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1 Einleitung

1 Einleitung

In Deutschland geht die Beteiligung von zentralisierten Interessensverbdnden an der Poli-
tikformulierung und Implementation staatlicher Gesundheitspolitik bis in die Anfangsjahre
der GKV zuriick. Das deutsche Gesundheitswesen gilt mit seiner Vielzahl an spezifischen
Gremien und Verfahren, die Verhandlungselemente aufweisen und die in der Gesund-
heitsversorgung allokative und distributive Wirkung entfalten, als ein Prototyp eines neo-
korporatistischen Verhandlungssystems (Lehmbruch 1988). AuRerdem sind diese Ver-
handlungen von erheblicher Verbandslastigkeit gepragt (vgl. Webber 1988; Rosewitz/
Webber 1990: 309ff.; Dohler/Manow 1995b: 33; Mayntz 1990), die auf der Funktionsfille
staatlich delegierter Aufgaben beruht. Durch zahlreiche Gesundheitsreformen seit den
spaten 1970iger Jahren sind neben Institutionen der verbandlichen Selbstverwaltung wei-
tere Gremien entstanden, die eine Einbindung der Interessensverbédnde des Gesund-
heitswesens in gemeinsame Entscheidungen mit staatlichen Akteuren bewirken sollen. Zu
den Hauptaufgaben solcher Gremien gehdren die Klarung von Ressourcenverteilungs-
und Qualitatsfragen im Gesundheitswesen, des Weiteren haben sie die Funktion der Kon-
sensbildung zwischen gesundheitspolitisch relevanten Akteuren im Prozess der Politik-
vorbereitung inne.

In den letzten Jahren zeichnet sich neben einer ,,Korporati:sierung“l

(Dohler/Manow-
Borgwardt 1992a; Dohler 2002: 32) im Gesundheitswesen als ,gangige gesundheitspoliti-
sche Strategie” (DOhler/Manow 1997: 119ff.; u. a. Alber 1992; Mayntz/Rosewitz 1988; Siil-
low 1982) zunehmend ein tief greifender Wandel in der politischen Steuerung des Ge-
sundheitssektors ab, der in der Literatur auch als ein gesundheitspolitischer Paradigmen-
wechsel (Gerlinger 2002; Rosenbrock/Gerlinger 2004) klassifiziert wird und durch den
sich die Voraussetzungen und Rahmenbedingungen des Korporatismus nachhaltig ver-
andern. Mittels der Implementation von Wettbewerbs- und anderen Steuerungselementen
in das Gesundheitssystem (z. B. Pauschalentgelte, Individualbudgets, Wettbewerb zwi-
schen Krankenkassen) verfolgt der Gesetzgebers zunehmend die Intention, Leistungserb-
ringer und Finanzierungstrager in ein Anreizsystem zu integrieren, ,das sie dazu veran-
lassen soll, sich auf der Basis ihrer eigenen finanziellen Interessen bei der Erbringung, bei
der Finanzierung und [...] auch bei der Inanspruchnahme von Leistungen am Ziel der

Ausgaben- bzw. Mengenbegrenzung zu orientieren” (Gerlinger 2002: 3).

! Der Begriff bezeichnet eine Reformstrategie des Staates, ,in deren Kern der Versuch steht, die Kostenprob-
lematik der GKV durch die Ausweitung der Kollektivvertragskompetenzen von Krankenkassen und Leis-
tungsanbietern zu regeln“ (D6hler/Manow 1997: 119) und bei der die verbandlichen Strukturen im Gesund-
heitswesen im Sinne staatlicher Steuerungsziele instrumentalisiert werden kénnen, also ,den Prozess einer
Organisationsveranderung“ (Déhler/Manow-Borgwardt 1992a: 67).
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1.1 Fragestellung und Thesen

Den Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit bildet demzufolge die Tatsache, dass sich
seit einigen Jahren ein Wandel in der Art und Gewichtung der politischen Steuerung im
Gesundheitswesen vollzieht. Auf der einen Seite intervenierte der Gesetzgeber im Zuge
der Gesundheitsreformen in den Regelungsbereich der Selbstverwaltung, begrenzte Ent-
scheidungsspielraume korporatistischer Verhandlungsgremien und schwéchte damit auch
den einstmals grofRRen Einfluss der relativ autonomen gemeinsamen Selbstverwaltung
(Noweski 2004: 1). Auf der anderen Seite kann sogar ein partieller Bedeutungszuwachs
korporatistischer Steuerungsinstrumente verzeichnet werden. Aul3erdem setzt sich auch
der Trend zur staatlichen Delegation von Handlungskompetenzen an zentralisierte korpo-
ratistische Steuerungsgremien, die durch Verhandlungen unter staatlichen Rahmenvor-
gaben kollektiv verbindliche Beschlisse fassen, fort (Rosenbrock/Gerlinger 2004: 254).
Ein solches korporatistisches Steuerungsgremium, das fir den Gesundheitssektor eine
zentrale Bedeutung einnimmt und dessen Vorganger bereits im Zuge der Kostendamp-
fung eine Aufwertung seiner Steuerungskompetenzen erfuhr (u. a. Déhler/Manow-Borg-
wardt 1992b), ist der Gemeinsame Bundesausschuss, der im Zuge des Gesundheitsmo-
dernisierungsgesetz 2004 geschaffen wurde und die Rechtsnachfolge seiner Vorganger-
ausschisse antritt. Mit dieser Zusammenlegung fiihrte der Gesetzgeber die Ausweitung
der Selbstverwaltung auf den stationaren Bereich, die Qualitdtssicherung sowie die ver-
starkte Koordination zwischen den Selbstverwaltungsorganen weiter. Ferner erfolgt zu-
nehmend eine Verlagerung von Entscheidungen tber die Ressourcenverteilung auf die-
ses Verhandlungsgremium, denn der G-BA trifft im Hinblick auf das Leistungsrecht der
GKV weit reichende Entscheidungen und steht den wettbewerblich dezentralen Steue-
rungselementen als ein zentrales korporatives Gremium gegenuber.

Da bis jetzt nur eine uUberschaubare Anzahl sozialwissenschaftlicher Studien (vgl. u. a.
Dohler/Manow-Borgwardt 1992b; Grel3/Niebuhr/Wasem 2003; Urban 2001) Giber den BAK
angefertigt wurden und bis dato es an sozialwissenschaftlichen Analysen des G-BA fehlt,
soll diese Arbeit u. a. einen Beitrag dazu leisten, den G-BA als das wichtigste und zent-
ralste Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen zu identifizie-
ren und dessen aktuelle Bedeutung fur den deutschen Gesundheitssektor herauszuarbei-
ten. So soll im Rahmen der vorliegenden Arbeit dargestellt werden, dass dieser Aus-
schuss eine Schlusselposition bei der korporativen Steuerung des deutschen Gesund-
heitswesens einnimmt. Dabei zieht diese Arbeit ihr Substrat weitgehend aus den aktuellen
Internetdarstellungen dieses Verhandlungsgremiums, aber auch aus diversen Artikeln und

Erfahrungsberichten der in diesem Gremium teilnehmenden Verbande.
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Die kurz angeschnittenen Entwicklungstendenzen lassen die These zu, dass die Bedeu-
tung korporatistischer Verhandlungen trotz der Zunahme der Bedeutung von Wettbe-
werbselementen im deutschen Gesundheitssystem nicht abgenommen hat, sondern dass
diese im Rahmen der gesundheitspolitischen Steuerungsstrategie eher ihren Monopol-
charakter verloren haben. Es kann demzufolge aufgrund der parallel existierenden Steue-
rungsformen eine Hybridisierung der gesundheitspolitischen Steuerungsstrategie unters-
tellt werden, die zum einen auf korporatistische und zum anderen auf wettbewerbliche
Steuerungselemente bzw. auf die Schaffung 6konomischer Anreizsysteme setzt. Da sich
die Voraussetzungen und Rahmenbedingungen des Korporatismus im Gesundheitswesen
nachhaltig veréndert haben, soll im Zuge dieser Arbeit gezeigt werden, dass sich auch die
Art der korporatistischen Steuerung verandert hat, ohne dass sie Wettbewerb ausschliel3t.
Dabei soll der Frage nachgegangen werden, was sich an der korporatistischen Steuerung
geéandert hat.

Weiterhin kann die These aufgestellt werden, dass sich in der korporatistischen Steue-
rung ein inhaltlicher Wandel vollzieht. Dieser gestaltet sich in der Art, dass einerseits ein
Niedergang der Makrokonzertierung, d. h., der Verbandeintegration im politischen Wil-
lensbildungsprozess zu verzeichnen ist. Andererseits aber durch die Zentralisierung und
Vereinheitlichung von Steuerungskompetenzen in der gemeinsamen Selbstverwaltung,
die mit der Starkung und dem Ausbau der Bundesausschiusse und der partiellen Aufwer-
tung der Krankenhausgesellschaften einhergeht, eine Fortsetzung des konstatierten
Trends der Korporatisierung der politischen Steuerung in der GKV unterstellt werden
kann. Der inhaltliche Wandel ist folglich dadurch gekennzeichnet, dass staatlicherseits
nicht mehr in korporatistischen Makrokonzertierungsgremien Steuerungs- und LOsungs-
potentiale gesehen werden, wie dieses noch in der damaligen Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen Ublich war, sondern zunehmend in Ressourcenverteilungs- und Quali-
tatsfragen im Gesundheitswesen. Daher kann unterstellt werden, dass es in den letzten
Jahren einen Bedeutungswandel des Korporatismus im Gesundheitswesen gegeben hat,
weg vom Korporatismus als System politischer Willensbildung in Form einer Makrokon-
zertierung, hin zu einer Ausdifferenzierung des Korporatismus als Form der Ressourcen-
steuerung. So steht nicht mehr die Beteiligung der Verbéande in korporatistischen Gremien
im Rahmen der Politikformulierung im Vordergrund staatlicher Handlungslogik, sondern
die zunehmende Klarung von Detailfragen in korporatistischen Verhandlungsgremien der
gemeinsamen Selbstverwaltung. Auch driickt sich der Wandel der gesundheitspolitischen
Steuerung dergestalt aus, dass die bisherigen Bundesregierungen neben einer korporatis-
tischen Steuerung zugleich, durch die zunehmende Implementation von markt&hnlichen
Steuerungselementen, auf eine Wettbewerbssteuerung als zweites Standbein in der ge-

sundheitspolitischen Steuerung setzen.
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1.2 Aufbau und Struktur

Zunéchst wurden neben einleitenden Bemerkungen die zu erdrternde Fragestellung und
Thesen vorgestellt, die im Rahmen dieser Arbeit untersucht werden sollen.

In dem sich direkt anschlieRenden zweiten Kapitel wird ein kursorischer Uberblick tber
die Grundmerkmale und Dispositionen des Korporatismus gegeben und der Schritt einer
begriffichen Abgrenzung angestrebt. Das zu entwickelnde Begriffsverstéandnis soll als
Orientierung fur die weitere begriffliche Verwendung im Rahmen dieser Arbeit dienen.
Auch werden markante Motive, verbandlicher- wie auch staatlicherseits, fur den Ruckgriff
auf korporatistische Verhandlungsstrukturen und immanente Konfliktlinien dargestellt.

Im darauf folgenden dritten Kapitel findet eine Auseinandersetzung mit der gesundheits-
politischen Steuerung und deren Wandel statt, wobei der Fokus, aufgrund des Erkenntnis-
interesses dieser Arbeit, auf die korporatistische und wettbewerbliche Steuerung gesetzt
wird. Zunachst werden zur Verstandnisuntermalung einleitende Bemerkungen zu den
Mdglichkeiten staatlicher Steuerung und den generellen strukturellen Ausgangsbedingun-
gen des Gesundheitswesens vorgenommen. Dabei wird in groben Ziigen auf die korpora-
tive Koordination im Zuge der Kostendampfungspolitik eingegangen, die anhand des Bei-
spiels der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen plastiziert werden soll. In diesem
Kontext werden die Funktionsweise, Zielstellung und Teilnehmer dieses Gremiums vor-
gestellt und Grunde aufgezeigt, die zu dem in der Offentlichkeit kaum zur Kenntnis ge-
nommenen Kélteschlaf der KAIG sowie zum abnehmenden Interesse des Gesetzgebers
an dieser und zu ihrer letztendlichen Abschaffung gefuhrt haben.

Neben dem Steuerungswandel und dessen Auswirkungen auf einzelne Akteursgruppen
soll in einem kurzen Abriss der Runde Tisch als ein vorlaufig letzter Versuch einer Makro-
konzertierung im Gesundheitswesen charakterisiert werden.

Das sich anschlieRende vierte Kapitel rekonstruiert anhand der Institutionengeschichte die
Stufen und MalRnahmen der sukzessiven Kompetenzausweitung des zentralen Entschei-
dungsgremiums der gemeinsamen Selbstverwaltung, dem Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen bzw. dessen Nachfolger dem Gemeinsamen Bundesausschuss.

Im flinften Kapitel wird der G-BA als ein korporatistisches Regulierungsgremium charakte-
risiert, wobei die immense Stellung und Bedeutung dieses Gremiums im bzw. fur den Ge-
sundheitssektor herausgearbeitet wird. Dabei wird neben den Aufgaben, der Zusammen-
setzung, der Funktionsweise und Problemlagen dieses Bundesausschusses auch auf die
Rolle des Staates bei diesem eingegangen. In einem sechsten Kapitel werden die ein-
gangs formulieren Uberlegungen zum Gegenstand der Reflektion gemacht und Schluss-
folgerungen gezogen. In einem sich anschlieBenden siebenten Kapitel wird ein Ausblick

gegeben.



