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Zusammenfassung

Ziel dieser Modellbildung und Untersuchung ist es, der Frage nachzugehen, inwieweit die seit
der zweiten Haélfte der 70er Jahre andauernden Reformbemiihungen im bundesdeutschen Ge-
sundheitswesen zu einer langfristigen und grundlegenden Modifikation, Umgewichtung oder
gar Neudefinition gesundheitspolitischer Zielvorstellungen im stationdren Sektor gefiihrt ha-
ben. Gepriift wird die Hypothese, ob als Folge der zahlreichen Kostenddmpfungsgesetze und
insbesondere mit der Verabschiedung des Gesundheitsstrukturgesetzes im Jahre 1993 ein ord-
nungspolitischer Wandel eingeleitet wurde, der sich bis heute fortsetzt. Neben dieser politik-
feldbezogenen Fragestellung, wird auf einer allgemeineren Ebene das grundsitzliche Problem
der Messung von langfristigem sozialpolitischen Wandel angesprochen und einer Operationa-
lisierung zugefiihrt.

Im Mittelpunkt der Studie stehen eine systematische Analyse der bundesdeutschen Reformge-
setzgebung im Gesundheitswesen bis zum Jahre 2003 und eine qualitative Befragung von
Cheférzten im Bundesland Bremen ebenfalls aus dem Jahr 2003. Ausgehend von einer Unter-
suchung der Makrobene (Bundesgesetze), wird anhand einer Studie auf der Mikroebene der
Implementation (Cheférzte) gezeigt, wie erfolgreich die politisch angestrebte Verdnderung
des Akteurshandelns auf Seiten der Leistungserbringer im stationdren Sektor bisher gewesen
ist.

Abstract

Matters of long-term social policy shift analysis do not figure prominently in German health care
research. It is still highly disputable to what extent 30 years of reform efforts in the German health
care system have resulted in long-term, fundamental modifications or shifts in the hierarchical
order of health care targets. The author tests the hypothesis whether the numerous laws aiming at
cost containment as well as the German Health Structure Law (Gesundheitsstrukturgesetz/GSG)
in 1993 have induced an ongoing process of structural change in regulatory policy (ordnungspoli-
tischer Wandel). A theoretical model to measure this kind of change in German health care policy
is presented and applied.

This study analyses German health care legislation up to the year 2003 as well as qualitative
interviews with head physicians in hospitals (Cheférzte). These interviews were conducted in the
state (Bundesland) of Bremen in 2003. Moving from a macro-level investigation (federal legis-
lation) to a micro-level investigation of implementation (head physicians) the author shows to
what extent changes in legislation have invoked changes in attitude and behaviour on the part of
service providers in the inpatient sector of health care services.
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1. Fragestellung

Ziel dieser Untersuchung ist es, der Frage nachzugehen, inwieweit die seit der zweiten Hélfte
der 70er Jahre andauernden Reformbemiihungen im bundesdeutschen Gesundheitswesen zu
einer langfristigen und grundlegenden Modifikation, Umgewichtung oder gar Neudefinition
gesundheitspolitischer Zielvorstellungen im stationdren Sektor gefiihrt haben. Gepriift wird
die Hypothese, ob als Folge der zahlreichen Kostendimpfungsgesetze (Vosteen 1999) und
insbesondere mit der Verabschiedung des Gesundheitsstrukturgesetzes im Jahre 1993 ein ord-
nungspolitischer Wandel' eingeleitet wurde, der sich bis heute fortsetzt. Neben dieser politik-
feldbezogenen Fragestellung, wird auf einer allgemeineren Ebene das grundsétzliche Problem
der Messung von langfristigem sozialpolitischen Wandel angesprochen und einer Operationa-
lisierbarkeit zugefiihrt.

Ausgehend von der These, dass starke Verdnderungen innerhalb eines Politikfeldes (hier: des
Gesundheitssystems) neben einer Anderung des rechtlichen Rahmens (hier: insbesondere
Bundesgesetze) die Akzeptanz zentraler Akteure erfordern, wird in dieser Untersuchung der
sich aus den Gesundheitsreformen ergebende Anpassungsdruck mit dem tatséchlichen Verhal-
ten der beteiligten Akteure verglichen. Herangezogen wird die Gruppe der Arzte, denen in der
gesundheitspolitischen und -wissenschaftlichen Diskussion eine Sonderrolle zugesprochen
wird, da sie die zentralen Leistungserbringer sind, und eben jene Leistungen im Fokus der
Diskussionen um Einsparpotenziale im Gesundheitswesen stehen: ,,Mit der patientenbezoge-
nen Allokationsentscheidung ist der Kern der so genannten bettseitigen oder impliziten Ratio-
nierungsproblematik angesprochen. ... Zugleich liegen hier ... langfristig die mit Abstand
hochsten Einsparpotentiale in der Gesundheitsversorgung* (Kuhlmann 1998, 23 f.).

Systemisch bedingt sind Arzte nur schwer zu kontrollieren; ihnen wird deshalb und aus inter-
essenspolitischen Erwdgungen® eine gewisse Vetomacht nachgesagt. Als Quintessenz von Er-
wagungen hinsichtlich der Struktur des Gesundheitssystems, insbesondere beziiglich der spe-
zifischen Rolle des stationdren Sektors als letztzustidndiger Institution®, bietet es sich an, sich
mit genau diesem Bereich des Gesundheitssystems zu beschiftigen. Insofern liegt der Fokus
auf dem Verhalten der leitenden Krankenhausérzte (Chefarzte). Auch aufgrund seiner fiir die
Kostendiskussion herausragenden Bedeutung und der auf eben diese monetire Entwicklung
abzielenden Reformen bietet es sich an, den stationdren Sektor in den Mittelpunkt der Be-
trachtung grundsitzlichen Wandels des Gesundheitssystems zu riicken.* Mittels leitfadenba-

Ordnungspolitischer Wandel wird als empirisch-analytischer Begriff verwendet, ganz im Gegensatz zu nor-
mativen Ansétzen, wie z. B. von Herder-Dorneich (1980) vertreten. Fiir die Definition siehe Kapitel 2.1

Hoher Organisationsgrad einer kleinen gesellschaftlichen Gruppe mit relativ homogener Interessenslage, ho-
hem Sozialkapital und nicht geringen 6konomischen Ressourcen.

Was die Sozialhilfe im Bereich 6konomischer Uberlebenssicherung ist, ist das Krankenhaus im Bereich der
Gesundheit: Wird hier das Niveau des Leistungsanspruches gesenkt, gibt es fiir die Betroffenen keine Mog-
lichkeit, sich an eine nachgeordnete Institution zu wenden, um den Abbau auf der Basis eines Rechtsan-
spruches zu kompensieren.

*  Der Anteil der Aufwendungen fiir stationére Behandlungen lag 1995 bei 123 Mrd. DM von 359 Mrd. DM
Sachleistungen fiir das gesamte Gesundheitswesen, wobei der Anteil der Krankenhausleistungen seit den
60er Jahren stetig von 16,5 % auf gegenwirtig circa 34 % gestiegen ist, d. h. dieser Bereich war bisher {iber-
proportional am Ausgabenwachstum beteiligt (BMG 1998, 10.9, 10.12., 10.13). Jiingste Daten konnten eine
Trendwende bedeuten, sofern sie sich verstetigen: In 2001 waren die Krankenhduser mit 0,9 % Ausgabenan-
stieg je GKV-Mitglied deutlich geringer als andere Bereiche am Ausgabenanstieg beteiligt (SopoU, 2002,
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sierter Experteninterviews, die 2003 mit dem medizinischen Fiihrungspersonal der Kranken-
hduser im Bundesland Bremen gefiihrt und inhaltsanalytisch ausgewertet wurden’, wird auf
Landes- bzw. regionaler Ebene eruiert, ob und inwieweit diese Akteure einen ordnungspoliti-
schen Wandel wahrnehmen, mittragen, gestalten oder aufgrund kontrérer Interessen und/oder
(Wert-)Vorstellungen unterlaufen.

Forschungsdesign

Um die These eines ordnungspolitischen Wandels im Gesundheitswesen zu iiberpriifen, wird
ein dreischrittiges Verfahren angewendet:

- Entwicklung eines analytischen Rahmen (Modell des ordnungspolitischen Wandels)
- Anwendung auf der Makroebene der Implementation (Analyse der Reformgesetze)

- Anwendung auf der Mikroebene der Implementation (Analyse der Chefarztinterviews)

Im ersten Schritt wird ein analytischer Rahmen zur Messung eines grundlegenden gesund-
heitspolitischen Wandels entworfen. Hierzu wird die historische Durchsetzung der Ordnungs-
politik als dominantem Leitbild der bundesdeutschen Gesundheitspolitik® dargestellt. Es wird
herausgearbeitet, welche ordnungspolitischen Vorstellungen als historisch dominant/effektiv’
fiir das bundesdeutsche Gesundheitssystem angesehen werden. Es wird gezeigt, dass diese
Strukturprinzipien der GKV als Indikatoren eines Ausstiegs aus dem bestehenden Modell
herangezogen werden konnen. Als Ausstiegsrichtung wird eine Neubewertung des Verhéltnis-
ses von Wirtschaftlichkeitsgebot und Eigenverantwortung auf der einen Seite und Solidari-
tats- und Bedarfsprinzip auf der anderen Seite ausgemacht. In Verbindung mit einem dreistu-
figen Modell zur Kategorisierung von Verdnderungen in Politikfeldern (Hall 1993, 278 f.),
wird auf Basis der erwihnten Strukturprinzipien ein Modell zur Operationalisierung von ord-
nungspolitischem Wandel im Gesundheitswesen generiert. Demnach findet ein ordnungspoli-
tischer Wandel statt, wenn sich im Rahmen von Gesetzesianderungen — im Gesundheitsbereich

H 1, 28). Es konnte jedoch sein, dass hier eine ,,Verschiebung von stationédr zu ambulant* stattgefunden hat,
indem die Krankenhéuser verstirkt dazu iibergehen, die Versorgung der Patienten mit teuren Arzneimitteln
den niedergelassenen Arzten zu iiberlassen (Mlodoch 2002).

Die Interviews wurden vollstandig transkribiert (Klinke 2003).

Der wesentliche Unterschied zwischen Struktur- und Ordnungspolitik besteht polit-historisch betrachtet da-
rin, dass die SPD in den 70er Jahren unter der Begrifflichkeit ,Strukturpolitik’ angetreten war. Ziel war es,
tiber direkte staatliche Einflussnahme grundlegende Reformen durchzufiihren. Der Begriff ,Ordnungspoli-
tik’ stellt ein neokonservatives Schlagwort der 80er Jahre dar, unter dem eine Riick-Reform im Sinne einer
Riicknahme direkter staatlicher Regulierung unter Starkung der Marktkrifte verstanden wurde. Analytisch
gewendet zeigt sich jedoch, dass bereits zu Zeiten der sozial-liberalen Koalition in der Gesundheitspolitik
ordnungspolitische Elemente implementiert wurden (Ddhler 1991). Dargestellt wird dies anhand ihrer theo-
retischen Bettung in dem der Policy-Forschung zugehorigen Modell der ,,Strukturbildung von Politikfel-
dern® (Dohler/Manow 1997).

Das Verhiltnis von ordnungspolitischen Leitbildern und Akteurshandeln ldsst sich mit dem Begriff des
,strategischen Orientierungswissens® andeuten: ,,Leitbilder liefern normativ legitimierte Hinweise fiir politi-
sche Richtungsentscheidungen und schaffen begiinstigte Strategieoptionen wie auch Ausschlufiregeln fiir
abweichende Vorschlédge. Sie sind dabei jedoch nicht frei von den Interessen der Akteure ... ohne aber voll-
kommen von ihnen beherrscht zu werden.* (Dohler/Manow 1997, 116) Eine solche Betrachtungsweise zur
Beschreibung von Prozessen des politischen/gesellschaftlichen Wandels besitzt eine groe Néhe zu wissens-
soziologischen bzw. -politologischen Theorien und Ansétzen (Berger/Luckmann 1995; Bleses/Rose 1998;
Meuser/Nagel 1997; Nullmeier 1993; Nullmeier/Riib 1993; Nullmeier 1994) und wird als relevante Annah-
me in dieser Arbeit mitgefiihrt.



primir auf der Bundesebene — Anderungen am Satz der iibergeordneten Ziele ergeben und
diese Verdnderungen im Rahmen eines gelungenen Implementationsprozesses von den betei-
ligten Akteuren auf der Meso- und Mikroebene umgesetzt werden.

Diese Uberlegung fiihrt in einem zweiten Schritt zu einer Darstellung und Analyse der bishe-
rigen Reformgesetze, um festzustellen, ob auf der Makroebene ein ordnungspolitischer Wan-
del abgeleitet werden kann. Diese Analyse wird auf Basis einer formalen, quasi juristischen
Perspektive auf die Gesetzestexte durchgefiihrt. Ein solches Vorgehen ermdglicht eine Analy-
se von Sinn, Zweck und Logik der Reformen. Die Fragen nach realen Akteurskonstellationen
und bereits messbaren Outcomes einer Politikimplementation werden ausgeblendet. So ist es
moglich, den Blick fiir grundlegende, prinzipielle Anderungen von Gestaltungsparametern
und Funktionslogiken zu schérfen. Eine solche Wahrnehmung der von den Reformgesetzen
ausgehenden Verdnderungen im Feld der Funktionslogiken des Gesundheitssystems und sei-
ner Strukturprinzipien ermdglicht Aussagen liber grundlegende Entwicklungstendenzen. Die
formale Analyse der Gesetze erlaubt also Prognosen, jedoch unter Ausblendung der konkreten
Implementation, bzw. es wird eine Aussage auf Makroebene der Implementation getroffen, ob
ein ordnungspolitischer Wandel stattfindet.

Im dritten Schritt wird die These des ordnungspolitischen Wandels auf der untersten Ebene

des Implementationsprozesses liberpriift. Auf der hier angesprochenen Mikroebene wird an-

hand der mit Cheférzten in Bremer und Bremerhavener Krankenhdusern gefiihrten Experten-
interviews abschliefend untersucht, ob der auf Makroebene konstatierte ordnungspolitische

Wandel von den Befragten wahrgenommen und umgesetzt wird. Es wird dargestellt, in wel-

cher Form die Arzteschaft die Debatte und die gesetzgeberischen Bemiihungen rezipiert und

fiir ihre Profession interpretiert®. Im Rahmen dieser Untersuchung werden folgende Aspekte
geklart bzw. Fragen beantwortet:

- Es wird der Frage nachgegangen, ob auf Makroebene ein ordnungspolitischer Wandel im
Gesundheitswesen stattgefunden hat.

- Es wird auf Mikroebene der Implementation gekldrt, welche Reformvorstellungen um-
stritten sind und welche Vorstellungen auf weitgehende Akzeptanz stoflen (hier: unter den
Krankenhausérzten).

- Es wird im Kontext der Auswertung der Interviews die These gepriift, ob Rationalisierung
in Rationierung miindet.

Die Mikroebene kann als ,Gegenwart’ bezeichnet werden, da die gefiihrten Interviews eine Momentaufnah-
me des gesamten Reformprozesses liefern. Die befragten Chefarzte nehmen Stellung zu einer Materie, die
ihr gesamtes professionelles Handeln seit vielen Jahren begleitet und beeinflusst. Es ist zu vermuten, dass
sie sowohl ein hohes Maf} an Kenntnis {iber die Rechtslage und den Reformprozess als solchen haben (Ma-
kroebene) als auch iiber den diesen Prozess begleitenden Fachdiskurs. Insofern und aufgrund einer seit circa
30 Jahren anhaltenden Reformdiskussion muss von einer sehr hohen wechselseitigen Durchdringung und
Kenntnis der jeweiligen Positionen ausgegangen werden, mit der Folge einer grofler werdenden Schnitt-
menge. Diese Schnittmenge wird gebildet aus gemeinsam geteilten Annahmen iiber Ursachen und Losungs-
strategien gesundheitspolitischer Probleme. Je grofer diese Schnittmenge ist, desto wahrscheinlicher ist eine
aus Sicht des Gesetzgebers erfolgreiche Implementation und damit der hier interessierende ordnungs-
politische Wandel im Gesundheitswesen.



- Auf Grundlage der Interviews mit dem Fiihrungspersonal Bremischer Krankenhéduser wird
abschlieBend die Frage beantwortet, ob die Durchsetzung eines ordnungspolitischer Wan-
dels im Gesundheitswesen plausibel erscheint.

Im Schlusskapitel dieses Papers erfolgen einige abschlieBende Aussagen dariiber, ob auf Ma-
kro- und Mikroebene der Implementation derzeit ein ordnungspolitischer Wandel im Gesund-
heitswesen stattfindet. Ferner wird der Frage nachgegangen, welche Konsequenzen dieser
Wandel fiir das kiinftige Verhiltnis von Solidaritit und Okonomie im Gesundheitswesen be-
reithélt.

2. Modell eines ordnungspolitischen Wandels im Gesundheitswesen

Will man einen analytischen Rahmen entwickeln, um zu priifen, inwieweit das bundesdeut-
sche Gesundheitssystem sich in einem grundlegenden Wandel befindet, bietet es sich an, sich
mit theoretischen Konzepten zur Struktur- und Ordnungspolitik zu beschiftigen, da diese ei-
nen begrifflichen Rahmen bereitstellen, die inhaltlichen Facetten bundesdeutscher Gesund-
heitspolitik zu beschreiben und Verdnderungsprozesse sichtbar zu machen. Zu kléren ist in
diesem Zusammenhang:

- Wieso hilft der Begriff Ordnungspolitik, das Politikfeld ,Gesundheitssystem’ analytisch
zu fassen?

- Welches sind die ordnungspolitischen Leitbilder, die treffend zur Charakterisierung eines
ordnungspolitischen Status quo bzw. Ex-ante-Zustandes herangezogen werden konnen?

- Welches Verhiltnis zeichnet sich zwischen dem so definierten Ex-ante-Zustand und
einem zu messenden Ex-post-Zustand ab, d. h. wie kann ordnungspolitsicher Wandel ope-
rationalisiert werden?

2.1. Ordnungspolitik als analytischer Begriff im Kontext der Formierung von
Politikfeldern

Mit Blick auf die Bundesrepublik bieten sich ordnungspolitische Modelle insbesondere des-
halb an, da sie einem deutschen Spezifikum Rechnung tragen: der in Wissenschaft und Politik
verbreiteten Ansicht, dass der Staat in vielen Bereichen eine ordnungspolitische Funktion be-
sitzt (Lampert/Bossert 1992, 17 1), d. h. die demokratisch legitimierten Vertreter die Aufga-
be haben, mittels Gesetzgebung Ziele zu formulieren und auf verbandlicher Ebene organisier-
te Akteure zu benennen, die im Rahmen dieser Normen ihren Politikbereich (mit-)gestalten.
Vertreten wird diese ,,Beschrinkung staatlicher Interventionen auf die Gestaltung ordnungs-
politischer Rahmen* von Anhingern des deutschen Neoliberalismus’ (Déhler/Manow 1997,
120 f.). Namentlich das von Herder-Dorneich (1984) und seinen Schiilern entwickelte und

Neoliberalismus meint in Abgrenzung zum klassischen Liberalismus eine Zuspitzung der Politik auf wirt-
schaftsliberale Ansétze. In Deutschland wird dieser Ansatz mit dem Konzept des Ordo-Liberalismus assozi-
iert. In Bezug auf die FDP kann diese Neuausrichtung u.a. anhand des Austritts etlicher prominenter Libera-
ler und am Scheitern der sozial-liberalen Koalition 1982 deutlich gemacht werden. Das Pendant auf CDU-
Seite kann mit dem Begriff des Neokonservatismus gefasst werden (Dubiel 1985; Neumann/Schaper 1990,
214).



von neo-liberalem Gedankengut geprigte Konzept einer ,,Ordnungspolitik im Gesundheitswe-
sen“ nahm einen nicht unerheblichen Einfluss auf die bundesdeutsche Gesundheitspolitik und
nimmt ihn auch heute noch (Oberender/Fleischmann 2002, 113 ff.).

Konstitutiv fiir eine funktionierende Ordnungspolitik ist die Durchsetzung eines anerkannten
Satzes von Zielen und Leitbildern — eines ordnungspolitischen Rahmens —, die fiir die zentra-
len und selbstverwaltenden Akteure verbindlich erscheinen. Im Gegensatz zu den normativ
aufgeladenen Betrachtungen der Anhdnger des deutschen Neo-Liberalismus wird in dieser
Arbeit der Begriff Ordnungspolitik als analytische Kategorie verstanden. Als richtungweisend
fiir einen solchen analytischen Ansatz hat sich die im Bereich Policy-Analyse angesiedelte
Arbeit von Marian Dohler und Philip Manow (Doéhler/Manow 1997) erwiesen. Sie stellt fiir
die bundesdeutsche Gesundheitspolitik ein Konzept bereit, das als heuristischer Rahmen fiir
die Analyse empirischer Daten herangezogen werden kann. Dohler (1991) begriindet, weshalb
sich in der bundesdeutschen Gesundheitspolitik ein ordnungspolitisches Modell gegeniiber ei-
nem strukturpolitischen Ansatz durchgesetzt hat. Der sozialdemokratisch geprigte Reforman-
satz ,,Strukturpolitik® sei geeignet gewesen, eine expansive Gesundheitspolitik zu begriinden
und umzusetzen, wahrend ,,Ordnungspolitik®, als Neokonservatives Gegenmodell (Dubiel
1985), sich als ein besseres Konzept zur Durchsetzung von KostenddmpfungsmaBnahmen er-
wiesen habe und dadurch mehrheitsfihig geworden sei. Faktisch sei die sozialdemokratische
Politik Ende der 70er Jahre auf dieses Modell eingeschwenkt'’: Die 1977 erfolgte Einsetzung
der konzertierten Aktion im Gesundheitswesen (KAG) konne diesbeziiglich als ein Beleg
gelten (Dohler 1991, 472 £.). Die KAG habe durch andauernde und deutliche Aufwertung der
Verbandsebene die Durchsetzung jenes Ordnungsmodells befordert, das eine Steuerung der
Gesundheitspolitik auf mittlerer Ebene durch die Verbande nahe legt (Dohler/Manow 1997,
119 ft).

2.2. Ordnungspolitischer Status quo und ordnungspolitische Leitbilder

Wenn sich also das Politikfeld ,Gesundheitswesen’ — in der BRD beherrscht von der Institu-
tion GKV'' — rund um einen Satz spezifischer Leitbilder formiert hat, gilt es zu kliren, welche
konkreten ordnungspolitischen Zielvorstellungen als historisch dominant/effektiv'® fiir das
bundesdeutsche Gesundheitssystem angesehen werden konnen. Zu nennen sind hier zuvor-
derst folgende, z. T. im Sozialgesetzbuch V (SGB V) kodifizierte Konstituenten der GK'V:

e Versicherungsprinzip

e Prinzip der gegliederten Krankenversicherung

o Selbstverwaltungsprinzip (Subsidiaritatsprinzip, Eigenverantwortung)

Die KAG war zwar von der damaligen Bundesregierung nicht als ein Einschwenken auf das ideologische
Gegenmodell der Opposition betrachtet worden, beforderte jedoch in der Praxis genau jenes Politikmodell.
Die GKV kann aufgrund ihres hohen Inklusionsgrades (ca. 90 % der Bevolkerung) als Volksversicherung
klassifiziert werden. Aus dieser Sichtweise leitet sich die herausragende Bedeutung bzw. zentrale Position
dieser Einrichtung fiir die bundesdeutsche Gesundheitspolitik ab.

Eine solche Betrachtungsweise zur Beschreibung von Prozessen des politischen/gesellschaftlichen Wandels
besitzt eine grofle Nédhe zu wissenssoziologischen bzw. -politologischen Theorien und Anséitzen (Berger/
Luckmann 1995; Bleses/Rose 1998; Meuser/Nagel 1997; Nullmeier 1993; Nullmeier/Riib 1993; Nullmeier
1994). Die mit dieser Perspektive einhergehenden Annahmen werden in dieser Arbeit mitgefiihrt.
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e Solidarprinzip

e Sachleistungsprinzip

e Versorgungsgebot, Bedarfsprinzip

e Wirtschaftlichkeitsgebot (effektive und effiziente Verwendung der Mittel)

Diese Liste von Strukturprinzipien'’ der GKV lasst sich anhand von drei Ebenen des bundes-
deutschen Gesundheitssystems systematisieren:
a) Gesellschaftliche Ebene — Anspruch auf/ Zugang zu Leistungen

b) Medizinische Ebene — Qualitét der Leistungen
¢) Okonomischen Ebene — Wirtschaftlichkeit der Leistungen'*

Die gesellschaftliche Ebene wird dominiert vom Solidarprinzip, d. h. von dem Ziel, im Be-
darfsfall jedem Biirger, unabhingig von Einkommen und sozialem Status, die notwendige
Gesundheitsversorgung zukommen zu lassen. Die medizinische Ebene wird getragen vom
Ziel einer bestmoglichen medizinischen Versorgung unter Wahrung der menschlichen Wiirde
und Freiheit. Die 6konomische Ebene wird von dem Ziel einer kostengiinstigen Versorgung
mit Gesundheitsgiitern und -dienstleistungen dominiert: Kostengiinstig meint, dass die zur
Verfligung stehenden Mittel nicht nur effektiv, sondern auch effizient verwendet werden. Die
genannten drei Ziele stehen grundsitzlich im Konflikt zueinander, bzw. repréisentieren das
magische Dreieck der Gesundheitspolitik, sofern Effizienz als Abwégungsgebot zwischen
Zielerreichungsgrad und Mitteleinsatz verstanden wird und/oder dieses Abwéagungsgebot
auch fiir die politikfeldiibergreifende Allokation gilt. Das Effizienzkriterium der ékonomi-
schen Ebene konfligiert mit den Zielen der beiden anderen Ebenen, da seine Bestimmung so-
wohl die Etablierung von Maf}stdben auBlerhalb der gesundheitlichen Wohlfahrt des Einzelnen
einschlieBt (Konflikt: Medizinische Ebene), als auch auBlerhalb der Gesundheitspolitik als sol-
cher (Konflikt: Gesellschaftliche Ebene). AuBerdem iibersetzen Okonomen das Kriterium der
Effektivitdt hdufig mit dem Begriff der ,,Planungseffizienz* (Kyrer 1988, 47), so dass auch
schon die Anwendung des Effektivititskriteriums zu einer Abwigung von Zielerreichungs-
grad und Mitteleinsatz fiihrt. ,,Der Versuch diese Ziele gleichzeitig zu verwirklichen, be-
stimmt die Konflikt- und Konsensprozesse der Gesundheitspolitik* (Murswieck 1992, 187).
Die Konstruktionsprinzipien der GKV lassen sich demnach mehr oder weniger eindeutig den
0. g. drei Ebenen zuordnen:

a) Gesellschaftliche Ebene: Solidarprinzip, Bedarfsprinzip
b) Medizinische Ebene: Versorgungsgebot, Sachleistungsprinzip

Die Liste der hier priasentierten Strukturprinzipien ist neben dem SGB V auf die Arbeiten einer ganzen Rei-
he von Autoren zuriickzufithren (Dohler 1991, 465; 1994, 148; Bandelow 1998, 21 ff.; Nohlen 2002, 165;
Neumann/Schaper 1990, 144 ff.; Oberender/Fleischmann 2002, 38 ff.; Murswieck 1992, 187). Auffillig ist,
dass keiner der zitierten Autoren alle hier aufgelisteten Prinzipien benennt, sondern alle treffen eine Aus-
wahl, z. T. in Verbindung mit einer Hierarchisierung, Bei- und Unterordnung. Dominant ist allerdings die
Nennung von Solidaritits- und Bedarfsprinzip zur Beschreibung der zentralen Funktionslogik der GK'V.

Die drei Ebenen wurden im wesentlichen von Murswick (1992) iibernommen und in Anlehnung an Beispie-
le aus der US-amerikanischen Versorgungsforschung formuliert (Access to Health Care, Quality of Health
Care, Cost of Health Care).



¢) Okonomische Ebene: Wirtschaftlichkeitsgebot, Selbstverwaltungsprinzip, Subsidiaritits-
prinzip, Eigenverantwortung, Prinzip der gegliederten Krankenversicherung, Versiche-
rungsprinzip

Eindeutig fillt die Zuordnung des Solidarprinzips, des Versorgungsgebots und des Wirtschaft-
lichkeitsgebots aus. Das Bedarfsprinzip wurde aufgrund seiner inhaltlichen Ndhe zum Soli-
darprinzip der gesellschaftlichen Ebene zugeordnet, wenngleich auch die Funktionslogik der
medizinischen Ebene bedarfsgesteuert ablduft; allerdings wird von dieser Ebene nur derjenige
als bediirftig wahrgenommen, der zuvor iiber das Solidarprinzip Zugang zum System erhalten
hat. Folgende Elemente der GKV konnen als solidarisch und distributiv wirksame Instrumen-
te gelten:

1. Die Beitrdge sind einkommensabhéingig gestaffelt bei identischem Leistungsanspruch
(§§ 2, 3,27 und 241 SGB V).

2. Die GKYV besitzt einen Familienlastenausgleich, der eine kostenlose Mitversicherung fiir
unterhaltsberechtigte Familienmitglieder vorsieht (§ 10 SGB V).

3. Die Leistungsausgaben werden umlagefinanziert immer aus den laufenden Beitrdgen ge-
deckt (§§ 386, 389 und 390 RVO, sowie § 229 SGB V).

4. Die Sonderstellung der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) im System der GKV
bedeutet eine direkte Subventionierung der hoheren pro Kopf Gesundheitskosten der

Rentner durch die Beitragszahler der GKV (Generationenvertragselement). (Schulenburg
1989, 74 f.)

Das Sachleistungsprinzip wird eher auf der medizinischen Ebene verortet, da es gewihrleistet,
dass keine 6konomischen Erwédgungen das Arzt-Patientenverhiltnis behindern. Dem Sachleis-
tungsprinzip ist natiirlich eine groBe Nahe zum Solidarprinzip inhérent, jedoch kdnnten Sach-
leistungen auch im Rahmen einer entsolidarisierten Basisversorgung erbracht werden. Das
Selbstverwaltungsprinzip, das Subsidiaritdtsprinzip, das Prinzip der Eigenverantwortung, das
Prinzip der gegliederten Krankenversicherung sowie das Versicherungsprinzip sind entweder
Prinzipien, die unmittelbar mit dem Gedanken einer rationellen Versorgung respektive Ver-
sorgungsstruktur verbunden sind, oder die als Mittel zur Durchsetzung marktférmiger, kon-
kurrenzwirtschaftlicher Strukturen dienen. Das Versicherungsprinzip ist relativ uneindeutig,
da sich die Konstruktionsprinzipien einer staatlichen Zwangsversicherung von denen privat-
wirtschaftlicher Versicherungen wesentlich unterscheiden. Erstere ist solidarisch mit der
Gruppe der Versicherten, wihrend Letztere individuelle Risiken des Versicherten im Bei-
tragssatz des Einzelnen abbildet. Sofern assekuranzmathematische Elemente Eingang in die
GKV finden — z. B. iiber die derzeit in Diskussion befindlichen Boni- oder Mali-Systeme'® —,
um zur Steuerung verhaltensbedingter Risiken beizutragen, wird das Versicherungsprinzip zu-
nehmend als Argument fiir Maflnahmen zur Steigerung der Eigenverantwortung genutzt. Auf-

Boni- oder Mali-Systeme bezeichnen das gleiche Verfahren zur Verhaltenssteuerung mittels finanzieller An-
reize. Der Unterschied entsteht im Auge des Betrachters, weshalb Boni-Regelungen meist bevorzugt wer-
den, da mit einer hoheren Akzeptanz gerechnet werden kann. In Bezug auf die Strukturprinzipien der GKV
wirkt die Einfilhrung dieses Instruments meist in Richtung einer Schwichung des Solidar- und Bedarfsprin-
zips bei gleichzeitiger Aufwertung der Eigenverantwortung bzw. des Subsidiaritdtsprinzips, da verhaltensbe-
dingte Risiken negativ sanktioniert werden.



grund seines stark formalen, da organisationsbezogenen Charakters und der daraus resultie-
renden inhaltlichen Offenheit'® wurde das Versicherungsprinzip der ékonomischen Ebene zu-
geordnet. Dieses Beispiel zeigt, dass mit Bezug auf das gleiche Strukturprinzip unterschiedli-
che iibergeordnete Ziele bzw. Ebenen angesprochen werden kdnnen.

Im Folgenden wird unterstellt, dass Umdeutungen dieser Strukturprinzipien, das Hinzutreten/
Wegfallen von Strukturprinzipien oder Verdnderungen im Verhéltnis der Prinzipien zueinan-
der als Indikatoren fiir einen Ausstieg aus dem bestehenden Modell herangezogen werden
konnen, da ein Ausstieg ohne Verletzung dieser Prinzipien nicht denkbar ist. Geht man von
den bestehenden Reformdiskussionen aus, so ist die ,,Ausstiegsrichtung zweifellos im Bereich
von Leistungsreduktionen zu suchen* (Dohler 1994, 149), d. h. zu erwarten wire insbesonde-
re eine Schwichung des Solidar- und Bedarfsprinzips sowie des Versorgungsgebotes zuguns-
ten des Selbstverwaltungs- und Versicherungsprinzips und des Wirtschaftlichkeitsgebotes.

2.2.1. Ordnungspolitische Leitbilder als Kristallisationspunkt eines ordnungs-

politischen Wandels

Entscheidend und fiir diese Arbeit ist der Befund, dass erwartet werden kann, dass sich die
derart formierten zentralen Normen und Leitbilder der Gesundheitspolitik als Dreh- und An-
gelpunkte kiinftiger Veranderungsprozesse erweisen werden. Eine Analyse des Gesetzge-
bungsprozesses (Dohler/Manow 1997) zeigt, dass die politisch Verantwortlichen mit dem En-
de der gesundheitspolitischen Expansionsphase ab der zweiten Hélfte der 70er Jahre sich auf
der Suche nach einem funktionsfahigen und ,ordnungspolitisch’ legitimierten Instrumentari-
um zur Bewiltigung der problematischen Kostenentwicklung befanden. Quer zu bisherigen
Forschungsansétzen, die sich primédr mit den Auswirkungen von Veto-Michten organisierter
Anbieterinteressen, foderaler Politikverflechtung sowie Konsenszwiangen von Koalitionsre-
gierungen auf Struktur- und Bewegungsmuster von Reformprozessen beschiftigt haben, ver-
treten Dohler/Manow die These, dass die Sektoralisierung und Ausdifferenzierung eines Poli-
tikfeldes auch und gerade auf Ebene ordnungspolitischer Leitbilder stattfindet:

,Leitbilder liefern normativ legitimierte Hinweise fiir politische Richtungsentscheidungen und
schaffen begiinstigte Strategieoptionen wie auch Ausschlulregeln fiir abweichende Vorschlége.
Sie sind dabei jedoch nicht frei von den Interessen der Akteure, sondern entwickeln sich unter
deren Einflul}, ohne aber vollkommen von ihnen beherrscht zu werden. Als entscheidend fiir
diese von Akteurinteressen distanzierte Geltungskraft von Ordnungsmodellen erweist sich oft-
mals der Umstand, daf} ihnen historisch ,eingefrorene’ Kompromifllinien zugrunde liegen, deren
Uberschreitung oder Aufldsung fiir die Akteure mit schwer kalkulierbaren Risiken verbunden
ist.”“ (Dohler/Manow 1997, 116)

Ordnungspolitischer Wandel findet also immer dann statt, wenn sich in einem gegebenen Po-
litikfeld etwas am Satz der handlungsleitenden Ziele und Normen dndert bzw. sich die Ge-

1 Aufgrund des beschriebenen Zwittercharakters staatlicher Sozialversicherungen bewegen sich alle Versiche-

rungszweige im Spannungsfeld von Solidaritits- versus Aquivalenzprinzip (Briimmerhoff et al. 1991,
177 ff.), wenngleich die GKV bisher am deutlichsten solidarische Elemente enthilt.
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wichtung zueinander verschiebt.'” Im Hinblick auf die Verfasstheit des bundesdeutschen So-
zialstaates gilt es somit die Frage zu beantworten, mittels welcher Kategorien die durch mul-
tiple Reformgesetzgebungsvorhaben in den letzten 25 Jahren hervorgerufenen Verdnderungen
im Gesundheitswesen zu beschreiben und zu qualifizieren sind. Anhand eines Kanons von fiir
das bundesdeutsche Gesundheitssystem in seiner historischen Gesamtheit als konstitutiv
angesehenen Normen und Leitbildern (s. 0.) wird im Folgenden ein Ex-ante-Zustand formu-
liert, um schlieBlich einen vermuteten Ex-post-Zustand messbar werden zu lassen.

2.2.2. Anmerkungen zur Messbarkeit'® von ordnungspolitischem Wandel

Zu kléren ist in diesem Passus das fiir die Arbeit zentrale Problem der Messung von langfristi-
gem politischen Wandel: Eine Kategorie, die in Bezug auf die erwéhnte Strukturbildung von
Politikfeldern ein doppeltes Problem aufwirft, konkret: das der Formation und das der Trans-
formation. Strukturbildung impliziert die Existenz einer irgendwie zeitlich abgegrenzten Pha-
se der Formation und auch Verstetigung bestimmter Strukturen, also so etwas wie eine Reife-
phase'’, die einen Anfang und ein Ende besitzt. Fiir die bundesdeutsche Gesundheitspolitik
kann als Ausgangspunkt der Formierung der institutionelle Kontinuitétsbruch zweiter Welt-
krieg®® gesetzt werden. Unberiicksichtigt bleiben dabei die gewiss nicht geringfiigigen, weiter
zuriickliegenden historischen Praformierungen. Anhaltspunkte flieBen jedoch mit Hinweis auf
eine Restaurationsphase (2.3.1) in die Beschreibung des Status quo ein. Wann jedoch ist eine
Formationsphase abgeschlossen, und wann beginnt die Transformation? Letztendlich wird die
Antwort auf diese Frage strittig bleiben.”' Hier kann es nur um Plausibilitit gehen.

Als Ex-ante-Zustand wird der Zeitraum bis Ende der 70er Jahre herangezogen. Bis zu diesem
Zeitpunkt befand sich das bundesdeutsche Gesundheitssystem in einer Restaurations- und
Ausbauphase (Bandelow 1998, 177 ff.). Danach hat sich sowohl der gesundheitspolitische als
auch der gesamte sozialpolitische Diskurs unter dem Eindruck langfristig verdnderter Wachs-
tumsperspektiven neu zu strukturieren begonnen (Flora 1986; Alber 1989, 284 ff.). Zu diesem

Aus dieser Perspektive betrachtet konnte ein ordnungspolitischer Wandel sogar in seiner Konsequenz zu ei-
ner Ablosung des Leitbildes Ordnungspolitik fithren, beispielsweise durch das sozialdemokratisch gepragte
Konzept der Strukturpolitik, indem die Rolle der Selbstverwaltung entscheidend geschwicht wird. Dieses
Beispiel dient indessen allein der Veranschaulichung und rekurriert nicht auf ein wahrscheinliches Szenario.

Selbstverstindlich ist mit Messbarkeit kein priazises Messen im Sinne naturwissenschaftlicher oder klini-
scher Messverfahren gemeint, sondern die notwendigerweise theorie- und plausibilititsgestiitzte Mess-
barkeit von grundséatzlichem sozialpolitischem Wandel.

Dohler/Manow préferieren den Begriff ,,Differenzierung®, da er neutraler erscheint und keine Bewertung der

Qualitét von Politik in den unterschiedlichen Phasen vornimmt (D6hler/Manow 1997, 27).

* Gemeint ist der institutionelle Bruch durch das Ende des nationalsozialistischen Regimes, wobei hier nicht

verleugnet werden soll, dass es auch viele institutionelle, kulturelle und personelle Kontinuitdten gegeben
hat, die fiir die heutige Formation der bundesdeutschen Gesellschaft von Bedeutung sind. Isoliert betrachtet,
kann man in Bezug auf die GKV von einer in historischer Perspektive hohen Strukturkontinuitét sprechen,
die seit ihrer Einfithrung im Kaiserreich mehrere Regimewechsel {iberstanden hat (Alber 1992, 19 f.). Eine
solche Sicht scheint hier jedoch nicht angebracht, da sich diese Kontinuititen auf die organisatorischen
Strukturen beschrénken, wihrend sich z. B. der Grad der Inklusion und die Art und der Umfang der Leistun-

gen dramatisch verdndert haben.

*l Eine harte Operationalisierung dieser Frage ist nicht moglich, denn: ,,Erschwerend tritt hinzu, daB ein Sys-

temausstieg vermutlich nicht als dichotom codiertes (ja/nein) Ereignis stattfindet. Denn die Wahrscheinlich-
keit eines abrupten Systemwechsel ist weitaus geringer als die eines gleitenden ,,Einstiegs in den Ausstieg™,
der sich weitaus schwieriger identifizieren 1a3t. (D6hler 1994, 148)
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Ausgangszeitpunkt waren die ordnungspolitischen Strukturprinzipien giiltig: Wir betrachten
dieses ordnungspolitische Modell, das sich, so die hier zu priifende These, im Zuge von Kos-
tenddmpfungspolitik und Strukturreformen gedndert hat bzw. sich derzeit in einem Transfor-
mationsprozess befindet (D6hler/Manow 1997, 13). In Anlehnung an ein dreistufiges Modell
zur Kategorisierung von Verdnderungen in Politikfeldern (Hall 1993, 278 f.), ldsst sich auf
Basis der bereits konturierten Strukturprinzipien ein Schema zur Operationalisierung von
ordnungspolitischem Wandel generieren:

Tabelle 1: Ordnungspolitischer Wandel

Implementationsebenen Reformintensitit
Verdnderung im Verdnderung im Verdnderung im
Bereich der Bereich der Bereich der
StellgroBen Instrumente Ziele/Prinzipien
Bund/Staat

Verbinde/Selbstverwaltung

Einzelakteure/Arzte

Quelle: basiert auf Konzeptionalisierungen von Peter A. Hall (Hall 1993, 278 f.), erweitert um Implementations-
ebenen, eigene Darstellung

Dieses Modell beruht wesentlich auf einer zentralen Annahme: Vom Gesetzgeber induzierte
gesundheitspolitische Verdnderungen besitzen im Zuge ihrer Implementation immer zwei
Wirkungsrichtungen:

Wirkungsrichtung a) zielt auf das Verhalten der verschiedenen, an der Um- und Durchsetzung
einer Reform beteiligten Akteure (—Implementationsebenen). Im Zusammenspiel von (bun-
des-)staatlicher Regelung, Selbstverwaltung und privater Erbringung der Gesundheitsdienst-
leistungen sind in der BRD in aller Regel auch alle drei Ebenen an der Implementation betei-
ligt (Schmidt 1995, 366). Im Folgenden wird die Bundesebene bzw. der Gesetzgeber als Ma-
kroebene bezeichnet, die Verbands-/Selbstverwaltungsebene als Meso- und die Ebene der
Einzelakteure/Arzte bzw. Leistungserbringer als Mikroebene bezeichnet. Die Einfiihrung der
Dimension ,Implementationsebenen’ erhilt ihre spezifische Bedeutung aus dem Vorhanden-
sein einer komplexen ,,Vielfachsteuerung® (Herder-Dorneich 1980, 18 ff.) im Gesundheits-
wesen, d. h. dem Nebeneinander von hierarchischen Strukturen und korporatistischen Staat-
Verbinde-Beziehungen, Verhandlungen zwischen den Verbdnden und verbandlichen Selbst-
kontrollen. Verschiedene Experten sehen in diesem System eine wesentliche Ursache fiir die
lange Zeit sehr ausgeprigte Strukturkontinuitit des bundesdeutschen Gesundheitssystems
(Alber 1992, 20 f.). Diese starke Position intermedidrer Organisationen sowie die profilierte
Autonomie der Leistungsanbieterseite — insbesondere Arzte — fiihrt dazu, dass die Umsetzung
einer Reform sowohl auf der Meso- als auch der Mikroebene verzogert, verfdlscht oder ganz
und gar verhindert werden kann. So haben z. B. ,,die Selbstverwaltungsorgane im Anschluf3
an das Gesundheitsreformgesetz 1988 die beschlossenen Wirtschaftlichkeitspriifungen und
Richtgrofen ebenso wenig vollstindig umgesetzt, wie die Transparenzvorschriften des Geset-
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zes.” (Bandelow 1998, 127) Da man davon ausgehen kann, dass fiir das letztendliche
Scheitern einer Reform Handlungen auf der Mikroebene entscheidend sind — selbst wenn die
Ursache fiir dieses Scheiterns schon auf der Mesoebene angelegt wurde — beschrénkt sich die-
se Untersuchung auf die Uberpriifung auf Ebene der Leistungserbringer (Leitfadeninterviews
mit Cheférzten, siche Kapitel 4).

Wirkungsrichtung b) zielt demgegeniiber auf die Qualitit der Reformen, deren Eindringtiefe
in bestehende Regelungen bzw. die Art und den Umfang der Neuregelungen (—Reforminten-
sitdt). In der Rangfolge zunehmender Intensitét finden Reformen auf der Ebene von Stellgro-
Benverdnderungen statt, der Ebene des Hinzutretens und/oder Wegfallens bestehender Instru-
mente sowie der Verdnderung iibergeordneter Ziele respektive Prinzipien. Mit der Verdnde-
rung von StellgroBen ist gemeint, dass sich am Satz der im Politikfeld Gesundheit im Einsatz
befindlichen Instrumente nichts dndert, jedoch z. B. eine Anpassung der Leistungshdhe vorge-
nommen wurde.”” Eine Verinderung der Instrumente meint zusitzlich das hinzutreten neuer
bzw. die Abschaffung bestehender Regelungsmechanismen in der Gesundheitspolitik, ohne
das sich die iibergeordneten Ziele dndern.” Eine Verinderung der iibergeordneten Ziele/Prin-
zipien umfasst demgegeniiber Verinderungen in allen drei genannten Bereichen.”* Hall nennt
diese Veranderungsstufen schlicht Verdnderungen der Kategorie 1, 2 und 3, wobei Verdnde-
rungen der Kategorie 3 immer Verdnderungen im Bereich der libergeordneten Ziele bzw. Um-
gewichtungen derselben im Verhéltnis zueinander einschlieBen. Deshalb konnen m. E. Verén-
derungen der 3. Kategorie mit dem hier fiir die deutsche Gesundheitspolitik praferierten Be-
griff des ordnungspolitischen Wandels gleichgesetzt werden.

Folgende Definition kénnen aus den bisherigen Ausfiithrungen abgeleitet werden: Ordnungs-
politischer Wandel findet immer dann statt, wenn sich im Zuge von Gesetzesdnderungen — im
Gesundheitsbereich primir auf der Bundesebene — Anderungen am Satz der iibergeordneten
Ziele ergeben und diese Modifikationen im Rahmen eines gelungenen Implementationspro-
zesses von den beteiligten Akteuren auf der Meso- und Mikroebene umgesetzt werden. Insbe-
sondere die Bedingung der Umsetzung/Befolgung sozialpolitischer Reformen auf Meso- und
Mikroebene scheint, wie bereits erwihnt, im gesundheitspolitischen Kontext bedeutungsvoll.
Zur Veranschaulichung dieser Problematik und als Modell hinsichtlich des Aufbaus des wei-
teren Vorgehens ein weiteres Beispiel dafiir, weshalb und inwiefern eine Analyse beider Wir-
kungsrichtungen von Implementationsprozessen im Gesundheitswesen notwendig ist: Ohne
hier einer abschlieBenden Interpretation vorgreifen zu wollen, kann man aus den Inhalten und
Zielen der bisherigen Reformgesetzgebung, insbesondere des mehrstufigen GSG, eine Verén-
derung des rechtlichen Rahmens interpretieren: Dem Wirtschaftlichkeitsgebot wird als {iber-
geordnetem Ziel, in Verbindung mit der Konkretisierung ,,Beitragssatzstabilitit™ und den zur
Umsetzung vorgesehenen Instrumenten (Verzicht auf Maflnahmen zur Verbreiterung der Ein-
nahmeseite), eine gegeniiber dem ,,Versorgungsgebot* (Gebot der Versorgung mit allen medi-
zinisch notwendigen Leistungen) deutlich gestirkte Position verschafft. Eine solche Verschie-

2 Beispiel: Die Zuzahlung bei Arzneimitteln wurde von der derzeitigen Regierungskoalition abgesenkt, jedoch

nicht abgeschafft.

Beispiel: Teilweise Abschaffung der Vergiitung iiber Pflegesitze und Ersatz durch FPn im Krankenhausbe-
reich.

23

# Beispiel: Primat der Beitragssatzstabilitit.
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bung in der Anordnung der iibergeordneten Ziele erfiillt die zuvor genannten Kriterien fiir ei-
nen ordnungspolitischen Wandel. Ist dies aber schon ein vollzogener ordnungspolitischer
Wandel? Nein, denn dies wire erst ein Wandel auf der Bundesebene. Wie bereits ausgefiihrt,
kann nicht unmittelbar davon ausgegangen werden kann, dass es sich hier um einen erfolgrei-
chen oder gar reibungslosen Implementationsprozess handelt.”> Ohne einer Priifung zu sehr
vorgreifen zu wollen, kann kaum davon ausgegangen werden, dass ein reibungsloser politi-
scher Prozess stattfand und -findet. Vielmehr steht zu vermuten, dass gerade im Hinblick auf
den Zielerreichungsgrad von Strukturreformen und Kostenddmpfungsbemiihungen die Beur-
teilungen der Reformwirkungen fiir die vergangenen 25 Jahre mehrheitlich negativ ausfallen.
Generell kann anhand der bisherigen Ausfiihrungen folgende zu priifende These formuliert
werden: Zu beobachten ist derzeit im bundesdeutschen Gesundheitssystem ein ordnungspoliti-
scher Wandel auf der Makroebene, der im Zuge seiner Perpetuierung sicherlich Konsequen-
zen fiir die Meso- und Mikroebene aufweist. Unklar ist jedoch, welches Mall an Widerstin-
digkeit insbesondere die Mikroebene zeigt bzw. ob ein Wandel handlungsleitender Maximen
auf dieser Ebene wahrgenommen und umgesetzt wird. Die Leistungserbringer, namentlich die
Arzte, kdénnen als extrem bedeutungsvoll fiir eine solche Umsetzung angesehen werden, da sie
relativ autonome Letztentscheider sind, d. h. ihr Verordnungsverhalten ist fiir das Gelingen ei-
nes ordnungspolitischen Wandels mafigeblich. Als Bedingung fiir einen erfolgreichen Imple-
mentationsprozess ldsst sich auf Basis dieser Ausfiihrungen schlussfolgern: Das Verhalten
und die Ansichten der Arzte als primire Leistungserbringer sind entscheidend fiir einen, aus
Sicht der Bundesregierung erfolgreichen ordnungspolitischen Wandel. Unter dieser Primisse
wird eine Befragung der Arzte zur Notwendigkeit, da auf diese Weise erst ein Zugriff auf de-
ren Wahrnehmungen von Verdnderungen der Rahmenbedingungen ermoglicht wird und ent-
sprechende Auswirkungen auf das &drztliche Handeln betrachtet werden konnen. Anhand der
Auswertung der Interviews konnen Aussagen dariiber generiert werden, inwieweit der skiz-
zierte ordnungspolitische Wandel auf der Mikroebene registriert und in praktisches Handeln
ibersetzt wird.

In welchem Bereich des Gesundheitssystems wird sich ein solcher Wandel am deutlichsten
abzeichnen? Wenn die Ausstiegsrichtung vermutlich ,,im Bereich von Leistungsreduktionen
zu suchen® ist (s. 0.), der ordnungspolitische Wandel also im Rahmen einer Verschiebung der
Gewichtung von Versorgungsgebot und Wirtschaftlichkeitsgebot stattfindet, dann sind insbe-
sondere diejenigen Bereiche interessant, in denen eine Leistungsverweigerung vielféltige und
schwere Konsequenzen fiir die betroffenen Patientengruppen nach sich zieht. Diese Uberle-
gung fithrt m. E. zu dem Schluss, dass es angezeigt ist, das Leistungsgeschehen im stationdren
Bereich zu untersuchen, da der ambulante Bereich in vielen Féllen dem stationdren Sektor
vorgeordnet ist. Wenn z. B. aufgrund unzureichender Diagnose- oder Behandlungsmdglich-
keiten einem Patienten vom niedergelassenen Facharzt nicht geholfen werden kann, wendet
sich dieser im Regelfall an ein geeignetes Krankenhaus (KH). Erfolgt auch hier keine geeig-
nete Diagnose/Therapie, hat der Patient kaum noch Aussichten auf eine erfolgreiche Behand-
lung, d. h. Leistungsreduktionen sind im KH-Bereich hinsichtlich der Folgen fiir den Patien-

¥ Gerade derzeit sind als Reaktion auf eine angekiindigte , Nullrunde® — sprich eingefrorene Budgets im am-

bulanten Bereich — die Tageszeitungen wieder voll von Protesten der betroffenen Arzteverbinde (WK v.
21.11.2002, Nr.273, S. 4).
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ten kaum zu {ibertreffen. Das Versorgungsgebot wird hier also am empfindlichsten verletzt,
der Primat des Wirtschaftlichkeitsgebotes trate am deutlichsten zu Tage, weshalb in dieser
Untersuchung eine Befragung der Krankenhausirzte® einer Befragung der niedergelassenen
Arzte vorgezogen wurde. Rekapitulierend kénnen die ausstehenden Arbeitsschritte fiir eine
Uberpriifung der These vom ordnungspolitischen Wandel im Gesundheitssystem wie folgt zu-
sammengefasst werden:

- Nach dem bereits erfolgten Entwurf folgt in einem zweiten Schritt die Darstellung und
Analyse der bisherigen Reformgesetzgebungsbemiihungen, um festzustellen, ob auf Ma-
kroebene ein ordnungspolitischer Wandel abgeleitet werden kann.

- In einem dritten Schritt wird die These im Kontext der Mikroebene verhandelt. Empirisch
— anhand der mit Cheférzten gefiihrten Experteninterviews — wird untersucht, ob ein ord-
nungspolitischer Wandel wahrgenommen und umgesetzt wird.

3. Analyse der gesundheitspolitischen Reformgesetzgebung - Makrowandel

Der Frage nach einem Makrowandel wird mittels einer Analyse des normativen Gehalts der
Reformgesetze nachgegangen. Gesetzestexte sowie Rechtskommentare konnen zeigen, ob
und mit welchen Schwerpunkten sich ein ordnungspolitischer Wandel abzeichnet.”” Die Dar-
stellung und Interpretation folgt dem bereits skizzierten Modell zur Kategorisierung von sozi-
alpolitischen Reformen (Tabelle 1: 10).

3.1 Ex-ante-Zustand 1977

Um Verdnderung messbar werden zu lassen, muss zuerst ein ordnungspolitischer Status quo
benannt und qualifiziert werden. Als Zeitpunkt wird hier das Jahr 1977 gewéhlt, da mit dem
KVWG und dem KVKG erstmalig per Gesetz der expansive Kurs verlassen wird. Der Zeit-
raum 1974 bis 1977 wird als Diskussionsphase aufgefasst, deren erstes Ergebnis diese beiden
Gesetze sind. Als ordnungspolitisch wirksame und historisch dominante Zielvorstellungen
gelten das Versicherungsprinzip, das Prinzip der gegliederten Krankenversicherung, das
Selbstverwaltungsprinzip (Subsidiarititsprinzip, Eigenverantwortung), das Solidarprinzip, das
Sachleistungsprinzip, das Versorgungsgebot, das Bedarfsprinzip und das Wirtschaftlichkeits-
gebot (effektive und effiziente Verwendung der Mittel). Es ist von einem klaren, bis zu die-
sem Zeitpunkt politisch tolerierten oder sogar gewollten Trade-off zu Lasten des Wirtschaft-

** Es bietet sich an, Chefirzte zu befragen, da sie in der Lage sind, auf Basis personlicher Erfahrung Verinde-

rungen iber einen ldngeren Zeitraum hinweg zu bewerten. Dariiber hinaus koénnen sie qua Funktion das

Leistungsgeschehen in ihrer Abteilung iiber ihre Weisungen entscheidend beeinflussen.

" Der Versuch, die Motivationen und Absichten der am Gesetzgebungsprozess Beteiligten — Bund, Linder,

Parteien, Organe der Selbstverwaltung, Verbiande — zu rekonstruieren, wird hier nicht unternommen. Ebenso
wenig wird der Frage nachgegangen, inwieweit die verschiedenen Interessen dieser Akteure bei der Politik-
formulierung bzw. im Kontext der vielfiltigen Aushandlungsprozesse bis zur endgiiltigen Verabschiedung
eines Gesetzes zum Zuge gekommen sind: Derartig komplexe Untersuchungsgegenstinde erfordern eigen-
stindige Studien mit spezifischen Designs.
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lichkeitsgebots auszugehen.”® Hubert Metz charakterisiert in einem Materialband zum Stand
der Reformdiskussion 1977 das bundesdeutsche Gesundheitswesen wie folgt:

,Dem Krankenversicherungssystem in der Bundesrepublik gehoren 98,4 % der Bevolkerung
teils aufgrund gesetzlicher Zwangsmitgliedschaft, teils auf freiwilliger Basis an. Die Solidarge-
meinschaft der Versicherten bringt Beitrdge zu den verschiedenen Krankenkassen auf, die das
individuelle Risiko des Krankseins auffangen. Das Prinzip der Solidargemeinschaft der Versi-
cherten entspricht der sozialen Verantwortung der Gesamtheit fiir ihre einzelnen Mitglieder. Je-
der Versicherte erhilt im Bedarfsfall von seiner Krankenkasse einen Krankenschein, auf den hin
er einen Arzt aufsuchen kann. Die eigentliche medizinische Versorgung wird arbeitsteilig im
ambulanten Bereich von den niedergelassenen Arzten und im stationdren Bereich von den Kran-
kenhdusern wahrgenommen.* (Metz 1977, 7)

Den in dieser Beschreibung primér angesprochenen Strukturprinzipien Solidarprinzip, Versi-
cherungsprinzip, Sachleistungsprinzip und Versorgungsgebot steht bereits 1977 das Wirt-
schaftlichkeitsgebot als Problemdimension gegeniiber:

»Das in 6konomischer Hinsicht organisierende Prinzip der medizinischen Versorgung, d. h. der
drztlichen Leistungserstellung, ist in der Bundesrepublik die private Erwerbswirtschaft. Wah-
rend die niedergelassenen Arzte nach rein erwerbswirtschaftlichen Grundsitzen praktizieren, ar-
beiten die Krankenhduser weitgehend nach dem Kostendeckungsprinzip meist unter der Regie
der jeweiligen Kommunen oder karitativer Verbdnde. Gleichwohl hat das Chefarztsystem das
privatwirtschaftliche Erwerbsprinzip auch zu einem Strukturmerkmal der krankenhausérztlichen
Versorgung gemacht. Ebenso wird der Arzneimittelmarkt ausschlieBlich von Privatunternehmen
erwerbswirtschaftlich genutzt.“ (Metz 1977, 7 1)

Die marktwirtschaftliche, d. h. gewinnwirtschaftliche Erstellung der Leistungen wird hier
noch als Problem fiir eine Einlosung des Wirtschaftlichkeitsgebots angesehen. Als iibergeord-
netes Ziel des Gesundheitssystems wird eine angemessene und ausreichende édrztliche Versor-
gung fiir alle Versicherten und Patienten genannt. Als Ex-ante-Zustand des bundesdeutschen
Gesundheitswesens, wie es flir die groe Mehrheit der Bevolkerung als Versicherte der GKV
Giltigkeit besitzt, ldsst sich in Zusammenfassung der geschilderten Gesetzgebungsaktivititen
der so genannten Restaurations- sowie Ausbauphase bis Ende der 70er Jahre folgende Dar-
stellung generieren:

*  Interessant ist, dass die Gesundheitssystemforschung zu diesem Zeitpunkt noch in den Anfingen steckt, und

ihr Aufschwung unmittelbar mit der einsetzenden Kostendiskussion in Verbindung steht (Fiedler 1978, 7 f.;
Redler 1979, 43; Herder-Dorneich 1980, III f.). Obwohl Deutschland mit dem Krankenversicherungsgesetz
aus dem Jahre 1883 und mit der Reichsversicherungsordnung von 1911 schon seit fast hundert Jahren ein
oftmals hoch gelobtes Gesundheitssicherungssystem besitzt, wird seine Erforschung erst unter dem Vorzei-
chen der Problematisierung seiner Funktionslogiken in nennenswertem Umfang betrieben. Systemtheore-
tisch konnte hieraus gefolgert werden, dass sich Systeme ihrer selbst erst unter dem Vorzeichen der Krise

bewusst werden.

2 Diese Zahl summiert anscheinend die Versicherten und Mitversicherten von GKV und PKV.
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Tabelle 2:

Ex-ante-Zustand des Gesundheitswesens bis 1977, Makroebene

Implementationsebenen

Ordnungspolitischer Status quo 1977

Kategorie 1: StellgroBen

Kategorie 2: Instrumente

Kategorie 3: Ziele/

Prinzipien
Makroebene: Ambulanter Sektor: Mitgliedschaft: Giiltigkeit der sieben
Bund/Staat Uneingeschrinkte Niederlas- | Zwangsmitgliedschaft u. In- Prinzipien, Trade?-off
sungsfreiheit fiir Arzte, freie | klusion fast aller Bevolke- | Zu Lasten des Wirt-
Arztwahl, uneingeschrinkte | rungsgruppen schaftlichkeitsgebots
Sachlelsmngserbrlngung, ge- Organisation:
ringe Zuzahlungen, wenige )
Zuschussregelungen Regionale, sektorale und be-
L triebliche Gliederung der
Stationarer Sektor: KKn als Mitgliederorganisa-
Uneingeschrinkte Sachleis- | tion u. Selbstverwaltungsor-
tungserbringung nach Stand | gan (als Korperschaft des 6f-
des medizinischen Wissens | fentlichen Rechts); die
u. Technik, wenige u. in der | Selbstverwaltung der Anbie-
Hohe geringe Zuschussrege- | terseite ist in KVn und LKG
lungen™ organisiert
Geltungsbereich: Leistungen/Abrechnung:
Fiir circa 90 % der Bevolke- | Ambulante u. stationdre
rung’! Sachleistungen, Zuschiisse,
Zuzahlungen, Krankengeld;
Leistungen werden bedarfs-
bezogen im Rahmen der
Selbstkostendeckung
(Selbstkostendeckungsprin-
zip) erbracht
Finanzierung:
Paritétische Beitrage (abhén-
gig
Beschiftigte/Unternehmen),
Ausnahme: Rentner, Landes-
u. Bundesmittel (KH, Mut-
terschaft)
Verbiande/Selbstverwal | 0. g. Regelungen werden 0. g. Regelungen werden Giiltigkeit der sieben
tung befolgt akzeptiert Prinzipien, Trade-off
zu Lasten des Wirt-
schaftlichkeitsgebots
Einzelakteure/Arzte 0. g. Regelungen werden 0. g. Regelungen werden Giltigkeit der sieben

befolgt

akzeptiert

Prinzipien, Trade-off
zu Lasten des Wirt-
schaftlichkeitsgebots

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Peter A. Hall (Hall, 278 f.)

30

21).

Einige Kommentatoren sprechen selbst 1990 noch von einem Zustand der ,,Vollversorgung, da das Maf3 des
Notwendigen grundsétzlich mit dem Mal} des medizinisch Moglichen identisch ist (Schulin/Kegel 1990,

31 Eigene Berechnung fiir das Jahr 1985, Quellen: (BMA 1991, 2.1; BMG 1992, 10.4).
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Das Schaubild zeigt auf schematische Weise den Zustand des bundesdeutschen Gesundheits-
systems vor Beginn der Kostendimpfungsphase mit seinen Prinzipien und Instrumenten so-
wie dem Niveau der StellgroBen. Was die verschiedenen Implementationsebenen betrifft, so
wird davon ausgegangen, dass die geltenden gesetzlichen Regelungen weder auf Ebene der
Selbstverwaltung/Interessensverbéinde noch auf Ebene der Einzelakteure/Arzte grundlegend
unterlaufen werden. Nur die Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots bei der Leistungserbrin-
gung steht in Zweifel.

Das anschlieBende Kapitel widmet sich der Verortung der ab 1977 verabschiedeten Kosten-
dampfungs- und Strukturreformgesetze innerhalb des entwickelten Modells. Strukturiert wird
die Darstellung mittels vier Phasen: Phase 1: Kostenddmpfung 1977-1982 unter SPD gefiihr-
ten Koalitionsregierungen, Phase 2: Kostenddmpfung 1983-1989 unter CDU gefiihrten Koali-
tionsregierungen, Phase 3: Strukturreform 1992-1998 unter CDU gefiihrten Koalitionsregie-
rungen, Phase 4: Strukturreform 1998-2003 unter SPD gefiihrten Koalitionsregierungen. Im
Gegensatz zur Darstellung des Status quo beschrinken sich die folgenden Tabellen auf die
Makroebene (Bund/Staat), da an dieser Stelle noch nichts iiber die Auswirkungen der Reform-
gesetze auf den anderen Ebenen ausgesagt werden kann und soll.

3.2Phase 1: Kostendampfung 1977-1982 unter SPD geflihrten Koalitionsregie-
rungen

Diese Phase steht eindeutig unter dem Vorzeichen einer Kostenddmpfung, wobei immer eine
Dimpfung der Kostenwachstumsrate gemeint ist, nicht der absoluten Kosten. Bevor die An-
derungen tabellarisch dokumentiert werden, sind noch einige kurze Anmerkungen zur Form
der Prédsentation angebracht. Eine Notation in der Rubrik Verdnderung im Bereich der Stell-
groBBen erfolgt dann, wenn vor der Regeldnderung fiir diesen Leistungsbereich, diesen Ab-
rechnungsbereich, diesen Finanzierungsbereich oder Geltungsbereich bereits das entsprechen-
de Instrument im Einsatz war. Ein Eintrag unter Verdnderung im Bereich der Instrumente
wird in den Féllen vorgenommen, in denen fiir einen spezifischen Leistungs-, Abrechnungs-,
Organisations- oder Finanzierungsbereich ein anderes als das bisherige Instrument exklusiv
oder ergidnzend zur Regelung herangezogen wird. Zum Teil ist eine Abgrenzung zur Verdnde-
rung der StellgroBen schwierig, z. B. im Bereich Mitgliedschaft: Werden bestimmte, bisher
Pflichtversicherte zu freiwillig Versicherten kann dies aus Sicht der GKV als Verdnderung
von Stellgrofen aufgefasst werden, aus Sicht der Versicherten findet jedoch eine komplette
Statusédnderung statt; daher werden hier Mitgliedschafts- und Leistungsexklusionen grund-
satzlich dem Bereich ,Instrumente’ zugeordnet. Und schlieBlich sind die Kategorien ,Stér-
kung’ und ,Schwichung’ im Feld Verdnderung im Bereich der Ziele/Prinzipien als Tendenz-
aussagen zu lesen. Es handelt sich hier um Interpretation der Verdnderungen auf Ebene 1 und
2; sofern vorhanden wird die vom Gesetzgeber vorgenommene Zuordnung libernommen. Der
Kommentar ,keine Anderungen’ weist auf weniger eindeutige Tendenzen hin.
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Tabelle 3:

Kostendampfung 1977-1982, Makroebene®

Reformintensitit

Verinderung im Bereich der
StellgroBen

Verinderung im Bereich der
Instrumente

Veranderung im Bereich der
Ziele/Prinzipien

Ambulanter Sektor:

Einschrankung der Niederlassungs-
freiheit: Bedarfsplanung fiir die ver-
tragsérztliche Versorgung

Beschrinkung der Zahnersatzleis-
tung u. kieferorthopadischen Be-
handlung auf 80 % der Kosten; 1981
wird Zahnersatz wieder Sachleis-
tung, jedoch werden Zahntechnik-
kosten nur noch zu 60 % bezuschusst

Erhohung von Selbstbeteiligung bei
Arzneimittel, Heilmittel u. Brillen

Entgeldregelungen fiir Anbieter: Ab-
senkung der Praxislaborpreise um
5%

Stationarer Sektor:

erste finanzielle Anreize zum Abbau
von Krankenhausbetten

Leistungskiirzungen bei Kuren u.
KH-Aufenthalten nach Entbindun-
gen

Sektorunabhéngig:
Leistungskiirzungen bei Fahrtkosten
Geltungsbereich:

keine Anderungen

Mitgliedschaft:
keine Anderungen

Organisation:
Einfithrung der KAG

Einfiihrung einer parititischen Wirt-
schaftlichkeitspriifung im ambulan-
ten Bereich (vorher nur KV, nun KV
u. KK)

Bedarfsplanung fiir die vertragsérzt-
liche Versorgung

Leistungen/Abrechnung:

vom Selbstkostendeckungsprinzip
zur einnahmeorientierten Ausgaben-
steuerung

Einfiihrung eines einheitlichen Leis-
tungsverzeichnisses (bundeseinheit-
licher Bewertungsmafstab) auf Basis
von Punktzahlen

Einfithrung des Kostenerstattungs-
prinzips bei Zahnersatz und kieferor-
thopadischer Behandlung, 1981 teil-
weise Riicknahme bei zahntechni-
schen Leistungen, Heil- u. Hilfsmit-
teln, Hochstpreise statt Festpreise

Finanzierung:
keine Anderungen

Versicherungsprinzip:

keine Anderungen

Prinzip der gegliederten Kran-
kenversicherung:

keine Anderungen
Selbstverwaltungsprinzip (Sub-

sidiaritatsprinzip, Eigenverant-
wortung):

keine Anderungen/Stirkung
Solidarprinzip:

keine Anderungen
Sachleistungsprinzip:

keine Anderungen/Schwichung
V_ersorgungsgebot, Bedarfsprin-
zip:

keine Anderungen
Wirtschaftlichkeitsgebot (effektive

und effiziente Verwendung der
Mittel):

Starkung

Im Bereich der StellgroBBen werden einerseits bestehende Selbstbeteiligungen erhoht (Arz-
neimittel, Heilmittel und Brillen), Leistungen gekiirzt (Fahrtkosten, Zahntechnikkosten, Ku-
ren und Krankenhausaufenthalten nach Entbindungen). Auf der Anbieterseite werden Preise
gesenkt (Praxislaborpreise) und finanzielle Anreize geschaffen (Bettenabbau in KH).

Neben der erkliarten Stirkung des Wirtschaftlichkeitsgebots und einer mit gleichen Inten-
tionen herbeigefiihrten faktischen Stirkung der Selbstverwaltung wird mit der Einflihrung des
Kostenerstattungsprinzips im zahnmedizinischen Bereich das Sachleistungsprinzip ge-
schwicht. Insbesondere die Schaffung der Institution KAG ist von nachhaltiger Tragweite, da

alle beteiligten Akteure langfristig gezwungen werden, unter den von staatlicher Seite vorge-

gebenen Zielen/Pramissen miteinander zu kooperieren und nach Losungsansétzen zu suchen.

Langfristige Diskussionszusammenhénge haben allein aufgrund ihrer Konstanz die Tendenz,
dass gemeinsame Deutungshorizonte geschaffen werden (Bohnsack 1993, 108 ff.).

32 Der Darstellung liegen folgende Gesetze zugrunde: KVWG 1977, KVKG 1977, KHKG 1981, KVEG 1981.
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3.3Phase 2: Kostendampfung 1983-1989 unter CDU geflihrten Koalitionsregie-

rungen

Dominantes Gesetz dieser Periode ist das GRG von 1989. Alle seine Bestimmungen sind dem

Ziel einer Forderung der Wirtschaftlichkeit bei Leistungserbringung und -inanspruchnahme

untergeordnet.
Tabelle 4:

Kostendampfung 1983-1989, Makroebene®

Reformintensitit

Verénderung im Bereich der
StellgroBen

Verdnderung im Bereich der
Instrumente

Verénderung im Bereich der
Ziele/Prinzipien

Ambulanter Sektor:

Kostenerstattung bei Zahnersatz und kie-
ferorthopadischer Behandlung in Héhe
von 50 % (60 % bis Ende 1990, ab 1991
nur noch bei Prophylaxe Nachweis), bei
10-jahriger Prophylaxe Bonus von 5 %

Erhohung von Selbstbeteiligungen bei
Arzneimitteln um etwa 30 % (ab 1989
bei Arzneimitteln ohne Festbetrag 15 %
bzw. maximal DM 15,-), bei Heilmittel
auf 10 % der Kosten, bei Fahrtkosten
von 5 auf DM 20,-

Zuschussregelungen bei Brillengestellen:
DM 20,-
Stationarer Sektor:

Selbstbeteiligungen je Tag S DM, ab
1989 10 DM fiir maximal 14 Tage in
KH, je Tag 10 DM bei Kuraufenthalten

Sektorunabhéangig:
Erhohung von Selbstbeteiligungen bei
Fahrtkosten von 5 auf DM 20,-

Zuschussregelungen: Absenkung des
Sterbegeldes, insbesondere fiir Fami-
lienmitversicherte

Deckelung: bei Fahrtkosten, Kuren u.
KH-Aufenthalten nach Entbindungen

Leistungsausbau: im Bereich Praven-
tionsmafBnahmen
Geltungsbereich:

Verringerung der Versicherungspflicht
fiir Arbeiter, Studenten und Selbstiandige

Mitgliedschaft:

Arbeiter oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze, Studenten mit mehr als 14
Fachsemestern oder nach Vollendung
des 30. Lebensjahres sowie bestimmte
Gruppen von Selbstéindigen werden von
der Versicherungspflicht befreit

Organisation:

KKn u. KH verhandeln ab 1986 die Pfle-
gesétze; KH konnen nun Gewinne/Ver-
luste machen

MDK als Instanz zur Uberpriifung der
Wirtschaftlichkeit gegriindet

Leistungen/Abrechnung:

das Wirtschaftlichkeitsgebot wird mit der
Zieldimension ,,Beitragssatzstabilitat
konkretisiert

Leistungsausschluss: indikationsbezoge-
ne Negativliste (Bagatellerkrankungen)
fiir Medikamente

Einfiihrung von Selbstbeteiligungen:
KH- u. Kuraufenthalte

Einfiihrung von Zuschussregelungen bei
Brillengestellen (statt Selbstbeteiligun-
gen)

Kostenerstattungsprinzip statt Sachleis-
tungsprinzip bei Zahnersatz u. Kieferor-
thopéadie

Einfiihrung von Bonus-/Malus-System
bei Zahnersatzleistungen

Leistungsdeckelung bei Fahrtkosten
Einfiihrung von Hértefallregelungen

Einfiihrung von Festbetragsregelungen
bei Arzneimitteln

Finanzierung:

KKn miissen Rationalisierungsinvestitio-
nen in KH iiber Pflegesatz finanzieren

Lénder miissen komplett die Investitions-
kosten der KH iibernehmen (vorher Bun-
desanteile)

Rentner werden beitragspflichtig

Versicherungsprinzip:

keine Anderungen

Prinzip der gegliederten Kranken-
versicherung:

keine Anderungen
Selbstverwaltungsprinzip (Subsi-

diaritatsprinzip, Eigenverantwor-
tung):

keine Anderungen/Stirkung
Solidarprinzip:

keine Anderungen/Schwichung
Sachleistungsprinzip:

keine Anderungen/Schwichung
Versorgungsgebot, Bedarfsprinzip:
keine Anderungen/Schwichung
Wirtschaftlichkeitsgebot (effektive

und effiziente Verwendung der
Mittel):

Starkung

3 Der Darstellung liegen folgende Gesetze zugrunde: HBG83 1983, KHNG84 1984, GRG 1989.
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Diese Phase steht bereits unter dem Vorzeichen angestrebter Strukturreformen, um kostenstei-
gernde Mechanismen zu beseitigen, jedoch sind die meisten Mafinahmen dieser Zeit eher dem
Typ ,kurzfristig wirksame Regelungen’ zuzuordnen, wenngleich in vielen Bereichen neue In-
strumente zur Ausgabensteuerung eingesetzt werden. Mittel- bis langfristig von grofler Be-
deutung ist die Konkretisierung des Wirtschaftlichkeitsgebots mit dem Ziel der Beitragssatz-
stabilitit, denn mit Einfithrung dieser Grofe wird die Zielerreichung zum ersten Mal messbar.
Deutlich wird die damit einhergehende Aufwertung des Wirtschaftlichkeitsgebots gegeniiber
allen anderen Prinzipien durch einen Blick auf die bisherige Beitragssatzentwicklung: Jede
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems der BRD wurde bislang iiber eine Steigerung des
Beitragssatzes finanziert. Hinzu kommt eine langfristige Schwichung des Solidaritatsprinzips
durch die eingefiihrte Beitragspflicht der Rentner und Befreiung besser verdienender Arbeit-
nehmer von der Versicherungspflicht. Ergéinzend fiihrt die Aufwertung der Eigenverantwor-
tung zu einer weiteren Schwéchung des Sachleistungs- und Solidarprinzips. Im Bereich der
Zahnmedizin wird das Bedarfsprinzip geschwécht.

3.4Phase 3: Strukturreform 1992-1998 unter CDU gefuhrten Koalitionsregie-
rungen

Definitiv prominentestes Gesetz dieser Phase ist das GSG von 1992, bei dem bereits die Na-
mensgebung den gesetzgeberischen Willen zu grundlegenden Reformen ausdriickt. Als weite-
re zentrale Reformgesetze dieser Phase konnen die beiden, inhaltlich nicht weniger struktur-

verdndernd wirkenden Neuordnungsgesetze von 1997/98 angesehen werden.

Tabelle 5:

Strukturreform 1992-1998, Makroebene®

Reformintensitit

Verdnderung im Bereich der
StellgroBen

Verénderung im Bereich der
Instrumente

Verdnderung im Bereich der
Ziele/Prinzipien

Ambulanter Sektor:

Einschrankung der Niederlassungsfrei-
heit: Verschérfung der Bedarfsplanung
mit Festschreibung von Zulassungsbe-
schriankungen

alle Versicherten des Jahres 1996 unter
18 Jahren werden von Zahnersatzleis-
tungen ausgeschlossen

Erhohung von Selbstbeteiligungen bei
Arzneimittel (mehrfach), Zuzahlung
auch bei Mitteln mit Festbetrag; Zuzah-
lung zu Heilmitteln steigt auf 15 %, bei
Hilfsmitteln auf 20 % (1997/98)

Kostenerstattung: bei Zahnersatz um 5 %
gekiirzt (1997/98)

Festzuschiisse bei ,,hoherwertigem*
Zahnersatz (1998)

Entgeltregelungen fiir Anbieter: Budge-
tierung der Gesamtvergiitung, der Zahn-
behandlungskosten u. fiir Arznei- u.
Heilmittel; Absenkung der Honorare
beim Zahnersatz um 10 % u. Einfiihrung
der Degressionsregelung

Mitgliedschaft:
keine Anderungen
Organisation:

Gleichstellung von Ersatzkassen und Pri-
markassen

einheitliche Bezeichnung als vertrags-
arztliche Versorgung (friiher: kassendrzt-
liche Versorgung)

kassenarteniibergreifender RSA (ab
1994)

Neuordnung der Selbstverwaltung und
den Ausbau von Wahlrechten

ab 1996 freie Krankenkassenwahl

KVn miissen Versorgungsgrad berech-
nen u. ggf. Zulassung beschrénken

Einfiihrung einer Altersgrenze fiir Kas-
sendrzte von 68 Jahren (ab 1999)
sektorale Trennung zwischen ambulanter
u. stationdrer Versorgung eingeschrankt

Wirtschaftlichkeitspriifungen: KKn diir-
fen zufillige Plausibilitatspriifungen
durchfiihren

Versicherungsprinzip:
keine Anderungen

Prinzip der gegliederten Krankenver-
sicherung:

keine Anderungen/Schwichung

Selbstverwaltungsprinzip (Subsidiari-
tatsprinzip, Eigenverantwortung):

Schwichung/Stiarkung
Solidarprinzip:

keine Anderungen/Schwichung
Sachleistungsprinzip:

keine Anderungen/Schwichung
Versorgungsgebot, Bedarfsprinzip:
keine Anderungen/Schwichung

Wirtschaftlichkeitsgebot (effektive
und effiziente Verwendung der Mit-
tel):

Starkung

3 Gesetze: GSG 1992/93, BPfIV95 1995, StabG96 1996, 7. SGB V-Anderungsgesetz 1996, KBEG 1997, 1. u.
2. GKV-NOG 1997/98, GKVFG 1998/99.
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Reformintensitét

Stationéarer Sektor:

Kuren werden auf drei Wochen alle vier
Jahre beschréinkt unter Anrechnung von
zwei Urlaubstagen je Woche als erwei-
terte ,,Selbstbeteiligung™ (1997)
Zuzahlung bei KH-Behandlung steigt auf
DM 17 pro Tag (1998)

Einfiihrung von 73 FPn und 147 Sonder-
entgelten (1996)

ab 1996 flexible Abteilungsbudgets bei
fixem Gesamtbudget; Entfristung der
Budgetierung ab 1997/98

ab 1997 Kiirzung der Gesamtbudgets um
1 % (wg. Pflegeversicherung)

1997/98: KH-Notopfer DM 20,- je Versi-
cherten

Leistungsausbau: ambulantes Operieren
Sektorunabhéangig:

Kiirzung des Krankengeldes um 10 %
auf 80 % des Bruttolohns

Verbesserung der Hartefallregeln fiir
chronisch Kranke

Eigenanteil bei Fahrkosten steigt auf
DM 25,- (1998)

zeitlich befristete Grundlohnanbindung
auf regionaler Ebene, mittels fester Bud-
gets oder Ausgabenobergrenzen in den
Hauptsektoren des Gesundheitssystems

Preismoratorium fiir Arzneimittel, Aus-
nahme fiir nach 1995 zugelassene Arz-
neimittel mit patentgeschiitzten Wirk-
stoffen

KAG: Kompetenzen erweitert

1997 Reduzierung des Beitragssatzes um
0,4 %

Geltungsbereich:
keine Anderungen

Leistungen/Abrechnung:

Leistungsausschluss: Zahnersatz fiir
1996 unter 18 Jahrige; Brillengestellzu-
schuss gestrichen (1997); allgemeine GF
gestrichen

Leistungsdeckelung: bei ,,hdherwerti-
gem™ Zahnersatz, Umstellung auf
Festbetragszuschuss (1998)

Beitragssatzanhebungen einer KK fiithren
zu erhohten Zuzahlungen fiir Versicher-
te, diese erhalten au3erordentliches Kiin-
digungsrecht (1997); 1998 ausgesetzt

Ausgabendeckelung: strikte Budgetie-
rung der Gesamtvergiitung, der KH-Kos-
ten (ohne Personalkostensteigerung
durch Tarifabschliisse), Kosten fiir statio-
nire Kuren, Zahnbehandlungskosten so-
wie die Verwaltungskosten der KKn u.
der Ausgaben flir Arznei- und Heilmittel,
Haftung der Vertragsirzte fiir eine Bud-
getiiberschreitung

1997/98: Zuwachs der KH-Budgets u.
der Vergiitung fiir FPn u. Sonderentgelte
wird auf die Pro-Kopf-Steigerungsrate
aller GKV Beitragseinnahmen
(=Grundlohnrate) begrenzt

Einfiihrung der Degressionsregelung im
ambulanten Bereich, d. h. ab einer be-
stimmten Punktzahl-Menge werden die
erbrachten Leistungen in einem festge-
legten Verhéltnis nicht mehr bezahlt

umfassende Neugestaltung des érztlichen
Vergiitungssystems, durch Einfithrung
von Leistungskomplexen, z. B. einer
hausérztlichen Grundvergiitung

1997/98: Arznei- und Heilmittelbudgets
werden durch arztgruppenspezifische
RichtgréBen abgeldst. Bei Uberschreiten
der RichtgroBen entsteht Regresspflicht
fiir den einzelnen Arzt; die drztliche Ge-
samtvergiitung wird durch ein Regelleis-
tungsvolumen mit festem Punktwert
(arztgruppenspezifische Praxisvergii-
tung) ersetzt. Bei Uberschreitung erfolgt
fiir alle zusétzlichen Leistungen eine
Vergiitungsabstaffelung

KKn konnen Zusatzleistungen/Sonder-
konditionen anbieten (,,Gestaltungsleis-
tungen®) u. fiir Nichtinanspruchnahme
Beitragsriickerstattungen anbieten (1997/
98)

in KH: schrittweise Ablosung des Selbst-
kostendeckungsprinzips durch prospekti-
ve Erstattungsmechanismen

1997/98: Instandhaltungskosten der KH
werden iiber Pflegesatz abgerechnet

Finanzierung:
1997 Reduzierung des Beitragssatzes

volkswirtschaftliche Gegenfinanzierung
von Kuren durch Urlaubstage

1997/98: Gegenfinanzierung der KH
Investitionskosten durch Kopfbetrag
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Diese Phase ist geprigt von strukturellen Anderungen, die zu einer Umgewichtung des Ver-
héltnisses der Prinzipien zueinander fiihren.

»Das Gesundheitsstrukturgesetz ..., das am 1. Januar 1993 in Kraft trat, enthielt sowohl kurzfris-
tig wirksame, ausgabenbegrenzende als auch strukturverdndernde Regelungen — vor allem fiir
den bisher von Kostenddmpfungsregelungen verschont gebliebenen Krankenhausbereich.*
(Blanke/Kania 1996, 529 f.)

Wiihrend friihere Gesetzgebungsakte, bis hin zum GRG 1989, eine verstirkte Abschopfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven intendierten, geht die Regelungstiefe des GSG dariiber hi-
naus, da dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt zum ersten Mal konkrete Instrumente der
Umsetzung an die Hand gegeben werden. Hervorzuheben sind in diesem Zusammenhang die
Einfiihrung einer Budgetierung der Ausgaben in allen Leistungsbereichen sowie strukturelle
Verinderungen zum Abbau von Uberkapazititen im ambulanten und stationiren Bereich
(Lampert 1998, 243). Bemerkenswert ist in diesem Kontext auch die Bedeutung der beiden
Neuordnungsgesetze, die einige traditionelle Bestimmungen des Systems verletzt haben
(Gesundheitssysteme 2000, 125 f.).

Da das Wirtschaftlichkeitsgebot gegeniiber allen andere Prinzipien gestiarkt wird — im Kon-
fliktfall sogar zu Lasten des politisch gern protegierten Selbstverwaltungsprinzips —, kann da-
von ausgegangen werden, dass in Verbindung mit dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitit,
ausgestattet mit konkreten Instrumenten zu seiner Erreichung (Grundlohnanbindung), eine
Neudefinition des Verhéltnisses von Wirtschaftlichkeit und Eigenverantwortung auf der einen
Seite und Solidaritdt und Bedarfsprinzip auf der anderen Seite beabsichtigt ist, wenngleich
noch ,,keine endgiiltige Antwort auf die Frage* (Bandelow 1998, 211) nach den Konsequen-
zen und der Reichweite dieser Neudefinition gegeben wird.

3.5Phase 4: Strukturreform 1998-2004 unter SPD gefihrten Koalitionsregie-
rungen

Die derzeitige Phase der Gesundheitsreformen ist zunichst gepragt von einer gewissen Auf-
bruchstimmung seitens der neuen Regierungskoalition nach einer langen Zeit der Opposi-
tionsarbeit. Dieser gesundheitspolitische Optimismus ldsst sich maximal bis zum Jahre 2000
nachweisen. Entsprechend zweigeteilt ist auch der inhaltliche Verlauf dieser Phase. Wahrend
anfanglich die Diskussionen um Strukturreformen unter dem Vorzeichen eines gezielten Aus-
baus des Systems standen, kam es spétestens mit der gescheiterten grolen Gesundheitsreform
zu einem Umschwenken in Richtung des Zieles kurz- und langfristiger Ausgabenbegrenzung.
Die heutige Debatte um die Gesundheitsreform 2004 (GMG) l4uft erneut, wie schon im Falle
des GRG, auf eine groBe Sachkoalition hinaus und wird vermutlich eine dhnliche Wirkungs-
richtung besitzen (WK 25.06.2003, Nr. 145 S.1).

3% Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen vom 25. 11. 1988 (Lampert 1998, 242).
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Tabelle 6:

Strukturreform 1998-2003, Makroebene®®

Reformintensitét

Verénderung im Bereich der
StellgroBen

Verdnderung im Bereich der
Instrumente

Verénderung im Bereich der
Ziele/Prinzipien

Ambulanter Sektor:

Boni-Regelungen bei Zahnersatzleistung
erhoht

Absenkung von Selbstbeteiligungen bei
Arzneimittel

Entgeltregelungen fiir Anbieter: Preise
fiir zahntechnische Leistungen werden ab
dem 1. Januar 2003 um 5 % gesenkt,
Vergiitung 2003 eingefroren

Zugangserleichterung bei
psychotherapeutischer Versorgung
Festbetrdage im Arzneimittelbereich: im
unteren Drittel der Preisspanne fiir die je-
weilige Gruppe festgelegt; 2002 miissen
Apotheker Rabatt fiir KKn von 5 auf 6 %
anheben, 2003 Erhohung u. Staffelung
des Rabattes nach Packungspreis; die
Pharma-Unternehmen gewihren einen
Rabatt von 6 % u. die Pharma-GroBhan-
delsorganisationen gewéhren dafiir den
Apothekern Rabatte von 3 %

Stationéarer Sektor:

Budgetierung unter dem Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt fortgesetzt; die
Pflegesatzparteien vereinbaren ab 2000
entsprechend einen Gesamtbetrag fiir
jedes KH

FPn-System Ausdehnung: 2003 flédchen-
deckendes DRG-FPn-System fiir alle Be-
handlungsformen (Ausnahme Psychia-
trie), verbindlich fiir alle KH ab 2004
Ausbau der Priifrechte des MDK
Sektorunabhéangig:

Verbesserung der Hartefallregeln fiir
chronisch Kranke: Zuzahlung nur bis

1 % des Jahresbruttoeinkommens

GF, Privention, Rehabilitation ausgebaut
Grundlohnanbindung fiir Ausgaben-Zu-
wachsraten ausgedehnt: fiir Budgets,
Preise flir Krankentransport und Heil- u.
Hilfsmittel; fiir Arzte, Zahnirzte, Ver-
waltungsausgaben der KKn und KH
2003 statt Grundlohnanpassung Nullrun-
den; Ausnahme: KH, die 2003 am DRG-
System teilnehmen

verstirkte Dokumentationspflichten der
Leistungserbringer gegeniiber Selbstver-
waltungsorganen/Kostentragern
Sterbegeld halbiert (2003)

Mitgliedschaft:

Versicherungspflichtgrenze mit RV-Bei-
tragsbemessungsgrenze vereinheitlicht:
Zuwachs der PKV soll beschnitten wer-
den

Organisation:
Psychotherapeuten werden Arzten

gleichgestellt und zu vollwertigen Mit-
gliedern der KVn

sektoreniibergreifende ,,Integrationsver-
sorgung” soll aufgebaut werden
Qualitétssicherung: in Ergénzung zu den
Bundesausschiissen der Arzte u. KKn
wird der ,,Ausschuss Krankenhaus‘ zur
Uberpriifung von Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden eingerichtet;
Koordinierungsausschuss soll auf der
Basis evidenzmedizinischer Leitlinien
Kriterien fiir eine zweckméBige und wirt-
schaftliche Leistungserbringung erstellen

Verhinderung von Arzneimittel-Budget-
iiberschreitung: paritétischer Priifaus-
schuss priift nach RichtgroBen, dazu wer-
den Datengrundlagen iiber Verordnungs-
verhalten ausgebaut (2001)

RSA-Reform um Selektion giinstiger Ri-
siken zu vermeiden: Beriicksichtigung
der Morbiditét, Boni fiir Disease-Mana-
gement-Programme, Risikopool ab 2003,
Umsetzung bis 2007

Leistungen/Abrechnung:

Leistungsinklusion: Zahnersatz wieder
fiir alle Versicherten

Deckelung beim Zahnersatzzuschuss ent-
fallt, wird wieder prozentual geleistet
,,Gestaltungsleistungen* der KKn gestri-
chen, Kostenerstattung zugunsten des
Sachleistungsprinzips abgeschafft

Leistungsausschluss: Einfithrung einer
Arzneimittelpositivliste (01.07.2003)

Aut-idem-Regelung 2002: Apotheker
miissen teure verordnete Medikamente
durch Generika ersetzen

Einschrankung der freien Arztwahl:
Hausarztmodell, Teilnahme freiwillig,
Boni-Regelungen, geplant fiir 2004

sektorale Budgetierung: Arznei-, Heil-,
u. Hilfsmittelbudget, Budgets fiir ambu-
lante und stationire Versorgung werden
modifiziert erneut in Kraft gesetzt;

Versicherungsprinzip:
keine Anderungen

Prinzip der gegliederten Krankenver-
sicherung:

keine Anderungen

Selbstverwaltungsprinzip (Subsidiari-
tatsprinzip, Eigenverantwortung):

keine Anderungen/Stirkung
Solidarprinzip:
Starkung/Schwéchung
Sachleistungsprinzip:

keine Anderungen/Schwichung
Versorgungsgebot, Bedarfsprinzip:
keine Anderungen/Schwichung

Wirtschaftlichkeitsgebot (effektive
und effiziente Verwendung der Mit-
tel):

Stirkung

% Gesetze: PsychThG 1998, SolG 1999, GRG2000, Gesetz zur Rechtsangleichung in der GKV 2001, ABAG
2001, Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs in der GKV 2002, FPG 2002, AABG 2002, BSSichG
2003, Arzneimittel-Positivlisten-Gesetz 2003, 12. SGB V Anderungsgesetz 2003, FPAndG 2003.
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Reformintensitit

Geltungsbereich: Grundsatz der Beitragssatzneutralitit
Anhebung der Versicherungspflichtgren- | DRG-FPn-System ab 2003: soll Liege-
ze auf Niveau der GRV zeiten verkiirzen; Verpflichtung zu Qua-

litdtsberichten; dreistufige Angleichung
der unterschiedlichen KH-Budgets an
das landeseinheitliche DRG-Preisniveau
bis 2007, danach Ende der Budgetierung
fiir KH Vorgabe von Mindestmengen fiir
planbare Leistungen, bei denen ein
Zusammenhang zwischen Quantitit und
Qualitdt besteht u. Festlegung bundes-
weiter Mindestanforderungen an die
Struktur- u. Ergebnisqualitdt von KH-
Leistungen

KKn sind verpflichtet die Ausgaben bzw.
Vergiitungsvereinbarungen so auszurich-
ten, dass Beitragssatzstabilitdt gewédhr-
leistet ist

Budget Uberschreitung: bei Arznei- u.
Hilfsmitteln haftet zunéchst der einzelne
Arzt, ergéinzend alle Arzte einer Region
kollektiv mit bis zu 5 % der Budgetsum-
me; Kollektivhaftung 2001 abgeschafft
Finanzierung:

.Krankenhausnotopfer* wird ausgesetzt
u. abgeschafft

200 Mio. € fiir Arbeitszeitentlastungen

im KH-Bereich aus Bundesmitteln fiir
2002 u. 2003

Beitragssatzanhebungsverbot: vom
07.11.2002 bis zum 31.12.2003 ist es
KKn untersagt, die Beitrige zu erhéhen

Charakteristisch flir die gegenwiértige Phase ist, dass anfanglich gewisse strukturverdndernde
MaBnahmen der Jahre 1997/98 zuriickgenommen und origindr gesundheitspolitische Ziele
verfolgt wurden — Beispiele: der Zugang zu ambulanter Psychotherapie wird verbessert, GF,
Privention und Rehabilitation werden ausgebaut. Spitestens jedoch im Jahr 2000 fand ein
Umsteuern in Richtung Stiarkung des Wirtschaftlichkeitsgebots statt. Die angestrebte Starkung
des Wirtschaftlichkeitsgebots wird in der Mehrzahl der Maflnahmen mittels einer Schwi-
chung der Anbieter- und Leistungserbringerseite verfolgt, teilweise iiber eine Aufwertung des
Selbstverwaltungsprinzips (KKn) bei gleichzeitiger Schwéichung durch Interessenskonflikte
(KVn). Obwohl die rot-griine Regierungskoalition in den Begriindungen ihrer Reformgesetze
immer einen Passus beziiglich des Ausbaus oder zumindest der Wahrung des Solidaritatsprin-
zips einbaut, gehen einige in dieser Phase verabschiedete Regelungen im Bereich der Instru-
mente zu Lasten des Solidaritéts-, Sachleistungs- und Bedarfprinzips und stehen in der Tradi-
tion des GSG, gehen jedoch dariiber hinaus. Hervorzuheben sind die verschérfte Fortsetzung
der Budgetierung, die Einfiihrung der DRG-FPn und die beabsichtigte Einfiihrung des Haus-
arztmodells, die in Verbindung einer fortgesetzten Anbindung an den Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitit eine von der Bedarfsentwicklung relativ unabhidngige Ausgabensteuerung er-
moglichen. Gerade im Bereich des érztlichen Verordnungsverhaltens werden Logiken eta-
bliert — Begriindungs- und Dokumentationspflichten, drohende Kosteniibernahmeverweige-
rung, Priifrechte der KKn und des MDK —, die einen Vorrang der wirtschaftlichen Verord-
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nung vor einer moglichst umfassenden Behandlung nahe legen. Eine langfristige Schwiachung
der Position der Arzte geht vermutlich mit dem Aufbau diverser Datenbanken und der Aus-
weitung evidenzmedizinischer Verfahren einher.

3.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Was ergibt nun eine Zusammenschau von anndhernd 25 Jahren gesundheitspolitischer Re-
formgesetzgebung im Hinblick auf die Frage nach einem ordnungspolitischen Wandel? Auf
einen ersten Blick eventuell gar nichts — im SGB V findet sich weiterhin ein umfassender
Versorgungsanspruch und die Forderung nach Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots. Ge-
nauso augenfillig ist jedoch die Tatsache, dass fast jedes dieser vielen Gesetz eigentlich nur
ein Ziel kannte, das auf verschiedenen Wegen, also mit unterschiedlichen Instrumenten, unter
Forderung oder Schwichung der anderen Strukturprinzipien der GKV erreicht werden sollte:
das Wirtschaftlichkeitsgebot.

Versucht man eine Kontinuititslinie zu skizzieren,”” dann wurde in der ersten Reformphase
das Wirtschaftlichkeitsgebot mittels Stiarkung der Selbstverwaltung bei gleichzeitiger Schwi-
chung des Sachleistungsprinzips gefordert. Von nachhaltiger Bedeutung ist hier die Schaffung
der Institution KAG, die einen parteilibergreifenden Wandel von der Struktur- zur Ordnungs-
politik als dominantem Modus einleitet. Die zweite Reformphase brachte eine stirkere Beto-
nung des Wirtschaftlichkeitsgebots, indem konkretisiert und die Zielerreichung kontrollierbar
gemacht wurde. Die hier angesprochene Beitragssatzstabilitdt kann in ihrer Funktionalitit als
bivalent charakterisiert werden, denn sie befindet sich einerseits auf Ebene einer Zieldimen-
sion, andererseits kann sie auch als Instrument zur Bemessung von Ausgabengrenzen fungie-
ren.”® Das Sachleistungsprinzip wurde weiter geschwicht, die Eigenverantwortung gestirkt,
damit das Solidarprinzip geschwécht, und Erfordernisse des Wirtschaftlichkeitsgebots fiihrten
zu einer Aufweichung des Bedarfsprinzips im Bereich Zahnmedizin. Als neue Institution von
langfristiger Bedeutung wurde der MDK geschaffen, der dazu dient, das bisher aus Sicht der
KKn und des Gesetzgebers einer inhaltlichen Uberpriifung entzogene Verordnungsverhalten
der Arzte transparent zu machen, indem sie gezwungen werden, ihr therapeutischen Verhalten
gegeniiber andern Arzten zu begriinden.*® Die dritte Reformphase beinhaltete strukturelle An-
derungen, die zu einer Umgewichtung des Verhiltnisses der Prinzipien zueinander fiihrten, da
dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt mit der Einfiihrung einer Budgetierung der Ausga-
ben in allen Leistungsbereichen und der Grundlohnanbindung zur Bemessung von Ausgaben-
steigerungen konkrete Instrumente einer Umsetzung zugeordnet wurden. Aufgrund der Tatsa-
che, dass das Wirtschaftlichkeitsgebot gegeniiber allen anderen Prinzipien gestirkt wurde,
kann von einer Neudefinition des Verhiltnisses von volkswirtschaftlichen Belangen und

37 Soll heifien: man kann auch die Diskontinuititen betonen, jedoch erscheint dies hier unangemessen, da der

Schwerpunkt auf der Betrachtung langfristiger Tendenzen liegt.

*  Dies liegt daran, dass die KKn nur geringe Ermessenspielrdume bei der Festlegung des Beitragssatzes besit-

zen und auf den Einnahmebereich keinen Einfluss haben — einmal abgesehen von Versuchen der Mitglieder-
werbung in gesellschaftlichen Gruppen mit giinstigem Beitragsh6hen-Morbiditéts-Verhiltnis, den so ge-
nannten giinstigen Risiken —, d. h. eine Erhéhung von Ausgabeposten X wiirde unweigerlich zu einer Erho-
hung des Beitragssatzes Y fithren. Damit erhélt das Ziel der Beitragssatzstabilitdt den Charakter eines Instru-

ments zur Ausgabenobergrenzenbemessung.

3 Eine solche Begriindung gegeniiber einem vom MDK beschiftigten Arzt kann bis zu einer Vorfiihrung des

Patienten fiihren.
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Eigenverantwortung auf der einen und Solidaritit und Bedarfsprinzip auf der anderen Seite
ausgegangen werden, wenngleich noch keine endgiiltige Antwort auf die Frage des AusmalBes
dieser Neubewertung gegeben wurde.

Schaubild 1: Zentrale Wirkungsrichtungen der Gesundheitsreformen
Wirtschaftlichkeitsgebot
A
Versicherungsprinzip Prinzip der gegliederten
Krankenversicherung
0000 00 - -
Sachleistungsprinzip Selbstverwaltungsprinzip,
o =»| Eigenverantwortung
- - - + + + +/-
v v
Bedarfsprinzip, Solidaritdtsprinzip
Versorgungsgebot
0--- 0---
Legende
= Phasen 1-4, + Stirkung, - Schwi-
chung, 0 Neutral, +/- Beides
= = Wirkungsrichtung, Schwichung
des Ziels
=P = Wirkungsrichtung, Stirkung
des Ziels

Die vierte und jetzige Phase zeichnet sich dadurch aus, dass die angestrebte Stiarkung des
Wirtschaftlichkeitsgebots in der Mehrzahl der Maflnahmen mittels einer Schwichung der An-
bieter- und Leistungserbringerseite verfolgt wird, teilweise liber eine Aufwertung des Selbst-
verwaltungsprinzips (KKn) bei gleichzeitiger Schwichung durch Interessenskonflikte (KVn).
Einige der verabschiedeten Regelungen im Bereich der Instrumente gehen direkt zu Lasten
des Solidaritits-, Sachleistungs- und Bedarfprinzips und stehen damit in der Tradition des
GSG@G, weisen jedoch iiber diese juridischen Werke hinaus. Hierzu gehort die verschérfte Fort-
setzung der Budgetierung, die Einfiilhrung der DRG-FPn und die beabsichtigte Einfiihrung des
Hausarztmodells, die eine von der Bedarfsentwicklung entkoppelte Ausgabensteuerung er-
moglichen. Speziell im Bereich des drztlichen Verordnungsverhaltens wurden Logiken eta-
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bliert — Begriindungs- und Dokumentationspflichten, drohende Kosteniibernahmeverweige-
rung, Priifrechte der KKn und des MDK —, die einen Vorrang der wirtschaftlichen Verord-
nung vor einer mdglichst umfassenden Behandlung nahe legen. Die Hauptwirkungsrichtungen
der gesundheitspolitischen Reformgesetzgebung lassen sich demnach als starke Aufwertung
des Wirtschaftlichkeitsgebots, unter Stirkung des Selbstverwaltungsprinzips und der Eigen-
verantwortung bei gleichzeitiger Abwertung des Sachleistungsprinzips, des Solidarprinzips
sowie des Bedarfprinzips darstellen (Schaubild 1: 25).

Zusammenfassend kann fiir alle vier Phasen demnach konstatiert werden, dass, nach gewissen
institutionellen Grundsteinlegungen in der ersten und zweiten Phase, in der dritten Phase ein
signifikanter Bruch im ordnungspolitischen Gefiige zu verzeichnen ist, der in der vierten Pha-
se verstirkt wurde und heute zu einem Zustand gefiihrt hat, den man wie folgt charakterisie-
ren kann: dem Wirtschaftlichkeitsgebot kommt eine die iibrigen Prinzipien dominierende Rol-
le zu. Im Vergleich zum Ex-ante-Zustand wurde der damalige Trade-off zu Lasten des Wirt-

schaftlichkeitsgebots mehr als einfach nur ausgeglichen (Tabelle 7).

Tabelle 7: Zustand des Gesundheitswesens 2003, Makroebene
Implementations Ordnungspolitischer Status quo 2003
ebenen
Kategorie 1: StellgroBen Kategorie 2: Instrumente Kategorie 3: Ziele/
Prinzipien
Makroebene: Ambulanter Sektor: Mitgliedschaft: Giiltigkeit der sieben Prin-
Bund/Staat eingeschrankte Niederlassungs- | Zwangsmitgliedschaft und Inklusion zipien, Trade-off zu Lasten
freiheit fiir Arzte, freie Arztwahl | fast aller Bevolkerungsgruppen des Solidaritits-, des Be-
(noch), eingeschrénkte Sachleis- | Organisation: darfs- upd Qes Sachleis-
tgn.gs.erbringung ir_n Rahmen me- Regionale, sektorale und betriebliche tungsprinzips
dizinisch notwendiger Ver_sor- Gliederung der KKn als Mitgliederor-
gung und Budgets bzw. Richt- ganisation und Selbstverwaltungsorgan
grofen, Zuzahlungen, Zuschuss- (als Korperschaft des 6ffentlichen
regelungen Rechts); die Selbstverwaltung der An-
Stationarer Sektor: bieterseite ist in KVn und LKG organi-
Sachleistungserbringung im Rah- | siert; KAG erarbeitet Vorschldge zur
men medizinisch notwendiger Umsetzung der von der Politik vorge-
Versorgung und Budgets bzw. geben Sparziele; MDK und andere
FPn, Selbstbeteiligung Priifgremien wachen iiber die Einhal-
Geltungsbereich: tung der Sparziele
Fiir ca. 90 % der Bevolkerung® | Leistungen/Abrechnung:
ambulante und stationére Sachleistun-
gen, Zuschiisse, Zuzahlungen, Kran-
kengeld; Leistungen werden bedarfs-
bezogen im Rahmen der Budgets und
prospektiver Erstattungsverfahren
erbracht
Finanzierung:
paritdtische Beitrdge (noch)
Verbande/Selbst- | es herrschen Konflikte, Befol- es herrschen Konflikte, Befolgung der | Trade-off zu Lasten des
verwaltung gung der Regeln nicht freiwillig, | Regeln nicht freiwillig, insbesondere | Solidaritits-, des Bedarfs-
insbesondere auf Seiten der Leis- | auf Seiten der Leistungserbringer und des Sachleistungsprin-
tungserbringer zips wird registriert
Einzelakteure/ es herrschen Konflikte, Befol- es herrschen Konflikte, Befolgung der | Trade-off zu Lasten des
Arzte gung der Regeln nicht freiwillig, | Regeln nicht freiwillig, insbesondere | Solidaritits-, des Bedarfs-
insbesondere auf Seiten der Leis- | auf Seiten der Leistungserbringer und des Sachleistungs-
tungserbringer prinzips wird registriert
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Peter A. Hall (Hall 1993, 278 £.)

" Fiir das Jahr 1999, Quelle: (BMG 2002, 9.2).
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Die Einteilung der Phasen entlang von Regierungskoalitionen konnte keine wesentlichen Brii-
che in der Politikausrichtung nachweisen, d. h. gesundheitspolitisch herrscht seit vielen Jahren
eine grofle Koalition der Gesundheitsexperten der Parteien. Als Unterschied ldsst sich maxi-
mal eine stirkere Betonung des Selbstverwaltungsprinzips und der Eigenverantwortung bei
CDU gefiihrten Koalitionen gegeniiber dem Vorzug von direkten Einschriankungen auf An-
bieter- und Nachfrageseite bei SPD gefiihrten Koalitionen feststellen. Gemeinsam ist den aus
den Reformgesetzen ersichtlichen Politiken indessen die inhaltliche und ordnungspolitische
Neubewertung des Verhdltnisses von Wirtschaftlichkeitsgebot und Eigenverantwortung auf
der einen und Solidar- und Bedarfsprinzip auf der anderen Seite. Betont werden muss an die-
ser Stelle, dass nicht alle Verortungen von Schwéichungen und Stirkungen der Prinzipien an
sich oder im Verhiltnis zueinander in den entsprechenden Gesetzestexten oder den sie beglei-
tenden offiziellen Begriindung zu finden sind. Diese Verortungen sind als plausible Interpre-
tationen des Inhalts dieser Gesetze zu verstehen.

In Bezug auf die beiden untergeordneten Ebenen des Implementationsprozesses — Meso- und
Mikroebene —, ergibt sich nun die Frage, ob diese Verschiebungen in der Gewichtung der
Prinzipien ebenfalls wahrgenommen wurde bzw. wird. Mit Sicherheit wahrgenommen werden
die vielen Anderungen von StellgroBen und das Hinzutreten neuer Instrumente. Da etliche
Neuregelungen zu Handlungsrestriktionen und finanziellen Einbuflen fiir die von ihnen be-
troffenen Akteure — hauptsédchlich Leistungserbringer und ihre Organe der Selbstverwaltung —
filhren, kann die These vertreten werden, dass eine loyale Befolgung der Gesetzesdnderungen
nicht vorausgesetzt werden kann. Vielmehr ist mit Konflikten und Verweigerungshaltungen
zu rechnen. In Kapitel 4 wird dies fiir die Mikroebene zumindest im Hinblick auf die Kran-
kenhausirzte untersucht, um so Aussagen hinsichtlich der Frage zu generieren, ob mit einer
weitreichenden Implementation und Umsetzung des fiir die Makroebene verorteten Wandels
zu rechnen ist.

Will man nun abschlieBend kldren, ob sich entsprechend des in dieser Arbeit entwickelten
Modells zur Messung eines ordnungspolitischen Wandels aus den gesundheitspolitischen Re-
formgesetzen der letzten 25 Jahre qualitativ nur ein Wandel des 1. und 2. Grades interpretie-
ren ldsst oder tatsidchlich ein Wandel 3. Grades, dazu zunéchst folgende Einschitzung:

"Es ist allerdings zweierlei zu bedenken: Zum einen muss auch ein radikaler Paradigmen- und
Instrumentenwechsel durch vielleicht sogar langwierige Debatten politisch vorbereitet werden.
Er kiindigt sich also meist lange an, bevor er sich vollzieht. Zum anderen kann ein Strukturwan-
del auch weniger radikal verlaufen, in dem sich Verdnderungen erster und vor allem zweiter
Ordnung in groBler Zahl {iber lingere Zeitrdume aneinander reihen und schlieBlich zu einem
schleichenden Strukturwandel fithren konnen. In ausdifferenzierten politischen Systemen diirfte
diese Form des Strukturwandels sogar der wahrscheinlichere Fall sein, da es hier aufgrund kom-
plexer Strukturen selten — aber nicht vollig unmoglich — zu radikalen Verdnderungen in kurzen
Schritten und Zeitraumen kommen kann." (Bleses 2003)

Ersetzt man den Begriff des Strukturwandels mit dem in dieser Arbeit priferierten Begriff des

ordnungspolitischen Wandels, dann scheint es im Falle des bundesdeutschen Gesundheits-

systems gerechtfertigt, von einem ordnungspolitischen Wandel auf der Makroebene zu spre-

chen, denn keines der ordnungspolitischen bzw. Strukturprinzipien wurde aus der Agenda ent-

fernt, jedoch ihre Gewichtung zueinander entscheidend verdndert: Volkswirtschaftliche Inte-
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ressen besitzen mittlerweile im Konfliktfall mehr Gewicht als medizinische Erwdgungen. In
Bezug auf die drei Ebenen von Gesundheitszielen und denen ihnen beizuordnenden Struktur-
prinzipien der GKV lésst sich der ordnungspolitische Wandel als Hierarchisierung der Ebenen
abbilden, d. h. von einem relativ gleichgewichtigen Nebeneinander hin zu einer klaren Rang-
folge:

a) Okonomische Ebene: Wirtschaftlichkeitsgebot, Selbstverwaltungsprinzip, Subsidiaritits-
prinzip, Eigenverantwortung, Prinzip der gegliederten Krankenversicherung, Versiche-
rungsprinzip

b) Gesellschaftliche Ebene: Solidarprinzip, Bedarfsprinzip
¢) Medizinische Ebene: Versorgungsgebot, Sachleistungsprinzip

Entsprechend des im Rahmen der Arbeit entwickelten und umgesetzten Konzepts erfolgt nun
ein Zugriff auf die Mikroebene anhand der mit Chefdrzten gefiihrten Interviews. Besonderes
Augenmerk gilt nun der Frage, ob hier die o. g. Verschiebung in der Gewichtung der Prinzipi-
en ebenfalls wahrgenommen wurde. Mit Sicherheit wahrgenommen wurden die vielen Ande-
rungen von StellgroBen und das Hinzutreten neuer Instrumente. Da etliche Neuregelungen zu
Handlungsrestriktionen und finanziellen Einbuflen fiir die von ihnen betroffenen Akteure —
gerade fiir die hier befragten Leistungserbringer — fithren, kann die These vertreten werden,
dass eine loyale Befolgung der Gesetzesdnderungen nicht vorausgesetzt werden kann. Viel-
mehr ist mit Konflikten und Verweigerungshaltungen zu rechnen. Im folgenden Kapitel wird
dies fir die Mikroebene zumindest mit Blick auf die Krankenhausérzte untersucht, um so eine
Aussage dariiber zu treffen, ob mit einer weitreichenden Implementation und Umsetzung des
auf der Makroebene verorteten Wandels zu rechnen ist.

4. Wirkung der Reformgesetzgebung aus Sicht der Leistungserbringer —
Mikrowandel

Die Betrachtung der normativen Seite stiitzt die These eines ordnungspolitischen Wandels,
der die relative Bedeutung der gesellschaftlichen, medizinischen und 6konomischen Ebenen
zugunsten der 6konomischen hierarchisiert hat (Makrowandel). Ausgehend von der Hypothe-
se, dass starke Verdnderungen innerhalb eines Politikfeldes (hier: des Gesundheitssystems)
neben einer Anderung des rechtlichen Rahmens (hier: insbesondere Bundesgesetze) die Ak-
zeptanz zentraler Akteure erfordern, wird in diesem Abschnitt ein Abgleich des sich aus den
Reformen ergebenden Anpassungsdrucks mit dem tatsédchlichen Verhalten der beteiligten Ak-
teure unternommen. Im Zentrum der Betrachtung stehen die Krankenhausirzte und hier wie-
derum die Abteilungsleiter bzw. Chefarzte. Dies hat im Wesentlichen vier Griinde:

1. Das Verordnungsverhalten der Arzte entscheidet iiber einen GrofBteil der von der GKV fi-
nanzierten Leistungen.

2. Die Arzte sind systemisch bedingt nur schwer zu kontrollieren und ihnen wird eine gewis-
se Vetomacht nachgesagt.

3. Die Rolle des Krankenhauses als letztzustdndiger Institution.
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4. Die Rolle der Chefidrzte als Regulatoren dessen, was an Versorgungsleistungen erbracht
wird.*!

Im Folgenden wird daher untersucht, ob und wie sich das Verhalten der Krankenhausirzte als
Reaktion auf die Reformgesetze verdndert hat, um so die Frage eines ordnungspolitischen
Wandels einer abschlieBenden Beantwortung zufiihren zu konnen. Hierbei ist zu beachten,
dass diese Beurteilung unter Auslassung einer Implementationsstufe, namentlich der Meso-
oder Verbandsebene geschieht. Es kann jedoch angenommen werden, dass Verdnderungen
auf der Mikroebene einerseits entscheidender fiir eine erfolgreiche Implementation sind und
andererseits Verdnderungen auf der Mikroebene der Leistungserbringer auch als Reaktion auf
Anderungen auf der Mesoebene gedacht werden kdnnen.

Die Wahrnehmung der Cheférzte unter Riickbezug auf das Modell vom ordnungspolitischen
Wandel

Mit den folgenden Passagen wird versucht, die in den Interviews** vorfindlichen Sinnzusam-
menhénge und typischen Argumentationslinien auf das Modell vom ordnungspolitischen
Wandel zu beziehen, wobei am Ende eine Bestitigung, Modifikation oder Falsifikation der
fiir diese Arbeit zentralen These steht. Die Gliederung entspricht daher dem in den beiden
voranstehenden Abschnitten entwickelten Raster, wobei die Reihenfolge, im Sinne der Rang-
folge des vermuteten traditionellen professionellen Selbstverstindnisses der Arzte, angepasst
wurde. Dabei wird davon ausgegangen, dass der medizinischen Ebene die hochste Prioritdt
zukommt, die 6konomische Ebene deutlich untergeordnet erscheint und die gesellschaftliche

“'"In den vorherigen Abschnitten konnte gezeigt werden, dass sich iiber die vier Reformphasen hinweg eine

Verlagerung des Reformschwerpunktes vom ambulanten hin zum stationéren Sektor vollzogen hat, so dass
sich insbesondere dort die Stimmen mehren, die von einem ordnungspolitischen Wandel im Krankenhausbe-
reich sprechen (s. 0.). Als Quintessenz dieser Entwicklung und von Erwdgungen hinsichtlich der Struktur
des Gesundheitssystems, namentlich der spezifischen Rolle des stationdren Sektors als letztzustiandiger Insti-
tution und aufgrund seiner fiir die Kostendiskussion herausragenden Bedeutung und den auf eben diese mo-
netire Entwicklung abzielenden Reformen, bietet es sich an, den stationéren Sektor als Reprasentanten der
Mikroebene in den Mittelpunkt der Betrachtung zu riicken. Aus dem grundsétzlichen Verhiltnis von ambu-
lantem zu stationdrem Sektor ldsst sich ableiten, dass Leistungen, die im stationdren Bereich nicht oder nur
eingeschriankt erbracht werden, vom ambulanten Sektor weitaus weniger zu kompensieren sind als umge-
kehrt. Plastisch ausgedriickt: Wenn der Hausarzt versagt, kann man immer noch zwecks besserer Diagnose
in das Krankenhaus gehen, wem jedoch eine Transplantation verweigert wurde, dem wird der Facharzt auch
nicht helfen. Der Anteil der Aufwendungen fiir stationdre Behandlung lag 1995 bei 123 Mrd. DM von 359
Mrd. DM Sachleistungen fiir das gesamte Gesundheitswesen, wobei der Anteil der Krankenhausleistungen
seit den 60er Jahren stetig von 16,5 % auf gegenwirtig ca. 34 % gestiegen ist, d. h. dieser Bereich war bisher
iiberproportional am Ausgabenwachstum beteiligt (BMG 1998, 10.9, 10.12., 10.13). Jiingste Daten kdnnten
eine Trendwende bedeuten, sofern sie sich verstetigen: In 2001 waren die Krankenhduser mit 0,9 % Ausga-
benanstieg je GKV-Mitglied deutlich geringer als andere Bereiche am Ausgabenanstieg beteiligt (SopoU,
2002, H 1, 28). Es konnte jedoch sein, dass hier eine ,,Verschiebung von stationdr zu ambulant™ stattgefun-
den hat, indem die Krankenh&user verstarkt dazu iibergehen, die Versorgung der Patienten mit teuren Arz-

neimitteln den niedergelassenen Arzten zu iiberlassen (Mlodoch 2002).

2 Mittels leitfadenbasierter Experteninterviews, die mit dem Fiihrungspersonal der Krankenhiuser des Landes

Bremen gefiihrt wurden, wird auf Landes- bzw. regionaler Ebene eruiert, ob und inwieweit diese Akteure ei-
nen ordnungspolitischen Wandel wahrnehmen, mittragen, gestalten oder aufgrund kontrérer Interessen und/
oder (Wert-) Vorstellungen unterlaufen. Die Interviews wurden im Laufe der Monate Februar und Mérz
2003 in den jeweiligen Krankenhédusern gefiihrt. Ndhere Angaben zur Erhebungsmethode finden sich im
Anhang.
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Ebene wenig Beriicksichtigung findet. In der &rztlichen Musterberufsordnung® von 1997
(0. A. 1997) werden in den Grundsétzen folgende Aufgabenbereiche definiert:

- Leben erhalten

- Gesundheit schiitzen und wiederherstellen
- Leiden lindern

- Sterbenden Beistand leisten

- an der Erhaltung der natiirlichen Lebensgrundlagen im Hinblick auf ihre Bedeutung fiir
die Menschen mitwirken (MBO-A, § 1, 2)

Eine solche Musterberufsordnung ist sicherlich nicht als de facto Selbstverstdndnis aufzufas-
sen, driickt jedoch den Wunsch aus, im Rahmen der arztlichen Therapiefreiheit (Vogel 1994)
autonom entscheiden zu konnen und dabei 6konomische und gesellschaftliche Aspekte nicht
beachten zu miissen, sondern sich voll und ganz auf das Arzt-Patientenverhéltnis konzentrie-
ren zu konnen. Da die entsprechenden Interviewpassagen nicht immer trennscharf nur der ei-
nen oder anderen Kategorie des ordnungspolitischen Wandels zuzuordnen sind, werden sie
z. T. mehrfach zugeordnet. Wenn moglich wird aulerdem versucht, Aussagen iiber gegenwir-
tige Zustédnde von prognostischen Erwdgungen zu trennen und dementsprechend gesondert zu
verhandeln. Neben dem bereits eingefiihrten Raster des ordnungspolitischen Wandels werden
am Schluss noch drei Themen dargestellt, ndmlich eine relativistische Sicht, die Wahrneh-
mung von grundlegendem Wandel und Veridnderungen des Berufsbildes.

4.1 Medizinische Ebene

In diese Kategorie fallen alle AuBerungen und Wahrnehmungen, die entweder direkt oder in-
direkt eine der dieser Ebene zugeordneten Strukturprinzipien thematisieren (Versorgungsge-
bot, Sachleistungsprinzip). Es hat sich bestitigt, dass das Versorgungsgebot gegeniiber dem
Sachleistungsprinzip deutlich mehr im Fokus der drztlichen Aufmerksamkeit steht, da das
Sachleistungsprinzip eher aus Sicht des Patienten im Vordergrund stehen diirfte, wihrend es
fiir den Mediziner cher unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten eine Rolle** spielt:

»(D)en Patienten wird gesagt: Sie haben ein Anrecht auf beste Behandlung. Und dann kommen
sie auch. ... wir stellen uns ja auch dar mit einer Superleistung. Wir bringen das und das und
das. Und auf der anderen Seite ... geht’s aber los, dass wir die Leistung nicht mehr bezahlen
konnen, wir eigentlich eine Leistungseinschrédnkung machen miissten. Und wir sind jetzt dabei,
wo man sagt, die Patienten kriegen nur noch das gemacht, womit sie kommen. Diese Nebenge-
schichte ... fallt weg. Das heifit, man kommt und hat ... Bauchschmerzen und gleichzeitig noch
dicke Zehe. Und wir sagen: Na gut, fiir die miissen Sie nicht im Krankenhaus sein. Dann wird
das nicht mit behandelt ..., muss das eben der Niedergelassene machen. ... Wir konnen nicht die-
se Serviceleistungen mehr bieten ..., weil sie keiner mehr bezahlt. Ist ja auch nicht gewollt. Aber

das ist jetzt eben dem Patienten schwer klarzumachen.* (A01)

“ Die Linder haben die Méglichkeit, die Berufsordnung zu spezifizieren und zu erginzen. Als Richtschnur

gilt jedoch die MBO-A.

Die umgekehrte Sicht macht dann aus dem Sachleistungsprinzip ein Kostenerstattungsprinzip, da die Kosten
fiir die verauslagte Sachleistung dem Krankenhaus von der KK erstattet werden.
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,»Also mir ist das vollig egal, ob der Patient nun Sozialhilfeempfanger ist oder ... Wahlleistungs-
patient ist. Ich denke, wenn da die bestimmte Krankheit ist, dann werde ich versuchen, fiir die-
sen auch das Optimum da zu machen und das tun die anderen auch. Und da sehe ich keinen Un-
terschied.” (A05)

»(M)al ganz simpel: Sie haben ein neues Medikament, was gegeniiber dem alten Medikament,
sagen wir mal nicht 100 % besser ist, sondern ... 20 %. ... Es kann aber theoretisch sein, dass der
... preisliche Unterschied vielleicht so aussieht, dass es vielleicht 100 % teuerer ist als das alte.
... Wir sind ja tiberall inzwischen budgetiert, insbesondere was Arzneimittel anbetrifft ... Und
das ist fiir mich inzwischen die Kalkulation, dass ich nun dann einfach sage: Ist es mir in Zu-
kunft wert, dass ich diese Innovation einsetze, um den Patienten 20 % besser zu behandeln?
Oder sage ich einfach: Nein, ich mach das nicht. Bleibe bei dem alten. Sagen wir mal, der ist
jetzt 20 % schlechter behandelt, aber das was ich dann aufwenden miisste, um sozusagen die
20 % besser zu behandeln, wire so gigantisch, dass es unser Budget, was wir in dem Bereich
haben, einfach sprengen wiirde. Das sind Uberlegungen, die sind hineingekommen und die fo-
kussieren auf Okonomie, um das mal ganz klar zu sagen. ... Und das hat — zumindest bei mir —

einen ziemlichen Einzug gehalten* (A03)

»(D)emnéchst ist jeder Patient erst ein Unkostenhervorrufer ... Geld bringt er ja erst dann ein,
wenn wir von den Kassen die Auslagen bekommen fiir das, was er uns erst einmal gekostet hat.
... Und wenn wir auf den Kosten sitzen bleiben, dann geht es uns wie anderen Firmen auch,
dann geht es eben den Bach runter. Und da sind wir jetzt momentan auch am Jonglieren .... Ich
kann ja jetzt nicht sagen, ich hab schon 50 von euch operiert, jetzt ist Schluss fiir dieses Jahr.

Kommt mal nichstes Jahr wieder.” (AO1)

Es kann gesagt werden, dass die befragten Cheférzte primir ein, auf die Gegenwart bezogen,
gutes Bild der medizinischen Versorgungslage zeichnen, sich jedoch bereits als Folge von Ra-
tionalisierungsmaBBnahmen in ihrem therapeutischen Umgang mit den Patienten eingeengt
fiihlen, in den Dimensionen Zeit und Kosteniiberlegungen. Von den bevorstehenden Verdnde-
rungen im Gesundheitsbereich werden ernsthafte Einschnitte erwartet, die zu einer Ver-
schlechterung der allgemeinen Versorgungsqualitdt fithren. Die Versorgungsqualitit werde
insbesondere in den Dimensionen ganzheitliche Versorgung und innovative Verfahren ge-
schwicht. Eine weitere Schwichung der Versorgungsqualitdt wird von einer Verlagerung von
Patienten in den ambulanten Bereich erwartet, sofern dort nur eine hausérztliche Versorgung
stattfindet. Positiv bewertet wird die erwartete Verlagerung von ambulanten fachirztlichen
Kapazititen in den Krankenhausbereich.

4.2 Okonomische Ebene

In diese Kategorie fallen alle AuBerungen und Wahrnehmungen, die entweder direkt oder in-
direkt eine der dieser Ebene zugeordneten Strukturprinzipien (Wirtschaftlichkeitsgebot, Sub-
sidiaritdtsprinzip, Versicherungsprinzip) thematisieren. Es zeigt sich, dass das Wirtschaftlich-
keitsgebot bzw. die Kostenseite ihrer Tatigkeit mittlerweile ein hohes Mal} an cheférztlicher
Aufmerksamkeit gefunden hat und sehr ernst genommen wird.

Die Darstellung der in den Experteninterviews vorfindlichen Wahrnehmungen, Einschitzun-
gen und Positionen zum Thema Okonomie hat gezeigt, dass die befragten Chefirzte eine star-
ke wirtschaftliche Verantwortung spiiren und diese in ihre tigliche Praxis integriert haben:
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»(D)a gibt es ein klassisches urologisches Beispiel: das Prostatakarzinom. ... ist ein hormonab-
hingiger Tumor ... hdngt von dem Testosteronspiegel des Individuums ab. Es gibt zwei, mehre-
re, aber ich sag mal zwei Varianten, diesen Testosteronspiegel gegen null zu fahren. Das ist ein-
mal eine Operation, in dem man das Hodengewebe, das Testosteron produziert, operativ ent-
fernt. Das ist ein klassisches Beispiel. Da kostet diese Operation lass mal sagen 3000 Mark mit
allem drum und dran. Es gibt eine andere medikamentdse Behandlungsform. ... Aber das kostet
im Monat, sag ich mal 150 Euro. Und da kénnen Sie sich ausrechnen: 2000 Euro fiir das ganze
Leben und dagegen rechnen 150 Euro pro Monat, auch fiirs ganze Leben. Und das ist eine Ge-
schichte, wo man sich heute ernsthaft ... iiberlegt, ... ob das nun ein Kandidat ist, dem man eine
Operation oder die Injektion zu Gute kommen lasst, oder ob man diesen Mann davon iiberzeugt,
dass es fiir ihn besser ist, operiert zu werden. ... Das ist ein tagtidgliches Problem*. (A09)

»Aber dieser 0konomische Aspekt wurde nie dabei beriicksichtigt. Hat sich jetzt also konkret
verdndert. Und wir .... ich spreche jetzt erst einmal fiir mich, aber bei dem ein oder anderen
Chefarzt wird das auch nicht anders sein, dass eben zunehmend nicht der Begriff der Innovation
im Vordergrund steht, sondern aus 6konomischen Griinden, die Okonomie. Also das sind ganz
klare Verdnderungen.* (A03)

»Aber wir sind intern hier im Hause auch budgetiert, d. h. ... Sie miissen halt immer sehen, dass
Sie im schwarzen Bereich sind. ... verglichen zu meinem Anfang hier ist der wirtschaftliche
Faktor einfach das, was man als Chef viel mehr beachten muss als frither* (A06)

,Und so denke ich, ist die Position heute des Chefarztes ... eine extrem vielfdltige geworden.
Ganz viel, jetzt im positiven Sinne jetzt finde ich Manager ... wirklich positiv, weil er ganz viel
bewegen kann.* (A05)

»(W)arum soll der erwachsene Patient noch Geld von der Krankenkasse fiir seine Zdahne bekom-
men? ... Es gibt meiner Ansicht nach keinen verniinftigen Grund. ... Wenn der ... seine Zihne
gut pflegt und alle VorsorgemaBBnahmen durchfiihrt ..., dann wird er wahrscheinlich wenig dafiir
zahlen miissen. Wenn er nichts macht, hat er eben Probleme spiter. ... Interessiert mich doch
heute gar nicht. Ich gehe zum Zahnarzt, der macht da meine Zahne, ob ich mir da die Zahne put-
ze oder ob ich die pflege mit Zahnseide oder ob ich den ganzen Tag SiiBigkeiten fresse, ist doch
scheiflegal. Der Staat zahlt. (A08)

»lch sag mal provokativ, warum miissen wir 130 Krankenkassen haben, die sich im Bauchtanz

links rum und Bauchtanz rechts rum unterscheiden? Muss nicht sein.” (A09)

Die Beachtung wirtschaftlicher Erfordernisse fiihrt bereits teilweise zu einer Uberlagerung
medizinischer Entscheidungen. Der gesetzliche Impetus einer Forderung betriebswirtschaftli-
cher Verhaltensweisen zur effizienteren Erbringung gesundheitlicher Leistungen unter volks-
wirtschaftlichen Gesichtspunkten wird zwar wahrgenommen, jedoch im Rahmen abteilungs-
oder betriebsegoistischer Erwédgungen unterlaufen. Fiir den gegenwértigen Zustand auf Mi-
kroebene — wie er sich im Rahmen des hier erhobenen und ausgewerteten empirischen Materi-
als abbildet — 14sst sich konstatieren, dass die Implementation konkurrenzwirtschaftlicher Ele-
mente auf Ebene der Krankenhéuser erfolgreich ist, dass jedoch die damit einhergehenden
neuen Kompetenzen und Funktionen der Chefirzte (Stichworte: Manager, Betriebswirt, Oko-
nom) zu einer Entkoppelung vom zuvor dominanten Handlungsmodell einer versorgungsada-
quaten Entscheidungsfindung gefiihrt haben. Diese Entwicklung fiihrt zu einer Situation, in
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der die Wachstumstendenzen keinesfalls nachlassen und eine Entdeckelung der Gesamtausga-
ben zu einem, aus gesundheitspolitischer Sicht, weitaus ineffizienteren Wachstum fiihrt, in
dem nur profitable Bereiche bevorzugt ausgebaut werden. Generell zeigen die erhobenen Da-
ten, dass die Arzte mit der derzeit in der sozialpolitischen Debatte dominanten Haltung, der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitit ist richtig und nur iiber eine Begrenzung des Umfangs so-
lidarisch finanzierter Gesundheitsleistungen zu erreichen, konform gehen. Sofern die Politik
ihnen eine entsprechende 6ffentliche Riickendeckung bietet, sind sie bereit, ihr Verordnungs-
verhalten anzupassen und diese Haltung gegeniiber den Patienten zu vertreten, also auch Ra-
tionierungen mitzutragen. Insbesondere ein Ausbau des Bereichs Eigenverantwortung ist fiir
die Arzte wiinschenswert; entsprechende Leistungseinschrinkungen wiirden von ihnen mitge-
tragen. Allerdings sollen diese medizinisch moglichen Leistungen nicht ganzlich aus dem An-
gebotskatalog gestrichen werden. Die Idee der privaten Zusatzversicherung oder Finanzierung
spielt in diesem Kontext eine zentrale Rolle.

4.3 Gesellschaftliche Ebene

Dieser Kategorie werden alle AuBerungen zugeordnet, die direkt oder indirekt entweder das
Solidarprinzip oder das Bedarfsprinzip thematisieren. Es zeigt sich, dass Solidar- und Be-
darfsprinzip mittlerweile 6konomischen Erfordernissen untergeordnet werden bzw. die Ten-
denz oder Notwendigkeit artikuliert wird, diese Struktur kiinftig umzusetzen:

»(W)ir schicken auch Patienten nach Hause. ... Das ist eine zunehmende Tendenz. Kiirzere Ver-
weildauer beziiglich des Krankheitsbildes. ... wenn die australischen DRGs auf deutsche Kran-
kenhduser angewendet werden, dann wird in Bremen mindestens jedes 3. wenn nicht 2. Bett
wegfallen. ... das wird dann einfach so sein nach vier Tagen: Frau Meier, in der Chirurgie be-
handelt, geht besser, ab nach Hause. Frau Meier ist allein Zuhause. ... die Tochter arbeitet,
Schwiegersohn arbeitet auch, keiner ist da sie zu versorgen, war bisher so, dass sie noch vier
Tage im Krankenhaus bleibt. Ist im Moment so, die geht nach Hause. Ist aber keiner da, der sie
versorgen kann, ... der das Essen macht, der aufsteht mit ihr, der sie anzieht. Gut, da kann man
dann einen Pflegedienst machen, aber sie muss trotzdem ja versorgt werden. Dann muss einer
von den beiden Urlaub nehmen. ... Und das bringt erhebliche Einschrankungen fiir die Leute ...
Da sind die sich gar nicht driiber im Klaren. [In den 90er Jahren; Anm. d. Verf.] ... konnte man
... noch ein bisschen gucken und sagen, jetzt machen wir solange, dass sie wenigstens einiger-
malBen auf den Beinen ist, dann kann sie sich dementsprechend selber wieder versorgen. Das
wird in Zukunft nicht gehen. ... das ist tiberall gleich.” (A08)

»Was natiirlich nicht mehr auftreten darf, sind irgendwelche Komplikationen. Das ist das Risi-
ko, was das Krankenhaus in Zukunft iibernehmen muss. Das wird nicht mehr vergiitet werden ...
Wenn Sie jetzt zu viele Patienten aufnehmen von denen Sie wissen, dass sie ein groes Kompli-
kationsrisiko haben ... Sie miissen sich darauf konzentrieren, dass Sie da eine gute Mischung
hinbekommen. Wenn Ihnen das nicht gelingt, werden Sie durch diesen Aufwand der durch die
Behandlung solcher Komplikationen auftritt, Pleite gehen.“ (A03)

»(W)ir sind zu groB, ... miissen Abstriche machen. ... Ich wiirde eine Grundversorgung ... ma-
chen. ... dann wére auch mal zu fragen, ob man ... eine Herzklappe bei einem 90-Jéhrigen, wo
die Lebenserwartung vielleicht noch drei Jahre ist, ... machen muss. Gut, wenn er’s haben will,

... soll er’s selber zahlen. Dasselbe ist ... Fertilisationssachen. Also ist schlimm, wenn die Leute
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keine Kinder kriegen, aber es laufen genug Kinder auf dieser Welt rum ... soll man sie halt
adoptieren. ... Aber wenn der Einzelne es haben will, dann soll er es versichern. Und ich glaube,

das Gesundheitswesen muss ... auf diese Schiene kommen, sonst bezahlen wir uns tot™ (A06)

,Die [KH; Anm. d. Verf.] werden aber nur arbeiten konnen, ... dass die Patienten zwar versorgt
sind, aber ein Grofteil der Patienten eben sich auf Wartelisten wieder findet. Und dann wird das
System richtig ungerecht, weil dann wird nur derjenige, der viel Geld hat, einen néheren Termin

kriegen. Derjenige, der kein Geld hat, kriegt eben auch keinen Termin.” (A08)

,»(Gehen sie mal nach Amerika. ... kommen als Einwanderer und wollen sich die Zédhne noch ma-
chen und gehen zur Medic Care. Dann sagen die, Sie haben wohl eine Macke. Wieso sollen wir
fir dich zahlen? Du zahlst fiir dich selbst, wenn du das kannst. Wenn du es nicht kannst, dann
miissen wir dir helfen, dass du bei den Krankheiten, die du nicht verantworten kannst, ... weil

man daran erkranken kann, ohne dass man so richtig was dafiir kann.“ (A08)

»(N)och mal das ... Beispiel des Prostatakarzinoms ..., die Operation am Hoden ist, was die
Wirksamkeit anbelangt, vollig identisch ... zu den Behandlungsmethode mit einer Spritze. Ich
kann mir vorstellen, dass wir dahin kommen, dass wir sagen: OK, die Allgemeinheit bezahlt die
Operation und wenn jemand die Spritze haben mdchte, diesen Komfort oder dieses Nichtope-
riertsein, dass er dafiir aus eigener Tasche bezahlen muss.” (A09)

»De facto ... mit der Einfiihrung der DRGs werden diese Hiirden, dass diese Patienten nun auch
im Krankenhaus behandelt werden, sehr sehr viel hoher gesetzt. Das kann man daran erkennen,
dass wir in dem neuen System wahrscheinlich .... (...) eine Struktur mit einer zentralen Notauf-
nahme (haben werden) und dort ... entschieden wird, ob der Patient {iberhaupt einer Kranken-
hausbehandlung bedarf, oder wie man ihn ... so schnell wie moéglich ... durch das Krankenhaus
durchschleusen kann. Diese besonders hohe Hiirde wird dadurch entstehen, ... dass der MDK ...
sehr intensiv in dieses Verfahren wird eingreifen. Und dann im Grunde genommen heraus-
arbeiten mochte, ob jemand im Krankenhaus fehl belegt ist ... es miissen dafiir Kriterien erarbei-
tet werden ...: Ja, dieser Patient bedarf einer Krankenhausbehandlung oder nicht. Und allein die-
se Konstruktion, die jetzt da noch vorgesehen ist, wird automatisch dazu fiihren, dass die Hiir-

den sehr viel hoher sein werden.” (A03)

»(W)enn ich Patient bin, mdchte ich gerne, dass mein Problem gelost wird — nicht dass ich be-
handelt werde, sondern dass mein Problem gelost wird. Und das ist ... in ganz vielen Bereichen
nicht mehr ... die Frage. Es wird irgendetwas gemacht, was ja nicht die Probleme des Patienten
16st. Es wird irgendeine Funktion getatigt, ich sag mal: jemand klagt {iber Herzschmerzen. Dann
wird ... ein bestimmtes diagnostisches Programm durchgezogen, ... Ultraschall, manchmal auch
Herzkatheter oder irgendwas. Dann sagt man, da ist nix. Das Problem des Patienten ist noch
nicht geldst. Der hat bestimmt noch seine Herzschmerzen. Vielleicht hat er psychosomatische
Probleme. ... Vielleicht hat er auch was ganz anderes. Hat nix am Herzen. Hat ... was an der
Lunge ... der Schilddriise oder er ist nicht gut trainiert. Es gibt ja 1000 Probleme, die dahinter
stehen konnen. Und das ist in diesem ... ganzen DRG-System ... nicht vorgesehen.” (A0S5)

»(W)enn die Leute sehr alt sind, sprechen wir auch mit der Familie und da gibt es die unter-
schiedlichsten Reaktionen. Wir haben auch schon gesagt, wir operieren Sie nicht. Und dann
sind sie natiirlich zu einem anderen Zentrum gegangen. Da kriegen wir dann Briefe, warum

haste nicht operiert und so. Es gibt aber auch Patienten, die sagen, OK, wir akzeptieren das. ...
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ich glaube, wenn die statistischen Methoden besser werden ... es wird auch die Risikoadjustie-
rung besser einzugrenzen sein. Und danach wird man sich richten. Glaube ich ganz sicher.“
(A06)

Die in den Interviews vorfindlichen Wahrnehmungen, Einschidtzungen und Positionen der
Chefdrzte zum Thema Solidar- und Bedarfsprinzip weisen darauf hin, dass im Bereich einer
bedarfsgerechten gesundheitlichen Versorgung der Bevdlkerung ein im Vergleich zu den 80er
Jahren niedrigeres Niveau herrscht. Nach Ansicht der Befragten sind diese Méngel derzeit
insbesondere im ambulanten Sektor zu finden. Eine Méngellage im stationiren Bereich wird
im Kontext der Einfiihrung der DRGs erwartet: Errichtung von Zugangsbarrieren zum statio-
ndren Sektor (Hausarzt, zentrale Notaufnahme) sowie eine zunehmende Bedarfssteuerung
iiber Wartelisten werden nicht ausgeschlossen. Das Solidaritdtsprinzip muss nach Meinung
der befragten Chefdrzte modifiziert werden und zwar im Sinne einer Privatisierung gesund-
heitlicher Risiken, sofern sie entweder dem Bereich der Eigenverantwortung oder der ,,Luxus-
versorgung** zugeordnet werden konnen. Die Arzte erachten einen Abbau des solidarisch zu
finanzierenden Gesundheitssystems in Form einer Basis- oder Grundversorgung fiir notwen-
dig und sozialpolitisch gerechtfertigt.

4.4 Relativistische Sicht, internationaler Vergleich

Auffillig ist die Tendenz der befragten Arzte, angesichts der von ihnen wahrgenommenen
okonomischen Zwinge und in der Konsequenz fiir notwendig erachtete restriktive Anderun-
gen am System der GKV internationale Vergleiche zu bemiihen, um eine relativistische Hal-
tung hinsichtlich medizinischer Bedarfe und Versorgungsniveaus zu rechtfertigen. Dies er-
scheint im Kontext eines sehr dhnlichen Deutungsversuchs des SVR der KAG im Gutachten
2003 besonders bedeutsam. Diese Positionierung erlaubt es — trotz aller Probleme und Diskus-
sionen um finanzielle Restriktionen durch anhaltende Budgetierung — weiterhin von einer Lu-
xusmedizin oder optimalen Versorgung in der BRD zu sprechen. Als abschreckende Beispiele
werden in der gesundheitspolitischen Diskussion meist Ldnder wie England oder USA und als
modernisierte, kostengiinstige und leistungsfiahige Gesundheitssysteme hdufig Schweden und
Holland angefiihrt. Schweden und Holland fungieren in den Debatten als Vorbilder mit Mo-
dellcharakter, wenn es um das Thema Reform des bundesdeutschen Gesundheitssystems geht.
Den Interviews sind allerdings Hinweise zu entnehmen, dass sich diese Léander von einer be-
darfsgerechten Versorgung weit entfernt haben. Zur Illustration sei hier auf zwei Zitate ver-
wiesen, wobei das folgende Zitat von einem Arzt stammt, der auf konkrete Arbeitserfahrun-
gen in Schweden zurtickblicken kann:

,»In Schweden hat man ja die groBBen Reformen, d. h. Einsparungen im Gesundheitssystem, frii-
her gemacht. Also vor zehn Jahren hat das eigentlich angefangen ... da hat man (das) im Kran-
kenhausbereich (...) deutlich gemerkt, in Form von kréftig reduzierter Bettenzahl, mehr ambu-
lante Aktivitdt. Das hat sowohl (...) die Zahl der Arzte (verindert), mehr ambulant, weniger
stationdr und auch fiir die Allgemeinversorgung, d. h. dass mehr gehandhabt wird von allgemei-
nen Arzten im Vergleich zu Spezialisten. Das ist eine groBe Verinderung in Schweden, ... mehr
im ambulanten Bereich und mehr Hausérzte, Allgemeinarzt und weniger von Spezialisten. Und
das war ja noch nicht in Deutschland passiert. So von Schweden nach Deutschland zu kommen
war ein bisschen als wenn man 20 Jahre zuriick in Schweden ... wire. Man kam zu einem Kran-
kenhaus [in Deutschland, Anm. d. Verf.] ... wo es relativ gute Ressourcen gab, wo die Patienten
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... relativ unbegrenzt ... liegen konnten; wo man alle Untersuchungen machten konnte, die man
brauchte ... das war fiir mich der groBle Unterschied zwischen Schweden und Deutschland.
(A07)

,»Wenn Sie einen Neurologen in Schweden erreichen wollen, liegt die durchschnittliche Warte-
zeit zwischen sechs und zwolf Monaten fiir einen Besuch ambulant. ...das bedeutet, dass die
meisten neurologischen Patienten z. B. von allgemeinen Arzten behandelt werden. Und das ist
in meinen Augen nicht ... zu machen, weil das einfach zu spezialisiert ist und es entwickelt sich
schnell. Das kann kein Allgemeinarzt richtig auch mit guter Qualitdt machen.* (A07)

»Wenn ich das in Holland sehe, was so als leuchtendes Beispiel teilweise dient, da sind ja bei-
spielsweise Patienten, die auf Operationen eben massiv lange warten miissen. Das haben wir in
Deutschland eben nicht. Das sind schon grof3e Unterschiede (A0S8)

4.5 Wahrnehmung von grundlegendem Wandel

In den Interviews wird an vielen Stellen deutlich, dass die Arzte davon ausgehen, dass sich
das bundesdeutsche Gesundheitssystem in einem grundlegenden Wandel befindet, der 1993
eingeleitet wurde und nun bald vollzogen sein wird. Kontextualisiert und konkretisiert wird
dieser Wandel im Rahmen langfristig verdnderter wirtschaftlicher Wachstumsraten. Die damit
verbundenen sozialpolitischen Diskurse, innerhalb derer die Begrenzung sozialstaatlicher
Leistungen zum Gegenstand sprachlicher AuBerungen avancieren, sind koprisent, die vor-
findlichen Argumente werden akzeptiert und die Modifikation des Gesundheitswesens in
Richtung verstérkter Privatisierung gesundheitlicher Risiken als volkswirtschaftlich notwen-
dig erachtet.

»(E)s sieht so aus, als wenn wir allméhlich in dem Wirrwarr von Verordnungen, die in einem
halben Jahr schon wieder revidiert werden miissen, dass wir jetzt offensichtlich ja doch zu einer
... verniinftigen ... zu einer mehr oder weniger umfassenden Losung (kommen.) ... Ich hab ges-
tern den 3. Rohentwurf des neuen Gesundheitsgesetzes gelesen. Also das sind ja relativ viele
Bereiche und das fing 93 in verstiarktem Malle an.” (A09)

»(W)ir haben wahnsinnig Gliick gehabt ... 50 Jahre Frieden, ... 50 Jahre eine Aufwirtsbewegung
... Das ist eine philosophische Frage oder philosophische Betrachtung. Und wir alle haben — zu
Recht — uns an diese Aufwirtsbewegung gewohnt. Und keiner von uns — 50 Jahre ist eine lange
Zeit — ... kann sich mit dem Gedanken anfreunden, dass das Leben, dass Entwicklungen wellen-
formig sind. ... Und wir miissen einfach momentan — unabhéngig von der Medizin — in diesem
Land an vielen anderen ... jetzt gibt es ja nur einen Punkt, ein wichtiger Punkt, aber wir miissen

in diesem Lande einfach ... an vielen Ecken und ... Kanten auch ... modifizieren.* (A09)

»(J)eder in der Gesellschaft hat doch irgendwo mal die Vorstellung, so kann es nicht weiterge-
hen ... diese Sozialsysteme miissen irgendwie reformiert werden. Da lassen die einen oder ande-
ren die Federn ... anders geht’s nicht. Wir haben ... einen subventionierten Wohlstandsstaat, den
wir uns auf Dauer nicht leisten konnen. Und in Schweden, in Finnland, in Norwegen, iiberall wo
Sozialstaat als Idee geboren wurde und auch lebt — aber die waren ja auch bankrott —, da zahlen
Sie 20 Prozent, wenn Sie zum Arzt gehen ... selber, ... die Eigenleistung wird da iiberall reinge-
bracht ... es geht gar nicht anders.“ (A06)
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In einem Fall wird das in dieser Arbeit vertretene Konzept eines ordnungspolitischer Wandels
im Gesundheitswesen in Bezug auf strukturelle Anderungen im Krankenhausbereich anni-
hernd direkt bestdtigt. Am Beispiel eines fiir den stationdren Sektor nicht uniiblichen Modells
— Arzt, Pflege und Verwaltung — wird aus historischer Perspektive gezeigt, dass es zu starken
Verschiebungen im Machtgefiiges gekommen ist und zwar in Richtung einer einseitigen Zu-
nahme des Einflusses der vom 6konomischen Prinzip dominierten Verwaltung, so dass medi-
zinische und pflegerische Aspekt bei der Weiterentwicklung der Abteilungen an Bedeutung
verloren haben.

»(Dch glaub, dass eben diese drei Sdulen ... drztlicher Bereich, ... pflegerischer Bereich und ...
Verwaltungsbereich, dass das in ein Ungleichgewicht gekommen ist und dass die Leute, die die
Leistungserbringer sind, ... immer weniger zu sagen haben. Dass die Leute, die ... verwalten und
iiber das Geld verfiigen und die halt darauf achten, dass das Ganze wirtschaftlich ... funktioniert,
... ein hoheres Gewicht haben. ... wenn Sie jetzt die Diskussion um BremerHO02 ... ich wieder-
hole das mal, weil mich das auch drgert — bei dieser Holdingstruktur, die ja diskutiert wird fiir
diese vier Bremer Kliniken. ... da sitzt eine Holding, sind natiirlich nur Verwaltungsdirektoren,
keine drztlichen Direktoren und das ist absolut schizophren ... geht ja nur noch um das Geld. Es
geht nicht mehr um ... Qualitdt der Patientenbetreuung, da spricht keiner von. ... in jeder Ver-
offentlichung steht es drin — tausend Mal — aber die Qualitdt wird im Prinzip {iberhaupt nicht als
ein wesentliches Gut betrachtet, sondern es ist ein absolutes Ungleichgewicht zwischen wirt-
schaftlicher Entwicklung und Qualitit gegeniiber unseren Patienten..” (A0S)

4.6 Der Arztberuf als solcher — professionelles Selbstverstandnis im Wandel

Deutlich wird in den Gesprachen, dass im Anschluss an einen ausgeprigten Mangel an
Arbeitsplitzen in den achtziger Jahren, sich seit Mitte der 90er Jahre ein Mangel an Arzten
abzeichnet, der von den Gesprichsteilnehmern auf eine abnehmende Attraktivitdt des Arztbe-
rufes zuriickgefiihrt wird. Moniert werden vor allem die hohe Arbeitsbelastung, die abneh-
menden therapeutischen Freirdiume und das schlechte Image des Arztes in der Offentlichkeit.

»(Dch kann so zehn Jahre iiberblicken ... und auch mit entsprechenden Positionen ... dass man ...
zunéchst ... immer das érztliche Handeln, auch aus dem Studium heraus und ... in der Anfangs-
phase ... gesehen hat, ... eben am Patienten zu arbeiten und das Medizinische im Vordergrund
gestanden hat ... es (ist) zunehmend so geworden (...), dass die verwaltungstechnischen Aufga-
ben und ... Aufgaben in Hinsicht der Wirtschaftlichkeit deutlich zugenommen haben ... das ei-
gentliche drztliche Handeln, wie man sich das so als Vorbild noch vorstellt, dabei zuriickgetre-
ten ist und der Zeitaufwand, den man am Patienten geleistet hat, ... immer weniger geworden ist
... sich ... (...) auf technische Untersuchungen (zuriickziechen muss). Das finde ich ... das Ent-
scheidende, ... dass unser Beruf und das Berufsbild sich also wahnsinnig wandelt und man sehr

viel zu einem Leistungserbringer wird, ohne diesen menschlichen Background.* (A01)

Auf die Frage, inwieweit der zunehmende Zwang zu 6konomisch motivierten Entscheidungen
und Handlungen mit dem drztlichen Ethos vereinbar ist, wird mehrheitlich darauf verwiesen,
dass Arzte es durchaus gewohnt sind, unter der Bedingung von Mangel zu handeln. Dariiber
hinaus wird darauf verwiesen, dass sich der Anspruch an die Ausgestaltung des Berufes im
Rahmen gesellschaftlicher Prozesse weiterentwickelt und anpasst.
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»(M)an wiéhlt ihn [den Arztberuf; Anm. d. Verf.], weil man Spal} an der Medizin hat und Men-
schen helfen will. ... wenn ich dann plétzlich gezwungen werde, Dinge zu machen, die nicht
mehr dem entsprechen, dann werde ich den Job irgendwann nicht mehr machen ... dann gebe
ich ihn entweder auf, oder ich erlerne ihn einfach gar nicht mehr. Die dabei sind, werden es ein-
fach durchziehen, werden versuchen, ihren Deal zu machen mit den Problemen, ohne selbst das
Gesicht zu verlieren. Aber das ist eine Sache, die individuell sicher sehr unterschiedlich ist.*
(AO1)

Hervorgehoben wird, dass sich das Berufsbild des Chefarztes gegenwirtig drastisch dndere.
Im kiinftig mittels DRG-FP finanzierten KH wird die Management Qualifikation des Chefarz-
tes im Vordergrund stehen, da er fiir die Einnahmen seiner Abteilung direkt verantwortlich ist.
Diese neue Rolle wird von einigen Interviewten als positive Herausforderung zur Wiederer-
langung der im Zuge einer Okonomisierung des KH-Betriebes verloren gegangenen Kompe-
tenzen angesehen.

Diejenigen Disziplinen, die ihre kiinftige Wettbewerbsfahigkeit als besonders hoch einstufen,
sprich chirurgische Spezialabteilungen, konnten einer Okonomisierung ihrer Titigkeit am
meisten Positives abgewinnen. Dieses wirtschaftliche Kalkiil brach selbst die Kategorie Alter,
bzw. Verhaftung in der ,guten alten Zeit’, wobei diese schon spiirbar war. Wéhrend die élte-
ren Chefdrzte z. T. den neuen Entwicklungen gegeniiber einen gewissen Trotz erkennen lie-
en, zeigten die Jiingeren eher eine resignative Haltung.

4.7 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Die Analyse der Wahrnehmung der gesundheitspolitischen Reformgesetzgebung auf Mikro-
ebene hat ergeben, dass die hierzu befragte Ebene der Leistungserbringer im stationéren Sek-
tor, konkret: die Chefarzte der KH im Bundesland Bremen, die in Abschnitt 2.5. dieser Arbeit
herausgearbeiteten Ziele und Intentionen der Makroebene in sehr analoger Weise rezipiert,
gedeutet und z. T. in Handlungen umgesetzt hat. In Bezug auf den Grad der Implementation —
in Form der loyalen Befolgung der Steuerungsintentionen des Gesetzgebers oder einer davon
abweichenden Ausgestaltung von Handlungsspielriumen — zeigt sich ein differenzierteres
Bild. Die Analyse der Interviews entlang der drei gesundheitspolitischen Gestaltungsebenen
(Medizin, Okonomie, Gesellschaft) sowie der ihnen zugeordneten Strukturprinzipien zeigt, a)
das Gegenwart und nahe Zukunft sehr unterschiedlich bewertet werden, b) Bewertungen des
allgemeinen Zustands von den Bewertungen des eigenen Handelns stark abweichen und c)
traditionelle Berufsbilder auf konflikthafte Art und Weise zur Disposition stehen. Bei den
meisten Interviewten ist der Versuch zu beobachten, eine statussichernde Neudeutung der ei-
genen Profession zu realisieren.

Generell ist hervorzuheben, dass die befragten Chefdrzte mit Blick auf die Gegenwart ein
recht positives Bild der medizinischen Versorgungslage zeichnen, sich jedoch bereits jetzt, als
Folge von Rationalisierungsmafinahmen in ihrem therapeutischen Umgang mit den Patienten
eingeengt fithlen. Insbesondere von denen mit der Einfiihrung der DRGs assoziierten Verin-
derungen im Krankenhausbereich werden grundlegende Neuerungen erwartet, die zu einer
Privatisierung oder ,,Individualisierung von Versorgungschancen* (Kuhlmann 1998, 12) fiih-
ren. Beflirchtet oder erwartet wird also u. a. eine Heterogenisierung der Versorgungsqualitit
hinsichtlich ganzheitlicher Betreuung und innovativer Verfahren. Verschérft wird diese Ten-
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denz durch eine Verlagerung von Patienten in den ambulanten Bereich, der schon heute deut-
lich und stérker als der stationdre Sektor derartige Ziige aufweist. Diese Verlagerung wird ins-
besondere dann als problematisch betrachtet, wenn zusitzlich die fachirztliche Versorgung
zugunsten einer allgemeindrztlichen Behandlung eingeschrinkt wird.

Die befragten Chefdrzte raumen ein, dass die vom Gesetzgeber an sie herangetragenen An-
spriiche einer wirtschaftlicheren Versorgung zu einer ,,Okonomisierung von Therapieent-
scheidungen® (Kuhlmann 1998, 11) gefiihrt haben. Die diesbeziiglichen Positionierungen der
Akteure fallen unterschiedlich aus: Einerseits sehen sie sich aus betriebswirtschaftlichen
Griinden dazu gezwungen, andererseits halten sie dieses Verhalten auch aus volkswirtschaftli-
chen Griinden fiir erforderlich. Volkswirtschaftliche Motive werden in der Praxis hingegen
haufig von betriebsegoistischen Motiven liberformt. Der durch die Politik formulierte Aufruf
zu wettbewerblichem Verhalten eroffnet betriebswirtschaftliche Handlungsspielraume und
Profilierungsmoglichkeiten auf Kosten der Volkswirtschaft. Die motivatorische Gemengelage
hat dazu gefiihrt, dass die Implementation konkurrenzwirtschaftlicher Elemente auf Ebene der
Chefdrzte bzw. Krankenhduser erfolgreich ist, jedoch u. a. auf Kosten einer Entkoppelung
vom zuvor dominanten Handlungsmodell einer versorgungsadiquaten Entscheidungsfindung.

Die empirischen Befunde zeigen, dass die befragten Arzte dem von der Makroebene vorgege-
ben Grundsatz der Beitragssatzstabilitit als sinnvolle Begrenzung des Umfangs solidarisch fi-
nanzierter Gesundheitsleistungen anerkennen. Gegenwartig sehen sich die Chefarzte aller-
dings noch nicht in der Lage, den Patienten gegeniiber Rationierungsentscheidungen offen zu
vertreten, da ihnen die hierzu notwendige o6ffentliche Riickendeckung seitens der Politik ver-
sagt geblieben ist. Dieses Defizit an Legitimitit ist von Teilen der Interviewten durchaus als
ein an die Politik adressierter, konkreter Handlungsauftrag zu verstehen, der bereits auf eine
langere Tradition zuriickblickt (Fischer 1994, 14). Insbesondere das Konzept eines Ausbaus
von Leistungseinschrankungen im Bereich Eigenverantwortung stof3t bei Cheférzten auf posi-
tive Resonanz.

Die Wahrnehmungen von Verdnderungen auf der gesellschaftlichen Ebene zeigt, das den
Chefarzten bewusst ist, dass — verglichen mit den 80er Jahren — nicht mehr jeder gesundheitli-
che Bedarf von den Leistungen der GKV abgedeckt wird. Verletzungen des Bedarfsprinzips
sind gemdl dem Urteil der Befragten derzeit hauptsiachlich im ambulanten Sektor zu finden.
Von einer flichendeckenden Einfiihrung der DRGs wird erwartet, dass vor allem durch die
Etablierung von Zugangsbarrieren zum stationdren Sektor (Hausarzt, zentrale Notaufnahme)
sowie einer zunehmenden Steuerung der Nachfrage liber Wartelisten, das Bedarfsprinzip wei-
ter geschwicht wird.

Im Hinblick auf das Solidaritétsprinzip ist es aus Sicht der Cheférzte notwendig, den Bereich
solidarisch finanzierter Leistungen enger zu definieren. Es gilt, die Eigenverantwortung im
Bereich verhaltensbedingter Risiken zu stirken und Leistungen, die dem Bereich der so ge-
nannten ,,Luxusversorgung® zuzurechnen sind, auszugrenzen. Der zur Erreichung dieses Ziels
notwendige Umbau, der eine Basis- oder Grundversorgung sowie additive Leistungen vor-
sieht, wird fiir notwendig und sozialpolitisch gerechtfertigt erachtet.
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Tabelle 8:

Zustand des Gesundheitswesens 2003, Mikroebene

Implementationsebenen

Ordnungspolitischer Status quo 2003

Kategorie 1: Stellgrofen

Kategorie 2: Instrumente

Kategorie 3: Ziele/Prinzipien

Mikroebene, hier:
Stationdrer Sektor/Chefarzte

es herrschen Konflikte, Be-
folgung der Regeln nicht
freiwillig, Regeln werden
unterlaufen,
betriebsegoistische Effekte,
mangelnde politische
Riickendeckung

es herrschen Konflikte, Be-
folgung der Regeln nicht
freiwillig, Regeln werden
unterlaufen,
betriebsegoistische Effekte,
mangelnde politische
Riickendeckung

Trade-off zu Lasten des
Solidaritats-, des
Bedarfsprinzips wird
registriert und ein Primat des
Wirtschaftlichkeitsgebots
grofitenteils als notwendig
angesehen und anerkannt

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Peter A. Hall (Hall 1993, 278 £.)

Mit Blick auf die These vom ordnungspolitischen Wandel 14sst sich nun als Ergebnis der Be-
fragung der Cheférzte ableiten, dass diese Akteure die Intention einer Verschiebung der Aus-
richtung und Gewichtung der grundlegenden gesundheitspolitischen Ziele zueinander wahr-
nehmen und dariiber hinaus bereits praktische Konsequenzen fiir das Gesundheitssystem im
Allgemeinen und ihr eigenes Handeln im Besonderen wahrnehmen. Mehr noch als die in
mancherlei Hinsicht deutlich gewordenen Zwinge einer Anpassung des érztlichen Verord-
nungsverhaltens an die von den Reformgesetzen geédnderten Rahmenbedingungen, scheint be-
deutsam, dass zentrale Kategorien der Rechtfertigung einer Neubestimmung des Verhéltnisses
von volkswirtschaftlichen Erfordernissen und Eigenverantwortung auf der einen und gesell-
schaftlicher Verpflichtung zu einer solidarischen und bedarfsgerechten gesundheitlichen Ver-
sorgung auf der anderen Seite geteilt werden. Die von der Politik und Teilen der Fachliteratur
angebotene SchlieBung der Handlungsspielrdume in Form des Grundsatzes der Beitragssatz-
stabilitit, wird von den Chefarzten geteilt, woraus letztlich die Bereitschaft erwéchst, eine ent-
sprechende Neuorganisation handlungsleitender Maximen mit zu tragen, sofern ihnen die Po-
litik eine entsprechende 6ffentliche Riickendeckung gewihrt.

In Bezug auf eine Implementation des ordnungspolitischen Wandels auf Mikroebene bedeutet
dies, dass die Versorgung im stationdren Sektor gegenwirtig noch weitgehend nach dem
Prinzip eines Primats medizinischer Erwédgungen erfolgt. Dies konnte sich indessen schnell
dndern, sofern die Arzte eine stirkere &ffentliche Akzeptanz oder (sich selbst erklirende)
Einsicht fiir ein restriktives Verordnungsverhalten verspiiren. Hervorzuheben ist, dass es bei
all diesen Erwigungen nicht um eine Begrenzung der Gesundheitsausgaben als solches geht,
sondern um den Anteil solidarisch finanzierter Gesundheitsausgaben. Abschlieend kann also
festgehalten werden, dass ein ordnungspolitischer Wandel auf Mikroebene noch nicht stattge-
funden hat, jedoch von den befragten Chefédrzten keine grundsétzliche Vetoposition zu erwar-
ten ist, sofern sie entsprechend restriktive Allokationsentscheidungen nicht alleine gegentiber
den vor ihnen stehenden Patienten vertreten bzw. verantworten miissen.

5. Zusammenfassung der Ergebnisse auf Makro- und Mikroebene und
Schlussfolgerung

In einem dreiteiligen Verfahren (Modell des ordnungspolitischen Wandels, Reformgesetze —
Makrowandel, Chefarzte — Mikrowandel) ist der Frage nachgegangen worden, inwieweit die
seit der zweiten Hélfte der 70er Jahre andauernden Reformbemiihungen im bundesdeutschen
Gesundheitswesen zu einer Modifikation, Umgewichtung oder gar zu einer Neudefinition ge-
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sundheitspolitischer Zielvorstellungen gefiihrt haben. Die sich aus dieser Fragestellung erge-
bende Beschiftigung mit den Zielen und Aufgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV) fiihrte zu einer Bestimmung des Status quo der gesundheitlichen Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland anhand der drei Ebenen des Gesundheitssystems und der sieben
ihnen beigeordneten Strukturprinzipien:

a) Gesellschaftliche Ebene: Solidarprinzip, Bedarfsprinzip
b) Medizinische Ebene: Versorgungsgebot, Sachleistungsprinzip

c) Okonomische Ebene: Wirtschaftlichkeitsgebot, Selbstverwaltungsprinzip, Subsidiaritiits-
prinzip, Eigenverantwortung, Prinzip der gegliederten Krankenversicherung, Versiche-
rungsprinzip

Es konnte gezeigt werden, dass sich die drei Ebenen vor Beginn der gesundheitspolitischen
Reformen ab 1977 in einem relativen Gleichgewichtszustand befanden, mit einem gewissen
Trade-off im Hinblick auf das Wirtschaftlichkeitsgebot, dessen eingeschrinkte Gewaihrleis-
tung den Ansatzpunkt fiir die einsetzende Phase der Kostendimpfungspolitik bildete. An-
schlieBend wurde mittels einer formalen, quasi juristischen Perspektive auf die Gesetzestexte
eine Analyse der 25-jdhrigen Reformgesetzgebungsphase durchgefiihrt. Ein solches Vorgehen
ermoglichte die Untersuchung von Sinn, Zweck und Logik der Reformen. Fragen nach realen
Akteurskonstellationen und bereits messbaren Outcomes einer Politikimplementation wurden
dabei ausblendet, um so den Blick fiir grundlegende Anderungen von Gestaltungsparametern
und Funktionslogiken zu schérfen.

Die Einteilung der reformpolitischen Phasen entlang von Regierungskoalitionen konnte keine
wesentlichen Briiche in der Politikausrichtung nachweisen, d. h. gesundheitspolitisch herrscht
seit vielen Jahren eine grofle Koalition der Gesundheitsexperten der Parteien. Als Unterschied
lasst sich maximal eine stirkere Betonung des Selbstverwaltungsprinzips und der Eigenver-
antwortung bei CDU gefiihrten Koalitionen gegeniiber dem Vorzug von direkten Einschréin-
kungen auf Anbieter- und Nachfrageseite bei SPD gefiihrten Koalitionen feststellen. Gemein-
sam ist den an den Reformgesetzen ablesbaren Politiken indessen die inhaltliche und ord-
nungspolitische Neubewertung des Verhéltnisses von Wirtschaftlichkeitsgebot und Eigenver-
antwortung auf der einen und Solidar- und Bedarfsprinzip auf der anderen Seite. Die auf der
Makroebene der Implementation angesiedelte Analyse der vier Phasen gesundheitspolitischer
Kostendampfungs- und Strukturreformen ldsst es gerechtfertigt scheinen, von einem ord-
nungspolitischen Wandel auf dieser Ebene des Implementationsprozesses zu sprechen. Zwar
wurde keines der ordnungspolitischen bzw. Strukturprinzipien aus der Agenda entfernt, je-
doch ihre Gewichtung zueinander entscheidend verdndert: Volkswirtschaftliche Interessen be-
sitzen mittlerweile im Konfliktfall mehr Gewicht als medizinische Erwédgungen. In Bezug auf
die drei Ebenen des Gesundheitssystems und denen ihnen beizuordnenden Strukturprinzipien
der GKV lieB3 sich dieser ordnungspolitische Wandel als Hierarchisierung der Ebenen abbil-
den. Zu lokalisieren ist eine Verschiebung von einem relativ gleichgewichtigen Nebeneinan-
der hin zu einer klaren Rangfolge zu Lasten der gesellschaftlichen und medizinischen Ebene.

1. Okonomische Ebene: Wirtschaftlichkeitsgebot, Selbstverwaltungsprinzip, Subsidiaritits-
prinzip, Eigenverantwortung, Prinzip der gegliederten Krankenversicherung, Versiche-
rungsprinzip
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2. Gesellschaftliche Ebene: Solidarprinzip, Bedarfsprinzip
3. Medizinische Ebene: Versorgungsgebot, Sachleistungsprinzip

In Teil 4 dieser Arbeit wurden die Ergebnisse einer Befragung von Akteuren auf der Mikro-
ebene der Implementation prédsentiert, um anhand der mit Bremer und Bremerhavener Chef-
arzten gefiihrten Interviews auf dieser untersten Ebene zu kliren, ob der auf Makroebene
nachgewiesene ordnungspolitisch Wandel wahrgenommen und bereits handlungsrelevant
geworden ist. Es konnte gezeigt werden, dass die vom Gesetzgeber an die Arzte herangetrage-
nen Anspriiche einer wirtschaftlicheren Versorgung zu einer ,,Okonomisierung von Therapie-
entscheidungen* (Kuhlmann 1998, 11) gefiihrt haben. Einerseits sehen sich die befragten Arz-
te aus betriebswirtschaftlichen Griinden gezwungen, ihr Verhalten anzupassen, andererseits
halten sie eine solche Anderung auch aus volkswirtschaftlichen Griinden fiir erforderlich.
Diese volkswirtschaftlichen Motive werden in der Praxis jedoch hdufig von betriebsegoisti-
schen Motiven iiberformt, da sich die Chefarzte durch die Politik zu wettbewerblichem Ver-
halten ermutigt sehen und ihnen in diesem Bereich Handlungsspielraume und Profilierungs-
moglichkeiten er6ffnet wurden. Diese motivatorische Gemengelage hat dazu gefiihrt, dass die
Implementation konkurrenzwirtschaftlicher Elemente auf Ebene der Cheférzte bzw. Kranken-
héduser erfolgreich ist, jedoch auf Kosten einer Entkoppelung vom zuvor dominanten Hand-
lungsmodell einer versorgungsaddquaten Entscheidungsfindung.

Gezeigt werden konnte ferner, dass die befragten Arzte den von der Makroebene vorgegeben
Grundsatz der Beitragssatzstabilitét als sinnvolle Begrenzung des Umfangs solidarisch finan-
zierter Gesundheitsleistungen billigen. Gegenwirtig weigern sich die Chefirzte allerdings
noch, Patienten mit Rationierungsentscheidungen zu konfrontieren. Nicht erst neuerdings
rechnen und hoffen sie auf Unterstiitzung durch die Politik (Fischer 1994, 14) bzw. auf eine
breite 6ffentliche Legitimation. Grundsitzlich bleibt in diesem Kontext anzumerken, dass das
Konzept eines Ausbaus von Leistungseinschrankungen im Bereich Eigenverantwortung von
den Chefdrzten positiv aufgenommen wird. Neben diesen Ergebnisse zeigten die empirischen
Daten, dass den Chefarzten bewusst ist, dass im Vergleich zu den 80er Jahren nicht mehr
jeder gesundheitliche Bedarf von den Leistungen der GKV gedeckt wird, wobei Verletzungen
des Bedarfsprinzips gegenwirtig vornehmlich im ambulanten Sektor zu finden sind. Von ei-
ner flichendeckenden Einfiihrung der DRGs erwarten die Arzte eine Errichtung von Zu-
gangsbarrieren zum stationdren Sektor (Hausarzt, zentrale Notaufnahme) sowie eine zuneh-
mende Steuerung liber Wartelisten: Beide Elemente weisen auf eine fortschreitende Schwé-
chung des Bedarfsprinzips hin. Festgestellt werden konnte auch, dass es den Chefdrzten im
Hinblick auf das Solidaritéitsprinzip notwendig erscheint, die Grenzen solidarisch finanzierter
Leistungen enger zu definieren. Einig sind sich die Experten, dass die finanzielle Eigenverant-
wortung im Bereich verhaltensbedingter Risiken gestirkt werden soll und Leistungen aus dem
Gebiet der so genannten ,,Luxusversorgung® ausgegrenzt gehoren. Die mit diesem Umbau
verbundene Etablierung einer Basis- oder Grundversorgung wird generell fiir notwendig und
sozialpolitisch addquat gehalten.

Die These eines ordnungspolitischen Wandels im Gesundheitswesen konnte also auch auf der
Mikroebene der Implementation erhdrtet werden. Die Befragung der Chefirzte hat gezeigt,
dass sich diese Akteure aus verschiedenen Griinden damit abgefunden haben, dass es zu einer
Umdeutung ihrer Profession gekommen ist.
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,Das gesamte Feld der Medizin steht primér aus 6konomischen Motiven auf dem Priifstand. ...
Die Hierarchien in den Krankenhdusern haben sich konsolidiert. Cheféarzte sollen im Rahmen
der neuen ,,fortschrittlichen* Gesellschaftsformen der Krankenhiuser (z. B. GmbHs und Kapi-
talgesellschaften) noch zusétzliche Kompetenzen iibertragen bekommen und als leitende Ange-
stellte auch formal Personal- und Finanzentscheidungen treffen konnen. (Giise/Schmacke
1999, 345)

Anhand der Auswertung der Experteninterviews, die mit Fiihrungspersonal Bremischer Kran-
kenhduser gefiihrt wurden, konnte abschlieBend plausibel gemacht werden, dass die Durchset-
zung eines ordnungspolitischer Wandels im Gesundheitswesen bevorsteht, und die Arzte als
,Vetoplayer’ grofltenteils ausgedient haben. Die von manchen Autoren vertretene These einer
Okonomisierung der Gesundheitspolitik oder einer Verdringung des Bedarfs- durch das Bud-
getprinzip (Blanke/Kania 1996; Kiihn 2003; Simon 2001; Rothgang 1996) konnte im Rahmen
dieser Arbeit weiter bestétigt werden, und auch der Verdacht, dass auf Rationalisierung eine
Rationierung medizinisch notwendiger Leistungen folgt, spiegelt sich in den Einschidtzungen
der Arzte.

AbschlieBend kann resiimiert werden, dass das hier angewandte dreischrittige Verfahren an-
gesichts der Frage nach der Messung eines langfristigen sozialpolitischen — hier gesundheits-
politischen — Wandels ein sinnvolles Vorgehen darstellt. So war es indiziert, sich zunéchst
iiber die dieses Politikfeld bestimmenden Strukturen zu vergewissern, um so Kategorien zur
Messung eines Status quo oder ex ante zu generieren. Letztendlich hat es sich als effektiv und
effizient erwiesen, den Blick auf die Inhalte der primédren Politikergebnisse zu konzentrieren,
sprich die Gesetzestexte an sich zu betrachten: Auf diese Weise war es moglich, sich einen
Uberblick iiber die konkreten Stufen und Tendenzen eines langjihrigen und vielschichtigen
Reformprozesses zu verschaffen. Diese Fokussierung (,,Scheuklappenmethode®) trug ent-
scheidend dazu bei, grundlegende Bewegungsmuster und Absichten des Reformprozesses im
bundesdeutschen Gesundheitswesen aufzuzeigen und die forschungsleitende Hypothese eines
sich vollziehenden ordnungspolitischen Wandels zu erhérten. Diese Form der Analyse schirft
den Blick fiir grundlegende, in die Zukunft gerichtete Tendenzen, die sich abseits von tages-
politischen und partikularen Ereignissen durchgesetzt haben. Die prognostische Kapazitit ei-
ner derartigen Analyse befindet sich auBlerhalb klassischer Extrapolationen, da sie auf Wis-
sensbestidnde (Strukturprinzipien der GKV) und eine Deutung der den Gesetzestexten inhi-
renten Normen und Logiken rekurriert. So konnte gezeigt werden, dass sich, aus implementa-
tionstheoretischer Sicht auf der Makroebene, ein ordnungspolitischer Wandel vollzieht, indem
das bisherige Verhéltnis der Strukturprinzipien grundlegend verschoben wurde. Diese Verla-
gerung hat vor allem zu einer starken Aufwertung des Wirtschaftlichkeitsgebotes und der Ei-
genverantwortung gegeniiber dem Solidar- und Bedarfsprinzip gefiihrt: Das im SGB V kodifi-
zierte und lange Zeit ungewichtete Nebeneinander von Wirtschaftlichkeitsgebot und umfas-
senden Versorgungsanspriichen der GKV Versicherten wurde aufgeldst, und zwar in Richtung
des Primats der Beitragssatzstabilitét. Fiir die drei Ebenen des Gesundheitssystems ergibt sich
aufgrund dessen eine Hierarchisierung im Sinne einer Vorrangstellung der 6konomischen vor
der medizinischen und gesellschaftlichen Ebene.

Die Erhebung auf Mikroebene hat vor allem eines gezeigt, nimlich dass die in Auseinander-
setzung mit der Reformgesetzgebung erhirtete These eines ordnungspolitischen Wandels sich
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in den Darstellungen und Deutungen der Arzte wieder finden lisst. Der Blick auf den gegen-
wartigen Stand des Implementationsprozesses zeigt, dass ein ordnungspolitischer Wandel im
Einvernehmen mit den Cheférzten herbeigefiihrt werden kann, sofern ihr restriktives Handeln
gegeniiber den Patienten von einer 6ffentlichen Debatte flankiert wird und ihnen geniigend
Handlungsspielrdume im Bereich privatfinanzierter Zusatzleistungen gelassen werden, da nur
auf diesen Grundlagen der Prozess von den Akteuren nicht als Abwertung ihrer Qualifikatio-
nen oder Verringerung ihrer Kompetenzen interpretiert werden muss. Solange diese Form der
,Riickendeckung’ nicht geben ist, werden Chefdrzte weiterhin im Rahmen ihrer finanziellen
Moglichkeiten — unter Ausschopfung aller ithnen zur Verfligung stehenden Ressourcen und
unter Verfolgung betriebsegoistischer Ziele — die traditionelle Handlungsmaxime einer mog-

lichst umfassenden Versorgung der Patienten verfolgen.

Tabelle 9:

Zustand des Gesundheitswesens 2003 auf Makro- und Mikroebene

Implementationsebenen

Ordnungspolitischer Status quo 2003

Kategorie 1: StellgroBen

Kategorie 2: Instrumente

Kategorie 3:
Ziele/Prinzipien

Makroebene:
Bund/Staat

Ambulanter Sektor:

eingeschrinkte Niederlassungs-
freiheit fiir Arzte, freie Arzt-
wahl (noch), eingeschrankte
Sachleistungserbringung im
Rahmen medizinisch notwendi-

ger Versorgung u. Budgets bzw.

Richtgréfen, Zuzahlungen, Zu-
schussregelungen

Stationarer Sektor:

Sachleistungserbringung im
Rahmen medizinisch notwendi-

ger Versorgung u. Budgets bzw.

Fallpauschalen, Selbstbeteili-
gung

Geltungsbereich:

fiir ca. 90 % der Bevolkerung

Mitgliedschaft:

Zwangsmitgliedschaft u. Inklu-
sion fast aller Bevolkerungs-
gruppen

Organisation:

regionale, sektorale u. betriebli-
che Gliederung der KKn als
Mitgliederorganisation u.
Selbstverwaltungsorgan (als
Korperschaft des 6ffentlichen
Rechts); die Selbstverwaltung
der Anbieterseite ist in KVn
und LKG organisiert; KAG er-
arbeitet Vorschlidge zur Umset-
zung der von der Politik vorge-
gebenen Sparziele; MDK u. an-
dere Priifgremien wachen tiber
Einhaltung der Sparziele

Leistungen/Abrechnung:

ambulante und stationdre Sach-
leistungen, Zuschiisse, Zuzah-
lungen, Krankengeld; Leistun-
gen werden bedarfsbezogen im
Rahmen der Budgets u. pro-
spektiver Erstattungsverfahren
erbracht

Finanzierung:
parititische Beitrdge (noch)

Giltigkeit der sieben Prin-
zipien, Trade off zu Las-
ten des Solidaritéts-, des
Bedarfs- u. des Sachleis-
tungsprinzips

Mikroebene, hier:

Stationdrer Sektor/Chef-
arzte

es herrschen Konflikte, Befol-
gung der Regeln nicht freiwil-
lig, Regeln werden unterlaufen,
betriebsegoistische Effekte,
weil ihnen die politische Rii-
ckendeckung versagt bleibt

es herrschen Konflikte, Befol-
gung der Regeln nicht freiwil-
lig, Regeln werden unterlaufen,
betriebsegoistische Effekte,
weil ihnen die politische Rii-
ckendeckung versagt bleibt

Trade-off zu Lasten des
Solidaritats-, des Bedarfs-
prinzips wird registriert u.
ein Primat des Wirtschaft-
lichkeitsgebots zu grofen
Teilen als notwendig an-
geschen/anerkannt

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Peter A. Hall (Hall 1993, 278f)
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Zusammenfassend kann der seit 25 bis 30 Jahren anhaltende gesundheitspolitische Reform-
prozess als sozialpolitischer SchlieBungsprozess® gedeutet werden, der immer weitere Ak-
teursgruppen und Bevolkerungskreise dazu verleitet, den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit
als MaBstab jeglicher reformpolitischen Uberlegung zu akzeptieren. Mit anderen Worten: Der
Raum geteilter Deutungen ist iiber den gesamten Zeitraum des gesundheitspolitischen Re-
formprozesses bestindig gewachsen. Aufgrund der Rolle des stationdren Sektors als letztzu-
standiger Institution, bot es sich an, sich mit genau diesem Bereich des Gesundheitssystems
zu beschiftigen. Die Arbeit konnte die Mechanismen einer solchen SchlieBung illustrieren —
namentlich der Faktor Zeit und langfristig geschwiéchtes wirtschaftliches Wachstum — und
den Blick dafiir schérfen, dass es nicht objektive 6konomische Zwinge, sondern politische
Setzungen sind, die den Grundsatz der Beitragssatzstabilitidt als Diktum sozialpolitischer
Uberlegungen hervorgebracht haben. Die Bestandsaufnahme dieses Reformprozesses im Jahr
2003 hat gezeigt, dass sowohl auf der Makro- als auch der Mikroebene der Implementation
ein ordnungspolitischer Wandel auszumachen ist, wenngleich auf der Mikroebene eine Um-
setzung in Form von ,bettseitiger Rationierung’ noch in weiten Teilen bevorsteht.

# Mit SchlieBungsprozess ist eine Reduktion der in Politik und Wissenschaft verhandelten Reformoptionen

gemeint, der sich inhaltlich als ,,Okonomisierung der Sozialpolitik* darstellt (Schott 1997, 83; Blanke/Kania
1996; Dohler 1994, 150 £.; Leisering 1999, 189f1).
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7. Anhang - Personenkreis, Technik und Reichweite der Krankenhauséarzte-
befragung

Mittels leitfadenbasierter Experteninterviews, die mit dem Fiihrungspersonal der Krankenhau-
ser des Landes Bremen gefiihrt wurden, wird auf Landes- bzw. regionaler Ebene eruiert, ob
und inwieweit diese Akteure einen ordnungspolitischen Wandel wahrnehmen, mittragen, ge-
stalten oder aufgrund kontrarer Interessen und/oder (Wert-)Vorstellungen unterlaufen. Die In-
terviews wurden im Laufe der Monate Februar und Mirz 2003 in den jeweiligen Krankenhau-
sern gefiihrt. Bei der Konzeption dieser Untersuchung stellte sich a) die Frage, welcher Perso-
nenkreis sich fiir die Frage der Wahrnehmung langfristigen Wandels am besten eignet, b) mit-
tels welcher Technik diese Personen am besten zu befragen sind und c¢) welcher Art die so ge-
wonnenen Erkenntnisse sind.

Zu a): In Anbetracht der Tatsache, dass es sich mittlerweile um einen seit 25 Jahren anhalten-
den Reformprozess handelt, schien es nahe liegend eine Personengruppe zu wihlen, die we-
nigstens einen Grofiteil dieses Zeitraums aus eigener Anschauung tiberblicken kann. Hinzu
trat die Erwdgung, dass die Befragung moglichst Aussagen dariiber ermoglichen sollte, was
sich auf der Ebene realer Anderungen des Leistungsgeschehens ereignet hat und ereignen
wird. Es sollten also Personen sein, die einerseits liber eine langjahrige Berufserfahrung ver-
fligen und andererseits einen guten Uberblick besitzen und deren Sicht auBerdem relevant ist
fiir die Ausgestaltung des Leistungsgeschehens in ihrem Bereich. Aus diesen Griinden er-
schien es sinnvoll, die Untersuchungsgruppe ,Chefdrzte’ zu wiéhlen, da sie genau die genann-
ten Eigenschaften besitzen.

Zu b): Es erschien sinnvoll, aufgrund der Forschungsfrage und des zu befragenden Personen-
kreises die qualitative Methode™® des Experteninterviews zu verwenden, denn: Ziel dieser In-
terviewtechnik ist es, an das praxisgesittigte Wissen von Entscheidungstrdgern aus Politik,
Wirtschaft, Verbanden, 6ffentlichen Verwaltungen und Ausbildungsinstitutionen iiber Gesetz-
méBigkeiten und Routinen, nach denen sich ein soziales System reproduziert, Vorgaben
enaktiert, verdndert oder blockiert werden, Innovationen konzipiert und realisiert werden,
heranzukommen, d. h. es geht um ,,... handlungsleitende Regeln jenseits von Verordnungen,
um ungeschriebene Gesetze des Expertlnnenhandelns (Meuser/Nagel 1991, 449; 1997, 481).
Experte*’ ist demnach:

- ,,wer in irgendeiner Weise Verantwortung trégt fiir den Entwurf, die Implementation oder
die Kontrolle einer Problemldsung oder

- wer lber einen privilegierten Zugang zu Informationen iiber Personengruppen oder Ent-
scheidungsprozesse verfligt.* (Meuser/Nagel 1991, 445)

Die in dieser Beschreibung deutlich werdende Zielgruppe und das mit diesem Erhebungsver-
fahren verbundene Erkenntnisinteresse weisen eine starke Passung zu der hier gewdihlten
Gruppe der leitenden Krankenhausérzte und der Frage nach ihrer Wahrnehmung von und ih-
rem Umgang mit den staatlicherseits induzierten Verdnderungen ihres beruflichen Umfeldes
auf. Die Befragung wurde deshalb mittels leitfadengestiitzter” Experteninterviews durchge-
fiihrt. Die gefiihrten Interviews wurden vollstindig transkribiert (Materialband) und mittels
inhaltsanalytischer Verfahren (Uberschriftenbildung, Kodierung, thematischer Vergleich) zu-
ganglich gemacht und auf das Modell eines ordnungspolitischen Wandels angewandt. Ver-

% Zu qualitativen Methoden der Sozialforschung vgl. folgende Werke: (Bohnsack 1993; Friebertshiuser 1997;

Heckmann 1992; Hopf 1995; Mayring 1991, 1992; Merten 1995; Sporing 1989).
Ausfiihrlich zur Definition und zum Status des Experten vgl. (Meuser/Nagel 1994, 180 ff.).

Interviewt wurde unter Verwendung eines flexiblen Leitfadens (Materialband): ,,Expertlnneninterviews
werden auf der Basis eines flexibel zu handhabenden Leitfadens gefiihrt™ (Meuser/Nagel 1997, 483).
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weise auf die Transkripte (Materialband) erfolgen aus Griinden der Anonymisierung alle in
der ménnlichen Form und ohne Angabe des Namens des jeweiligen Krankenhauses.

Zu c): Ein besonderes Augenmerk liegt auf der Frage, ob die befragte Gruppe der Chefarzte
die o. g. Verschiebung in der Gewichtung der Prinzipien ebenfalls wahrgenommen hat. Mit
Sicherheit wahrgenommen wurden die vielen Anderungen von StellgroBen und das Hinzutre-
ten neuer Instrumente. Da etliche Neuregelungen zu Handlungsrestriktionen und finanziellen
EinbuBlen fiir die von ihnen betroffenen Akteure (gerade fiir die hier befragten Leistungser-
bringer) fiihren, kann die These vertreten werden, dass eine loyale Befolgung der Gesetzesén-
derungen nicht vorausgesetzt werden kann. Vielmehr ist mit Konflikten und Verweigerungs-
haltungen zu rechnen. Zu beachten ist bei einem solchen Interview, dass es sich immer nur
um eine Momentaufnahme der Wahrnehmung handelt, d. h. die bisher durchgehaltene histori-
sche und phasenspezifische Betrachtung ldsst sich im Rahmen dieser Querschnittsuntersu-
chung nicht fortfithren. Es ist mit der Angabe von ungefihren Zeitrdumen und Hinweisen auf
bestimmte Regelungen zu rechnen, die als bedeutsam registriert wurden, d. h. eine durchgin-
gig verlaufsformige Beschreibung ist nicht zu erwarten. Zu erwarten ist vielmehr eine Wahr-
nehmung der Verdnderung politischer Richtungsentscheidungen, iibergeordneter Verhaltens-
parameter im eigenen Berufsumfeld und die in Beziehung Setzung mit konkreten Regelidnde-
rungen in der beruflichen Praxis. Daher wird die Frage nach einer Implementation des ord-
nungspolitischen Wandels auf der Mikroebene mittels einer Befragung der Krankenhausérzte
untersucht, um so eine abschlieBende Aussage dariiber treffen zu konnen, ob mit einer weit
reichenden Implementation und Umsetzung des fiir die Makroebene verorteten Wandels zu
rechnen ist.

Einige Angaben zur Struktur der Befragten

Unter der Zielsetzung, bei der Auswahl der Stichprobe das ,,Prinzip des minimal bzw. maxi-
mal kontrastierenden Vergleichs sowie (...) das Prinzip des »theoretical sampling«* (Meuser/
Nagel 1997, 486 £.)* zu beachten, wurden Abteilungsleiter stadtbremischer und Bremerhave-
ner Krankenhéduser rekrutiert. Dabei wurde auf eine moglichst hohe Streuung geachtet, um
Unterschiede im Bereich Grofe der Einrichtung, Art der Tragerschaft und Standortfaktoren
einzufangen. Ein weiteres Kriterium war die Abdeckung mdglichst vieler Fachrichtungen, um
so fachbereichsspezifische Kontraste bertlicksichtigen zu konnen. Des Weiteren wurde ver-
sucht, geschlechtsspezifische Unterschiede registrieren zu kdnnen, was sich allerdings auf-
grund der absoluten Mannerdominanz als problematisch herausstellte. Im Einzelnen bedeutet
dies:

- Es wurden 10 Experteninterviews mit Chefdrzten gefiihrt, diese Stichprobe entspricht ca.
7 % der Grundgesamtheit aller leitenden Arzte im Lande Bremen und 25 % einer nach
o. g. strukturellen Erwégungen gewichteten und fiir die Rekrutierung ausgewihlten Stich-
50
probe.

¥ Von Glaser/Strauss entwickeltes Verfahren: "Das Theoretical Sampling ist ein Verfahren, »bei dem sich der

Forscher auf einer analytischen Basis entscheidet, welche Daten als nichstes zu erheben sind und wo er die-
se finden kann.« »Die grundlegende Frage beim Theoretical sampling lautet: Welchen Gruppen oder Unter-
gruppen von Populationen, Ereignissen, Handlungen (um voneinander abweichende Dimensionen, Strate-
gien usw. zu finden)« wendet man sich bei der Datenerhebung als néchstes zu? Und welche theoretische Ab-
sicht steckt dahinter? »Demzufolge wird dieser Prozel der Datenerhebung durch die sich entwickelnde
Theorie kontrolliert.«* (Strauss 1994, 70) In diesem Zitat wird aus dem Buch von Glaser/Strauss (1967) zi-
tiert. ,,In beiden Féllen [sowohl bei Glaser & Strauss als auch bei Denzin] wird von der gezielten und syste-
matischen Auswahl und Einbeziehung von Personengruppen und Untersuchungsgruppen, Zeitpunkten und

lokalen Settings in die Untersuchung ausgegangen. (Flick 1992, 15).

" Es wurden 50 Abteilungsleiter nach o. g. Kriterien ausgewhlt und angeschrieben und mit dem Ziel, 5-10 In-

terviewpartner zu rekrutieren, nach und nach telefonisch kontaktiert. Die Reihenfolge der Telefonate war
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Die Interviews fanden in neun verschiedenen Héausern statt, darunter befinden sich zwei
Bremerhavener Einrichtungen.

Von den fiinf Zentralkrankenhdusern des Landes Bremen wurden vier abgedeckt.

Daneben wurden vier Hiuser mit konfessioneller Trigerschaft und eine Klinik mit priva-
ter Triagerschaft (Krankenhauskette) erfasst.

Es handelt sich um fiinf gro8e Krankenhduser und vier kleinere Einrichtungen.
Als Besonderheit ist eine Belegarztklinik zu nennen.

Es wurden acht verschiedene Fachbereiche abgedeckt, im Einzelnen sind dies: HNO-Heil-
kunde, Chirurgie, Urologie, Gyndkologie, Geriatrie, Neurologie, Pidiatrie und Rontgeno-
logie.

von den strukturellen Erwdgungen geleitet, d. h. die Rekrutierung wurde nach Erreichen der angestrebten
Sattigung abgebrochen und die iibrigen angeschriebenen Arzte informiert.
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