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» The first theorem goes like this: Regardless of the amount of
money a nation spends on health care and regardless of the
structure of its health system, people will complain about that
health system. The second theoremis: In any country at any time
there will always be a health reform. The third theorem is: In
any country at any time people will say that the last health re-
form has been a failure. The fourth theoremis: As a Gesundheits-
systemforscher, my husband will never be unemployed. And the
fifth theorem is (...): Ministers of Health in any country must
have done something bad in an earlier life. That is why they are
Ministers of Health in that life. These are the theorems that in
principle should be proven but they need no proof because my
wifeis never wrong.”

(Uwe E. Reinhardt in der Festrede zum Carl Bertelsmann-Preis
2000)

EINLEITUNG

Im September diesen Jahres verlieh die Bertd smann-Stiftung den Preis fir vorbildliche Leistungen
im Gesundheitswesen zu gleichen Tellen an die Schweiz und die Niederlande. In der Schweiz
wurde das Eidgentssische Department des Innern fir die Einfihrung enes neuen Krankenver-
gcherungssystems ausgezeichnet, welches in vorbildlicher Welse Wettbewerb und Solidarprinzi-
pien miteinander in Einklang bringt. In den Niederlanden ging der Preis an die Vereinigung der
Hausar zte fUr ihre herausragenden Angrengungen um die Versorgungsquditét. Gleichzeitig wur-
de das deutsche Gesundheitswesen einer scharfen Kritik unterzogen. ,,Die Steuerungsféhigkeit
des Gesundheitssektors, dso die Moglichkeit der gezidlten Einflu3nahme in Richtung Systemver-
besserung, hat sch in der Vergangenheit in Deutschland d's zu gering erwiesen.”, so das Urtell im
Vorwort der Preispublikation (Bécken u.a. 2000). Die hohe Anzahl der Akteure und die kom-
plexe Verflechtungsstruktur verhindere eine schnelle und am Gemeinwohl orientierte Probleml6-
sung, der kaum Uberschaubare gesetzliche Ordnungsrahmen scheine nicht geeignet, die Verant-
wortung von Palitik, Leistungsanbietern und Kostentrégern zu koordinieren, insgesamt werde die
effektive Nutzung der begrenzten Ressourcen im deutschen Gesundheitsvesen erschwert oder
sogar unmaoglich gemacht.

Die Preisverlehung und das Urtell der Bertelsmann-Stiftung it ene erneute Bestétigung fir die
politische und gesdlIschaftliche Brisanz des Themas Gesundheit. Die Moderniserung des Gesund-
heitssystems ist seit langem ein Dauerbrenner auf der politischen Tagesordnung, wobel die unzah
ligen Reformversuche mehr oder weniger vom Mil3erfolg der Regulierungsbestrebungen zeugen,
das System an die gesdllschaftlichen Bedurfnisse anzupassen. Zwar ist die Durchfiihrung von Re-
formmal3nahmen in nahezu dlen soziden Sicherungssystemen mit grofieren Problemen verbunden,
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im Gesundheitssystem scheinen diese jedoch ein besonderes Ausmal? anzunehmen. Warum e-
weist sch gerade das Gesundheitswesen als derart reformres stentes System? Was sind die spe-
zifischen Merkmae saines Gutes, seiner Strukturen und seiner Akteure, die dem Sektor den Ruf
ener ‘Lowengrube verlethen und insbesondere Politikern ein dulkerstes Mal? an taktischer B-
fahrung und Durchhatevermégen abverlangen?

Das Gesundheitswesen ist einer der sendbelsten Bereiche der soziden Sicherung. Mehr ds in
irgendeinem anderen Politikfeld bekommen hier die Blrger die Konsequenzen politischer Ent-
scheidungen ‘am eigenen Lelb’ zu spiren. Auch in wirtschaftlicher Hindcht spidt das Gesund-
heitswesen eine besondere Rolle — mehr ds 500 Mrd. DM werden hierfir jéhrlich in der Bun-
desrepublik ausgegeben. Entsprechend kritisch wird die Entwicklung des Gesundheitswesens
gleichermal3en von Burgern, Politikern und Wissenschaftlern beobachtet, wobel inshesondere die
Begrenzung der Ausgabengteigerung bel gleichzetiger Stabiliserung des Leistungsniveaus im Mit-
telpunkt der Debatte steht. Handlungsbedarf 18 sich gleich auf mehreren Ebenen des Gesund-
heitswesens beobachten; die Reformierung der Versicherungs- und Vergltungssysteme gilt eben-
S0 wie die Moderniserung der Versorgungsorganisationen as Schilissalpunkt fir eine bedarfsge-
rechte und ressourcenschonende Entwicklung des Systems.

Der Reformbedarf im Gesundheitswesen igt jedoch, wie die Bertdsmann-Stiftung zu Recht kon-
datiert, kein spezifisches Problem der deutschen Gesdllschaft, sondern betrifft mehr oder weniger
ale modernen Wohlfahrtsstasten. Warum, so stellt sch dann die Frage, schneidet gerade das
Gesundheitsvesen der Bundesrepublik in seiner Entwicklung verhdtnismédg schlecht ab? Die
Ursache liegt mit Sicherheit nicht in mangelnder Leistungstahigkeit — das deutsche Gesundheits-
wesen it aus medizinisch-technischer Perspektive durchaus ds fortschrittlich enzuschétzen, und
in bezug auf die Dichte an Gesundheitseinrichtungen und Diengtlestungen nimmt es einen interne-
tionalen Spitzenplatz ein. An Moderniserungskonzepten aus Praxis und Wissenschaft mangdt es
ebenfals nicht, und das im politischen Lager durchaus Reformwilligkeit vorhanden ist, belegen
gerade die Bemihungen im Zusammenhang mit der Gesundheitsreform 2000. Dennoch sind ay
dere Lander offenbar erfolgreicher, wenn es um die bedarfsgerechte und 6konomisch vertrégliche
Waelterentwicklung des Systems geht. Was liegen dso die spezifischen Nachteile des deutschen
Gesundheitswesens und wo sind mdgliche L ésungsansitze zu suchen?

In dieser Arbat wird der Versuch unternommen, die Entwicklungsrichtung und —dynamik des
Gesundheitswesens andytisch aufzuarbaiten und die hier skizzierten Fragen in einem lénderbezo-
genen Vergleich néher auszuloten. Als relevante Faktoren stehen somit einersats die nationden
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Merkmale des Gesundheitswesens im Mittel punkt, andererseits aber auch die Besonderheiten,
die der Gesundheitssektor in Abgrenzung zu anderen gesdlschaftlichen Feldern aufweist. Als
Verglechdand zur Bundesrepublik wurden die Niederlande gewahit — aus zwelerleé Griinden:
Ergensweist die Konstruktion der Gesundheitssektoren in beiden Landern Gemeinsamkeiten auf,
dhnliches gilt fir die Gestatungs- und Ordnungsprinzipien des sozid politischen Kontext. Daher it
eine gute methodische Basis fur einen Vergleich gegeben. Zweitens haben sch die Niederlande
mit ihren jingsten Reformen im Bereich Arbatsmarkt- und Sozidpoalitik internationale Aufmerk-
samkeit und Reputation erworben und werden auch fur die Reformierung des deutschen Sozial-
stastes immer wieder ds, Lehrstiick’ herangezogen werden. Die Frage ist, ob Ansédtze einer der-
atig erfolgreichen Reformpoalitik auch im niederlandischen Gesundheitswesen zu beobachten snd
und wie es um die Chancen der Ubertragbarkeit auf deutsche Verhdtnisse steht. Moglich wére
aber auch, dal? sich das niederlandische Gesundheitswvesen im Vergleich zu anderen Feldern so-
Zider Sicherung ds reformresgenter erwelst. In diesem Fal konnten neue Aufschliisse Uber die
spezifischen Besonderheiten des Gesundheatsvesens in Abgrenzung zu anderen gesdllschaftlichen
Bereichen gewonnen werden.

In theoretischer Hinscht bieten sch fir ene derartige Anayse mehrere Vorgehensveisen an.
Aufgrund seiner wirtschaftlichen Relevanz kdnnte das Gesundheitswesen beider Lander z.B. unter
Okonomischer Pergpektive skizziert werden. Im Mittel punkt stinden die monetéren Finanzstréme
in den verschiedenen Leistungs- und Verscherungsbereichen sowie Effizienz- und Wirtschaftlich-
keitsliberlegungen auf organisatorischer Ebene. Ein politikwissenschaftlicher Ansatz wiirde hinge-
gen auf das Macht- und Kréfteverhdtnis zwischen den Akteuren im Gesundheitswesen abgtellen;
die Aufmerksamkaeit richtet sch auf die Verbanddandschaft und die Beziehungen zwischen politi-
schen und gesdllschaftlichen Akteuren. Unter einer gesundheitsoziologischen Perspektive wieder-
um wéren die Entwicklung des Gesundhetsversténdnisses und die Vertelung von Gesundheit-
schancen und -risken in modernen Gesellschaften zu diskutieren,

Alle Ansiize beinhdten wichtige Aufschliisse Uber die Entwicklungsdynamik des Sektors, jeder
blendet aber durch seine Schwerpunktsetzung andere Perspektiven aus. Die Wahl fid daher auf
en differenzierungstheoretisches Vorgehen, bel dem maoglichst vide der hier angesprochen
Aspekte subsummiert werden konnen. In diesem Kontext wird Gesundheit as System andysert,
welches sch durch eine spezifische Sinnlogik und durch spezifische Akteurkongtdlationen von
anderen gesdllschaftlichen Tellsystemen abgrenzt. Der besondere Vortell dieses Ansatzesist darin
Zu sehen, dal3 er sch hervorragend as Diagnosaingtrument eignet, mit denen die Leisungsdefizite
des Systems theoretisch erfald werden kénnen. Denn ds gesdlschaftliches Teilsystem operiert
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das Gesundheitswesen autopoietisch; dies begriindet einersaits seine hohe Leistungsfahigkeit, geht
jedoch anderersaits in der Umwelt mit negativen Folgewirkungen in Form von zu hohem Ressour-
cenverbrauch, unzureichender Leistungsproduktion und gesdllschaftlichen Risken einher. In die-
sem Sinne it das Gesundheitsivesen eben nicht reformbediirftig, well es ‘unmodern’ wére. Das
Problem gelt sch vidmehr umgekehrt dar: Die Reformbediirftigkeit ist ein Resultat seiner Mo-
dernitét und Leistungsfahigkelt, die Forderung nach Veranderungen eine Resktion auf die negeti-
ven Folgewirkungen in der gesdllschaftlichen Umwalt.

Ein differenzierungstheoretisches Vorgehen eignet sich daher hervorragend, um den Ruf nach
Reformen anaytisch herzuleiten. Damit it jedoch zunéchgt nur das Problem erfdd, Uber eine
madgliche Lésung wird nichts ausgesagt. Viedmehr mul3 die Entwicklungsperspektive in diesem
Zusammenhang aul3erst pessmigtisch bewertet werden, denn insbesondere aus Sicht der §-
demtheorie wére eine gezidte Reformpolitik, die das System an die gesdllschaftlichen Anforde-
rungen rickkoppeln will, aufgrund der autopoietischen Wirkungsweise des Systems illusorisch.
Nun muf3 man diese Auffassung nicht unbedingt tellen; innerhab der Differenzierungstheorie gibt
es geniigend Ansiize, die gesdllschaftliche Entwicklung nicht nur ds Frage der Differenzierung,
sondern ebenso as Frage der Integration auffassen. Die moderne Gesdllschaft verfigt demnach
Uber Mechanismen, die zwar nicht die Geschlossenheit gesdllschaftlicher Teilsysteme aufbrechen,
Se aber sowelt abschwécht, dal3 eine umweltvertragliche Entwicklung moglich ist. Damit ist auch
en Ankniipfungspunkt fur die Entwicklung und Bewertung des Reformgeschehens im niederlandi-
schen und deutschen Gesundheitswesen gegeben. Die Reformierung des Gesundheitssystems
wére demnach ein Versuch, das System zu reintegrieren; der unterschiedliche Verlauf von Re-
formmal3nahmen in beiden Landern ein Hinwels auf den unterschiedlichen Grad an Integrationsfé-
higkeit.

In dieser Arbeit werden verschiedene Integrationsmechanismen thematisiert, die s Anayserah
men fur die Entwicklung des niederléndischen und deutschen Gesundheitssystems dienen. Ein
erser Mechanismusist die sog. Inter penetration. Hier bilden sch Zonen zwischen gesdllschaftli-
chen Teilsystemen heraus, die das Gesundheitssystem mit systemfremden Elementen durchsetzen,
um eine AnkUpfung an die Bedarfe der Umwelt zu erzidlen. Auf der Makroebene ist insbesondere
der Wohlfahrtsstaat eine solche Zone, auf der Mesoebene erfolgt die Anbindung Uber Organisa
tionen, auf der Mikroebene Uber die Berufsentwicklung. Ein anderer Mechanismus ist Entdiffe-
renzierung, be der eine Ab- oder Anlagerung von Funktionen erfolgt. Dies |1&& sch insbeson+
dere mit dem Stichwort ‘Gesundheit as wirtschaftlicher Wachstumssektor’ verdeutlichen, wel-
ches auf die Beschéftigungs- und Wachstumsfunktionen des Gesundheitssektors abstellt. Die Me-
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chanismen (Selbst-) Steuerung und Reflexion hingegen beziehen sich auf die Aktivierung §-
geminterner Potentidle, die eine Einschrankung oder Anpassung der systemischen Leistungen zu
Folge haben sollen. (Sdbst-)Steuerung zidt insbesondere auf das Verhdtnis zwischen politischen
und gesdlischaftlichen Akteuren im Gesundheitswesen @b und |8 sch anhand des politischen
Reformgeschehens der letzten Jahrzehnte konkretiseren. Reflexion bedeutet Selbstbeobachtung
des Sysem in Hinblick auf mogliche Alternativen seiner Operationen. In diesem Zusammenhang
wird aufzuzeigen sein, dald Reflexion gerade im Gesundheitssystem mit spezifischen Problemen
verbunden i<t

Anhand dieser Kategorien wird esin dieser Arbeit darum gehen, die Entwicklungen im niederlan-
dischen und deutschen Gesundheitswesen zu skizzieren und aus einer integrationsbezogenen Per-
Spektive zu bewerten. Um den Leser mit dem weiteren Verlauf dieser Arbeit vertraut zu machen,
wird in den folgenden Absdizen eine Vorschau auf die einzelnen Kapitd erfolgen. Dabel wird
auch deutlich werden, dal3 die Anwendung der Integrationsthese auf die Entwicklung des Ge-
sundheitswesen den Bezug auf andere theoretische Ansétze erforderlich macht, die jewells spezifi-
sche Agpekte des gesundheitlichen Wandels aufgreifen. Darunter fdlen insbesondere wohl-
fahrtstheoretische Ansdize sowie Steuerungs- und Dienglleistungstheorien. Eine ausfiihrliche Dar-
sdlung dieser Anséize wird in den Kapiteln erfolgen, die auf die jewelligen Aspekte im Gesund-
heitssystem abstellen. Nicht zuletzt dient der folgende Uberblick aber auch dem Zweck, erste
Ansiize einer Verknipfung zwischen differenzierungstheoretischen Konzepten und anderen ®-
ziologischen Disziplinen aufzuzeigen.

Kapitel 1 widmet sch dem theoretischen Kontext und leitet das Verhdtnis von Differenzierung
und Integration her. Hier geht es zunéchst darum, die wesentlichen Merkmale des Gesundheits-
systems aus der Sicht verschiedener Differenzierungsansdize zu skizzieren. Unter systemtheoreti-
scher Perspektive zeichnet sich das Gesundheitssystem demnach durch Selbstreferentiaitét und
durch eine spezifische Codierung aus, die seine Konditution as funktionales gesdlschaftliches
Telsystem begrinden; in der akteurbezogenen Erganzung geraten hingegen seine spezifischen
kollektiven Akteure und Verhandliungsprozesse in den Blick. Anschliel3end wird nachgezeichnet,
wie sich im Zuge zunehmender Inkluson und Leistungsfahigkeit auch die Versdbsténdigungsten-
denzen des Gesundheitssystems auspragen, die den Reformbedarf hervorrufen. Damit verschiebt
sch der Focus von der Differenzierungs- zur Integrationsperspektive: Anhand der bereits e-
wahnten Mechanismen wird dargestellt, Uber welche Integrationspotentiale moderne Gesdllschat-
ten verfligen, um die Lestungen gesdllschaftlicher Tellsysteme bedarfsgerecht zu koordinieren und
wie sch diesein bezug auf das Gesundheitssystem konkretisieren lassen.
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Abb. 1: Uberblick Giber die Gliederung der Arbeit
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In Kapitel 2 schlield sich dann eine kurze ‘neutrae Bestandsanalyse der hier zu vergleichenden
Gesundheitssektoren an. Diese hat den Zweck, einige markante Merkma e des Begriffes Gesund-
heit aufzuzeigen und die Strukturen und Ingtitutionen des niederl &ndischen und deutschen Gesund-
heitssektors vorzustellen. Damit soll dem Leser ein erster Uberblick tiber die Konzeption beider
Gesundheitssektoren ermdglicht werden, der fur das Verstandnis der nachfolgenden Kapitel eine
wertvolle Hilfestelung ig.

In Kapitd 3 wird mit Hilfe wohlfahrtstheoretischer Ansétze die Entwicklung des niederléndischen
und deutschen Wohlfahrtsstaates skizziert. Der Wohlfahrtsstaat fungiert as Interpenetrationszo-
ne auf der Makrobene und vermittelt zwischen dem Gesundheitswesen und anderen gesdll schaftli-
chen Teilsystemen. Daher hat seine Entwicklung auch einen pragenden Einflul? bel der nationaen
Gedtdtung der Gesundhatsversorgung und -finanzierung. Hier spiden vor dlem die ‘ Pfadwech-
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&', die der niederlandische Wohlfahrtsstaat insbesondere sait dem 2. Wetkrieg vollzogen hat,
eine wichtige Rolle. Mehr noch: Die Tatsache, dal3 die Niederlande im Gegensatz zu Deutschland
mittlerweile einen gemischten Wohlfahrtsstaat représentieren, der Elemente verschiedener Typo-
logien kombiniert, erléutert sehr anschaulich, wie die differenzierungstheoretische These der Aus-
préagung von Interpenetrationszonen wohifahrtstheoretisch gewendet werden kann.

Mit der (Sdbst-)Steuerung des Gesundheitswesens beschéftigt sich Kapitel 4. Hier stehen re-
formpolitische Maf3nahmen zur Regulierung des deutschen und niederl&ndischen Gesundheits-
wesens im Mittelpunkt. Da es sch bel dem Gesundheitssystem um einen sog. stastsnahen Sektor
handdt, is vor dlem nach dem Verhdtnis daatlicher und gesdlischeftlicher Akteure zu fragen
(‘gesdllschaftliche Selbgtregulation versus daetliche Steuerung’) sowie nach den Versuchen, die
Akteurkongellationen mittels staatlicher Interventionen zu regulieren. Hier wird inshesondere auf
das Steuerungsverstdndnis des ‘aktivierenden Staastes und die Erkenntnisse der Policy-
Forschung zuriickgegriffen. Dabel wird sch nicht nur zeigen, dal3 die Verhandlungssysteme im
niederlandischen Gesundheitsvesen radikalere Eingriffe in das System ermdglichen, sondern dal3
auch die Reforminhalte andere Akzente setzen dsin der Bundesrepublik.

Kapitd 5 ist der Interpenetration auf organisatorischer Ebene gewidmet. Hier kann die Zunahme
systemfremder Elemente am besten durch das Konzept des *Wohlfahrtsplurdismus beschrieben
werden: Ausgangspunkt ist, dal3 wohlfahrtliche Sektoren wie das Gesundheitswesen durch unter-
schiedliche Leistungs ndtitutionen mit eigenen Handlungd ogiken gepragt snd (Unternehmen, Stad,
Verbénde und Privathaushdte). In jingster Zeit vollzieht sch eine zunehmende Vermischung die-
ser Handlungdogiken, um gesundheitliche Leistungen zu optimieren und besser an den gesdll-
schaftlichen Bedarf anpassen zu kénnen. Diese Tendenz wird durch verschiedene Modernisie-
rungsstrategien im Versorgungssektor veranschaulicht: Kooperation, Petientenorientierung,
Qualitétsmanagement, Einsatz neuer Medien und Public Health. Hier wird sich zeigen, dal3 durch
die Vermischung systemischer Logiken Wohlfahrtssteigerungen erzielt werden koénnen, wobei sich
der niederlandische Gesundhetssektor ds experimentierfreudiger und model lerprobter erwelst ds
der deutsche.

In Kapited 6 stehen Beschaftigungs- und Wachtumstendenzen des Gesundheitsvesens im Mit-
telpunkt. Erstens wird hier die Interpenetrationsthese noch einmal aus der Perspektive der Beruf-
sentwicklung aufgegriffen. In diesem Zusammenhang is vor dlem das Aufbrechen des &ztlichen
Monopols und die Karriere der sog. neuen Gesundheitsberufe von Interesse, die starke Uber-
schneidungen zu anderen gesdllschaftlichen Teilbereichen aufweisen (Soziaes, Okonomie). Dabel
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wird sich zeigen, dal3 die inditutionelle Aufwertung dieser Berufsgruppen in den Niederlanden
frihzetiger und umfassender erfolgte ds in der Bundesrepublik. Zweitens wird in diesem Kapitel
auch die These der Entdifferenzierung getestet. Denn aufgrund der Bedarfszunahme nach Ge-
sundhetsdiensten mehren sich die Simmen, die dafir plédieren, das Gesundheitssystem nicht ds
gedlschaftliche Bdastung, sondern vielmehr ds Chance fir Wachstum und Beschéaftigung auf-
zufassen. Entdifferenzierung liegt hier insofern vor, ds das Gesundheitssystem mit einer Funktion
belegt wird, die eigentlich genuin dem Wirtschaftssystem zugehdrig ist. Aufgrund der aktuellen
Arbatsmarktproblematik finden sch vor dlem in Deutschland vide Vertreter dieser These.

Die Frage nach der Reflexionsféhigkeit des deutschen und niederléndischen Gesundheitswesens
wird erst im abschliel¥enden Diskussonskapitd aufgegriffen. Denn erdens it Reflexion en theo-
retisches Konzept, was im Rahmen dieser Arbet nur schwer zu operationdiseren ist. Und zwel-
tens i davon auszugehen, dal? die Reflexionspotentide des Gesundheitswesens in engem 4r
sammenhang mit den bisher skizzierten Integrationamechanismen steht. Das AbschlulXapite wird
daher die Frage aufgrefen, inwiefern mit der Entwicklung des Gesundhetswesens auch sog.
Zweitcodierungen enher gehen, die das Gesundheitssystem veranlassen, seine Leistungen im
Hinblick auf die Folgewirkungen in der Umwet zu Uberprifen. Des weiteren werden dort die
wesentlichen Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefald und diskutiert.

Obwohl der Focus dieser Arbeit eher auf der theoretischen Ebene angesieddt i, beinhalten die
Ergebnisse auch Anregungen fur eine sozid- und wirtschaftsvertrégliche Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens und sollten daher auch flr Empiriker von Interesse sein. Dies betrifft zum
Beisuie Strategien fur gesundheitspolitische Steuerungsbemiihungen, die Sch aus der Darstellung
der Reformgeschichte beider Lander ableiten lassen. Auf organisatorischer Ebene hingegen wer-
den diverse Konzepte und Modelle fir eine effizientere und bedarfsgerechtere Versorgung disku-
tiert, wobel die niederlandischen Erfahrungen Chancen und Grenzen aufzeigen, die auch fur die
Moderniserung des deutschen Sektors lehrreich sind. Ebenso dirften die Ausfihrungen zur Be-
schéftigungsentwicklung in beiden Gesundheitsssektoren und das Design der Verscherungssyste-
me interessante empirische Aspekte fur die Welterentwicklung des Gesundheitssystems einschlie-
[3en. Als Soziologin kann die Verfasserin zwar kaum die notwendige Fachkenntnis beanspruchen,
um diese Anregungen fir das deutsche Gesundheitswesen ‘kleinzuarbeiten’. Mit Sicherhelt lassen
sch aber aus dem landerbezogenen Vergleich Vorschldge ableten, an die die Fachexperten auf
Seiten der Politik und der scientific community in ihrer Arbeit ankntipfen kdnnen.



Einleitung 14

Abschlielend noch einige methodische Anmerkungen: In manchen Kapiteln dieser Arbeit wird auf
die Ergebnisse einer empirischen Untersuchung zuriickgegriffen, die 1998/99 von der Verfasserin
im niederlandischen und deutschen Gesundheitssektor durchgefiinrt wurde.™ Im Mittel punkt stan-
den zwel Fragestellungen: Welche Moderniserungsstrategien lassen sich auf der Ebene der Ge-
sundhetsversorgung identifizieren? Und: Welche Gesundheitsfelder bieten neue Wachstums- und
Beschéftigungspotentide? Zu diesem Zweck wurden in den Niederlanden und im Ruhrgebiet ins-
gesamt 28 Interviews (Dauer 1,5-2 Stunden) durchgefiihrt — und zwar in sehr unterschiedlichen
Feldern, um einen mdglichst umfassendes Bild tber aktuelle Entwicklungstendenzen im Gesund-
heitswesen zu erhdten. Hierzu gehdrten Pravention, Krebsforschung und -behandlung, Kur und
Reha, Medizin- und Rehabilitationstechnologie, Psychiatrie, Home Care, Arbeitsmedizin, Public
Health, Sdbsthilfe und Alternativmedizin. Die befragten Personen arbeiteten entweder in Versor-
gungsainrichtungen (z.B. Kliniken, Gesundheitsdmter, Sdbsthilfegruppen und freie Praxen) oder in
Forschungsinditutionen und Universtéten, die sch z.B. mit sozidrechtlichen Rahmenbedingungen,
Quaditétsscherung, Public Health und Berufsgruppenforschung beschéftigten. Eine dritte Gruppe
von Befragten ,arbeitet’ Gesundheltseinrichtungen zu, z.B. technologieorientierte Einrichtungen,
Marketing-Agenturen und Wirtschaftsférderungen.

Da die Interviews in sehr unterschiedlichen Gesundheitsfeldern durchgefiihrt wurden, wurde kein

sandardiserter Letfaden entwicket, sondern fir jedes Interview ein neuer Fragenkatalog formu-

liert, der die spezifischen Merkmae der einzelnen Gesundheitsfdlder berlicksichtigte. Allerdings

lag den Leitféden ein einhaitliches Muster zugrunde (s Anhang), welches folgende Fragenkom:+

plexe beinhaltete:

a) Ingttution: In wechem Gesundheitddd ig die Organisation aktiv? Wie seht die Ange-
botspd ette aus? Welche Zid setzungen werden verfolgt?

b) Ubergreifende Entwicklungstendenzen: Gab es wichtige Verdnderungen in den soziarecht-
lichen Rahmenbedingungen oder zeichnet Sch derartiges ab? Welche Angebote werden der-

! Diese Untersuchung wurde im Rahmen des Projektes ,, Strukturwandel an der Ruhr im internationalen Ver-

gleich® durchgefihrt, welches vom Initiativkreis Ruhrgebiet (IR) initiiert wurde. Ziel des Projektes war, B-
kenntnisse Uber den Strukturwandel in verschiedenen Regionen Europas und der USA zu sammeln und fur die
Entwicklung des Ruhrgebiets nutzbar zu machen. Im Zentrum standen die Themen Qualifizierung, Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien, Wirtschaftsforderung, Standortmarketing und Qualifizierte Dienst-
leistungen (vgl. Hartmann1999, IR 1999 sowie die Beitrage in Hilbert/Naegele 1999). Die Verfasserin mochte an
dieser Stelle dem Initiativkreis ausdriicklich fir sein Engagement danken, ebenso Rolf G. Heinze, Josef Hilbert
und Gerhard Naegele fur die wissenschaftliche Betreuung sowie Toon Kerkhoff, Kees van Paridon und Bert
de Vroom fur ihre wertvolle Unterstiitzung in den Niederlanden. Vor allem aber sei den zahireichen Inter-
viewpartnern gedankt, die mir durch ihre Informationen und Anregungen einen Einblick in das niederlandische
und deutsche Gesundheitswesen erméglichten!
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zeit besonders stark nachgefragt? Wie wird sich die Nachfrage zukinftig entwickeln? Wie
entwickelt sch das Verstandnis von Gesundheit?

C) Modernisierungsstrategien: Was bedeutet Petientenorientierung im jewelligen Gesundheits-
feld und wie kann se ggf. verbessert werden? Welche Rolle spielt Kooperation? Mit welchen
Ingtitutionen in und aul¥erhab des Gesundheitsiwesen wird kooperiert und wie wird die Ko-
operation beurtellt? Werden Mainahmen der Qudlitétsscherung durchgefihrt, und wenn ja,
welche? Wel che Informations- und Kommunikationstechnologien werden zu welchem Zweck
engesstzt?

d) Arbeitsmarkt- und Regionalpolitik: Welche Berufsgruppen werden zukinftig besonders
sark nachgefragt werden? Welche Rolle spidt das Gesundheitsfeld in der regionaden Oko-
nomie? Gibt es 6ffentliche Initiativen oder Projekte, um den Gesundheitssektor der Region zu
prafilieren? Welche Rolle spidt die private Finanzierung im jewelligen Gesundheitsfeld?

Anhand dieses Mugters wurde fir jedes Gesundheitsfeld ein neuer Leitfaden kongruiert, um die
Fragen auf die spezifischen Merkmae des Feldes zuschnelden zu kdnnen. Dabel war oftmas eine
unterschiedliche Gewichtung der Fragenkomplexe vonndten. So standen in den Versorgungsein-
richtungen eher Fragen nach Modernisierungsstrategien im Vordergrund, wahrend z.B. in der
Wirtschaftsforderung eher der Punkt ,, Arbeitsmarkt- und Regiondpolitik* thematisert wurde. Um
Differenzen und Gemeinsamkeiten zwischen unterschiedlichen Gesundheitsfeldern sowie zwischen
dem niederléndischen und deutschen Gesundheitswesen systematisieren zu konnen, wurden die
Interviewprotokolle verschlagwortet und in ein Schema mit folgenden Kategorien eingefuigt:

Ingtitution

Wachstum und Bedarf
Wettbewerbsbedingungen
Petienten-, Kundenorientierung
K ooperation

Quditét und Effizienz
IuK-Technologien

Arbeit und Persona

. Policy und Verhandlungssysteme
10. Gesundhetsverstandnis

11. Standort

©CoNOOA~MWNE

Die Untersuchung hatte im wesentlichen den Zweck, sch mit den aktuelen Entwicklungstenden-
zen des Gesundheitswvesens vertraut zu machen und geeignete Falbeispiele zu présentieren. Se
leistete aulRerdem den unverzichtbaren Diendt, das Gesundheitswesen der Niederlande nicht nur
anhand der Literatur, sondern in enem dreimonatigen Audandsaufenthdt auch im Feld und im
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Gesprach mit Experten studieren zu kénnen. Die Ergebnisse sind weder in quditativer noch in
quantitativer Hingcht geeignet, ds empirische Grundlage und Legitimation diessr Arbalt dienen,
ge gelen jedoch wertvolle Ergénzungen und Veranschaulichungen der hier skizzierten Trends
dar. In diesem Sinne wurden diverse Praxisbespiele und Interviewausziige genutzt, um die Aussa
gen dieser Arbeit zu illudtrieren. Die niederlandischen Interviews wurden aus dem Englischen
Ubersetzt; auf die Nationditét der Interviewpartner verweist ein ,D* bzw. ,N* hinter dem jeweili-
gen Auszug.
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1 DIFFERENZIERUNG UND INTEGRATION IM GESUNDHEITSSYSTEM

1.1 Gesundheit alsausdifferenziertes gesellschaftliches Teilsystem

Im ersten Tell dieses Kapitels werden die wesentlichen Merkmale des Gesundheitswesens unter
differenzierungstheoretischen Agpekten skizziert, um darauf aufbauend die Frage nach der gesdll-
schaftlichen Integration des Gesundhatssystems abzuleiten. Im Rahmen der Differenzierungstheo-
rie gellt Gesundheit ein gesdllschaftliches Tellsystem dar, welches sowohl unter system- ds auch
unter akteurtheoretischer Pergpektive skizziert werden kann. Bel der systemtheoretischen Be-
trachtung steht vor dlem die annhafte Codierung im Mittel punkt, die dem Gesundheitswesen den
Status eines gesdlschaftlichen Telsysems verleht, welches sch durch Sdbdreferentidité und
Autonomie von sainer gesellschaftlichen Umwelt abgrenzt. Aus den akteurbezogenen Ansétzen
lassen sich im Anschiul® weitere Erkenntnisse Uber die Binnendifferenzierung des Gesundheitsve-
sens, seine kollektiven Akteure und sainen indtitutionellen Kontext gewinnen. Zunéchst soll jedoch
in kurzen Worten ein Uberblick tiber die Entwicklung des Differenzierungsbegriffes innerhalb der
Soziologie gegeben werden.

1.1.1 Zum Begriff der Differenzierung

Die Theorie sozider Differenzierung verfolgt zwe Angpriiche — eine Theorie der gesdllschaftlichen
Entwicklung und Strukturtheorie der modernen Gesdllschaft zugleich zu sein (Tyrdl 1978: 176).
Sie beschreibt dso gesdllschaftlichen Wandd as Prozef3, dessen einzelne Stationen durch unter-
schiedliche Differenzierungsformen gekennzeichnet sind, die wiederum Aufschliisse Uber die
Struktur der jeweiligen Gesdlschaftsform zulassen. In diesem Kontext lassen sch drel Vaianten
der Differenzierung unterscheiden, die auf der gleichen oder ungleichen Beschaffenhalt der gesell-
schaftlichen Elemente basieren und unterschiedliche Ebenen gesdllschaftlicher Entwicklung wider-
spiegeln (Hondrich 1995, Luhmann 1977, Schimank 1996: 150 f., Tyrell 1978)* Die segmenté-
re Ausdifferenzierung ment die Gliederung der Gesdlschaft in gleichartige und gleichrangige
Telle, wie Se zB. in archaischen Gesdlschaften in Form von Familien, Clans oder Dérfern vor-
gefunden werden kann. Die stratifikatorische Differenzierung hingegen bezeichnet ein wesentli-
ches Kennzeichen hochkulturdler Gesdlschaften — die Aufgliederung in ungleichartige und un-
glechrangige Telle, dso die Differenzierung in sozide Schichten. Fir moderne Gesdllschaften

1 Neben den hier genannten Differenzierungsformen spielt auf3erdem die réaumliche Differenzierung in Zen-

trum und Peripherie eine Rolle (Luhmann 1997: 663).
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schligdich ig die funktionale Differenzierung charakteristisch: Gesdlschaft gliedert sch in ur
gleichartige, aber gleichrangige Talsyseme, die jewells spezididerte Betrdge zur gesdlschaftli-
chen Reproduktion liefern.

Ged|schaftliche Differenzierung ist von jeher en wichtiger Sachverhdt der soziologischen For-
schung gewesen. Daraus ging jedoch keine enhaitliche Differenzierungstheorie hervor, sondern
viddmehr ein Konglomerat an durchaus unterschiedlich angelegten Ansétzen (Schimank 1996: 8ff.,
vgl. auch Tyrel 1978). So geriet im Zuge der indudridlen Revolution zunéchg die Unglechheit
der gesdlschaftlichen Lebensverhdtnisse (dratifiketorische Differenzierung) in den Mittel punkt
des Interesses, aus der der bis heute bestehende Strang der Sozia struktur- und Ungle chheitsfor-
schung hervorgegangen ist. Beipide snd die marxistische Klassentheorie, Schichtungstheorien,
und Ansétze der Milieu- und Lebensstilforschung (Hradil 1999).

Von Anfang an exidtierte jedoch parale dazu ein Strang, der sich auf die Unterschiede zwischen
den funktionalen Baugteinen der Gesdllschaft konzentrierte und im Laufe der Zeit an Bedeutung
zunehm.? Unter den Klassikern waren vor alem die Arbeiten von DURKHEIM, SPENCER, WEBER
und SIMMEL wegweisend (Kneer/Nollmann 1997, Schimank 1996, Tyrell 1978: 177ff.). So
deutete SPENCER gesdlschaftliche Auddifferenzierung in Andogie zu biologischen Organismen ds
Entwicklung von homogenen, einfachen Einheiten zu heterogenen, komplexen Einheiten.
DURKHEIM, bestrebt, sch von dieser biologistischen Variante der Soziologie abzugrenzen (, So-
zides nur durch Sozides erkl&ren' — Durkheim 1984), ersetzte den Begriff der Differenzierung
durch den der Arbeitsteilung: Im Zuge der fortschreitenden Indudtridiserung vollzient sch eine
Spezidiserung der Téigketen und Aufgaben, aso eine Auddifferenzierung von Roallen, die sich
z.B. auch auf die zunehmende Spezidiserung der Geschlechtsrollen innerhdb der Familie bezie-
hen 18%. SIMMEL zeigt dann auf, dal3 die zunehmende Individualisierung eine Konsegquenz eben

! Gesdlischaftlicher Wandel meint in diesem Zusammenhang nicht, daf? in der modernen Gesellschaft andere

Differenzierungsformen aul3er der funktionalen obsolet werden (Hondrich 1987: 283 ff.). Lediglich deren Primat,
also die dominante Form der Differenzierung, wechselt. So ist die moderne funktionale Gesellschaft ebenso
segmentér und stratifikatorisch gegliedert und differenziert diese Gliederung auch weiter aus (z.B. durch die
Pluralisierung der Sozialstruktur in Milieus und Lebensstile). Dabei lassen sich durchaus Entsprechungen
zwischen den verschiedenen Differenzierungsformen diagnostizieren. So kann soziale Ungleichheit in der
Semantik funktionaler Differenzierung Uber die Exklusion der Individuen aus den gesellschaftlichen Teilberei-
chen beschrieben werden — ein Thema, mit dem sich bei spiel sweise NASSEHI beschéftigt (Nassehi 1997).

2 Wobei auch dieser Strang nicht durch Einheitlichkeit gekennzeichnet ist. So kann sich der Begriff der funk-
tionalen Differenzierung a) auf ein Ganzes beziehen, was sich in unterschiedliche Subsysteme ausdifferenziert,
b) auf die Prozesse der Trennung, die zu einem Nebeneinander von Teilbereichen fihren, c) auf den internen
Prozef3 der Ausdifferenzierung einer Einheit. Nicht umsonst vermeidet TYRELL daher den Begriff , Theorie'
und spricht von einem Differenzierungs diskurs (Tyrell 1998: 123, 126).
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jener Auddifferenzierung von Rollen ist. Anders gdlagert it der Begriff be WEBER. Hier geht es
um die fUr den Okzident charakteristische Auddifferenzierung von gesellschaftlichen Wertspha-
ren, d.h. der Differenzierungsbegriff verschiebt sich erssmals auf die gesdllschaftliche Makroebe-
ne. Die Vidfat dessen, was Gesdlschaftamitglieder in bestimmten Situationen erreichen wollen,
orientiert sich an einer Palette von Wertmal3stében, die einer jewells eigenen Rationditét gehor-
chen. So ig fur die Politik das Streben nach Macht Leitmotiv, in der Wirtschaft Gewinn, in der
Jurisprudenz Recht, in der Kunst Schonheit und in der Erotik Lustbefriedigung.

Auf einen neuen Punkt gebracht wird das Konzept der funktionden Differenzierung dann bei
PARSONS. Differenzierung vollzient sch demnach anhand vier funktionader Erfordernisse, die
durch das AGIL-Schema bezeichnet werden: goal attainment (Vefolgung und Erreichung
selbsigesetzter Ziele), adaptation (Steigerung der Anpassungsfahigkeit), integration (Steigerung
der Inklusonsféhigkeit durch Abstimmung interner Strukturen und Prozesse) sowie latent pat-
tern maintenance (Aushildung und Aufrechterhatung von Ordnungsmustern durch die Generdli-
serung kulturdler Letideen und Werte). Mit sainer strukturfunktiondistischen Theorie und dem
darin behemateten AGIL-Schema erhob PARSONS' den Anspruch, en universdles Differenzie-
rungsmuster formuliert zu haben, das auf alen gesdlschaftlichen Ebenen zur Anwendung kommit.
Jedes Handlungssystem (gleich, ob es sich um eine Familie, eine Kleingruppe oder eine Organisa
tion handdt) schet demnach saine Reproduktionsfahigkeit durch die Ausdifferenzierung von
Subsystemen, die ener jewelligen Funktion des AGIL-Schemas entsprechen. Dies gilt auch fur
die GesdlIschaft ds Ubergeordnete Ebene: Ihr Subsystem Palitik redisert gemeinsame Ziele durch
kollektiv bindende Entscheidungen, die Wirtschaft sichert Gber Waren und Diengte die Anpas-
aungsféhigkelt an die natirliche Umwelt, die gesdlschaftliche Gemeinschaft garantiert insbeson-
dere Uber das Recht die Integration der einzelnen Subsysteme und das sog. Treuhandsystem, zu
dem Familie und Schule gehdren, schafft Wertbindungen Uber die Waeitergabe kultureller Orien-
tierungsmuster.

PARSONS hat mit sainer Theorie das Tor zur Entwicklung der modernen Differenzierungstheorie
aufgestol3en. Im Gegensatz zu den Klasskern, die noch an einer dichotomen Vorgelung von
vormoderner und moderner Gesdllschaft festhielten, zidt PARSONS auf die Vidschichtigkelt spez-
fischer Differenzierungsformen ab. Gleichzeitig eewelst Sch sein Ansatz ds universell, d.h. seine
Anayse schliefd sowohl die einzelnen Gesdllschaftamitglieder wie auch das gesdllscheftliche Gan
ze mit ein. Des weiteren it der Zugang klasssch makrotheoretisch: Gesdllschaft wird Gber
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drukturelle oder systemische Faktoren rekondruiert.' Diese beiden Merkmae — Universdismus
und makrotheoretischer Zugang - snd auch kennzeichnend fir die néchste Phase der Differen
Zierungstheorie. Hier steht vor dlem LUHMANN im Mittel punkt, der mit seiner Systemtheorie den
wohl grindlichgten Differenzierungsansatz formulierte. Im folgenden Abschnitt soll es daher darum
gehen, Gesundheit ds gesdllschaftliches Tellsystem im Licht sysemtheoretischer Grundannahmen
darzugtdlen, bevor anschlief3end auf akteur- und handlungsorientierte Ergénzungen eingegangen
wird, die fur die gegenwértige Phase der Differenzierungstheorie charakteristisch sind.

1.1.2 Gesundheit unter systemtheor etischer Per spektive

Genau wie PARSONS kniipft LUHMANN mit seinen Vorgdlungen Uber die grundsiizliche Be-
schaffenhelt sozider Systeme an dlgemene systemtheoretische Arbeiten aus den Bereichen der
Kybernetik, Biologie und Neurologie an (Schimank 1996: 137, vgl. auch Willke 1978). Beide
Theoretiker teilen die Annahme, dal3 sozide Systeme umwel toffene Systeme in einer komplexen
Umwdt snd. LUHMANN trifft darliber hinaus dlerdings eine fundamentae anthropologische
Grundannahme, die weitreichende Konsegquenzen fir die Konzeption seiner Theorie hat: Sozide
Systeme kompensieren die fehlende Indtinktaustattung des Menschen; Se reduzieren die Komple-
xitét der Welt und sichern durch Indtitutionen und den darin bestehenden Interaktionen das Uber-
leben der Mangd-Spezies Mensch. Die Funktion von Struktur- und Systembildung besteht fir
LUHMANN dso dain, im Gdtungsbereich eines bestimmten soziden Systems das unendliche
Moglichkeitsspektrum der Welt einzuschranken, d.h. Komplexitét zu reduzieren.? Diese Aufga-
be erfordert die Aushildung und Erhatung sysemspezifischer Sinngrenzen.

! Ebenso wie die Soziol ogie insgesamt steht auch die Entwicklung der Differenzierungstheorie unter der sog.

Mikro-Makro-Problematik (Alexander u.a. 1987, Mayntz 19903, Nolte 1994, 1999). Zugrunde liegt die Frage, wie
das Verhdtnis von individuellen und gesellschaftlichen Aspekten, subjektiven und objektiven Faktoren,
Handlung und Struktur theoretisch einzuschétzen ist. Makrotheoretische Ansédtze versuchen, Gesellschaft
Uber objektive Faktoren wie System, Struktur oder Institution zu rekonstruieren (exemplarische Beispiele sind
die Systemtheorie und marxistische Ansétze), mikrotheoretische Ansétze hingegen leiten Gesellschaft aus
den Handlungen und Interpretationen ihrer Individuen ab (z.B. Rational Choice-Ansétze oder der Symbolische
Interaktionismus). Der Versuch, diese Dichotomie zu Uberwinden, stand in den letzten Jahren im Mittel punkt
der Soziologie. Mesotheorien zielen explizit auf die Verknupfung zwischen Akteur- und Systemtheorie ab.
Beispiel ist die Dualitét von Handlung und Struktur, wie sie von GDDENS formuliert wurde: Struktur bildet in
diesem Konzept einen Korridor, der die Handlungsalternativen einerseits vorgibt, andererseits durch Hand-
lung besténdig reproduziert oder auch verandert wird (Giddens 1988).

“Komplexitétsreduktion heif3t selektive Erhaltung eines Moglichkeitsbereiches auf der Grundlage von
Strukturen (...) die die M&glichkeiten vorselektieren, die Elemente miteinander zu verknipfen.” (Baraldi u.a
1998: 96). Dabei mussen Systeme eine der Umweltkomplexitét angemessene Eigenkomplexitét aufweisen, denn
»hur Komplexitét kann Komplexitét reduzieren”(Schimank 1996: 141). KUHL zeichnet dies am Beispiel lean
production nach: Auf den ersten Blick 183t sich diese a's Komplexitatsvereinfachung in Organisationen deu-
ten. Aufgezeigt wird aber, dal3 die interne Komplexitét durch diese Vereinfachungsstrategie gesteigert wird -
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»S0zide Systeme miissen sachlich, zeitlich und sozid auswveisen, was in einem System wann
von wem erwartet bzw. nicht erwartet werden kann. Systembildung geschieht dann sozusa-
gen um bestimmte Sinnhorizonte herum. Spezidisert ein Sysem sch ewa auf eine ke
simmte Aufgabe, so [&3 sSch an der jeweiligen selektiven Handhabung von Sinnselektionen
erkennen, welche Operation zum System gehdrt und welche nicht.” (Kneer/Nassehi 1993:
120)

Dies fuhrt zu enem neuen Veagténdnis funktionder Differenzierung: Gesdlschaftliche Teallsyseme
and nicht entlang ihrer Arbeitstellung oder Funktion differenziert — wie es noch be DURKHEIM
bzw. PARSONS der Fal war — sondern entlang spezifischer Sinnsphéren, die durch teillsystemische
Leitdifferenzen abgesteckt werden (Luhmann 1986b).! Gesdlschaftliche Teilsysteme unterschei-
den sch demnach durch ,, (...) die Indtitutionaliserung von Perspektiven, unter denen die ,, Redli-
té&t" behanddt wird* (TUrk 1995: 171). Die moderne Gesdllschaft differenziert Sch folglich ausin
Tellsysteme, die nicht mehr durch eine dlen Systemen gemeinsame Grundsymbolik integriert wer-
den, sondern aus ihrer eigenen sinnspezifischen Perspektive heraus operieren.” Das Gesundheits-
system gdlt ebenso wie Wirtschaft, Politik, Recht, Religion, Wissenschaft, Kungt ein solches
gesdIscheftliches Teillsystem dar und ist durch folgende spezifische Merkmae gekermnzei chnet:

a) Als gesdllschaftliches Tellsystem operiert das Gesundheitssystemn selbstreferentiell. Mit ande-
ren Worten: Es it ein autopoietisches System, welches sch in seinen Operationen auf sich selbst
bezieht und die Komponenten, aus denen es besteht, fortlaufend selbst generiert (Baradi u.a
1998: 163ff., Kneer/Nassehi 1993: 48f., Luhmann 1984: 593ff.). Da das Gesundheitswesen ar
[ferdem ein sozides System i, bestehen die Letztelemente dieser selbgireferentiellen Produktion

und somit ein Aquivalent zu einer turbulenter werdenden Umwelt darstellt (Kiihl 1998: 104ff.). Dies deutet auf
den paradoxen Sachverhalt hin, dal3 Mechanismen der Komplexitétsreduzierung selbst wieder zu einer Kom-
plexitétssteigerung beitragen — was schliefdlich bedeutet, daf? der funktional differenzierten Gesellschaft ein
immanenter Wachstumsimpulsinnewohnt.

1 S0 erweisen sich im Unterschied zur Arbeitsteilung nur die Leitdifferenzen als katalysatorisch fur die Her-
aushildung eines Teilsystems. Leitdifferenzen erlauben einen spezifischen Zugriff auf die ganze Gesellschaft,
sind also global angelegt. Sichtweisen hingegen, die aus unterschiedlichen Berufen und Tétigkeiten hervor-
gehen, sind auf einen engen speziellen Gesellschaftsbereich bezogen (Turk 1995: 173f.). Die Abgrenzung zur
funktionsorientierten Differenzierung im Sinne PARSONS ist komplizierter: Zwar Ubernehmen die Tellsysteme
bestimmte Funktionen gesellschaftlicher Reproduktion, das Autopoiesis-Konzept verbietet aber die Ausrich-
tung der Teilsysteme an den Erfordernissen der Umwelt. Daher setzt LUHMANN an die Stelle der Funktion die
Leitdifferenz bzw. Codierung (Schimank 1996: 154f.).

Diesist ein fundamentaler Unterschied zur primér stratifikatorisch differenzierten Gesellschaft. Hier werden
die ungleichen Teilschichten der Gesellschaft noch ,durch eine gesamtgesellschaftliche Grundsymbolik der
Hierarchie und der direkten Reziprozitét“ zusammengehalten (Kneer/Nassehi 1993: 127), die der Leitcodierung
oben/unten folgt. In der funktional differenzierten Gesellschaft hingegen bildet jedes Teilsystem seine eigene
Leitcodierung aus.
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aus Kommunikationen, die in einem rekursiven Prozef3 bestandig aneinander gekniipft werden.*
Was aus dem Horizont der Kommunikationsmoglichkeiten selektiert wird, entscheidet ein gesdll-
schaftliches Tallsystem mit Hilfe einer spezifischen bindren Codierung. Diese bestimmt, was dem
systemischen Sinnkontext entspricht und setzt bel Vorliegen des positiven Wertes die internen
Prozesse in Gang (Barddi u.a. 1998: 33ff., Luhmann 1990a, Schimank 1996: 155ff.). Der Co-
dierung des Gesundheitswesens lautet ,krank/gesund’ und unterscheidet sich von der anderer
Tellsysteme durch eine Besonderheit: Se i die einzige Codierung, in der der sozid erwiinschte
Wert nicht mit dem positiven Wert des Systems identisch ist. So 16t nicht der Wert * Gesundhelt’
das Prozessieren des Gesundheitswesens aus, sondern der Wert ‘Krankheit” (dies hat wichtige
Konsequenzen fir die Reflexiondfahigkeit des Systems, wie spdter noch aufgezeigt wird). Die
Kriterien fur die korrekte Zuschrelbung eines Codewertes werden durch Programme definiert
(Barddi u.a 1998: 139 f., Luhmann 1986a: 89ff.). So legen im Gesundhetssystem Diagnose-
und Therapieverfahren die Bedingungen fedt, unter welchen jemand ds krank oder gesund zu
bezeichnen ist. Programme kénnen sich verdndern (z.B. durch den wissenschaftlich-technischen
Fortschritt) — dies aber nur auf Grundlage des bindren Codes, der salbst nicht modifiziert werden
kann. Dadurch kann dlerdings die strenge Binaritét des Codes kompensiert werden, denn in den
Programmen kdnnen auch systemfremde Elemente Berticksichtigung finden (z.B. wirtschaftliche
Kogtenerwégungen). Die Implementation systemfremder Elemente und ebenso die Frage nach
der Transformierbarkeit des gesundhatlichen Codes werden im Laufe dieser Arbeit noch eine
Rolle spiden.

b) Als gesdlschaftliches Tellsystem verfigt das Gesundheitssystemn Uber Snnspezifisch ausgerichr
tete Organisationen, die essentidl fur die sysemische Reproduktion sind. ,, Organisationen sind
Mechanismen, die ihren Mitgliedern die tellsystemischen Programmstrukturen besonders en-
driicklich einprégen. (Schimank 1996: 169, vgl. auch Kneer/Nassehi 1993: 42f., Luhmann
1990c: 672ff.). Krankenhduser, Arztpraxen, Apotheken usw. gewdahrleisten a's Gesundheitsorga-
nisationen eine generdiserte Konformitéshereitschaft, indem se die Mitgliedschaft an spezifische
Bedingungen knlpfen. Diese Snd z.B. fur die Beschéftigten im Gesundheatswesen durch die Ar-

1 _.und nicht etwa Handlungen. Im Gegensatz zur Kommunikation erzeugt eine Handlung nicht notwendi-

gerweise eine Anschlufthandlung (sondern verbleibt z.B. beim reinen Erleben). Diese ist aber essentiell fur die
fortwahrende Reproduktion eines sozialen Systems. Insofern ergibt sich die Annahme von Kommunikation als
elementare Operationseinheit logischerweise aus der Konzeption sozialer Systeme al's autopoietische Systeme
(Schimank 1996: 148f.). Kommunikation ist in diesem Sinne als dreistelliger Selektionsprozel? aufzufassen, der
Information, Mitteilung und Verstehen miteinander kombiniert (Luhmann 1984: 193ff.). Jede Information ist
eine Selektion aus einem Horizont an Moglichkeiten, fir die mehrere Mitteilungsmdglichkeiten zur Verfligung
stehen und die auf3erdem mehrere V erstandnisvarianten beinhaltet.
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beitsvertrage festgelegt, fiir die Mitglieder von Interessensverbanden (z.B. Arzte-, Kassen- und
Wohlfahrtsverbande) durch Satzungen. Durch derartige Erwartungszusammenhdnge gewinnen
Organisationen in zeitlicher Hindcht eine eigene Kontinuitét, die die Unbestdndigkeit des Perso-
nas und der Aufgaben ausgleicht und Programme fir Mitglieder und Nicht-Mitglieder gleicher-
mal3en berechenbar macht. Allgemein formuliert ermdglichen Organisationen die Aushildung ex-
trem unwahrschenlicher Programmstrukturen (Schimank 1996: 170). Sie sichern die Autopoiesis
der teillsystemischen Kommunikationszusammenhénge gegentiber Neigungen zur Abweichung von
Code und Programmierung ab. Wichtig in diesem Zusammenhang ist aber, dal3 die Telsyseme
und auch das Gesundhetssystem nicht in den ihnen zugeordneten Organisationen aufgehen
(Kneer/Nassehi 1993: 140). Mit anderen Worten: Gesdllschaften sind ebenso wenig als Organi-
sationsgesdl I schaften zu bezeichnen wie das Gesundhatssystem as Summe al seiner Organisatio-
nen. Denn das spezifische Charakteristikum des Gesundheitssystems ist und bleibt seine Sinnori-
entierung, die die Grenze zur Umwelt bildet. Allerdings gibt es Anzeichen dafir, dal3 Organisatio-
nen auf der Ebene der Programmierung einen wichtigen Beitrag zur Abstimmung unterschiedlicher
Tellsystemperspektiven leisen. Sie spielen daher insbesondere in der akteurtheoretischen Vari-
ante as ‘kollektive Akteure eine wichtige Rolle.

¢) Als gedlschaftliches Tellsystem srebt das Gesundheitswvesen eine maglichst umfassende In-
klusion an, d.h. prinzpidl missen dle Individuen an den Leistungen des Systems partizipieren
konnen (‘ Angebotsgenerdisierung und Universalitat der Nachfrage').! Inklusion ist dso der Me-
chanismus, der die Telhabe der psychischen Syseme an der Kommunikation der Teilsysteme
ermdglicht (Hillebrandt 1999, Luhmann 1990c: 33, 346, Nassehi 1997).2 Dabei werden nicht
psychische Systeme ds solche inkludiert, sondern Personen, aso rollenspezifische Agpekte der
Individuen, die es den gesdllschaftlichen Tellsystemen ermdglichen, Adressaten fir die Welterpro-
duktion von Kommunikation zu finden.® So gébe es kein Gesundheitssystem ohne die Personen

1 Daher geht nach PARSONS funktionale Ausfifferenzierung mit einem steigenden Inklusionsgrad einher,

verstanden als als fortschreitende Universalisierung von Teilhaberechten an allgemein begehrten gesell-
schaftlichen Leistungen. Im Gesundheitssystem kommt dies durch den existentiellen Charakter des Gutes und
durch die Einbindung Uber die gesetzliche Krankenversicherung zum Ausdruck.

2 STICHWEH unterscheidet folgende Formen der Inklusion (Stichweh 1988): Professionelle Betreuung (Per-
sonen sind als Professionelle oder Klienten in ein Funktionssystem integriert), Exit/V oice-Optionen (quantita-
tiv angehaufte Kommunikationen wie z.B. bei Abstimmungen), wechsel seitige Leistungs- und Publikumsrollen
(zu finden in Familien- und Liebesbeziehungen, in denen Personen ihr Handeln am Erleben des Anderen orien-
tieren), indirekte Inklusion (Personen profitieren von einem System durch Vermittlung, z.B. vom Wissen-
schaftssystem durch das Bildungssystem).

® Diesistein spezifisches Merkmal der funktional differenzierten Gesellschaft (L uhmann 1991, 1997, Nassehi
1997). Insegmentéren und stratifizierten Gesellschaft erfolgt eine eindeutige und vollstandige Zuordnung der
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Patient und Arzt, Krankenschwester und Kassenangestdllter. Die Beteiligung der psychischen
Systeme Uber spezifische Rallen it fur die Entwicklung des Gesundheitswesens von entscheiden-
der Bedeutung. Denn psychische und sozide Systeme stehen in einem privilegierten Verhdtnis
zueinander, welches ds Interpenetration bezeichnet wird (Baraldi u.a 1998: 85ff., Hillebrandt
1999: 231. Dies bedeutet, dal?3 Se sich zwar nicht kausal beeinflussen kdnnen, aber Uber die
Moglichkeit verfligen, sich gegenseitig in ihren Operationen zu reizen, zu irritieren und zu storen.”
Auf diese Weise konfrontieren sch psychische und sozide Systeme gegenseitig mit veranderten
Umweltanforderungen, die wiederum Auddser fir eine sog. Ko-Evolution der Systeme darstellen.
So werden neue Herausforderungen fir das Gesundheitsvesen — demographische Entwicklung,
aber auch Budgetierung und Rationierung — haufig Uber die Irritationen der psychischen Systeme
an das Gesundheitsiwesen herangetragen. Das Gesundheitswesen wiederum wird versuchen, die-
sen Anforderungen Uber neue Formen der Inklusion gerecht werden zu kénnen.

d) Mit der autopoietischen, selbgreferentiellen Natur des Gesundheitssystems ist nicht gemeint,
da3kein Kontakt zur Umwelt bestiinde oder keine externen Ressourcen bendtigt wirden. So
erfordert die Reproduktion insbesondere ‘Energi€ in Form von Geld, ist aber auch auf die Lei-
stungen anderer Systeme angewiesen, z.B. des Wissenschafts- oder Bildungssystems (das Ver-
hatnis zwischen gesdlschaftlichen Teilsystermen wird spéter unter dem Stichwort der strukturdllen
Kopplung erneut aufgegriffen). Allerdings wird die Aufnahme von Materie und Energie von den
Systemoperationen eigengesetzlich reguliert und in systemspezifische Elemente transformiert und
verarbeitet (Kneer/Nassehi 1993: 51f., Luhmann 1997: 92ff.). Anders formuliert: Das Gesund-
heitssystem it autonom, aber nicht autark. Als Folge seiner Autonomie errichtet das Gesundheits-
system aul¥erdem ‘ Schwdlen legitimer Indifferenz’: ,, Sobad die Kommunikation einen bestimmten
Code zugrunde legt, duldet dieser keine welteren Geschtspunkte neben sich.* (Schimank 1996:
158, vgl. auch Tyrell 1978: 183). So kann eine Diskussion tber Tabakgenul3 unter verschiedenen
systemischen Aspekten diskutiert werden (z.B. unter wirtschaftlichen oder Erziehungsgesichts-
punkten); diese Snd aber flr eine medizinische Erdrterung vollig unerheblich, wenn auch bekannt.

Individuen zu einem gesellschaftlichen Segment (Zugehdrigkeit zu einem Stamm oder Dorf bzw. zu ener
Schicht). Bei der funktionalen Differenzierung ist die Zuordnung erstens nicht eindeutig; vielmehr erfolgt eine
‘Multiinklusion’ in alle gesellschaftlichen Teil systeme. Zweitens bleibt diese unvollsténdig, dajajedes Teilsy-
stem nur spezifische personale Aspekte selektiert und andere exkludiert. Exklusion bezeichnet demnach die
Freisetzung der Individuen aus den gesellschaftlichen Teilysteme und bringt jene Form der Individualisierung
hervor, diefir die moderne Gesellschaft charakteristisch ist.

! Psychische Systeme reproduzieren sich durch Gedanken, wahrend sich soziale Systeme durch Kommuni-
kationen reproduzieren. Demnach bilden sie zwei emergente autopoietische Bereiche, die sich gegenseitig
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Demnach bedeutet die legitime Indifferenz, dal3 Gesichtgpunkte aus anderen Teilsystemen die
codeorientierte Ausrichtung der eigenen internen Operationszusammenhénge nicht stéren kdnnen
und diirfen.! Hieraus ergeben sich folgenschwere K onsequenzen fiir die Integration und Steuerung
ged|schaftlicher Teallsysteme, die ebenfals spéter aufgegriffen werden.

Die sysemtheoretische Perspektive is ein unverzichtbares Instrument, um die drukturdlen
Merkmae des Gesundheitswesens zu anadyseren. Sie beschreibt Gesundheit d's gesdllschaftliches
Tellsystem, welches autopoietisch kondruiert ist und sch durch seinen spezifischen Code von
anderen Tellsysemen unterscheidet. Wie dle anderen Tellsysteme auch gehorcht das Gesund-
heitswesen somit seinen eigenen Gesetzméldgkeiten, die durch externe Interventionen nicht will-
kirlich und punktgenau veréndert werden kénnen. Wie noch zu zeigen sein wird, sellt dies die
Steuerungsproblematik im Gesundheitsvesen in ein neues Licht. Allerdings eewelst Sch ene rein
systemtheoretisch angelegte Andyse ds unzureichend, um die Merkmae des Gesundheitssektors
vollstdndig wiederzugeben.

Dies [&% dch insbesondere anhand des Problems der Genese gesellschaftlicher Differenzie-
rung verdeutlichen, aso der Frage nach ihren Ursachen. Die traditionelle Antwort von seiten der
Differenzierungstheoretiker weist in der Regdl Effizienz- und Effektivitéisgewinne s Motiv aus,
die tiber evolutionére Mechanismer? entstehen, adso durch die zufélig-zwangdaufige Angleichung
von Systemstrukturen an die durch die Umwdt gestdllten Anforderungen (Schimank 1985, Schi-
mank 1996: 172 ff., Wehling 1992: 163f.). Gegen diese Annahme sprechen jedoch die Koordi-
nationskogten, die mit der funktionden Differenzierung zweifdlos angeigen (z.B. Verknipfungs-
probleme zwischen ambulanten und gtationéren Sektor), Demotivierungs- und und Entfremdung-
sendenzen (burn-out-Syndrom des Pflegepersonds), oder die Beaintrachtigung der Fexibilitét,

nicht beeinflussen kdnnen, obwohl sie aufeinander angewiesen sind. Denn: , Die Kommunikation kommuni-
ziert und denkt nicht. Und: Das Bewul3tsein denkt und kommuniziert nicht.” (Kneer/Nassehi 1993: 73)

1 Uber die Schwellen der legitimen Indifferenz fihrt TYRELL drei weitere Merkmale funktionaler Differenzie-
rung an, die aufschluRreich sind (Tyrell 1978: 183 f.). So sind die Grenzen zwischen den Teilsystemen zumeist
auch durch rechtliche Markierungen gegen externe Kontrolle oder Interventionen abgeschirmt (insofern sind
Differenzierungsprozesse zugleich auch Delegitimierungsprozesse dlterer Kontroll- und Interventionsstruktu-
ren). Hieraus folgt zweitens, dal3 funktionale Differenzierung nicht nur konkurrenzlose ‘Zusténdigkeit’ fur
bestimmte Funktionen beinhaltet, sondern auch ‘Unzusténdigkeit’ fur die anderen Teilsysteme. Und drittens
geht mit funktionaler Differenzierung eine ‘thematische Reinigung’ einher: Die gesellschaftlichen Teilsysteme
bilden spezifische Rationalitdtsmuster aus, die untereinander inkommensurabel sind, d.h. ihre Ubertragbarkeit
in thematisch anders orientierte Teilsysteme ist strukturell blockiert (und wird je nachdem als sinnfremd, an-
stéRig, komisch oder téricht interpretiert).

2 Nach LUHMANN ist evolutiondre Anpassung das Ergebnis dreier Mechanismen: Variation produziert
zuféllige Verénderungen der Systemstruktur, Selektion regelt das Aufgreifen dieser Strukturénderungen und
Retention steuert ihre dauerhafte Institutionalisierung (Baraldi u.a. 1998: 52f., Luhmann 1997).
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die mit Differenzierung einher gehen kann. Von pauschden Effizienz- und Effektivitéissteigerungen
kann adso keine Rede sain kann; vielmehr miissen Differenzierungsvortelle und -kosten gegenein-
ander abgewogen werden, wobel das Endergebnis durchaus variabd ausfdlen kann. Dies leitet
dazu Uber, dal3 Effizienzkonzepte und -kriterien offensichtlich keine objektive oder rationde Ge-
tung beanspruchen konnen, sondern selbst erst durch gesellschaftliche Gruppierungen definiert
und durchgesetzt werden. Welche Kriterien von Effizienz hier schliefldich anerkannt werden, wel-
che Vorgange ds Effizienzgewinne definiert werden, héngt entscheidend von 6konomischen und
politischen Interessen, von soziden Strukturen, Deutungsmustern und Modd lvorstellungen ab
(Ruschemeyer 1977: 6ff.). Funktionde Differenzierung wére dann nicht mehr as gleichsam auto-
matischer Anpassungsmechanismus sozider Syseme zu konzipieren, sondern ds Durchsetzung
pezifischer sozider Modelle von Effizienz, sprich: as Resultat unterschiedlicher Interessen und
M achtressourcen gesdllschaftlicher Akteure.

Daraus folgt, dal? sich eine Theorie funktionder Differenzierung offenbar auch den gesdlschaftli-
chen Akteuren widmen muf3 — was von den makrotheoretischen Ansdtzen LUHMANN'S und
PARSONS' nicht geleistet wird. SCHIMANK spricht hier von einer ,, halbierten Theorie der Differen
zierung moderner Gesdllschaften®, die durch akteurtheoretische Ansdize erganzt werden muf3
(Schimank 1996; 201). Der Einbezug akteurtheoretischer Anséize hat auch einen methodischen
Vortel, der im Rahmen dieser Arbeit unverzichtbar ist: Er ermdglicht némlich die Erklarung unter-
schiedlicher nationder Ausprégungen von gesdlschaftlichen Tellsystemen, die im Rahmen ener
systemtheoretischen Herangehensweise nur unzureichend Platz findet: So lassen sich aufgrund der
Sysemtheorie zwar dlgemeine Merkmade Uber das Gesundheitssystem formulieren — Uber die
unterschiedliche nationde Ausgestdtung und ihre Ursachen kénnen jedoch kaum Aussagen ¢g-
macht werden.*

Akteurbezogene Ansiize kdnnen diese Liicke fillen. Daher werden in den folgenden Abschnitten
die Arbeten der US-amerikanischen Neofunktionalisen und der Ansatz des Max-Planck-
Indtituts fir Gesdllschaftsforschung d's notwendige Ergénzung der systemtheoretischen Agendaim
Mittelpunkt stehen.

1 Fir LUHMANN ist némlich die Gesellschaft als Gesamtheit aller Kommunikationen Weltgesellschaft, deren

funktional e Teilsysteme globaler Natur sind. Entsprechend geht die Systemtheorie auch von einem weltweiten
Gesundheitssystem aus. Gleichwohl raumt LUHMANN ein, daf3 die segmentére Differenzierung, die anhand
nationalstaatlicher Grenzen verlaufen kann, durchaus Einflu? auf die Kommunikation in den funktionalen
Tellsystemen hat (Richter 1997: 195).
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1.1.3 Gesundheit unter akteurtheoretischer Per spektive

In der Terminologie von HABERMAS |&% sich der Unterschied zwischen Akteur- und Sy-
semtheorie as Bezug auf Sozid- bzw. Systemintegration fassen. In systemintegrativer Perspekti-
ve werden soziae Systeme ds sch salbst seuernde Systeme mit entsprechenden Regulationsme-
chanismen interpretiert; die sozidintegrative Pergpektive hingegen deutet sozide Wirklichkeit ds
Zusammenspid intentionaler Akteure. Letzteres entgeht dem systemtheoretischen Ansatz: Dieser
vermag zwar die handlungspragende Kraft von Systemen zu erfassen, nicht aber die Handlungs-
fahigkeit von Akteuren und damit deren systemkonstituierendes Potentia (Degele 1999, Haber-
meas 1988: 173ff., Schimank 1985: 427). In diesem Zusammenhang it zunéchst der Begriff des
Akteurs zu spezifizieren: Im Alltagsversténdnis bezient Sich dieser zumeist auf Individuen', in der
Differenzierungstheorie wird er jedoch auch fir Sozialsysteme anwendbar gemacht. Unterschie-
den wird hier zwischen handlungspréagenden Sozidsystemen — dies snd die gesdllschaftlichen
Teillsysteme, wie Se von LUHMANN beschrieben werden. Sie selbst sind nicht handlungsféhig,
schlief3en aber Sozidsysteme ein, die sehr wohl auch as Handlungsakteure beschrieben werden
konnen. Diese Sozidsysteme werden auch as kol lektive oder kor porative Akteure bezechnet
(Mayntz/Scharpf 19953, Schimank 1985). Sie umfassen Gruppen bestimmer Rollentrager (Arzte,
Petienten, Gesundheitspolitiker), sozide Bewegungen (Sebsthilfebewegung, Alternativmedizin,
WidInesshawegung), formae Organisationen (Kliniken, Krankenkassen, Gesundheitsdmter) und
interorganisationdle Zusammenschliisse (Krankenkassen- und Arzteverbénde, Sachverstandi-
genrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheltswesen).

Will man die Genese gesdlscheftliche Differenzierungsprozesse unter Einbezug handlungstéhiger
Sozidsysteme erkldren, kommen folgende ,, fundamentale Konzepte der akteurtheoretischen Her-
angehensveiss zum Tragen (Schimank 1996: 211, Schimank 1985): Akteure handeln erstens
nicht immer, aber oftmas 0, dal? Se bestimmte Zide verfolgen. Hiermit gehen spezifische Inter-
essengagen enher, die Sch zumes auf die Antellnahme an einem individudlen Gut oder Zustand
beziehen. Dabel wird auch von Bedeutung sein, ob die Interessen der Akteure identisch sind mit
gedlIschaftstrukturellen Interessendagen oder davon aoweichen. Zur Verfolgung ihrer Interessen
verfligen Akteure Uber soziae Einfluf3potentiale wie Macht, Geld, Wissen, Mora oder Gewalt
— dso dles, womit sie das Handeln anderer in bestimmte Richtungen zu lenken vermogen. Dies
kann sich in Form von Sanktionen vollziehen (negativer oder positiver Art) oder durch Manipula

! Dies gilt ebenso fur die beiden Strange friherer akteurtheoretischer Ansétze wie den Symbolischen Inter-

aktionismus und den M ethodol ogischen Individualismus.
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tionen, z.B. durch ideologische Beeinflussung oder die Sdektion von Informationen. Durch Zie-
linterferenzen und wechsd saitige Beainflussung bilden Akteure aul3erdem Konstellationen, diein
ihrer Plurditét sozide Strukturen, aso auch gesdllschaftliche Differenzierungstrukturen hervorru-
fen. Allerdings snd die Kongdlationseffekte haufig trangntentiona, entsprechen aso nicht dem,
was die Akteure beabs chtigt haben.

SCHIMANK fald den Zusammenhang zwischen akteur- und systemtheoretischen Komponente im
Rahmen gesdllschaftlicher Differenzierung folgendermal3en zusammen:

,Das Gesdlschaftssysem as immer schon differenziertes bringt auf der einen Seite hand-
lungsprégende, auf der anderen Saite handlungsféhige Sozid systeme hervor. In der moder-
nen, funktiond differenzierten Gesdlschaft snd die handlungsprégenden Sozidsysteme auf
besimmte funktionae Erfordernisse gesdlschaftlicher Reproduktion spezidigert. Diese
funktiondlen Erfordernisse, die zur Wahrung gesdlischaftlicher Systemintegration erfullt
werden muissen, konditionieren gesdlschaftliches Handeln im Sinne einer Negativauswahl.
Die postive Auswahl des tatsichlich redisierten Handelns geschieht dann durch die Inter-
aktion handlungsféhiger Sozidsysteme, némlich durch die zwischen ihnen sch aufbauenden
Interessens- und Einfluldongte lationen. Gesellschaftliche Differenzierung ds das teils besb-
dchtige, tells unbegbschtigte Ergebnis gesdllschaftlichen Handelns muld daher aus gesdll-
schaftlichen Interessens- und Einflulkongelationen im Rahmen funktionaler Erfordernisse
gesdllschaftlicher Reproduktion erklért werden. (Schimank 1985: 431f.).

Unter diesen Vorzeichen setzen sich zunéchst die sog. Neofunktiondisten mit der Systemtheorie
PARSONS' auseinander (Nolte 1999: 101ff.). So kam RUSCHEMEYER zu dem Schiul3, dal3 neu
entstandene Differenzierungsstrukturen nicht primér auf Effizienz beruhen, sondern den Interessen
korporativer Akteure besser entsprechen (Ruschemeyer 1977). Diese dréngen dann auf weiter-
gehende Differenzierung, wenn das Interesse an Doméanenmonopoliserung und Autonomiewah
rung erwacht. Wie noch zu zeigen sein wird, ist beispied sweise die berufliche und organisatorische
Differenzierung des Gesundheitssystems eng mit dem Autonomie- und Machtstreben der &ztli-
chen Professonen verkniipft. Vide auf Effizienzgteigerungen ausgerichtete Andysen erfassen -
mit lediglich die Interessendagen der jewells méchtigen Akteure eines Tellsysems. EISENSTADT
hingegen zeigte auf, dal? gleichartige funktionae Probleme sehr unterschiedlich geprégte Differen
Zierungsvorgange auddsen konnen, je nachdem wie innovative Eliten sozide Probleme wahrneh-
men, Problembewdtigungen konzipieren und diese durchsetzen (Eisenstadt 1964). Dabel spidt
das Verhdtnis zu konkurrierenden gesdllschaftlichen Eliten eine grofie Rolle fir den Erfolg der
Differenzierungspolitik. SMELSER wiederum betont die Plurditdt sich wandelnder Werthorizonte,
vor denen sch die unterschiedlichen Interessen verschiedener gesellschaftlicher Gruppierungen
bildeten (Smelser 1985). Eine neu etablierte Differenzierungstruktur ist demnach nicht nur as Lei-
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sungssteigerung in bezug auf funktionale Erfordernisse zu sehen, sondern ebenso ds eine Newr
vertellung von Gelegenheiten zur Interessensbefriedigung, die sch auch ds nicht vorhergesehener
Effekt engellen kann. Wir werden dies spéter anhand der Entwicklung der sog , neuen Gesund-
heitsberufe’ bestétigt sehen.

CoLomy hat die Uberwiegend empirischen Studien der Neofunktiondisten anhand dreler auf
PARSONS' bezogene Letvorstdlungen geblinddt (Colomy 1990). Die erste Letvorgelung ke-
zieht dch auf die Annahme, dal3 funktionde Differenzierung mit Lastungssteigerung einhergehe —
wie berdts beim Thema Effizienz ausgefiihrt, muf3 dies aber nicht unbedingt der Fal sain. Die
zweite Letvorgdlung PARSONS' kennzeichnet funktionde Differenzierung ds den master trend
gesdIschaftlicher Entwicklung. Demgegeniber kondtatieren die Neofunktiondisten jedoch Ab-
weichungen: Differenzierung konne beispiesveise aufgrund von Widersténden bestimmter Ak-
teure dauerhaft unvollsténdig bleiben plunted differentiation), des weiteren sei der Grad der
Auddifferenzierung innerhdb einer Gesdlschaft (unequd differentiation) und auch innerhab eines
Telsygems (uneven differentiation) héufig ungleich vertealt. Und schligdich lief3en sch fundamen-
talistische Regressionen beobachten, dso das Bemihen, ein berets erreichtes Niveau an funktio-
naer Differenzierung zuriickzuschrauben.

Die zweite Leitvorgelung besagt, dald systemische Leistungsdefizite die Ursache fortschreitender
funktionder Differenzierung sind. Die Neofunktionaisten aber begreifen Differenzerungsvorgénge
as Ergebnis von Interessensauseinandersetzungen und sehen demnach strategische Akteurkon-
gdlationen ds treibende oder blockierende Kraft der Auddifferenzierung: Die institutional
entrepreneurs snd an enem Differenzierungsvorgang interessiert und treilben ihn aktiv voran.
Ihnen zur Saite sehen dieinstitutional followers. Diesen Gruppen stehen die institutional con-
servatives as digenigen gegentier, die das gegebene Mudter ausfrechterhaten wollen. Eine Mit-
telstelung nehmen die institutional accomodationists ein, die Kompromisse zwischen der bis-
herigen und der neuen propagierten Differenzierungsstruktur suchen.

Im Unterschied zu den Neofunktionalisten setzen sch die Arbeiten des Max-Planck-Ingtituts fir
GesdIschaftsforschung vor dlem mit der Sysemtheorie LUHMANN'S auseinander und sind dar-
Uber hinaus theoriebedachter, um der Gefahr eines Abgleitens in die ‘ Geschichtsschreibung' zu
entgehen.' Im Ansatz des Akteurzentrierten Ingtitutionalismus legen die Hauptprotagonisten —

! Diese Gefahr ist bei den Neofunktionalisten durchaus zu sehen, denn sie plédieren fir eine entsprechende

Arbeitsteilung: Die Systemtheorie liefere theoretische Muster, die eine grobe Richtung gesellschaftlicher
Differenzierung angebe; die akteurtheoretische Betrachtung wére hingegen daf ir zustandig, nachzuzeichnen,
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RENATE MAYNTZ und FRITZ SCHARPF — die Grundziige einer differenzierungstheoretischen Her-
angehensweise fest, die nicht nur akteur- und systemtheoretische Perspektiven biinddt, sondern
auch konkrete methodische Hinwel se zur empirischen Untersuchung gesdllschaftlicher Tellsysteme
liefert (Mayntz/Scharpf 1995a, Schimank 1996: 241ff.). Begbsichtigt wird also eine Reformulie-
rung des Modells der funktionalen Ausdifferenzierung, die dem Aspekt der Binnendifferenzierung
und den Handlungskongtdlationen innerhalb der gesdlschaftlichen Tellsyseme mehr Aufmerk-
samkeit zukommen 1% und somit auch nationde Varianzen aufzuschllisseln erlaubt. Im Folgenden
sollen die Spezifika des Gesundheitssystems noch einma anhand dieses angereicherten Modells
durchdekliniert werden (Mayntz 1988: 11ff., Mayntz/Scharpf 1995a, Schimank 1996: 241ff.).

Im Ansatz des Akteurzentrierten Ingtitutionalismus werden drei gesdllschaftliche Strukturdimen-
sgonen aufeinander bezogen: teilsystemische Orientierungshorizonte, indtitutionelle Ordnungen und
Akteurkongtellationen. Auf der Ebene der teil systemischen Orientierungshorizonte ist vor dlem
die snnhafte Spezidiserung ds herausragendes Merkma funktionaler Differenzierung von Inter-
ese. Seig um enen bindren Code herum zentriert und reduziert fir die Akteure die Komplexitét
der gesdllschaftlichen Umwelt. Im Fale des Gesundheatsvesens orientiert Sch der teilsystemische
Orientierungshorizont an der Codierung krank/gesund. Er représentiert auf hochgt fiktionde Wei-
se das Wollen der Akteure, indem er einersats ihre vieschichtigen Zide asmplifiziert, gleichzeitig
aber den Charakter einer self fulfilling prophecy hat, insofern jeder Akteur den anderen geméal3
der jewelligen teilsystemischen Handlungdogik behanddt. Der Charakter des Orientierungshori-
zontes weist je nach Teilsystem unterschiedliche Ausprégungen auf:* Er kann sich auf die Resli-
serung enes gesdlschaftlich anerkannten Zentrawertes beziehen (wie im Gesundheitsvesen der
Fdl), aber auch auf die Erflllung enes wahrgenommenen Bedirfnisses (Sport) oder auf einen
anerkannten Selbstwert (Kunst). Wichtig ist weiterhin, dal3 dieser Handlungssinn historisch veréan-
derbar ist — er it dso nicht, wie in systemtheoretische Ansdtzen behauptet, vorgegeben und sta
tisch, sondern wird in soziden Definitionsprozessen kognitiv-symbolisch festgelegt. Im néchsten
Abschnitt wird deutlich werden, dal3 auch der Orientierungssinn des Gesundheitswesen derartigen
Wandlungsprozessen unterliegt.

wie sich die konkreten Akteure sich innerhalb dieses Rahmens bewegen. Die Systemtheorie wére demnach ein
Reservoir fur spezifikationsbedirftige differenzierungstheoretische Behauptungen. MUNCH macht darauf
aufmerksam, dal? dieses Reservoir alerdings irgendwann einmal erschopft sein kann, zumal die Neofunktiona-
listen bislang nicht zur Weiterentwicklung der systemtheoretischen Grundlage beitragen, sondern diese
»Stlck fur Stlick demontieren” (Schimank 1996: 241).

MAYNTZ spricht in diesem Zusammenhang von der ,,empirischen Wende"“: Wéhrend sich in der §-

stemtheorie der spezifische Sinnhorizont eines Teilsystems immer auf einen funktionalen Imperativ bezieht,
lassen sich in der Empirie unterschiedliche Arten sinnhafter Spezialisierung ermitteln (Mayntz 1988: 19).
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Akteurkonstellationen hingegen représentieren das Konnen der Akteure. Auf dieser Ebene
geht die organisatorische Differenzierung im Mittepunkt, die sch innerhalb gesdlschaftlicher Teil-
systeme und zwischen ihnen vollzieht. Im Unterschied zu den beiden anderen Dimengonen gellt
sch hier Struktur ds die jeweils anderen Akteure dar — ein einzelner Akteure kann nicht einfach
monologisch seine eigenen Intentionen verfolgen, sondern it auf die Koordination mit anderen
Akteuren angewiesen. Akteurkongelationen treten im Gesundheitswesen in folgenden Formen
auf, dieje nach Nation variabel ausgestaltet sein konnen:
Netzwer kartige Zusammenfassungen von Rollentrégern, z.B. Gruppen (z.B. Forscherge-
meinschaften, Sdlbsthilfegruppen) und sozide Bewegungen (im Gesundheitswesen dlerdings
nur ansatzwel se vertreten, z.B. durch die Verfechter der Alternativmedizin).
Formale Organisationen, die auf spezifische Handlungszwecke spezidisert snd: Hier ist zu
unterscheiden zwischen denen, die an der Hervorbringung der fir das System spezifischen Lei-
sung beteiligt snd (Kliniken, Apotheken, Arztpraxen, aber auch Einrichtungen, die fur die
Vermittlung des medizinischen Wissens zugténdig sind), sowie formae Organisationen, die
zwecks kollektiver Verhdtensregulierung oder I nteressensvertretung eine bestimmte Kategorie
von individuellen und korporativen Akteuren zusammenfassen (Arzte- und Kassenverbande,
Wohlfahrtsverbande).
I nter or gani sationsver bunde, die der internen oder umweltbezogenen K oordination verschie-
dener kollektiver Akteure dienen (Sechverstdndigenrat fur die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen, Bundesausschul? fir Arzte und Krankenkassen, Deutsche Krankenhausge-
sdlschaft).

Die letzte Strukturdimension — institutionelle Ordnungen — ist zwischen den Akteurkongelatio-
nen und dem tellsysemischen Orientierungshorizont angesieddt. Dieser Kontext steht fir das
Sollen und bezeichnet Erwartungszusammenhange, Verhdtens- und Verfahrensnormen, die be
Interaktionen, Verhandlungen oder Ressourcenverteilungen zum Tragen kommen. Dabel kann es
dch um informdle Regdungen, Sitten und Umgangsformen oder formaiserte Rechtsnormen,
Ordnungsprinzipien, Verfahrensregeln oder Mitgliedschaftserwartungen von Organisationen han
deln. Gemeinsam ig dlen inditutiondlen Vorgaben ene primé normative Moddité. Sie kem-
zeichnen, wie (sollen) was (wallen) mit wem (kdnnen) zu tun ist. Der indtitutiondle Kontext ist
nicht nur relativ breit angdegt, sondern auch empirisch hdchst variabd. Er umfad bespidweise
nationae ‘Praferenzen’ bel der Ausgestaltung der Krankenversicherungssysteme (z.B. die deut-
sche Vorliebe fr lohnarbetszentrierte Systeme), die Vorstellungen Uber das angemessene Aus-
mald der Sdlbstregelungskompetenz der Gesundheitsakteure sowie Normen des Umgangs der
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Gesundheitsakteure untereinander (Verhdtnis Arzt/Petient, definierte Stationen bel Vergltungs-
verhandlungen zwischen Kassen- und Arzteverbanden).

Wollens- und Sollensvorgaben sowie Konnenskakile bestimmen vereint die Handlungssituation.
Dabel snd Wollensvorgaben hochgradig generdisert und verdndern sich in ihren grundlegenden
Ausichtungen kaum (in dlen Landern ist das Gesundheitssystem an der Codierung gesund/krank
ausgerichtet). Die Sollensvorgaben hingegen liegen auf einem niedrigeren Generdiderungsniveau;
S0 gibt es vid mehr inditutionelle Ordnungen as Tellsysteme, die Sch aul¥erdem haufiger veran-
dern ds tellsysemische Handlungdogiken. Die Konnenskalkiile wiederum sind vid spezifischerer
Natur ds inditutionelle Regelungen: Sie sind zahireicher und veréndern sich schneller. Der Hand-
lungskontext, innerhab dessen sich die Akteure bewegen, ist dso it im Sinne ener Dudité von
Handlung und Struktur konzipiert (Giddens 1988): Die tellsystemischen Orientierungshorizonte,
die Akteurkongellationen und die Indtitutionen begriinden ene Erwartungssicherhet, indem se
Handlungskorridore definieren, innerhadb derer Akteure miteinander umgehen. Diese wiederum
beeinflussen den strukturellen Kontext durch ihre Handlungen, indem se ihn reproduzieren oder
auch gegebenenfals verandern.*

! Dies geschieht manchmal gezielt, ist aber meistens, transintentional‘, also eine unbeabsichtige Nebenfolge

der Akteurshandlungen.
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Abb. 2: Akteur-Struktur-Dynamiken
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Quelle: Schimank 1996: 247

Das Verhadten der Akteure wird jedoch nicht nur durch Normen und Werte, durch kognitive und
motivationde Agpekte und durch strukturspezifische Intentionen und Zid setzungen besimmt. Der
Ansaiz des Akteurzentrierten Ingtitutionalismus riickt aul3erdem die Vidfdt der Handlungssitua-
tionen in den Blickpunkt der Aufmerksamkeit, wobei MAY TNZ/SCHARPF auf wesentliche Ergeb-
nisse der Rationa Choice Forschung zuriickgreifen. Dementsprechend unterscheiden sie bei-
spiesweise je nach Grofée des Verlustriskos Hochkosten- und Niedrigkostensituationen, ingtitu-
tionell geregelte Handlungsanldsse oder Situationen, in denen sich besonders erfolgsversprechen-
de Optionen auftun. Die Resultate wiederum gtellen sich ds komplexe Interdependenz aufeinan-
derbezogener Handlungen dar. Abgtrahierte Grundformen sind einseitige und wechsdsaitige A+
passung, Verhandlung, Abstimmung oder hierarchische Entscheidung — wobel der Grad der kol-
lektiven Handlungsfahigkeit jewells angeigt. Diese kurze Aufzéhlung soll an dieser Stele augrei-
chen —in Kap. 4 wird im Kontext der Steuerungsproblematik erneut auf Verhandlungssysteme
zuriickzukommen sain.

! Esware sicherlich auch lohnenswert, die differenzierungstheoretische Handlungsagenda unter dem Blick-

winkel des Symbolischen Interaktionismus durchzuspielen. Im Unterschied zum rationalen Nutzen, der in den
Rational Choice-Theorien im Vordergrund steht, wiirde es dann stérker um Interpretation, Alltagswissen und
Intersubjektivitét gehen.
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Dem Ansaz des Akteurzentrierten Ingtituionalismus kommt zweifesohne der Verdienst zu, die
Kondtitution gesdllscheftlicher Tellsysteme néher zu erkldren und ihren Gebildecharakter ingtituto-
nell zu untermauern. Damit erscheint erstens die Genese der Auddifferenzierung in einem erwe-
terten Licht: Nicht nur Leisungsdefizite und systemspezifische Sinnhorizonte, sondern auch Ak-
teurinteressen und Handlungssituationen sind wichtige Triebkréfte gesdlschaftlicher Differenzie-
rung. Und zweitens wird dch die akteurtheoretische Erganzung ds unverzichtbares Instrument in
dieser Arbeit erwelsen, um die unterschiedliche Ausgestdtung nationder Gesundheitssysteme
sowie naionae Steuerungs- und Regulierungsspidarten theoretisch in den Griff zu bekommen.

1.2 Gesundheit unter integrationstheor etischen Aspekten

Vergegenwartigt man sch das bis jetzt gezeichnete Bild der funktionden Tellsysteme, wird immer
wieder deutlich, dal3 eine substantiell fal3oare Ubergreifende Identitét in der Gesdllschaft im Grun-
de nicht besteht (Nassehi 1997). In den Worten SCHIMANKS:

“Eine funktiona differenzierte Gesdlscheft it eine polykontexturde Gesdlscheft. Jedes
Faktum und jede Moglichkeit in dieser Gesdllschaft hat eine Mehrzahl gesdllschaftlich rele-
vanter snnhafter Bedeutungen, je nachdem, im Kontext welcher teilsysemischer Leitdiffe-
renz es betrachtet wird (...) Jedes Teilsystem kondtitutiert einen in sich geschlossenen, sich
auf nichts riickbeziehenden und auf nichts aul¥erhab hinweisenden Zusammenhang von hi-
néren Codes und Programmen; und die so angdegten tellsysemischen Wedtsichten sind
untereinander strikt inkommensurabel.” (Schimank 1996: 185f.).

Damit stdlt Sch das Problem der gesellschaftlichen Integration in einer vorher nicht gesehenen
Radikditét. Denn die moderne Gesdllschaft ist eine Gesdllschaft “ohne Spitze und ohne Zentrum”
(Luhmann 1981: 22); se beditzt keine Meta-Ebene und keine konsensstiftende Identitét. Fir die
moderne Gesdllschaft bleibt dieser Umatand nicht ohne Konsegquenzen. Denn mit der snnhaften
Gechlossenhat der gesdlscheftlichen Talsyseme ig gleichzatig ein immanenter Trend zum
Wachstum verkniipft, d.h. dle gesdlschaftlichen Teilsysteme tendieren zu einer maglichst umfas-
senden Inklusion gesdllschaftlicher Problemlagen, die im Sinne der jeweiligen Codierung abgear-
beitet werden konnen. Aus dieser best@ndigen ‘Kompetenzausweitung' resultiert bekanntlich die
hohe Leistungsfahigkeait der modernen Gesdllschaft. Anderersaits steigen damit die spin offs die
jedes System im Zuge seiner internen Operationen produziert, also die nicht-intendierten Neben+
wirkungen, die sich fir die gesdlschaftliche Umwet eines Teillsystems ds riskant oder stérend
erwesen konnen. Fraglich ist demnach, ob und wie die Leistungsoperationen gesellschaftlicher
Tellsygteme im Sinne eines gesdlschaftlichen ‘Gemeinwohls gesteuert werden kdnnen, sprich:
Weé che Integrationamechanismen greifen in modernen Gesdllschaften, um eine Versdbsténdigung
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gedIscheftlicher Tellsysteme zu verhindern? Dieser Frage soll in den folgenden Abschnitten
nachgegangen werden. Um die wachsende Inkluson und Funktionsausweitung des Gesundheits-
wesens zu verdeutlichen, wird zunéchg die funktionae Differenzierung des Systemsin historischer
Perspektive skizziert. Anschlief3end werden diverse Merkmde der Versabsténdigung in bezug
auf das Gesundheitsvesen durchdekliniert, bevor auf die Moglichkeiten der Integration in funktio-
nd differenzierten Gesdllschaften eingegangen wird.

1.2.1 ,Vonder Medikaliserung zur Vergesellschaftung des Gesundheitssystems'

Die Anfénge des modernen Gesundheitssystems sind in der spétabsolutistischen, frihbirgerlichen
GesdIschaft zu verorten (Bauch 1996a 21ff., Hillebrandt 1999: 127ff.). Bis zu diesem Zeitpunkt
war Gesundheit eingebunden in die ganzhetlichen Lebensweten multifunktionder und Snndtiften
der Ingtitutionen wie Religion und Stand. Entsprechend sind es vor dlem Priester, die bis in das
18. Jahrhundert am Krankenbett und am Totenlager zustandig sind, die Krankenpflege wiederum
obliegt der Familie. Zwar nimmt bereits zu diesem Zeitpunkt die Présenz der Arzte vor dlem in
den St&dten zu — Se haben aber zunéchst lediglich die Aufgabe, den drohenden Tod anzukiindi-
gen und nicht wie heute Uber spezididerte Heilungsmethoden abzuwenden.

»Krankheit erscheint im vormodernen Zusammenhang as Heilmsuchung enes strafenden
Gottes aus dem Jensdits, die ds Strafe und Vergdtung der diessaitigen Slinden konzipiert
ig. Der Hilferuf an Gott wird ds einzig wirkliche Hoffnung des Kranken angesehen.” (Hille-
brandt 1999: 129)

Mit dem Eintritt in die Moderne wird jedoch die schicksashafte Erduldung der Krankheit ds
Strafe oder Prifung schrittweise durch einen professiond l-wissenschaftlichen Blickwinke aoge-
|62, Gleichzatig entwicket Sch Gesundheit im Gefolge der Entflechtung von Staat und Gesdll-
schaft zum Bearbatungsgegenstand eines funktional ausdifferenzierten Tellsystems. Gesundhelt
wird ,,enteignet” (lllich 1975), d.h. Se befrait sch zunehmend von religidsen und |ebenswdtlichen
Uberdeterminierungen und wird von einem spezidisierten System zur Bearbeitung in dleiniger
Kompetenz tibernommen. BAUCH bezeichnet diese erste Phase ds Medikalisierung der Gesell-
schaft (Bauch 199a 22). Hier werden erstens Strukturen der Zugriffssicherheit fir das neue
Gesundheitssystem etabliert — durch die Professondisierung der Arzteschaft, die interne Heraus-
bildung von Organisationen und die V erwissenschaftlichung der Medizin. Hand in Hand mit dieser
srukturdlen Entwicklung entwicket sich zweitens die funktionstypische Codierung krank/gesund.
Diese wiederum gtdlt scher, dal’ die GesamtgesdlIschaft mitsamt der Lebenswelt auf das retio-
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nae Erfordernis einer systemspezifischen Bearbeitung von Krankheit und Gesundheit ausgerichtet
wird.

Die Medikdiserung der Gesdlschaft it eng verknUpft mir der Entstehung der birgerlichen Ge-
slschaft. Denn kennzeichnend fir diese Phase it e@n fundamentaler Rationdiserungsbedarf in
dlen gesdlschaftlichen Bereichen (Bauch 1996a 25f., Tauchnitz 1999: 135): Die birgerliche
Kultur legitimiert Sch Gber Produktivitét, Arbetsbezogenheit und innovative Anwendung der Ver-
nunft. Dies aktiviert einen entsprechenden Gesundheitsdiskurs: Nur der gesunde Mensch kann
zupacken und die Armd aufkrempeln. Gesundheit war in diesem Sinne aso die Voraussetzung fiir
die Redisation des Lestungsethos, das im Rahmen der gesellschaftlichen Rationaiserung gefragt
war — der Korper mulde zwecks gesdlschaftlicher Reproduktion instrumentalisiert werden. Um
Gesundheit as Voraussetzung fir die Redlisaserung der sSch etablierenden Leistungsgesdll schaft
scherzugtdlen, waren zum einen Strukturen fir eine funktionsspezifische Arbaitswe se zu schaffen,
zum anderen mufden diesem neuen System auch Zugriffsscherheiten auf weite gesdllschaftliche
Bereiche ermdglicht werden.

Hier treten zwe weltere Faktoren in den Vordergrund, die den Prozel3 der funktionaen Differen-
Zierung entscheidend vorantreiben: Zum einen die Professiondisierung des Arztestandes, zum
anderen die Vewissenschaftlichung der Medizin. Die Heraushildung einer kompetenten Arzte-
schaft vollzog sch zundchst im Schatten des Staates, denn der auf Machtstelgerung und Ressour-
cenoptimierung hin orientierte spétabsolutistische Staat benttigte Instrumente der Sozia diszipli-
nierung, um die Idee von Gesundheit und Gemenwohl an seine Untertanen heranzutragen (Bauch
1996a 26ff.)." Die Arzte konnten wie kein anderer Berufsstand ein derartiges Verhdtensmane-
gement betreiben; e wurden zu entscheidenden gesdllschaftlichen Vermittlungsagenten. Tatséch
lich war die Arzteschaft zunéchst eher eine parastaetiiche Indtitution — dies garantierte zwar Privi-
legien und einen erheblichen Statuszuwachs?, fiihrte andererseits aber auch zu einem ambivalenten

1 Denn der absolutistische Staat war als ‘junger’ Staat hinterfragbar und mufite die Notwendigkeit seiner

Existenz begriinden. Die Legitimationsformel war das naturrechtlich und vertragstheoretisch begrindete ,,ge-
meyne Wohl“: Die Forderung der allgemeinen Wohlfahrt wurde als oberstes Staatsziel begriffen. Die Medizin
wurde in die Wohlfahrtspflege integriert, sie wurde eine 6ffentliche Aufgabe, die insbesondere durch die
‘medicinischen Policey’ wahrgenommen wurde, in der viele Arzte beschéftigt waren. Diese richtete sich erst-
mals in spezifischer Weise auf eine offentliche Gesundheit und entsprechende Mal3nahmen (Bauch 1996a:
33ff., Labisch/Wolk 1998: 57ff.).

2 Im 16. und 17. Jahrhundert war die soziale Stell ung des Arztes alles andere al s bedeutend (Bauch 1996a: 30,
Hillebrandt 1999: 128). Zu dieser Zeit war der Beruf in keiner Weise geschiitzt; jeder konnte sich medizinische
Tétigkeiten aneignen, und insbesondere auf dem Land trieben Scharen von selbsernannten Heilern ihr Unwe-
sen. Die akademischen Arzte fiihlten sich in diesem Rahmen zwar als die eigentlichen Arzte, konnten sich aber
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Verhdtnis zwischen Staat und Arzten, das durch dle gesdlschaftlichen Entwicklungen bis zur
heutigen Zeit verfolgt werden kann. Erst mit der Medizindreformbewegung 1848 konnten die
Arzte ihre Unabhangigkeit von den staatlichen Instanzen durchsetzen — ein wesentlicher Schritt auf
dem Weg zum autonomen gesdlschaftlichen Tellsystem, denn damit differenziert sch die Medizin
aus der obrigketsstaatlichen Umklammerung heraus und wird selbstwertig und selbstreferentiel.

Die Monopoliserung und Autonomiderung der &rztlichen Professionskultur wiederum ist eng ver-
knipft mit dem Prozef3 der Verwissenschaftlichung der Medizin (Bauch 199%a 33ff., Hille-
brandt 1999: 132f.). Mit der Instrumentaisierung der Arzteschaft s ‘Verhatensmanager’ verlor
zunéchgt die theoretische Medizin an Bedeutung; die Medizin wurde zu einem praktischen Expe-
riment, zu einer Handlungswissenschaft mit Erfolgszwang. Im Zuge dieser Entwicklung verschiebt
gch der Focus der Aufmerksamkeit vom kranken Petienten zur Krankhet selbst. Die Medizin
beginnt zu systematiseren und zu klassfizieren, d.h. die Krankhet wird entsubjektiviert. Und je
mehr Beobachtung, Experiment und Statistik fur die Identifizierung und Etikettierung von Krark-
heiten wichtig werden, desto mehr verschiebt sch auch der Ort der Medizin: Nicht mehr das
Haus der Familie, sondern das Hospitd gilt jetzt ds wesentliche Lokalitét der Medizin. Das Ge-
sundheitssystem beginnt aso, seine spezifischen Organisationen auszubilden — das Hospital wird
zum Ort der Heraushildung eigener Systemreferenzen. Damit etabliert sich eine eigene medizini-
sche Kultur, abgegrenzt von aternierenden Wissensbesténden, welche wiederum von den Arzten
as professons-politisches Instrument zur Monopoliserung und Autonomisierung genutzt wird.

Zu dem Prozel3 der Organisationsbildung gehdrt auch die Entwicklung der Krankenkassen
(Tauchnitz 1999). Bereits ab dem 16. Jahrhundert hatten sich die sog. ,Bruderbiichsen’ der
Handwerksgesdlen und die Knappschaftskassen der Bergarbeiter herausgebildet. Traditionelles
Merkma dieser Assoziationen war ihre , Totalinkluson': Nach auf3en gegentiber anderen Berufs-
sénden abgeschottet, wirkten diese Vereinigungen nach innen massiv disziplinierend und regulie-
rend auf den gesamten Lebensvollzug und das , Sedenhel’ ihrer Mitglieder ein. Im 19. Jahrhun-
dert bilden sch dann die klassschen Krankenkassen, die lediglich eine Partidinkluson ihrer Mit-
glieder vornehmen, namlich die Scherung von Einkommen und Versorgung bel Krankheit und
Alter. Auch be dieser Entwicklung spielt der Staat eine entscheidende Rolle. Denn Uber den
Status einer Korperschaft des dffentlichen Rechts werden die Kassen ds daetlich unabhéangige
Instanzen rechtlich legitimiert; gleichzeitig verstérkt sch aber mit den Vollzugs und Verantwor-

wegen ihres Theoretisierens und der insgesamt gering ausgepragten medizinischen Kenntnisse von der Kon-
kurrenz der ‘Medikaster” (Laienheiler, Quacksalber, Kurpfuscher) nicht positiv abheben.
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tungspflichten ihre zweckrationale Ausrichtung und Berechenbarkeit — die Krankenkasse wird zu
ener formaen, aus der gemeinschaftliche Sphére herausgd dsten Organisation. Insofern ist die
Entwicklung der offentlich-rechtlichen Krankenkasse auch as obrigkeitliche Losung eines Tei-
laspektes der ,soziden Frage' zu sehen, der einen moglichst hohen Inklusonsgrad bel der Subs-
genzsicherung im Krankhetsfal garantiert.

,Ohne an diesr Stelle einen exakten Zetpunkt der definitiven funktionalen Ausdifferenzie-
rung des Gesundheitswesens geben zu kdnnen, ist doch davon auszugehen, dal3 Mitte des
19. Jahrhunderts bis gegen Ende des 19. Jahrhunderts die entscheldenden Weichen fir die
Systemkondtitution des Gesundheitswesens gestdllt worden sind. Zeichen der funktionaden
Autonomiserung des Gesundheitswesens sind die Entstehung gesundheitlicher Organisatio-
nen und Indtitutionen (wie Arzteverbande, Krankenkassen etc.), die nur und ausschliellich
Gesundheit und Krankheit zum Bearbeitungsgegenstand haben und die Etablierung der
Medizin as eigenstdndige, naturwissenschaftlich untermauerte Wissenscheft, die Uber eine
eigengtdndige Codierung ‘gesund/krank’ ihre Operationen kurzschligld.“ (Bauch 1996a
54f.)

Mit der Etablierung des Gesundheitsvesens ds egengandiges funktiond differenziertes Tellsy-
stem treten dann die Prozesse der Inklusion und Diffusion ein, die fur dle Teillsysteme charakte-
risisch snd (Bauch 1996a 55): Das audifferenzierte System versucht, gesdllschaftsweite Wir-
kung zu erziden; die funktionde Sysemscht wird fléchendeckend Uber moglichst welte gesdll-
schaftliche Bereiche gestreut. Man spricht in diesem Zusammenhang auch von Selbsthypostasie-
rung, d.h. gesdllscheftliche Teillsyseme neigen dazu, ihre Systemperspektive zu universdiseren
und moglichgt grof3e gesdllschaftliche Bereiche ihrer Referenz zu unterwerfen. Die Hypostasierung
des Gesundheitswesens ist durch ein besonderes Merkma gekennzeichnet, die es von anderen
funktiondlen Telsystemen unterscheidet. Denn zunéchst bezieht sch die funktionde Spezidise-
rung des Systems auf den Korper, was bedeutet,

» (...) dald seine Funktion sich nicht auf das Gesdllschaftssystem selbst bezieht, sondern auf
dessen Umwelt. Korper und Psyche des Menschen sind nicht Telle und nicht Elemente des
Gesd|schaftssystems salbst, das nur aus Kommunkationen besteht. (Luhmann 1983: 319)

Das Gesundhetssystem weist dso in sainer erden Phase ein extremes Mal3 an Umweltorientie-
rung auf, denn es rekurriert auf einen aul3ergesdllschaftlichen Gegengtandsbereich — die korper-
lich-leibliche Existenz des Menschen. Obwohl diese nicht vergesdllschaftet werden kann (Se ist
dinglich, folglich in Kommunikation nicht grenzenlos auflésbar), bleibt se doch von soziden Pro-
zessen nicht unbeainfluf¥ar. Denn psychisches und kérperliches System sind Uber Interpenetrati-
on und strukturelle Kopplung mit den soziden Systemen verknift und daher &ul3erst anfdlig far
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Stérungen und Irritationen. Genau dieses Verhdtnis erdffnet dem Gesundheitsvesen im Zuge der
wateren Entwicklung vallig neue Inklusonsperpektiven. Denn die Lasungsféhigkeit der moder-
nen funktiona differenzierten Gesdlschaft — Tempogteigerungen, Zeitkngppheit, Intransparenz,
Anonymitét und Leistungsdruck —, setzt den Korper massiven Irritationen aus. Die sozia medizini-
sche Forschung hat aufgezeigt, dal3 diese Beglatprozesse Psyche und Soma permanent Uberfor-
dern.! Entsprechend reagieren diese mit Krankheit, was nichts anderes bedeutet, ds dal3 sie ihre
Eigenkomplexitt nur noch eingeschrénkt reproduzieren.®

In dem Mal%e, wie kommunikative Einfliisse auf die menschliche Kérpernatur wachsen, wéchst
auch die Orientierung des Gesundheitssystems an diesen gesdllschaftlichen Einflunahmen. Gesdll-
schaft verursacht Krankheit — folglich orientiert sch das Gesundheitssystem an der Gesdllschaft
und rekurriert zunehmend auf soziade Tatbestdnde a's elgentliche Verursachungsfaktoren fir a-
ganpathol ogische Prozesse (Bauch 1996a: 62). BAUCH kennzeichnet diese zweite Phase ds Ver-
gesellschaftung des Gesundheitssystems und erst jetzt wird das System zu einem gesellschaftli-
chen Talsysem im egertlichen Snne:

»Dieses neue Gesundheitswesen 16t Sch so von sainer direkten Korperfixierung ab und
hat, wie ale anderen Funktionssysteme, Kommunikation zum Zielpunkt seiner Operationen.
In diesem Sinne geigt es zu enem ‘echten’ gesdllschaftlichen Funktionssystem wie Palitik,
Wirtschaft, Wissenschaft auf. Da das Gesundheitssystem Kommunikationen zum Bearbei-
tungsgegengtand gewahlt hat, kann es nunmehr auch erfolgreich eine Inkluson-Politik e
treiben.” (Bauch 1996a: 62)

Diese erfolgreiche Inklusons-Politik 1&8% sich an der Entwicklung des Krankhetsspektrums able-
sen: Wéhrend vor 100 Jahren noch die akuten Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Lungenent-
zindung, Typhus, Infektionen im Kindesalter) das Krankheitsprofil der Gesdlschaft dominierten,

! Diesverdeutlichen insbesondere die Ergebnisse der Stressforschung. Urspringlich dienten Stressreaktio-

nen der kurzfristigen Anpassung an veranderte Umweltbedingungen. Belastungen in der Arbeitswelt, im pri-
vaten Beziehungsgefiige und in der Umwelt (z.B. Léarm) kénnen jedoch zu einer Daueraktivierung der physio-
logischen Regulationssysteme fihren, die langfristig zur Schwéachung des mmunsystems und zur Schédigung
des Herz-Kreislaufsystems beitragen (Siegrist 1996, Siegrist/Moller-Lenmkihler 1998: 96ff., Stock/Sachser
1998: 192)

Geschweige denn als Voraussetzung fur die Operationen von Sozialsystemen einbringen kénnen. Denn:
»Wenn die Gesellschaft die Menschen krank macht, dann machen die kranken Menschen die Gesellschaft
‘krank’, weil diese ihre Grundfunktionen dann nur sehr schwer realisieren kann. Das &% sich gesund-
heitsdkonomisch bilanzieren, wie die aktuelle ‘Kostendampfungs-Diskussion’ immer wieder zeigt. Steigt die
Morbiditétslast einer Gesellschaft, so sinkt durch Akzeleration der Lohnnebenkosten der Ertrag gesell schaftli-
cher Arbeit. Ein Ubermal? an gesellschaftlich indizierter Krankheit beschrankt die Fahigkeit zur Variation, Se-
lektion und Stabilisation der Sozialsysteme, weil diesen die zur Reproduktion notwendigen Ressourcen entzo-
genwerden (...) “ (Bauch 1996a: 60).



1 Differenzierung und Integration im Gesundheitssystem 40

sind es heute vor dlem die chronisch-degenerativen Krankheiten, die die Morbiditéts- und Mor-
taitétsraten in die Hohe treiben (Gerber/Stiinzner 1999: 20, Gerhardt 1999, Siegrist 1998: 110).
Hinzu treten psychosomatische Beschwerden und psychische Erkrankungen, Suchtkrankheiten,
Allergien, Asthmabronchiale und Riickenbeschwerden. Demnach hat das gesdllschaftliche Krank-
heitsprofil eine beachtliche Ausweitung und Ausdifferenzierung erfahren, und kennzeichnend ist
in diesem Zusammenhang die enge Verknipfung von soziden Tatbesténden und medizinischen
Indikatoren: Arbeitsvet, Wohnumfeld, Umweltbel astungen gelten ebenso ds Verursachungsfak-
toren wie individuelle Lebensgewohnheiten, z.B. Erndhrung, Sport, Rauchen oder sozide Bezie-
hungen (vgl. auch Eis 1998, Fehr 1998, Kolip 1998).!

Der Bezug auf sozide Tatbesténde erdffnet dem Gesundheitswesen aso neue Inklusonsmdglich-
keiten. Gesdllschaftliche Problemlagen und Bevolkerungsgruppen werden auf ihre Gesundheitsre-
levanz hin *abgeklopft’. Die damit enhergehende Aufgabensummation fiihrt nach BAUCH zu &-
nem zweiten Medikaiserungsschub in der Gesdllschaft. Dieser unterscheidet sch vom ersten
dahingehend, dal3 nicht Strukturen der Zugriffsscherheait fir das Gesundheitswesen hergestellt,
sondern gesdllschaftliche Problemlagen direkt in die Zusténdigeit des Gesundheitswesens Uber-
fuhrt werden (Bauch 1996a 12). Besonders deutlich wird dies an der ‘Psychologiserung des
Gesundheitsvesens':

»S0 wurden dso, zunéchst langsam, solche Dinge wie Hysterie, Hypochondrie, Zwangs-
neurose und Depression in die Kategorie Krankheit eingeordnet. Dann begannen die Arzte
und vor dlem die Psychiater mit geigendem Eifer ds Krankhelt (...) dles und jedes zu be-
zeichnen, worin se en Zeichen von Funktionsstérungen entdecken konnten, auf welcher
Norm de auch immer beruhten. Daher it dso auch die Agorgphobie eine Krankheit, well
mean sch nicht vor offenen Plézen firchten soll. Die Homosaxuditét ist eine Krankheit, well
die gesdlschaftliche Norm nun einmal die Heterosexuditét ist. Scheidung ist eine Krankheit,
well se das Scheitern der Ehe sgndisent.” (Szasz 1964: 44f., zitiert nach Bauch 1996a
65)

Die Hypostasierung wird in diesem Zusammenhang dadurch erreicht, dal3 nicht auf das Hellen von
Krankheiten, sondern auf das Herstellen von Gesundheit abstelt wird. Dies folgt einer Seman-
tik, die enen jewells seuerungsféhigen Zugtand, namlich uneingeschranktes Wohlbefinden in Aus-

1 Wobei natirlich auch dem politischen Umstand Rechnung getragen wird, dai3 das individuelle Gesund-

heitsverhalten eng verkniipft ist mit ungleich verteilten Lebenschancen. Die moderne Sozialmedizin spricht
vom sozialen Gradienten: Hiermit wird der Umstand bezeichnet, dal3 Mortalitét und Morbiditdt einem spezifi-
schen Muster folgen: Sie sind umso hoher, je niedriger die soziale Schichtzugehdrigkeit ist, d.h. je bescheide-
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scht gdlt. Dieser Bedeutungswandel des Gesundheitsbegriffes befordert eine massenhafte perso-
nale Inklusion in das Gesundheitssystem. Uber den modernen Begriff Gesundheit wird die Krank-
heit zum Problem; sSe widerspricht dem Zidl, ein gesundes und somit leisungsféhiges Leben zu
fuhren. Genau dies kommit in der Gesundheitsdefinition der WHO zum Ausdruck:

,Gesundhet i en Zugtand des vollgtandigen korperlichen, geistigen und soziden Wohlbe-
findes und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen.* (WHO 1946, zitiert
nach Vogt 1998: 117)

Die Komplementérseite dieser Vergesdlschaftung ist die Individualisierung des Gesundheits-
diskurses (Hillebrandt 1998: 136f., Thonnessen 1997). Denn die Inkluson in das Gesundhelts-
wesen setzt zunéchgt voraus, dal’d Gesundheit zu einem individudlen Imperativ wird. War Krark-
heit friher eine Strafe Gottes, dann en Reaultat industridler Lebens- und Arbeitsbedingungen,
wird Se in der spdten Moderne zu ener individudlen Verpflichtung, ohne die jede massenhafte
Verbreitung medizinischer Praktiken ins Leere laufen wiirde.

»Gesundheit rickt zunehmend in den Verantwortungsbereich des Individuums. Eine ganze
Reihe von Erwartungen werden an die egene Gesundheit gerichtet: Wir erwarten, uns wohl
zu fuhlen, ohne Schmerz und Behinderung zu sain, lange Zeit nach dem mittleren Lebensal-
ter zu leben; wir erwarten das Uberleben der Geburt und der Kindheit unserer Kinder und
vieles anderes. Fir die Mehrzahl werden diese Erwartungen in der Tat in Erfullung gehen,
was uns dazu bringt, Se umso stérker in der Praxis erleben zu wollen (...) (Dies) hat zu &-
nem vergéarkten Druck auf die Individuen gefihrt, Verhdtensweisen und Eingdlungen in
ihren Alltag einzufiigen, die ds * gesundheitsgerecht’ gelten. Dies fihrt nicht notwenigerwei se
zu ‘mehr’ Gesundheit. Auch ein anderer Effekt ist denkbar: Alles magliche wird versucht,
um Gesundheit herbe zufthren.” (Thonnessen 1997: 210)

Mit der individudlen Zugtandigket fir Gesundheit verstérkt sch das Bedirfnis, Gesundheit nicht
nur zu erfahren, sondern auch zur Schau zu gdlen — gewissermalien ds Indiz der eigenen Lei-
sungsfahigket. Ein braungebrannter, jugendlicher, schlanker Korper ist zum Synonym fir Ge-
sundheit geworden, der nicht nur kdrperliche Sté&rke, sondern auch geistig-moraische Disziplin
anschaulich dargtdlt (Lupton 1995). Gesundheit wird zu einem ethischen und &sthetischen Gut,
welches individudl ‘erarbeitet’ werden muf3 (Schnabel 1996: 191). Die anhdtende Konjunktur
der Didten, die Wellness- und Fitnessbewegung, die boomende Schonheitschirugie, aber auch der

ner die Ausstattung mit zentralen gesellschaftlichen Gitern wie Einkommen, berufliche Stellung oder sozialer
Ruckhalt (Badura/Strodtholz 1998a: 154, Mielck u.a. 1998, Schnabel/Hurrelmann 1999: 108ff.).
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Besuch von Sdbstfindungsseminaren und Kreetiv-Workshops sind enige aussagekréftige Bei-
spiele fir dieses Gesundheitsversténdnis.

Diese individudle Verpflichtung zu Gesundheit schafft den Rahmen fir bevolkerungsweite medizi-
nische Angebote, dso fur eine potentielle Inkluson der gesamten Bevolkerung in das Gesund-
heitssystem. Alle sind gezwungen, sich selbst um ihren Koérper zu sorgen, indem Sie ein gesundes
L eben fiihren und Krankheiten von Arzten behandeln lassen.* Als Folge kommt es zu einem take-
off der medizinischen Praxis, die sich zu einem hochkomplexen gesdllschaftlichen Bereich entwik-
kelt.

Die VergesdIschaftung des Gesundheitsiesens wird des weiteren verschéarft durch den mediz-
nisch-technischen Fortschritt, der die Eingriffsmdglichkeiten in die menschliche Kérperlichkeit
enweitert. Solange sich der Mensch der Naturgesetzlichkeiten nur ‘bedienen’, Se aber nicht tran-
szendieren konnte, waren die Interventions- und Manipulationsmoglichkeiten per se begrenzt.
Mittlerweile kann der Korper nicht mehr as unbeeinflul¥are Entitét angesehen werden; vidmehr
geht er zunehmend sdlbst zur Dispostion (Bauch 1996a 68ff.). Gentechnik, biochemische Inter-
ventionen u.a erlauben weitgehende Eingriffe und Einfluiinahmen in Aussehen, Wachstums-, Rei-
fe- und Alterungsprozesse — die Naturschranke des Korpers wird in vidfacher Hinsicht niederge-
rissen. BAUCH spricht hier von einem zweiten Sakularisierungsprozess. Der erste Sakularisie-
rungsprozef3 brachte das naturwissenschaftliche Verstandnis des Korpers hervor, abstrahiert von
vorgegebenen ideologischen Setzungen Uber das Wesen des Menschen. Im zweiten Sekularise-
rungsprozel3 verliert der Korper seine Unbeeinflul@arkeit; die Korpernatur wird kontingent, ver-
handdbar und kommunikativ steuerbar, was wiederum dem Gesundheitssystem neue Betéti-
gungdelder erschlielt.

Der Prozef3 der Aufgabensummation und Inkluson bleibt nicht ohne Auswirkungen auf die Bin-
nenrationditét des Systems. Gesdllschaftlichen Bearbeitungsfelder werden nicht durch die Integra-
tion in das Wirkungsfeld des Gesundheitssystems ,,mediziniert”, sondern wirken ebenso auf
Struktur und Funktion des Systems ein. So verlauft die eigentliche Krankheitdoek&mpfung nun

Hier zeigen sich die Ambivalenzen der Individualisierung, wie sie von BECK beschrieben wurden (Beck
1986): Einerseits wird das Individuum in seinem Gesundheitsverhalten freigesetzt von traditionellen Beziligen,
andererseits steigt die Abhangigkeit von ‘ neuen Institutionen’, zu denen auch die Einrichtungen des Gesund-
heitswesens zu zadhlen sind. In der individualisierten Gesellschaft wird der Einzelne zur Wahl verpflichtet,
wenn es um die ‘Gestaltung’ seiner Gesundheit geht - welchen Arzt, welches Krankenhaus, welches Fit-
nessangebot soll er wahlen? Mit dieser Wahl ist wiederum das Risiko der falschen Entscheidung verkniipft:
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unter dem Etikett Pravention — mit dem Zid, die Transfomation sozidpathologischer Abléufe in
korperlichen Resktionsformen zu unterbinden (Bauch 1996a: 67). Dies 6ffnet das Feld fir neue
Teildisziplinen, Berufsgruppen und Einrichtungen, die das Monopol der Arzte und Kliniken ar
nehmend unterminieren.” Das Gesundheitswesen wird polyzentrisch — die eigentliche K érperme-
dizin gdlt nicht mehr das Zentrum des Systems dar, sondern wird von einem Gesundheitssystem
geschluckt, das sich zunehmend mit praventiver Soziapolitik, Okologie und gesunder Lebensfiin-
rung im weitesten Sinne befal.

1.2.2 DieVersabstandigung gesallschaftlicher Teilsysteme

Im letzten Abschnitt wurde die Entwicklung des Gesundheitssystems as zunehmende Inklusion
und Aufgabensummation beschrieben — ein Prozel3, der mehr oder weniger fir dle gesdllschaftli-
chen Tellsysteme charakteristisch ist. Durch die wachsende Inkluson erziden die Tellsyseme eine
Verabsolutierung ihrer bindren Codes und eine immer weitergehende Perfektionierung ihrer Lel-
sungen. In der Umwdt (sprich: in den anderen gesdlschaftlichen Teillsysteme) kann diese Ent-
wicklung massve S6rungen hervorrufen. Denn obwohl zwischen den Tellsysemen vidfdtige
[ nterdependenzen bestehen, weisen e eine bemerkenswerte Verstandnidosigkelt gegentiber den
Sinnhorizonten anderer Teilsysteme auf. Zwar kdnnen die fremden Codierungen generdl nach
vollzogen werden, aber weder ist ein Tellsystem in der Lage, die Operationen eines anderen de-
talliert zu verfolgen, noch kann es sch einen fremden Code zu egen machen. Tellsysteme stehen
aso in einer wechsal saitigen Intransparenz zueinander.

Zunéchgt kann diese Eigenschaft gesdllschaftlicher Differenzierung vortellhaft gewendet werden.
Denn die Indifferenz oder Ignoranz gegeniiber Kriterien aus der gesdlschaftlichen Umwdt ist
aulers leistungsfordernd, da sSe das System von entsprechenden Limitationen aus der Umwelt
entlagtet (Tyrell 1978: 183 ff.). Das Resultat i, dald Systeme ihre Funktion hypostaseren: Sie
konzentrieren sch auf ihre Funktionserfiillung und versuchen, diese zu optimieren. Dies gilt auch
fur das Teilsystem Gesundheit:

Versaumeich, eine zweite Diagnose einzuholen, betreibe ich den falschen Sport oder raucheich, so werden mir
die Konsequenzen dieses Verhaltens zugeschrieben.

und Organisation von Gesundheitsproblemen und beruht ausdriicklich auf dem Versténdnis, dal? nicht nur die
kurative Medizin, sondern auch soziale Variablen einen gewichtigen Einflufd auf das gesundheitliche Befinden
haben (Mann 1997: 197). Neue Berufsgruppen und Organisationen finden sich vor allem im Feld der sozialme-
dizinischen (Drogenberatung) und der paramedizinischen Professionen (Krankengymnastik, Ergotherapie). In
Kap. 6 wird darauf ausfihrlicher eingegangen.
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“So versucht das Gesundheitssystemn auch die “letzte’ Krankhet aufzusplren und Thera
piekonzepte zu entwickeln oder veratete Thergpiekonzepte durch moderne zu ersetzen, die
eine redtitutio ad integrum schneller oder besser ermdglichen (...) Die Ausgabendynamik
des Gesundheitssystems ist ohne jeden Zweifd auf diese Hypostasierung der eigenen
Funktion zurlickzufthren. Die Ausweitung des Lestungskataloges der GKV, die Entwick-
lung der High-Tech-Medizin sowie der medizinische Fortschritt Snd endeutige Beispide
dieser Selbsthypostasierung des Gesundheitswesens.” (Bauch 1996b: 243)

Mit einem hohen Grad an Sdbstreferentiditét und Autonomie geht aso ein hoher Grad an Lei-
sungsfahigkeit einher — eine Kombination, die fir moderne Gesdllschaften geradezu charakteri-
disch ist.! Was aber bedeutet gesdllschaftliche Integration unter dieser leistungsbezogenen und
polykontexturalen Perspektive? In der radikalen LUHMANN schen Lesart it Sie negativ definiert,
aso ds Abwesenheit von Desintegration. Damit ist die Vermeidung des Umstandes gemeint, dal3
die Operationen enes Talsystems in einem anderen Tellsystem zu unlésbaren Problemen flhren.
De Mechanismus, der dieses Minimum an Integration gewdahrleigtet, ist die sog. strukturelle
Kopplung (Barddi u.a 1998: 186ff., Kneer/Nassehi 1993 62f., Schimank 1996: 191f.). Mit
diesem Begriff wird der Umstand beschrieben, dal3 gesdllscheftliche Tellsysteme zwar autopoie-
tisch kondtituiert, nichtsdestotrotz aber faktisch auf ihre Umwelt angewiesen sind. Sie benétigen
en ‘Maeriditdtskontinuun’, um ihre internen Operationen durchfihren zu kénnen. So it das
Gesundheitssystem auf psychische Systeme angewiesen, die an der Kommunikation der soziden
Systeme tellnehmen kodnnen, des weiteren benétigt es finanzielle Ressourcen und Inputs aus dem
Wissenschaftssystem. Diese Umweteinwirkungen (‘Irritationen’) flief3en in die autopoietischen
Programmstrukturen des Gesundheitswesens ein und werden Uber den bindren Code in die Spra-
che des Systems transformiert.? VVollzieht sich die strukturelle Kopplung in einem wechselsditigen
Abhangigketsverhdtnis zwischen zwel Systemen, spricht man von wie e'wdhnt von Interpene-
tration.®

Nicht umsonst fuihrt z.B. MAYNTZ den Zusammenbruch der osteuropéischen Staaten auf ein Modernisie-

rungsdefizit der gesellschaftlichen Funktionssysteme zuriick, die - da staatlich gesteuert - in ihrer Autonomie
und somit in ihrer Leistungsfahigkeit extrem eingeschrénkt waren (Mayntz 1992: 22f.)
2 Wasnicht bedeutet, daid die strukturelle Kopplung die Autonomie des Systems infrage stellt. Beide stehen
in einem “orthogonalen Verhaltnis’ zueinander (Baraldi u.a. 1998: 186): Auch wenn sie sich voraussetzen,
konnen sie sich gegenseitig nicht bestimmen. So ist der Finanzstrom aus anderen Systemen existentiell fir die
Operationen des Gesundheitswesens, kann diese aber nicht determinieren, geschweige denn ersetzen.

® Beide Begriffe sind nicht eindeutig voneinander abzugrenzen. Der Begriff der Interpenetration geht auf
PARSONS zurtick und stellt nicht nur auf gegenseitige Abhéngigkeit, sondern zumeist auch auf das Verhéltnis
zwischen sozialen und psychischen Systemen ab (vgl. S. 24). Der Begriff der strukturellen Kopplung (zuriick-
gehend auf MATURANA) hingegen ist allgemeiner angelegt und bezieht sich auf die Verhdtnisse, die in der
Umwelt eines Systems fur seine Reproduktion gegeben sein mussen.
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Integration kann in diesem Licht deutlicher definiert werden: Se vollzient sich gewissermalien ds
Ko-Evolution strukturdl gekoppeter und interpenetrierender Tellsysteme (Luhmann 1990c: 29,
Luhmann 1997: 604ff.). Jedes Tellsystem pald seine internen Strukturen an die von den anderen
Tellsystemen erzeugten Umwetereignisse immer wieder in Hinblick darauf an, die Ordnung der
elgenen Operationen aufrechtzuerhdten. Da dies wechselsaitig geschieht, endet das Nebeneinan-
der der Teilsysemevolutionen nicht im volligen Chaos und gesdllschaftlicher Desintegration. Hier-
zu en Kommentar von SCHIMANK:

“Man kann maglicherweise zu dem Schiu? gelangen, dal? die Tatsache des Uberlebens der
modernen Gesdllschaft bis heute im wesentlichen auf gegliickte Ko-Evolution der Tellsy-
geme zurtickzufihren igt, die mannigfachen Steuerungsbemiihungen demgegentiber wir-
kungdos geblieben snd und die Ko-Evolutionen vidlleicht sogar eher behindert haben.
Aber der Evolution wohnt eben, wie Luhmann sebstverstdndlich well3 keinerle Erfolgs-
garantie inne. Dal3 es bis jetzt gutgegangen i, helld nicht im mindesten, dal3 es weiter gut-
gehen mulid’ (Schimank 1996: 192).

Was aber geschieht, wenn die Entwicklung gesdllschaftlicher Tellsysteme nicht ko-evolutionér
verlauft? Oder anders gefragt: Was geschieht, wenn die Outputs der immanenten Leistungsste-
gerung eines Systems nicht mehr von anderen Tellsystemen verarbeitet werden kénnen, sondern
im Gegentell deren autopoietische Funktionsweise angreifen? Gegenwartig finden sch in enigen
Telsystemen Anzeichen dafUr, dal3 der Vortell der teillsystemischen Leistungsfahigkeit mit schédli-
chen Folgewirkungen — sog. negative Externalitaten — fir die gesdllschaftliche Umwet erkauft
wird (vgl. hierzu auch Willke 1978, Berger 1988)." Kommt noch eine wachsende Resistenz ¢g-
gentiber Steuerungs- und Regulierungsversuchen aus der Umwet hinzu, droht das Minimum an
gesdIschaftlicher Integration briichig zu werden. Mit anderen Worten: Das Tellsystem tendiert zur
Verselbstandigung und Entkopplung von seiner gesdlschaftlichen Umwet. Dekliniert man die
wesentlichen Indikatoren durch, die ROSEWITZ/SCHIMANK (1988) in bezug auf Versdbstandi-
gung nennen, wird deutlich, dal3 auch das Gesundheitsiesen dieser Tendenz unterworfen ist:

a) Ressourcenverbrauch: Von der Versdbstandigung eines gesdlschaftlichen Talsystems wird
dann gesprochen, wenn die Leistungsproduktion zu vidle gesdllschaftliche Ressourcen, vor dlem
finanzidler Art, verbraucht. In Bezug auf Gesundheit ist Ressourcenverbrauch wohl der Indikator,

! Die deutlichsten Anzeichen finden sich derzeit wohl im Wirtschaftssystem. Die Steigerung der Produkti-

onsfahigkeit 16st nicht nur in der biologischen Umwelt, sondern durch die Folgewirkung der Arbeitslosigkeit
auch in anderen gesellschaftlichen Teilsystemen massive Probleme aus, die die gesellschaftliche Integration
geféhrden.
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der in den letzten Jahren am intensivaten diskutiert wurde. So sind die Ausgaben fir Gesundheit,
gemessen am Antell des BSP, in den letzten Jahren bestdndig angestiegen. Die dadurch hervor-
gerufenen negativen Folgewirkungen schlagen sch vor dlem in seigenden Lohnnebenkogten nie-
der; entsprechend pléadieren vor dlem die Tarifvertragsparteien fir eine Begrenzung der Gesund-
heitsausgaben, aber ebenso politische Akteure auf Landerebene, die Infrastrukturleistungen von
Gesundhetsainrichtungen mitfinanzieren (o is das Land z.B. finanzidl am Aufbau von medizini-
scher Grofdtechnik betelligt).

Die Ursachen des steigenden Ressourcenverbrauchs sind insofern systemintern induziert, ds dal3
se ene Folge des medizinischen Fortschritts und der damit einhergehenden Ausweitung diagnosti-
scher und thergpeutischer Mdglichkeiten sind. Dies 18 sich exemplarisch am Beispid der stei-
genden Lebenserwartung verdeutlichen: Der Leistungsfahigkeit des Gesundheitswvesensist es zu
verdanken, dal3 die dtersspezifischen Mortaitétsraten wichtiger chronisch-degenerativer Erkran-
kungen verringert werden konnten. Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit immer geringer, vor
Erreichen der maximaen biologischen Lebensspanne (die bel etwa 115 Jahren liegt) zu sterben.
Der Erfolg dieser Angrengung entpuppt sich aber zunehmend ds Fortschrittsfalle: Denn mit dem
Alter nimmt der Bedarf nach Gesundheitdeistungen zu und steigt insbesondere in den letzten Le-
bengjahren tiberproportional an. Um esin der Sprache der Okonomie zu formulieren:

»Auch in der Medizin kommt offendchtlich das Gesetz des abnehmenden Grenznutzens
zum Tragen. Gerade, weil schon sovid erreicht i, wird esimmer schwieriger und aufwen-
diger, noch mehr zu erreichen. Die Untersuchung einer Schweizer Krankenkasse zeigt, dal3
ihre verstorbenen Versicherten im letzten Lebengahr rund sebenmal hohere Kogten auf-
weisen ds die Ubrigen Verscherten: Die Abwendung enes letztlich unanusweichlichen To-
des mu3 mit enorm steigenden Grenzkosten der gewonnen Lebenserwartung erkauft wer-
den.“ (Leu 1988: 26)

Insbesondere die Vertreter der sog. Expansionsthese zeichnen daher ein eher pessmidisches
Szenario, in der die quantitative Zunahme dterer Menschen auch eine Potenzierung von Gesund-
heitsdiensten und -ausgaben nach sch ziehen wird (Backer u.a 1995: 16f., Maas u.a. 1996:
28ff., Schwartz/Walter 1998: 133f.).' Dreh- und Angelpunkt ist auch hier der medizinisch-

! Demgegeniber steht die Kompressionsthese. Hier wird davon ausgegangen, dafd der hinausgeschobene

Tod auch hinausgeschobene bzw. eingesparte Kosten bedeutet. Denn die Kosten fir Versterbende liegen
wzar weit (iber den Kosten fiir Uberlebende, diese Differenz nimmt aber mit der Hohe der Altersstufe ab. So
zeigt eine deutsche Untersuchung, daf3 der Tod eines 60jéhrigen 20mal, der eines 90jéhrigen aber nur 5mal
teurer ist als die Versorgung von Uberlebenden (Seidler u.a. 1996). Die Argumentation |duft darauf hinaus, daid
sich die Manifestation todlicher Krankheiten verstérkt an der Grenze der maximalen Lebensspanne kumulieren
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technische Fortschritt: Erstens begiingtigt dieser, indem er die Lebenserwartung verlangert, das
Auftreten von Krankheiten mit langen Latenzzeiten (z.B. Krebs, arteriosklerose Gefdverande-
rungen) oder von Krankheiten, die sch infolge steigender Exposition bilden (z.B. Bdastung durch
physikalisch-chemische Umwaltfaktoren).! Und zweitens ist der medizinisch-technische Fort-
schritt ungleich vertalt: Er schreitet im Bereich der diagnostischen Methoden sehr vid rapider
voran as im Bereich der thergpeutischen Verfahren — LEU spricht von einem |, diagnostischen
Overkill“ (Leu 1988: 26). Gerade bei dtersspezifischen Erkrankungen kommt dieses Ungleich-
gewicht zum Tragen — dahingehend, dal3 Erkrankungen zwar immer friihzeitiger und genauer dia-
gnodtiziert werden, aber nicht geheilt werden kénnen. Mit anderen Worten: Se entwickeln sich zu
chronischen Leiden. Die thergpeutischen Verfahren tragen dlenfdls zu einer Linderung bei, flhren
aber nicht zu ener vollgandigen Helung. Folglich snd diese Technologien (auch ds halfway
technologies bezeichnet — Maas u.a 1996: 31) |ebensverlangernd, ziehen aber die Notwendig-
keit kontinuierlicher medizinischer Versorgung nech sch:

» We do not need science-fiction-like phantasies or any form of exaggeration to show that
medica technology is the second maost important driving force behind the changes in popu-
lation hedth status. One important reason for this is, that diagnogtic gpplications develop
much more rapidly than thergpeutic applications. Ancther reason is that many therapeutic
technologies may prolong life without leading to complete recovery, keeping the patient
more or less dependent on some form of hedth care.” (Maas u.a. 1996: 30)

Nattrlich it anzumerken, dal3 der mit dieser Entwicklung verbundene Kostenangtieg nicht dlein
auf die syseminterne Leisungstahigkeit des Gesundhatssystems zurtickgefiihrt werden kann.
Abgesehen davon, dal? die Steigerung der Lebenserwartung auch immer eine politische Zielsat-
zung gewesen i, ist die Uberalterung der Gesdllschaft ebenso dem generativen Verhalten (sin-
kende Geburtenraten) und dem Anstieg der Lebensqudlitét (bessere Erndnrung, Wohn- und Ar-
beitsbedingungen) geschuldet. Das Beispid zeigt aber, wie sch das Gesundhetssystem gesdll-
schaftliche Tatbestande zu eigen macht, um seine Funktion auszuweiten. Diese interdependente

wird. Ein Grof3teil der kostenintensiven medizinischen Pflege, die gegenwartig in den letzten Lebensjahren
geleistet werden muf3, wirde somit zukinftig obsol et.

Hinzu kommt, daf3 viele dieser Krankheiten ‘junge’ Krankheiten sind, die in ihren Entstehungszusammen-
héngen und Therapiemdglichkeiten bislang nur unzureichend erforscht sind (z.B. Alzheimer, Parkinson). Esist
also zu vermuten, dal3 in Zukunft viele Ressourcen in ihre Erforschung investiert werden. Entsprechend kon-
statiert KRAMER: , Weit entfernt von einem Halbgott in Weil3, der den Schltissel zu ewiger Jugend verwaltet,
gleicht der moderne Mediziner eher einem Sisyphus, dessen Néte mit jedem Erfolg nur grof3er werden - je mehr
er sich abmuht, desto weiter riickt das Ziel, desto unerreichbarer entweicht eine Gesellschaft glticklicher und
gesunder Menschen in das Reich der fernen Utopie: die moderne Medizin sitzt ein fir alle mal in einer grof3en
Fortschrittsfalle fest.” (Krémer 1993: 38)
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Verknipfung zwischen Gesundheit, Politik und gesdlschaftlicher Umwdt flhrt zwangdaufig zum
Angieg der Gesundheitsausgaben, die mittlerwelle zunehmend a's gesdllschaftliche Bdastung (aur
gespitzt ds‘ Gefahr fur den Wirtschaftsstandort’) interpretiert werden.

b) Unzureichende Leistungsproduktion: Von der Versdbstdndigung eines gesdlschaftlichen
Tellsystems wird des weiteren dann gesprochen, wenn die Lestungserwartungen, die Akteure in
der gesdllschaftlichen Umwaet an das Teilsystem adressieren, nicht oder nur ungentigend befriedigt
werden. Dies klingt auf den ersten Blick paradox — war doch eben noch von der immanenten
Lestungsfahigkeit des Gesundheitsivesens die Rede. Dies mul3 aber nicht heif3en, dal3 diese Lei-
sung immer kompatibel zu den Bedirfnissen in der sysemischen Umwet it. Denn obwohl die
Lestungen quantitativ und monetdr besténdig ausgeweitet wurden, wird die Gesundheitsversor-
gung in quditativer Hingcht haufig as unzureichend und nicht bedarfsgerecht bewertet. Dies liegt
vor dlem daran, dal? gesdlschaftliche Wandlungsprozesse eine erhebliche Ausweitung und Aus-
differenzierung an Gesundhetsbedirfnissen kreieren, die in diessm Tempo nicht vom Gesund-
heitswesen aufgegriffen werden kénnen.

Beispidsweise geht die Uberalterung der Gesdllschaft mit einem sehr heterogenen Krankheitspro-
fil einher, das von ‘Abnutzungserscheinungen’ Uber psychosozide Beastungen durch Verlu-
geregnisse (Verwitwung) bis zur Manifedation letaler Erkrankungen mit langer Latenzzeit reicht.
Entsprechend heterogen sind die V ersorgungsbedarfe (Garms-Homolové/Schaeffer 1998: 538ff.,
Schwartz/Walter 1998: 136ff.). Eine einsatige kurative Augichtung auf die ‘haten’ medizini-
schen Folgen des Alterns wird diesen Anspriichen héaufig nicht gerecht; gefragt sind eher psychi-
sche, sozide und infrastrukturelle Unterstiitzung, die der medizinischen Versorgung im praventiven
Sinne vorgeschaltet it bzw. diese in Rehabilitationsphasen ergénzt. Ahnlich veschoben hat sich
das Feld der Arbeitsmedizin: Mit dem Wandd zur Dienstle stungsgesdllschaft geht auch ein quali-
tativer Wandd der Arbeitshelastungen einher (Elkeles 1998: 517, Troschke u.a. 1998: 88f.):
Unfdl- und giftinduzierte Beeintréchtigungen werden abgelést durch ergonomische, psychische
und sozide Bdastungen, die nicht monokausd auf ein spezifisches Tatigketsorofil zurlickgefuhrt
werden kénnen (z.B. Mobbing und Stress). Die Arbeitsmedizin vollzieht diesen Wandd nur sehr
langsam und blendet einen grof3en Teil der somatischen Folgen des modernen Arbeitdeben aus.

Wie das Gesundheitssystem empfunden und bewertet wird, hangt des weiteren mit dem Werte-
und Normenkanon zusammen, der in modernen Gesdllschaften spezifischen Wandlungsprozes-
sen unterliegt. INGLEHART spricht beispiesveise von einem Wandd von maeridigtischen zu
postmateridistischen Werten, die SPEYERER Werteforschung geht von einem Trend von Pflicht-
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und Akzeptanzwerten zu Selbstentfaltungswerten aus, und VESTER hat in seiner Studie Uber die
pluraiserte Klassengesdllschaft sehr anschaulich dargestellt, dal? sich in den ‘neuen’ sozide Mi-
lieus der Individuaisierungstrend besonders deutlich widerspiegdt: Ihre Mitglieder streben nach
Kompetenzerweiterung, nach Autonomie und nach Sdbstverwirklichung jenseits traditioneler
Orientierungshorizonte (Inglehart 1989, Klages 1999: 699f., Vester u.a. 1993, Vester 1997).

Unter diesen Pramissen verandert Sch der Umgang mit dem Gut Gesundheit und seinen Versor-
gungsingtitutionen: So wird Gesundheit jetzt zunehmend mit Freizeit, Spal3, Genuf3 und psychoso-
Zidem Wohlbefinden assoziiert (Opaschowski 1993: 102); gegenliber den professonellen Instan-
zen nimmt das Sdbstbewurdsein und die Anspruchshatung von Verscherten und Petienten zu;
Kosten- und Nutzenkakile werden be der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten verstéarkt
gegeneinander abgewogen (Wasem/Giither 1998, Wasem 2000)." In diesem Zusammenhang
ewesen sch die Inditutionen des Gesundheitsvesens as aul¥erst starr und unbeweglich: Die
zunehmende Professondiserung und Birokratiserung der Versorgungseinrichtungen trégt zu
wachsendem Unmut bel, as nicht bedarfsgerecht wird aul3erdem die Intransparenz des Systems
empfunden, die Dominanz und Anonymitét der Apparatemedizin®, sowie die Ignoranz gegeniiber
dem Wissen und den Wiinschen des Petienten.

Unzureichende Leistungsproduktion bezieht sich aso erstens darauf, was geleistet wird. Hier zeigt
sch insbesondere, dald das Gesundheitsvesen immer noch sehr stark in der kurativen Medizin
verhaftet ist, obwohl moderne Krankheatsprofile eher eine praventivelrenabilitative Versorgung
bendtigen. Aber auch die Versorgungdestung steht im Zentrum der Kritik: Im Zuge des gesdll-
schaflichen Wertewandeln werden die Ingtitutionen des Gesundheitswesens a's birokratisch, peati-
entenfeindlich und intrangparent empfunden.

¢) Gesdllschaftliche Risiken: Von der Versdbstdndigung eines gesdlschaftlichen Tellsysems
wird schliefdich dann gesprochen, wenn die Leistungsproduktion Nebenfolgen mit sich bringt, die
ds gedlschaftliche Risken eingestuft werden. Zunéchgt hat das Gut Gesundheit ja einen recht
soliden Ruf. Es gilt ds superiores Gut und geniefd daher htchgte gesdllschaftliche und individudle

! Dies bedeutet alerdings nicht, dal? die wesentlichen Solidarprinzipien des Gesundheitssystems (Risiko-

ausgleich, Umverteilung) in Frage gestellt werden. Gerade weil Gesundheit ein existentielles Gut mit hohem
Risikograd ist, scheint die Solidaritatsbereitschaft im Vergleich mit anderen Sicherungssystemen stérker aus-
geprégt (Ullrich 1998).

2 Man muR aber auch KRAMER Recht geben, wenn er konstatiert: “ (...) so mul3ich hier an Leute denken, die
sich waschen wollen, ohne nal3 zu werden. Von einer kinstlichen Niere oder von einem Computertomogra-
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Anerkennung und Aufmerksamkeit (Wasem/Guther 1998). Dennoch wird der Fortschritt im Ge-
sundheitswesen zunehmend auch ds bedrohlich empfunden. Dies gilt insbesondere fUr die Ent-
wicklung im Bereich der Bio- und Gentechnologie und der Reproduktionsmedizin', die as ethisch
gark umdtritten gelten und einen hohen gesdllschaftlichen Diskuss onsbedarf dartiber aud Gsen, ob
alles, was machbar sai, auch wiinschenswert ist (vgl. auch Schauer 1999, Perrow 1992 sowie die
Betrage in Krull 2000). Zwar haben medizinisch-technische Neuerungen immer en gewisses
Unbehagen in der gesdlschaftlichen Umwelt ausgelést;? mit den neuesten Errungenschaften der
s0g. medizinischen ‘Zukunftstechnologien’ scheint aber eine neue Stufe der Riskoempfindung
erklommen — insofern, ds dal3 ihre Auswirkungen ds unkontrollierbar und universal empfunden
werden.

Anhand des Gesundheitsvesens |43 sch exemplarisch aufzeigen, wie die moderne Gesdllschaft
zur Riskogesdlschaft im BECK schen Sinne mutiert. Das Gesundheitsivesen generiert eine “ Soli-
daritét der Angst” (Beck 1986: 66), die die Burger aler gesdllschaftlichen Gruppierungen vereint:
Angd, die letzten Lebengahre an einer Beatmungsmaschine frisen zu miissen (das moderne
Aquivaent zum Lebendig-begraben-sein) oder auch aufgrund préanataler Diagnostik Uiber Leben
und Sterben eines behinderten Kindes entschelden zu miissen. Die Optionen moderner Medizin
werden hier ds individuelle Bedrohung empfunden, wobel symptomatisch ist, dal3 der medizi-
nisch-technologische Fortschritt zwar durch die Hypostaserung des Gesundheitssystems (und
natlrlich auch des Wissenschaftssystems) generiert wird, die Diskusson Uber Sinn und Risko
aber hauptsachlich in der gesdllschaftlichen Umwelt Sattfindet.

Das moderne Gesundheitswesen ist demnach im Zeitater der ,,unbekannten Nebenfolgen® ange-
kommen (Beck 1996b: 289ff., vgl. auch Wagner 1995). Denn je moderner das Gesundheitswe-
sen wird, desto mehr Wissen erzeugt es, die seine Grundlage as gesdllscheftliches Tellsystem
mitkongtituieren. Die Anwendung dieses Wissens generiert Nebenfolgen, und diese kennzeichnen

phen kann man nun mal keine Gefiihle erwarten, auch wenn sie uns zehnmal das Leben retten. Und eine Inten-
sivstation wird nie so gemitlich wie ein Wohnzimmer.” (Krémer 1993: 10).

1 Man muR noch nicht einmal auf diese exemplarischen Bereiche zurlickgreifen. Ich empfehle - auch auf die
Gefahr extremer Beklemmungen hin - den Artikel einer GEO-Specia zu den neuesten Methoden der Verbren-
nungsmedizin. Zitat eines Arztes. “Wir produzieren hier ein Monster. Und wir kénnen nichts mehr dagegen
machen - auf3er hoffen, dal? die Kleine sich aufgibt und stirbt.” (GEO-Wissen 1995: 68).

2 POSTMAN berichtet z.B. von den Ressentiments der Patienten gegen den Einsatz des Stethoskops: “(Sie)
erschraken oft bei (seinem) Anblick, weil sie es fir das Anzeichen eines unmittelbar bevorstehenden chiru-
gischen Eingriffs hielten (...) ” (Postman 1992: 108). Aber auch die Arzte hatten einen ernstzunehmenden Ein-
wand, namlich dai die Einschaltung eines Instrumentes zwischen Patient und Arzt die gesamte medizinische
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den Konflikt in der Moderne. Denn wenn es um die ‘wahre’ Natur der Nebenfolgen geht, treffen
die Anspriiche und Interessen diverser Expertengruppen, des Alltagswissens und der soziden
Bewegungen aufeinander. Mit anderen Worten: Hier erdffnet Sch ein Konfliktfeld plurdistischer
Rationditdtsanspriiche, die um das Definitionsmonopol der Nebenfolgen konkurrieren: Die Ne-
benfolgen der Gentechnik sind positiv, weil se unfruchtbaren Eltern zu Kindern verhefen, well se
Krankheiten im pranatden Stadium diagnostizierbar machen, well se wirtschaftlichen Aufschwung
verheifen und wissenschaftliches Renommeé. Die Nebenfolgen der Gentechnik sind negativ, well
ge die Manipulation menschlicher Natur erméglichen, die Ausmerzung ‘unwerten’” Lebens nach
sch ziehen kénnen und den Trend zur Apparatemedizin verstérken. Ebenso wie die moderne
GesdIschaft ds solche wird auch das Gesundheitsvesen im Zuge diessr Entwicklung zu einer
politische Arena, in der die Grundlagen und -normen des Systems salbst reflexiv hinterfragt wer-
den.

Als Fazit 4% sch zweerle festhdten: Ergens resultieren aus den Entwicklungen im Gesundheits-
wesen negative Folgewirkungen in der gesdlschaftlichen Umwelt. Bemerkenswert it in diesem
Zusammenhang, dal? diese Folgen nicht entstehen, well das Gesundheitssystem unproduktiv oder
leistungsschwach is. Vidmehr erzeugt gerade die Leisungsfahigkeat des Systems negetive Aus-
wirkungen in seiner Umwet, was sch inshesondere an den Kategorien Ressourcenverbrauch und
gedlschaftliche Rigken ablesen 18%. Die zwete Schiuf¥olgerung hingegen bezieht sch vor dlem
auf die Kategorie der unzureichenden Le stungsproduktion. Auch hier geht es weniger um quanti-
tative Defizite. Vidmehr kann die Leistung as nicht bedarfsgerecht bezeichnet werden und damit
as nicht kompetibel zu den Erfordernissen, die sch aus den Entwicklungstendenzen auf der
Nachfragesaite ergeben. Die Frage it nun, wie der Versdbstandigung des Gesundheitssystemsin
ener polykontexturalen Gesdllschaft entgegengewirkt werden kann. Hierzu ist zundchst eine ge-
nauere Dargelung der in der Literatur vorfindbaren maglichen Integrationsmechanismen erforder-
lich.

1.2.3 Integrationsmechanismen: Interpenetration und Entdifferenzierung, (Sebst-)
Steuerung und Reflexion

Mit den Begriffen und strukturellen Kopplung und der Interpenetration wurden bereits zwel Me-
chanismen angesprochen, die in der Systemtheorie fir ein Minimum an Integration sorgen. Die
Entwicklung gesdllscheftlicher Tellsysteme vollzieht sch demnach ds Ko-Evolution, in, Abwesen-

Praxis verandern werde: Die &rztliche Fahigkeit wiirde verlorengehen, da man sich mehr auf Apparate statt auf
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heit von Desintegration’. Nach dieser Konzeption ist Integration eine aullerst fragile Angelegen-
heit, denn e flhrt nicht zur sabilen Koordination, geschweige denn zur Fuson der beteiligten
Systeme. Vidmehr weist LUHMANN ausdriicklich darauf hin, dal3 Se sch as temporéres Ereignis
vollziehe, welches im Moment seines Erscheinens auch schon wieder verschwinde. Mit anderen
Worten: Integration haftet etwas Willkirliches an, e ig in keiner Weise ,inditutiondisert’ und
kann nicht zu Zwecken der Umwetvertraglichkelt insrumentaidert werden.

Dieses Integrationsverstandnis it ba einigen Differenzierungstheoretikern auf Widerstand gesto-
[3en. Dahinter steht nicht nur das normative Bestreben, Ldsungsansédize fir die negativen Folge-
wirkungen der modernen funktiona differenzierten Gesdlschaft zu formulieren. Offen bleibt auch,
warum die moderne Gesdllschaft nicht 1&ngst unter dem Druck der Verselbstndigung zerbrochen
ist. Strukturelle Kopplung und Interpenetration werden hier as unzureichende, as zu , schwache
Konzepte gesehen, die den Bindekréften der Gesdllschaft im Grunde nicht gerecht werden (vgl.
auch Schimank 1998: 178ff). Drittens— und diesist das Hauptmotiv dieser Arbeit — sdlt sch die
Frage, ob die Andyse spezidl ,reformbedirftiger Tellsysteme wie dem Gesundheitsivesen nicht
en ausgeweitetes Integrationskonzept erfordert. Denn was as Reformbedarf beschrieben wird,
scheint ja eben kein Moderniserungdefizit im Sinne mangender funktionder Differenzierung zu
sein, sondern bezieht sich auf die Versd bstandigungstendenzen, die in deren Folge auftreten. Re-
formvorhaben im Gesundheitswesen — seien se politischer, organisatorischer oder professonsbe-
zogener Natur — mifden daher nicht unter der Perspektive der Ausdifferenzierung, sondern unter
der Perspektive der integrativen , Riickkopplung' an die gesdlschaftliche Umwelt andysiert wer-
den.

Die These, die Sch in diesem Zusammenhang formulieren 143, lautet: Um die negativen Folge-
wirkungen zu verringern, die das Gesundheitssystem in seiner gesellschaftlichen Umwelt
aud0st, vollzieht sich eine Abkehr vom Primat der funktionalen Ausdifferenzierung. Diese
wird zwar nicht ersetzt, aber flankiert durch Integrationsmechanismen, die eine bessere
Anpassung des Gesundheitssystems an die gesellschaftlichen Bedarfdagen erméglichen. In
den folgenden Absdizen werden Integrationsmechanismen vorgestdllt, die Gber die bisher skiz-
Zierten Ansdize hinausreichen und ds Andyseragter fir Entwicklungstendenzen und Reformvor-
haben im Gesundheitsiesen herangezogen werden kdnnen.

die eigene Erfahrung stitzen wirde!
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Unter integrationstheoeretischen Aspekten ist zunéchst das I nterpenetrationskonzept auszuweiten.
Wéhrend sch Interpenetration bel LUHMANN immer nur eregnishaft vollzient, ist der Begriff be
MUNCH ganz anders gdlagert und zidt auf eine Vermischung von Systemlogiken ab.! Demnach
sand funktionale Tellsysteme Uber generalisierte Kommunikationsmedien verkniipft, die unab-
héngig von partikularen systemischen Bindungen as Trangportmittd Uber die Systemgrenzen hin
weg wirksam sand. Hierzu zéhlen politische Macht, Gald, Einflul3 und Wertbindungen. MUNCH
bel &% es jedoch nicht ba einer blofRen Verknipfung, sondern leitet daraus eine wesentlich stér-
kere Definition von Interpenetration ab, namlich die gegensatige Durchdringung unterschiedlicher
Systeme, die zur Bildung einer gemeinsamen Schnittstelle oder Zone fuhrt (Minch 1994a 388,
vgl. auch Minch 1984: 11ff., Minch 1991):

“Durch die Interpenetration, d.h. die gegensaitige Durchdringung von zwe unterschiedlichen
Systemen entsteht eine neue Systemeinheit in deren Interpenetrationszone, die fortan as
Bindeglied zwischen einander entgegengesetzten Systemen dient.” (Miinch 1994a 388f.)

Dieser Prozel3 gdlt zudem fir MUNCH keinen pathologischen Ausreil3er dar, der die funktionae
Differenzierung unterminiert, sondern einen wesentlichen ,Baustein der Moderne‘. So habe sch
beispidsweise im Zuge wachsender Auddifferenzierung zwischen dem Wirtschaftssystem und der
Mord ene Interpenetrationszone gebildet, die mordische Anforderungen in die Okonomie und
umgekehrt 6konomische Imperetive in die Mord hinein tragt. Dem zufolge hat jedes 6konomisch
kakulierte Handeln mordischen Mal3stdben zu gehorchen, umgekehrt wird die dkonomische
Kalkulation zu einem Bestandteil der Mora. Weitere Interpenetrationszonen zwischen Okonomie
und Mord, die auch das Rechtswesen mit einschlief3en, sind das Eigentumsrecht, das Vertrags-
recht und das Wirtschaftsrecht. Charakteritisch fir moderne Gesdllschaften it, dald mit der Aus-
differenzierung gesdlscheftlicher Tellsyseme auch deren Schnittmengen anwachsen und komple-
xer werden: Moraische Diskurse nehmen einen immer breiter werdenden Raum ein und begrin-
den eine wachsende Anzahl von Rechten, die Gesetzgebung vermehrt das Paragraphenwerk hin-
sichtlich des Wirtschaftdebens (Miinch 1994a).

Systemische Integration vollzient Sch demnach aus dem gelungenen Briickenbau zwischen Funk-
tionssystemen, der auf eine Konfliktaustragung zwischen unterschiedlichen systemischen Anfor-
derungen gerichtet ist. Im Zuge funktionaler Ausdifferenzierung werden die expandierenden Inter-

1 MuncH knpUft in seiner Konzeption an PARSONSan. Bei PARSONS bezeichnet der Begriff die Verflechtung

normativer Strukturelemente in einzelnen Systembausteinen und damit zugleich den Prozel der Verflechtung
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penetrationszonen nicht Sch selbst Uberlassen, sondern erfahren ene inditutiondle Stabiliserung
und Absicherung. Derartige Bestrebungen lassen sich auf alen systemischen Ebenen beobachten.
Auf der Makroebene kann der Wohlfahrtsstaat as klassisches Beispid fir eine indtitutiondiserte
Interpenetrationszone interpretiert werden, der Okonomie, Politik, Familie und eben auch das
Gesundheitsiwesen integriert — mit der Zidsetzung, die negativen systemischen Folgewirkungen zu
kompenderen. Entsprechend skizziet KAUFMANN dann auch den Begriff des Wohlfahrtsstaat
(vgl. auch Minch 19944):

“Wohlfahrtsstaetliche Entwicklung verlauft quer zur Differenzierung der grof3en Sinnsphé-
ren. So entsanden die Einrichtungen des Arbetsschutzes und der soziden Sicherung im
Grenzbereich von Politik und Wirtschaft; Bildungs- und Gesundheitswesen versdbstandi-
gen sch sysematisch unter dem Einfluf3 von Politik und Wissenscheft; (...) die Ausdifferen-
zierung von soziden Diengen schliefdich erfolgte im Grenzbereich von Politik und Rdligion.”
Und: “Die wohlfahrtliche Entwicklung it ein wesentliches Element der Losung von Folge-
problemen der Versabstandigung von Politik und Okonomie, sie folgt deshalb auch keiner
einhdtlichen Logik, sondern drebt nach einer Synthese unterschiedlicher — politischer, wirt-
schaftlicher, kultureller und sozider —“Logiken””. (Kaufmann 1994a 367).

Auf der Mesobene snd vor alem Organisationen Tréger der Interpenetration. So schrelbt
WILLKE ihnen intersysemische Vermittlungs- und Koordinationsfunktionen zu, indem er se ds
kollektive Akteure konzipiert, die Uber Agenten (Rollentréger) kollektive Handlungsféhigkeit e-
langen (Willke 1996a: 183, Willke 1996b: 178ff.)." In dhnlicher Weise argumentiert TURK, dal3
die Homogenitét der Organisationen die Verbindung zwischen verschiedenen gesdllschaftlichen
Tellsysemen erlechtert (Turk 1995: 198ff.). Denn da dle Organisationen programmatische
Transformationde stungen fir ,ihre’ gesdlschaftlichen Teilsysteme erbringen, bilden sie auch &nli-
che Strukturen aus, die die Verkopplung der Teilsysteme in der gesdllschaftlichen Praxis erleich-
tern.? Uber organisationale Handlungskompetenz kénnen somit die Outputs anderer Organisatio-
nen ,verstanden’ und as Handlungsprémissen in die eigenen Programme aufgenommen werden.
Dartiber hinaus ist zu beobachten, dal3 Organisationen verschiedener gesellschaftlicher Tellsyste-
me gemeinsame Richtungswechsd vollziehen, sch dso in ihren Merkmaen angleichen (, struktu-
relle Isomorphien’) (DiMaggio/Powell 1983). So diffundieren beispid swelse Quaditétsscherungs-

der Systeme zu einem Ganzen. Interpenetration ist also ein Prozef3 der Bildung von homogenen Mustern in
analytisch distinktiven Systemen (Jensen 1978: 126).

1 Nicht zuletzt deshalb wird das Konzept der Kontextsteuerung auch als Annaherung der Systemtheorie an
handlungsorientierte Ansétze begriffen (Nolte 1999: 106f.)

2 »ESist jaschon auslogischen Grinden zwingend, dal? alle Organisationen gemeinsame Merkmal e aufweisen,
sonst wirden sie janicht ,, Organisationen® genannt werden.” (Tirk 1995: 204)
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konzepte und ,leean management' in die gemeinnniitzigen Einrichtungen des Gesundheitswesens
(Krankenhauser, Wohlfahrtsverbande) und durchsetzen die Programme des Systems mit (be-
triebs-)wirtschaftlichen Elementen, die die Effizienz und Bedarfsgerechtigkeit der Gesundheitsver-
sorgung steigern sollen.

Auf der Mikrobene schlieldich vollzieht sich Interpenetration Uber Berufe (Minch 1994b). Defi-
niert ds Blnddung sozider Rallen, snd Berufe zwar einzelnen Tellsystemen zugeordnet, aber
multipel konzipiert, insofern Se auch gleichzatig mit Sinnlogiken anderen Tellsysteme ausgedtaitet
sind. Entsprechend sind auch ihre individuellen Trager (Arzte, Schwestern, Apotheker, Kassen-
angestdlte) nicht ds pure Vollzugsnstanzen der systemischen Autopoiesis zu verstehen, sondern
as Agenten, die durch ihre Entscheldungen bestimmen, welche andytischen Gesstzmé@dgkeiten in
welchem Ausmal3 geltend werden und welche Vermittlung zwischen ihnen zustande kommt. Im
Gesundheitswesen i in diesem Zusammenhang vor dlem das Aufbrechen des &ztlichen Mono-
pols und die Karriere der sog. , neuen Berufe' von Interesse, beispielsweise im Bereich Soziadme-
dizin, Paramedizin, Pflege, aber auch Organisationsberatung, Informationstechnik und Gesund-
heitsmanagement. Als gemeinsames Merkma weisen Berufsgruppen aus diesen Feldern eine
starke Uberschneidung zu anderen gesdllschaftlichen Teilbereichen auf (z.B. zum Soziasektor und
Wirtschaftssystem) und begiingtigen somit die Diffusion sysemfremder Logiken.

Mit seinem Konzept der Interpenetration kommt MUNCH der Verdienst zu, die (potentiellen)
Bindekréfte der polykontexturaen Gesellschaft aufzuzeigen. Aber auch die Kritik an seinem Mo-
dell ist beachtenswert (Nassehi 1997, Wehling 1992: 171ff.): Indem er den Focus auf Einheit und
Integration richtet, die die Entwicklung funktionder Teillsysteme Uber die Ausdifferenzierung der
| nterpenetrationszonen gleichsam flankieren, verkennt er das Konfliktpotentia der modernen Ge-
sdlschaft, ihre riskante Verfassung und ihre Steuerungsprobleme. Er zeichnet ein zu harmonisches
Bild der Gesdllschaft, welches “empirisch, normativisisch und optima zugleich” (Wehling 1992:
195) intoniert ist und Desintegrationstendenzen negiert. Am ehesten bietet sich sein Konzept in
der normativen Variante an, o d's Losungsansatz gegen die drohende V ersel bstndigung gesdll-
scheftlicher Tellsysteme. Entsprechend schldgt bespidweise BECK vor, dal? die Fragestellungen
funktionder Differenzierung durch Fragestellungen der funktionden Koordination, Vernetzung,
Abstimmung und Synthese zu ersetzen seien (Beck 1996a: 46f.). Wir finden diese Forderung in
viden Stichworten wieder, die derzeait in bezug auf Gesundheitsversorgung und -finanzierung dis-
kutiert werden. Zu denken wére an die stérkere Verknipfung zwischen Gesundheits- und Bil-
dungssystem (‘ Gesundheitserziehung’), an die Einfihrung betriebswirtschaftlicher Effizienzkriterien
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zur Optimierung der Versorgungsablaufe oder an die stérkere Berticksichtigung und Einbeziehung
von Petienteninteressen.

Ein welterer ausschlul¥eicher Begriff it der der Entdifferenzierung. Entdifferenzierung st
ebenfals auf den Versuch ab, die Krisenerscheinungen der funktionaen Differenzierung inditutio-
ndl zu verarbeiten. Wenn funktionae Differenzierung ds eine Eins-zu-Eins-Zuordnung von Funk-
tion und Standard beschrieben werden kann (das Gesundheitssystem ist fir Krankheit zusténdig
und erfullt diese Funktion anhand medizinischer Kriterien), dann liegt Entdifferenzierung dann vor,
wenn diese Zuordnung aufgebrochen oder relativiert wird (Berger 1990: 237). Dies kann auf
verschiedenen Wegen geschehen: Entweder werden nicht-medizinische Funktionen an das Ge-
sundheitssystem angelagert oder medizinische Funktionen wandern &b in andere Tellsyseme. So
liefRe sch die Fitness- und Welnesshewegung ds Abwanderung gesundheitlicher Funktionen in
den Freizeit- und Sportsektor interpretieren; ebenso verweist die zunehmende Bedeutung des
betrieblichen Arbeitsschutzes, des Umweltschutzes, des Sozid- und Erndhrungssektors auf die
Audagerung insbesondere praventiver gesundheitlicher Aufgaben. Umgekehrt verhdt es sich mit
der sog. Wachstumthese: Die Tatsache, dal3 der Gesundheitssektor héufig as , Hoffnungstrager*
fur Wachsum und Beschéftigung interpretiert wird, kann as Anlagerung genuin wirtschaftlicher
Funktionen aufgefald werden. Empirisch wird jedoch eine vdllige Trennung von systemspezifi-
schen Aufgaben eher sdten zu beobachten saein — viedlmehr handdt es sch um eine Vermischung
verschiedener systemspezifischer Funktionen. Ahnlich gelagert ist dann auch die Definition, die
BUR/SCHOPS anbieten:

“Die Entdifferenzierung behanddt jenen soziden Prozel3, der die Struktur gesellschaftlicher
Subsysteme (...) gewissermalien diversfiziert: nicht die thematische Vidfdt, nicht die relati-
ve Autonomie, sondern die reative Heteronomie, nicht die funktionale Spezidiserung, son-
dern die funktionde Verflechtung und funktionale Erweterung stehen im Vordergrund,
konkret: gesdlschaftliche Teilbereiche Ubernehmen ursichliche Fremdfunktionen, um d
durch Unvereinbarkeiten zwischen kontrastierenden Zielen einzelner gesdllschaftlicher Teil-
systeme zu reduzieren und die K oordinationssanstrengungen der Gesdllschaft zu entlasten”
(Bul¥Schops 1979: 317).

Die Abgrenzung zum Begriff der Interpenetration bereitet einige Schwierigketen. Gemeinsam ist
namlich beden Konzepten, dal3 9e auf ene Vermischung von Systemlogiken abziden, die die
Eigengesetzlichkeit der betroffenen Systeme nicht unangetastet 18%. Im Rahmen der Entdifferen
Zierung kommt aber der intersystemischen Zonenbildung nicht so eine grol}e Bedeutung zu; die
Betonung liegt stérker auf der Assmilation systemfremder Funktionen, die schliellich sdbst
srukturbildend in den Aufbau eines Subsystems eingehen. Der ausschlaggebende Unterschied ist
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aber vor dlem darin zu sehen, dal’ Interpenetration ads Integrationsnsrument von vorneherein
funktionae Differenzierung begletet, wahrend Entdifferenzierung héufig eher ds Krisenfolge teil-
systemischer Verselbstandigung gilt.

“Entdifferenzierungen Snd nicht in ergter Linie Krisenursache in funktiond differenzierten
Gesdllschaften, wie Luhmann behauptet, sondern Krisenfolge, Resultat eines krisenhaften
Verlaufs und ‘dysfunktionaler’ Ergebnisse von funktionalen Differenzierungsprozessen. Se
ggndideren, dal? die hegemoniden gesdlschaftlichen Definitionen von “Funktionen” und
“Effizienz’ krisenhaft geworden sind; Entdifferenzierungen zeigen an, dal3 der Verwels auf
dlgemeane und unvermadliche “Folgeprobleme der funktionden Differenzierung” nicht
ausreicht, dal3 es vidmehr darauf ankommt, die jewelligen Formen funktionder Systemdif-
ferenzierung zu anadyseren” (Wehling 1992: 165f.)

Dies wiederum bedeutet nicht, dal3 Entdifferenzierung erst im Zuge der jiingsten gesdllschaftlichen
Entwicklungen eine Ralle spidt. Zwar tritt Se chronologisch as Reaktion auf Krisenerscheinungen
auf, ist aber in der Geschichte keineswegs ein marginaes Phdnomen, sondern ebenso gegenwartig
wie Differenzierung. Manchmd finden sch auch beide gleichzeitig. “Der moderne Department
Store gellte z.B. ds Organisation eine Fusion von Funktionen dar, wéhrend er gleichzeitig die
Arbeit spezidiserte’. (Rischemeyer 1991: 379) Ahnliches gilt fur die Entwicklung moderner
Krankenhduser. Zunéchgt ds ‘ Sechenhauser’ konzipiert, assmilierten se im Laufe der Zeit auch
die Funktionen von Hebammen und Chirugen (die dama's genaugenommen noch nicht zur medizi-
nischen Zunft zahlten) und trieben gleichzetig ihre interne Arbetgellung und Ausdifferenzierung
voran. Insofern gdlt sich die Frage, ob der isdlierte Differenzierungsbegriff nicht unzureichend fir
en adéguates Vergdndnis der Moderne ist, und ob sich nicht durch eine genauere Andyse von
Entdifferenzierungsprozessen neue Erkenntnisse fur die Entwicklung funktional differenzierter Ge-
sdlschaften gewinnen lassen.

Obwohl ds Krisenfolge konzipiert, miissen Phdnomene der Entdifferenzierung nicht unbedingt as
Scheitern oder Regression auf ein frilheres Niveau begriffen werden.* Im Gegensatz zu Evoluti-
ons- und Moderniserungstheorien bewerten HALFMANN/JAPP Entdifferenzierungsprozesse as
durchaus positiv, wenn auch riskogeladen. Im soziaen Sektor, so argumentieren se, snd Entdif-

! sosetzt bei spielsweise ETZIONI Entdifferenzierung mit der Regression zu einfacheren Systemen gleich, die

dieinstrumentellen Gewinne der Differenzierung unterminieren. In seinem Evolutionsmodell folgt daher auf die
differenzierte Gesellschaft die reintegrierte Geselllschaft, die die Féhigkeiten der differenzierten und die integra-
tive ‘Ganzheit’ der undifferenzierten Gesellschaft kombiniert (Etzioni 1975: 580ff.). Unklar bleibt allerdings, wie
sich denn genau der Prozef3 der Reintegration vollziehen soll - sowohl auf der Ebene gesellschaftlicher Teilsy-
steme als auch auf Akteurebene.
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ferenzerungsprozesse Resultat der Birokratiserung und des Verlugtes |ebensweltlicher Kompe-
tenz (Hafmann/Japp 1981). Die Folge it en snkende Sdektivitétsniveau, d.h. die Grenze zwi-
schen dem soziden Sektor und seiner Umwet verliert an Trennschérfe. Dies fuhrt enersaits zum
Doménenverlust der Sozidbirokratien, anderersaits werden neue Formen der klientelistischen
I nteressensorganisation und der Durchsetzung von Anspriichen ermdglicht. Insofern kénnen Ent-
differenzierungsprozesse auch die Riickbindung systemischer Steuerungs- und Probleml 6sekom-
petenzen an lebensweltliche Kontexte zu Folge haben — und dies wiederum wére kein Anzei-
chen fir gesdllschaftliche Regression as vielmehr ein Mechanismus zur Reintegration.

Unter integrationstheoretischen Agpekten sind zwel weitere aufschluleiche Begrifflichketen ar
zufUhren: (Selbst-)steuerung und Selbgireflexion. Wahrend sch Interpenetration und Entdifferen-
zierung vor dlem auf die Durchléssigkeit von Systemgrenzen und die Zunahme fremder Sinnlo-
giken beziehen, steht bel Sdbststeuerung und -reflexion die Aktivierung systeminterner Poten-
tiale im Vordergrund, die ein besseres Verstandnis Uber die in der Umwet erzeugten Folgewir-
kungen und ene dementsprechende Anpassung ermdglichen sollen.

Befassen wir uns zunéchst mit dem Begriff der Steuerung. Zunéchst wirft bereits der Begriff ds
solcher Kontroversen auf, denn gemél3 dem zuvor Gesagten kann in einer polyzentrischen Gesdll-
schaft kein System gesamitgesdll schaftliche Steuerungskompetenzen beanspruchen. Dies gilt auch
fur das politische System, welches zwar gemeinhin as Steuerungssubjekt angesehen wird, aber
auch nur ein welteres autopoietisches Tellsystem darstellt. Gleichwohl es zwar die Funktion hat,
kollektiv bindende Entscheidungen fir die Gesdllschaft zu formulieren, snd saine Lestungen fur
die anderen Systeme nicht mehr as Impulse, die dort nach eigenem Code regidtriert und prozes-
sert werden. Daraus folgt nach LUHMANN zunéchgt die prinzipielle Unsteuerbarkeit der Systeme.
Allerdings scheint auch fur ihn die strukturele Kopplung dlein unzureichend ds Integrationsme-
chanismus, daher bietet er zwel weitere Mechanismen an: Sachzwénge und Reflexion. Sach-
2wange eignen sch inshesondere zur Dampfung von Anspriichen und mildern die daraus hervor-
gehenden Wachstumstendenzen. Ein erger Sachzwang wéren finanzidle Kngppheiten, denn dle
Funktionssysteme sind darauf angewiesen, Geld ds Energie zu verbrauchen (Rosawitz/Schimank
1988: 301f.).

““Mehr Geld' it der kategorische Optativ dieser Gesdllschaft, gerade well dle Erhatungs
und Steigerungsangpriiche damit in Gang gehdten werden konnen; und ‘weniger Geld' it
zugleich das einzige Regulativ, das auf der Ebene symbolischer Kommunikation die Grenze
des Erreichbaren (...) représentiert” (Luhmann 1983: 39)
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Ein zweter Sachzwang sind Interdependenzbeziehungen; in diesem Fal zwingen andere Funkti-
onssysteme zur Leisungsminderung. Hier snd vor dlem gesatzliche und rechtliche Malinahmen
interessant, denn ebenso wie Geld tangiert Recht ale gesdllschaftlichen Tellsysteme, well es via
Autoritét substantielle Entscheidungskriterien fir die Regulierung gesdllschaftlicher Konflikte be-
reitsstellt. Geld und Recht werden unter der Kategorie Globalsteuerung subsumiert: Sie snd
gesdIschaftawveit zirkulierende generdiserte Medien, die von dlen Systemen ‘versanden’ wer-
den. Bel beiden Steuerungsformen kommt dem politischen System eine exponierte Stellung zu:
Erdens is es mit der Zusatzfunktion ausgestatitet, sch Geld ohne Gegenleistung zu beschaffen
(Uber Steuern etc.), bzw. Geld zurlickhaten zu kdnnen, zweitens spiden politische Inditutionen
ene wichtige Rolle bei der Generierung rechtlicher Entscheidungen. Denn die kollektiv bindenden
Entscheidungen, die im politischen System getroffen werden, werden Uber die Transformation zu
Rechten gesdllschaftsweit interpretierféhig (Habermas 1992: 465).

Auch im Gesundheitswesen bedient sich das politische System der Kombination Geld/Recht zu
Steuerungszwecken. Durch Gesetzgebung werden z.B. die verscherungsfinanzierten Ausgaben
des Gesundheitsvesens auf enen bestimmten Anteil des BSP limitiert oder die 6ffentlichen Inve-
ditionen ba Infrasrukturleistungen eingeschrankt. Resultat ist die bertihmt-bertichtige Budgetie-
rung der Gesundhetsausgaben, die in den Reformbemihungen der lezten zwanzig Jehre im Vor-
dergrund stand. Die Wirksamkeit dieser Steuerungsbemihung wird jedoch as aulferst fragwirdig
und unter Umsténden auch kontraproduktiv eingeschétzt (Bauch 1996b, Dillings 1997). Denn die
Resonanz im Gesundheitswesen bedeutet ja zunéchst nur, dal? das System reegiert; ob und wie es
im Sinne der politischen Sollvorgelung reagiert, ist eine andere Frage. Da sind zunéchst die nicht
intendierten Nebenwirkungen: Budgetierungsntentionen des palitischen Systems konnen be-
Spielsweise durch vorweggenommene Ausgabenexpl osionen unterlaufen werden (z.B. der Run auf
die Zahnérzte vor Inkrafttreten des GRG), oder die Leistungserbringung verschiebt sich zuneh-
mend in den Bereich der privaten Finanzierung. Andatt aso Ausgaben zu limitieren, sdlt das
Gesundhetswesen auf einen anderen Finanzierungsmodus um — und dies wiederum bringt das
politische System in arge Bedréngnis (Stichwort ‘Zwe-Klassen-Medizin'). Im schlimmsten Fdl
kommt es zu einer Uber steuerung: Der 6konomische Druck im Gesundheitswesen wird so stark,

1 Insbesondere HABERMAS réumt dem Recht aufgrund seiner Vermittlungsfunktion zwischen System- und

Lebenswelt eine sehr exklusive Stellung ein: Lebensweltliche Botschaften sind, damit sie von den Systemen
der Gesellschaft Uberhaupt verstanden werden konnen, zunachst in die Sprache des Rechts zu Ubersetzen.
Dieses fungiert also wie ein Transformator, der sicherstellt, dal3 “normativ gehaltvolle Botschaften gesell-
schaftsweit zirkulieren” (Habermas 1992: 78).
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dal? die Codierung des System unterlaufen wird — Gesundheitdeistungen werden rationiert;
Krankhelt [6st nicht mehr unmittelbar das Prozessieren des Systems aus.

Vidversprechender erscheinen daher Anséize, die auf eine starkere Selbststeuerung des Sy-
gems abziden. In diesem Sinne formulieten TEUBNER und WILLKE das Konzept der Kon-
textsteuerung (Teubner/Willke 1984, Willke 1989). Ein Beispid fir Kontextsteuerung ist das
sog. reflexive Recht: Hier verzichtet die staatliche Rechtssprechung darauf, substantielle Ent-
scheidungskriterien fir die Regulierung gesdllschaftlicher Konflikte bereitzustellen und schafft Satt
dessen Verhandlungssysteme und -verfahren, in deren Rahmen dann die betreffenden gesdll-
scheftlichen Telsysteme ihre Abstimmungsprobleme autonom regulieren. Genau dies kommt z.B.
bel den Vergitungsverhandlungen zwischen den Gesundhatspartnern zum Ausdruck. Nimmt man
eine akteurtheoretische Perspektive ein, so wird nicht nur das komplexe Zusammenspid der be-
telligten Akteure in derartigen Verhandlungen deutlich, sondern auch die Schwachstellen der
Kontextsteuerung: So besteht gerade im Gesundheitswesen die Gefahr einer zu grolen Steue-
rungsfahigkeit — das dichte Geflecht von Arzteverbanden, Versicherten und Pharmaunternehmen
ist durchaus in der Lage, durch Reformblockaden die politischen Steuerungshestrebungen langfri-
gig zu konterkarieren (Mayntz 1990b, Rosewitz/\Webber 1990).

Dennoch scheint die (politisch flankierte) Sdbststeuerung ein vieversprechender Integrationsme-
chanismus, da se treffacherer ds Sachzwéange auf Versdbst@ndigungstendenzen zu reagieren
vermag (Schimank 1996: 198). Dies hat nicht zuletzt damit zu tun, dal3 Selbststeuerung ein refle-
xiver Charakter innewohnt, womit wir beim zweiten von LUHMANN vorgeschlagenen Integrati-
onsmechanismus angelangt waren. Unter Reflexion verstent LUHMANN eine spezifische Form der
Sdbstbetrachtung eines Systems, das Sich salbst ds Gesamtheit beobachtet und seinen Zustand
mit alternativen Zustanden vergleicht (Baraldi u.a 1998: 117, Japp 1996: 199ff.). Auf diese Wei-
se kann eine Art Kontrolle und Modifizierung des Operationsmodus erlangt werden." Ausgangs-
punkt ist hierbel eéine Umaelung der Codierungssemantik: So wurde im Zuge der Herausbildung
des 6konomischen Systems die Codierung arm/reich zu Kapita/Arbeit und spéter zu zahlungsa-
hig/nicht zahlungsféhig tranformiert. Der Operationsmodus wird somit dahingehend modifiziert,
dal3 eine sakere Kontrolle in bezug auf die Folgewirkungen in anderen Systemen ermaglicht
wird — und dies ist fir das Wirtschaftssystem insofern retiona, weil seine eigene Funktionsfahig-
keit von der reibungd osen Funktion anderer Systeme abhéangt.

! BERGER definiert noch konkreter: “Unter Reflexion kann man algemein eine Selbstbeschrankung eines

gesellschaftlichen Teilbereichs bei der Verfolgung der bereichsspezifischen Ziele verstehen” (Berger 1986: 94).
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Nun ist aber ausgerechnet das Gesundheitssystem denkbar schlecht fir die Ausbildung einer Re-
flexionstheorie prgpariert (Luhmann 1990a). Dies hat mit seiner aufl¥ergewohnlichen Codierung zu
tun. Denn wéhrend das Prozessieren eines Systems durch den positiven Wert (Krankheit) aus-
gel6st wird, basiert Reflexion, dso die Vorgtdlung, es konnte auch anders sein, nach LUHMANN
immer auf dem negativen Wert eines Systems, und der it in diesem Falle Gesundheit. Doch
Gesundhet igt en universdler und inhdtdeerer Begriff zugleich: Wéhrend die Krankhatstermino-
logien in der Medizin anwachsen, ist Gesundheit bestenfdls negativ ds Abwesenheit von Krark-
heit oder als Noch-nicht-Krankheit zu definieren. Aus diesem Grund kann das Gesundheitssystem
keine Reflexiongtheorie aushilden, it aso defizitér ausgedtattet, wenn es um die Anpassung an die
gedlischaftliche Umwedt geht. Allerdings kann es diesss Manko kompenderen (Luhmann
1990a)." So ist inshesondere der medizinisch-technische Fortschritt ein treibender Faktor zu &-
sten Ansitzen einer Zweitcodierung, die neue Kontingenz- und Reflexionsspidraume erdffnet.?
LUHMANN fuhrt hier die Unterscheidungen hellbar/unheilbar und genetisch o.k./genetisch bederk-
lich ds mdgliche Zwetcodierungen an, BAUCH schldgt die Differenzierung in lebendforder-
lichlebenshinderlich vor.® Diese konnten die Operationen des Systems modifizieren, da dadurch
neue Behandlungskriterien und -probleme in den Vordergrund riicken.

Neue Reflexionamdglichkeiten steigern aber nicht nur die potentiellen Anpassungspidraume, son-
dern bergen auch neue Gefahren und Risiken. Gerade die Zweitcodierungen des Gesundheitswe-
sens 9nd hierfir en gutes Beispid. Denn deren Kriterien Sind ja bidang nicht spezifiziert. Ab
wann ist etwas a's genetisch bedenklich enzustufen, und wie soll darauf reagiert werden? In wel-

b Zum Beispiel durch seine professionelle Ethik, die sich angesichts des technischen Fortschritts neuen

Problemlagen anpassen mul3. AulRerdem verfiigt das Gesundheitssystem Uber die aufRergewdhnliche Fahig-
keit, alle anderen Systeme zur Anpassung zu drangen. Dies geht auf die durchschlagende prioritére Logik von
Krankheit zurlick: Der Arzt hat Vortritt vor allen Funktionsbereichen; wenn der Kérper aktuelle Hilfe verlangt,
mussen alle anderen teilsystemischen ‘Uhren’ stillstehen (Luhmann 1990a: 188ff.).

2 Alle wichtigen gesellschaftlichen Teilbereiche haben Zweitcodierungen ausgepragt, z.B. die Zweitcodie-
rung der politischen Macht durch das Recht oder die des Eigentums durch das Geld. Zweitcodierungen sind
besser technisierbar und flihren zu einem gesteigerten Repertoire der Programme und der der Risikoabsorption
(Luhmann 1990a: 188).

% Nach BAUCH entwickelt sich diese Unterscheidung zu einer gesamtgesellschaftlichen Leitcodierung, die
eine Art Supervision Uber alle anderen gesellschaftlichen Teilbereiche ausiibt. Diese Leitcodierung ist eben-
falls ein Integrationsmechanismus, denn sie bremst den Selbstlauf der Systeme insofern, als daf3 die Fremdge-
fahrdung von Natur und Mensch nicht zur Selbstgefahrdung der Gesellschaft durch sich selbst wird (Bauch
19964a). Obwohl diese These &ulerst attraktiv ist, wird sie von der Verfasserin nicht geteilt. Denn andere Teil-
systeme konnten aufgrund ihrer Relevanz ebenfalls die gesell schaftliche Leitcodierung beanspruchen. Bestes
Beispiel ist derzeit das Wirtschaftssystem: Die wirtschaftliche Semantik diffundiert zunehmend in die Prozesse
anderer gesellschaftlichen Teilsystemen (Stichworte Effizienz, Innovation, Kundenorientierung); insofern bt
auch das Wirtschaftssystem eine Art Supervision tber seine gesellschaftliche Umwelt aus.
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chen Fdlen soll Leben verlangert werden, in welchen nicht? Mit diesen Fragen wird das bereits
skizzierte Terrain der unbekannten Nebenfolgen betreten, auf die BECK seine ‘reflexive Moderni-
gerung’ bezieht (Beck 1996a, zu einer kritischen Ausainandersetzung Wehling 1992). Gleichzaitig
gehen mit Zweitcodierungen versérkte Interdependenzen mit anderen Tellsystemen enher. Zu
denken ig hier an die politischen und ethischen Komponenten der Genetik oder an die Betroffen-
heit anderer gesdllschaftlicher Bereiche bel unhellbaren Krankheiten (sozialer Sektor, Rechtssek-
tor, Okonomie, Familie). BEck pladiert in diesem Zusammenhang fiir ein Aufbrechen dter -
stemischer Monopole (Beck 1986: 368ff.). Das Gesundheitssystem wére demnach nicht langer
die einzige Areng, in dem Uber die Zukunft von Gesundheit und Krankheit entschieden wird.
Wiirden die Stimmen der * Offentlichkeit’ und anderer Teilsysteme, die sich bidang im Gesund-
heitssystem nur mihsam gegen die professonelle Dominanz behaupten konnen, inditutionell eta-
bliert, wére ein neuer Weg zu Sdlbstkritik und -beschrénkung maglich.

1.3  SchluRRfolgerungen

Im ersten Abschnitt dieses Kapitd wurde das Gesundheitssystem im Licht der Differenzierung-
gheorie ds funktiondes Teilsystem der Gesellschaft anaysert. Unter systemtheor etischen
Aspekten standen dabei vor dlem die Sdbdreferentiditédt und die snnhafte Codierung des G-
sundheitswesens im Vordergrund. In akteurtheoretischer Hinscht wurden die Binnendifferen-
Zierung und die kollektiven Akteure des Gesundheitswesens betont; damit gerieten gleichzeitig
Fragen des indtitutionellen Kontextes und der Verhandlung in den Blick. Wéhrend die Ausdiffe-
renzierung des Gesundheitssystems im Licht der Systemtheorie a's evolutionédre * Zwangdaufigkeait’
mit dem Zid der Effizienzsteigerung begriffen wird, zidt die akteurtheoretische Variante eher auf
Interessen und Aushandlungsprozesse zwischen den beteiligten Akteuren ab, die Sch im Rahmen
veranderbarer strukturdller Kontexte vollziehen.

Im zweiten Abschnitt dieses Kapites ging es um den Komplementérbegriff der Integration. Zu-
nachst wurde aufgezeigt, dal’d gesdllschaftliche Tellsysteme aufgrund ihrer Sdbstreferentiditét zur
Hypostasierung tendieren. Historisch wurde nachgezeichnet, wie sch das Gesundheitswesen
Uber den Mechanismus der Inklusion gesdllschaftliche Problemlagen aneignete und so eine Aus-
weitung seiner Funktionen erzidte. Die damit einhergehende immanente Lestungssteigerung hat
u.U. negative Auswirkungen in der gesdlschaftlichen Umwelt zur Folge; im Extremfdl droht die
Verselbstéandigung des Systems. Anhand der Indikatoren Ressourcenverbrauch, unzureichende
Leistungsproduktion und gesdllschaftliche Risken konnte der Trend zur Versdbstandigung auch in
bezug auf das Gesundheitssystem diagnostiziert werden.
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Daraus leitete sich die wesentliche Frage dieser Arbeit ab: Wie kann das Gesundheitswesen rein
tegriert, d.h. an seine gesdlschaftliche Umwadt | rlickgekoppdt’ werden? Vermutet wird in diesem
Zusammenhang, dal3 die Reform- und Entwicklungsprozesse im Gesundhetssystem — gesund-
heitspolitische Mal3nahmen, Professionsentwicklung, die Modernisierung des Versorgungssektors
— eine Reaktion auf die drohende Versdbstandigung des Teilsystems sind. Die These, die Sich in
diesem Zusammenhang formulieren 143, lautete: Um die negativen Folgewirkungen zu verringern,
die das Gesundheitssystem in seiner gesdllschaftlichen Umwedt aud 64, vollzieht sich eine Abkehr
vom Primat der funktionalen Austlifferenzierung. Diese wird zwar nicht ersetzt, aber flankiert
durch Integrationsmechanismen, die eine bessere Anpassung des Gesundheitssystemns an die ge-
sdllschaftlichen Bedarfdagen ermdglichen.

In der vorliegenden Arbet wird es darum gehen, die Entwicklung des Gesundheitswesens unter
der Integrationsperspektive genauer zu anadysieren. Zu diesem Zweck wurden in diesem Kapitel
mehrere Konzepte diskutiert, die ds Integrationsmechanismen fungieren kdnnen. Den Auftakt
bildeten I nter penetration und Entdifferenzierung, die sch pardld zur funktionaen Ausdifferen-
zierung vollziehen. Der Focus beider Konzepte zidt darauf ab, dal3 die Grenzen zwischen Syste-
men nicht S0 starr sind wie in der LUHMANN schen Systemtheorie vorgesehen. Im Fall der Inter-
penetration bilden sich Zonen zwischen gesdlschaftlichen Tellsystemen aus, die Elemente system-
fremder Logiken trangportieren. In Bezug auf das Gesundheitswesen vollzient sich dies Uber den
Wohlfahrtsstaet, Uber Organisationen und Uber Berufe. Im Falle der Entdifferenzierung wird die
Grenze zur Umwet herabgesetzt, um Funktionen anderer Teillsysemen zu implementieren und
elgene Funktionen abzugeben. In diesem Sinne kann die Fitness- und Wellnessbewegung ds Ab-
gabe gesundheitlicher Funktionen interpretiert werden, umgekehrt verwelst die These vom Ge-
sundheitssektor as Wachstums- und Beschéftigungsfaktor auf die Ubernahme (wirtschaftlicher)
Fremdfunktionen. In beiden Konzepten wird zwar nicht die genuine Codierung des Systeme ut
terlaufen, jedoch diversfizieren sch die Operationen und Programme, die sich im Tellsystem voll-
Ziehen. In diesem Sinne kann der Augtausch von Sinnlogiken oder Funktionen ds Integrationdei-
stung gewertet werden, die die Anpassung des Gesundheitssystemns an die Umwelt erleichtert und
negative Externditéten zu verringern hilft.

Anschlielend wurden die Integrationsmechanismen Selbststeuerung und -reflexion diskutiert.
Beide beziehen sch auf die Aktivierung syseminterner Potentide, die eine Einschrénkung oder
Anpassung der systemischen Leistungen in bezug auf die gesdllschaftliche Umwelt zu Folge haben.
Im Unterschied zu extern erzwungenen Steuerungsformen (Sachzwange wie Geld, rechtliche Re-
gulierung), die mitunter kontraproduktive Effekte haben kénnen, zidt Sdbststeuerung auf die Ein-
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richtung von Verhandlungsarenen, in deren Rahmen die Akteure des Gesundheitswesens und der
betroffenen Tellsyseme ihre Abstimmungsprobleme autonom regulieren. In diesem Sinne Sind vor
dlem die politischen und verbandlichen Bemihungen zur finanz- und versorgungstechnischen Re-
gulierung des Gesundheitsiwesen von Interesse. Reflexion wiederum bedeutet, dal3 gesellschaftli-
che Tellsysteme ihre Operationsmodi in bezug auf mogliche (geeignetere) Alternativen beobach-
ten. In diesem Zusammenhang wurde auch darauf hingewiesen, dal? Reflexion im Gesundheitsve-
sen aufgrund der aulfergewohnlichen Codierung mit besonderen Problemen verbunden i<t

Unter Einbezug welterer theoretischer Ansétze (Wohlfahrtstheorie, Steuerungs- und Diengtlei-
stungstheorie) wird in den folgenden Kapiteln der Versuch unternommen, die hier genannten Inte-
grationamechanismen in bezug auf das Gesundheitssysem zu konkretiseren. Dies wird mit Hilfe
eines Vergleichs zwischen den Entwicklungstendenzen im niederléndischen und deutschen Ge-
sundheitssystem erfolgen. Bevor en detail auf die Integrationsthese eingegangen wird, schliefy
sch im folgenden Kapitel zunéchst eine ,neutrae’ Bestandsandyse beider Gesundheitssektoren
an. Diese hat enersaits den Zweck, einige markante Merkmae des Begriffes Gesundhelt aufzu-
zeigen. Andererseits soll dem Leser damit aber auch ein erster Uberblick tber die Konzeption
des niederlandischen und deutschen Gesundheitssektors gegeben werden, der fir das Versténdnis
der nachfolgenden Kapitd eine wertvolle Hilfestdlung it
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2 BESTANDSANALYSE DES NIEDERLANDISCHEN UND DEUTSCHEN
GESUNDHEITSWESENS

Gesundheit ist en superiores, d.h. lebensnotwendiges Gut, welches nicht nur die Spitze der indi-
viduellen Bedlrfnisskden anfiihrt, sondern auch die Leisungsfahigkeit von Gesdlschaften ent-
scheidend beanfluld. Gemd dieser exklusven Bedeutung haben moderne Gesundheitssysteme
en vidfdtiges Aufgabenspektrum zu bearbeiten. Unter funktionden Geschtspunkten 1&% sch das
Gesundheitssystem beschreiben ds Planung und Beraitstelung, Durchfiihrung und Finanzierung
von Einrichtungen, Malinahmen und Programmen, die folgenden Ziden dienen (Bauer 1992,
BMBF 1997, Schwartz u.a. 1995: 3):

Pravention: Minderung von Erkrankungsrisken der Bevolkerung und Verbesserung des g

sundheitlichen Wohlbefindens

Kuration: Erkennung und Therapie von Krankheiten durch professonelle Dienste

Rehabilitation: Wiederherstellung beeintréchtigter funktionaler, somatischer, kognitiver, emo-

tionaler und sozider Fahigkeiten

Pflege dauerhaft Erkrankter bzw. Behinderter.

In modernen Wohlfahrtsstaaten wird Gesundheit aul¥erdem as meritorisches Gut klassfiziert.
Dies bedeutet, dal3 Gesundheit prinzipiell durch einen freien Markt erbracht werden konnte, aber
durch gesdlschaftspolitische Entscheidungen den Charakter eines offentlichen Gutes erhdt
(Henrichsmeyer u.a 1991: 293). Ausschlaggebende Ursache fir diese Klassifizierung sind die
spezifischen Merkmae des Gutes Gesundheit, die ds ,infrequent, but unpredictable and very
costly” beschrieben werden kénnen (CPB 1997: 505 ). Damit it gemeint, dal3 der Bedarf nach
Gesundheit nicht nur in unregemédgen Absténden auftritt, sondern auch unvorhersehbar und
teuer ist. Uberlief’e man die Erbringung eines solchen Gutes den Kriften des freien Marktes,
wére ene flachendeckende und qualitativ hochwertige Versorgung fir dle Mitglieder der Bevol-
kerung gefahrdet (‘Marktversagen’) — ein Effekt, der in modernen Wohlfahrtsstaaten as wenig
winschenswert eingeschétzt wird.

Um eine umfassende Gesundheitsversorgung garantieren zu konnen, bedarf es dso politischer
Regulierung, die mehrere Ziee ausbdancieren muld (Murswieck 1992: 129): Auf der gesdll-
schaftlichen Ebene geht es um den Anspruch, dal3 im Bedarfstdl jeder Blrger unabhéngig von
Einkommen und sozidem Status Angpruch auf die erforderliche Versorgung hat. Auf der mediz-
nischen Ebene wird die betmdgliche Qualité der Gesundheitsversorgung unter Wahrung der
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menschlichen Wirde und Freiheit angestrebt. Auf der 6konomischen Ebene steht die kostenglin
dige Beraitsdlung von Gitern und Diensten im Vordergrund.

Ge=dIschaftliche, medizinische und 6konomische Zide stehen in Konflikt miteinander; einzelne
Akteure des Gesundheitssystems réumen ihnen aufgrund unterschiedlicher Interessenlagen unter-
schiedliche Prioritdten ein (Murswieck 1992: 129). Je nachdem, wie sich das Verhdtnis dieser
Zidle gedtdtet, weisen nationae Gesundheltssysteme Varianzen auf. So verfligen zwar dle westli-
chen Indugtrienationen tber ein gesundheitspolitisches System — wer aber Gesundhelitdeistungen
in welcher Hohe finanziert, wer se in welchem Umfang in Angpruch nehmen kann, wer Se mit
welchen Kompetenzen verwaltet und wer auf Umfang und Qudlitét der Versorgung Einfluld nimmt
—diesig in Deutschland anders ds in Grof3ritannien und dort wiederum anders ds in den skanr
dinavischen Landern. Daher soll in diesem Kapitel zunéchst ein Uberblick Giber die wesentlichen
Merkmae, Gemeinsamkeiten und Unterschiede des niederlandischen und deutschen Gesund-
heitswesens gegeben werden.

2.1 Gestaltungsmerkmale des niederlandischen und deutschen Gesundheits-
systems

2.1.1 Gesundheit alskorporatistisches Verbandswesen

Charakterigtisch flr das gesundheitspolitische System in den Niederlanden und der Bundesrepu-
blik ig, dal3 die Beretstdlung und Finanzierung von Gesundheltsdiensten gesdllschaftlichen Ak-
teuren obliegt, die durch staetliche Regulierung koordiniert werden. So wird die Gesundheitsver-
sorgung in beiden Landern durch Arzte und Apotheker erbracht, die auf privatwirtschaftlicher
Basis tétig sind, durch Krankenkassen, die d's parafiskalische Einrichtungen rechtlich und organi-
satorisch autonom sind und durch Kliniken und Pflegeheime, die auf gemenniitziger Bads arbei-
ten. Allerdings it das Geschehen im Gesundheitswvesen kein gesdllschaftlicher  Sdbstlauf’, son-
dern wird durch staatliche Vorgaben, Rahmensatzungen und Subventionen flankiert. Das Zusam:
mengpid zwischen gaetlichen und gesdlschaftlichen Akteuren i demnach en erses wichtiges
Kriterium zur Skizzierung des niederléndischen und deutschen Gesundheitssektor.

In beiden Landern stehen die Gesundheitsakteure dem Staat s kor poratistische Akteure ge-
geniiber, d.h. sie schlieRen sich zu Verbianden zusammen (Kassenverbande, Arzteverbinde,
Wohlfahrtsverbande, Patientenvereinigungen). In regulierungsbedirftigen Gesdlschaftsfeldern
kommt den Verbanden eine duale Funktion zu (Dohler 1991, Ltz 1995, Streeck/Schmitter
1985): Als Interessensverbande représentieren sSe einersats die Interessen ihrer Mitglieder in
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politischen Aushandlungsprozessen, andererseits sSind se ds Sozialleistungsverbande zum Voll-
zug Offentlicher Aufgaben legitimiert und ds solche ‘ Partner des Staates bel der Gesundheitsver-
sorgung.* Im Gegenzug erhdten sie fiir diesen Versorgungsauftrag nicht nur finanzidlle Ressourcen
(im Falle des Gesundheitswesens Uber die Verscherungssysteme und Uber staetliche Zuschiisse),
sondern auch einen rechtlich legitimierten Einfluld auf die Gestatung und Durchftihrung von ‘po-
licy-Malinahmen’. Dies bedeutet, dal3 e Mitspracherecht bel der Ausgestdtung der rechtlichen
Rahmenbedingungen haben.

Dieses Veflechtungssystem zwischen gesdllschaftlichen Interessenverbénden und Staat wird
durch den Begriff des Neo-Korporatismus auf den Punkt gebracht (vgl. die Beitrége in Gafgen
1988, Heinze/Olk 1981, kritisch Schmid 1987). In der klassschen Definition von SCHMITTER ig
Korporatismus en Interessenvermittlungssystem,

» (...) dessen wesentliche Bestanditeile organisert Snd in einer begrenzten Anzahl singulérer
Zwangsverbande, die nicht miteinander im Wettbewerb stehen, Uber eine hierarchische
Struktur verfligen und nach funktionaen Aspekten voneinander abgegrenzt snd. Sie verfi-
gen Uber gaatliche Lizenz, wenn Se nicht sogar auf das Betreiben des Staates hin gebildet
worden sind. Innerhab der von ihnen vertretenen Bereiche wird ihnen ausdriicklich ein Re-
présentationsmonopol zugestanden, woftr Se ds Gegenleisung bestimmte Auflagen bal der
Auswahl des Fihrungspersonds oder Unterstiitzung zu beachten haben.* (Schmitter 1979:
24)?

In Bezug auf den Sozia- und Gesundheitssektor miissen in diesem Zusammenhang folgende Mif3-
verstandnisse ausgeréaumt werden: So it erdtens die Auffassung fasch, dald der Staat seine Be-
lange ‘grol3ziigig’ an gesdllschaftliche Akteure abgetreten hétte. Im Bereich der Armen- und
Krankenflrsorge existierte vielmehr schon im deutschen Kaisarreich ein Nebeneinander an ce-
zentralen Gffentlichen und gesdllschaftlichen Initiativen (Stédte und Kommunen vs. freie Genossen
schaften und Kirchen). Insbesondere im Zuge der Indudtriaiserung und der in Folge einsetzenden

Diese duale Funktion wird auch in dem Begriff der intermedi&ren Organisation deutlich, der Verbande als
soziale Gebilde beschreibt, die in einem Spannungsverhdtnis stehen: Einerseits unterliegen sie einer Mitglied-
schaftslogik, die sich auf die Interessenreprésentation der Mitglieder bezieht, andererseits einer Einflullogik,
die sich auf die Mitsprache und Durchfihrung von politischen Entscheidungen bezieht. Verbande verknipfen
diese Logiken, indem sie die aus der politisch-institutionellen Umwelt erhaltenen Ressourcen zur Lésung ihrer
Mitgliedschaftsprobleme einsetzen (Streeck 1994).

LEHMBRUCH macht zu Recht darauf aufmerksam, dal3 der Neokorporatismus des deutschen Gesundheits-
wesens von dieser der idealtypischen Definition abweicht: So ist das Gesundheitssystem eher durch ein plu-
ralistisches Nebeneinander freier Verbande gekennzeichnet, die zudem in einem Konkurrenzverhétnis zuein-
ander stehen. Dies gilt fiir die Arzte- und Pharmaverbande, insbesondere aber fur die fragmentierte und fode-
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daatlichen Soziadpalitik kommt es zwar zu Zentrdiserungstendenzen auf beiden Saiten und zu
ener garken Konkurrenz — diese ist heute aber einer inditutiondiderten Arbeitstellung gewichen,
die in der Regel vorgeht, dal3 gesdllschaftliche Tréger en Versorgungsmonopol innehaben, wel-
ches vom Staat legitimiert und finanziell untersititzt wird (Alber 1992a 36ff., Backhaus-Maul/Olk
1994: 101ff.).' Etwas anders, wenn auch mit shnlichem Ergebnis, Seht die Entwicklung in den
Niederlanden aus (Alber 1995, Nokidski 1987). Hier lag die Gesundheitsversorgung anfangs in
den Handen der ‘Saulen’, die lange Zeit das wesentliche Strukturprinzip der niederl&ndischen
Gesdllschaft bildeten.” Ergt ds in den 60er Jahren das Saulengefiige zu erodieren begann, fiillten
daetliche Aktivitéten das entstehende Vakuum der Gesundheitsversorgung aus. Sie erkannten
dabe aber weitgehend das Versorgungsmonopol gesdlischaftlicher Organisationen an und ke
schrénkten sch auf Finanzierung und rechtliche Regulierung.

In beiden Landern spieen daatliche Einrichtungen bel der Gesundheitsversorgung aso eine eher
untergeordnete Ralle. Dies sollte aber nicht zu einem weiteren Mil3verstdndnis verfihren, némlich,
dal3 der Staat keinen Einflul? auf die Ausgestatung des Sozia- und Gesundheitssektors hétte. Im
Gegentell and die gesdllschaftlichen Akteure verpflichtet, die in Zusammenarbeit mit staatlichen
Akteuren ausgehanddten Rahmenbedingungen und Auflagen umzusetzen und einzuhdten. Des
welteren tritt die daatliche Steuerung in Kraft, wenn die Sdbstregulierung der gesellschaftlichen
Akteure negative Effekte hervorruft, die das kollektive Interesse gefahrden — die gesdlschaftlichen
Akteure agieren also im ‘ Schatten der Hierarchie' (Scharpf 1988, Schmitter/Grote 1997: 541).
Diesig z.B. dann der Fdl, wenn die Gesundheitsausgaben gesatzlich gedeckedt werden, um die
Lohnnebenkosten zu begrenzen. Ebenso ‘feinsteuert’ der Staat unter Umsténden das Machtgefir
ge von Kassen- und Arzteverbanden, um ausgewogene V erhand ungspositionen zu gewahrl eisten.

rative Struktur der Kassenverbénde. LEHMBRUCH spricht daher von einem staatlich privilegierten ,interorga-
nisatorischem Verhandlungssystem* statt von einem zentralisierten Verbandssystem (Lehmbruch 1988: 22).

! Entscheidende Stationen auf dem Weg zu dieser Arbeitsteilung waren der Subsidiaritatsstreit in
Deutschland (Backhaus-Maul/Olk 1994: 105ff.) und der Schulstreit in den Niederlanden (Schmid 1995h: 243).
Ersterer bezog sich auf die gesellschaftlich-staatliche Arbeitsteilung im Sozial- und Gesundheitswesen (60er
Jahre), letzterer auf die im Bildungswesen (1917). In beiden Feldern gelang es der gesellschaftlichen Seite, die
offentlichen Akteure zur Zusammenarbeit und zu finanziellen Zuschissen zu verpflichten und die sog. Funk-
tionssperre zu erstreiten, die besagt, dal staatliche Akteure erst bei Versorgungsdefiziten auf gesellschaftli-
cher Seite tétig werden dirfen.

2 Unter Saulen sind segmentére blockartige Gebilde zu verstehen, die ideologisch und religits gepragte
Lebens- und Funktionsbereiche sicherstellen sollen (Dunk 1998: 44, Nokielski 1987: 110f.). In den Niederlanden
existierten vier Saulen - zwei konfessionell gepréagte sowie ein liberale und eine konservative. Die Saulen Uber-
nahmen existentielle Versorgungsfunktionen in nahezu allen gesellschaftlichen Bereichen (Bildung, Gesund-
heit, Medien), stellten also fur ihre jeweiligen sozialen Milieus geschlossene L ebenswelten dar.
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Idedltypisch weist ein neokorporatistisch strukturiertes Gesundheitsvesen folgende Vortelle auf
(Heinze/Olk 1981): Der Staat kann infrastrukturelle und personelle Ressourcen und das Know-
How der Kassen-, Wohlfahrts- und Arzteverbénde fir seine soziapolitischen Intentionen und
deren Umsetzung ‘instrumentaisieren’. Gleichzeitig trégt deren Einbeziehung in den politischen
Entscheidungsproze zur Legitimation und Konsensfindung bei. Die Verbande hingegen erhdten
Im Gegenzug finanzielle Ressourcen, enen privilegierten Zugang zu palitischen Entscheidungsver-
fahren sowie die Lizenz ds ‘Durchfihrungsngtanzen’. Wie sch dieses korpordaigtische Bezie-
hungsgefiige im niederlandischen und deutschen Gesundhetssystem konkret gestaltet, soll auf den
folgenden Seiten anhand des Versorgungs- und Versicherungssektor nachgezei chnet werden.

2.1.2 Aufbau desVersorgungssektors

Quer zu der anfangs angesprochenen funktiona orientierten Gliederung liegt die inditutionelle
Gliederung der Gesundheitsversorgung, die Sch aus historisch gewachsenen Abgrenzungen erge-
ben hat. In Deutschland sind unter diesem Gesichtspunkt folgende Versorgungsfelder reevant
(Schwartz u.a. 1995: 4):
Die stationare Versorgung ist ds Gesundheitsversorgung in besonderen Einrichtungen defi-
niert, die durch kontinuierliche Unterbringungsmoglichkelt, umfassende Versorgung und medi-
zinische Betreuung der Patienten gekennzeichnet sind.
Die ambulante Versorgung umfald ale Gesundheitsdienste, die nicht Sation&r erfolgen.
Hierzu gehdren vor dlem &ztliche Lastungen, aber auch Leistungen anderer Hellberufe, die
tellweise ergdnzend (z.B. Krankengymnasten), teilweise konkurrierend (z.B. Hellpraktiker) zu
den Arzten titig sind. Die ambulante Versorgung erfolgt hauptsichlich in Einzel- und Gemein-
schaftgoraxen, in geringem Umfang in Krankenhausambulanzen oder universitéren Polikliniken.
Die Rehabilitation wird ambulant und station& durchgefthrt und kombiniert &ztliche und
nichtérztliche Behandlungen (sozide und berufliche Rehabilitation). Se wird ds eigener indtitu-
tiondler Bereich gefiihrt, da e rechtlich und organisatorisch deutlich abweichenden Rahmen-
bedingungen unterliegt.
Die Arzneimittelversorgung wird ebenfals wegen ihrer Bedeutung und ihren besonderen
Rahmenbedingungen (Apothekenwesen) gesondert betrachtet und grenzt sich von der Ver-
sorgung mit Heil- und Hilfsmitteln &b, die spezifische rechtliche und professionele Cha-
rakterigtika (nichtakademische Dienstlestungsberufe, handwerkliche Innungen, Gewerbetra-
bende) aufwel .



2 Bestandsanalyse des nieder|&ndischen und deutschen Gesundheitswesens 70

Die nicht-ér ztliche Pflegeist ein welterer Gesundheitshereich, der Soziddtationen, freie Pfle-
gediengte und Hempflege umfald. Thr Klientd ist in den autonomen Alltagsfunktionen durch
Krankheit, Unfal oder Alter beeintrachtigt und auf Hilfe Dritter angewiesen.

Der Offentliche Gesundheitsdienst umfal¥ gaetliche und kommunae Einrichtungen, die
insbesondere praventive und kontrollierende, teils hoheitlich beaufsichtigende, teils beratende
Aufgaben wahrnehmen. Der Umfang an behandeinden Leistungen ist hingegen gering.

Die Struktur des niederlandischen Versorgungssektors 8hnelt der des deutschen Gesundheitswe-

sens, bietet aber ein homogeneres Erscheinungshild. Unterschieden wird hier zwischen folgenden

Bereichen (NIVEL 2000, Roya Netherlands Embassy 1998, Statistisches Bundesamt 1993):
Der ‘preventive sector’ umfad sozidmedizinische Prévention und die frihe Diagnostizierung
von Gesundheitsproblemen. Die Betonung liegt auf Information und Aufkl&rung, sozidpsycho-
logischer Beratung, Familienhilfe und Gesundheitserziehung. Zusténdig Snd neben den kom:
munaden (GGDs) vor dlem die gemeinniitzigen Gesundheitsdiengte (RIAGGs). Die Niederlan
der haben friihzeitig versucht, die einsatige Augrichtung an kurativer Medizin zu vermeiden —
aus diesem Grund spidt Prévention eine wichtigere Rolle asim deutschen Gesundheitssektor.
Der ‘primary sector’ umfaly dle ambulanten Einrichtungen. Hierzu gehtren vor dlem Haus-
arzte und Apotheker, aber auch Ausfiihrende anderer Heilberufe, z.B. Hebammen, Kranken-
schwestern (district nurses), Physothergpeuten, u.d Auffalend i, dal3 neben den ,konven-
tiondlen Einrichtungen ein braites Netz an gemeinnitzigen Pflegediensen (home care) und
Health Centres (Gemeinschaftsoraxen, die haufig sozide und medizinische Dienste unter @-
nem Dach bindeln) exidtieren.
Der ‘secondary sector* beinhdtet einersaits die akute medizinische Versorgung in sationéren
Einrichtungen und die Betreuung durch die Fachérzte, andererseits dle Arten der Langzeitbe-
treuung in psychiatrischen Krankenhéusern, Rehabilitationszentren und Pflegeheimen.

Diese Gliederung verdankt sich nicht nur einem vidleicht sparsameren Umgang mit sprachlicher
Differenzierung. Vidmehr spiegdt dch hier beraits en grundlegender Unterschied zwischen dem
deutschen und niederléndischen Versorgungssektor wider, der im welteren Verlauf dieser Arbait
noch eine grof3e Rolle spidlen wird. Ergensist der niederl&ndische ambulante Sektor ds Eindieg-
sektor in das Gesundheitswesen konzipiert, der ggf. den weiteren Durchgang in den stationdren
Sektor vermittdt. Dies kommt in der gate keeper-Funktion der Hausarzte zum Ausdruck: Peti-
enten muissen zunéchst den Hausarzt aufsuchen, bevor sie an einen Facharzt Gberwiesen werden
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kénnen (Roya Netherlands Embassy 1998, 1999).! Daraus folgt auch, dal3 die niederlandischen
Hausarzte im gesamten Behandlungsverlauf eine zentrale Rolle spiden, insofern de die Tétigkeiten
der anderen Leistungsanbieter koordinieren und entsprechende Informationen tber Diagnosen
und Behandlungsverlaufe binden (da die Gesundheitsreform 2000 ebenfdls ein Stérkung der
deutschen Hausérzte intendiert, wird die Entwicklung des niederlandischen gate-keeper in den
folgenden Kapiteln noch haufiger eine Rolle spiden). Zweatens it der niederlandische Versor-
gungssektor homogener angelegt — insofern, as dal3 Fachérzte keine eigenen Praxen haben, son-
dern in den Kliniken angesieddt sind.? Wie sich in Kap. 5 zeigen wird, kommen diese beiden
Faktoren insbesondere bei der Durchfiihrung von Moderniserungstrategien podtiv zum Tragen.

FUr beide Lander ist weiterhin charakteristisch, dal3 das Versorgungssystem ‘gemischter’ Natur
I, d.h. die Gesundheitsversorgung wird von unterschiedlichen Akteurtypen wahrgenommen, die
Uber ihre (Spitzen-)V erbande enen wesentlichen Einflul? auf gesundheitspalitische Entscheidungs-
prozesse nehmen. Eine dominante Stellung nehmen gemeinniitzige Akteure ein, dso Vereing,
Verbande und Stiftungen (in den Niederlanden ds particulier initiatifs bezeichnet). Diese schlie-
[3en sch zu Wohlfahrtsverbanden zusammen, die dlerdings stark variierende nationde Strukturen
aufweisen. In Deutschland sind die einzelnen Wohlfahrtstréger einem der sechs Spitzenverbande?®
zugeordnet — das Verbandswesen ist aso hochgradig zentraisiert. In den Niederlanden hingegen
I die Verbandd andschaft wesentlich differenzierter. Spitzenverbande im deutschen Sinne exi-
stieren dort nicht, statt dessen gibt es ca. 250 Dachverbande (Schmid 1995b: 115).

Im ambulanten Sektor, im Arznemittelsektor und in der Versorgung mit Heil- und Hilfamitteln
treten in grof3er Zahl kommerzielle Akteure hinzu (freiberufliche Praxen, Apotheken, priveate
Soziddiengte), die sch in beiden Landern zu spezifischen Berufs- und Interessengeme nschaften
zusammenschliel}en: Besondere Bedeutung haben in diesem Zusammenhang die Arzteverbande,
die neben Kassenverbanden und Staet traditiondlle Verhandlungspartner in der Gesundheitspolitik
darstellen (Jackson 1996, Lampert 1994: 235). Die Kassenarzte in Deutschland sind zur
Zwangamitgliedschaft in den Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen) verpflichtet und kénnen

1 Jeder Einwohner der Niederlande muR sich bei einem Hausarzt registrieren lassen und darf sich im Bedarfs-

fall ausschlielich an ihn wenden. Ohne die (zeitlich befristete) Uberweisung des Hausarztes darf der Patient
keine fachérztlichen Leistungen in Anspruch nehmen (Bos 1999: 145).

2 Allerdi ngs sind nur 10% der Fachéarzte als Angestellte der Kliniken beschéftigt; die meisten arbeiten dort
auf selbstandiger Basis und verguten die Klinik fir die Inanspruchnahme der Infrastruktur (Bos 1999: 145).

® Diessind: Deutscher Caritasverband (DCV), Diakonisches Werk (DW), Deutscher Paritatischer Wohl-
fahrtsverband (DPWV), Deutsches Rotes Kreuz (DRK), Arbeiterwohifahrt (AWO), Zentralwohlfahrtsstelle
der deutschen Juden (ZWStdJ) (Schmid 1995h:2).
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sich dariiber hinaus in freien Arzteverbanden (z.B. Hartmann-Bund) organisieren. In den Nie-
derlanden spiden auf nationder Ebene vor dlem die Landelijke Huisartsenvereniging (LHV)
und Landelijke Specialistvereniging (LSV) eine wichtige Ralle, die wiederum Mitglied in der
Nederlandse Vereniging von Artsen (VVAA) sind.

Uber diese Indtitutionen hinaus gibt es in beiden Landern noch einen weiteren wichtigen Versor-
gungszweig. Gement is der informelle Sektor, der in der formelen Gliederung zumeis nicht
bertickschtigt wird: Dieser umfad vor alem Eigenleistungen, die innerhadb der Familie erbracht
werden sowie organisatorisch erbrachte Lestungen im Rahmen von Selbsthilfegruppen, Nachbar-
schaftanitiativen u.d (Beud s'Wohlifahrt 1991: 78ff., BMBF 1997: 107ff., Heinze/Striinck 2000).
Ausmal3 und Bedeutung der Versorgung im informellen Kontext snd nicht zu unterschézen. So
gilt zB. die Familie nach wie vor ds die Nr. 1 unter den ‘ Gesundheitstienstieistern’, * und auch
die Sdbshilfegruppen erfiillen fir ihre Mitglieder wichtige Funktionen (Erweiterung der medizini-
schen Kompetenz und Hilfe zur aktiven Lebensfiihrung). Der informelle Sektor hat seit den 70er
Jahren aus mehreren Griinden die Aufmerksamkeit auf Sch gezogen: Ergens stérkt er die Position
des Patienten im professonellen Versorgungssektor, zweitens erganzt er die professonele Ver-
sorgung, indem er Aktivitdt und Eigenengagement fordert und drittens entlastet er im Zuge se-
gender Kostendampfungsmalinahmen die professondlen Versorgungsinditutionen. Aus diesen
Griinden spidt der infomelle Sektor eine grof3e Rolle bel der Moderniserung des Versorgungs-
sektors — wie noch zu zeigen sain wird.

Auffalend it in beiden Landern der geringe Antell an Offentlichen Akteuren: Abgesehen vom
Offentlichen Gesundheitsdienst bzw. Gemeentlijke Gezondheitsdienst (GGD), die vor alem
préventive und Uberwachende Funktionen ausiiben, werden dffentliche Akteure in beiden Lan-
dern nur dann aktiv, wenn ein Versorgungdefizit auf Saiten der gesdlschaftlichen Akteure e
geht. Fur die Niederlande gilt dies noch in starkerem Mal2e ds fur die Bundesrepublik. Stadti-
sche Kliniken finden sich hier beispid sweise wesentlich sdtener dsin der Bundesrepublik (wenn,
dann in unterversorgten Regionen wie Zedand). Dafir kommt die Anwesenheit des niederlandi-
schen Staates umso gravierender in der politischen Regulierung des Versorgungssektors zum
Ausdruck. Uber das gate keeper-Prinzip hinaus mu zum Beispid der Einsatz neuer Diagnose-
und Therapieverfahren und neuer Arzneimittel einer umfassenden Bewertung unterzogen werden

! Sowerden z.B. in NRW knapp 65% aller Pflegebediirftigen von Angehdrigen und Verwandten im Haushalt

versorgt (Backer u.a 1995: 81).
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(Mdiller 1999: 29).' Ebenso gehen vidle Malinahmen zur Quadlitatssicherung auf staetliche Initiati-
ven und Gesetzesvorschriften zuriick.?

Nicht zuletzt it es auch der politischen Regulierung zu verdanken, dal3 in den Niederlanden die
Patientenvereinigungen eine wetaus wichtigere Stdlung einnehmen ds in Deutschland.
(Blaauwbroek 1997, Roya Netherlands Embassy 1998). Derzeit existieren rund 300 Patienten-
und Verbraucherassoziationen. Diese snd auf regionder Ebene in etwa 28 Organisationen zr-
sammengefal¥, auf nationder Ebene werden de durch die Nederlandse Patien-
ten/Consumenten Federatie (NP/CF) représentiert. Die Patientenvereinigungen sind in manchen
Belangen (z.B. Quditdtsmanagement) rechtlich as vierter Partner neben Staat, Kassen- und Arz-
teverbénden etabliert. Des welteren ist gesetzlich festgdegt, dal3 dle Gesundhetseinrichtungen
Uber einen sog. Klientenraad, dso eine organisatorische Interessenvertretung fur Patienten, ver-
fligen miissen.

2.1.3 Aufbau desVersicherungs- und Vergitungssystems

Beziiglich der Finanzierung von Gesundhetsdiensten wéren zunéchst mehrere Modelle denkbar
(Veen/Limberger 1996: 159ff.): Vorgtdlbar it, dald der Arzt fir den Dienst eénen von ihm festge-
setzten Betrag vom Patienten selbst erhdt (direct model). Die Nachteile dieses Modells liegen
auf der Hand: Aufgrund der Unvorhersehbarkeit und der Kogtenintensitét von Gesundheit kdme
es zu ener defizitaren, well kaufkraftabhangigen Versorgung der Bevdlkerung. In den weiteren
Modellen wird daher eine andere Beziehung zwischen Konsument und Produzent vorausgesatzt,
die die finanzidlen Risken im Krankhetsfdl besser zu streuen vermag: Um den Zugang zu Ge-
sundhetsdiengten zu erleichtern, spart eine Gruppe nach dem Verscherungsprinzip regelméldge
Betrége an, die von einer Organisation verwatet werden. Moglich wéare dann, dal3 der Patient
den Arzt direkt bezahlt und die Rechnung spéter erdattet bekommt §eimbursement model),
oder dal? die Organisation im Nachhinein den Arzt direkt bezahlt (contract model). Im letzten
Model schliefdich (integrated model) verschmilzt die Finanzierungsorganisation mit den Anbie-

Diverse Organisationen sind mit den Bewertungsverfahren betraut. Hierzu gehort z.B. der Fonds Ontwik-
kelingsgeneeskunde, der dem ziekenfondsraad untersteht, der Raad voor de Gezondheitsonderzoek (RGO -
eine weitere Beratungskommission der Regierung) und das ZorgOnderzoek Nederland (ZON - eine interme-
di&re Organisation zwischen dem Gesundheitsministerium und der Wissenschaft) (Oortwijn u.a. 1999).
> Die Qualitét der Arzte wird durch ein zentrales und funf regionale * disciplinary tribunals (iberwacht. Die
Hélfte der Mitglieder werden durch Ausbildungseinrichtungen berufen, die andere Halfte von Berufsverban-
den; ein Vetreter wird durch die Regierung gestellt (Jackson 1996). Auf nationaler Ebene spielt insbesondere
die Inspectie voor de Gezondheitszorg (1GZ) eine wichtige Rolle bei der Qualitatstiberpriifung in Gesundheit-
seinrichtungen (Royal Netherlands Embassy 1998).
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tern von Gesundheitsdiensten. Dies wiirde bedeuten, dal? die regedmédig erhobenen Beitrdge an
die Organisation gehen, die letztendlich auch die Gesundheitsversorgung vornehmen.

In den Niederlanden und der BRD herrschen vor dlem das reimbursement model und das con-
tract model vor." Idedtypisch entsprechen die gesetzliche und die private Versicherung diesen
beiden Alternativen. Ergere kann in zwe Varianten auftreten, und zwar as Volksverscherung,
die dle Birger einschlield, oder ds erwerbsbezogene Arbeitnenmerverscherung. Des welteren
beinhdtet se haufig eine solidarische Komponente, d.h. ihre Betrage Snd enkommensorientiert
konzipiert und bewirken eine sozidpalitisch intendiete Umverteilung von oben nach unten
(Veen/Limberger 1996: 160). Die private Verscherung hingegen ist marktlich konzipiert, d.h. se
differenziert ihre Betrége aus konomischen Griinden nach dem individudlen Risko.

Dies deutet bereits an, dal3 fur den niederlandischen und deutschen Gesundheitssektor ein g
mischtes Verdgcherungssystem kennzeichnend ist, welches gleichsam staetliche und gesdllschaftli-
che bzw. sozide und marktliche Elemente kombiniert. Konkret bedeutet gemischt, dald der Ge-
sundheitssektor beider Lander auf drel S&ulen ruht, die die Finanzierung der Leistungen sicher-
sellt (Bos 1999, CPB 1997, Lampert 1994, Mller 1999, Statistisches Bundesamt 1993):
Die gesetzliche Krankenver sicherung (Gesetzliche Krankenversicherung — GKV bzw.
Ziekenfondswet — ZFW) ig eine arbeitnehmerorientierte Verscherung. Se i einkommen-
sorientiert (und somit solidarisch angelegt), beinhdtet einen Arbeitgeberanteill und schliefd die
Familienangehtrigen mit ein. Sie is in beiden Landern verbindlich bis zu gewissen Einkom-
mensgrenzen. In den Niederlanden wird zuséizlich zur monatlichen Beaitragdeistung en jahrli-
cher Nominalbeitrag erhoben.?
Die private Krankenversicherung hingegen i riskobezogen und orientiert sich in ihren
Beitrégen an Alter, Geschlecht und ggf. Region. Sie igt in beiden Landern zuganglich fir Per-
sonen, die keinen Arbetnehmerdtatus innehaben (bzw. keine Lohnersatzleistungen beziehen)
oder die Einkommensgrenzen der gesetzlichen Krankenversicherung Uberschreiten.
Die Pflegeverscherung (bzw. Algemeen Wet Bijzondere Ziektekosten — AWBZ) i in
beiden Landern as Volksverscherung konzipiert. Se bezieht dso im Unterschied zur gesetzli-

! Dasintegrierte Modell wird hingegen in Grof3britannien und in den USA praktiziert. Dagegen spricht u.a.,

dal3 eine Versicherung als unabhangige Instanz die Sicherstellung der Versorgungsqualitét eher gewahrleisten
kann, auch wenn dies mit htherem birokrati schen Aufwand einhergeht (V een/Limberger 1996: 161).

2 Die Hohe dieses Pauschal betrags wird durch die einzelnen Kassen festgesetzt und schwankte 1999 zwi-
schen 296 und 356 Gulden. Der Pauschalbetrag soll das Defizit zwischen Ausgaben und Beitrégen schlief3en,
das durchschnittlich etwa 10% betrégt (Bos 1999).
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chen Krankenverscherung die gesamte Bevolkerung mit en und orientiert Sch in ihren Betra:
gen am individudlen Einkommen. In Deutschland efolgt die Abbuchung ads Sozidverdche-
rungsbeitrag, in den Niederlanden wird der Betrag Uber die Einkommenssteuer erhoben.

Von ihren Gestdtungsprinzipien her snd die Versicherungssysteme in den Niederlanden und in
Deutschland aso recht dhnlich aufgebaut. Wie Tab. 1 jedoch zeigt, steckt der Teufel im Detall,
denn die Reaionen zwischen den einzenen Verscherungszweigen schwanken erheblich. Da ist
zunéchst die Zusammensetzung der Gesamtausgaben, die im Gesundheitssystem getétigt werden:
Waéhrend in Deutschland rund 80% der Ausgaben Uber die GKV gedeckt werden, fallt der Antell
des niederlandischen ZFW mit 38% relativ bescheiden aus. Dies liegt daran, dal3 das ZFW nur
‘gewohnliche’ Gesundheltsdiengte (in den Niederlanden ds compartment 2 bezeichnet) finan-
Ziert, und dies Snd vor dlem Arztleigungen und Arzneimitte.

Dafur spidt offenschtlich das AWBZ mit einem Antell von 45% eine weitaus grolere Rolle bel
der Gesundheitsfinanzierung ds die deutsche Pflegeversicherung.* Dies geht auf die wesentlich
umfassendere Konzeption des AWBZ zuriick (Bos 1999, CPB 1997 520f., Winters 1994).
Urspriinglich implementiert zur Abdeckung von Langzeitpflege, wurde es im Laufe der Zeit aus-
geweitet und umfald mittlerwelle auch die gesamte psychiatrische Betreuung, die Pflege kdrperlich
und geistig Behinderter und Rehabiilitation (zum grofden Teil dso Risken, die ds schwer vers-
cherbar und wenig kakulierbar angesehen werden — compartment 1). Die deutsche Pflegevers-
cherung hingegen ist auf Pflegekosten im eigentlichen Sinne spezidisiert.?

Des weiteren fdlt die ungleiche Vertelung der privaten Verscherungdeistungen auf. In den Nie-
derlanden lassen sich rund 37% der Bevdlkerung ihre Gesundheitsrisken privat versichern —eine
Spitzenpogition im europaschen Vergleich. Entsprechend ist auch der Antell an den Gesamtaus-
gaben mit 15% hoher ds in Deutschland, wo nur 9% der Bevolkerung privat versichert ist. Diese
ungleiche Verteilung hat verschiedene Ursachen (Bos 1999, CPB 1997: 519ff., Muller 1999: 24,
Veen/Limberger 1996: 164): Zunéchst ist in den Niederlanden &b einer gewissen Einkommens-
grenze (die mit 64.300 Gulden weltaus niedriger angesetzt ist ds in der BRD) der Eintritt in die
private Verscherung verbindlich; das Verbleben in der gesetzlichen Krankenverscherung ist
anders ds in Deutschland nicht gestattet. Zum Ausgleich wurde aber der private Verscherungs-

Entsprechend hoher ist der Beitragssatz, der 1999 10,25% des besteuerbaren Einkommens betrug.

2 Analog zum deutschen Pflegegeld besteht auch in den Niederlanden seit einigen Jahren die Mdglichkeit,
die héausliche Pflege Uber ein personliches Pflegebudget finanzieren zu lassen. Bislang wird dies jedoch kaum
in Anspruch genommen.
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sektor mit solidarischen Komponenten ausgestattet, die eine zunehmende Kongruenz zwischen
privater und gesetzlicher Verscherung bewirken.

So it in den Niederlanden der Zugang zur Privatversicherung garantiert, wahrend die deutschen
Privatkassen bestimmte Riskogruppen ausschlief3en dirfen. Garantiert wird dies durch das 1986
implementierte Wet Toegang Ziektekostenver zekeringen (WTZ), in dem die Privatversicherun
gen zum Angebot einer sog. Standard-Police verpflichtet werden. Diese soll insbesondere Pri-
vaverdcherten mit geringerem Einkommen, dteren Verdcherungsnehmern und neuerdings auch
,kleinen Selbgtdndigen’ die Moglichkeit eines bezahlbaren Krankenvers cherungssschutzes bieten,
welcher mit den Konditionen der gesatzlichen Verscherung vergleichbar ist und die Leistungen
des compartment 2 abdeckt. Etwa 14% dler Privatverscherten verfligen Uber eine derartige
Police.* Die verbleibenden 86% sind Privatversicherte im eigentlichen Sinne, die auch von den
zusdtzlichen Leistungen profitieren, die nicht im Leistungskatalog des ZFW oder der WTZ ent-
haten snd compartment 3 — ,Luxusdienste’ wie bestimmte zahnérztliche Leisungen fur E-
wachsene, Wahlleistungen im Krankenhaus, homoopathische oder anthroposophische Leistun
gen). Die gesetzlich Verdcherten kénnen diese Leistungen durch freiwillige Zusatzversicherungen
abdecken, die sowohl von Privatversicherungen as auch von den ziekenfondsen angeboten wer-
den. Experten gehen aul¥erdem davon aus, dal3 rund 90% der niederlandischen Bevolkerung Uber
eine derartige Zusatzver sicherung verfiigen (Bos 1999, Mller 1999: 24).

LoAls Folge sind die Beitragssétze des privaten Versicherungen nicht annghernd so hoch wie in Deutsch-

land (der Durchschnittsbeitrag belief sich 1997 auf 849% vs. 2.718% in der BRD). Die maximale Prémie der Stan-
dardpolice wird gesetzlich festgelegt und liegt derzeit bei jéhrlich 2.880 Gulden pro Erwachsener (Bos 1999:
147).
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Versicherungsart Bundesrepublik Niederlande
Gesetzl. Arbeitnehmerversicherung | GKV ZFW
Deckungsgrad 66% 62%
Ausgabenantell 80% 38%
Arbeitgeberanteil 6,66% 5,55%
Arbeitnehmeranteil 6,66% 1,35%

Festbeitrag 104 $ pro Erwachsener
Einkommensgrenze 36.000% 25.091%
Durchschnittsbeitrag 1.603% 815%

max. Beitrag 4.795% 1.836%

Teilnahme unter Grenze verpflichtend verpflichtend
Teilnahme Uber Grenze erlaubt nicht erlaubt
Solidaritét Uber Einkommen/Familie/Alter Uber Einkommen/Familie/Alter
Abdeckung komplett kompl ett
Zuzahlung jamit Ausnahmeregelung ja

freie Versicherungswahl ja ja

freier Marktzutritt f. Versicherung nein ja

freie Preisgestaltung ja nein
Risikoausgleich ja ja

Auswahl von Anbietern nein ja
Volksversicherung Pflegeversicherung AWBZ
Ausgabenantell 10% 45%
Arbeitgeberantell 0,85% -
Arbeitnehmeranteil 0,85% 8,85%
Einkommensgrenze 36.000 $ 22.203 $
Durchschnittsbeitrag 205% 742%

max. Beitrag 612% 1.965%

Teilnahme verpflichtend verpflichtend
Solidaritét Uber Einkommen/Alter Uber Einkommen/Alter
Abdeckung eng breit

Zuzahlung ja ja

freie Versicherungswahl nein nein

freier Marktzutritt f. Versicherung nein nein

freie Preisgestaltung nein nein
Risikoausgleich nein nein

Auswahl von Anbietern nein ja
Privatversicherung

Deckungsgrad 9% 31%
Ausgabenanteil 10% 17%
Durchschnittsbeitrag 2718% 8493

Garantierter Zugang nein ja

Solidaritét nein nein

Abdeckung verschieden verschieden

freie Versicherungswahl ja ja

freier Marktzutritt f. Versicherung ja ja

freie Preisgestaltung ja nein (je nach WTZ)
Risikoausgleich nein nein (je nach WTZ)
Auswahl von Anbietern nein ja

Quelle: CPB 1997: 517
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Des welteren ist in der Bundesrepublik der Antell an Sdlbst- oder Zuzahlung mit 17,8% hoher ds
in den Niederlanden (7,35%), obwohl auch die Niederlande in nahezu dlen gesundhaltlichen Fel-
dern Zuzahlungen vorsehen (Schneider u.a 1998: 127)." Geringer ist auch der niederlandische
Antell der staatlichen Gesundheitsfinanzierung. 1997 betrug der Antell an den Gesamtausgaben
6,2% im Gegensatz zu 8,3% in Deutschland (OECD 2000: 8f.); ein Indikator dafur, dal? die Ge-
sundheitsversorgung und -finanzierung in den Niederlanden im wesentlichen as gesdlschaftliche
denn ds staatliche Aufgabe verstanden wird.

Als weiterer Unterschied fdlt die ungleiche Beitragsbelastung zwischen Arbeitnehmern und Ar-
beitgebern in den beiden gesetzlichen Versicherungen auf. In der Bundesrepublik ist die Betrags-
belastung gleichmd?ig verteilt, in den Niederlanden schwankt dies je nach Versacherungsart. Ins-
gesamt trégt der Arbeitnehmer hohere Beitragdasten; es wére aber verfehlt, daraus auf eine ein-
satige Belastung zugunsten des Faktors Kapita zu schlief3en. Besondere Aufmerksamkeit erlangt
in diesem Zusammenhang bespidsweise das kirzlich implementierte Gesetz zur Lohnfortzahlung
im Krankhatsal, welches die Arbeitgeber zur einjdrigen Lohnfortzahlung verpflichtet — ein Risi-
ko, welches se selber tragen oder wogegen Se sch privat versichern lassen konnen (Paridon
1998, Veen/Trommel 1998, Visser/Hemerijk 1998).

In beiden Landern obliegt die Verwatung und Implementation der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeverscherung ausnahmdos ‘quas- gesdlschaftlichen’ Akteuren, d.h. parafiskaischen Kor-
perschaften (Krankenkassen bzw. zekenfondsen). In den Niederlanden existieren derzeit 49
Ziekenfondsen und 27 private Verscherungen. Erstere werden durch die Vereniging Neder-
lands Zorgver zekeraars (VNZ) vertreten, letztere durch die Vereniging van partikuliere ver-
zekeraars (KLOZ). Beide haben sich aul3erdem vor enigen Jahren zu dem gemeinsamen Ver-
band Zorgverzekeraars Nederlands (ZN) zusammengeschlossen. Seit 1992 dirfen die zieken-
fondsen landesweit téatig sein (Aufhebung des Regiondprinzips); wetere Wettbewerbsmoglich-
keiten ergeben sich durch die Gestdtungsfreiheit be der jahrlichen Nomindpramie und durch das
Angebot freiwilliger Zusatzverdcherungen. Die ziekenfondsen sowie andere ausfihrende Organe
der Gesundheitsfinanzierung werden durch den Ziekenfondsraad (ZVR) verwatet und beauf-

! Die1997 eingefhrte Regelung, daf? medizinische Leistungen bis zu 200 Gulden jahrlich privat mitzufinan-

zieren sind, wurde 1999 aufgrund technischer Probleme wieder abgeschafft. Seitdem gelten folgende Regelun-
gen (Bos 1999): Fur hausliche Krankenpflege wird dem Patienten eine einkommensabhangige Selbstbeteili-
gung in Rechnung gestellt, die auf 10 Gulden/Stunde begrenzt ist. Fir die ambulante Versorgung mit Arznei-
mitteln zahlt der Patient die Kosten, die den Richtpreis tUberschreiten. Fir Pflegeleistungen in Heimen wird
unterschieden zwischen der niedrigen Zuzahlungsregelung (210 Gulden/Monat unter der Einkommensgrenze
von 28.196 Gulden) und der hohen Zuzahlungsregelung (im Hochstfall 3.520 Gulden/M onat).
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schtigt, dem gleichzeitig die Vertellung der Beitragsgelder aus dem AWBZ und ZFW obliegt. Der
ZVR ig aulerdem st&ndiges Beratungsorgan, auf das Sch der Staat bel seiner Gesundheitspolitik
sitzt (Bos 1999, NIVEL 2000, Roya Netherlands Embassy 2000, Veen/Limberger 1996:
165)."

In Deutschland hingegen gab es 1997 554 gesetzliche Krankenkassen, die in sieben verschiedene
Kassenarten gegliedert and: Die Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK), die lange Zeit Re-
gelkassenart fur Arbeitnehmer unter einer gewissen Einkommensgrenze oder Bezieher von
Lohnersatzleistungen waren, die Betriebskrankenkassen, Kassen fur spezifische Berufsgruppen
(Innungskrankenkassen, Bundesknappschaft, Landwirtschaftl. Krankenkasse, See-
Krankenkasse) sowie die Ersatzkassen fur Arbeter und Angestdlte. Seit 1997 konnen die Ver-
Scherten zwischen den Kassenarten der GKV frel wahlen. Jede Kassenart it auf Landes- und
Bundesebene zu Verbanden zusammengeschlossen — im Gegensatz zu den Niederlanden exidtiert
adso keine einheitliche Interessenvertretung. Ebenso gibt es keine dem ZVR vergleichbare Ein-
richtung, dafir unterliegen die Kassen der GKV ds Korperschaften des offentlichen Rechtes der
staetlichen Aufsicht der (Landes-)Behdrden (Bandelow 1998: 30ff., Beske/Halauer 1999: 82ff.).
Neben den gesatzlichen Krankenkassen exidiert ene Vidzahl an Privatverscherungen: 1999
waren im Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) 52 Mitgliedsunternehmen z+
sammengeschlossen (PKV 2000).

Gesetzliche und private Verdcherungstréger représentieren gewissermalden die Nachfrageseite
des Gesundheitssystems. Sie verwdten die finanziellen Beitrage der Versicherten und geben diese
nach definierten Verfahren an die Anbieter im Gesundheitssektor weiter. Dabel ist der Umfang
des zu vertellenden Kuchens in beiden Léndern begrenzt — die Gesundheitsausgaben sind budge-
tiert. In Deutschland richtet sch die Budgetierung nach dem Antell der Verscherungsbeitrége an
den Lohnnebenkosten (,Betragssatzstabilitét'), in den Niederlanden ist der Antell der Gesund-
heitsausgaben am BSP das entscheidende Kriterium. Derzeit gilt, dal? das jahrliche Wachstum der
Gesundheitsausgaben die 2,3%-Marke nicht Uberschreiten darf (Bos 1999: 145).

Folgende Modelle spidlen bel der Vergitung eine Rolle (CPB 1997: 523, Mller 1999: 24):
Be der Fallpauschale wird pro Petient oder Periode ein bestimmter Betrag, der mehrere
Behandlungdeistungen einschlield, gezahlt.

! Der VR wurde vor einigen Jahren umstrukturiert. Urspringlich von Mitgliedern der Kassen besetzt, be-

steht er nun aus von der Krone ernannten Mitgliedern und bildet als unabhangige Administrative eine Erwei-
terung der staatlichen Verwaltung (Grinten 1996).
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Demgegeniiber geht die Einzelleistungsver guitung, bel der jede getétigte Leistung mit eéinem
festgelegten Betrag vergitet wird. Im Fdle privat verdcherter Petienten wird die Vergitung
von der Versicherung riickerstattet.

Schlieflich kénnen Arzte und andere Mitarbeiter auch tiber ein festes Gehalt entlohnt werden.

Tab. 2. Vergutungssystemein den Niederlanden und der Bundesrepublik

Niederlande Bundesrepublik
Hausarztg Falpauschale bei ZFW/AWBZ, Einzellei- Einzelleistungsvergiitung nach BMA bzw.
(in BRD einschl. amb. < it bei Privatversich a GOAb
Facharzte) ungsvergitung bel Privatversicherung
Fachérzte Einzelleistungsvergiitung” Gehalt; Cheférzte werden bei Privatpatienten
in Krankenhausern zusétzlich Uber Einzelleistungsvergiitung

abgerechnet

Pharmazie Festbetrag bei ZFW/AWBZ u. GKVC Ei nzelleistungsverglitung bel Privatversicherung
Krankenhaus Pflegesatz und zusétzliche Ausl agend Pflegemtze, Fallpauschalen, Sonderentgelte

& COTG setzt ein Durchschnittseinkommen fiir jede Berufsgruppe fest, woraus sich der Tarif fir Pauschalen bzw. Einzelleistun-
gen berechnet. Die Hausérzte erhielten 1997 eine Pauschale von 127 Gulden pro Patient (bei Rentnern 146 Gulden, bei Patien-
ten aus sozialen Brennpunkten 158 Gulden). Werden in der Praxis auch noch Arzneimittel abgegeben, erhéht sich die Pauschale
um 47 Gulden.

GKV: Uber den Einheitlichen BewertungsmaRstab notieren die Landes-KVen jede Leistung mit einer bestimmten Punktan-
zahl. DM pro Punkt ergibt sich aus dem Gesamtbudget, welches jahrlich zwischen den KVen und den gesetzlichen Kassen ausge-
handelt wird. Privatversicherung: Leistungen werden nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte abgerechnet. Die Gebiihrensitze
werden mit einem Steigerungsfaktor multipliziert, wobei ein Schwellenwert (2,3fach) und ein Héchstwert (3,5fach) unterschie-
den werden.
©In den Niederlanden richtet sich der durch die Kassen erstattete Preis einer Arznei nach dem Durchschnittspreis in der ent-
sprechenden Arzneimittelkategorie, in der BRD gilt der Minimumpreis in der Kategorie als Richtlinie.

d COTG setzt Raten fur die arztlichen Einzelleistungen fest. Diese werden von dem geplanten Gesamtbudget (berechnet aus
Bevolkerungsdichte, Kapazitéten, Abschreibungen, Unterkunft und Verpflegung, etc.) abgezogen. Die verbleibende Summe wird
durch die Anzahl der kalkulierten Betten-Tage geteilt und ergibt den Tagespflegesatz. Mehr- oder Mindererlése werden im
folgenden Budget verrechnet.

© Dieser wird fir jedes Krankenhaus auf Grundlage einer Leistungsaufstellung fur ein Jahr zwischen Krankenhaus- und Kosten-
tragern vereinbart. Er unterteilt sich in einen Basispflegesatz (Unterkunft und Verpflegung) und einen Abteilungspflegesatz
(&rztl. Leistungen, Pflege, Arzneimittel). Mehr- oder Mindererl6se werden im folgenden Budget verrechnet.

Quelle: Beske/Hallauer 1999: 120, 149, 170, CPB 1997: 523

Wie Tab. 2 zeigt, kommen in den Niederlanden und in Deutschland dle drei Vergitungsformen in
mehr oder weniger komplizierten Modifizierungen zum Tragen, wobe dlerdings die niederlandi-
sche Vergitung nicht den Differenzierungsgrad der deutschen Gebiihrenordnungen (* Punktesy-
gem’) erreicht. Die konkrete Festlegung der Vergitungsformen wird zu einem grof3en Teil durch
die gesdlschaftlichen Akteure, d.h. Kassen- und Arzteverbande ausgehandelt (Bos 1999, CPB
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1997, Lampert 1994).! Allerdings spielt der Staat in den Niederlanden bei der Aushandlung der
Vergitungssétze eine wesentlich grof3ere Rolle ds in Deutschland. Mit dem Centraal Orgaan
Tarieven Gezondheitszorg (COTG) wurde namlich 1979 eine Behdrde zur adminigtrativen
Preidestlegung im Gesundheitsiwvesen geschaffen, die den Welsungen des Ministeriums unter-
gteht.? Die COTG handdt mit den Gesundheitspartnern Leitlinien aus, die wiederum den Budge-
tierungsrahmen fur die lokden und berufsspezifischen Tarifverhandiungen gelen; des welteren
miissen samtliche ausgehandelten Tarife von der COTG gehilligt werden. In Deutschland hingegen
wird stérker auf Sdlbstverwatung gesetzt. Zwar sind die Gesundheitspartner ebenfdls an en
Budget gebunden (welches sich aus der Beitragsstabilitét ergibt), aber innerhab dieses Rahmens
kann die Vergiitung zwischen Kassenverbanden und KV en autonom ausgehandelt werden.

Budgetierung spidt auch im Krankenhauswesen eine entscheidende Rolle. In Deutschland exi-
diert bekanntermal3en ein duales Finanzierungssystem, im dem die Lander fir die Investitions-
kosten und die Sozidleisungstréger fir die laufenden Kogten aufkommen. Derartiges ist in den
Niederlanden unbekannt. Hier werden die Investitionskosten in die Krankenhausbudgets mit ein-
bezogen und Uber die Krankenverscherung finanziert. Die Ausgaben unterliegen dabel einem
funktionsorientierten Budget, welches sich aus drei Komponenten berechnet (Leidl 1997: 197):
Verflgbarkeit (Bevolkerungsumfang im Einzugsbereich), Kepazitét (Anzahl Betten und Fachérzte)
und Produktivitét (Aufnahmen, poliklinische Behandlungen, teure Eingriffe). Be der Kranken-
hausplanung liegt tbrigens ebenso wie die Planung der Pflegeheime die Kompetenz weitgehend in
Den Haag; die Provinzen spidlen im Unterschied zu den deutschen Bunded @ndern nur eine unter-
geordnete Rolle (Miller 1999: 25).

Um den Preisandieg im Arzneimittel sektor zu begrenzen, fuhrten die Niederlande 1992 (zwel
Jahre nach Deutschland) ein Festbetragssystem (Geneesmiddel enver goedingssysteem — GVS)
en. Im Unterschied zum deutschen Moddl| orientiert sich dieses Sysem am Durchschnittsprels
und nicht an preisgiingigen Apothekenpreisen. Zum anderen werden die Festbetrage und die
Gruppeneintellung von einer Expertengruppe festgelegt, die unmittelbar dem niederlandischen
Gesundhetsministerium untersteht — im Unterschied zu Deutschland, wo dem Bundesausschul?

1 Im Rahmen des AWBZ handeln gesetzliche Tréger, namlich die regionalen Versorgungsamter, die Vertrage

mit den Leistungserbringern ihes Einzugsgebietes aus. Im Rahmen des ZFW obliegt der Abschlul? der Vertra-
ge den einzelnen Versicherungen. Hierfur schlief3t der ZN mit den Leistungserbringern zundchst einen Mu-
stervertrag ab, dessen Bestimmungen wiederum maf3geblich sind fir die Gestaltung der Einzelvertrage (Bos
1999).

2 Formal handelt es sich um einen unabhangigen Ausschul3, der von den Mitgliedern der Kassen und Lei-
stungsverbande sowie von Vertretern der Krone besetzt ist.
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der Arzte und Krankenkassen die Bildung der Festbetragsgruppen und den Spitzenverbanden der
Krankenkassen die konkrete Festlegung der Festbetrége Ubertragen ist. Des weiteren koppeln in
den Niederlanden aufgrund eines 1996 eingefiinrten Gesetzes die Arzneimittelpreise an die jewe-
ligen Durchschnittspreise der Nachbarstaaten an (Maller 1999: 25ff.).

Ziehen wir en zwischenzaitliches Fazt in bezug auf Gestdtung des niederlandischen und deut-

schen Gesundheitssystems:
In Bezug auf den Versorgungssektor des Gesundheitswesens ist zu kongtatieren, dal3 in be-
den Landern gesdlschaftliche Akteure (entweder Verbdnde oder marktliche Akteure) die
dominierende Roalle in der Gesundheitsversorgung spiden. Auffalende Unterschiede zeigen
sch dlerdings in der Struktur: Der niederlandische Versorgungssektor ist weltaus homogener
kongtruiert als der deutsche. Dies kommt in der gate keeper-Funktion der Hausérzte zum
Ausdruck sowie in der Tatsache, dal3 die niederlandischen Fachérzte nicht ambulant prakti-
Zieren, sondern in den Krankenhé@usern niedergelassen sind. Aul3erdem it der niederléndische
Gesundheitssektor stérker an sozidmedizinischer Prévention orientiert.
Auch bel der Gesundheitsfinanzierung obliegt in beiden Landern die Durchfihrung des ge-
setzlichen Versorgungsauftrages parafiskalischen Akteuren, die fir Implementation und Ver-
watung der Verscherungen zustandig sind. Als wetere Gemeinsamkeit kann festgehaten
werden, dal3 beide Lénder Uber gemischte Syseme verfligen, die marktliche und sozide
Komponenten kombinieren. Dies kommt in den drel Sdulen der Arbeitnehmerversicherung,
der Volksverscherung und der privaten Verscherung zum Ausdruck. Allerdings ist in den
Niederlanden die Gesundheitsfinanzierung glechméiger Uber die dre Verdgcherungszweige
vertalt, wahrend in Deutschland eindeutig das Prinzip der Arbetnehmerversicherung domi-
niert.
Beiden Landern it weiterhin gemeinsam, dal3 der Staat eine eher zurlickhatende Funktion
bel der Gesundheitsfinanzierung und -versorgung het. Er reguliert zwar das Gesundheitsvesen
Uber gesetzliche Steuerung, Uberl&d aber die Durchfiihrung der Finanzierung und Versorgung
den gesdllschaftlichen Akteuren. In beiden Landern wird diese Arbetsteilung aber auf unter-
schiedliche Weise durchbrochen: In Deutschland verzeichnen die staatlichen Ausgaben einen
nicht unerheblichen Antell an den Gesamtausgaben des Gesundheitsvesens, d.h. der Staat
greift Uber finanzielle Zuschiisse in das Geschehen des Sektors en. In den Niederlanden hin-
gegen wird die Sdbstverwatung der Gesundheitsakteure in stérkerem Ausmal3 durch politi-
sche Regulierung flankiert.
Abschliel3end weist das Verbandswesen in beiden Landern unterschiedliche Zige auf. In
Deutschland gteht einem fragmentierten Verbandswesen auf Kassensdite ein zentralisertes
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arztliches Verbandswesen gegeniiber; in den Niederlanden sind beide hochgradig zentralisiert.
Dafir bietet der gemeinniitzige Sektor in den Niederlanden mit 250 Dachverbénden ein sehr
uneinheitliches Bild —im Gegensatz zu Deutschland, wo sechs Spitzenverbénde die Interessen
des Wohlfahrtssektors auf nationaler Ebene représentieren. Als Besonderheit des niederlandi-
schen Verbandswesens fdlen aulferdem die Patientenvereinigungen und ihre rechtliche Leg-
timierung ds Verhandlungspartner auf.

Dieswirft die Frage auf, wie diese Unterschiede zu bewerten sind. Mdglich wére, dald se sich nur
margina auswirken und dlenfdls ds Indikator fir spezifische kulturelle und nationale Besonder-
heiten anzusehen sind. Mdglich wére aber auch, dal3 sich in funktionaler Hingicht spezifische Vor-
und Nachtelle diagnogtizieren lassen, die (womoglich) auf diese Differenzen zurtickzufUhren sind.
Einen ersten Aufschlul? soll der Blick auf einige OECD-Daten zur Performance nationder Ge-
sundheitssektoren geben.

2.2  Quantitative Erganzung: Einige Daten zum niederlandischen und deut-
schen Gesundheitssektor

Betrachtet man zunéchst die Ausgabenhdhe und die Struktur der Gesundheltsausgaben, so falt
auf, dal3 die Niederlande mit einem BSP-Antell von 8,7% ein verhdltnismddg sparsames Ge-
sundheitswesen prasentieren. Im Vergleich dazu zéhlt die Bundesrepublik mit 10,8% zu den Spit-
zenreitern, die nur noch von den USA Ubertroffen werden. Die relativ niedrige jahresdurchschnitt-
liche Wachstumsrate der Niederlande ist des weiteren ein erster Indikator fir den Erfolg der ko-
genpoalitischen Ma3nahmen, die in den letzten Jahren zum Tragen gekommen sind. Ein Blick auf
die ndhere Aufschliissslung der Gesamtausgaben zeigt, dal? in den Niederlanden vor alem der
dationdre Sektor den Lowenantell der Gesundhetsausgaben ausmacht und den deutschen Antell
be watem Ubertrifft; der Antal fir ambulante Leisungen fdlt hingegen, inklusve der (fach-
)arztlichen Leistungen sehr bescheiden aus. Im Vergleich mit den anderen Sektoren erweisen sich
auch die Auggaben fur Arzneimittel ds hoher Posten, auch wenn sie immer noch welt unter dem
deutschen Ausgabenantell anzusedeln sind.
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Tab. 3: Anteil der Gesundheitsausgaben in % des BSP, Anteil einzelner Gesundheitsbe-
reichein % an den Gesamtausgaben

Ausgaben insg. || Stat. Sektor | Amb. Sektor Arzte Arzneimittel Hilfsmittel

1996 80-96 || 1996 80-96| 1996 80-96| 1996 80-96 | 1996 80-96 | 1996 80-96
USA 14,1 2,73 422 -083| 331 123 20 0,56 94 047 13 -106
Deutschland 10,8 1,27 341 016 | 338 -009( 164 -059 [ 123 -051 | 59 1,64
Schweiz 10,1 2,46 509 112 [ 391 -09| 173 -076| 76 -422
Frankreich 9,8 1,62 45 043 279 064 | 118 059 | 168 0,36 25 227
Kanada 9,3 1,63 44 -115| 259 027 | 142 -024 | 136 3,03
Niederlande 8,7 0,58 528 -051| 28 007 | 84 -178 | 108 2,03 29 568
Australien 8,6 1,08 439 -116| 272 127 | 184 098 | 116 242 22 223
Schweden 8,6 -0,52 13 4,44 22 -037
Island 82 1,73 549 -046 | 234 203 | 154 147 | 165 022
Dénemark 8,1 -0,88 585 -021| 201 -0,28 85 1,77 2,8 1,86
Osterreich 8 0,24 20,7 062 | 256 18 151 -0,36 14 1,58 27 09
Belgien 78 1,09 399 119 | 396 0,06 179 02 23 037
Finnland 7,8 1,15 414 -098| 488 1,26 144 1,89 24 -104
Itelien 78 0,7 469 002 | 294 041 | 202 152 | 179 167 24 033
Norwegen 7,8 0,73 381 -318 9 0,23
Spanien 74 1,73 45 -114 20 -0,29
Japan 71 0,57 304 -009| 421 -036( 349 -026 | 21,2 0
GB 71 1,47 161 144
Luxemburg 6,8 0,54 329 032|508 016 | 128 -405| 11,7 -134 | 48 -257

Quelle: OECD 1999

Die Frage igt, ob zwischen der Hohe der Gesundheitsausgaben und der Dichte der gesundheitli-
chen Infrastruktur eén Zusammenhang besteht. Wenn dem so wére, mifdte die Bundesrepublik im
ambulanten Sektor ein dichteres Netz an Gesundheitsainrichtungen aufweisen as die Niederlande.
Wie die folgende Tabelle zeigt, trifft dies eindeutig zu: Deutschland verflgt Uber doppelt so vide
Allgemein- und Fach&zte und der Antell der Apotheken ist rund dreimal so hoch. Auch die nie-
derléndischen Wachsumgraten lassen im internationden Vergleich nicht unbedingt darauf schlie-
[3en, dal3 der ambulante Sektor seinen quantitativen Riickstand verliert (erstaunlich ist dies vor
dlem in bezug auf die Hausarzte, die ja eine wichtige Schlissafunktion im hollandischen Gesund-
heitswvesen innehaben). Im sationdren Bereich zeigt Sch erwartungsgemd? ein anderes Bild: Ab-
gesehen von der Kategorie der Pflegeheime stehen der niederldndischen Bevolkerung mehr Bet-
ten im dationdren Sektor zur Verfligung; auch weisen die Niederlande mit 2,39 Personen eine
grolere Personadichte pro Bett auf as die Bundesrepublik (1,5) (OECD 1999). Auffalend ist
des weiteren der Antell der Psychiatrie, die im internationalen Vergleich eine Spitzenposition en-
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nimmt. Die Wachsumsraten zeigen weiterhin, dal3 sich die Niederlander beim Abbau der Setio-
néren Ressourcen im Gegensatz zu anderen Landern sehr zuriickhatend verhalten.

Tab. 4. Ressourcen im Gesundheitswesen - Personal und Betten pro 1.000 Einwohner

Allg. Arzte | Facharzte | Zahnarzte | Apotheker | Stat. Sektor | Psychiatrie | Pflegeheime

1996 80-96 [ 1996 80-96| 1996 80-96( 1996 80-96| 1997 80-97| 1997 80-97( 1996 80-97

Dénemark 06 112 (01 019 05 064 | 02 -135( 46 -324| 08 -475| 69 -2,08
Deutschland|| 1,1 029 | 21 454( 07 207 | 06 111 94 -119( 12 -28| 42

Finnland 15 14 09 211 ]| 14 0

Frankreich 15 126 ( 15 433| 07 101 1 232 85 -155| 12 -405| 14
Kanada 09 129 (09 109 05 101 | 0O6 37 -198| 14 -585( 52
Luxemburg || 0,8 15 514 05 241 | 07 072 42 -271

Neuseeland | 08 195 | 06 107 04 005 06 -O71] 81 -2,69 1 -731| 39
Niederlande | 0,4 0,66 1 242| 05 101| 02 284 | 115 -038| 1,7 -019| 36 0,74

Norwegen 0,8 18 0,8 0,4 147 -067| 07 -555| 10 2,26
Osterreich 13 323 (15 344 05 087 | 05 174 91 -123| 07 -347| 19

Portugal 0,6 21 77| 03 59| 07 212{ 41 -145| 07 -219

Schweden 06 483 | 22 09 -087| 07 225{ 52 -607| 07 -856| 05 -1391
Tschechien || 0,7 0 22 215| 06 183 | 04 083 9 -132 1 -168| 06 055
Turkei 06 63|05 176 02 137 03 093 25 073| 01 105| 02

uUngarn 06 197 | 27 268 05 33 04 145 83 -053( 05 -657

GB 06 099 04 119 ]| 06 43 -361| 15 -239| 37

Quelle: OECD 1999

Weiteren Aufschlul Gber die quantitative Performance zeigen die Daten Uber die Inanspruchnah-
me gesundheitlicher Dienste. So erklart sch die Ausgabendominanz des stationdren Sektors in
den Niederlanden auch aus der Tatsache, dal3 der niederlandische Birger rund einen Tag langer
in der Klinik verweilt ds der deutsche. Allerdings it die Anzahl der Einwelsungen auch nur hab
s0 hoch wie in der Bundesrepublik. Mit anderen Worten: Der Niederlander wird zwar seltener
eingewiesen, verbringt aber dann auch mehr Zeit in der Klinik. Auf}erdem sucht er sdtener den
Arzt auf ds diesin Deutschland der Fdl it (wenn auch héufiger ds in den vergangenen Jahren).
Abschlielend noch ein Blick auf die Bettenbelegungsquote, die eine wichtige Variable fur die
Hohe der Gesundheitsausgaben i, da se auf den Audastungsgrad und die Wirtschaftlichkeit
gesundhetlicher Einrichtungen verweist: Die Niederlanden erreichen in ihrer Belegungsguote rund
88% und gellen somit den Spitzenraiter bezliglich Sationérer Effizienz dar.
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Tab.5: Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten

Stat. Pflegetage | Stat. Belegungsquo- | Stat. Einweisungen in | Arztbesuche pro Kopf

pro Einw. te % der Bev.

1996 11%%% 1996  1980-1996| 1996 1980-1996 1996 1980-1996
Australien 25 -1,81 82 16,4 6,6 3,18
Belgien 2,2 -1,27 20 2,46 8 0,71
Dénemark 14 -3,06 834 0,36 19,8 0,49 57 0,82
Deutschland 2,8 -1,46 80,9 -0,3 20,9 0,66 6,5 -3,45
Finnland 32 -2,63 25,7 1,27 4,3 1,83
Frankreich 2,6 -2,01 81,1 0 225 0,96 6,5 3,03
Italien 1,7 -2,38 73,4 04 18,5 0,14
Japan 41 1,18 84,3 0,07 93 2,78 16 0,66
Kanada 1,9 -0,62 12 -1,38
Mexiko 0,2 1,02 69,3 0,29 58 2,2 3,6
Neusedland 15 -3,61 13,8 0,23
Niederlande 3,6 -0,81 88,7 -0,15 111 -0,33 5,4 0,61
Norwegen 45 -1,02 83 -0,24 15,3 -0,08
Osterreich 2,6 -1,84 78,8 -0,43 25,1 1,59 6,3 0,97
Portugal 11 -0,54 73,9 1,04 11,4 1,56 32 -0,9
Schweden 13 -7,2 81,9 -0,08 18,1 -0,07 29 0,68
Tschechische Rep 2,6 -1,57 76,7 -0,35 22,3 0,54
Turkei 0,4 1,02 58,3 2,07 6,5 3,24 18 2,57
Ungarn 25 -0,39 76,5 -0,73 24,2 1,59
GB 17 -2,13 23,1 3,37 51 0,65
USA 11 -2,68 12,2 -2,09 6 14

Quelle: OECD 1999
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Die hohe Beegungsquote und die relativ niedrige Anzahl der Einweisungen deuten alerdings auch
auf den Umgtand hin, dal3 die Kapazitéten des Versorgungssektors in den Niederlanden weitge-
hend ausgereizt snd. Dies macht sch besonders deutlich in der Wartdlistenproblematik bemerk-
bar, die in den letzten Jahren an Brisanz zugenommen ha. Fir home care beliefen sich die War-
telisten 1998 auf 32.000 Personen, bei Pflegeheimen waren es 20.000 Personen (ZN 2000). Die
folgende Tabdle zeigt, dal3 bel Herzoperationen und -behandlungen die Wartdisten 1996 ihr
Maximum erreichten, seitdem igt es infolge finanzidler Zuschiisse und organisatorischer Ma3nah
men gelungen, die Listen abzuarbeiten. Dennoch gilt die Verklrzung der Wartezeiten nach wie

vor ds ene der wichtigsten Herausforderungen im niederléndischen Gesundheitswesen.
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Tab. 6 Wartelisten: Anzahl der Personen, die...

Monat ...auf eine offene Herzope- | davon lénger a's ....auf eine Herz- davon lénger als

ration warten zwei Monate Behandlung warten | zwei Monate
Januar 1996 1929 928 1035 320
Januar 1997 2082 o5 766 138
Januar 1998 1712 577 558 18
Januar 1999 1294 309 503 41
Quéle: ZN 2000

Wie lassen sich nun diese Daten interpretieren? Deutlich dirfte sein, dal3 zwischen den Nieder-
landen und der Bundesrepublik einige Unterschiede in bezug auf die Performance des Gesund-
heitswesens bestehen. Fassen wir zunéchst die wesentlichen Merkmae dieser kurzen empirischen
Dargtdlung zusammen: Gemessen am Antell des BSP haben die Niederlande geringere Ausgaben
zu verzeichnen ds die Bundesrepublik. Auch die néhere Aufschliisselung der Ausgaben fihrt zu
unterschiedlichen Lestungsprofilen: Dem Sationdren Sektor kommt in den Niederlanden ene
grofere Bedeutung zu, ambulante Leistungen und Arzneimittel Snd dafir geringer zu veranschla
gen dsin der Bundesrepublik. Die niederl&ndische Présenz des stationdren Sektor geht alerdings
nicht auf die Haufigkeit der Einweisungen, sondern vidmehr auf die langere Verweildauer bel
gationaren Aufenthaten und die hthere Personadichte pro Bett zurlick. Die geringen Ausgaben
im ambulanten Bereich und im Arzneisektor wiederum sind das Resultat seltenerer Arztbesuche
und enes recht geringen Arzneimittelverbauchs. Die geringen Ausgaben des niederlandischen
Gesundheitssektors scheinen aso darauf zuriickzufiihren zu sein, dal3 die niederlandischen Blrger
die Lestungsainrichtungen des Gesundheitsiwesens sdtener in Angpruch nehmen; des weiteren
konnte die Belegungsquote im gtationdren Sektor ein Indikator fir ein reativ hohes Effizienzbe-
wuldsain im niederlandischen Gesundheitswesen sain. Die Kehrsdte dieser postiven Bilanz
kommt jedoch in der Wartelistenproblematik zum Ausdruck: Die Zahlen deuten darauf hin, dal3
die Niederlander ihr glingiges Gesundheitssystem offensichtlich mit knappen Versorgungskepa-
zidten erkaufen.

Abschlief?end s&i noch darauf hingewiesen, dal3 die niedrigeren Ausgaben des niederlandischen
Gesundheitswesens anscheinend nicht zu Lasten der gesundheitlichen Verfassung der Blrger e
hen. So igt die Lebenserwartung niederlandischer Frauen bei Geburt mit 80,6 Jahren hoher s die
der deutschen Frauen mit 80,3 Jahren (OECD 1999). Die folgende Tabdlle zeigt aul}erdem, dal3
der Gesundheitszustand der niederléndischen Bevdlkerung in bezug auf Mortditéts- und Morbi-
ditétsndikatoren im internationalen Vergleich sehr gut abschneidet.
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Tab. 7 Mortalitats- und Morbiditatsindikatoren

Todesur sachen nach |CD-K ategorien Fehlzeiten am Arbeitsplatz
(Sterbeziffer/100.000 Einw.) (Tage pro Person)
1995 1980-1995 1994 1980-1994
Ungarn 1155,83 -0,46 Polen 275
Polen 1002,19 -0,72 Mexiko 24,6 2,46
Mexiko 919,64 Tschechische Rep. 21,1 1,74
Irland 848,27 -1,47 Ungarn 19 0,47
Portugal 833,86 -1,69 Schweden 16,6 -1,73
GB 738,74 -1,6 Osterreich 13,7 -14
Finnland 734,28 -1,56 Deutschland 12,3 -1,02
USA 732,81 -0,93 GB 7.8
Deutschland 724,63 -1,61 Finnland 7,7 -0,62
Osterreich 704,39 -2,15 Belgien 7 -0,3
Luxemburg 690,4 -2,59 Kanada 6 -0,79
Niederlande 690,15 -0,79 Niederlande 55 -3,76
Norwegen 678,41 -0,97 USA 52 0,28
Griechenland 672,36 -1,16 Quele: OECD 1999
Island 660,47 -0,43
Spanien 639,38 -1,34
Kanada 625,96 -1,57
Australien 624,98 -2
Schweden 615,55 -1,67
Frankreich 599,77 -1,94

Quelle: OECD 1999
2.3 SchlufRfolgerungen

Die bisherigen Ausfiihrungen machen deutlich, dal3 das Gesundheitssystem in den Niederlanden
und in Deutschland auf den ersten Blick dhnlich konzipiert ist — und zwar dahingehend, dal3 esin
beiden Landern einen Kompromif3 zwischen markt- und staeisbasertem System dargtdlt. Dies
wird enersats deutlich durch die Dominanz der gesellschaftlichen Akteure, die den staetlichen
Versorgungs- und Finanzierungsauftrag im Gesundheitsvesen wahrnehmen, anderersaits durch
das gemischte Verscherungssystem, welches marktliche und staatliche Ordnungselemente kom-
biniert. Dartiber hinaus krigtdliseren sich jedoch enige markante Unterschiede heraus: So it das
Mischungsverhdtnis zwischen den verschiedenen Verscherungszweigen in den Niederlanden
ausgewogener und die Struktur des Versorgungssektors homogener ds in Deutschland. Different
zen zeigen Sch aul¥erdem in den Strukturen und den Zentralis erungsgraden des Verbandswesens
sowie in der Rolle des Staates, der in der Bundesrepublik eher Finanzierungsfunktion, in den Nie-



2 Bestandsanalyse des nieder|&ndischen und deutschen Gesundheitswesens 89

derlanden eher Steuerungsfunktion hat. Die ergénzende quantitative Darstellung Uber die inter-
nationde Performance beider Gesundheitssektoren bringt weltere Unterschiede zum Vorschein,
die inggesamt darauf hinaudaufen, dal3 in den Niederlanden Gesundhatsainrichtungen weniger
héufig in Anspruch genommen werden as in der Bundesrepublik. Entsprechend hat das nieder-
l&ndische Gesundheitswvesen geringere Ausgabenanteile zu verzeichnen, wobel die zentrden Ge-
sundheitsndikatoren — Lebenserwartung, Mortditét und Morbiditdt — besser ausfdlen ds in der
Bundesrepublik.

Die Frage, die Sch in diessm Zusammenhang stdlt, it, ob zwischen der Konstruktion der beiden
Gesundheitssektoren, ihrer quantitativen Performance und dem Gesundheitszustand der Bevol-
kerung ein Zusammenhang besteht. Moglich wére zunéchst, dald der Niederlander aufgrund ar
derer Lebendagen und Lebensstile per se weniger krankhetsanfdlig it ds der bundesdeutsche
Burger. Dies wirde bedeuten, dal? die quantitative Performance eher eine abhdngige Variable
gesdlIschaftlicher Lebenskontexte wére ds eine Folge der Konsgtruktion des Gesundheitsiesens.
Maoglich wére aber auch, dal3 das niederlandische Gesundheitssystem in bezug auf seine Kliente
bedarfsgerechter und in bezug auf seine gesdllschaftliche Umwdt effizienter arbeitet. Mit anderen
Worten: Die Konzeption und Performance des niederlandischen Gesundheitsvesens wére ein
erger Indikator fur die im vorangegangenen Kapitel hergdeitete These, dal? im niederlandischen
Gesundheitswesen stérkere stérkere Integrationskréfte an Werk sind as im deutschen. Diese

Einige Argumente sprechen fur diese Argumentation. So ist nach Schétzungen des US-Centers for Disea-
se Control der Einflufd der sozialen Umwelt und der Lebensweisen auf die Sterblichkeit etwa doppelt so grof3
wie die EinflUsse der biologischen Umwelt und der genetischen Prédispositionen, und diese wiederum sind als
doppelt so stark einzustufen wie der Einfluf3 des Gesundheitswesens (BMBF 1997). Daher resultiert der An-
stieg der Lebenserwartung und die sinkende Sterberate seit Anfang dieses Jahrhunderts auch eher aus den
Verbesserungen der Lebensbedingungen (Hygiene, Erndhrung, Seuchenbekampfung) als aus der Einfihrung
der ersten Krankenversicherungssysteme. In dieser Arbeit wird jedoch davon ausgegangen, daf3 Gesund-
heitssystem und -zustand miteinander verkniipft sind, denn schliefdlich [&3t sich im internationalen Vergleich
ein eindeutiger statistischer Zusammenhang zwischen L ebenserwartung/Sterblichkeit und der Existenz eines
institutionalisierten, auf Inklusion angelegten Gesundheitswesens aufzeigen.
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These gilt es, im weiteren Verlauf der Arbeit zu konkretiseren. Zu diesem Zweck wird im néch-
gen Kapitd zunéchst hergelatet, welchen unterschiedlichen Verlauf die Interpenetrationszone des
Gesundheitssektors — der Wohifahrtsstaat — in beiden Gesdllschaften genommen hat.
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3 DAS GESUNDHEITSSYSTEM IM WANDEL DER WOHLFAHRTSGE-
SELLSCHAFT

Nationale Gesundheitssysteme sind in ihrer Ausgestatung aullerst variabd. So beruht das briti-
sche Gesundheitsivesen mit seiner saatszentrierten Grundversorgung auf vollig anderen Pramissen
as das Gesundheitswesen der skandinavischen Lander. Und die in Kap. 2 durchgefihrte Be-
sandsandyse zeigte auf, dald salbst so *dhnliche’ Nationen wie die Niederlande und die Bundes-
republik im Detall Uber dulRers markante Abweichungen verfliigen. Das Design nationder Ge-
sundheitssysteme it dso auf den ersten Blick durch ein hohes Mal3 an Kontingenz gekennzeich-
net. Dennoch folgt es einer gewissen Systematik, denn ds Element des Wohlfahrtssektors ist die
konkrete nationde Ausgestaltung des Gesundheitsvesens eng mit den spezifischen Merkmaen
der nationalen Wohlfahrtskonfiguration verkniipft, die den Korridor der Gestatungsmadglichkeiten
abgeckt. Ein Vergleich zwischen der Entwicklung des niederléndischen und deutschen Woh-
fahrtsstaates wird daher neuen Aufschlul Gber die Unterschiede beider Gesundheitssysteme und
ihren Integrationsgrad geben.

31 ‘Worlds of Welfare': Das deutsche und niederlandische Gesundheitswe-
sen im wohlfahrtlichen Kontext

Der Begriff des Wohlfahrtsstaates” wird s deskriptives Konzept zur Kennzeichnung staetlicher
Malinahmen genutzt, die der FOrderung von Lebenschancen in den Dimensionen Einkommen,
Gesundheit, Wohnen und Bilden dienen (Alber 1992b: 542):

,Der Wohlfahrtsstaat it das inditutionelle Ergebnis des fortgesetzten politischen An-
spruchs, mit Mitteln der Gesatzgebung fur die Grundlagen des individudlen Wohlbefindens
dler Mitglieder einer nationa definierten Gesdllschaft zu sorgen.” (Girvetz 1968: 512)

Der Begriff intoniert dso einen bestimmten Typus der Staatstétigkeit, d.h. er bezieht sch auf Lan-
der, in denen der Staat eine aktive Rolle in der Steuerung wirtschaftlicher und gesdllschaftlicher

1 Wahrend der Wohlfahrtsstaat einen bestimmten, vor allem in Nord- und Westeuropa anzutreffenden Ty-

pus der Vergesellschaftung kennzeichnet, verweist der Begriff des Sozialstaates auf die spezifisch deutsche
Wohlfahrtsprogrammatik und impliziert gleichzeitig eine Kampfansage gegen das Ausufern des Wohlfahrts-
staates, der gesellschaftliche Freirdume zugunsten einer umfassenden Betreuung der Biirger von der Wiege
bis zur Bahre einschréankt (Alber 1992b: 543, Kaufmann 1997: 21). Der Begriff der Wohlfahrtsgesellschaft wie-
derum verweist auf die Dominanz burgerlicher Bewegungen, wahrend der Wohlfahrtsstaat starke Arbeiterbe-
wegungen und einfluf3reiche sozialdemokratische Ideologien suggeriert (Schmidt 1988: 167). Die drei Begriffe
werden in dieser Arbeit synonym verwendet.
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Abléufe einnimmt und enen betréchtlichen Tell seiner Ressourcen sozidpolitischen Zwecken
widmet (Alber 1992b: 524). Dies bedeutet dlerdings nicht, dal3 wohlfahrtliche Indtitutionen genuin
gaetliche Indtitutionen sain missen. Im Gegentell ist der Wohlfahrtssektor in den meisten moder-
nen GesdlIschaften as separater, rechtlich autonomer Bereich neben dem taetlich verfalden poli-
tischen System und der privatrechtlich verfaldten Marktwirtschaft etabliert. Genauer gesagt ver-
mittelt er zwischen marktgesdlschaftlicher Privatsphére, rechtsstaatlicher Offentlichkeit und der
Familie, dh. die Einrichtungen des Arbdts, Bildungs und Sozidrechts bilden eine Zwi-
schengphére zwischen Wirtschaftsunternehmen, privaten Haushalten und Staat (Kaufmann 1997:
24f.). Aus diesem Grund wurde der Wohlfahrtssektor in Kap. 1 as Interpenetrationszone zwi-
schen unterschiedlichen funktionden Tellsystemen bestimmt. KAUFMANN diagnogtiziert entspre-
chend:

, Gesdllschaftsheoretisch 18% sch der Gedanke ener gleichzetigen Steigerbarkeit von
Staatantervention und gesdlschaftlicher Steuerungsféhigkeit am Uberzeugendsten auf der
Bass ener Theorie der Funktionsdifferenzierung verdeutlichen: Moderne Gesdllschaften
entwickeln funktionsorientierte Tellsyseme, die Sch in ihrer effizienten Einsatigket wech-
s satig erganzen und in Schranken hdten. Die wohlfahrtsstaetliche Entwicklung ist ein we-
sentliches Element der Losung von Folgeproblemen ener Versdbgtandigung von Politik
und Okonomie, sie folgt deshalb auch keiner einheitlichen Logik, sondern strebt nach einer
Synthese unterschiedlicher — politischer, wirtschaftlicher, kulturdler und sozider — ,,Log-
ken** (Kaufmann 1997: 30).

In diesem Zusammenhang weisen dle nationden Wohlfahrtskonfigurationen gewisse Gemensam:
keiten auf (Kaufmann 1997: 27f.): So bleiben in der wirtschaftlichen Produktionssphére Privat-
egentum und unternehmerische Frethat grundséizlich gewahrt, werden aber einschrankenden
Bedingungen unterworfen — einersaits, um den Gegensatz zwischen Kapita und Arbeit ein Sttick
weit aufzufangen, anderersaits, um die externen soziden Kosten der wirtschaftlichen Prozesse zu
kompengeren. In der politischen Verteilungssphére wird das primére Verteilungskriterium — das
Entget — durch eine sekundére dadtliche Umvertelung korrigiert, die auch den Nicht-
Erwerbgtédtigen und den unvermdgenden Bevdlkerungsschichten ein Auskommen schert. In der
gemeinschaftlichen Reproduktionssphdre werden die Leistungen der privaten Haushalte durch
offentlich subventionierte Diengtleistungen des Bildungs-, Gesundheits- und Sozia sektors gestitzt.

Uber diese anaytischen Gemeinsamkeiten hinaus ist aber die jeweilige konkrete Ausgestaltung
dieser Funktionen hochst variabel: Nicht nur herrscht in jedem Land eine andere Auffassung Gber
das Ausmal} der unternehmerischen Unabhédngigkelt, den angemessenen Grad der daatlichen
Intervention und die Reichweite der familiaren Unterstiitzung — auch die Instrumente gesetzlicher
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Regulierung und die Strukturen der Lei stungssektoren weichen erheblich voneinander ab. Je nach

Perspektive 18 sch die Genese nationaler Wohlfahrtskonfigurationen folgendermal3en nach-

zeichnen (vgl. auch Lessenich 2000):
Unter funktionalistischer Perspektivefolgt die Genese des Wohlfahrtsstaates der ‘Logik des
Indugtridismus (HoralAlber 1981): Der Wohlfahrtsstaat wird historisch nétig, well traditio-
nelle Formen gesdlschaftlicher Reproduktion und sozider Sicherheit wie Familie, Kirche oder
Dorfgemenschaft unter dem Druck der gesdllschaftlichen Moderniserung (Mohilitét, Urbani-
serung, Individudisierung) zerbrechen. Kriterium fir das unterschiedliche ‘ Ausmal3 nationaer
Wohlfahrt snd die Varianzen der Sozidleistungsguoten, die sich aus dem ‘Problemdruck’ &-
nes Landes (z.B. demographische Entwicklung) und seinen verfligbaren Ressourcen (indiziert
durch das BSP pro Kopf) ableiten lassen (Wilensky 1975).
Institutionalistische Ansdtze hingegen versehen den Wohlfahrtsstaat ds notwendiges In-
srument firr die Reintegration der Okonomie in die Gesdlschaft. Denn die gesdlschaftliche
Leistungs- und Integrationsfahigkeit ist insbesondere durch die Isolierung der Wirtschaft gg-
gentiber soziden und politischen Ingtitutionen gefahrdet — daher ist en soziaes ‘re-embedding’
des 6konomischen Systems Uber wohlfahrtliche Regulierung notwendig. In diessm Rahmen
wird insbesondere auf die Bedeutung demokratischer Strukturen und statlicher Burokratien,
Ingtitutionen und Eliten as treibende Kréfte sozider Reformen abgestd It (Poldny 1944, Rok-
kan 1970).
Die Ansitze der Politischen Okonomie wiederum nehmen eine konflikttheoretische Perspek-
tive ein und betonen die Bedeutung sozider Klassen ds Motoren des Wandels und die Rele-
vanz des klassenpolitischen Kréfteverhdtnisses fir die Aushandlung gesdlschaftlicher Vertel-
lungsstrukturen (Korpi 1983). Sozid politische Unterschiede zwischen Nationen werden hier
durch die Machtbaance zwischen den Parteien und die Machtbaance zwischen der organi-
Serten Arbeiterbewegung einerseits und libera-konservativen Kréften andererseits hervorge-
rufen.

Allen Ansdizen ist gemeinsam, dal3 Se ene Schilissalvariable zu identifizieren suchen, die die Va-
rianz zwischen nationden Wohlfahrtsstaaten quas monokausa zu erkléren vermag (Alber 1995:
279, Esping-Andersen 1998: 32f.). In jingster Zeit setzt man starker auf ,, synthetische Arbeiten,
die im Sinne von Konfigurationsandysen zu kléren versuchen, welche Kongdlation von Bedin
gungen verschiedene Stasten dazu bringt, unterschiedliche Entwicklungspfade in der Sozidpolitik
enzuschlagen”. (Alber 1995: 279.) Der wichtigste Vertreter in diesem Kontext i ESPING-
ANDERSEN, der mit seinen Three Worlds of Welfare drel Regimetypen des Wohlfahrtsstastes
unterscheidet — das soziddemokratische Regime der skandinavischen Lander, das konservativ-
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korporatigtische Regime der kontinentaleuropéischen Landern sowie das liberde Regime der
angelsichsischen Nationen (vgl. zu den folgenden Ausfihrungen Esping-Andersen 1990, 1998,
Schmidt 1988; 158ff.).!

Tab. 8: Indikatoren von Wohlfahrtsstaaten

Typusdes Wohlfahrtsstaates

Indikator liberal konservativ sozialdemokr atisch
Schutz gegen Marktkréfte und Ein- schwach mittel stark
kommensausfélle
Soziarechte und Armenunterstitzung | Armenunterstiitzung Soziarechte Soziarechte
Anteil der privaten Sozialausgaben hoch mittel niedrig
Ausmal3 der individuellen Finanzierung | mittel hoch mittel
Nach Berufsgruppen differenzierte nein ja nein
Sicherungssysteme
Umverteilungskapazitét gemddgt gemédgt grof3
Vollbeschéftigungsgarantie nein nur in Prosperitét ja

Qudle Schmidt 1988: 162

Als zentrale Dimension dieser Typologie legt ESPING-ANDERSEN die Gewéhrung sozider Rechte
zugrunde. Dies kommt in seinem Begriff der De-Kommodifizierung zum Ausdruck. Diese steht
fur das Mal3, in dem Vertellungsfragen vom Markt abgekoppelt werden. ,, De-commodification
occurs when a service is rendered as a matter of right, and when a person can mantain a
livelihood without reliance on the market” (Esping-Andersen 1990 22) De
kommodifizierende Rechte snd in den modernen Wohlfahrtsstaaten unterschiedlich weit entwik-
kelt:

Den hochgten Grad an Marktunabhéngigkeit erzielen die skandinavischen Lander, die sich

mit ihren Modellen der Grundscherung auf ale Birger beziehen, ungeachtet von vorherigen

EinkUnften, Beitrégen und Arbeitdeistungen.

In den kontinental eur opéi schen Landern hingegen is der De-Kommodifizierungsgrad nied-

riger, denn die Sozialeistungen sind Uber lohnarbeitszentrierte Zwangsvers cherungen Uberwie-

gend an Arbeit und Beschéftigung gekoppdlt.

! DasModell weist groRe Ahnlichkeit mit den von TITMUSS entwickelten Typen residual welfare, industri-

al achievement-performance und institutional redistributive auf (Titmuss 1974). Diese sind jedoch als ideal-
typische Gestaltungsmaximen der Sozialpolitik postuliert worden, abgeleitet aus der Sozialtheorie und Philo-
sophie. Eine empirische Zuordnung von Nationen hat TITMUSS nicht vorgenommen (Kohl 1993: 72f.).
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Die angel sachsischen Wohlfahrtsstaaten weisen den stérksten Marktbezug auf. Zwar sind
die hier vorherrschenden Firsorgemodelle nicht so stark an Arbeitdeisung gekniipft — se
fUhren aber zu einer Stéarkung des Marktes, insofern ihre Leistungen aul3erst gering sind und
die an Markt erfolgreichen Burger zur privaten Vorsorge ermutigen.

Waéhrend sich im Begriff der De-Kommodifizierung einige Grundannahmen der funktionaistischen
Vaiante widerspiegeln (der Wohlfahrtsstaat kompengert die traditiondlen Versorgungsformen,
die nicht durch den Markt aufgefangen werden kdnnen), welst der zweite Begriff der Stratifizie-
rung Anlethen des konflikttheoretischen Paradigmas auf (Esping-Andersen 1990: 23ff.). Aus-
gangspunkt ist, dald der Wohlfahrtsstaat nicht dlein Korrekturingrument der gesdllschaftlichen
Ungleichheitsstruktur igt. Vidmehr sdlt er en egengténdiges System der Stratifizierung dar, in-
dem er in aktiver und direkter Weise die soziden Beziehungsmuster einer Gesellschaft ordnet.

Im korporatistischen statusdifferenzierenden System der kontinental-européischen Staaten
erzeugt das klasssche Soziaverscherungsmodel a la Bismarck Spatungen innerhadb der
Lohnabhéngigen — indem es fir unterschiedliche Klassen und Statusgruppen eigene Siche-
rungsprogramme mit unterschiedlichen Rechten und Privilegien kongtruiert (dies kommt fe-
sonders deutlich durch die grol3ziigigen Sozidleistungen fir Angehdrige des dffentlichen Dien-
ges zum Ausdruck).

Das universdigtische System hingegen fordert Statusgleichhelt, indem dle Birger, unabhéngig
von ihrer Klassenzugehorigket oder Marktstellung, mit 8hnlichen Rechten und Leistungen aus-
gedtattet werden. Im Zuge wachsenden Wohlstands kann dieses Modell alerdings Dudismen
produzieren: Die Bessergestellten ergénzen die bescheidene Gleichheit durch angemessene
Wohlfahrtsstandards (in Form privater Verscherungen oder betrieblicher Zusatzleistungen) —
fUr die unteren Schichten verbleibt eine bescheldene staatliche Abscherung. Diese Entwicklung
gilt ds charakteristisch fur Groforitannien und die angel sdchsischen Lander.

Die skandinavischen Lander hingegen schlugen einen anderen Weg ein. Der Staat versuchte
hier, den universdlen Angpruch aufrecht zu erhdten und die aufstrebenden Mittelschichten mit
einzubeziehen, indem er auf das einhetlich-egditdre System ein zweites verscherungsorien-
tiertes System aufsattelte. Der Staat behdt hier das Mandat, kann aber erwartungsgerechte
Leisungen gewdahrleisten und somit den Universdismus (trotz Leistungsungleichheiten) beibe-
haten.

Aus De-Kommodifizierung und Stratifizierung resultieren drittens verschiedene wohlfahrtliche

Arrangements zwischen Markt, Staat und Familie (Esping-Andersen 1998: 43ff.). Hier
kommt die inditutiondigtische Variante zum Ausdruck: Der Wohlfahrtsstaat ds integrierender



3 Das Gesundheitssystem im Wandel der Wohlfahrtsgesel | schaft 96

Mechanismus oder ds Schnittstelle zwischen den maglichen Indtitutionen der Wohlfahrtsprodukti-

on einer Gesdllschaft.
Die Gruppe der liberalen Wohlfahrtsstaaten kombiniert minimale de-kommodifizierende
Effekte mit enem klassenpolitischen Dudismus. Wir finden bedarfsgepriifte Flrsorge, niedrige
universelle Trandferleistungen und bescheidene Sozia versicherungsprogramme, die sich in der
Regd an schlecht bezahlte oder arbeitdose Angehdrige der Arbeterschicht richten. Der Staat
fordert hier den Markt, indem er entweder minimale Leistungen bietet (passive Forderung)
oder die privaten Sicherungsformen subventioniert (aktive Forderung) und dadurch die auf-
strebende Mittelschicht zu einer marktorganisierten privaten Absicherung veranlald. Archety-
pen dieses Modells sind die Verenigten Staaten, Kanada und Audtrdien.
In den konservativ-korporatistischen Wohlfahrtsstaaten hingegen behdlt der Staat das
Zepter Uber gesetzliche Versicherungssysteme® in der Hand. Die Gewdahrleistung sozider
Rechte ist zwar unumdtritten, intendiert aber durch seinen starken Erwerbsbezug den Erhdt
von Statusunterschieden und Berufsschichten. Des weiteren sind die korporatistischen Reg-
mes (nicht zuletzt aufgrund des kirchlichen Einflusses) an der Aufrechterhdtung traditiondler
Familienformen orientiert. Zu diesem Typus zdhlen die kontinentaleuropdischen Lander
Deutschland, Osterreich, Frankreich und Italien.
Norwegen und Schweden hingegen bilden die Archetypen der dritten sozialdemokratischen
Gruppe: Hier wurden die Prinzipien der De-Kommodifizierung und des Universalismus unter
daetlicher Regie auf die neuen Mittelschichten ausgedehnt. Alle Klassen und Schichten sind in
en enziges, universdles Verscherungssysem enbezogen — gleichwohl orientieren sch die
Leistungen am vorherigen Einkommen. Dies fihrt enersats dazu, dal? Leistungen und sozide
Diengte s0 ausgestdtet sind, dal3 se auch den Anspriichen der Bessergestellten gerecht wer-
den. Anderersaits wird Gleichheit in dem Sinne hergestellt, dal3 auch Arbeiter in vollem Mal3e
an den Rechtsanspriichen teilhaben kénnen.

1 Andieser Stelle soll nochmals darauf hi ngewiesen werden, dal nicht das V ersicherungssystem al's solches

kennzeichnend fur den korporatistischen Typ ist, sondern dessen Lohnarbeitszentriertheit und statusdifferen-
zierende Effekte. Das Versicherungssystem selbst findet sich ebenso in sozialdemokratischen und liberalen
Wohlfahrtsstaaten. Diese weite Verbreitung ist nach KOHL darauf zurtickzufiihren, dal? das Sozialversiche-
rungsmodell offen ist fur konkurrierende Interpretationen, d.h. es kann ebenso nutzbar gemacht werden fir
liberale und sozialdemokratische Konzeptionen (Kohl 1993: 73ff.).
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Tab. 9: Klassifikation von Industrielandern in Wohlfahrtsstaatstypen
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konservativ liberal sozialdemokr atisch

Stark Belgien (8) Kanada (12) Danemark (8)
Deutschland (8) Schweiz (12) Norwegen (8)
Frankreich (8) USA (12) Schweden (8)
Italien (8) Australien (10) Finnland (6)
Osterreich (8) Japan (10) Niederlande (6)

mittel Finnland (6) Frankreich (8) Australien (4)
Irland (4) Niederlande (8) Belgien (4)
Japan (4) Danemark (6) Deutschland (4)
Niederlande (4) Deutschland (6) Kanada (4)
Norwegen (4) Italien (6) Neuseeland (4)

GB (6) Schweiz (4)
GB (4)

Quedle: Obinger/Wagscha 1998: 119

ESPING-ANDERSEN kommt zweifellos der grof3e Verdienst zu, eine komplexe Typologie kapitali-
gtischer Wohlfahrtsstaaten entwickelt zu haben, die wichtige Ansédtze wohlfahrtstheoretischer For-
schung kombiniert und Uber die blof3e Betrachtung von Sozidausgaben hinaus Zusammenhénge
zwischen den vidfétigen Determinanten nationaler Wohlfahrtskonfigurationen aufdeckt." Dennoch
bleiben Fragen offen. Die erde, die sch im Kontext dieser Arbeit sdlt, betrifft die typologische
Einordnung der Bundesrepublik und der Niederlande. Die Bundesrepublik falt in die Kategorie
der konservativen Wohlfahrtsstaaten. Die Tatsache, dal3 Deutschland auch liberale und sozialde-
mokratische Punkte verzeichnen kann, bestétigt ESPING-ANDERSEN"S Aussage, dal3 die Katego-
rien in der Reditd nur &uRerst sdten in Reinform anzutreffen sind? Empirisch dominiert in

1 AbschlieRend noch eine Anmerkung zur Genese wohlfahrtsstaatlicher Regimes. ESPING-ANDERSEN greift

den von KORPI entwickelten Machtressourcen-Ansatz auf (Esping-Andersen 1998: 47ff., Korpi 1983): Die
Gestaltung sozialer Sicherung wird als Gegenstand gesellschaftlicher Verteilungskonflikte begriffen, in denen
unterschiedliche Klasseninteressen und deren Regulierung durch politisch organisierte Machtpotentiale zum
Ausdruck kommen. Eine entscheidende Variable ist erstens die Art der Klassenmobilisierung und in diesem
Zusammenhang das Verhaltnis von Handwerker- und Industriegewerkschaften: Wahrend erstere zu Partikula-
rismus und Korporatismus tendieren, neigen letztere zu universalistischen Zielen. Als weiterer Faktor treten
politische und konfessionelle Spaltungen hinzu, die konkurrierende Wohlfahrtsprinzipien generieren. Hier wird
deutlich, daf3 die Aushildung wohlfahrtlicher Regimes nicht einer méachtigen Arbeiterpartei (bzw. deren Nicht-
vorhandensein) zu verdanken ist, sondern vielmehr der Heraushildung unterschiedlicher klassenpolitischer
Koalitionsstrukturen und dem historischen Erbe der Regimeinstitutionalisi erung.

2 DaR ESPING-ANDERSEN die Charakteristika des konservativen Wohlfahrtsstaates am paradigmatischen

Beispiel der Bundesrepublik durchdekliniert, ist im Grunde nicht korrekt (BORCHERTS zynischer Kommentar:*
(...) eine in der Wiirdigung des Buches allgemein unterbewertete Glanzleistung.” (Borchert 1998: 142). Oster-
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Deutschland demnach der konservative Typus, der von sozialdemokratischen und liberden Ele-

menten flankiert wird. Wir finden dieses Design im deutschen Gesundheitssektor mit einigen Mo-

difizierungen wieder:
So dominiert hier die Saule der erwerbszentrierten GKV — die Pflegeversicherung in Form
ener generdiserten Volksverscherung und die Privatversicherung as Ausdruck der liberden
Komponente snd zwar vorhanden, aber nicht so présent. Entsprechend weist das bundes-
deutsche Gesundheitsmodd | zundchst de-kommodifizierende Effekte mittlerer Reichweite
auf, insofern die Gesundheitssicherung von Arbeit und Einkommen abhéngig ist. Faktisch je-
doch igt die Gesundheitsversorgung (fast) universalistisch angelegt, da die gesetzliche Kran-
kenverd cherung auch vidle nicht-lohnerwerbstétige Bevdlkerungsgruppen (Familienangehérige,
Studenten) miteinschlielt.
Dies hat paradoxe stratifikatorische Effekte. Stretifizierung bedeutet in diesem Zusammen-
hang weder eine Spatung zwischen Erwerbstéatigen und Nicht-Erwerbstétigen noch die Spal-
tung diverser Lohnarbeitsgruppen, wie se noch zu Beginn der GKV zu beobachten war (z.B.
in Form unterschiedlicher Sicherungsmodelle fur Arbeter, Angestellte und Beamte). Worum es
jetzt geht, ist schlicht die Spaltung zwischen verschiedenen Einkommensgruppen. Denn je Ho-
her die Einkommensgruppe, desto eher snd Ressourcen fir private Krankenversicherungen
gegeben, die zwefdlos eine erwaterte Leaistungspaette gegentiber der GKV beinhadten. Die
universalistische Erganzung der lohnarbatszentrierten GKV generiert somit auch dratifizieren-
de Effekte, die typisch and fur universalistische Systeme: Die Bessergestdlten heben ihren ge-
sundhetliches Versorgungsniveau durch private Versicherungen und privat finanzierte Zusatz-
leistungen an, die schwéacheren Einkommensgruppen sind durch das Prinzip der GKV in be-
scheidenerem Mal3e abgesichert.
Entsprechend 1% sich auch das Arrangement zwischen Markt, Staat und Familie skizzie-
ren. Einersats welst das deutsche Gesundheitswesen klassisch konservativ-korporatistische
Zuge auf, indem es durch die GKV gesundheitliche Versorgung staetlich gewahrleiset, gleich-
zatig Statusunterschiede fordert und die Aufrechterhaltung traditiondler Familienstrukturen
fordert (indem sie die Familienangehdrigen Lohnerwerbstétiger inkludiert). Anderersaits ver-
anlald die ungleiche Konzeptionierung der privaten und gesetzlichen Séule die aufstrebenden
Mittelschichten zu einer privaten Abscherung. Der Staat fordert hier dso den Markt, daher
weld das deutsche Gesundheitswesen ebenso Kennzeichen eines universdigtischen Systems

reich wére wohl die richtige Wahl gewesen, aber auch weniger spektakulér als das Geburtsland des Bismarck-
Systems.
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auf, wie se (wenn auch in vid gérkerem Ausmald) in den angelsichsschen Landern zu beob-
achten snd.

Das deutsche Gesundheitswvesen kann aso relativ problemlos in das Kategorienschema ESPING
ANDERSENS eingebunden werden. Probleme bereitet hingegen die Einordnung der Niederlande:
In der Rangskaa représentieren die Niederlande einen sozialdemokratischen Typus, angereichert
mit konservativen und liberden Elementen. Dies gilt fir das Gesundheitswesen insofern, ds dal3
die Volksverscherung AWBZ den grofden Antell an den Gesundheitsausgaben zu verzeichnen
het. Allerdings falen die konservativen und liberden Elemente dann doch zu hoch aus (wie in
Kap. 2 anhand des erwerbszentrierten ZFW und der Privatversicherungen skizziert wurde), ds
dal3 man von einer Dominanz des soziddemokratischen Typus sprechen kénnte — und dies gilt
nicht nur fir das niederlandische Gesundheitsvesen, sondern auch fir den gesamten soziaden
Sektor der Niederlande*

Reslimiert man erganzend die Literatur zum niederlandischen Wohlfahrtsstaet, erscheint eine soz-
ademokratische Dominanz vollends unbefriedigend. Da Snd zum enen die Autoren, die auf die
Pardlden zum konservativen Desgn der Bundesrepublik hinweisen: SCHMIDT beispiesweise
ordnet die Niederlande und die Bundesrepublik in die Kategorie der konservativen Staaten ein.?
OBINGER/WAGSCHAL hingegen kommen in der dusteranalytischen Uberpriifung der Originaldaten
von ESPING-ANDERSEN zu dem Schiuf3, dal3 beide Lander dem Typus der europédischen Woh-
fahrtsstasten angehdren.® VAN DER VEEN/TROMMEL sprechen von einer sozialdemokratischen
und konservativen Kombination: ,, In itsindiutiond arrangements, low leve of |abour-participation
of women and protection of familiy, it was a traditiond corporatist welfare sate. In its universal
sysem of benefits and its high benefit-levels it was a socid-democratic welfare date”

1 Auch ale anderen Felder sozialer Sicherung basieren in den Niederlanden auf mehreren Saulen. So besteht

die niederléndische Alterssicherung aus einer Volksversicherung (AOW) und aus einer Arbeithehmersiche-
rung in Form von betrieblichen Rentenversicherungen. Gleiches gilt fir die Berufsunfahigkeit (WAOZ bzw.
WOA) und die Lohnfortzahlung (bei der zwischen staatlicher und unternehmerischer Absicherung differen-
ziert wird). Flankiert werden diese Maf3nahmen durch staatliche Sozialleistungen, (Sozia hilfe und Kindergeld)
und durch private Formen der Absicherung (Kleinfeld 1998: 210ff.).

2 Grundlage dieser Einteilung ist der gewerkschaftliche Organisationsgrad und der auf die sozialdemokrati-
schen Parteien entfallende Stimmenanteil, der in Léandern dieser Kategorie geringer ausféllt als beim sozialde-
mokratischen Regime (Schmidt 1988: 165).

®  Interessant ist, dafd sich mit dem clusteranalytischen Verfahren eine vollig neue Kategorisierung von
Wohlfahrtsstaaten ergibt. Neben dem européischen Typ (zu dem auerdem Finnland, Irland und Grofbritan-
nien zéhlen) identifizieren OBINGER'WAGSCHAL den radikalen (Australien, Neuseeland), den sozialdemokra-
tischen (Skandinavien), den konservativen (Frankreich, Italien, Osterreich) und den liberalen Typus (Japan,



3

Das Gesundheitssystemim Wandel der Wohlfahrtsgesellschaft 100

(Veen/Trommel 1998: 2). Aber auch die Punktwerte, die die Niederlande im Feld der liberalen
Kategorie erzidlen, snd bemerkenswert. Hierzu SCHULTE

»Das niederlandische System der soziden Sicherung ist deshab besonders interessant, well
es in gewisser Weise eine Synthese dargtelt aus den Systemen der Soziaversicherung im
klassschen Sinne, wie Se etwa in der Bundesrepublik Deutschland, Frankreich und Itaien
anzutreffen sind und die man verkirzt ds Bismarck-Systeme bezeichnen kann, enersats,
und dem britischen System der soziden Sicherhelt, dem Beveridge-System anderersaits.
Die niederlandischen Arbetnehmerversicherungen, die Einkommensersaizleisungen vorse-
hen, deren Hohe sich am ausgefdlenen Arbeitseinkommen orientiert, sind von den erstge-
nannten kontintal européischen Soziavers cherungssystemen beeinfluld, wahrend die Volks-
verscherungen fur jedermann aus Groforitannien Gbernommen worden sind; die Garantie
eines Exigenzminimums fir Jedermann im Namen der nationden Solidaritét ist das Kon-
zept, das Beveridge dem klassschen Sozidverscherungsgedanken entgegengesetzt hat,
und das niederléndische System der soziden Sicherung it vidleicht das gelungenste Bei-
spie fir eine ausgewogene Verbindung beider Konzepte.” (Schulte 1980: 330).

Offengchtlich sperren sich die Niederlande gegen eine deutliche Zuweisung im Sinne der Worlds
of Welfare. Vidmehr représentieren e ein gemischtes System, welches gleichermal3en sozial-
demokratische, konsarvative und liberae Elemente kombiniert. Unter diesem Aspekt ist zwar die
Konzeption des niederlandischen Gesundheitswesens nicht gerade einfacher, aber in jedem Fall
zutreffender zu interpretieren:

Die sozialdemokratische Komponente kommt insbesondere durch die Volksverscherung
des AWBZ zum Ausdruck. Sie beinhdtet einen hohen De-Kommodifizierungsgrad, da se
nicht auf dem Erwerbstétigen-, sondern auf dem Blrgerstatus aufbaut und somit zu einer Ent-
kopplung von Gesundheitsscherung und Erwerbgtétigkeit fuhrt. Unter dratifizierenden
Agpekten it e auf Universaligmus hin angdegt, d.h. Se beinhatet Uber die einkommensorien-
tierte Betragsgestaltung enen Umvertellungseffekt und gewédhrt gleichzeitig einheitliche Lei-
sungen fir dle Bevolkerungsschichten.

Als konservativ ist das niederlandische Gesundheitswesen insowelt einzugtufen, as dal’ das
daetliche ZFW lohnarbetszentriert ist und die Familie miteinschliel. Dem zu Folge finden sich
entgprechende de-kommodifizierende und dtretifizierende Effekte, die denen der Bundesrepu-
blik gleichen: Ein daatlich reglementiertes Verscherungssystem, welches sozide Rechte be
gleichzeitigem Erhdt von Statusunterschieden gewahrt und auf die Forderung traditioneler
Familiengtrukturen abzidlt.

Kanada, Schweiz, USA). Allerdings bezieht sich diese Uberpriifung nur auf Daten, die im Zusammenhang mit
dem Stratifizierungskonzept erhoben wurden (Obinger/Wagschal 1998).
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Der hohe Antell privater (Zusatz-)Verscherungen verweist hingegen auf den ersten Blick auf
eine wesentlich stérkere liberale Komponente ds im bundesdeutschen Gesundheitswesen der
Fall — daher milden sich hier auch in stérkerem Male entsprechende De-Kommodifizierungs-
und Stretifizierungseffekte finden lassen. Tatsichlich intendiert das niederlandische Gesund-
heitswesen eine Starkung des Marktes, indem es zur privaten Krankheitsabsicherung auffor-
dert. Allerdings lassen sich dudistische Effekte (Spdtung der Klientd anhand bescheidener ge-
setzlicher Grundsicherung und angpruchsvoller privater Absicherung) im niederl&ndischen Ge-
sundheitswesen weitaus weniger stark kongtatieren wie in den angdséchsischen Staaten. Dies
geht auf eine ausgesprochen ‘ sozia demokratische Regulierung des Verhdtnisses von gesatzli-
cher und privater Krankenversicherung zurlick: Die zunehmende Angleichung der Beitragssit-
ze und die Einfuhrung der Standard-Police filhren dazu, dal3 auch die unteren Mittelschichten
vom Angebot privater Versicherungen profitieren kdnnen.

Insgesamt 1&% die gemischte Vergcherungskongtruktion im niederléndischen Gesundheitswesen
demnach den Schluf? zu, dal3 die einzelnen Saulen weit mehr auf gesdllschaftslibergreifende [nkiu-
son angelegt sind ds in Deutschland, wo die Inanspruchnahme einzelner Versicherungsarten stér-
ker einkommens- und schichtspezifisch geprégt i

3.2  Statik und Dynamik wohlfahrtlicher Regimes

Die Existenz gemischter Wohlfahrtsstaaten wie der Niederlande wirft weitere Fragen auf, die die
Genese und den Wandd von Wohlfahrtswvelten bertihren: Welche Ursachen liegen der Aushil-
dung einer Wohlfahrtskategorie zugrunde? Wie kommt es zur Vermischung liberaer, sozialdemo-
kratischer und konservativer Elemente? Und: Kann die Wohlfahrtskategorie gewechselt werden?
Diese Fragen werden im welteren Verlauf dieses Kapitds anhand ener historischen Darstdlung
geklart, die Ssch mit der Heraushildung nationaler Wohlfahrtskonfigurationen beschéftigt. In die-
sem Zusammenhang soll aul¥erdem das Wohlfahrtskonzept erweltert werden. Bidang ging es
zumeis um die monetdre Dimension, d.h. um die Konzeption der gesundheitlichen Finanzierung.
Die Versorgungsdimension des Gesundheitswesens blieb hingegen ausgeklammert — en Defizit,
welches dringend aufgearbeitet werden muR' Denn es wird sich zeigen, dal’ das Versorgungsni-

Mit diesem Argument werden auch viele wohlfahrtstheoretische Analysen kritisiert. Hierzu ALBER: ,,Ge-
meinsam ist allen skizzierten Analysetraditionen bei allen Unterschieden der Perspektive die ausschlief3iche
bzw. vorwiegende Konzentration auf soziale Transferleistungen (...) (also) das Verhdtnisvon Sozialpolitik und
Arbeitsmarkt bzw. der Angriff des Klassenkonflikts in den beiden Verteilungssphéaren , Markt* und , Staat”.
Damit werden neue soziale Probleme, die sich mit quer zu den Klassenlagen verlaufenden Lebenslagen ver-
binden, systematisch ausgeblendet.” (Alber 1995: 279).
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veau und die Angebotsstruktur in einem engen Zusammenhang mit dem monetdren ‘ Uberbau
sehen und daher einigen Einfluf? auf die Entwicklung des Wohlfahrtsstaates haben. VVon daher soll
die Entwicklung des Versorgungssektors von nun an in die Andyse miteinbezogen werden, um
weiteren Aufschiufd Uber die Differenzen zwischen dem bundesdeutschen und niederl8ndischen
Gesundheitssystems zu erhdten.

ESPING-ANDERSEN typologiserte nicht nur die Vidfdt der Wohlfahrtsstaaten, sondern sdlte in
diesem Zusammenhang auch die These auf, dal3 diese Typologie samt ihrer Differenzierungs-
merkmale auch in Zukunft weitgehend ihre Glltigkeit behalten wird (Borchert 1998: 138f.). Inso-
fern dnd die heute vorfindbaren wohlifahrtlichen Konfigurationen Ergebnis friherer Strukturent-
scheidungen bzw. friherer gesdlschaftlicher Machtverhdtnisse. Einmal etablierte Regimes weisen
eine grol¥e Beharrlichkeit gegentiber Reformbestrebungen auf; salbst rapide und radikae Veran
derungen der palitischen Kongdlationen fiihren zumindest nicht kurzfristig zu einem Wechsd des
Typus — Wandd ig dlenfdls innerhdb der einmd eingenommenen Kategorie moglich. KoHL
interpretiert dies enersats ds Korrektiv gegen einen ‘unpalitischen Determinismus’, der die Kon-
vergenztendenzenm sozider Sicherungssysteme as einen natirlichen, evolutiondren Fortschritts-
prozef deutet. Anderersaits werde aber auch einem ‘palitischen Voluntarismus' entgegengewirkt,
der Reformprojekte propagiert, ohne die strukturellen Bedingungen ihre Redisierbarkeit zu e
flektieren (Kohl 1993: 78).

Die These der divergenten und kategoriengebundenen Entwicklung von Wohlfahrtsstasten hat bel
anderen Wohlfahrtstheoretikern Kritik hervorgerufen. So weist OFFE darauf hin, dal3 nicht nur die
Regimetypen in viden regionden Varianten vorkommen und in der Regel ‘unrein’ sind (oder sich
as Mischtyp nur unbefriedigend einordnen lassen), sondern dal3 sch Wohlfahrtsstaaten auch im
Laufe der Zet verandern und enander anndhern kénnen. ,, (...) Se kommunizieren miteinander,
und es gibt Prozesse der wechsd seitigen Beainflussung, Nachahmung und Anpassung aneinander,
zuma wenn deren gemeinsame Umweten sich dndern. (Offe 1993: 84). Ahnlich argumentiert
KoHL: ,, Schlieldich kann sch im Laufe der Entwicklung, durch die EinfUhrung neuer Programme
oder durch Reformen der dten, der Charakter des Gesamtsystems verschieben. D.h. ein ke
stimmtes Land kann zu ver schiedenen Zeitpunkten unter schiedlichen Modellen folgen bzw.

b Unter Konvergenzist die Anngherung von nationalen Wohlfahrtsstaaten zu verstehen. So stellt SCHMIDT

darauf ab, daR sich insbesondere nach dem Zweiten Weltkrieg die Unterschiede im Ausdehnungsgrad der
Soziaversicherungen und die Hohe der Sozialausgaben stérker aneinander angleichen (Schmidt 1988: 137).
Ansétze, die sich hingegen auf die Unterschiede von Wohlfahrtsstaaten oder -organisationen beziehen, wer-
den alsdivergenztheoretisch bezeichnet.
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nahestehen.” (Kohl 1993: 76) Sehr scharf wird ESPING-ANDERSEN von BORCHERT kritisiert, der
den Ansatz ds eine ,extreme Theorie der Pfadabhéngigkeit” kennzeichnet (Borchert 1998: 145).
Urspringlich von den Wirtschaftshigtorikern entlehnt, bezeichnet dieser Begriff die Beharrungs-
kréfte, die eine einma getroffene Entscheidung erzeugt, und die ein Fortschreiten auf dem einge-
schlagenen Weg begiingtigen und grundlegende Kurskorrekturen erschweren.

»Eping-Andersens Ansatz enthdt (...) ene ser sarke, sehr deterministische Annahme
Uber die Entwicklung — oder genauer: Uber die statische Dynamik — von Wohlfahrtsstaaten:
dem Grindungs-Urkndl folgt der lange Marsch auf ausgetretenen Pfaden, auf denen die
Akteure zunehmend lustlos dem soziddemokratischen Sonnenuntergang  entgegenlat-
schen...“ (Borchert 1998: 147).

Mag BORCHERTS Kritik auch einen Schul’ Polemik enthaten — gerechtfertigt it Se, zumindest im
Rahmen des hier angesprochenen Problems. Zwar 18& sch aus den Three Worlds of Welfare
noch der Schiul3 ziehen, dal? es Sich bel den Niederlanden um ein gemischtes System handelt; der
Prozef3 oder die Genese dieser Konzeption bleibt jedoch weitgehend im Dunkeln. Benétigt wird
hier ein Ansatz, der von der dtatischen Konzeption der Wohlfahrtskategorien absieht, aso mehr
Raum &3 fur Wandlungsprozesse. BORCHERT entwickelt eine derartige Vorgehensweise (eher
ene vorlaufige Skizze ds enen ausformulierten Ansatz), der explizit auf die Dynamik wohlfahrtli-
cher Entwicklung abzidt und gerade den Mischformen hochste Aufmerksamkelt widmet. 4r
néchst unterscheidet er drel Stationen der Wohlfahrtsentwicklung, die ds critical junctures fun-
gieren konnen. Hierbel handdt es sich um krisenhafte Phasen der Neuorientierung, in denen ver-
schiedene Entwicklungsszenarien maglich erscheinen und in denen die Weichen fir die zukinftige
Entwicklung gestellt werden. AulRerhalb dieser Phasen wird der einma eingeschlagene Weg mei-
gens nicht in Frage gestdllt; wenn es aber Pfadwechsd gibt, liegt es nahe, dal? Se zu diesen Zeit-
punkten gtettfinden (vgl. die folgende Abbildung). In den weiteren Abschnitten dieses Kapitels soll
die Entwicklung des niederlandischen und des deutschen Wohlfahrtsstaates anhand dieses Pha-
senmodells durchdekliniert werden (Borchert 1998).
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Abb.3: Die Entwicklung wohlfahrtsstaatlicher Regimes. Pfadabhangigkeit und Pfad-

wechsel in drei Phasen
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Qudle: Borchert 1998: 169
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3.2.1 Phasel-DieEntstehung des Wohlfahrtsstaates

Der ergte critical juncture i die ersmalige Einflihrung sozider Sicherungssysteme. Dieser leitet
die Phase der Entstehung von Wohlfahrtsstaaten ein, die BORCHERT auf den Zatraum zwi-
schen 1880 und 1930 detiert. In dieser Periode etablieren nahezu dle Lander die grundlegenden
Kerngesetzte zur soziden Sicherung gegen Unfal, Krankhet, Alter und Invaliditét.

Tab.10: Die Einfuihrung der sozialen Sicherungssysteme in Westeur opa®

Gesamtrangplatz fir die | Unfallvers. Krankenvers. | Rentenvers. Arbeitslosenvers.
Einflhrung der Soziaversi-
cherung

Deutschland 1 1 (1884) 1 (1883) 1 (1889) 5 (1927)
Osterreich 2 2 (1887) 2 (18898) 10 (1927) 4 (1920)
Italien 3 5 (1898) |7 (1928) 6 (1919) 3 (1919)
Norwegen 4 3 (1894) 4 (1909) 11 (1936) 6 (19398)
Niederlande 5 6 (1901) 8 (1929) 4 (1913) 8 (1949)
GB 6 12 (1946) 5 (1911) (1925) 1 (1911)
L uxemburg 6 7 (1902) |3 (1901) 3 (1911) 14
Frankreich 8 12 (1946) |9 (1930) 2 (1910) 8 (1967)
Irland 9 14 (1966) 5 (1911) 15 (1960) 1 (1911)
Danemark 10 9 (1916) 10 (1933) 7 (1922 12
Belgien 11 15 (1971) 11 (1944) 8 (1924) 7 (1944)
Schweden 11 9 (1916) 13 (1953) 4 (1913) 5
Finnland 13 4 (1895) 14 (1963) 12 (1937) 13
Island 14 11 (1925) 12 (1946) 13 (1946) 9 (1956)
Schweiz 15 8 (1911) 15 13 (1946) 11 (1976)

2Die Daten beziehen sich auf die Ei nfihrung der Pflichtversicherungen. In vielen Staaten gab es vorher bereits subventionierte
freiwillige Versicherungen (z.B. die Arbeitslosenversicherungen in Luxemburg, Dénemark, Schweden und Finnland sowie die
Krankenversicherung in der Schweiz).

Quéle Alber 1982: 28, Schmidt 1988: 118

Uberraschend ist die Regelmaigkeit der Rangfolge. So wird in den meisten Landern zunéchst die
Unfalverscherung eingeftinrt, wéhrend die Arbetdosenversicherung das Schlufdicht bildet.
SCHMIDT erklart diese Sequenz mit zwel Faktoren (Schmidt 1988: 117ff.): Dem Grad der admi-
nistrativen Steuerungsprobleme sowie dem Ausma, in dem die einzenen Sicherungssysteme
enen Bruch mit den bis dahin herrschenden wirtschaftspolitischen Prinzipien und den Saatsfreien,
verbandsmadig organiserten Formen sozider Absicherung darstellen. Bel der Unfdlversicherung
ist beides ds eher gering einzustufen — ihre kollektive Organisation kniipfte an die dtere Idee der
Haftpflicht fUr individuel verursachte Schéden an. Einen tieferen Bruch mit traditiondlen Wirt-
schaftsnormen stellen hingegen die Alters- und Krankensicherung dar. Nicht nur, dal? beide Risi-
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ken durch die Verscherungen aus der Sphére individudler Verantwortung und Schuldzuweisung
enthoben wurden, auch die erforderlichen Finanzmittel und die Adminidrationsprobleme waren
weltaus grofer. Am schwierigsten gestdtete sch die Einfihrung der Arbeitd osenverscherung.
Diese gellte erstens eine Abkehr vom Prinzip der Wohltétigkeit fir arbeitdose Arme dar, zwei-
tens konnte man hier nicht an bereits bestehende Rechtsnormen (wie bel der Unfalversicherung)
anknUpfen, und drittens sdlte ihre unmittebare hoheitliche Erbringung die staetlichen Ingtitutionen
vor neue organisatorische und adminigtrative Probleme.

Erklérungsbedirftig ist des weiteren die Verzogerung zwischen den Landern. Funktiondigtische
Ansiize, die auf der ‘Logik des Industridismus aufbauen, snd hier wenig befriedigend, da die
Ranganfilhrer der soziden Sicherung (Deutschland, Ogterreich und Italien) wahrlich nicht as
Vorreiter des Indugtridismus geten konnen. Auch die Klassenkonfliktthese ist (zu diesem Zeit-
punkt) inkonsstent, da sich keine Entsprechungen zwischen den Rangpléizen und der * Soziden
Frage finden lassen. Eher verhdt es sch genau umgekehrt: Die autoritér kongtitutionellen Monar-
chien (Deutschland, Ogterreich, Finnland) haben einen eindeutigen Vorsprung vor den parlamen-
tarischen Lander (Belgien, Frankreich, Niederlande, Norwegen, GB). In Anlehnung an ALBER
fuhrt SCHMIDT diese Reihenfolge darauf zurlick, dal3 zunéchst eine “ Sozidpalitik von oben’ die
Szenarie bestimmt (Alber 1982: 149f., Schmidt 1988: 120ff.): Die fihrenden Eliten kdnnen in
graff und hierarchisch organigerten autoritéren Regimes ihre Politik in der Regd schndler und
wirksamer durchsetzen ds die Regierungen in demokratisierten, dezentrdiserten Léndern. Dieses
Bild verandert sch erst in der Zwischenkriegszeit: Die Ausweitung der Soziaversicherungen ist
dann in den Landern am grofden, in denen sozia demokratisch-sozidigtische Parteien die Regie-
rung stellen oder in denen Arbeiterparteien grof3ere Erfolge verzeichnen konnen. Die ‘ Sozidpalitik
von oben’ kehrt sch dso um in eine * Sozidpolitik von unten’ — eine Phase, die bis zum Ende des
Zweiten Wedtkriegs anhaten soll.

Das deutsche Gesundheitswesen bot in dieser Phase folgendes Bild: Das 1883 in Deutschland
verabschiedete Krankenversicherungsgesetz bindete mehrere bereits bestehende Siche-
rungstraditionen (z.B. freie Hilfskasssen, Fabrikkrankenkassen). Der Verscherungspflicht konnte
in Seben verschiedenen Kassenarten nachgekommen werden, wobel von Wahlifreiheit keine Rede
sin konnte, denn die fir einen Beschéftigungszwelg vorgesehene Kasse gdt in der Regd ds
Zwangskasse. Die Finanzierung erfolgte zu zwe Dritteln aus Arbeitnehmer-, zu einem Dirittd aus
Arbeitgeberbeitrégen. Die Krankenverscherung mitsasmt ihrem Leistungskatalog weitete sich
ebenso zlgig aus wie se eingefiihrt worden war: 1903 verdoppelte sich die Bezugsdauer von
Krankengeld auf 26 Wochen, 1919 wurde die Mutterschaftshilfe fir ale weiblichen Verscherten
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aufgestockt, 1911 erfolgte die Einbeziehung land- und forstwirtschaftlicher Arbeitnehmer. 4r
néchst waren die deutschen Kassen nahezu ,, sozidistenrein® organisert (Tenngtedt 1977: 48); den
Vorgtz gelten meigens die Arbeitgeber. Im Zuge der Zurtickdréngung der freien Hilfskassen
begann jedoch ein Sturm der Arbeiterbewegung auf die Sdbstverwatungspositionen. Die politi-
schen Eliten sahen schon bald in den Ortskrankenkassen eine ,, Machtbastion der Sozia demokra-
tie* (Alber 1992a 47), denn erstens boten die Kassen die einzige Chance zur dffentlichen Partizi-
pation der Sozidigen (die Mitarbeit in den Gemeindeverwatungen war ausgeschlossen), und
zweitens bot sich hier fir viele Arbeter die Moglichkeit, einen *Wei3e-Kragen-Beruf” zu ergre-
fen. Interessant ist aul3erdem, dal? den Kassen in dieser ersten Phase auch die Sicherstellung der
aztlichen Versorgung oblag: Welcher Arzt (oder viedlmehr Heilkundige — das V ersorgungsmono-
pol lag damals noch nicht bei den Arzten) zur Kassenversorgung zugelassen wurde, stand im Be-
lieben der Kassen. Dies dnderte sich, ds die Arzte sich zunehmend zu Organisationen zusammen-
schlossen, deren Hauptzidl es war, die uneingeschrankte Zulassung aler niedergelassenen Arzte
zur Kassenpraxis durchzusetzen (Alber 1992a: 45f.).

Im Vergleich zu Deutschland stiitzen gerade die ersten Schritte auf dem Weg zum niederlandi-
schen Wohlfahrtsstaet die These, dal3 Sich der Einfiihrungsprozef3 in monarchischen, hierarchisch-
organiserten Staaten schndler vollzieht. Denn die parlamentarischen Niederlande verhaten sich in
dieser Phase eher zuriickhdtend. Man orientierte Sich zwar in der Ausgestaltung der soziden S-
cherungssysteme an dem Bismarck’ schen Modell, erlangte aber bei weitem nicht dessen Dek-
kungsgrad.' Dies lag vor dlem an den standigen Konflikten tiber Implementation, Organisation
und Kontrolle der Gesetze (Visser/Hemerijk 1998: 165ff.). Klar war nur, dal3 diese in Selbstver-
waltung zu erfolgen hétten, Uber diese Vereinbarung hinaus schwete jedoch ein gandiger Streit
zwischen den verschiedenen rdligidsen und politischen SAulen, die die holléndische Gesdllschaft
bildeten — Liberde, Protestanten, Katholiken, Sozidisten. Als Folge dieses Streits gestatete sich
die anfangliche Entwicklung des hollandischen soziden Sicherungssystems aul¥erordentlich zéh
und stockend: Nach der EinfUhrung der Unfdlsverscherung 1901, as der politische Kampf richtig
entbrannte, sollte es baspielsweise noch 18 Jahre dauern, bis das Gesetz zur Erwerbsunfahigkelt
implementiert werden konnte. Auch das erste Gesetz zur Krankenversicherung wurde zwar schon

! Allerdings mit feinen Unterschieden: So oblag, anders als in Deutschland, die Verwaltung der Versiche-
rung gegen Arbeitsunfalle nicht quasi-6ffentlichen Arbeitgebervereinigungen, sondern der Nationalen (sp&-
ter Sozialen) Versicherungsbank, eine durch den Staat kontrollierte Einrichtung. Die Protestantische Partei
und einige Arbeitgebergruppen wollten das deutsche Modell zwar vollsténdig tbernehmen, konnten sich aber
gegen den Staat nicht durchsetzen. Als Reaktion auf die Einfihrung der Arbeitsunfallversicherung bildeten
sich Ubrigens die ersten Arbeitgeberverbande (Visser/Hemerijk 1998: 167).
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1913 beschlossen, konnte aber erst nach 17 Jahren in Kraft treten, weil auch hier die Verwa-
tungsfrage nicht geklart werden konnte. Zundchst wollten Arbeitgeber und Gewerkschaften das
Gesetz durch die bipartistischen Betriebsvereinigungen® verwalten lassen. Die regionden Raden
van Arbeid® schienen jedoch mit der Verwaltung der Erwerbsunfahigkeitsrente nicht ausreichend
ausgelagtet und wollten ebenfals (ensprechend dem Modell der Gsterreichischen Bezirkskranken-
kassen) die Adminigtration Ubernehmen. Der Streit dauerte bis 1930 an, danach wurden kurzer-
hand beide Organisationen mit dieser Aufgabe betraut — ein Dudismus, der bis 1952 Uberleben
sollte (Visser/Hemerijk 1998: 168f.). Dieses erste Krankenverscherungsmodd| orientierte sich
Ubrigens ebenfals an Bismarck, alerdings fiihrte die entschlossene Opposition der Arzte zu einer
eher absurden Fassung, in der zwar eine Verscherung gegen Einkommensverlugt im Krankhalts-
fdl, nicht aber die Finanzierung der &ztlichen Behandlungskosten vorgesehen war. Die Verhand-
lungen Uber diesen Punkt mufden auf unbestimmte Zeit verschoben werden, genauer gesagt bis
1942, ds die Nationdsozidisten wahrend der Okkupationszeit eine Krankenversicherung nach
deutschem Vorbild erzwangen, die auch die medizinischen Leistungen einschlof3.

Am Ende der Entstehungsphase kongtatiert BORCHERT zwel Wohlfahrtskategorien (Borchert
1998: 154): Die erste Kategorie ist der sog. konservative Typus. Dieser binddt den Bismarck-
Pfad, welcher sch durch eine konservativ-absolutistische Tradition und eine stark mobiliserte
Arbeiterschaft auszeichnet (Deutschland, Ogterreich, Italien) und den katholisch-paternalitischen
Pfad (Belgien, Niederlande) — ebenfdls eine konservativ-absolutistische Tradition, die aber mit
ener unitaristischen Demokratie und katholischen Parteien zusammengeht, wéhrend die Arbelter-
bewegung erst spéter erstarkt. Die zweite Kategorie ist das sog. Lib-Lab-Modell, welches durch
elne unitaristische Demokratie, eine liberade Regierung und eine sarke Arbeterbewegung geken-
zeichnet it (Danemark, GB, Neusedand, Schweden). Zum Lib-Lab-Model gehort auch der
liberdle Pfad, bel dem der Einflul? der Liberalen in einer unitaristischen Demokratie stark ist, der
Einflu? der Arbeterbewegung hingegen schwach (Frankreich, Norwegen), sowie der foderd-

! Die niederlandischen Arbei tgeber glaubten, dai sie die Kosten der Sozial versicherung besser kontrollieren

und MifRbrauch verhindern kénnten, wenn nicht die staatliche Burokratie, sondern die Industrie selbst fur die
Durchfuhrung zustéandig wéare. Aus diesem Grund bildeten sich nach deutschem Vorbild Betriebsvereinigun-
gen (Bedrifsverenigingen - BV). Die grof3en sozial demokratischen Gewerkschaften hétten aus praktischen und
ideologischen Griinden eine staatliche Steuerung bevorzugt, konnten sich aber nicht durchsetzen. Sie erreich-
ten aber die gewerkschaftliche Mitbestimmung in den Betriebsvereinigungen (Visser/Hemerijk 1998: 166).

2 Die Raden van Arbeid (RvA) waren tripartistisch organisiert (der Vorsitzende wurde von der Regierung
ernannt). Sie wurden vom Sozialminister der Protestantischen Partei mit der Duchfihrung des ersten Renten-
model|s beauftragt (Visser/Hemerijk 1998: 168).
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edigtische Pfad, in dem en foderatives System mit dem Fehlen autoritér-etatistischer und domi-
nanter katholischer Einfllisse zusammentrifft (Augtrdien, Kanada, Schweiz, USA).

In bezug auf die Akteure der gesundhaltliche Versorgung weisen Deutschland und die Niederlan-
dein dieser Phase starke Parallelen auf, die sich aus der gemeinsamen konservativen Wohlfahrts-
kategorie und aus ahnlich geagerten soziden Spannunglinien (Staat-Kirche-Konflikt) ergeben
(Schmid 1995h: 236ff.). Konsequenz i,

» (...) dald gch im Gefolge der Ausainandersetzungen um die Besetzung des ,, 6ffentlichen
Raumes’ besonders in Deutschland und in den Niederlanden ein breites Organi sationsnetz
des politischen und soziden Katholizismus heraushildet. Die starke weltanschauliche Kon-
kurrenz mit dem Protestantismus sowie der entstehenden sozidistischen Arbeiterbewegung
fuhrt zu einer geradezu schubartigen Organisationsbildung.” (Schmid 1995a: 435).

In beiden Landern wird die sozide und gesundheitliche Versorgung aso zunéchst neben den nie-
dergd assenen Arzten durch konfessiondll geprégte Einrichtungen erbracht (spéter treten politisch
geférbte Einrichtungen hinzu), die bereits wat vor der Einfihrung der ersten soziden Sicherungs-
systeme aktiv waren (Alber 1992b: 36, Nokielski 1987). Im Zuge der gesatzlichen Indtitutionali-
serung sozider Sicherung wird dann die Arbetgtellung zwischen Staat und Gesdllschaft auch
rechtlich etabliert. Die heutige Struktur der gesdlschaftlich geprégten Gesundheitssektoren 183
gch dso ds inditutiondisgerte Konfliktregdung in den Kampfen zwischen Staat und Kirche inter-
pretieren. Diese dahiliseren die zugrunddiegenden soziopolitischen Grundstrukturen und die dar-
aus resultierenden Organisationsformen und gewéhrleisten zugleich en priméres Versorgungssy-
gem fir gesundheitliche Dienge. Damit wird gleichzetig ene organisatorische Differenzierung,
Moderniserung und Professondiserung eingdeitet, die im Laufe der Zeit zu einer zunehmenden
Separierung von Kirche und sozider Diengtleistungsproduktion fiihrt. Dadurch werden die kon-
fessonelen wohlfahrtlichen Einrichtungen zu dem, was Se heute Snd: intermedidre Organisationen
zwischen Staat und Kirche.

Allerdings sind auch Unterschiede zu diagnostizieren: In den Niederlanden fuihrt die starke Tren-
nung zwischen dem Staat und den konfessondlen Einrichtungen zur Verfestigung der bereits an-
gesprochenen Versdulungsstruktur (Nokielski 1987). Die Trennung zwischen Staat und Gesell-
schaft igt hier radikder dsin Deutschland, wo nicht zuletzt die zunehmenden Verrechtlichungsten:
denzen der gesdllschaftlichen Vereinigungen (zu sehen am Beyriff des Vereins) sowie die Tatsache
der gaatlich einbehdtenen Kirchensteuer zu einem stérker Gffentlichen Charakter der Verban
delandschaft fuhren (Marre 1991, Schmid 1995h: 263ff.). Dies bewirkt auch eine Angleichung
der organisatorischen Verbandestrukturen an den deutschen foderdistischen Staatsaufbau, die



3 Das Gesundheitssystemim Wandel der Wohlfahrtsgesellschaft 110

péter in die Entstehung der sechs zentraden wohlfahrtlichen Spitzenverbénde auf Bundessbene
und entsprechende Landesverbande miindet. In den Niederlanden hingegen bleibt der Zentrdli-
sgerungsgrad geringer: Bis heute existieren ungeféhr 250 verschiedene Einzelverbande.

3.2.2 Phase2—-Die Rekonstitution des Wohlfahrtsstaates

Was geschieht in der zweiten Phase der Rekonstitution, die zwischen 1930 und 1960 angesie-
ddt ig? Hier snd vor dlem die Zeit nach der Wetwirtschaftskrise und dem Zweiten Weltkrieg
die critical junctures, in denen in viden Léndern die Strukturen des Wohlfahrtsstaates Uber-
dacht, ausgebaut und reformiert werden. Erwartungsgemdl differenziert sch zunéchst das Lib-
Lab-Modd| aus in das soziademokratische Modell (Skandinavien) und das liberde Moddll (an+
gdsichssche Nationen).! Lediglich der britische Wohlfahrtsstaat bleibt seiner Stammkategorie
treu und knUpft mit seinem Beveridge-System an den bereits vorhandenen Grundlagen an — dies
jedoch unter verdnderten politischen Kréfteverhdtnissen (Wechsdl zur Labour-Regierung). Das
konservative Modell hingegen macht zwar eine Modernisierung durch, es differenziert sich aber
nicht weiter aus. Die Lander des konservativen Modells entsprechen aso durchaus der kontinu-
ierlichen Entwicklung, die ESPING-ANDERSEN den Wohlfahrtsstaaten zugedacht hat und bletben
ihrem Pfad treu — bis auf die Niederlande, die aber erst in der néchsten critical juncture richtig
zum Leben erwachen.

Im deutschen Krankenverscherungssystem zeigt sch die ‘Moderniserung’ des konservativen
Wohlfahrtsstaates vor alem in einer Schwichung der Krankenkassen (Alber 1992a: 48ff.).2 Die
Finanz- und Wirtschaftskrise gegen Ende der Weimarer Republik fihrte zu einem dramatischen
Riickgang der Einnahmen der Krankenversicherung sowie zu einem steigenden Finanzbedarf der

! Das liberale Modell ist also keine Urform des Wohlfahrtsstaates, sondern eher ein ,Abfallprodukt einer

gescheiterten Sozialdemokratisierung* (Borchert 1998: 159). Der us-amerikanische New Deal stellt dementspre-
chend einen unvollendet gebliebenen Versuch einer nachholenden Wohlfahrtsentwicklung im Rahmen des
Lib-Lab-Modells dar.

2 Genaugenommen handelt es sich um eine Fortsetzung der Schwachung (Alber 1992a: 47f.): Bereits 1911
war durch die Verabschiedung der Reichsver sicherungsordnung (RVO) versucht worden, den sozialdemokra-
tischen EinfluR einzugrenzen (der seit dem Zurtickdrangen der freien Hilfskassen aus der GKV rapide zuge-
nommen hatte). Beschllisse der Kassenorgane waren fortan nur gultig, wenn sie in gruppenspezifischer Ab-
stimmung sowohl von der Mehrheit der Versicherten wie der Arbeitgeber getragen wurden. Gleichzeitig wur-
den die Partizipationschancen der Versicherten geschwacht, indem die Zahl der Kassen um die Halfte reduziert
und neue, von Arbeitgebern und Versicherten gemeinsam zu wahlende Ausschisse, gefordert wurden. Die
RV O hatte damit die Stellung der Arbeitgeber gestérkt, aber die Interessen der Arzte unberiicksichtigt gelas-
sen. Die Arzte drohten daraufhin mit einem Generalstreik, der 1913 zum Berliner Abkommen zwischen Arzten
und Kassen flihrte. Die Kassen verloren darin jedes Recht, zu bestimmen, wen sie als Arzt zulassen wollten.
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Arbetdosenverscherung. Um die finanzielle Lage der Kassen zu gabiliseren, griff die Regierung
mit mehreren Notverordnungen in die Gestdtung der Krankenverscherung en. So wurde die
Familienmitversicherung ds Regdlestung der Kassen vorgesehen, mit einer Krankenscheingeblhr
von 50 Pfennig kam es aul3erdem zur ersten Form der Zuzahlung der Versicherten. Die Verhdt-
niszahl zwischen Arzten und Versicherten wurde gesenkt und ein Vertrauensarztlicher Dienst
auf Seiten der Kassen eingefiinrt, der die Krankschreibungen der Arzte zu tiberpriifen haite. Die-
s Regelung wiederum stérkte die Besorgnis der Arzte, im Kontext der Finanzkrise erneut profes-
sonelle Kompetenzen einzubifZen (vgl. Fuldnote auf vorheriger Seite). 1931 wurde daher ke-
schlossen, der neugeschaffenen KV die dleinige Verantwortung fur die Sicherstellung der Versor-
gung zu Ubertragen — eine gesatzliche Neuerung, die auch dem Staat entgegen kam, der sich da-
durch eine bessere Kontrolle der Ausgabenentwicklung erhoffte. Die Kassen zahlten den KVen
fortan eine s Kopfpauschae zu bemessende Honorarsumme, die die Vereinigungen nach einem
mit den Kassen abzustimmenden Mal3gtab (im Prinzip Einzdleistungsvergitung) unter den Arzten
vertellte.

Der Regierungsantritt der Nationalsozidisten erffnete dann weitere Chancen fiir die Arzte zur
Konsolidierung ihrer Pogtion. Drei Stichworte sind hier kennzeichnend (Alber 1992a 51ff.): Zer-
schlagung der Kassensdbstverwatung (unter staatlich ernannten Leitern werden die Kassen zu
einem Sonderzweig der Staatsverwaltung), Verdrangung der jidischen Arzte (die Entscheidung
lag in den Handen der KVen, die von der Ausschlul3moglichkelt effrig Gebrauch machten, um die
Berufdage fiur deutsche Mediziner zu verbessern) und Neuordnung des Kassenarztrechts
(Zwangsvereinigung aler KVen zur KAVD, die den Status einer Korperschaft des offentlichen
Rechts erhidt und mit dem formdlen Monopol zur Sichergdlung der &ztlichen Versorgung ke-
traut wurde). Damit war der Einflul’ der Krankenkassen auf die Gestaltung der Versorgung weit-
gehend ausgeschaltet.

Einen adhnlichen Gleichschatungsprozeld (‘Zwangskorporierung’) mufden Ubrigens die Woh-
fahrtsverbénde durchlaufen (Heinze/Olk 1981). Resultat war, da die ehemas pluradistischen
Angebotsstrukturen in der Gesundheltsversorgung und -finanzierung zugunsten eines Oligopols
privater saailich ‘eingefarbter’ Anbieter besdtigt worden waren. Die Reformbemiihungen der
frihen 50er Jahren konzentrierten sich entsprechend darauf, die krankenversicherungsrechtliche
Ordnung wieder zu restaurieren (Alber 1992a 55): Das Selbstverwatungsgesetz von 1951 gab

Statt dessen wurde die Zulassung von einem Arzt je 1.350 Versicherte zwingend vorgeschrieben. Fir die Ver-
tragsgestaltung galten von nun an grundsétzlich Kollektivvertrage.
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den Kassen wieder den staatsunabhangigen Status zurtick (wobei die urspriingliche Zwei-Drittel-
Mehrheit der Verschertenvertreter durch die paritétische Représentation von Arbeltgebern und
Versicherten, sprich Gewerkschaften, ersetzt wurde). Uber das Gesetz des Kassenarztrechts von
1955 wurden die Kassen erneut zu Vertragspartnern der Kassenérztlichen Vereinigungen. Eben-
s0 wurden auch die Wohlfahrtsverbande erneut ds autonome Einrichtungen rehabilitiert (Back-
haus-Maul/Olk 1994, Heinze/Olk 1981). Insgesamt 18% sich dso die Sozidpolitik der Nach-
kriegszeit ds Bemihung verstehen, die konservativ-korporatistischen Strukturen des deutschen
Wohlfahrtsstaates zu rekondtituieren.

In den sozidpolitischen Aktivitdten der Niederlande deuten sich hingegen in der Nachkriegszeit
erse Anzeichen des bevorstehenden Pfadwechsds an: Die Regierung macht 1942 im englischen
Exil ersdmals Bekanntschaft mit dem Beveridge-Report und beginnt nach 1945 in den meisten
Feldern die bestehenden Bismarck-Versicherungen durch Volksversicherungen zu erganzen (be-
ginnend mit der Notverordnung Uber die Rentenzahlungen 1947) (Kleinfed 1998: 208,
Visser/Hemerijk 1998: 170). Dieser Prozel3d kommt dlerdings nur sehr langsam in Gang, denn die
Sozidpartner lehnen lange Zeit den Gedanken an ein universdlles soziales Sicherungssystem &b,
welches zwar auf tripartistischer Grundlage verwaltet, aber vom Staat beaufsichtigt werden soll.
1952 schligdich wird die Idee einer Zentrdverwatung endglitig falengelassen; sait dessen
kommt es zu einer Reform der bereits bestehenden Arbeitnehmerverscherungen, bel der die So-
zidpartner ihre Pogition welter ausbauen konnen. Die Aufsicht Uber die soziden Sicherungssyste-
me wird dem neuen Sozidverscherungsrat (SVR — Sociale Verzekeringsraad) Ubertragen, der
auf tripartistischer Basis arbeitet und lediglich die Moglichket eines Minderhetenvotums fir die
Regierung vorseht. Faktisch bedeutet dies, dal3 die Adminidration und Implementation der Ar-
beitnehmerversicherungen endgtiltig bei den Betriebsvereingungen monopolisiert wird. Dies Stattet
die Sozidpartner mit grof3er indtitutiondller Macht aus (Visser/Hemerijk 1998: 169f.).

Die beginnende Mischung zwischen universellen und arbeitnehmerorientierten Sicherungssystemen
vereinfacht nicht gerade die rechtlichen und adminigrativen Strukturen des niederl&ndischen
Wohlfahrtsstaates. Das, was in Kap. 1 as Auddifferenzierung der Interpenetrationszone des
Wohlfahrtsstaates angekiindigt wurde, zeigt Sch hier eher ds Chaos und Fragmentierung:

»Die Hinterlassenschaften aus der Vorkriegszeit lenkten den Ausbau des Wohlfahrtsstaates
in der Nachkriegsra in eine sehr verwirrende adminigirative Struktur. Versuche, die
Grundlagen der Organisation der soziden Sicherungssystems zu verdndern, schiugen immer
wieder fehl, bis 1993! Nicht einma die funf Jahre von Krieg und Opposgition hatten das
erreichen konnen. (...) Das zersplitterte System der soziden Sicherungssysteme in den Nie-
derlanden wiederholte sch wie en Spiegdhbild in dem komplizierten Muster der soziden
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Leistungen. Planlos entwickdte es sich in en drestufiges System aus universder oder
Volksverscherung, Arbeitnehmerverscherung und  Sozidleistungen®  (Visser/Hemerijk
1998: 169, 170).

Fur einen vollstandigen Pfadwechsdl sind aber die gesdllschaftlichen Widerstdnde noch zu grof3.
Allerdings weckt die Implementierung erster sozialdemokratischer Elemente die Niederlande aus
ihrem Dornroschenschlaf: Mitte der 50er Jahre beginnt die Wandlung des niederléndischen
Wohlfahrtsstaates von einem Nachzlgler zu einem der grol3ziigigsten und umfassendsten Woh-
fahrtsstasten der Welt (Schmidt 1988: 129ff.).

Mit dem Ausbau der soziden Sicherungssysteme beginnt gleichzeitig die Moderniserung der Ver-
sorgungsebene rapide voranzuschreiten. Im Jahre 1952 wird ergmaig ein Ministerium fir Soz-
darbet geschaffen; von da an erfolgt von seiten des Staates eine verstérkte Forderung der ‘me-
thodischen’ Vorgehenswveise der Arbeat sozider Einrichtungen. Mit der Zuweisung staetlicher
Mitte setzt eine zunehmende Verberuflichung und Professondiserung en, die schlieldich in der
dritten Phase zu einer Aufweichung der engen saulenbezogenen Wertbindungen fuhrt und deren
Eroson und S&kulariserung einlautet (Nokieski 1987: 113). Einen dhnlichen Prozef3 durchl&uft
Ubrigens auch der deutsche Wohlfahrtssektor.

3.2.3 Phase 3-DieRestrukturierung des Wohlfahrtsstaates

In der dritten Phase der Restrukturierung (1960 bis 1997) werden fur die Niederlande endgil-
tig die Weichen gestdit. Die beraits in der Phase der Rekongtitution begonnene Systemkombina-
tion von konservativen und Lab-Lib-Modelen wird jetzt manifest: Die Niederlande verlassen das
konservative Modell. Ursache fir diesen Pfadwechsd it die *Vollendung' der Einflhrung univer-
sl ausgerichteter Volksverscherungen. Bereits 1956 wurde die Allgemeine Alter sgrundversi-
cherung (AOW) eingefiihrt, die jedem Blrger Uber 65 ein enhetliches Mindestenkommen s-
chert, welches in den folgenden Jahren noch gegen Inflationsverluste abgesichert wird. 1959
folgte das Allgemeine Witwen- und Waisengesetz (AWW), 1963 das Allgemeine Kinderge-
setz (AKW) (Visser/Hemerijk 1998: 170). Die Gesundheitsvolksversicherung AWBZ wird 1968
engefiihrt - se beinhatet eine inhdtliche Ausweitung der arbatnehmerorientierten Krankenvers-
cherung, durch die auRergewohnliche medizinische Risken und langfristige Krankenhausaufert-
halte abgeschert werden (spéter wird se noch ausgeweitet werden auf psychische Hilfen, Arz-
neimitte- und Familienversorgung). Im Unterschied zu dlen anderen universdlen Sicherungssy-
semen, die Uber staatliche Regierungsbehtrden implementiert und verwatet werden, bleiben aber
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im Fdle des AWBZ die saulengebundenen Krankenkassen die ausfihrenden Organe
(Visser/Hemerijk 1998: 170).

Der Ausstieg aus der konservativen Kategorie gent Hand in Hand mit einem rapiden Angtieg der
Sozidausgaben. 1955 noch ein Nachziigler in Sachen sozider Sicherung, gelang es den Nieder-
l&ndern in dieser Phase, Sch an die Spitze der westlichen Wohlfahrtsstasten zu katapultieren.
Anfang der 80er Jahre hatten die niederl&ndischen Sozidlestungen ihren Hohepunkt erreicht: Mit
enem Umfang von weit Uber 30% des BSP Ubertrafen se Deutschland und den OECD-
Durchschnitt um rund 15% (Kleinfeld 1998: 209). Auch hier it nach den Ursachen des Angtiegs
zu fragen. Eine These von CASTLE besagt, dal3 in den 60er und 70er Jahren die Schwéche rech-
ter Partelen den Siegeszug der Sozidpolitik begriindet (Schmidt 1988: 145). Tatséchlich gdlt in
den Niederlanden zu dieser Zeit (1973-77) die Sozialdemokratische Partel der Arbeit (PvdA)
den Premierminigter. In den Pionierlandern Deutschland und Osterreich hingegen verhindern die
rechten Partelen eine weitere Expansion der soziden Sicherungssysteme und werden von Nach
zliglern tberholt, deren Politik sozialdemokratisch dominiert ist.

! Der EinfluR rechter Parteien ist nicht mit Regierungsmehrheit gleichzusetzen, sondern meint starke politi-

sche Présenz. In Deutschland fihrte dies dazu, daf3 trotz der Bemiuhungen der sozial-liberalen Regierung der
Ausbau der sozialen Sicherung in dieser Phase abgebremst wurde. Noch stérker wirkte diese Bremse nattirlich
in Landern, wo rechte Parteien die Regierungsmehrheit innehatten (Japan, Kanada, USA).
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Tab.11: Sozialleistungsquoten® in Westeuropa

Lander 1950 1955 1960 1965 1970 1975
Belgien 12,5 13,2 15,3 16,1 18,1 20,0
Deutschland 14,8 14,2 15,0 16,6 17,0 18,9
Dénemark 8,4 9,8 11,1 12,2 16,6 20,9
Finnland 6,7 7,6 8,7 10,6 13,1 15,0
Frankreich 134 134 15,8 15,3 20,8
GB 10,0 9,1 11,0 11,7 13,8 14,6
Irland 9,3 9,6 10,3 11,6 13,5
Italien 8,5 10,0 11,7 14,8 16,3 19,0
Niederlande 7,1 8,4 11,1 15,7 20,0 22,8
Norwegen 57 7,5 9,4 10,9 15,5 18,0
Osterreich 12,4 12,8 13,8 17,8 18,8 215
Schweden 8,3 9,9 11,0 13,6 18,8 21,5
Schweiz 6,8 75 8,5 10,1 18,1
Durchschnitt 9,3 10,2 114 13,4 15,8 18,1

2 Offentliche Sozialausgaben des Bruttoinlandproduktes.
Quele: Schmidt 1988: 137

Die Phase der Prosperitét sollte aber nicht dlzu lange anhdten. Ausgehend von den wirtschaftli-
chen Krisen der 70er Jahre geriet der grof3ziigige niederl&ndische Sozidgtaat in enen Teufdskreis
aus ‘Sozider Sicherung ohne Arbat’. In der zweiten Hélfte der 80er Jahre war die Situation
adarmierend: Von der gesamten Erwerbsbevolkerung waren nur ca. 47% erwerbstétig, im Jahre
1990 entfidlen dann auf finf Arbeitende vier Unterstiitzungsempfanger (Paridon 1998: 85). Als
exemplarisch fur diese Entwicklung gilt das ehemdige Berufsunfahigkeitsgesetz (WAO, 1967
implementiert), welches ene &ul¥erst unbirokratische und fur ale Akteure befriedigende Entlas-
sung von Arbeitnehmern aus dem Arbeitsmarkt darstelte. ,,Die Niederlande sind ein krankes
Land*, so kommentierte der christdemokratische Ministerprésident LUBBERS das Verhdtnis von
eng Million ds abetsunfahig Deklarieter zu insgesamt sechs Millionen Erwerbstétigen
(Visser/Hemerijk 1998: 161).

Berdts Anfang der 80er Jahre war unter seinem Kabinett (chrigtlich-liberale Kodition
CDA/NVD) der Umbau des soziden Sicherungssystems beschlossen worden — ein langer und
schmerzvoller Prozef3, der einigen Politikern den Posten kosten sollte, aber dennoch unter ver-
enten politischen und gesdlschaftlichen Kréften vondatten ging (so wurde die Reformpolitik von
der sozid-liberden Kodlition unter Kok fortgesetzt, nachdem die christlich-liberde Koalition
199 die Regierungsmehrheit einbiiRen mulde). Zundchst stand eine Politik der Kostendampfung
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im Vordergrund, die sich jedoch bad zu fundamentaeren Modifizierungen des Sozia daates aus-
wachsen sollte (Paridon 1998). Folgende Reformzide standen dabel im Vordergrund (Veen
1998: 16ff., Veen/Trommd 1998: 8ff.): Erstens sollte moral hazard durch eine effizientere Ver-
waltung der Sozidleistungen verringert werden, zweitens das Niveau der daetlichen Leistungen
gesenkt und drittens — ein besonders wichtiger Punkt — die Partizipation am Arbeitsmarkt gefor-
dert werden. Zu diesem Zweck erfolgte in viden Feldern ein Umbau der korporatistischen Bezie-
hungen und ein Neuzuschnitt an Zustdndigkeiten, der vor dlem die Kompetenzen der Sozidpart-
ner drastisch beschnitt. Des weiteren wurde die private Vorsorge stérker gefordert und Mal3nah-
men zur Vermeidung passver Einkommenskompensation und zur Forderung der Teilnahme am
Arbeitsmarkt eingdeitet.

Aufgrund dieser Strategien wechseln die Niederlande auch nicht in eine andere (sozialdemokrati-
sche) Kategorie, sondern bilden von nun an eine nicht einzordnende Mischform. Denn im Rahmen
ihrer Reformdtrategien greifen se auch neue liberde Elemente auf, insbesondere in den 90er Jah
ren. Einige diesr Strategien kommen auch im niederléndischen Gesundheitsivesen zum Zuge.
Besonders spektakulédr ist in diessm Zusammenhang die Reformierung der Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall (Kleinfeld 1998: 214ff., Visser/Hemerijk 1998: 201). Fir diese exigtierte bis 1996
en dadlicher Fond, in den dle Bericbe den gleichen Betrag einzahlten. Die freerider-
Problematik war betréchtlich, dafir die Betriebe kein Anreiz bestand, den Krankenstand zu sen+
ken (dies mag der Grund gewesen sain, dal3 der Krankenstand in den Niederlanden 1993 rund
30% héher lag dsin der BRD). 1996 wurde die Lohnfortzahlung dann privatisert. Ein Jahr lang
(zunéchgt waren es sechs Wochen) sind die Arbeitgeber nun verpflichtet, fir das Krankengeld
aufzukommen. Die Unternehmen konnen sch gegen dieses Risiko privat verschern, wobe die
Pramien je nach Risko gestaffelt snd. Entgegen vider Anschten wurde aber das dte Kranken-
geldgesetz (ZW) nicht vollstandig abgeschafft, sondern ist as Schlulstiick der privaten Regelung
bestehen geblieben und gilt fir Schwangere, Tellzeitarbeitnehmer, Zetarbeiter und Beschéftigte
eines in Konkurs gegangenen Betriebes.

! Spektakulérste Malinahme ist die Reform der Erwerbsunfahigkeitssicherung (WAO). Diese wird nach

einer andauernden Krankheit von mehr al's einem Jahr bis zum Erreichen des Rentenalters gewahrt. Bis Anfang
der 90er Jahre war die Regelung extrem gunstig: Es gab keine periodischen Neubeurteilungen, die Ursache
spielte keine Rolle und die Verwaltung lag vollsténdig in den Handen der Sozialpartner. 1993 wurde die Wende
eingeleitet: Mit Hilfe von umfassende Neueinstufungen, regelméafdigen &rztliche Kontrollen, Leistungskirzun-
gen und stérkeren Anreize zur Wiederaufnahme der Arbeit gelang es, die Anzahl der Berufsunfahigen zu sen-
ken. Eine wichtige Rolle spielte der Umbau der Verwaltungsstrukturen: Ehemals durch die bipartistischen
Betriebsvereinigungen implementiert, obliegt die Durchfiihrung jetzt dem LISV, das den Einflufd der Sozial-
partner stark eingeschrénkt (Kleinfeld 1998: 208ff., Paridon 1998: 83ff., Visser/Hemerijk 1998: 188ff.)
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Im Ubrigen wurde auch die Kontrolle des Gesetzes ein Stiick welt unabhéngiger von den Sozial-
partnern gemacht. Oblag die Verwatung und Implementation bis 1996 den Betriebsvereinigun-
gen, die durch den tripartistisch organiserten Sozialversicherungsrat (SVR) kontralliert wurde,
wurde die Kontrolle fortan in die Hande des Kollegiums fir Sozial ver sicherungsaufsicht gdegt
(CTSV) —mit drei unabhéngigen, von der Regierung ernannten Mitgliedern und ohne Verbindung
zu Arbeitgebern und Gewerkschaften. Die Koordinierungsaufgaben gingen hingegen auf das tri-
partistische Nationale Sozialversicherungsinstitut (LISV) Uber, in dem Représentanten von
Gewerkschaften und Arbeitgebern unter eéinem unabhéngigen Vorstzenden vertreten werden, den
die Regierung benennt. Die tatsichliche Verwatung wird Uber Subkontrakt privaten, offentlich
anerkannten Einrichtungen Uberlassen.

Dieses kurze Bagpid soll an dieser Stelle genligen. Andere wichtige Reformmal3nahmen wie z.B.
das Gesetz Uber den Zugang zur Krankenversicherung (WTZ), welches eine Angleichung der
gesatzlichen und privaten Verscherungen zur Folge hat, die daetliche Regulierung der Vergi-
tungssysteme oder der berihmte DEKKER-Plan, der fur die Einrichtung eines Bassversorgung
pladierte, sollen an dieser Stelle zunéchst ausgeklammert bleiben. Se werden ausftihrlich in Kap.
4 thematigert. Allerdings soll bereits an dieser Stelle erwdhnt werden, dal3 sich das hallandische
Gesundheitswesen ds reformresstenter zu erweisen scheint ds andere Bereiche der soziden S-
cherung. Umfassende indtitutionelle Neuregelungen sind bis auf die eben geschilderte Ausnahme
bidang gescheitert bzw. gellen eine Palitik der eher kleinen Schritte dar.

Der deutsche Wohlfahrtsstaet tritt ebenso wie die anderen OECD-Lander im Kontext der wirt-
schaftlichen Prosperitét Anfang der 60er Jahre mit einer Expansion der soziden Sicherungssyste-
me in die dritte Phase ein (wenngleich diese wie erwahnt nicht so ausgepragt it wie in anderen
Landern, z.B. Schweden oder Niederlande). Auch das Gesundheitswesen steht in diesem Zeit-
raum im Zeichen des Ausbaus (Alber 1992a: 60f., Dohler 1991: 469ff.): Von 1965 bis 1975
steigt der Anteil der GKV-Ausgaben am BIP von 3,5% auf 5,9%. Uber das 2. Krankenversi-
cherungsanderungsgesetz (1970) werden erstmas auch praventive Leistungen in den GKV-
Leistungskatalog eingefuinrt, hinzu kommt das Krankenhausfinanzerungsgesetz (KHG), wel-
ches die finanzielle Betelligung beim Unterhat der Krankenhé@user durch Landern und Bund vor-
seht.

Allerdings beginnen auch fir die Bundesrepublik in der Mitte der 70er mit der wetweiten Rezes-
son die sozidpolitisch mageren Jahre. Die SPD/FDP-Regierung sparte in erster Linie dort, wo
der Staatshaushdt direkt entlastet werden konnte und der geringste politische Widerstand zu a-
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warten war. Auch wenn die Einschnitte heftiger gewesen sein mogen as in anderen Landern (ins-
besondere den soziddemokratischen Regimes) — von enem dlgemenen Kahlschlag kann den-
noch nicht die Rede sain, denn die Sozialeistungsquote bleibt zunéchst in etwa kongtant (Konso-
lidierungsthese). Erst seit 1982 it ein Abstieg zu verzeichnen (Schmidt 1988: 148ff.). Dieser ver-
scharft sch jedoch Anfang der 90er Jahre aus zwel Grinden (Kaufmann 1997: 15, 67): Zum
enen werden die soziden Scherungssysteme stark durch die deutsche Wiedervereinigung bela
det, zweitens steigt durch die Einbriiche auf dem Arbeitsmarkt die Anzahl der Lestungsempfan-
ger bel gleichzetig snkenden Beitréagen auf der Einnahmesaite. Hinzu kommt die Beastung des
Rentensystems durch die demographische Entwicklung, die auch das Gesundheitssystem nicht
unberthrt [&3.

Die Bemihungen, die Sozidausgaben herunterzuschrauben, spiegeln sch in den Reformansdizen
des Gesundheitsvesen wider (Alber 1992a0 61f., Dohler 1991: 472ff.). So stehen im Gesund-
heitsreformgesetz (GRG) von 1988, aer auch schon im  Krankenversicherungs
Kostendampfungsgesetz (KVKG) von 1977 Einschnitte im Lestungskatalog und die Auswe-
tung der privaten Betelligung in Form von Zuzahlungen im Vordergrund. Intendiert wurde aber
auch eine Starkung der verbandlichen Selbststeuerung. In diesem Sinne entstand 1977 mit der
Konzertierten Aktion (KAIG) ein neues Steuerungsorgan, welches Laitlinien zur Entwicklung der
Gesundhetspolitik in Abstimmung der Interessen von Regierung, Leistungsanbietern, Kranken-
kassen, Gewerkschaften und Arbeitgebern erarbeitet. Des weiteren kommt es zur Stérkung der
Kassenkompetenzen, die bis dahin eher kontinuierlich beschnitten worden waren. Ebenso wie in
bezug auf die holléndische Gesundheitspalitik ist aber auch fir Deutschland festzuhdten, dal? sch
die Reformansitze sowohl der sozid-liberden ds auch der chrigtlich-liberden Regierung bidang
eher auf die Homogeniserung von Steuerungsregeln und interorganisatorische Strukturmuster
bezogen ds auf die inditutiondlen Grundlagen des Systems (Dohler 1991: 478). DOHLER formu-
liert in diesem Zusammenhang folgende These, der ebenfdls in Kap. 4 nachgegangen werden
wird:

»Der Zusammenhang zwischen dem Ausbleiben enschneidender Reformen und der Emer-
genz enes bestimmten Steuerungsmodedls wird erst dann plausibel, wenn gezeigt werden
kann, dal? die implizite Steuerungsmairix des bundesdeutschen Gesundheitswesens mit dem
Kern des Gesamtsystems, namlich der Selbstverwatung in der gesetzlichen Krankenvers-
cherung (GKV) verbunden ist, und dessen Stahilitét die Bandbreite zuléssiger Strukture-
formen begrenzt, da er nur mit bestimmten Steuerungstechniken korrespondiert.” (Dohler
1991: 464).
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Pardld zur Entwicklung der soziden Sicherungssysteme finden auch im niederlandischen und
deutschen Versorgungssektor Wandlungsprozesse statt. In den Niederlanden &@ul3erte sich dies,
wie bereits angedeutet, von der Mitte der 60er bis Mitte der 70er Jahre a's (verspéteter) Prozef3
der S&kulariserung, der durch den Aktionismus der Protest- und Demokratiserungswelle noch
beschleunigt wurde (Nokielks 1987). Dal3 die niederlandischen Saulen ins Wanken gerieten und
damit gerade in jener Zeit gesdlschaftlicher Turbulenz as Faktoren sozider Integration ausfiden,
verschérfte die mit der Protest- und Demokratisierungswelle bereits angel egte Krise gesdll schaftli-
cher und politischer Integration. Eine Reaktion des Staates war der Versuch, dieses Vakuum
durch Einziehung ‘sozidpalitischer Stiitzpfeiler’ zu flllen. Diese gaetlichen Interventionen trans-
formierten auch den Charakter gemeinnitziger Arbet: Gesundhets-, Pflegdeistungen und sozide
Diengte sind nicht Ianger gesdllschaftliche Gnade, sondern von nun an das Recht eines jeden nie-
derlandischen Birgers.

Diese Verrechtlichung geht mit einer neuen Definition von Standards und Leistungen einher: Min
destgrofien werden vorgeschrieben, Ausstattungskriterien definiert und fachliche Qudifikationen
verlangt. Diesen Anforderungen waren vide kleinere particulier initiatifs nicht gewachsen; somit
mufde nach neuen Organisationsformen gesucht werden. Eine Méglichkeit war die Fusionierung
bereits bestehender unterschiedlicher konfessondler und ideologischer Einrichtungen. Dadurch
veranderte sich jedoch auch die Quditét der Differenzierung: Die dratifikatorische sdulenbezoge-
ne Differenzierung wurde zunehmend von der funktionden Differenzierung Uberlagert: Die Ten+
denzen einer Auffacherung gesundheitlicher Leistungen nach Problemen, Problemgruppen, Ar-
beitsformen, Qudifikationsmerkmaen traten stérker in den Vordergrund.

Diese Entwicklung fihrte im Laufe der Zeit zu unangenehmen Beglaterscheinungen, die ds cher
rakterigtisch fur die Entwicklung nahezu aler modernen Wohlfahrtssektoren gelten kénnen. So
kritisierten niederlandische Birger, dal3 die ausweitende Speziaiserungstendenz zu einer Irritation
beim Klienten fihre, der sch im Dschungd der Angebote nicht mehr zurechtfinde. Die Interessen
der Klientel gingen aulRerdem bei der Uberlegenheit des Fachwissens unter, die Betroffenenparti-
zZipation habe sch dso im Zuge der Audifferenzierung verschlechtert. Unter Effizienzaspekten
wurde bemangelt, dal3 ein grof3er Teil der offentlichen Subventionen nicht mehr der ausfiihrenden
Arbeit zukomme, sondern im aufgebléhten Apparat der Dachorganisationen versickere. NO-
KIELSKI kongatiert dementsprechend, dal3 zwar die Demokratiserungswelle die Entséulung vor-
angetrieben habe, Sch aber nun gegen ihre eigenen Produkte (Professionalisierung und Burokrati-
gerung) richtes
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»IN @nem war man sch enig: Legitmationgpalitisch hatte Sch das neue System zu einem
Chaos entwickdt. Effizienz- und Effektivitdisméngd, Defizite politischer Kontrolle und
schliefdich ein Uberzogener Professondismus gaben Anlésse zu einer umfassenden Kritik
der entsdulten Sozidarbeit.” (Nokielski 1987: 120).

Eine stérkere Dezentrdiserung sollte Besserung versprechen. Dies bedeutete z.B., dal3 nicht mehr
die zentrdgtaatlichen Minigerien fir Finanzierung und Kontrolle zustandig sain sollten, sondern
Gemeinden. Bemerkenswverterweise ging man jedoch weiterhin von einem von einem Primat der
particulier initiatifs aus, deren Versorgungsmonopol unangetastet blieb. Dies dnderte sich nur
enma grundlegend, ds es 1973 zur Parlamentsauflésung und zu einer anschlief3enden Regie-
rungsbetalligung der Sozialdemokratischen Partei der Arbeit (PvdA) kam, die massv auf Ver-
daatlichung drangte. Intendiert war in diesem Kontext eine weitgehende Inkorporierung der par-
ticulier initiatifsin die kommunae Sozidpolitik. Der Streit dauerte an bis in die Mitte der 80er
Jahre, dann wurden die entsprechenden Entwiirfe durch die christlich-liberale Regierung LUBBERS

zurtickgezogen.

Mit der neuen Regierung erfahrt der Versorgungssektor aber wiederum einen Kurswechsd, der
Hand in Hand mit dem skizzierten Umbau des soziden Sicherungssystems vondatten geht (und
bis heute nicht abgeschlossen ist): In Kombination mit der Straffung sozider und finanzieler Inter-
ventionen zeichnet Sch satdem die Tendenz ab, die Dienstleistungen wohlfahrtlicher Trager auf
die klasssche Funktion der Notfalversorgung herunterzuschrauben und zelf-zorg und primére
Versorgungseinheiten zu fordern. Damit einher geht auch die versérkte Forderung nach einer
Modernisierung insbesondere der Einrichtungen der eerstelijnzorg, aso des ambulanten Sektors
(Hausirzte, Krankenpflege, Familienhilfe, Hauspflege), die in der subsdiaren Rethenfolge der
sozidpolitischen Einrichtungen die dominierende Rolle spiden soll.

In Deutschland vollzog sich eine hnliche Entwicklung, wenngleich diese nicht in einen so massiven
S&kulariserungsprozel3 eingebettet war wie in den Niederlanden. Auch hier kam es mit zuneh
mendem Wachstum und Burokratiserung des soziden Sektors zu einem Verlust des offentlichen
Ansehens und zu einer Lockerung der Verbindung zu gesdlschaftlichen Milieus (Backhaus-
Maul/Olk 1994, Heinze/Olk 1981). In den 70er Jahren entstand daher eine Szene kleiner solida-
risch organiderter Projekte und Initictiven (z.B. die Sdbsthilfebewegung), die versuchten, die
Defizite der indtitutiondiderten Verbandd andschaft zu kompenseren und neue Handlungd ogiken
in den Sektor einzubringen. Dies wurden insbesondere sait den 80er Jahren erganzt durch be-
triebswirtschaftliche Handlungdogiken, die im Zuge der Effizienz- und Produktivitdisdebatte ©-
Zider Dienge immer mehr an Bedeutung zunahmen. Damit war der Start zu einer Plurdiserung
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der Trégerlandsschaft gegeben: Die etablierten Verbande sehen sich seitdem zunehmend in Kon-
kurrenz stehend zu neuen gesellschaftlichen Basisorganisationen und privatwirtschaftlichen Anbie-
tern.! Insbesondere letztere finden sich in der deutschen Trégerlandschaft weitaus haufiger ds in
den Niederlanden, wo die partikulier initiatifs nach wie vor das Versorgungsmonopol bean+
spruchen. Plurdiserung, der damit einhergehende Wettbewerb und die zunehmende Verknap-
pung der Ressourcen fihren auch im deutschen Versorgungssektor zu einem steigenden Moderni-
serungsdruck. Welche Modernisierungsstrategien in beiden Léndern praktiziert werden und wie
dies den Charakter der Gesundheitsversorgung verandert, wird ausfiihrlich in Kap. 5 thematisert
werden.

Abschliel?end 183 sch in bezug auf den gemischten niederlandischen Wohlfahrtsstaat kongtetie-
ren, dal? es tatsdchlich mit Hilfe der in den letzten zehn Jahren praktizierten Reformstrategien ge-
lungen i, das ungebremste Wachstum der soziden Sicherungssysteme bremsen — 0 sank die
Soziale stungsguote von ihrem Héchststand von 20,7% im Jahre 1982 bis 1997 auf 16,1% (!).
VISSER/HEMERIXK kommentieren diesen Prozef3 folgendermal3en:

,Der gesdlschaftliche Lernprozel3 im Bereich der niederléndischen Sozidpolitik kann, vor
dem Hintergrund der sch intensivierenden wirtschaftlichen Zwange, ds eine Zahl von Lern-
stufen beschrieben werden, die sich von nicht koordinierten Ktirzungen und Neudefinitionen
der Berechtigungskriterien zu mehr fundamentden Veranderungen bewegten, die in die
Anreizstruktur der Leistungen eingebaut werden, bis hin zu Reformen im inditutionellen
Aufbau des Sozidgtaates. In den neunziger Jahren wurde mit Unterstiitzung der Partel, die
die engsten ideologischen Beziehungen an den Soziastaat und an die Gewerkschaften hat,
die Krise des soziden Sicherungssystems as eine Steuerungskrise neu definiert, die eine
Reform der inditutiondlen und der Anreizstruktur in der Sozidpolitik zum Inhat het.
(Visser/Hemerijk 1998: 206).

Ob dies auch dem deutschen Wohlfahrtsstaat gelungen ist, muli? bidang eher bezweifelt werden.
Waéhrend die Niederlande auf sozidpolitische Krisen mit ener Vermischung unterschiedlicher
wohlfahrtlicher Leitvorgtelungen reagierten, zeigen die jinggten hiesgen Reformmalinahmen, dal3
die deutsche Sozidpolitik bidang am konservativ-korporatistischen Modd| festhdit. Ob dies je-
doch die gesignete inditutiondle Grundlage i<, um auch im Zuge des gesdllschaftlichen Wandds
ene ‘ausgeglichene und gleichzetig ausreichende sozide Sicherung zu gewdhrleigten, it fraglich.
In Anlehnung an JESsOP diagnodiziet KAUFMANN, da3 die bisherige konservativ-

Dies wird am stérksten bei der Einfihrung der Pflegeversicherung deutlich, die den Pflegesektor auch fur
kommerzielle Anbieter 6ffnet (vgl. hierzu ausfuhrlich Striinck 1998).
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korporatigische Letorientierung auf bestimmten Normaditétsannahmen beruhe, némlich auf der
dauerhaften Erwerbstétigkeit der Manner bel lediglich sporadischer Erwerbstétigkelt der Frauen,
der Sdbstverstandlichkeit des Eheschlusses und der Familiengriindung sowie einer innerfamilidren
Arbetgelung im Sinne des Moddlls der Hausfrauenehe. Je stérker diese Grundlagen erodieren,
desto eher wird auch das deutsche wohlfahrtliche Arrangement briichig. In diesem Sinne wéare der
deutsche Wohlfahrtsstaat ds eine im wesentlichen gedungene Probleml@sung anzusehen, deren
Leigungsféhigkeit jedoch aufgrund gesallschaftlicher Entwicklungen im Laufe der Zeit zuriickgeht
(steigende Arbeitdosigkeit, Eroson des Normdarbeitsverhdtnisses und der Normdfamilie, stei-
gende Lebenserwartung, etc.). Die inditutionellen Formen des deutschen Sozidsektors wéren
demzufolge die Losung gesdllschaftlicher Probleme ener bestimmten Epoche, doch kénne diese
LGsung nicht als dauerhaft auch fur die Zukunft angesehen werden, es misse mit einem Verdten
des wohlfahrtlichen Arranagements gerechnet werden (Jessop 1994, Kaufmann 1997: 52, 60,
vgl. auch Heinze 2000b). KAUFMANN schlief daher:

»Menes Erachtens ware daher die enzige praktikable Losung des Problems die in zahlra-
chen Landern bewahrte Trennung von Grundsicherung und Aufbausicherung und die Ein-
fihrung ene dlgemenen Vesdcherunggpflicht fir den Bereich der Grundsicherung.”
(Kaufmann 1997: 181)

3.3  Schluf¥folgerungen

In diesem Kapitel wurde das Gesundheitswesen im Kontext des Wohlfahrtsstaates dargestelIt.
Dabel wurde deutlich, dal3 die higtorische Entwicklung und Ausgestaltung des Gesundheitssy-
gems eng mit der Entwicklung und Ausgestaltung des nationalen wohlifahrtlichen , Uberbaus
korrespondiert. Zunéchst ging es darum, den deutschen und niederlandischen Wohlfahrtsstaat auf
der Grundlage der Three Worlds of Welfare zu typologiseren. Im deutschen Soziastaat Snd vor
dlem die e'werbszentrierten Verscherungsmodelle dominant; daher wurde die Bundesrepublik in
die Kategorie der konservativ-kor poratistischen Wohlfahrtsstaaten eingeordnet. Schwierigke-
ten bereitete hingegen die Typologiserung der Niederlande, da konservative, sozialdemokratische
und liberde Gestdtungselemente in einem sehr ausgewogenen Verhdtnis zueinander stehen. Dies
ist zu erkennen an der pluralen Kongtruktion der einzelnen sozialen Sicherungssysteme, die in der
Rege auf einer arbeitnehmerzentrierten und einer volksverscherungszentrierten Saule aufbauen.
Hinzu kommen daatliche Sozidlestungen und private Vorsorge. Aus diessm Grund wurden die
Niederlande fortan as Mischkategorie klassfiziert. Die Differenzen zwischen beiden Wohlfahrts-
daaten spiegeln sich auch im Design der Gesundheitssysteme wider: Wéahrend das bundesdeut-
sche Gesundheitswesen vor adlem auf der gesetzlichen Krankenversicherung ruht, ist in den Nie-
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derlanden die Gesundheitsfinanzierung ausgewogener auf den drel Sulen der gesatzlichen Vers-
cherung, der Volksverscherung und der privaten Verscherungen verteilt.

Der anschlief¥ende Teil dieses Kapitels beschéftigte sch mit der historischen Entwicklung beider
Wohlfahrtsstaaten. Ausgangspunkt war die Frage nach der wohlfahrtsstaatlichen Dynamik,
wobe insbesondere die Kombination verschiedener Gestaltungsprinzipien interesserte, wie seim
niederlandischen Sozidgtaat zu beobachten ist. Dabel gdlte sich heraus, dal3 die Niederlande
zunéchst in der Kategorie der konservativ-korporatistischen Wohlfahrtsstasten beheimatet waren
und sch erst im Laufe der Zeit zu enem gemischten System entwickelten. Die Hinzunahme neuer
sozidpolitischer Prinzipien erfolgte in sog. critical junctures, d.h. entweder in der Phase der
Entstehung des Wohlfahrtsstaates, seines expansven Ausbaus oder im Zuge der Einddmmung
sozider Scherungdeistungen. Die erste Phase ging in den Niederlanden in Anlehnung an das Bis-
marck’ sche Moddl mit der Einfihrung konservativer arbeitnehmerbasierter Versicherungs-
systeme enher. In der zweiten Phase orientierte man sich am Beveridge-Moddl und implemen-
tierte ergnzend universdlle Gestdtungsprinzipien in Form von Volksversicherungen. In der Pha-
S der Begrenzung sozidstaetlicher Ausgaben schlieldich wurde auf liberale Gestaltungsprinz-
pien zuriickgegriffen, z.B. auf eine dérkere Akzentuierung der Eigenvorsorge und Privatiserung.

Die Hinzunahme soziddemokratischer und liberder Gestatungsprinzipien fihrt schlieldich dazu,
dal3 die Niederlande die Kategorie der konservativ-korporatistischen Wohlfahrtsstaaten verlassen
und eine nicht enzuordnende Mischkategorie bilden. Im deutschen Wohlfahrtsstaat hingegen voll-
zog Sch die weitere Entwicklung und Ausdifferenzierung der soziden Sicherungssysteme weitge-
hend innerhab der konservativ-korporatistischen Kategorie. Der Verlauf dieser historischen Ent-
wicklung 18% dch in beden Gesundhetssystemen nachvallziehen, wenngleich auch erste Anzei-
chen sichtbar wurden, dal3 sich das Gesundheitssystem in beiden Landern ds reformresistenter
erweisen konnte a's andere Felder sozialer Sicherung.

Betrachtet wurde weiterhin die Entwicklung des gesundheitlichen Versorgungssektors. Hier
weisen die Niederlande und die Bundesrepublik starke Pardldlen auf. Erstens war die Dominanz
der gesdischaftlichen Akteure in beiden Stasten zu keinem Zetpunkt ernsthaft umdritten, wemn-
gleich auch der Staat im Zuge der Ausweitung der soziden Sicherungssysteme seine Interventio-
nen versérkte. Dies ging in beiden Landern mit zunehmenden Modernisierungs-, Burokratisie-
rungs- und Professionalisierungstendenzen einher, die schlieldich auch zu einer massven Kritik
an der gesundheitlichen Versorgung beitrugen. Trotz dieser Gemeinsamkeiten sind aber auch Un-
terschiede zu diagnostizieren. So scheint es, as ob die deutschen Versorgungsakteure eine kor-
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sequentere Angleichung an die gtaatlichen Strukturen und somit eine stérkere Verrechtlichung
und Zentralisierung durchlaufen haben, wahrend in den Niederlanden die Grenze zwischen
datlicher und gesdllschaftlicher Sphére trennschérfer it (dies gilt indbesondere fr die Phasen, in
denen die gesdlschaftliche Versdulung noch sehr ausgepragt war). Und zweitens lassen sch im
deutschen Versorgungssektor stérkere Pluralisierungstendenzen beobachten. Die verbandlichen
Akteure sehen sch zunehmend in Konkurrenz stehend zu nicht-verbandlichen und marktlichen
Akteuren. Insbesondere letztere sind in der niederléndischen Gesundheitsversorgung seltener zu
beobachten.

Begreift man den Wohlfahrtsstaat d's Interpenetrationszone, dso ds Vermittlung zwischen markt-
gesdIschaftlicher Privatsphére, rechtsstaatlicher Offentlichkeit und Familie, so macht des nieder-
l&ndische Moddll auf den ersten Blick einen wandlungsfahigeren Eindruck as das deutsche. Fast
scheint es, ds ob sch in den Niederlanden im Zuge der Auddifferenzierung der gesdllschaftlichen
Tellsysteme auch die wohlfahrtliche Intepenetrationszone nicht nur quantitativ ausgeweitet, son-
dern auch inhdtlich plurdigert hat, wéhrend in Deutschland die wohlfahrtlichen Gestaltungsprinzi-
pien relativ homogen geblieben sind. Unangemessen wére aber, der niederlandischen Gesdllschaft
irgendeine Form von zie gerichteter Intention unterstellen zu wollen. Erinnern wir uns, dal3 Sich das
niederlandische System der soziden Sicherung zu Anfang eher as fragmentiertes, untibersichtli-
ches Chaos présentierte, und dies ds Resultat der Machtkampfe und Streitigkeiten der politischen
und gesdllschaftlichen Akteure. Erst in der zeitlichen Riickschau werden die Vorteile, sprich: Fle-
xibilitét und Anpassungsfahigkeit, ersichtlich. Offengichtlich handelt es Sch be diesen Vortellen um
typische tranantentionale Effekte, die so von den Akteuren weder beabsichtigt noch bewuf3t
wahrgenommen wurden, sondern sch gleichsam as Nebenprodukt von Interessen und spezifi-
schen Ziden eingdlten.

In diesem Kontext ist aul3erdem darauf hinzuweisen, dal3 die Vortelle des gemischten niederléndi-
schen Wohlfahrtstaates erst in jungster Zeit im Zuge des sozid Saatlichen Umbaus offenbar wer-
den. Denn zweifdlos bietet eine gemischte Kongtruktion mehr Ankniipfungspunkte fir Reform-
mal3nahmen as ein homogen konstruiertes Moddl — nicht zuletzt aus diesem Grund haben sich
einige spektakuldre Reformvorhaben in verschiedenen Feldern des niederlandischen Soziastastes
auch erfolgreich durchsetzen koénnen. Ob dies alerdings auch fir das Gesundheitswesen gilt, ist
bidang noch ene offene Frage. Wie bereits erwahnt, sprechen einige Anzeichen dafir, dald sch
das Gesundheitsvesen ds weniger wandlungsfahig erweist as andere Bereiche der soziden S-
cherung. Daher it es nun an der Zeit, Sch intensver mit den aktudlen Wandlungsprozessen und
Reformbemihungen im deutschen und niederlandischen Gesundheitsivesen auseinanderzusetzen.
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Auftakt bildet im néchsten Kapitel zunéchst die Anadyse der gesundheitspolitischen Steuerungs-
bemihungen, die das Reformgeschehen der |etzten Jahrzehnte prégten.
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4 GESUNDHEITSPOLITIK IM VERGLEICH: STREIFZUG DURCH DIE
REFORMGESCHICHTE

Seit den 60er Jahren wurde im niederlandischen und deutschen Gesundheitsesen eine Viezahl
an Reformmal3nahmen eingeletet. Allen gemeinsam ist die Intention, die Ausgaben des Gesund-
heitswesens angesichts wachsender Bedarfe zu stabiliseren, ohne das Niveau der Versorgung
senken zu missen. Die Fllle an Gesetzesanderungen erzeugt bel Experten und Laien gleicherma:
[3en Frudtration — Intransparenz, Grabenkampfe und Blockadestrategien bescheren der Gesund-
heitspolitik ein eher schlechtes Image. Obwohl viele Reformpakete in ihren Entwiirfen as * grof3er
Wurf” konzipiert waren, die Defizite auf einen Schlag besatigen sollten, wurden die einzelnen
Malinahmen bam Gang durch die Ingtitutionen haufig bis zur Unkenntlichkealt verwéssart.

Aus diesem Grund i das Gesundheitswesen hingchtlich seiner Reformbemihungen en Para-
doxon: Wohl in keinem gesdllschaftlichen Tellsystem wird so stark reguliert, reformiert und umge-
ddtet — mit dem Ergebnis, dal? die Mil¥erfolge der eéinen Reform wiederum Anschlul3moglichke-
ten fUr die néchste Reform bieten. Vide sehen in diesem Umdtand den Bewels fir die Reformres-
denz des Gesundheitsiwesens, fir andere hingegen ist das System ein Exempd fir die Strategie
der kleinen Schritte: Mal3nahmen, die in einer Reform nicht durchgesetzt werden konnten, werden
péter erneut aufgegriffen. Diese Kontinuitét verleiht den einzelnen nationden Gesundheitssyste-
men eine Art Reformprofil, und in diesem Kapitd wird es um den Versuch gehen, die Reform-
profile der niederlandischen und deutschen Gesundheitspolitik zu dedtillieren. Zundchgt Sind -
doch ein paar Anmerkungen Uber neue Entwicklungen in der Steuerungstheorie angebracht, die
zum Vergandnis des Reformgeschehens hilfreich sind.

4.1  Gesundheitspolitik zwischen Selbststeuer ung und Regulierung

Jede Reform it ein Versuch, ein System durch Richtungswvechse zu regulieren. Im Gesundheits-
wesen zidt dies insbesondere auf die Versdbsténdigungstendenzen &b, die das System in seinem
Bedtreben generiert, moglichst vide Bedarfdagen zu inkludieren — zu hohe Ausgaben, unzurei-
chende Lestungsproduktion, Risken (vgl. Kap. 1). Die Durchfihrung von Reformmalinahmen
unterliegt im korporatigtisch verfalden Gesundheitsivesen einer doppelten Logik, denn seist nicht
nur eine Frage der Machtverhdtnisse zwischen den Verbanden, sondern ebenso eine Frage der
Aushandlung zwischen Staat und gesdllschaftlichen Akteuren. Genauer gesagt versucht der Staet,
Uber Reformmal3nahmen regulierend auf Versebst@ndigungstendenzen einzuwirken, die in hohem
Mal3e aus der Sdlbstregulierung der gesdllschaftlichen Akteure resultieren. Jedes gesundheitspoli-
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tische Reformvorhaben tangiert somit die Balance zwischen gesdlschaftlicher Sdbstregulierung
und gaatlicher Steuerung — sai es, dal3 der Staat die Selbststeuerungskompetenz der Verbande
Uber Reformprozesse zu stérken sucht, deren Verhdtnis zueinander reguliert oder in autoritativer
Manier seine Interessen gegen den Widerstand der Verbéande durchsetzt. Die Frage nach erfolg-
reichen oder gescheiterten Reformvorhaben ist dso auch eine Frage gesdlschaftlicher und steatli-
cher Steuerungspotentiale. Es gibt mehrere Méglichkeaten, sch diesem Verhdtnis theoretisch zu
néhern. Den im folgenden skizzierten Ansétzen ist gemeinsam, dal3 gelungene Reformen an der
Aktivierung der gesdllschaftlichen Probleml Gsekompetenzen ansetzen. Staetliche Regulierung und
gedIscheftliche Steuerung stehen in diesen Anséizen nicht in e@nem subdtitutiven, sondern in @-
nem komplementaren Verhdtnis zueinander; Se erganzen und verstérken sich gegensaitig.

In der systemtheoretischen Schule wird dieses komplementére Verhdtnis durch das Konzept der
Kontextsteuerung auf den Punkt gebracht (Willke 1997). Allein durch die Inbezugnahme des
Steuerungshegriffes rdaiviert WILLKE die Annahme LUHMANNS, dal3 systemische Einfliisse, die
Uber den Mechanismus der strukturellen Kopplung hinausgehen, prinzipidl unmdglich seien (Ron-
ge 1994: 60). Der Begriff des Kontextes hingegen verweist in systemtheoretischer Tradition auf
den Umdtand, dal? gezidte Eingriffe in gesdlschaftliche Teilsysteme aufgrund der autopoietischen
Operationsweise erfolglos bleiben miissen. Denkbar it aber die gezidte Gestdtung der Rahmen-
bedingungen, und zwar dahingehend, dal3 die Sdbststeuerungs- und Reflexionspotentide des
Systems aktiviert werden und sch in konkreten Reformmaldnahmen auf Seiten der gesdllschaftli-
chen Akteure manifestieren.

Die Gedatung des Kontextes meint dabel weniger die in Kap. 1 thematiserten Sachzwange, die
das palitische System ds hierarchisch autoritére Steuerung implementieren kann. Viemehr sollen
Systeme Uber politische Anreize in die Lage versetzt werden, die eigenen Umweltwirkungen zu
erfassen und neue Optionen abzuschétzen (Willke 1991: 43f.). Mit anderen Worten: Es geht um
das empowerment der im Gesundheitswesen selbst vorhandenen Innovations- und Refle-
xionspotentiae, die die Versdbstandigungstendenzen des Systems kompensieren kénnen. Diesist
enersats eine klare Absage an einen alméchtigen steuerungspotenten Staet, der die Aktivitéten
‘seiner’ gesdlschaftlichen Tellsysteme im Interesse eines Ubergreifenden Gemeinwohls zu steuern
vermag. Hier steht nicht nur die Autopoiesis der funktionden Tellsysteme im Wege; nach WILLKE
verflgt das palitische System auch Uberhaupt nicht Uber das notwendige Know-How, um die
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gesdIschaftliche Schatzentrde zu spiden.' Erfolgreiche Reformen setzen daher die Aktivierung
des dezentrden Expertenwissens in den Tellsystemen salbst voraus. Damit verdeutlicht das Ko
zept gleichzeitig, dal? gesdllschaftliche Systeme lernfahig snd. Sie gehorchen ihrer systemspezifi-
schen Codierung nicht blind, sondern snd sehr wohl in der Lage, die Folgewirkungen ihrer Akti-
vitéten zu reflektieren und mdgliche Alternativen durchzuspien.

Politik ist somit wichtiger Bestanditell des systemischen Steuerungsingrumentariums. Thre Aufgabe
wanddt sch in Richtung Supervision (Willke 1997); se besteht darin, eaborierte Modéelle zu
erarbeiten und den dezentrden Gesdllschaftsainheiten Spidraume zu erdffnen, sch diesen durch
Sd bststeuerungsmechanismen anzunéhern. Die dtaatliche Rechtssetzung verzichtet demnach dar-
auf, subgtantielle Entscheldungskriterien fur die Regulierung des Gesundheltswesens beraitzustellen
und schafft stait dessen Verhandlungssysteme und -verfahren, in deren Rahmen die betreffenden
Akteure ihre Abstimmungsprobleme autonom regulieren. Unter diesem Blickwinkd kdnnte man
korporatistische Verhandlungssysteme wie das Gesundheitssystem generdll as empirisches Bei-
spie fir Kontextsteuerung werten. Im Verlauf dieses Kapitels wird jedoch deutlich werden, dal3
die blofe Existenz korporatigtischer Arrangements noch kein Bewels fir Kontextsteuerung ist; im
Gegentell wird sch zeigen, dal? Sdbsisteuerung héufig auch durch das politisch initiierte Aufbre-
chen korporatistischer Arrangements resultiert.

Ebenso wie das Modell der Kontextsteuerung zielt auch das Leitbild des aktivierenden Staates
auf die gesdlischaftlichen Selbststeuerungspotentide ab. Der aktivierende Staat Sellt quas eine
chronologische Synthese friherer Staatdethilder und ihrer spezifischen Steuerungsmechanismen
dar. So steht der Ausbau des Wohlfahrtsstaates in den 60er und 70er Jahren in engem Zusam:
menhang mit dem Leithild des regulierenden Saates (Grimm 1990, Kaufmann 1994b). Grund-
legendes Motiv war die Vorgelung, der Staat fungiere as hierarchisches und integrationsstiften-
des Zentrum in ener durch partikulare Interessen fragmentierten Gesellschaft. Im Zuge besténdi-
ger daatlicher Aufgabenausweitung (und steigenden Staatsausgaben) wurde jedoch schndll deut-
lich, dal3 die saatliche Steuerungsféhigkeit an die Grenzen gesdlschaftlicher Komplexité und
Dynamik stief3. In den 80er Jahren mischte sich deshalb die Diskusson um das ‘* Staatsversagen’
mit dem Lethild des schlanken Staates, in dem der Zusténdigkeitsbereich und die Reichwelte
daatlichen Handelns durch Privatiserung und Deregulierung neu zugeschnitten werden sollten

Daraus ergibt sich auch, daf3 der Staat Kontextsetzungen nicht allein vornehmen kann, sondern nur im
Zusammenhang mit anderen gesellschaftlichen Teilsystemen: , Kontextsetzungen kdnnen sich nur noch aus
dem Zusammenspiel autonomer und reflektierter Akteure ergeben.” (Willke 1997: 142)
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(Benz 1995, Naschold/Bogumil 1998, Traxler 1994). Zweifdhaft war dlerdings auch hier, ob ein
derart minimaistisches Staatsverst@ndnis der gesdllschaftlichen Komplexitét gerecht werden kon-
ne — ganz zu schweigen von der Frage, ob sich unter dem Primat der Okonomie Wohlfahrt und
Lebensqualitét auf Dauer Scherstelen lief3en.

Das Leitbild der aktivierenden Stastes spiegdt die Bemihungen um eine Neupositionierung der
Sozidpoalitik wider. Im Unterschied zum Konzept des regulierenden Staates setzt der aktivierende
Staat auf die Sdlbststeuerungspotentiale der Burgergesdllschaft, die fur politische Innovationspro-
zesse aktiviert werden sollen (vgl. die Beitrége in Behrens u.a. 1997, Fretschner 1999). Im U
terschied zu neoliberaen Konzeptionen erfordert jedoch eben diese Aktivierung einen starken
Staat, dessen Funktion im empowerment nichtstaatlicher Akteure liegt. Der aktivierende Staat
kann as Fortschrelbung der angelsdchsischen Tradition des enabling state interpretiert werden
(Heinze/Strinck 1999: 33). Hier werden vor dlem drel Staastsaufgaben hervorgehoben, die in
modifizierter Form auch dem Leitbild des aktivierenden Staates zugrundeliegen:

» 1he proper role for the dtate (...) gppears as ‘investor’, ‘enabler’ and ‘empowerer’. As
investor, public funds are to be spent by the state to improve quality (of skills, capacities
and life). As endbler the gate’s role is to provide the conditions for other agencies to pro-
vide sarvices (...) rather than engaging in the direct provison of public services. As empo-
werer, the state’s role is to use ressources to create the conditions in which people can act
collecitvely — as communities” (Clarke/Newman 1997: 134)

Aus dem Sozidstast wird somit ein social investment state, der nicht dimentiert, sondern in die
integrativen Strukturen der Gesdllschaft investiert (Giddens 1998). Ein zentraes Element aktivie-
render Politik ist die Optimierung der Wertschopfungskette sozider Leistungen, die mit einer sub-
dantiellen Erweterung des klassschen Subddiaritétsprinzips einhergent:! Zustandigkeiten und
Kompetenzen der gesdllschaftlichen und staatlichen Leistungserbringer werden nicht einfach von-
enander abgegrenzt, sondern fir gemeinsame Problemliésungen und Innovationen geblindelt
(Bandemer/Hilbert 1998, Evers/Leggewie 1999: 336). Als weiteres Element Gbernimmt der akti-
vierende Staat die Funktion einer gesdllschaftlichen Entwicklungsagentur zur Aktivierung dezen-
trer Innovationspotentide (Bohret/Konzendorf 1997: 80ff.). Dies geht Uber die Aufgabe der

Ein wichtiges Optimierungsinstrument ist das politische benchmarking, also das institutionelle Lernen
durch systematischen Vergleich. Ziel ist, die Effizienz und Effektivitét des politischen und administrativen
Handelns durch Ermittlung der best practice zu steigern (Tidow 1999: 301). War benchmarking urspiinglich
ein betriebswirtschaftliches Konzept zur Optimierung des organisatorischer Leistungsabléufe, erlangt es jetzt
auch Bedeutung in vielen sozialpolitischen Feldern, z.B. bei der Arbeitsmarkt- oder Gesundheitspolitik. Hier
spielt vor allem dieinternationale Vergleich eine wichtige Rolle.
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Vermittlung und Moderation hinaus und schlield die Aktivierung strategischer Allianzen und de-
zentrder Bundnisse ein. Der aktivierende Staat reagiert demnach auf die Salbstblockadetenden-
zen korpordiver Steuerungsformen und ertellt gleichzatig der Vorgdlung ener linear-
hierarchischer Steuerung eine klare Absage. Jensaits einsaitiger Ordnungsmodelle von Markt und
Staat prasentiert Sch Aktivierung in diesem Leitbild ds neuer Modus politischer Steuerung, bel
der zwar die gaatlichen Steuerungsanspriiche zurtickgeschraubt, gleichwohl aber an ener umfas-
senden politischen Verantwortung festgehaten wird.

Abschlief}end sa auf den Ansatz des Policy-Network hingewiesen, der ebenfdls wertvolle Hin-
weise auf das Verhdtnis zwischen Staat und Gesundheitsverbanden bereithdt. In der Policy-
Forschung gellt der Netzwerk-Begyriff eine Welterentwicklung der Beschreibung gesdllschaftspo-
litischer Interessenskongtellationen dar, die sch chronologisch an die Lethilder des Plurdismus
und Korporatisnus anschlie®. Im Pluralismus werden die vidféltigen Interessen moderner Ge-
sdlschaften durch Verbande reprasentiert, die miteinander um politischen Einfluld konkurrieren
(Schmid 1998: 33f.). Die Logik des Moddls ist der Wettbewerb um poalitische Einflulnahme, des
weiteren die Dichotomiserung zwischen staatlicher und gesdllschaftlicher Sphére. Dabel wurde
nicht nur die haufig zu beobachtende symbiotische Aufgabenerfillung zwischen Staat und Ver-
bénden unterschlagen, Ubersehen wurde auch, dal? das Verhdtnis der Verbande in viden Sekto-
ren nicht dem Wettbewerbsgedanken entspricht. Empirisch krigtdlisgerten sich in viden Landern
vidmehr verbandliche Oligopole heraus, die ein privilegiertes Verhd8tnis zum Staat geniel}en. Auf
diese Defizite st der Korporatismus ab, dessen wesentliches Element die Einbeziehung gesell-
schaftlicher Interessen in die saatliche Aufgabenerfillung ist (Beyme 1998, Schmid 1998: 38ff.).
Saine Logik ig die der Verhandlung. Folge ist eine Konzentration gesdllschaftspolitischer Macht
auf en Verbandsoligopol, d.h. die Anzahl der Verbande, die Eingang in die politischen Entschel-
dungsprozesse finden, ist auf einige wenige ‘ Spitzenverbande begrenzt. Innerhdb dieses (meist
tripartistischen) Machtgefliges kann der Staat nicht mehr hierarchisch befehlen, sondern wird
primusinter pares — ein herausragender Verhandlungspartner mit exklusiven Funktionen.*

Das Theorem des K orporatismus suggeriert eine lineare Kausditét und eine stabile Verhandiungs-
struktur. Wesentliches Element sind die * ehernen Dreiecke von Akteuren, die in einem exklusiven

1oAls typische Beispiele gelten die Arenen der Klassenpolitik, in denen sich dualistische Verbandsakteure

plus Staat als Verhandlungspartner gegentiberstehen. Hierzu zéhlt die Tarifautonomie (Arbeitgeber versus
Gewerkschaften) und der Gesundheitssektor (Kassen versus kassenérztliche Vereinigungen). Wie in Kap. 2
aufgezeigt, kann der Korporatismus aber auch nicht-tripartistische Formen annehmen (man denke an die sechs
Spitzenverbande der Wohlfahrtspflege).
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Verhdtnis zueinander stehen und innerhab inditutiondisierter Verfahrensregeln operieren. Empi-
risch hingegen zeigt sch immer wieder, dal3 Politikfelder eine grofere Anzahl an Akteuren und
eine grofi3ere Varietdt an Entschel dungsprozessen umfassen, die mit dem Korporatismus-Theorem
nur unzureichend abgebildet werden kénnen. Auf diesen Umstand zidlt die Konzeption des Po-
licy-Netzwerks ab, in der wechselnde Koadlitionen und Interdependenzen zwischen staatlichen
und gesdlschaftlichen Akteuren in den Blick geraten (Mayntz 1996, Mayntz/Scharpf 19953,
1995h, JanserySchubert 1993). Unter diesem Blickwinkel sind politische Entscheidungen und ihre
Implementation eine kontingente Angelegenheit, die sich sowohl aus den spezifischen Merkmalen
der Akteure a's auch aus den Strukturen ergibt, innerhalb derer sich die Akteure bewegen.*

Kernpunkt des Netzwerkansatzes ist seine konzeptiondle Komplexitét und Vidfdt. Daher wer-
den Netzwerke von viden Autoren auch nicht ds neuer Ordnungstyp gesdllschaftspolitischer
Kongellationen angesehen, sondern eher ds konzeptioneller Integrationsrahmen, der die bis-
her nebeneinanderstehenden Ansédize der Interessensvermittiung zueinander in Beziehung setzt
(Beyme 1998, Mayntz/Scharpf 1995a, 1995b, Schmid 1998: 55ff.).? So beinhaltet der Netzwer-
kansatz zwar auch die ‘geordneten Fronten' des Korporatismus, erschopft sich aber nicht darin.
Vidmehr ist der Korporatismus in dieser Spielart eine empirische Netzwerkvariante unter anderen
(zB. Purdismus, Etatismus, Klientdismus). Entsprechend differenzieren sich auch die Formen
der Steuerung aus. Die einsatige staatlich-autoritére Steuerung bildet nunmehr den enen Pol einer
Skaa, an deren anderem Ende die autonome gesdllschaftliche Salbstregelung steht. Dazwischen
fndet sch ene Vidzahl an dadlichen und gesdlschaftlichen Steuerungskombinationen, deren
konkrete Ausgestaltung wiederum eine empirische Frage ist (Mayntz/Scharpf 1995a, 1995h).

Das Gesundheitsvesen mit seiner indtitutiondiderten Sdbstverwa tungsstruktur mag nicht gerade
das geaignete Politikfeld sain, um die neue Vidfdt an Akteuren und Verhandlungsprozessen zu
illustrieren. Dennoch bietet der Netzwerkansatz aufschluféreiche Aspekte fiir die Analyse gesund-

1 Methodisch sind daher die vielfaltigen Akteursmerkmale (staatlicher oder gesellschaftlicher Akteur, ver-

bandlich organisiert oder reines Kollektiv?) ebenso ausschlaggebend wie die Strukturen, innerhalb derer sich
die Akteure bewegen (sind diese eher informeller Natur oder hochgradig institutionalisiert?). Der in Kap. 1
diskutierte Akteurzentrierte Institutionalismusist in diesem Sinne nicht nur als akteurtheoretische Variante
der Differenzierungstheorie zu sehen, sondern gleichzeitig als methodische Anleitung zur Analyse eines
Netzwerks (Mayntz/Scharpf 1995a, 1995b, vgl. auch Schubert 1993).

2 Obwohl auch die Konzeption des Netzwerkes als neue Ordnungsform sehr bestechende Ziige hat! Auf-
grund seiner spezifischen Steuerungslogik wird das Netzwerk in diesem Fall jenseits von Markt und Staat
angesiedelt: Wahrend Markt und Staat auf die Steuerungsmechanismen Wettbewerb bzw. Hierarchie setzen,
entspricht dem Netzwerk die Logik der Verhandlung. Auf diese Weise vermeidet es die negativen Dysfunktio-
nalitdten von marktlicher und staatlicher Steuerung (Mayntz 1996, Teubner 1996).
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heitspolitischer Reformvorhaben, die den korporatistischen Blickwinkel ergénzen. Dies gilt z.B. in
bezug auf den Umstand, dal3 sch die Koditionen der Reformgegner und -beflrworter nicht im-
mer aus densalben Akteurlagern kongtituieren. Vidmehr weisen ad-hoc-Bindnisse in verschiede-
nen Reformphasen ein ersaunliches Mal? an Varianz auf, die mit der hochgradigen Binnendiffe-
renzierung des Gesundheitssektors korrespondiert (Mayntz 1990b). Des weiteren 18(& sich Uber
den Ansaiz detaillierter nachzeichnen, dal? das Steuerungsverstandnis im Gesundheitsvesen einem
zaitlichen Wandd unterliegt, was sch in den einzelnen Reformvorhaben konkretisert. Wahrend
die St&rke des korporatisischen Ansatz scherlich darin liegt, generaliserende Einschétzungen
Uber die Reformgeschichte des Gesundheitswesens zu erméglichen, geraten Uber den Netzwer-
kansatz die ‘feinen Unterschiede’ in den Blick.

So unterschiedlich die skizzierten Anséize auch sein mdgen und so sehr sich die zugrundeliegen
den Denkschulen vonenander unterscheiden, gemeinsam it ihnen, dal3 Se ein neues Licht auf das
Verhdtnis zwischen Staat und Verbanden werfen. Die Konzept der Kontextsteuerung und des
aktivierenden Staates ziden auf die Sdbstregulierungskréfte der funktionden Telsysteme und
ihrer Akteure ab, die durch dtaatliche Anreize aktiviert werden. Der Netzwerkansatz hingegen
verdeutlicht die grofie Variabilitét an gesellschaftlich-staatlichen Biindnissen und Steuerungsoptio-
nen, die Genese und Verlauf von Reformprozessen beainflussen. Mit diesem Wissen im Hinter-
grund it es nun an der Zeit, Sch den niederlandischen und deutschen Reformvorhaben ausfihrli-
cher zu widmen.

4.2  Gesundheitspolitische Reformen im nationalen Vergleich

4.2.1 Reformpolitik in den Niederlanden: Von HENDRIKS zur ,managed
liberalisation’

In den Niederlanden endet mit der Einfuhrung der Volksverscherung AWBZ der Aufbau der
grundlegenden Strukturen des Gesundheitswesens. In der Folgezeit sdlt das System sein ganzes
Lestungspotentia unter Bewels, bereits zehn Jahre spéter gilt es ds eines der modernsten und
umfassendsten unter den westlichen Industrienationen (vgl. Kap. 3). Im Zuge dieser Entwicklung
geigen aber die Ausgaben unkontrolliert in die Hohe, so dal? sich die niederlandische Regierung
bereits friihzeitig gendtigt Seht, reglementierend in das Gesundheitsgeschehen einzugreifen. Fortan
geht die hollandische Gesundheitspalitik — wie in den meisten OECD-Stasten — nicht mehr wie
vorher im Zeichen des Ausbaus, sondern vor alem im Zeichen der Kostendampfung.
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Der HENDRIKS-Plan — er ste Anfange der Regulierung des Gesundheitswesens

Die Anfange der kostendampfungsorientierten Gesundheitspolitik lassen sch in den Niederlanden
auf Mitte der 70er Jahre zuriickdatieren. 1974, ein Jahr nach der ersten Olkrise, unterzieht die
Structuurnota Gezondheitszorg (auch as HENDRIKS'-Plan bezeichnet) das Gesundheitsivesens
mit Blick auf die Kostenentwicklung einer kritischen Neubewertung (HefferVKerkhoff 1999:
190f., Leidl 1997: 102, Veer/Limberger 1996: 166f.). Die Diagnose lautete folgendermalien:
Kostenkontrollinstrumente fehlen oder sind unzureichend, der politische Einflufd ist zu gering. Die
Zusammenarbeit zwischen den Versorgungsakteuren 183 zu wiinschen Ubrig, der stationére Sek-
tor it zu dominant, das Vergltungssystem stark fragmentiert. Insgesamt sai die gesamte Finan-
zZierungsstruktur schlecht organisiert und verstérke die fenlende Kohésion des Sektors.

Darauthin erldd die niederlandische Regierung ersmadig ene politische Zielvorgabe fir das
Wachstum der Ausgaben im Gesundheitswesen: Der Ausgabenantell dirfe bis 1980 um nicht
mehr as 8% anwachsen.? Weiterhin wurde ein Reformplan entwickelt, der einersdts auf einen
sérkeren politischen Einflul3, anderersaits auf eine starkere Homogenisierung des Sektors setzte.
Die Versorgungsakteure sollten nach Grad der Spezidiserung zu regionden ‘Ketten' verknipft
werden, die die Gesundheitsversorgung unter staetlicher Aufsicht erbringen; fir Kassen und Lei-
sungserbringer wéren einheitliche Vergitungs- und Budgetierungssysteme verbindlich. Kernde-
ment der Reform war die Einrichtung einer umfassenden, enkommensbaserten Naionden
Volksverscherung, die das AWBZ und das ZFW umfassen sollte. Nicht zuletzt aus diesem
Grund wurde der Plan 1975 abgelehnt: Ein derartige Versicherung hétte unerwiinschte Effekte auf
die Kaufkraft und wirde das solidarische Empfinden der Niederlander Uberstrapazieren.

Bringing the state back in — Eingriffein das Vergitungs- und Krankenhauswesen

Obwohl der HENDRIKS-Plan in seiner Kernkomponte gescheitert war, wurden in den folgenden
Jahren zahlreiche seiner Elemente umgesatzt, die vor dlem eine versérkte politische Kontrolle
Uber das Gesundheitswesen zum Zid hatten. In diesem Kontext wurde 1979 beispiesveise das
Wet Tarieven Gezondheitszorg (WTG) verabschiedet (Bos 1999: 150f., Leidl 1997: 107).
Vorher war die Vergiitung eine Frage der direkten Verhandlung zwischen Kassen und Arztever-

Gesundheitsminister unter dem Kabinett DEN UYL/VAN AGT.

Hintergrund war die beunruhigende Prognose daf3 die Gesundheitsausgaben bei unverénderter Entwick-
lung bis 1980 einen BSP-Anteil von 12,4% betragen wirden. Die politische Zielvorgabe wurde Ubrigens ein-
gehalten!
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bénden; das Minigerium hatte keinen Einflul3, die Anbindung an die Makrokostenplanung war
schwach. Mit dem WTG exidiert nun eén Rahmengesetz, da3 samtliche Tarife (sowohl in der
gestzlichen ds auch in der privaten Versicherung) der staatlichen Regulierung unterstellt. Ausge-
fuhrt wird das Gesetz durch die eigens geschaffene ‘Behdrde COTG, die den Weisungen des
Minigeriums untersteht, Leitlinien ergdlt und Einzdtarife genehmigt (vgl. Kap. 2). Die Aushand-
lung der Einzdtarife bleibt zwar nach wie vor den verbandlichen Akteuren Uberlassen; aufgrund
der starken gaetlichen Einflul3nahme kommt es jedoch héufig zu direkten Verhandiungen zwi-
schen fachérztlichen Verbénden und Regierung. Diese Entwicklung hat 1992 die Einfihrung der
degressiven Komponente zur Folge (s.u.).

Ebenfdls in die Kaegorie der staatlichen Steuerung fdlt in dieser Phase die Erweiterung des Wet
Ziekenhuisvorzienigen (WZV) zur Regulierung des dtationdren Sektors (Leidl 1997: 106ff.,
Heffen/Kerkhoff 1999: 191, Veen/Limberger 1996: 167): Aufgrund dieses 1971 implementierten
Gesetzes wurden die gesamten Ausgaben der Krankenhauser (inklusive Investitionen) nach Ver-
handlungen mit den Kassen erdattet; auch hier hatte das Miniserium keinerlel Einflu auf das
Kogenwachsum. Um die Anbindung an die dadtliche Makrofinanzplanung zu gewahrlesten,
wurde Ende der 70er Jahre aufgrund zweier Gesetze (WVG und WGM) zunéchst ein dezidierter
Kataog an Einzelvorschriften entwickelt, der Kapazitét und Ausstattung stationérer Einrichtungen
iIm Sozid- und Gesundheitswesen weitestgehend reglementierte. Dieses umfassende Regelwerk
erwies sch jedoch im weiteren Verlauf ds ungeaignetes Instrumentarium zur Ausgabenkontrolle.

1983 kommt es daher zur EinfUhrung erster Budgetierungsmalinahmen, in den Niederlanden ds
Phase der historischen Budgetierung bezeichnet. Hierbel handelte es Sch um ein festes Budget,
baserend auf den Krankenhauskosten des Vorjahres. Kurzfristig war die historische Budgetie-
rung zwar recht wirkungsvoll — die Pflegetage gingen zurtick, Verlagerungen in den ambulanten
Bereich fanden att, die Lestungsintensitét nahm ab. Auf Dauer Uberwogen jedoch die struktu-
rellen Nachteile dieses Sysems: Effiziente Kliniken wurden bestraft, Gber grofRere Zeitréume ent-
standen Anpassungsprobleme, da falige Investitionen und Anderungen des technol ogischen Fort-
schritts nicht im Budget berticksichtigt werden konnten. Aul3erdem wurde die Vergitung der in
den Kliniken angesiedelten Fachérzte nach wie vor gesondert abgerechnet. Diese Probleme fihr-
ten dazu, dald man 1988 zur funktionsorientierten Budgetierung Gbergeht (vgl. Kap. 2).

Insgesamt kann diese Reformperiode as Wiedereinfihrung des Saates in die Regulierung des
Sektors bezeichnet werden (Heffen/Kerkhoff 1999: 192, Veen/Limberger 1996: 167) — eine
Strategie, die mit der fir die 70er Jahre typischen Planungseuphorie durchaus konform geht. Was
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die Wirksamkeit der praktizierten Einschnitte anbelangt, so ist das Ergebnis amvibaent: Einersats
gelang es Uber den stérkeren politischen Einflufd tatséchlich, das Geschehen im Gesundheitsvesen
in Hinblick auf die Makrovorgaben besser zu kontrollieren. Andererseits bewirkten die Reformen
auf der organisatorischen Ebene kaum eine Verbesserung der Effizienz und Bedarfsgerechtigkeit.
Im Gegentell it zu vermuten, dal3 die harten politischen Eingriffe den Spidraum der Gesundheits-
akteure zu Lasten der Versorgungsquaditét einengten. Nicht zuletzt aus diesem Grund vollzieht Sch
in der niederlandischen Gesundheatspolitik in den folgenden Jahren ein Kurswechsdl Richtung
Wettbewerb, der explizit auf die Sdbstgestatungskréfte der gesundheitspolitischen Akteure vor
Ort abzidt. Dabel geht es jedoch nicht um einen einsaitigen Strategiewechsd, der wegen ‘ Staats-
verssgen’ auf die freien Kréfte des Marktes setzt; vidmehr kommt es zu einer egentimlichen
Mischung aus staetlicher Steuerung und gesellschaftlichem Wettbewerb, die einerseits die Anpas-
sung an volkswirtschaftliche Parameter ds Handlungskorridor fir die Akteure vorgibt, anderer-
sats auf der organisatorischen Ebene ein moglichst hohes Mal3 an Eigengestatung intendiert. &-
e Anzeichen dieses neuen Profils finden sich bereitsin den néchsten Reformvorhaben.

Auf dem Weg zur Konvergenz — Die Regulierung des Ver sicherungswesens

Nach der langen Periode der Mitte-Links-Regierung unter DEN UYL/VAN AGT hatte 1982 das
chrigtlich-liberale Kabinett unter LUBBERS sein Amt angetreten. Die neue Regierung verpflichtete
sch auf eéne umfassende Reorganisation der Staatsfinanzen und Kirzung der soziden Leistungen
— die EinfUhrung der historischen Budgetierung verdeutlichte bereits, wie dieses Zid in zundchst
autoritativer Steuerungsmanier angegangen wurde. Drei Jehre spéter nimmit die Politik ein weite-
res Kerngick des Gesundheitsvesens in Angriff: die Regulierung des Verscherungswesens.
Schllsselgesetz igt hier das Wet Toegang Ziektekostenver zekeringen (WTZ). Es wird 1986
verabschiedet und regdt das Verhdtnis der ziekenfondsen und Privatversicherungen (Bos 1999:
139, 147f., Veen/Limberger 1996: 163f.). Dadurch wird zunéchst die Moglichkeit des freiwilligen
Beitritts zum ZFW bei Uberschreiten der Einkommensgrenze diminiert; die Betroffenen sind von
nun an zum Abschlul? ener privaten Vergcherung angehdten. Um den Zugang zu erlechtern,
werden die privaten Versicherer jedoch verpflichtet, eine Standar dpolice anzubieten, die mit den
Leistungen des ZFW vergleichbar ist und dessen Pramie gesetzlich festgelegt it (vgl. Kap. 2). Da
die Prémien der Standardpolice die Kosten bei bestimmten Risikogruppen nicht decken, sieht das
Gesetz des weiteren einen Risikoausgleich innerhalb des privaten Sektors vor: Alle privaten
Verscherer snd verpflichtet, einen pauschden Solidaritétsbeitrag zu erheben (1999: 408 Gul-
der/Erw.), der Uber einen Gemeinschaftsfond an die Verscherungen im Verhdtnis zu ihren Fehl-
betrgen zuriickfliel®. Ebenso wird ein Risikoausgleich zwischen dem privaten Sektor und den
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Ziekenfondsen engefiihrt. Denn die Aufhebung des freiwilligen Gesundhetsschutzes im ZFW
fuhrt dazu, dal3 die Gruppe der diteren Versicherten bel den ziekenfondsen Uberreprasentiert ist.
Um die damit verbundenen héheren Audagen auszugleichen, miissen die Privatverscherungen
nach der neuen Regelung des MOOZ einen Sonderbeitrag leisten, der jahrlich von einem Kas-
sengemeinschaftsfond, dem Gesundheitsminister und dem ziekenfondsraad neu festgelegt wird.

Folge des WTZ ig ene s&kere Angleichung der gesetzlichen und privaten Verscherung, die
durch ergénzende Regelungen noch verstérkt wird (Muller 1999: 29, Veer/Limberger 1996:
170f.). So werden die Vergitungsmethoden angeglichen, auf3erdem félt fur die ziekenfondsen
der Kontrahierungszwang mit den Anbietern weg. Diese Konvergenz wird in den néchsten Jahren
noch fortschreiten: Wéhrend die Privatverscherungen zunehmend unter staetliche Regulierung
geraten, erhdten die ziekenfondsen mehr Marktfreiheit. Auch organisatorisch macht sch diese
Entwicklung bemerkbar: Fusionen von Krankenkassen und Privatversicherungen sind an der Ta-
gesordnung. Gesetzlich snd zwar beide Bereiche gtrikt zu trennen, dem Kunden werden diese
neuen Tréger aber ds ein einziges Unternehmen présentiert (nach dem Motto: Egd, ob ene ¢
setzliche oder eine Privatversicherung gewtnscht wird —wir konnen ihn in jedem Fall bedienen!).

Bringing the market back in — Der DEKKER-Plan

Der niederléndische Minigterprasident LUBBERS hatte bereits frihzeitig ein Komitee eingesetzt,
welches grundiegende Ansédize zur Reformierung des Gesundheitsvesen entwickeln sollte. Das
Resultat wurde 1987 in dem Report ,Willingness to Change® verdffentlicht — nach dem
HENDRIKS-Plan das zweite grole Reformvorhaben zur Umgestaltung des Gesundheitswesens,
dal3 fortan unter dem Namen des Vorstzenden as DEKKER-Plan kurderte. Die Mischung aus
gesetzlicher Regulierung einersaits und Wettbewerb anderersaits, die sich beraits mit der Einfih-
rung des WTZ angedeutet hatte, wird in diesem Plan ds grundlegendes Gestatungsmerkmal der
ingtitutionellen Strukturen des Gesundheitswesens festgeschrieben (Schut/Doordaer 1999: 51ff.,
Muller 1993, Veen/Limberger 1996: 167ff.).

Offentlich reguliertes Kerngtiick des Plans ist eine nationale Basissicherung, die 85% der gesam:
ten Gesundheitsausgaben abdeckt. Beabsichtigt war hier eine graduelle Expanson des AWBZ,
das fortan den Groldeil der Leistungen aus dem ZFW umfassen sollte. Diese Basissicherung wird
aus einkommensabhangigen Steuerlichen Betragen finanziert, die von einem zentrden Fond im
Rahmen enes Riskostrukturausgleichs an die enzelnen Kassen vertellt wird. Ausfihrende Organe
wéren sowohl die ziekenfondsen ds auch die Privatverscherungen, d.h. die rechtliche Unter-
scheidung zwischen beiden Kassentypen wiirde eingeebnet. Die verbleibenden 15% waren durch



4 Gesundheitspolitik im Vergleich: Streifzug durch die Reformgeschichte 137

erganzende Zusatzverscherungen abzudecken, deren Preis-Leistungsgestaltung den Kassen salbst
vorbehdten bliebe. Hier kommt die Wettbewerbskomponente des DEKKER-Plans zum Ausdruck.
Erganzt wird diese durch weitere Elemente, die eine moglichst effiziente Leisungserbringung s-
chergdlen sollen: So wéren erstens die Kassen zur selektiven Vertragsgestaltung mit den Anbie-
tern berechtigt, zweitens hétten die Kassen stérkere Regulierungskompetenz bei der Preis- und
Krankenhausregulierung, drittens wéren ihnen Mdoglichkaten zur egenen Lestungserbringung
gegeben, viertens wirde das Regiond prinzip wegfalen.

Die chrigtlich-liberde Regierung sand dem Plan von Anfang an positiv gegeniiber und bezog die
Vorschldge weitgehend in ihr Regierungsprogramm ein (ein erster Schritt war 1989 der Einbezug
der Hilfsmittdversorgung und der psychiatrischen Versorgung in das AWBZ). Mit den Parla-
mentswahlen 1990 Ubernahm eine grofe Kodition aus Christdemokraten (CDA) und Sozialde-
mokraten (PvdA) die Regierung, der Plan wurde jedoch in leicht modifizierter Form beibehdten
und kursierte fortan unter der Schirmherrschaft des Staatssekretérs SIMONS (PvdA).! Auf Sditen
der Regierung war dso Reformwille vorhanden, und bis 1995 sollte der Plan vallsténdig imple-
mentiert werden. Nach der anfénglichen Euphorie und den ersten Umsetzungsschritten wurde
jedoch schnell deutlich, dal3 die politische Unterstiitzung und die Beftrwortung der Gesundheits-
akteure im Grunde nicht vorhanden war: Zwar begrifiden die ambulanten Einrichtungen den Plan,
daer gleichzeitig den Trend zur ambulanten Versorgung intendierte, die stationdren Anbieter aber
wollten die sationére Versorgung lieber unter stagtlicher Kontrolle belassen. Die zekenfondsen
befUrworteten zwar die ausgeprégte Basisscherung, fuhlten sch aber bei den Beratungen ver-
nachlassgt, wahrend die privaten Versicherungen den Plan wegen dem umfassenden Risikoaus-
gleich adlehnten. Auf Saten der Tarifvertragsparteien siefd der Plan ebenfdls auf Ablehnung: Den
Arbeitgebern war die Bassscherung zu enkommensorientiert, den Gewerkschaften kam der
Solidaritétsgedanke zu kurz. Die liberde Pate (VVD) begrifde die Marktdemente, verlangte
aber as Voraussetzung die Begrenzung der Basissicherung auf 30% (1) der Gesundheitsausgaben,
wéhrend die Soziddemokraten die Basisscherung zu einer umfassenden Volksversicherung aus-
bauten wollten. Christdemokraten (CDA) und Liberddemokraten (D66) wiederum bezweifelten,
ob die Einfuhrung von Wettbewerbsd ementen wirklich ein geeignetes Element zur Kostenbegren-
zung sein komte.

Fir einen Sozialdemokraten war ein derartiges Abspecken des gesetzlichen Leistungskatal ogs verstandli-
cherweise unakzeptabel, daher wurde der Umfang der Basissicherung angehoben.
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Im Gewirr dieser plurdigtischen Interessen und Menungsverschiedenheiten zeichnete sich immer
deutlicher &b, dal3 der Reformwille der Regierung alein nicht ausreichen wirde, um den DEKKER-
Plan zur vollgandigen Umsatzung zu bringen. Tatséchlich zeigen die gesundheitspolitischen Akti-
vitdten zwischen Ende der 80er und Mitte der 90er Jahre (dso in der Zeit, ds der Plan intensiv
diskutiert wurde), dal3 die wesentlichen Strukturen des Gesundheitswesens zunéchst nicht angeta-
set wurden — wenn auch die meisten der durchgefiihrten Vorhaben scherlich ds “Vorbereitung’
auf den grof3en Umbau interpretiert werden konnen. Bevor eine abschliel¥ende Bewertung in be-
zug auf den DEKKER-Plan erfolgt, soll zundchst ein Uberblick tiber das Reformgeschehen in dieser
Phase gegeben werden.

Reformen wahrend DEKKER — Budgetierung, Vergutung, Arzneimittel

Eine bestdndige Qudlle fur Probleme st die fachérztliche Vergitung dar, die immer neue Kon-
flikte zwischen Kassen, fachérztlichen Verbanden und Regierung hervorruft. So fihrt die im A
schlul? an das WTG 1982 implementierte degressive Komponente gegen Ende der 80er Jahre
zu schweren Durchsetzungsproblemen und Auseinandersetzungen Uber die Kogtenerdtattung fiir
die Nutzung der Krankenhauseinrichtung (Leidl 1997: 109f.). Die Regelung sah vor, dal3 bei der
fachérztlichen Vergiitung die Uberschreitung der Leistungsgrenzen auf das Budget der kommen-
den Periode angerechnet wird, zunéchst bel gesetzlich Versicherten, ab 1984 auch bel Privatpeti-
enten. 1989 gdingt es eéinem Vermittler, die Akteure zur sog. 5-Parteien-Vereinbarung (Fach
arzte, Kassenverbande, Beamtenversicherung, Krankenhausverband) zusammenzubringen: Aus-
gaben fur fachérztliche Vergitung werden fortan prospektiv budgetiert und Budgetabwel chungen
in den folgenden Jahren in Verrechnung gebracht. Dennoch wurde das Budget in den Folggahren
weiterhin erheblich tiberschritten. Dies lag daran, dali3 die Arzte nur a's Gruppe budgetiert waren
und individud! keine direkten finanzidlen Nachteile bei hohen Leistungsvolumina zu furchten hat-
ten. Aul3erdem gab es keine direkten Vorschriften, wie im Fale der Budgetiiberschreitung zu
verfahren is. Nicht zuletzt scheiterte die degressive Komponente auch daran, dal3 die Kassen
nicht in die Regulierung der faché&rztlichen Leastungen miteinbezogen wurden.

Aufgrund der nicht auszugleichenden BudgetUberschraitungen schiggt die Kommission Biesheu-
vel 1992 einen Wechse des Vergitungssystems vor (Leidl 1997: 110, Mller 1999: 28f.): Die
bisherige Kopfpauschde fur Hausérzte sollte modifiziert und wegen unterschiedlicher Behand-
lungsantensitét in drel verschiedene Altersgruppen differenziert werden. Daneben snd Zuschldge
be zusdtzlichen Aufgaben (kleinere chirurgische Eingriffe, préventive Malinahmen) oder bel ke-
sonders wirtschaftlichem Verhaten (bei Diagnosen, Uberweisungen, Verordnungen) vorgesehen.
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Be den Fachérzten wird die Abschaffung der Einzdlleistungsvergiitung angedacht — Se sollen Sttt
dessen ds Angestdite der Kliniken beschéftigt werden. 80% der fachérztlichen Vergitung wird
dabel anhand der Kriterien Arbeitsbelastung, Arbeitszeit und Aushildungsdauer festgelegt, dar-
Uber hinaus sollen Aufschlége Anreize fr eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen Fach- und
Hausérzten schaffen. Diese Vorschldge konnten zwar bidang nicht durchgesetzt werden, leiteten
aber eine Rethe von Moddlversuchen und Reforminitigtiven en, die von der niederléndischen
Regierung a's postiv bewertet werden und fur die Zukunft gesetzgeberischen Hankenschutz bie-
ten konnten. Besondere Aufmerksamkeit genief¥en in diessm Kontext Integrationsmodelle, in
denen die Krankenhauser zum Vertragspartner der Kassen fur die stationdre und fachérztliche
Behandlung werden. Insgesamt gilt jedoch die Problematik der fachérztlichen Vergitung nach wie
vor dsungel 4.

Neben der Vergitung macht der niederléndischen Gesundheitspolitik auch die Entwicklung der
Arzneimittelausgaben zu schaffen. Da das Land Uber keine nennenswerte Pharmaindudtrie verfiigt,
and die Prase fir Arznemittel rativ hoch, trotz des im internationden Vergleich geringen Ver-
brauchs. Berdts frihzatig wurden erste Mal3nahmen zur Kostenbeschrankung in diesem Gesund-
heitsfeld ergriffen (Bos 1999: 143, Leidl 1997: 111ff., Muller 1999: 26). So kommt es 1983 zu
ersten Negativlisten und Formen der Sdbstbeteiligung; letzteres wird jedoch 1990 aufgrund man-
gelnder Wirksamkeit wieder abgeschefft. 1988 greift das Minigerium regulierend in die Gewinn-
margen der Apotheken ein. Da die Ausgaben trotz dieser Ma3nahmen nicht zu kontrollieren sind,
wird ab 1991 die Kostenbegrenzung mit der Einfihrung eines Arzneimittel ver giitungssystems
(GVS) sygematisch in Angriff genommen: Unter Aufscht des Minigteriums werden fortan Grup-
pen von untereinander subdtituierbaren Arzneimitteln festigelegt. Eine durch den zekenfondsraad
eingesetzte Kommisson legt den maxima erdattungsfahigen Prais, den Festbetrag, fest (wobel
die Industrie Uber ein Anhdrungsrecht verfligt). Die Uber den Festbetrag hinausgehenden Preisan-
telle miissen vom Peatienten selbst getragen werden. Aullerdem wird ein konkretes Einsparzie
angegeben: Die Ausgaben sollten von 1991 bis 1994 nicht mehr ds 4% jahrlich zunehmen. Aber
auch unter der Einfuihrung der Festpreise kann der Ausgabenzuwachs nicht gestoppt werden; erst
1996 kommt es durch die Angleichung an den europdischen Durchschnitt zu einer Senkung der
Ausgaben (s.u.).

1992 wird aufZerdem die Regiondgliederung aufgehoben — die Kassen konnen jetzt die Genehmi-
gung zu einer landesweiten Tétigkeit beantragen, auf¥erdem werden ihnen neue Spidrdume bel der
Vertragsgestdtung mit den Anbietern eingeraumt. DafUr fdlt 1993 die nachtragliche Erdattung
des Budgets weg, eingefiihrt wird ein prospektives risikobezogenes Budget (Bos 1999: 145,
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Schut/Doordaer 1999: 63). Da jedoch der Riskoausgleich nur auf den Kriterien Alter und Ge-
schlecht basiert, entscheidet die Regierung, dal? bis zur Verbesserung des Systems die Kassen fur
97,5% der Verluste entschédigt werden, wahrend 97,5% der Gewinne zuriickgezahlt werden
missen. Daher bleibt faktisch das finanzielle Risko ebenso wie der Spidraum fir finanzidle An-
reize weiterhin schmal. Erst 1999 kommt es zu einer (fast) vollst@ndigen Streichung des nachtrag-
lichen Budgetausgleichs.

Insbesondere die Malinahmen zur Deregulierung des Versicherungswesens fulhren dazu, dal3 die-
se Phase durchaus as Vorbereitung auf den DEKKER-Plan interpretiert werden kann. Experten
meachen dlerdings darauf aufmerksam, dal3 die gewlinschten Wettbewerbseffekte nur in geringem
Umfang erzidt werden konnten (MUller 1999: 26f., Schut/Doordaer 1999: 62ff.). So wird die
seektive Vertragsgestaltung von den Kassen bis heute nur sehr zogerlich in Angpruch genommen;
es dominieren nach wie vor , collective agreements auf regionder Ebene. So nutzen die Berufs-
verbande ihre regionden Organisationen, um Kartelle bei den Vertragsverhandlungen mit den
Kassen zu bilden; in viden Regionen haben sch monopolistische Kliniken etabliert, und auf Kas-
sensaite hat sch sait 1985 eine Fusionswelle vollzogen, die zu einer Reduktion der Kassenanzahl
um rund 50% fihrte. Auch auf Ebene der Spitzenverbénde zeigt sich diese Tendenz: 1992 fusio-
nieren Privatverscherungen und ziekenfondsen zum gemeinsamen Verband ZN. Insgesamt kri-
ddlisert sch dso ds unbeabschtiger Nebeneffekt der Deregulierung eine verstérkte Konzentra-
tionstendenz heraus, die den Wettbewerbseffekt wieder zu unterminieren droht.

Step-by-step — Die Gesundheitspolitik der Gegenwart

Trotz vorbereitender Mal3nahmen wurde spétestens gegen Ende der Regierungsperiode LUBBERS
deutlich, dal3 der DEKKER-Plan nicht redisert werden konnte (HeffeVKerkhoff 1999: 199f.).
Bereits 1993 wies MULLER dem Plan eine bescheidene Bilanz aus:

,Der Fahrplan der Reform hatte nicht nur Verzogerungen in Kauf zu nehmen. Manche der
Weichengdlungen, die die Regierung und vor alem Staatssekretar Simons geplant hatten,
wurden nicht vorgenommen bzw. zunéchst (oder auf Dauer) aufs Abstdlgleis gdeitet. (...)
Esig heute schon scher, dal3 die Verzogerung zumindest noch so lange anhdten wird, bis
die Parlamentswahlen im Mé&rz 1994 abgeschlossen sind und eine neue Regierung, die ver-
mutlich nicht mehr die dte sein wird, gebildet ist.* (Muller 1993: 70)

Was hier wissenschaftlich bereits diskret vorformuliert wurde, bestétigte sich wenig spéter in der
politischen Reditét. Tatsichlich verschwand mit der neuen ‘violetten' Regierung unter Kok, die
1995 ihren Diengt antrat, der DEKKER-Plan von der Tagesordnung. Fortan war von der grof3en
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Neuordnung des Gesundheitsvesens nicht mehr Rede, die Reformen richteten sich viedmehr auf
ene Starkung der Anreize innerhab der bestehenden Strukturen. Auf den ersten Blick mag daher
der DEKKER-Plan wie die Geschichte einer gesundheitspolitischen Niederlage aussehen — bel
néherer Anadyse zeigt sch jedoch ein dhnliches Mugter wie bem HENDRIKS-Plan: Im Laufe der
folgenden Jahre schleichen sch vide Elemente durch die Hintertlr wieder ein. Dies gilt insbeson-
dere fUr die Mischung aus Wettbewerb und Regulierung, die weiterhin das niederléndische Re-
formprofil pragt.t

Dies wird insbesondere im Vergleich mit den drei compartments (vgl. Kap. 2) deutlich, die sch
unter dem neuen Kabinett formierten: Das compartment 1 — auf der Grundlage des AWBZ —
ahndt der Bassscherung des DEKKER-Plans, it dlerdings wesentlich bescheidener angelegt.
Aul¥erdem obliegt seine Ausfihrung nur einem regionden Akteur (i.d.R. die grof¥e Kasse vor
Ort), und zwar, well in diesem Feld die Patientenmiindigkeit as wesentlicher Wettbewerbspara-
meter nicht gewahrleistet werden kann. Wettbewerb kommt hier dso nur in Anséizen zum Tra
gen; dies zeigt Sch auch darin, dal3 die Preis-Lestungsgestaltung weiterhin gesetzlich determiniert
bleibt. Allerdings gibt es zwel beachtenswerte Ausnahmen: Ergtens intendiert das 1995 einge-
fuhrte individudle Pflegegeld eine stérkere Konkurrenz unter den Anbietern, zweitens stehen der
regionalen Kasse mittlerweile 5% ihres Budgets zur Vertragsschlie3ung mit frei gewéhiten Anbie-
tern zur Verfigung.®

Die Entwicklungen im compartment 2 auf Grundlage des ZFW laufen ebenfdls ganz im Sinne
DEKKERS auf eine Ausweitung der Wettbewerbsdlemente hinaus (Bos 1999: 145f., vgl. auch
Miller 1999: 26).% Die Bemihungen der Regierung richten sich vor dlem auf die Kasseneffizienz
durch Zunahme des finanzidlen Riskos. So erhdhte sich von 1995-99 der Antell des prospektiv

1 Auchim angrenzenden Bereich des Gesundheitswesen zeichnet sich ein immer stérkerer Trend zur Dere-

gulierung ab. So wurde nach dem 1995 verabschiedeten Ziektewet (ZW) die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall
vollsténdig privatisiert. Arbeitgeber sind seitdem verpflichtet, bei Krankheit 52 Wochen fir die Lohnfortzah-
lung aufzukommen, wobei sie sich gegen dieses Risiko privat versichern kdnnen. Diese Regelung fuhrte zu
widerspriichlichen Effekten: Positiv zu verbuchen isr, dal? seitdem das Thema des betrieblichen Gesundheits-
schutzes an Bedeutung gewinnt. Skandal 0s hingegen ist, dal3 es zu informellen Absprachen (und Bezahlun-
gen) zwischen Unternehmensleitungen und Kliniken gekommen ist, damit erkrankte Mitarbeiter prompt und
mit besonderer Aufmerksamkeit versorgt werden.

2 Zunachst wurde auch angedacht, diesen Spielraum auf 35% zu erhthen, allerdings fihrte das Fehlen ein-
deutiger Regelungen und das starke Ansteigen kommerzieller Pflegedienste zu einem derartigen Chaos im
Pflegesektor, dal? die Regierung 1997 beschlof3, den Eintritt in den Sektor zu limitieren und den jetzigen Anteil
von 5% bis 2001 einzufrieren.

® Fir das compartment 3 (Dienste, die Luxuscharakter haben oder fur alle erschwinglich sind) plant die
Regierung den Wegfall sdmtlicher Regulierungen.
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Zugeteilten Budgets von 5% auf 35%, begleitet von zahlreichen Modifizierungen des Riskostruk-
turausgleichs. Die zunehmende Einschrankung der Kogtenrtickergtattung fuhrte zu einem Verhal-
tenswandd be der Leistungserbringung und Vertragsgestaltung. So erweiterte sich die Spanne
der Nomindprémie (vgl. Kap. 2), die die Kassen erganzend zu ihren Beitrdgen erheben, betrécht-
lich: 1996 betrug die Pauschade der gingtigsten Kasse noch 10% weniger as die der teuersten,
1997 waren es berets 40% Differenz. Des welteren haben vide Kassen ‘managed care (vgl.
Kap. 5) gedtartet, um die Reibungskosten der Versorgungskette moglichst gering zu hdten. Um
den Wettbewerb zu férdern, wurde weiterhin das Verbot der Krankenversicherungstréger, eigene
Apotheken zu betreiben, aufgehoben (ebenso wurde ein Gesetz verabschiedet, wonach Kliniken
Arznemittel direkt an Patienten abgeben dirfen). Die Reformplane der Regierung streben auler-
dem die vdllige Konvergenz zwischen ziekenfondsen und Privatversicherungen an, konnten dies
aber bidang nicht umsetzen.

Aufgrund dieser Ubereingimmungen argumentiert VAN DER GRINTEN, dal3 der Fehler des
DexKER-Plans weniger in sainer inhdtlichen Ausiichtung lag ds vidmehr in seiner von oben ange-
ordneten, autoritaren Steuerungspolitik, die an dem pluraistischen und heterogenen Interessens-
geflecht des Gesundheitswesens scheitern mulde. Denn offengchtlich zeichnet sich die gegenwar-
tige Reformpoalitik unter Gesundhatsminigterin BORST-EILERS inhdtlich eher durch gradudle U
terschiede aus — anders sind jedoch die steuerungstheoretischen Vorzeichen, unter denen sch
Gesundheitspalitik vollzieht:

.| we compare State Secreatry Simons’ reform policies with those of the present Mini-
der, Dr. E. Bors-Ellers, we see less differences in the policy gods as in the policy means.
It is particularly notable that the minister’s gpproach forms a mirror-image of Smons” stra-
tegy. (...) She resolutely rgected the *blueprint planning’ of the rationde policy modd, re-
placing this with the step-by-step approach of an incremental mixed policy modd. In doing
30, she avoided the trap that Simons had fdlen into: the choice of a dtrategy for change that
do not correspondend with the possibilities” (Grinten 1996: 144)

Weas hier ds ,mixed policy mode’ beschrieben wird, zidt auf die netzwerkformigen Strukturen
des Gesundheitswesens ab. Die zwar begrenzte, aber beachtliche Anzahl an Akteuren, die trotz
unterschiedlicher Interessen in hochgradig interdependenten Beziehungen zueinander stehen, ver-
langt eine aul¥erst dynamische und verhandlungsorientierte Policy, die verschiedenen Handlungs-
rationditéten ausbaancieren muld. In derartigen Systemen verflgt keiner der enzelnen Akteure
(auch nicht der Staat) Uber die praktische Macht, seinen Interessen en detail durchzusetzen.
Vidmehr geht es darum, einen daatlich initiierten Zidhorizont vorzugeben, der von den Akteuren
sebgt im Rahmen ihrer egenen Handlungsratioralitét abgearbeitet werden kann.
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Das hierbe der , Schatten der Hierarchie€' eine grundlegende Rolle spielen kann, zeigt das 1996
verabschiedete Wet Geneesmiddelenprijzen (WPG), welches zur Angleichung der niederlandi-
schen Arzneimittelpreise an den Durchschnitt der Nachbarstaaten flihrte und eine betréchtliche
Preissenkung von 15% bewirkte (Bos 1999: 143, Miiller 1999: 26f., Roya Netherlands Embas-
sy 1998). Dieses Kontrollinstrument wurde von saiten der Pharmaverbande freiwillig (1) entwik-
kelt, dlerdings erst nach der massven Androhung gesetzlicher Malnahmen. Unter dhnlichen Um-
danden erfolgten die weiteren Ma3nahmen zur Kongruenz der Versicherungssektoren. Diese
Beispide zeigen, dal? die jetzige Gesundheitspalitik in Sachen Steuerung zwar auf die Sdbstver-
waltung der Akteure setzt, dabei aber eindeutige Rahmenbedingungen und Zielvorste lungen for-
muliert, die ds Richtlinie verbandlicher Steuerung verbindlich Snd.

Die, aktivierenden' Akzente der gegenwartigen Gesundheitspolitik zielen des weiteren stérker auf
die Versorgungsebene &b es ads bidang der Fall war. Der Staet greift z.B. via Rechtssprechung,
finanzidler und organisatorischer Unterstiitzung in die Felder Patientenorientierung und Quaditéts-
dcherung en. So tritt 1995 das Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst
(WGBO) in Kraft, welches das Recht auf Information Uber Behandlungsfolgen und -aternativen
festschreibt. Es reguliert weiterhin die Privatsphére des Patienten, die Postion von Minderheiten
und von Peatienten, die ihre eigenen Interessen nicht vertreten konnen. Erganzend tritt das Wet
klachtrecht cliénten zorgsector (WKCZ) in Kraft. Es schreibt vor, dai dle Inditutionen Be-
schwerdeverfahren etablieren miissen und wird 1996 durch WMCZ verstérkt, welches die Ein-
richtung sog. Klientenréte in alen Einrichtungen vorseht, die Mitspracherechte hingchtlich Ver-
pflegung, Sicherheit, Quditétskontrolle usw. haben.

Im Feld der Qudlitétsscherung ergénzen neue Gesetze das bereits 1993 implementierte Beroepen
in individuele gezondheidszorg (BIG), welches auf die Quditétsscherung im niedergelassenen
Bereich abzidte und die Grundlage fir die Entwicklung erster Diagnose- und Behandlungdeitlinien
darstellte. 1996 tritt dann das Care Institutions Act (Quditiy Act) in Kraft, welches dle Indtitu-
tionen zur Quditésscherung verpflichtet: Jede Indtitution muf3 fortan ihr eigenes Quditétsmane
gement designen; as Vorlage dienen Systeme, die von den Verbanden entwickelt worden sind.
Ein zentrdes Board — die I nspectie voor de Gezondheidszorg (1GZ) — evauiert diese Sicherung.
Die Hafte sseiner Mitglieder wird durch medizinische Aushildungsnditutionen getdlt, die andere
Hé&fte durch Versorgungs- oder wissenschaftliche Ingtitutionen, ein Mitglied ist staetlich. Das |GZ
ingpiziert die Einrichtungen im Beschwerdefdl; zusitzlich wird die Quditét durch ein zentraes und
funf regionde Tribunade eva uiert (Jackson 1996).
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Eine bessere Umsetzung der Steuerungspotentiale erhofft man sch auRerdem durch den Umbau
der korporatistischen Strukturen. Denn eine Lehre, die aus der bisherigen Geschichte unvallen-
deter Reformversuche gezogen werden konnte, ist, dal3 der politische Reformwille dlzu héufig an
den Gesundheitsskteuren scheitert, die ihre Interessen aufgrund des Sdbstverwaltungsprinzips
gegen den Willen der Regierung durchsetzen konnten. Die Versuche ziden demnach darauf ab,
die Inditutionen des Systems auf eine unabhéngigere und gleichzeaitig stérker daatlich durchsetzte
Ebene zu gdlen, die bessere Steuerungsmaoglichkelten eréffnet. In diesem Sinne wurde beispids-
weise der méchtige ziekenfondsraad transformiert, der nicht nur die Ausfiihrung von AWBZ und
ZFW Uberwacht, sondern auch beratende Funktionen gegentiber der Regierung hat. Urspriinglich
von Mitgliedern der Kassen besetzt, besteht er nun aus von der Krone ernannten Mitgliedern und
bildet a's unabhéngige Administration eine Erweiterung der staatlichen Verwaltung.*

Auch die immer brisanter werdende Wartelisten-Problematik verdeutlicht, dal3 das Verhd8tnis von
Staat und Verbédnden derzeit eine Wandlung durchléuft. Bereits Ende 1998 kiindigte Ministerin
BORST-EILERS an, dal3 de nicht beabschtige, noch grof3ere Summen in die ,Abarbeitung’ der
Ligten enfliel}en zu lassen. Bestétigt wurde sie durch ein Den Haager Urtell im Sommer 1999, in
dem die regionden Versorgungsamter und Kassen ds zugténdige Instanzen fur die Begrenzung
der Wartezeiten bezeichnet wurden.? Die ziekenfondsen haben darauf reagiert, indem se g
meinsame Vereinbarungen zur Begrenzung der Wartezeit ausgehandelt haben und sch verpflich-
ten, ba Nicht-Einhdtung auch die Behandiung in Privatkliniken oder im Audand zu ergatten; im
Pflegesektor soll eine umfassende Moderniserung der Regionaamter erfolgen (CNH 19993,
Eindhovens Dagblaad 1999).2 Aber auch der Staat muR sich hier den Vorwurf defizitérer Steue-
rung gefdlen lassen, denn die von ihm festgel egten Beitragssétze sind erstens nicht kostendeckend
und zweitens nicht nach regionaen Pflegebedarfen differenziert. Mittlerwelle wurde auch hier den

1 Auch andere Institutionen wurden derart umgestaltet: So obliegt der Uberwachung der Public Health-

Implementation jetzt einer eigens zu diesem Zweck geschaffenen Non-Profit-Organisation - dem Council for
Public Health and Care-Related Services, welches das traditionelle Health Council ersetzt.

2 Finf Versicherte hatten geklagt, weil das Regionalamt, welches fir die Indikation der Pflegestufe und die
Vermittlung an eine Einrichtung zustandig ist, die Falle wegen Personal- und Mittelmangel nicht bearbeiten
konnte. Die Kassen wiederum verwiesen an den Staat, der ja schlief3lich durch die Festsetzung der Beitrége
verantwortlich sei fir Geld- und Personalmangel (CNH 1999b, 1999c). Das Urteil kénnte durchaus als neuer
, Schoolstreit’ in die Geschichte der niederlandischen Sozialpolitik eingehen, weil damit das subsidiare Verhélt-
nis zwischen Staat und Verbanden dahingehend reinterpretiert wird, dafd die Erbringung wohlfahrtlicher Lei-
stungen nicht nur als Privileg, sondern auch alsPflicht gesellschaftlicher Akteure verstanden wird.

® Die Regionalamter sind bislang eher administrative Einrichtungen zur Indikation und Vermittlung von

Pflegeféllen. Sie sollen demnéchst mit neuen Kompetenzen ausgestattet und zu umfassenden , Ansprechin-
stanzen’ fir Pflegebedirftige umgestal tet werden.
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Verbanden mehr Gestaltungsspieraum eingeréumt — Pflegeainrichtungen kdnnen nun nach einem
regionaden Bedarfsschltissel vergitet werden (CNH 1999d).

Die Steuerunggstaktik der derzaitigen Gesundheitspolitik kann as, managed liberadisation’ bschrie-
ben werden — ein Stichwort, welches die sozidpolitische Ausrichtung der Niederlande insgesamt
charakterigert: Einersaits werden mehr Marktdlemente in das System implementiert, anderersaits
nimmt der Staat starkere Kontrollfunktionen wahr. Nach VAN DER VEEN und TROMMEL bein
hdtet ,managed liberdisation’ dreél Merkmae, die auch fir das derzetige gesundheitspolitische
Geschehen zutreffend snd (Veen 1998, Veen/Tromme 1998): Erdens die Spezifizierung von
Regeln und Verfahren und die Verschafung von Kontrolle und Monitoring, die am Beispid Qua-
litétssicherung und Petientenorientierung verdeutlicht werden kénnen. Zweitens Deregulierung und
die Betonung der Eigenverantwortlichkeit fir Ressourcen, die sch insbesondere im Den Haager
Urtel zur Wartdigtenproblematik widerspiegeln. Und drittens der Umbau der inditutiondllen
Strukturen und die Einschrankung der Sdbstverwatung, woflr exemplarisch die Umgestatung
des ziekenfodsraades seht. Mit dieser Steuerungsstrategie geht gleichzeitig eine Abkehr von
umfassenden Reformplénen einher. Statt dessen setzt man stérker auf graduele Schritte, die Sich
vor alem an den Umsetzungschancen der Malnahmen orientieren.”

Die Liberdigerung des niederléndischen Gesundheitssektors sollte dlerdings auch nicht tberbe-
wertet werden, wie schon die Erfahrungen im Zuge der DEKKER-Reform zeigten. Vide Experten
sehen in den hisherigen Malinahmen eine halbherzige Angeegenhet, wie auch die Ausfiihrungen
enes niederl &ndischen Gesundheitsexperten verdeutlichen:

»Die Niederlander geben sich gerne den Anschein einer liberalen, wettbewerbsorientierten
GesdIschaft, was aber in der Reditét haufig nichts ds Wunschdenken ist. So sind die Zu-
satzversicherungen fir das AWBZ zwar privater Art, aber auf die Offnung des Marktes fir
kommerzidle Anbieter reagiert man skeptisch. Zum Beispid wallte vor eniger Zdt eine
grole Kaufhauskette Gesundheitd eistungen anbieten — eine Art Klinik einrichten und Arzte
andellen — dies ist aer nicht bewilligt worden. Wenn man den Versicherungsmarkt schon
privatigert, dann mifde man auch be den Anbietern konsequent sein. Hier tun sch die
Niederlander aber schwer. Und im Grunde ist auch die Liberdiserung des Verscherungs-
marktes nicht weit fortgeschritten. Zwar snd seit dem Dekker-Plan die regionden Be-
schrankungen aufgehoben, aber immer noch sind die Vertrage zu 90% standardisiert, und
die Kassen dirfen auch keine eigenen Gesundheitdeistungen anbieten.” (Interview N10)

1 Van blauwdrukdenken naar incrementeel sleutelen” — so die entsprechende Uberschrift eines Artikels zur

Geschichte der niederlandischen Gesundheitspolitik (Heffen/Kerkhoff 1999).
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Insbesondere im Pflegesektor, der bidang von Liberaiserungstendenzen weitgehend verschont
geblieben i, erhofft man sch durch die eine sérkere Betonung von Wettbewerbse ementen eine
bessere Bedarfsdeckung. Aus diesem Grund wird die Entwicklung der deutschen Pflegevers-
cherung auch sehr aufmerksam beobachtet:

,»Im Pflegesektor sind wir in Sachen Wettbewerb hinter der Bundesrepublik zuriick: Kom:
merzielle Pflegeanbieter haben zwar theoretisch Zugang zum Markt, bekommen aber kei-
nen Antell aus dem AWBZ. Man hat se zwar ein paar Jahre lang daran betelligt, dies ist
aber auf Druck der grof3en gemeinniitzigen Pflegeainrichtungen wieder riickgangig gemecht
worden. Der Staat versucht hier, eine monopolistische Struktur des Pflegesektors aufrecht-
zuerhdten — mit dem Angebot, kommerzielle Anbieter wirden die Pflegequditét vermin-
dern. Ich sehe dahinter eher die Angst, dal3 kommerzielle Anbieter kundenorientierte An-
gebote zu kleineren Preisen anbieten und so die privilegierte Stellung der Gemelinnltzigen
untergrébt. In Zukunft ist hier leider keine Anderung abzusehen. Eine grolRere Marktéffnung
fur kommerzielle Diengte it aber dringend erforderlich, da aufgrund des steilgenden Bedarfs
die gemeinniitzigen Einrichtungen die erforderlichen Leistungen nicht mehr dleine erbringen
konnen — Sie wissen, dal3 berdits jetzt, in dlen Ingtitutionen Wartelisten vorliegen?* (Inter-
view N6b)

Nichtsdestotrotz wird die derzeitige Steuerungstaktik von Experten rativ poditiv beurtellt. Aller-
dings kdnnte sich die Strategie der graduellen Kurskorrekturen bald &ndern. Denn bereitsim No-
vember vergangenen Jahres kiindigte die Ministerin an, an der Konzeption einer gesetzlichen Ba-
ssversicherung zu arbeiten, die das ate ZFW ersetzen soll (CNH 1999¢). Der wohlvertraute
Vorschlag einer umfassenden Umgestaltung des Verd cherungswesens hat bereits heftige Debatten
im niederlandischen Gesundheitsvesen ausgddst. Ob damit tatsachlich der grof3e Reformwurf
erfolgt oder ob die Geschichte der unvollendenten Reformversuche fortgeschrieben werden mul3,
bleibt abzuwarten.

4.2.2 Reformpolitik in der BRD: Von BLANKE zur Gesundheitsreform 2000

In der Nachkriegszeit war die Entwicklung des deutschen Gesundheitswesen zunéchst durch eine
Phase der Restauration gekennzei chnet. Gegentiber umfassenden Reformschritten war man skep-
tisch eingestdlt; vidmehr gdt es, das Moddl der Sdbstverwatung zu rehabilitieren (Alber 1992a
59). Gleichzeitig setzte ein starker Aushau wohlfahrtlicher Leisungen ein; Ende der S0er Jahre
waren bereits 80% der deutschen Bevdlkerung in die GKV einbezogen. Resultat dieser Inklusi-
ongpalitik waren darmierende Ausgabesteigerungen, auf die erssmalig der Arbeitsminister BLANK
mit umfassenden Reformvorschldgen zu reagieren versuchte. Seine Bemuihungen sind deshdb von
grofem Interesse, weil Se den Grundstein fir den Mythos der ‘ unbezwingbaren Verbandsmacht’
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legten, die bis heute ds Trauma gescheiterter Reformversuche bei Wissenschaftlern und Politikern
présent ist (Bandelow 1998: 177).

Mythos der unbezwingbaren Verbandsmacht: Die Reformversuchevon BLANK

Bassdlement des 1960 vorgelegten Reformentwurfs war eine verringerte Inanspruchnahme ge-
sundheitlicher Leistungen durch Sdbgtbetelligungen be &ztlichen Lestungen, Arznemitteln und
Krankenhauspflege. Darliber hinaus sah der Entwurf aber auch Einschrénkungen in der Sdbst-
verwatung vor, z.B. die Abschaffung der Zulassungsbegrenzung (die von der Einwohnerzahl gb-
haéngig war) sowie die Abschaffung der autonomen Aushandlung der aztlichen Gebiihrenordnung
durch die KVen und die Kassen, die durch eine einheitliche Gebihrenordnung der Bundesregie-
rung ersetzt werden sollte (Banddlow 1998: 181f.). Der Reformentwurf tief3 bel politischen und
gesundhaitlichen Akteuren auf massiven Widerstand (Alber 1992a: 60, Bandelow 1998: 179f.):
SPD und Gewerkschaften Iehnten ihn wegen des VVorwurfs des Miforauchs der Versicherten ab.
Die Proteste der Leistungserbringer richteten sich in der Offentlichkeit ebenfalls gegen die Eigen
beteiligungen; intern (z.B. beim Deutschen Arztetag) standen aber vor dlem die Eingriffe in die
Sdbstverwdtung im Mittelpunkt der Kritik. Auch die Ersatzkassen befirchteten Macht- und
Statusverlugte, da se durch die Reform eine Verschlechterung der Konkurrenzféhigkeit gegen
Uber den AOKs zu beflrchten hatten. Lediglich bel den Arbeitgebern und den privaten Kassen
stiefl3 BLANK mit seainem Entwurf auf Zuspruch.

Das elgentliche Problem lag aber weniger in der Frontstellung der gesdllschaftlichen Akteure, die
gegen das Reformvorhaben mobil machten. Die Reform scheiterte vielmehr an dem Umstand, dal3
BLANK weder innerhab der eigenen Fraktion noch bel seinen Kabinettskollegen auf ausreichende
Untersttitzung hoffen konnte: Der Arbeitnehmerfliigel der Union gellte Sch unter dem Druck der
Gewerkschaften zunehmend gegen die Selbstbetelligungen; die Bundestagsfraktion stimmte dem
Entwurf zwar zu, vermied aber Stellungnahmen zu den drittigen Punkten. Daher scheiterte der
Entwurf noch wéahrend der Beratungen im Bundestag, da es den Abgeordneten trotz absoluter
Mehrhet nicht gelang, Sch auf ene gemensame Konzeption zu enigen.

BLANK gab jedoch nicht auf und nahm wenige Jahre spéter die offentliche Diskusson um gestie-
gene Krankensténde zum Anlal3, erneut Reformplane auszuarbeiten, die zwecks breiterer Unter-
giitzung mit zwe anderen Vorhaben zu einem ‘ Sozidpaket’ verschnirt werden sollten (Bandelow
1998: 183f.): Mit der Ubertragung der Lohnfortzahlung auf die Betriebe versuchte BLANK, die
Unterstiitzung der Gewerkschaften zu sichern, die Ubernahme des Kindergel des durch den Staat
sollte den Zuspruch der Arbetgeber Scherstdlen. Die gesundhetspolitischen Eingriffe in die
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Sdbstverwatung wurde falengdassen, an den Selbstbetelligungen wurde jedoch festgehdten.
Auch dieser zweite, 1964 vorgdegte Reformversuch scheterte. Der Arbeitnehmerfllgd der Uni-
on lehnte abermd’s die Sdbstbetalligungen ab, wahrend die mitregierende FDP ihre Zustimmung
zur Finanzierung der Lohnfortzahlung durch die Arbeitgeber verweigerte. Ebenso lehnten die Ge-
sundheitsverbénde und die Arbeitgeber den Entwurf ab, so dald schlieldich die anderen Teile des
Sozial pakets unabhéngig von den Anderungen zur GKV verabschiedet werden mulen.

ALBER kennzeichnet das gesundhetspolitische Geschehen dieser Jahre ds Phase gescheiterter
Strukturreformen, in der der Mythos von der unbezwingbaren Macht der Kassenarzte begriindet
wird. Der Verlauf beider Reformversuche zeigt jedoch, dal3 der Widerstand der Verbénde dleine
kein Blockadefaktor ist — ds weitere entscheidende Variable kommt der Dissens auf Seiten politi-
schen Akteure hinzu. Des weiteren verdeutlicht insbesondere der erste Reformversuch, dal3 die
Bildung gesundheitspolitischer Koditionen variabe it und nicht immer ‘klassschen’” Mugtern
folgen muld So kann die Bindelung von &ztlicher Vetomacht und gewerkschaftlichen Interessen
auch bel einer Kadition von Regierung und Kapitd die palitische Durchsetzbarkeit von Reformen
konterkarieren (Alber 1992a: 60).

L eistungsausbau in der wirtschaftlichen Boomphase

Aufgrund des wirtschaftlichen Aufschwungs wurde eine Fortsetzung der Kostendampfungsversu-
che zun&chst unndtig; statt dessen kam es zu einer Phase des Ausbaus der GKV-Leistungen. In
diesem Sinne wurde 1970 das 2. Krankenversicherungsanderungsgesetz verabschiedet, das
esmds praventive Lestungen in Gedadt von Vorsorgeuntersuchungen enfiihrte, des weiteren
kam es in den Folggahren zu einer stetigen Ausweitung des Versichertenkreises auf hther verdie-
nende Angestdllte, Landwirte, Studenten und Behinderte,

Eine besondere Hirde fir den Leistungsaushau stelte die Unterfinanzierung der Krankenhduser
dar, die Anfang der 70er Jahre mit ca 2 Milliarden DM verschuldet waren. Die Finanzierung
erfolgte Uber Pflegesdtze, die von Kassen und Krankenhaustrégern auf dezentrder Ebene ausge-
handelt wurden. Hierbel konnten bestimmte Kogtenarten (z.B. Schuldzinsen) nicht bertickschtigt
werden, aulerdem mufen die von Kommunen oder Gebietskorperschaften geleisteten Betriebs-
kostenzuschiisse von den Selbstkosten abgezogen werden. Die Folge war, dal? die Selbstkosten
nicht mehr gedeckt werden konnten und jahrlich steigende Defizite anfiden (Banddow 1998:
185f., Dohler 1991: 469f.). Die dlenige Finanzierung Uber einen vollkostendeckenden Pflegesatz
wurde von den Spitzenverbanden der Soziaversicherung vehement abgelehnt. Dies deckte sich
mit der in allen Parteien wachsenden Uberzeugung, dal die Vorhaltung der Krankenhéuser auch
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ene daatliche Angelegenhet sa. Daraufhin wurde 1972 das ds ‘Jahrhundertgesatz titulierte
Krankenhausfinanzerungsgesetz (KHG) verabschiedet, welches das bis heute geltende duale
System der Finanzierung festlegt: Wéahrend die Kassen die laufenden Kosten (Persona- und
Sachmittel) Uber den Pflegesatz tragen, Ubernehmen die Lander und — bis 1984 — der Bund die
Finanzierung der Investitionen (Neubau, Erweiterung, Moderniserung).

Bund und Lander wollten ds Finanziers die Gewiltheit haben, dal? die Kassen mit ihrer Pflege-
satzpolitik nicht die Investitiongplanung der Lander konterkarieren. Erganzend wurde daher 1973
durch die Bundespflegesatzverordnung das Prinzip kostendeckender und vollpauschaliserter
Pflegesétze eingefiihrt, die von den Pflegesatzbehdrden der Lander hoheitlich festgesetzt wurden.
Die Ergebnise der Pflegeverhandlungen zwischen Krankenhdusern und Kassen hatten zwar
schon vorher einer Festsetzung durch die Lander bedurft; jetzt aber wurden Sie bel der endguilti-
gen Festsetzung der Pflegesdize nur noch ds rechtlich unverbindliche Vorabgespréche beriick-
schtigt. Der Einflul? der Kassen wurde aulerdem dadurch geschmdert, dal3 se bei der Aufgte-
lung der Bedarfsplane lediglich en Anhérungsrecht erhielten (Dohler 1991 469f.).

Aufgrund der massven Stérkung der Lander mutet das KHG auf den ersten Blick wie ein etatisti-
scher Augrel3er an. Allerdings ist zu berlicksichtigen, dal? der stationdre Sektor auch nicht Gber
eine Sdbstverwatungsstruktur wie der ambulante Sektor verfiigte. Denn anders ds die KVen
waren die Landeskrankenhausgesdllschaften auf regionder Ebene ds reine Interessensvertre-
tungsinganzen konzipiert und nicht ds Sdbstverwatungsorgane mit Vollzugsrechten. Somit wur-
den se auch nicht ds Steuerungsakteure, sondern as Empfanger offentlicher Mittel angesehen.
DOHLER wendet weiterhin ein, dal? die Stérkung der Sdlbstverwaltungskompetenz in dieser Phase
auch noch nicht im Vordergrund stand. Die Gesatzgebung war durch funktionde Leistungserfor-
dernise bestimmt — die Diskusson um Gesundheitspolitik als Stérkung der Sdbstverwatung
diffundierte erst diméahlich in die palitische Arena (Dohler 1991: 470f).

Fur diese Phase inggesamt it charakteristisch, dal3 die konjunkturdl bedingten Spidréume und
die Leisungsniveauprobleme der GKV enen palitisch konsensudlen Leistungsausbau ermdgli-
chen. Dies setzt insbesondere im stationdren Sektor eine betréchliche Ausgabendynamik in Gang,
die in engem Zusammenhang mit der Einfihrung der duden Finanzierung steht: Denn ergens zie-
hen die offentlichen Invedtitionen meist laufende Betriebskosten nach sch (die die Kassen ds
Tréger nicht steuern konnen, da se keinen Einflud auf die Festlegung der Pflegesitze haben),
zweitens beinhaten die retrogpektiv erdatteten Pflegesiize keinerle Anreize zur Effizienz. In den
Folgejahren schossen daher die Krankenhausausgaben el in die Hohe.
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Kostendampfung und Versuch einer Strukturreform: Die‘K-Gesetze' und das GRG

Die wirtschaftliche Rezession, die mit der ersten Olkrise 1973 einhergeht, ist der Beginn einer
Phase massver Kostendampfung (Alber 1992a: 61, Bandelow 1998: 187). Die Forderung nach
dem Ausbau der Versorgung wandedlt sich in die Diagnose der ‘ Kostenexplosion® (so der CDU-
Politiker HEINER GEIRLER), auf deren Grundlage dle Parteien nach ener einnahmeorientierten
Ausgabengteuerung streben, die gleichzeitig Beitragssteigerungen in der GKV auschliefen soll.
Die gadtliche Gesundheitspalitik wird in der Folgezeit mit neuen Anforderungen konfrontiert, fir
deren Bewdatigung das vorhandene Steuerungsmodell modifiziert werden mu Uber Kosten
dampfungsmalinahmen hinaus werden die Instanzen der Selbstverwatung zunehmend as Akteure
gesundheitspolitischer Steuerung begriffen; der Staat versucht, die Machtverh&itnisse zwischen
den Akteuren zu regulieren, um die Steuerungspotentiale der Selbstverwaltung zu aktivieren
(Dohler 1991: 472ff.).

So wird mit dem Krankenver sicherungs-Weiter entwicklungsgesetz (KVWG) von 1976 erst-
mals die sait dem Nationasozidismus gdtende Allenverantwortung der KVen fir die Sicherde-
lung der ambulanten Versorgung eingeschrénkt: Die KVen werden fortan verpflichtet, bel der
Entwicklung der Bedarfsplanung die Kassenverbénde zu betelligen. Gleichzeitig wird an dem
Entwurf des Krankenver sicherungs-Kostendampfungsgesetz (KVKG) gearbeitet, der weitere
umfassende Regulierungen beinhatet. So wird eine Organisationsreform der Krankenkassen
durch Ausweltung der Finanzausgleiche und durch den Abbau der rechtlichen Sonderstellung der
Ersatzkassen intendiert, aul}erdem die Begrenzung der Gesamtvergitung im ambulanten Bereich,
die vergérkte Verzahnung zwischen stationdrem und ambulanten Sektor und die Erhéhung der
Betragshbemessungsgrenze der GKV.

Diese Vorschldge zeigen, dal3 die politischen Akteure nicht nur an kurzfristigen Kostendamp-
fungsmalnahmen interessiert waren, sondern auch an strukturellen Anderungen, die die Effizienz
der Leistungsproduktion langfristig ankurbeln sollten. Den Interessensverbanden der Arzte, Apo-
theker und Pharmaindustrie gelang es jedoch, ene enheitliche Defengvfront aufzubauen, wobel
ge in ihrem Widersand durch die Opposition unterstitzt wurden. Daher présentiert das 1977
verabschiedete Gesatz nur einen reduzierten Malinahmenkatalog: Erneut werden die Zuzahlungs-
regelungen ausgeweitet, es kommt zur Festlegung eines Arznemittelhtchstbetrags® (alerdings

1 Mit der Bildung der Arzneimittelkategorien wird die Organisationsspitze der gemeinsamen Selbstverwal-

tung beauftragt - der BundesausschuR der Arzte und Krankenkassen (BAK), der im Zuge der ‘Vorfahrt der
Selbstverwaltung’ eine stetige Aufwertung erfahrt. Der BAK ist die institutionelle Nachfolge des Reichaus-
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ohne wirksame Sanktionsandrohungen bel Nichteinhatung) und zum ‘Prinzip der eénnahmeorien-
tierten Ausgabenpolitik’, welches Arzte und Kassen fortan verpflichtet, bei Vertrégen Uber die
Gesamtvergutung fir aztliche Leistungen die Entwicklung der Grundiohnsumme zu beriicks chti-
gen. Die enzige strukurdl bedeutsame Mal3nahme, die letztenendes umgesatzt wird, it die Eta-
blierung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen (KAIG), die urgpringlich auf einem
Alternativvorschlag der Reformgegner beruhte. Die KAIG gilt fortan as Gremium der Koordi-
nierung, der Konsultation und des Me nungssaustausches, dal3 den Sachverstand der im Gesund-
heitsivesen Betelligten bindelt und eine jahrliche Empfehlung Gber die Entwicklung der GKV aus-
goricht, die in den dezentrd dattfindenden Verhandlungen zu berlicksichtigen ist (Dohler 1991:
472, Henke 1988: 129).

In den 80er Jahren fiihrt die erneute Zuspitzung der Rezession zu einer Fortschreibung der Ko-
sendampfung. So zidt das Kostendampfungs-Ergénzungsgesetz 1981 auf einen weiteren Aus-
bau der Sdbstbeteiligungen (bel zahntechnischer Leistungen, Arzneimitteln, Brillen, Fahrkosten
und Kuren); das im sdben Jahr eingefiinrte Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz (KHKG)
beinhdltet finanzidlle Anreize fir den Bettenabbau und verpflichtet die Lander, bal ihren Invedtiti-
onsentscheidungen  Betriebskosten stérker zu  berlicksichtigen. Mit dem  Krankenhaus-
Neuordnungsgesetz (KHNG) von 1984 wird deutlich, dal3 auch die Strategie der Verlagerung
auf die Sebstverwatung fortgesetzt wird. Der Bund zieht sch hiermit weltgehend aus der Kran-
kenhaudfinanzierung zuriick, gleichzeitig wird die Pflegesatzfestiegung durch die Lander zugungten
des sog. Vereinbarungsprinzips aufgegeben: Demnach handeln ab 1985 Kassen und Kranken-
haustréger auf der Grundlage der vorauskakulierten Kosten prospektive Pflegesdtze aus, wobel
die Empfenlungen der DKG und der GKV-Spitzenverbande zu berlicksichtigen snd (hiermit hal-
ten ersmalig auch Einzelleistungsvergitungen Einzug in den stationéren Sektor). Zu diesem Zweck

schusses, allerdings von vorneherein ohne direkte staatliche Beteiligung konzipiert. Gerade die ‘Karriere' des
BAK spiegelt das Problemldsemuster der Selbstverwaltung wider: Zunéchst beschrénkte sich seine Téatigkeit
auf beratende Funktionen fur das BMA, mit dem KVKG wird der BKA jedoch zur Regelung von Verteilungs-
konflikten aktiviert. 1985 tritt er dann mit den Grof3geréte-Richtlinien in das politische Rampenlicht, die er auf
Anregung des BMA als Alternative zu gesetzlichen Vorschriften konzipiert hatte (Dohler 1991: 477, DOh-
ler/Manow-Borgwardt 1992).

1 Die Schénheitsfehler der KAIG sind ebenfalls bekannt: Unverbindlichkeit der Empfehlungen und organisa-
torische Probleme der Umsetzung auf Seiten der Verbéande. Daher weist die KAIG als Instrument der Kosten-
dampfung und strukturpolitischer Erfordernisse nur eine geringe Steuerungswirksamkeit auf. Sie bietet viel-
mehr ein Forum freiwilliger abgestimmter Ldsungen, denen ein innerorganisatorischer und meinungsbildender
Prozef der beteiligten Institutionen vorausgeht. ,, Es handelt sich also um Koordinierungsvorgénge, die weder
durch den Staat noch durch den Markt hervorgerufen werden. Dennoch sei der Einwand erlaubt, dafd Willens-
bildung und sozialer Dialog auch ohne zweimal im Jahr sich treffende KAIG stattfindet: Anstelle eines erstarr-
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werden aulerdem Schiedsstellen eingerichtet, die in Verfahren und inditutioneler Struktur der
Schiedsamtsregdlung im ambulanten Bereich nachempfunden aind. Hinter diesen Entwicklungen
geht der Gedanke, im gtationéren Sektor eine dem ambulanten Sektor vergleichbare Selbstver-
waltungsstruktur zu etablieren, die mehr Steuerungsfunktionen Ubernehmen kann (Bandelow
1998: 190ff., Dohler 1991: 475f.).

Trotz dler Bemihungen bleiben die Erfolge médg; die Effekte in bezug auf die Ausgabenert-
wicklung snd dlenfalls kurzfristiger Natur. Daher beginnen unter BLUM ab 1984 die Vorarbeiten
fUr eine umfassende Strukturreform, die den Ausgabenangtieg der GKV langfristig beenden soll
(Bandelow 1998: 192ff., Zipperer 1989). Zundchst werden zehn Grundsétze formuliert, die ins-
besondere auf die Stérkung des Subsdiaritésprinzips und die Eigenverantwortung der Vers-
cherten abzidlen, auf den Abbau von Strukturen, die kostentreibendes Verhaten beglingtigen und
auf die Angleichung von Wettbewerbsbedingungen der verschiedenen Kassenarten. Da schon
diese Kernpunkte unter den politischen Akteuren umdtritten sind, kann der Rahmen der Reform
erst 1987 festgelegt werden. Auf der Grundlage der gescheiterten Refromversuche unter BLANK
It man in der Folgezeit bemiht, einen breiten Konsens der Interessensgruppen zu erreichen. B-
ganzend zur Arbeitsgruppe des BMA wird eine Kodlitionsarbeitsgruppe gebildet, die ebenfalls an
der Formulierung des Gesetzesentwurfes arbeitet. Sie wird unter Berlicksichtigung verschiedener
| nteressensproporze zusammengesetzt, was zur Folge hat, dal3 die Verbande Uber einzelne Kodi-
tionspolitiker mittelbar Einfluld auf die Vorbereitung der Reform nehmen kodnnen. Die Oppositi-
ongparteien, die weitgehende Strukturreformen beflirworten, werden hingegen aus dem Entschei-
dungsprozef? ausgegrenzt — was die Blockadebemiihungen der verschiedenen Interessengruppen
zusitzlich beglindtigt.

Letzten Endes présentiert das 1988 verabschiedete Gesundheitsreformgesetz (GRG) eine stark
verschlankte Reform. Eingeflinrt werden erneut ausgeweitete Formen der Zuzahlung, des weiteren
kommt es zu einer deutlich reduzierten Negativliste unwirtschaftlicher Arzneimittel und zu Festbe-
trégen fur Arzneimittelgruppen, zu ener Einschrankung des Kreases pflichtverscherter Personen,
zu einem Ausbau der Wirtschaftlichkeits- und Quditétsprifungen und Vorsorgemalinahmen. Auf
zentrale Ma3nahmen wie die geplante Organisationsreform der Krankenkassen (mehr Wettbe-
werbsdemente und Gestdtungsspidraum), verbesserte Steuerungsingtrumente bel Krankenvers-

ten Rituals tréte die informelle Willensbildung.” (Henke 1988: 129). Fraglich wére aber, ob ale an der KAIG
teilnehmenden Gruppen auch ohne diesen Anlal zusammenkommen wirden.
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cherung und Lestungsanbietern, mehr Leistungs- und Kostentrangparenz wird auf Druck der
Gesundheitsverbande verzichtet.

Das ProblemlGsemugter der Selbstverwatung findet auch beim GRG ene Fortsetzung (D6hler
1991: 477f.). So wird der BKA mit der Bildung von Arzneimittelgruppen beauftragt, fur die a
schliel?end von den Spitzenverbdnden der Kassen Festbetrége gebildet werden, die sich an
preiswerten Prdparaten orientieren. Den KVen wiederum obliegt die Verschafung der Wirt-
schaftlichkeitsprifungen. Die Ubertragung der Reformumsetzung auf die Sabstverwaltung offen
bart aber auch die Schattensaiten dieses Problemlésemusters. Denn dies hat zur Folge, dal3 die
Einzdinteressen von Kassenédrzten und Krankenkassen auch nach der Verabschiedung des Ge-
setzes noch Einfluld auf die Politikergebnisse ausiben: So wurde z.B. die Verscharfung der Wirt-
schaftlichkeitsprifungen von den kassenérztlichen Verbanden zT. verhindert, die umfassende
EinfUhrung von Festbetrégen fir Arzneimittel verzogert und die neuen Vorsorgemal3nahmen an
den Interessen von Arzten und Kassen ausgerichtet. Entsprechend erweisen sich auch die Effekte
des GRG erneut as kurzfristig. Nachdem die Gesamtausgaben der GKV 1989 um ca 3% san+
ken, stiegen die Ausgaben in den aten Bundedandern beraits Mitte der 1990 wieder starker as
die Einnahmen. BANDELOW Zzieht daher folgenden Schiufd

» Trotz seines angpruchsvollen Titds , Gesatz zur Strukturreform im Gesundheitswesen” it
das Gesundheitsreformgesetz somit keine Strukturreform, sondern lediglich die Fortsetzung
der vorherigen kurzfristigen Kostendampfungspolitik (...) Der politische Lésungsversuch
der 80er Jahre, grundlegende Reformen im Gesundheitswesen konsensua mit den Interes-
sensgruppen zu verabschieden, muld daher ds gescheitert bezeichnet werden.” (Bandelow
1998: 197)

Den Kostendampfungsgesetzen und dem GRG it gemeinsam, dal? se nur kurzfristige Ausgabent
begrenzungen erziden konnten. Grundlegende Ineffizienzen kdnnen hingegen nicht besaitigt wer-
den, da die Steuerungsinstrumente — Orientierungsgrolien, Aufrufe im Rahmen der KAIG und
Mal3nahmen zur Trangparenzforderung — zu unverbindlich waren. Auch die Sdbstbeteiligungsre-
gelungen auf der Nachfrageseite erreichten das vorgegebene Zid ener verringerten Inanspruch-
nahme von Leigungen nicht. Das auffdlige Merkmd dieser Phase ig vidmehr in der ‘Politise-
rung des Gesundhetssektors zu sehen: In dem Bemuhen, die Selbstverwaltungskompetenzen der
Akteure zu stérken, feinreguliert der Staat die ingtitutondllen Strukturen und das Machtgefige der

! Kaum beachtet ist hingegen die Aufwertung der Kassenverbande: Im GRG taucht erstmalig der Begriff

, Spitzenverbande' als Legaldefinition auf; erstmalig ist auch von der Mitwirkung bei Grundsatzentscheidun-
gen die Rede (D6hler 1991: 478).
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Verbanddandschaft. Insbesondere versucht er, die strukturelle Verhandlungsschwéche der Kas-
sen gegenuiber den KVen und den Landern zu stérken.

Dies markiert den Eintritt in ene Phase der wachsenden prozeduralen Steuerung. Erstaunlichist in
diesem Kontext, dal3 die chrigtlich-liberale Regierung nahtlos an diese bereits unter der soziade-
mokratischen Regierung eingdeitete Strategie anschliefd (Dohler 1991: 478f.). Die Politikergeb-
nisse beider Koditionen weisen dementsprechend starke Gemeinsamkeiten auf, die in der staat-
lich vorangetriebenen Homogeniserung von Steuerungsregeln und Strukturmuster bestehen, ohne
dabe die inditutiondlen Grundlagen des Systems zu verandern. Laut DOHLER setzt Sich dieser
Steuerungsmodus deshdb durch, well erstens das Verhandlungsmodell inmitten eines von starken
Konsenszwangen gepragten Politikfeldes der nahdliegende Weg der Kompromif3ildung darstdlt,
well zwetens gtaetliche Steuerung am Verbandssystem vorbe kaum moglich ist und well drittens
der Rickgriff auf Verhandlungen im ambulanten Sektor bereits erprobt und durch enen breiten
Konsens politisch abgesichert ist (Dohler 1991: 479).

Die méigen Reformerfolge dieser Phase zeigen aber auch, dal3 der Ruckgriff auf die Sdbstver-
watung nicht unbedingt auf enem Uberlegenen Steuerungspotential beruht. Im Gegentell erweitert
sch fr die gesdlschaftlichen Akteure auch nach dem Gesetzgebungsprozel? der Spielraum, Ge-
meinwohlorientierung durch Interessensorientierung zu unterminieren. Nicht zuletzt deshab inter-
pretieren Experten das Verhandiungsmodd| as Eingrenzung der politischen Steuerungsfahigkeit,
bel der Vortele (politische Entlastung, ideologische Veranbarkat mit dem Subsidiaritétsprinzip)
mit der Gefahr der Reformblockade erkauft werden. Dal3 der Staat jedoch auch unter solchen
Umdatdnden sein Steuerungspotentiad ausspielen kann, zeigt in beeindruckender Weise das G-
sundheitsstrukturgesetz, das nach wie vor eine Ausnahmesituation in der deutschen Gesundheits-
politik dargtellt.

GSG und ,dritte Stufe’ — Sternstunde der Gesundheitspolitik und die Zeit danach

In den folgenden Jahren wurde die Reform der GKV kontrovers weiter diskutiert. Wahrend die
SPD ene Ausweitung des Solidarprinzips forderte, traten Union und FDP fir mehr Wettbewerb
en. Trotz dieser Differenzen wurde 1992 unmittelbar nach der Amtsiibernahme SEEHOFERS mit
den Vorarbeiten zu einer umfassenden Reform begonnen, die noch im selben Jahr ds Gesund-
heitsstrukturgesetz (GSG) erstmals grundlegende Anderungen nach sich zog (Bandelow 1998:
204ff., Mickley/Standfest 1995, Wiesmann 1993). Im Bereich der Krankenkassen kommt es zu
enem Ausbau der Wahlfreiheit der Verdcherten und zu einem kassenartibergreifenden Risko-
auggleich. Be der Krankenhausfinanzierung wird das Sdbstkostendeckungsprinzip schrittweise
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durch Falpauschden und Sonderentgdte ersetzt. Die Zulassungsfretheit fir Kassenéarzte wird
aufgehoben; ab 1999 gilt eine gesetzliche Bedarfsregelung und eine Altersgrenze fir Kassenérzte
von 68 Jahren. Die Grundlohnanbindung wird in weiten Tellen (&ztliche und zahnérztliche Ver-
sorgung, Krankenhauskosten, Kuren und Verwatung) auf die regionae Ebene ausgedehnt.

Die Geschichte des GSG igt schndll erzéhlt (Bandelow 1998): SEEHOFER gelang es innerhdb we-
niger Monate, die SPD-gefuhrte Bundestagsfraktion und die SPD-geftihren Lander in eine Uber-
greifende politische Sachkodition zu integrieren.” Im Oktober 1992 wurden die gemeinsamen
Eckpunkte der interfraktionellen Arbeitsgruppe beschlossen, das Gesetz wurde zwei Monate
spéter von dlen Gremien verabschiedet. Der Prozel3 der Gesetzgebung zeichnete sich vor dlem
dadurch aus, dal3 die Moglichketen einer verbandlichen Einflul3nahme von Anfang an nahezu
diminiet wurden: Im Mittdpunkt stand die Abstimmung unter den politischen Akteuren —
SEEHOFER und DRERLER vermieden konsequent jeden Kontakt mit den Vertretern der Interes-
sengruppen. Uberraschenderweise verzichteten die Verbande weitgehend auf Mal3nahmen, um
die Reform zu verhindern. Denn erstens bot die politische Einigket kaum Ansatzpunkte zum Auf-
brechen der Reform, zweitens erschwerte die umfassende Konzeption die Koditionsbildung unter
den Akteuren, da sich die einzelnen Verbande nur auf die Bestandteile konzentrierten, von denen
se unmittelbar betroffen waren. Bei der konkreten Ausarbeitung der Reform wollte man hingegen
auf die Mitarbelt der Verbénde nicht verzichten. Gefragt war dlerdings lediglich deren Sachver-
gtand und keine Gestatungspartizipation. Um die Steuerungsinitiative bei den politischen Akteuren
zu verankern, minimierte SEEHOFER bel fagt dlen Ma3nahmen die Aufgaben der Sdbstverwal-
tungsorgane und verlagerte die Anordnungen unmittelbar in das Gesetz.?

Das GSG wird héufig ds Resultat eines politischen Lernprozesses interpretiert, der mit der Wie-
dergewinnung der stagtlichen Steuerungsfahigkelt gegeniiber dem Vorrang der Sdbstverwatung
enhergeht (Hinrichs 1994: 131f.). Damit war auch die Hoffnung auf eine grundlegende Neuord-
nung des deutschen Gesundheitswesens verkniipft. Leider sollten die Steuerungserfolge nicht von
Dauer s2in. Zwar gdingt es zundchgt, den unmittelbaren Problemdruck zu reduzieren, ab 1995

! DieseEi nigung wurde durch eine veranderte Ausgangsiage ermoglicht: Die Finanzkrise der GKV fiel mit

einer gesamtwirtschaftlichen Krise zusammen, was zu einem verstérkten Druck durch die Tarifparteien fihrte,
grundlegende Reformen einzuleiten. Hinzu kam, dal3 in den 80er Jahren das Vertrauen der Birger in das G-
sundheitssystem splrbar gesunken war (Bandelow 1998: 205).

2 Ausnahme war die vorgesehene Einfuhrung einer Positivliste fir Arzneimittel, mit der alle umstrittenen
Medikamente ausgegrenzt werden sollten. Die Verbande wurden hier mit der Umsetzung betreut und bezeich-
nenderweise gelang es, die Regierung zu einer Gesetzesénderung zu bewegen und dieses Reformelement zu
verhindern (Bandelow 1998: 219f.).
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schmelzen aber die durch das GSG erzidlten Uberschiisse wieder zusammen.® Neue Reformmal3-
nahmen werden aso notwendig, die ds ‘dritte Stufe’ der Gesundheitsreform nach GRG und GSG
angekundigt werden: Die Sdlbstverwatung soll welter gestérkt und zusétzliche Wettbewerbspa-
rameter eingefiihrt werden. Die Vorgaben fur Pflichtlestungen sollen gelockert und durch die
Maglichkeit freiwilliger Leistungen erganzt werden. Gleichzeitig war fur die Versicherten die Mog-
lichkeit angedacht, statt des Sachlel stungsprinzips die Kostenergtattung zu wahlen.

Die politische Taktik und die Ergebnisse welchen jedoch wesentlich von dem 1992 eingeschlage-
nen Weg ab (zum genauen Verlauf vgl. Bandeow 1998: 211ff.). SEEHOFER vertraute zunachst auf
wissenschaftliche Expertise und wollte auf diesem Weg eine Konfliktminderung erreichen und die
politischen Entscheldungsnganzen entlagten. In diesem Sinne wurde der Sachver standigenrat
(SVR) der KAIG beauftragt, Vorschlége fir die Weiterentwicklung der GKV zu erarbeiten. Die
Gutachten, die in zwel Stufen erarbeitet wurden, stiefen jedoch dlesamt auf widerspriichliche
Einschétzungen. Die dritte Stufe der Gesundheitsreform war demnach von Anfang an durch Strei-
tigkeiten gekennzeichnet, die den Prozel3 blockierten, und zwar nicht nur zwischen poalitischen
Akteuren und Verbanden oder Regierung und Opposition, sondern auch innerhab der Regie-
rungskodition.

Nach einem aul}erst langwierigen Gesetzgebungsprozeld wurden 1996 schliefdich zwel Gesatze
verabschiedet, die den urspriinglichen Anforderungen nicht im mindesten gerecht werden konnten
(Banddlow 1998: 227, Galag/Stolz 1997, Jung 1996): Das erste Gesetz zur Sabilisierung der
Krankenhausausgaben deckelte die Ausgaben des stationdren Sektors bis 1996, das zwelte,
hdchst umdtrittene Beltragsentl astungsgesetz schrénkte die Kassenleistungen weiter ein, erhohte
die Zuzahlungen der Verscherten und verpflichtete die Kassen, ihre Betrége bis 1997 um 0,4%
zu senken. Beide Gesetze waren urspriinglich Bestandtell eines umfangreichen Reformpaketes,
welches auch Entwirfe zur Ausweitung der Selbstverwatung im ambulanten und dationéren
Sektor vorsah (GKV-Weiter entwicklungsgesetz und Neuordnung der Krankenhausfinanzie-
rung). Da die Regierungskodition das Reformpaket aufgrund strategischer Erwégungen in meh-
rere Gesetze gesplittet hatte, wurden letztere durch den Bundesrat abgewiesen.

! Dieerneuten Defizite waren zum grofen Teil die Folge politischer Entscheidungen aus anderen Feldern. So

wurde die GKV durch Verschiebungen im Bereich der Arbeitslosen- und Rentenversicherung mit mehreren
Milliarden DM belastet (Senkung der Beitragsbemessungsgrenze fur Arbeitslose, Erhthung der Beitrage der
Kassen an Renten und Arbeitslosenversicherung fir Beziehende von Krankengeld um ca. 20% unter BLUM
(Braun/Reiners 1999: 1087).
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Im zweiten Anlauf treten — ebenfals nach monatelangen Aushandlungsprozessen — 1997 zwel
wetere Gesetze in Kraft, die langfristige Effizienzseigerungen zum Zid hatten. Das Erste Gesetz
zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung (1.NOG) ist eine Reaktion
auf die Ankiindigung der Ersatzkassen, ihre Beitrdge zu erhShen. Es verpflichtet die Kassen, Bei-
tragssatzerhthungen fortan mit erhdhten Sdbstbeteiligungen zu koppeln. Im Mittelpunkt der Dis-
kusson gteht jedoch das umfangreiche Zweite Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung
und Eigenverantwortung (2.NOG). Es seht vor, die Ausgabensteigerungen im Krankenhaus-
bereich unbefristet zu begrenzen, aber gleichzetig die Gestatungsspiel réume der Sdbstverwaltung
zu erweitern (0 handeln die Kassenspitzenverbande fortan mit der DK G die Obergrenze fir den
Zuwachs des Budgets und die Preise fur Falpauschden und Entgdte aus). Aul3erdem kommt es
zu ener Umgdlung der Ausgabenbegrenzung im Bereich Arzneimittd und Arztvergitungen: An
die Stelle globaler Budgets treten Richtgrofien fir jede Praxis, die von den Sdbstverwatungsin
ganzen ausgehanddt werden und a's Rehmen furr die Punktvergiitung dienen. Uberschreitungen
von mehr as 25% muissen durch den Arzt erdattet werden. Den Kassen wird aul3erdem die
Maglichkelt gegeben, durch Wahimodelle differenzierte Leistungen zu unterschiedlichen Beitrégen
anzubieten (Kogtenriickerstattung, Zusatzleistungen, Zuzahlungen). Die Ingandhatungskosten der
Krankenhduser werden durch einen Zuschlag auf die Pflegesétze und durch einen Sonderbeitrag
von 20 DM (*Notopfer’) finanziert. AulRerdem werden die Modd lvorhaben Uber neue Verfahren
der Kuration, Rehabilitation und Prévention erweitert.

Insgesamt 1&% die nach mehrjdhrigem Aushandlungsprozeld beschlossene dritte Stufe der Ge-
sundheitsreform kein durchgangiges Konzept erkennen und wird von den Experten entsprechend
kritisch beurteilt.

.1t die Zahl der Anderungsgesetze alein schon besorgniserregend, <o ist der Inhalt ein
weiterer Beweis fir Hektik und fir einen Mangel an langfristiger Orientierung und Konzep-
tion. (...) Hinzu kommt eine ebenfalls bisher nicht erlebte Verschérfung in Ton und Stil der
politischen Ausainandersetzung, die den Eindruck von Hektik und fehlender Orientierung
noch verstarkt und Uber die Medien auch ener breiten Offentlichkeit vermittelt. (Jung
1996: 563f., 564)

Taséchlich haben die Reformgesetze eine Reihe von grundsétzlichen Korrekturen und sogar
Kehrtwenden gegeniiber dem GSG zum Gegenstand, z.B. die Konterkarierung der Selbstver-
waltung durch das Beitragsentlastungsgesetz, die einsatige Belastung der Versicherten durch
das 1. NOG oder die wetere Aufschiebung einer Pogtivliste, deren Einfihrung ebenfdlsim GSG
beschlossen worden war. Obwohl die Liberdiserung des Vertragsrechts im 2. NOG Uberwie-
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gend ds geeigneter Ansatz zum Umbau der GKV bewertet wird, bleiben insgesamt die struktu-
rellen Mangd des Systems weitgehend erhdten, z.B. die mangeinde Koordination zwischen amn
bulanten und dationarem Sektor oder die grundsitzliche Gefahr unnétiger Leistungserbringung
aufgrund der Einzdleistungsverglitung.

Gesundheitsreform 2000 — Rumpfgesetz oder Aufbrechen der Refor mblockade?

1998 trat die rot—griine Bundesregierung mit dem Vorsatz an, das Land einer umfassenden Mo-
derniserung im Bereich der Arbets— und Sozidpolitik zu unterziehen. Es gdt, die Reformblocka-
de endgtiltig zu durchbrechen, die auf internationadler Ebene bereits zu einem charakteristischen
Merkma der Bundesrepublik mutiert war. Entsprechend ehrgeizig waren auch die Plane, die im
BMG unter der griinen Minigerin FISCHER erarbeitet wurden. Als Vorbereitung auf die eigentli-
che Reform wurden zunéchgt einige durch die dritte Stufe der Gesundheitsreform eingefhrten
Anderungen korrigiert. So tritt am 1.1.1999 das Gesetz der Solidaritét in der GKV (GKV-
S0lG) in Kraft, welches die Sdbstbetelligungen reduziert (zum Beispid be der zahnérztlichen
Behandlungen oder bei chronischen Erkrankungen) und die mit dem 2. NOG eingefuihrte Liberdi-
serung der GKV wieder zuriicknimmt (so werden die Optionen der Kostenerstattung sowie die
s0g. Gedtatungdeistungen entfernt) (FFG 2000). Gleichzeitig wird der Entwurf einer umfassenden
‘Gesundheitsreform 2000° konzipiert, welche im Prinzip genau an den Versdumnissen der dritten
Sufe der Gesundhetsreform ansetzte und begbschtigte, die im GSG vorformulierten Schritte
welterzufihren: Einfihrung eines Gobabudgets, Reform der Krankenhausfinanzierung, Stérkung
der Hausarzte, Forderung von Selbsthilfegruppen und Patientenberatungsstellen, Integration von
ambulanten und stationdre Versorgungsformen, Einfiihrung einer Positivliste fir Arznemittel sowie
der Aufbau einer systematischen und wirksamen Quadlitétssicherung.

Der Entwurf der Gesundheitsreform war von Anfang Gegenstand heftiger Debatten. Brennpunkte
waren die Einfihrung des gesamtdeutschen Risikostrukturausgleiches, der endlich gleiche Verhéit-
nisse fir Og- und West-AOKs schaffen sollte oder die Reformierung der Vergitung im Kran-
kenhauswvesen. Kein anderes Vorhaben hat die Emotionen jedoch so sehr geschiirt wie die Ein-
fuhrung des Globabudgets (Glanz 1999, Schonbach 1999). Dieses sollte die Obergrenze fir das
gesamte j&hrliche Ausgabevolumen bestimmen, welches fortan nur um einen von der Bundesre-
gierung vorgegeben Umfang seigen darf. Als verantwortlich fir die Einhdtung waren in erster
Linie die enzdnen Kassen vorgesehen, die en individueles Globabudget erhaten, welches sich
aus Zahl und Struktur der Versicherten zusammensetzt. Das Globalbudget sollte die bestehenden
sektorden Regeungen nicht aulRer Kraft setzen, sondern en Indrument zur flexiblen Finarne-
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steuerung dargtellen — dergestalt, dali’ die Mittd je nach Versorgungsbedarf zwischen den einzel-
nen Sektoren verlagert werden kénnen, ohne dal? dadurch die Gesamtausgaben steigen.

Das Globabudget stief’3 sowohl auf politischer Seite wie auch auf Seiten der Gesundheitsakteure
auf massve Kritik: Die Leisungsanbieter sahen im Globabudget ein Rationierungsinstrument,
welches die Betragssatzatabilitét um den Preis unterbleibender Leistungen erkauft. Liberale Poli-
tiker argumentieren, dal3 die Einhdtung des Budgets im Prinzip diesdben vertraglichen Hand-
lungsspidrdume der Kassen erfordern wiirde wie die erfolgreiche Fortsetzung der wettbewerbli-
chen Orientierung — dlerdings von wesentlich héherem birokratischem Aufwand begleitet. Die
Kassen sahen sch mit der Verantwortung fir das Management des Globalbudgets Uberfordert;
Gesundhetspolitiker wiesen auf die Schwierigkeiten der Berechnung hin. Entsprechend verhértet
waren bereits die Fronten, als der Entwurf in den Gesetzgebungsprozel3 eintret.

Am 4.11.1999 wird die umgtrittene Reform im Bundestag gegen den Widerstand von Union und
FDP durchgesetzt. Der Verabschiedung geht ein mehrstiindiges Debakel voraus. Die Opposition
bemangdt Fehler im Gesetzestext, denn dieser enthdt Passagen, die tags zuvor im Gesundhelts-
ausschul? nicht diskutiert und beschlossen worden waren. Neben dem Vorwurf der Unprofessio-
naitét sah sch die Minigterin weiterhin dem Verdacht ausgesetzt, die Zusimmung der Ogt-Lander
im Bundesrat zu erkaufen, da se den Og-AOKSs eine Milliardenhilfe zugesichert hatte. Da abseh
bar i, dal? der Bundesrat dem Entwurf nicht zustimmen wird, 1&dt FISCHER die Union und die
Bundedander zu eénem Kompromif3gesprach ein, was SCHAUBLE jedoch gtrikt zurlickwelst. Ver-
schéarft wird die Stuation durch eine Einschétzung der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, dal3
das Arzneimittelbudget fir 1999 in wenigen Wochen ausgeschopft sein konnte. Nur in funf der 23
KVen reiche das Gdld aus, vide Rezepte wirden daher bereits nicht mehr ausgestdlt. Ein Wink
mit dem Zaunpfahl, was aus der medizinischen Versorgung im Falle eines Globa budgets wird!

FISCHER erwégt bereits, die Reform aufzuschniren und den von der Zustimmung des Bundesrates
unabhangigen Teill mit der rot-grinen Mehrhat im Bundestag dleine durchzubringen. Der SPD-
Fraktionsvize DRERLER kommt ihr zuvor und stellt Uberraschend ein neues Positiongpapier vor,
das die Grundziige eines sog. 1. GKV-Innovationsgesetzes festlegt. Hiermit verabschiedet sich
die SPD von dem as Kernstlick der Reform geltenden Globalbudget, des weiteren auch von dem
Vorhaben, die dude Finanzierung der Krankenhduser zugungten einer monistischen Finanzierung
Uber die Pflegestize aufzugeben. Erwartungsgemad wird am 26.11. der Gesetzesentwurf im Bun-
desrat in ener Totablockade abgelehnt; am 2.12. beginnt der Vermittlungsausschuld mit seiner
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Arbet und splittet den Entwurf in zwe konsensfahige Gesatze auf, welche beispielsveise von der
Neuen Zuricher Zatung as,,zu eéinem Skdett abgemagerten Rumpfgesatz* tituliert werden.

Unter diesen Voraussetzungen ist nahezu erstaunlich, dal3 die Reform dann doch noch relativ
schnell zum 1.1.2000 in Kraft tritt*, und zwar mit folgenden Bestanditeilen (FfFG 2000, Soziapoliti-
sche Umschau 2000):
Vergleichbar den vormaligen Leistungen zur Gesundheitsférderung (1989-1996) werden Lei-
stungen zur priméren Prévention, die Forderung von Sdlbsthilfegruppen in den Lestungskata-
log der GKV reintegriert. Fr die Forderung der Selbsthilfe ist ein Ausgabevolumen von 1 DM
pro Verdscherten und Jahr vorgesehen, fir die Préavention 5 DM.
Die Spitzenverbande der Krankenkassen fordern mit jéhrlich 10 Mio. DM Einrichtungen zur
Verbraucher- und Patientenberatung im Rahmen von Mode lvorhaben.
Das BMG wird erméchtigt, mit Zustimmung des Bundesrates und auf Grundlage der Vor-
schldge des Indtitutes fir Arzneimittelverordnung eine Liste verordnungsféhiger Arzneimittel zu
erlassen, auf deren Grundlage die Positivliste erstelt wird.
Mit Einfuhrung der ,Soziotherapie’ wird psychisch Kranken ene spezielle Hilfe geboten, die
individudle Behandlungspléne aufselt, die Koordination der zur Verfiigung stehenden Hilfsan
gebote Ubernimmt und zur Inanspruchnahme der Leistungen anleitet.
Statt der starren dreiwdchigen Regeldauer der Reha-Ma3nahmen wird es kinftig eine indika
tionsabhéngige Dauer geben; die Zuzahlungen werden aul3erdem abgesenkt.
Die Stellung des Hausarztes soll verbessart werden. Hierzu kann die Krankenkasse in ihrer
Satzung bestimmen, unter welchen Voraussetzungen ein Verscherter, der sch verpflichtet,
fachérztliche Leistungen nur auf Grundlage einer hausarztlichen Uberweisung in Anspruch zu
nehmen, enen Bonus erhaten kann.
Allgemeinkrankenhéuser mit selbstandigen, fachérztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen
werden zur ambulanten Behandlung Schwererkrankter erméchtigt.
Die bisherige sarre Aufgabentellung zwischen ambulantem und dationdrem Sektor soll gezielt
durchbrochen werden. Die Krankenkassen erhdten hier die Mdglichkeit, Vertrége mit einzel-
nen ambulanten Leistungserbringern und Krankenhdusern abzuschlief3en, die integrierte Ver-
sorgungsformen anbieten.

! Gleichzeitig wird das Gesetz zur Rechtsangleichung in der gesetzlichen Krankenversicherung verab-

schiedet, welches den gesamtdeutschen Risikoausgleich einfihrt. Ab dem Jahr 2001 gelten demnach auch
einheitliche Werte firr die Einkommensgrenzen der Sozial- und Uberforderungsklausel (Zuzahlungsbefreiung).
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Die Vergitung im Krankenhaus soll bis Januar 2003 auf ein lestungsorientiertes Fallpauscha-
lensysterm umgestd |t werden, bei dem jeder Behandlungsfdl nach der Art der Erkrankung mit
einem festen Entgdt vergitet wird. Die Entwicklung dieses Vergitungssystems wird den Kas-
sen-Spitzenverbanden, dem Verband der privaten Krankenversicherung und der DKG (ber-
tragen, die Sch bis Juni 2000 auf ein international erprobtes Vergiitungssytem auf der Grundla-
ge der Diagnosis Related Groups (DRG) enigen mussen. Fristgerecht entschlossen sich die
Vertragspartner auf das australische DRG-System als Ausgangsgrundlage fur eine deutsches

Fdlpauschdensystem.

Uber die Auswirkungen der Gesundheitsreform kann bidang nur spekuliert werden. Einige Re-
formedemente Snd zwar auf den Weg gebracht (so die Einflihrung des neuen Vergltungssystems
oder die Vorarbeitern fir die Pogitivliste), bel anderen Reformelementen wie z.B. bei der Integra-
tion der ambulanten und stationdren Versorgung, der Soziotherapie oder der Aufwertung des
Hausarztes snd Moddlprojekte und Evauationen abzuwarten. Eine abschlieRende Bewertung
mui’3 daher an dieser Stelle ausblelben. Dennoch sa angemerkt, dal vide Bestandtelle der Re-
form, auch wenn se nicht as ‘grofl3er Wurf’ zu bezeichnen sind, durchaus innovativen Charakter
haben. Dies gilt z.B. fur das bisherige ‘ Tabuthema Vergiitung, aber auch fir den ausdrticklichen
Einbezug des Versorgungssektors, der in bisherigen Reformvorhaben stets unterbelichtet geblie-
ben ist. Anderersaits steht aul3er Frage, dal3 im Vergleich zur spektakuléren Durchsetzung der
Steuerreform die Gesundheitsreform sowohl inhdtlich as auch unter prozessuaden Aspekten ene
eher schwache Vorstdlung geboten hat. Strukturele Anderungen wie z.B. die Aufhebung der
duden Finanzierung der Krankenhduser, die Vergitung der Fachérzte oder die Liberdiserung
des Vertragsrechts lassen weiter auf sch warten. Nicht zuletzt aus diesem Grund sind Sch die
Experten einig, dal3 das Thema Gesundheitspalitik auch in Zukunft wieder Hochkonjunktur haben

wird.

Die Gesundheitsreform 2000 ist en erneutes Beispid fir die Resstenz des Gesundheitswesens
gegen umfassende Reformversuche, die inggesamt die Geschichte der deutschen Reformpolitik
prégt. Die Ursachen sind vidféltiger Natur: Erstens scheinen die deutschen Spitzenverbande tber
einewet sérkere Verhandlungs- und Vetomacht zu verfligen ds diesin anderen Landern der Fall
ist. Ein niederlandischer Interviewpartner formulierte dies folgendermalien:

»1ch bin ehrlich gesagt immer etwas verwundert Uber die Dominanz der Spitzenverbande
bel Verhandlungsprozessen in Deutschland. Naturlich gibt es auch bei uns Interessensvere-
nigungen, aber nicht die klassischen Verteilungskampfe zwischen Arzten und Kassen. Die
Verhandlungen in den Niederlanden kommen vidlecht der Stuation nahe, die hier besteht,
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wenn Gewerkschaften nicht mit den Arbeitgeberverbdnden einen einhetlichen Tarifvertrag
aushandeln, sondern mit den Unternehmen flexible Vertrage abschliel3en. Daher snd unsere
V erhandlungsprozesse heterogener, weniger sandardisiert und flexibler.” (Interview N10)

Wie aber im Verlauf des Kapites auch deutlich wurde, ist die Verbandsmacht aleine nicht der
ausschlaggebende Faktor fur den Verlauf von Reformprozessen. Hinzu treten politische Kongte-
lationen, die erst den Spidraum bestimmen, inwieweit verbandliche Interventionen zum Zuge
kommen konnen (vgl. auch Lehmbruch 1999). Die Gesundheitsreform 2000, aber auch die pos-
tiven Erfahrungen im Zuge des GSG bestétigen erneut, was schon bel den BLANK' schen Reform-
versuchen zu Tage trat: Politische Geschlossenhet erhtht die Duchsatzungfahigkeit von Reform-
mal3nahmen, interne Straitigkeiten erdffnen den gesdlschaftlichen Akteuren neue Moglichkeiten,
Reformen auszuhebeln.* Des weiteren lassen die bisherigen Erfahrungen darauf schlief3en, dald der
gesdlIschaftliche Widerstland mit dem Umfang von Reformen und ihrem ‘Hierarchiegrad’ bei der
Implementation angteigt — ein Umstand, der mittlerweile von der niederl@ndischen Regierung le-
rickgchtigt wird. Auch in der deutschen Gesundheitspolitik dirften diese Risken hinreichend
bekannt sein; trotzdem setzte Ministerin FISCHER mit der Gesundheitsreform 2000 weiter auf das
vertraute Muster des grofRen Reformwurfs, der auf hierarchischem Weg durchgesetzt werden
sollte.

Zweitens wird die deutsche Reformblockade haufig auf die ‘normative und interessensgel eltete!
Verhandlungskultur zurtickgeftinrt, die z.B. der ‘pragmatischen und konsensorientierten’ Kultur
der Niederlénder diametral entgegensteht. Mit Sicherheit konnte der Reformstau dieses Landes
en Stick wet aufgel6st werden, wenn unsere Kultur eéin Stiick weit mehr mit Pragmatismus
durchsetzt werden wirde. Ganz abgesehen davon, dal? sich der niederléndische Pragmatismus
jedoch héufig an Rande der Legditét bewegt?, muR in diesem Kontext auch darauf hingewiesen

1 In diesem Zusammenhang ist auch daran zu erinnern, daf3 die umfangreichen sozial- und arbeitsmarktpoli-

tischen Reformen in den Niederlanden von einem partei eniibergreifenden Konsens gekennzeichnet waren. Ob
dieser explizit auch im Gesundheitswesen existiert, ist der Verfasserin zwar nicht bekannt, aber mit Sicherheit
hat dieses Klima auch die gesundheitspolitischen Entschei dungsprozesse positiv beeinfluf3t.

2 »Ich erzdhle Thnen ein Beispiel: Bei der Einrichtung einer Klinik hat das Direktorium zunéchst ohne grofies
Aufsehen das Grundstiick gekauft - ohne die Gemeinde von der Absicht zu unterrichten, eine Klinik einzu-
richten. Dann hat man die Gemeinde finanziell bei der Durchfiihrung eines Marathonlaufes unterstitzt und ist
nach dieser strategischen Aktion informell an die Verantwortlichen herangetreten, um die erforderlichen Be-
willigungen zu erlangen. Ein solches Vorgehen ist in Deutschland undenkbar. Da wiirde man sich streng an
die festgeschriebenen Verfahrensregeln halten, was auch bedeutet, dal? keine Klinik ohne Einwilligung der
Bevolkerung gebaut werden konnte. Partizipation und Konsultation wird bei 1hnen ernster genommen, was
aber auch bedeutet, daf3 die Verhandlungen birokratischer, langwieriger und steifer werden. Das, was in den
Niederlanden so haufig al's starke Konsensfahigkeit gelobt wird, ist also haufig nichts weiter als purer Pragma-
tismus, gekoppelt mit informeller Kungelel.* (Interview N10)
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werden, dal? kulturelle Merkmae in engem Zusammenhang mit den strukturellen Gegebenheiten
enes Landes gtehen, die nicht willkdrlich verandert werden kdnnen. Hierzu z&hlt nicht nur die
foderdigtische Verfassung der Bundesrepublik, die bekanntermal3en Reformvorhaben blockieren
kann, sondern schlicht und einfach auch die Grof3e des Landes. Denn diese erschwert die MOg-
lichkeit der informelen Verhandiung, die ein ungemein wichtiger Faktor fir Konsensorientierung
It

,Da3 der Umgang in den Niederlanden auch héufig informeller Art ist, 183 sich dadurch a-
kl&ren, dal? es zwar eine unendliche Vidzahl an kollektiven Akteuren im Gesundheitswesen
gibt, die auch niemand so recht Uberschauen kann, aber die Personen, die in diesen Vere-
nigungen mitwirken, immer wieder diesdben sind. Da die Niederlande ein sehr kleines
Land sind, Snd dies nicht dlzuvide Personen, die sch auch ale nach ener Weile kennen.
Es handdlt sch aso be den Entscheidungstrégern um eine kleine bekannte Gruppe, die aus
gedIschaftlichen und gtaatlichen Akteuren besteht.” Hat einen Sammelband hoch: ,, In die-
sem Buch sind im Prinzip dle Entscheidungstréger unseres Gesundheitswesens vertreten.
Das beglngtigt nattrlich informelle Entscheldungsprozesse. Bel Thnen ist das nicht der Fal.
Deutschland ist wesentlich grofier, die Leute aus Bayern kennen nicht die Leute aus Nord-
deutschland und umgekehrt. Die Verhandlungsprozesse miissen zwangdéaufig anonymer
ablaufen und auf der obersten Verbandsebene gefiihrt werden. Die Grole eines Landes it
eine wichtige Ursache fir den Grad an Abstrakthet, Komplexitét und Dauer von Ver-
handlungssystemen.” (Interview N2)

4.3  Schlul3folgerungen

In beiden Landern reagierte die Politik auf die Herausforderungen im Gesundheitswesen zunéchst
mit der Ausweitung staatlicher Steuerung, wie se generdl fir die Phase der 70er Jahre charakte-
rigisch is. So werden die weitreichenden gtaatlichen Eingriffe in den Niederlanden (Festsetzung
der Vergitung und der Krankenversicherungsbeitrdge, Begrenzung der Wachstumsrate und Be-
darfsplanung) haufig ds Prozef3 schleichender Etatiserung bewertet, 8hnliches gilt fir die Phase
des Leistungsaushaus und das duae Prinzip der Krankenhausfinanzierung in Deutschland, in der
sch der Staat aktiv in das Gesundheitsiwesen einschdtet. Im Zuge der Kostendampfung wird aber
in der BRD schnell ein neuer Problemlsemodus deutlich, der sehr vid konsequenter as in den
Niederlanden zum Tragen kommit: Die ‘Vorfahrt der Sdbstverwatung’. Wahrend sich die nie-
derléndische Gesundheitspalitik eher durch eine setige Begrenzung der Selbstverwaltung bzw.
spéter durch eine konsequente Dezentrdisierung auf die Versorgungsebene auszeichnet, werden
im deutschen Gesundheitswesen insbesondere in den 80er Jahren die Strukturen des Sektors
derart umgebaut, dal3 die Steuerungskompetenzen auf Seiten der Verbénde ansteigen (z.B. durch
die Aufwertung der Kassenverbénde oder die Angleichung der dtationéren Selbstverwatungs-
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strukturen an den ambulanten Sektor).

Auch die niederlandische Gesundheitspalitik nimmt in den 80er Jahren einen Kurswechsd vor,
der sich aber vor dlem auf die stérkere Liberaliserung des Versicherungs- und Vertragsrechtes
bezieht. Dies wird insdbesondere deutlich durch die Angleichung der privaten und gesetzlichen
Verdgcherung im Rahmen des WTZ sowie durch die liberden Ziige des DEKKER-Plans, der auf
ene Slittung in gesetzliche Bassscherung und erganzende private Zusatizverdcherungen setzt.
Dieser Kurswechsd markiert aber keinen vollstdndigen Wechsdl in Richtung marktverfaldes Ge-
sundhatssysem. Vidmehr kommt es in Folge zu einer eigentiimlichen Mischung von marktlichen
und staetlichen Elementen, die ds ‘managed liberdisation’ gekennzeichnet wurde. Bel dieser
Strategie geht die Implementation von Marktedementen gleichzetig mit ener Verschafung der
daatlichen Kontroll- und Monitoringfunktionen enher, wie beispielsveise die Einfihrung die Ge-
setze im Bereich Qualitétsscherung zeigen. In Deutschland hat die Liberaliserung des Gesund-
heitswesens ebenfdls immer wieder die gesundheitspolitische Diskusson besimmt; die entspre-
chenden Malinahmen waren aber weit weniger konsequent ds in den Niederlanden. Eine Aus-
nahme gdlt in diesem Zusammenhang die Pflegeverscherung dar, die wesentlich stérker auf
Wettbewerbselemente setzt d's der niederl&ndische Pflegesektor.

Beiden Gesundheitssystemen ist des weiteren gemeinsam, dal3 sich die politischen Steuerungsin
tentionen jetzt sérker auf die Versorgungsebene beziehen: Quditétsmanagement, Patientenorien
tierung und die Integration von ambulantem und stationérem Sektor gewinnen an Bedeutung. Al-
lerdings erfolgte dieser Kurswechsdl in den Niederlanden schon sehr friihzetig; bereits Mitte der
9er Jahre wurde nicht nur durch gesetzliche Vorschriften gezidt in die Versorgungsstrukturen
engegriffen; es efolgte auch ene direkte Verlagerung von Steuerungskompetenzen an die Ver-
sorgungsakteure vor Ort sowie die gezidte Initiierung von Moddlprojekten und Pilotversuchen
zur Optimierung der Gesundheitsversorgung. In Deutschland wurde die Versorgungsebene s Ort
gesundheitspolitischer Reformmal3nahmen spéter entdeckt; erst in der Gesundheitsreform 2000
finden dch entsprechende Mal3nahmen. Die Verlagerung von Steuerungskompetenzen geht in den
Niederlanden gleichzeitig mit enem Umbau der Sdbstverwaltung einher, und zwar dahingehend,
dal3 die Ingtitutionen stérker mit staatlichen und unabhdngigen Akteuren durchsetzt werden.

Insgesamt lassen die bisherigen Ausfiihrungen darauf schlief3en, dal3 in der niederlandischen Ge-
sundheitspolitik marktliche und gtaetliche Steuerungsstrategien weltaus konsequenter praktiziert
werden as in der Bundesrepublik, und dies bel ener waitgehenden Dominanz verbandlicher Ak-
teure im Verscherungs- und Versorgungssystems. Dies mutet auf den ersten Blick paradox an, es
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ist jedoch kompatibel zu den Ergebnissen aus Kap. 3, in dem die Niederlande as gemischte
Wohlfahrtskategorie représentierten wurden, die gleichermal®en korporatistische, liberde und
sozia demokratisch Elemente miteinander verkniipft. Die Bundesrepublik hingegen présentiert sich
auch in ihren gesundheitspolitischen Steuerungsstirategien as typisch konservativ-korporatistischer
Wohlfahrtsstaat. Die ‘Vorfahrt' der Sdbstverwatung war hier bidang die dominante Vorgeherns-
wel se gegentiber marktlich oder staetlich orientierten Strategien.

Unter prozefdezogenen Aspekten falt in beiden Landern zunéchst die Resistenz gegen umfassen-
de Reformmal3nahmen auf. In den Niederlanden verdeutlichen insbesondere der Verlauf des
HENDRIKS- und des DEKKER-Plans, in Deutschland die BLANKE-Reform, das GRG und die Ge-
sundheitsreform 2000, dal3 grolie Reformentwirfe zwar immer die Diskusson im gesundheitspo-
litischen Geschehen bestimmiten, aber nie vollstandig zur Umsetzung gelangten.” Nichtsdestotrotz
konnen einzelne Reformdemente ene erdaunliche Kontinuitét aufweisen und werden héufig in
modifizierter Form und in anderen Zusammenhéngen step by step implementiert. Dieser Inkre-
mentdismus ha seine Ursache in den korporatistischen Strukturen: Diese schirmen die Systeme
vor radikaen Ansdizen ab, die nicht die Unterstiitzung der gesdllschaftlichen Akteure genief3en.
Obwohl dies auf politischer und gesdllschaftlicher Saite zu permanenter Frudtration fihrt, liegt in
diesem Arrangement auch der Vortell, dal3 Entscheidungen sorgsam abgewogen und Alternativen
in Erwégung gezogen werden miissen. Das Reaultat it eine kongtante Spannung zwischen Re-
formnotwendigkeit und angemessenen Policy-Malinahmen, die auch nach dem Scheitern grof3er
Entwirfe immer wieder virulent wird und zu Diskussonen, Diskursen und Debeatten fihrt. Auf
diese Weise *Uberleben’ einzdlne mehr oder weniger zentrade Reformeemente und bestimmten
weiterhin das reformpolitische Geschehen, wenn auch in weniger spektakulé&rer Form. Insofern ist
der Effekt von Reformentwiirfen eher indirekter Natur: Sie fuhren zur Artikulation von Ideen, zur
Antizipation dieser 1deen in Entscheidungen und zur Absorption in Strukturen.

Besonders deuitlich tritt dieses Muster in den Niederlanden zu Tage. So konnte der Kerngedanke
des HENDRIKS-Plans — Stérkere staatliche Steuerung Uber die Einfihrung einer Nationden Volks-
verscherung — nicht umgesetzt werden; gleichwohl gelang es in der Folgezeit Uber die Implemen-
tation einzelner Mal3nahmen (z.B. Einflhrung des WTG), die palitische Kontrolle Uber das S/-
gem tellweise zu rekondituieren. Ein dhnliches Mugter wird bem DEKKER-Plan deutlich: Auch

! DaB die Reformresistenz im Gesundheitswesen im Vergleich zu anderen Systemen besondere Ausmalie

erreicht, zeigt insbesondere der Umstand, dal? das Gesundheitswesen auch in Phasen erfolgreicher sozial- und
arbeitsmarktpolitischer Regulierung (in den Niederlanden seit Anfang der 90er Jahren, in der BRD seit Regie-
rungswechsel) immer einen Steuerungs' ausrei3er’ darstellt.
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hier kam es nach dem endgliltigen Scheiten der Reform zur Umsetzung einzelner Mal3nahmen, die
auf eine ausgewogene Mischung zwischen gtaatlicher und marktlicher Regulierung abzidten (z.B.
Wegfd| des Regiondprinzips). Dies miindet in eine ausgepragte step by step-Gesundhatspolitik,
d.h. in ene Serie inkrementalistischer Schritte, die das Profil des Gesundheitsvesens nachhaltig
beainflussen. Vollzog sich dieser Inkrementaismus in den friheren Phasen der niederlandischen
Reformgeschichte eher ungeplant, wird in der gegenwartigen Gesundhetspolitik (zumindest bis-
lang) bewul auf umfassende Neuordnungen verzichtet und auf bescheidene, aber konkrete Re-
formvorhaben gesetzt, die in ihren Einzelheiten nicht mehr von Saatlicher Sate hierarchisch m-
plementiert werden, sondern gesetzliche Rahmenbedingungen vorgeben, die auf die Sebststeue-
rung der Akteure vor Ort abzielen.

In der Bundesrepublik it die Kontinuitét enzelner Reformeemente nicht im selben Ausmal? zu
beobachten. Die deutsche Reformgeschichte macht insgesamt einen untibersichtlicheren und frag-
mentierten Eindruck: Langfrisige Strategien snd kaum zu identifizieren; nicht selten werden be-
reits implementierte Elemente mit dem néchden Reformvorhaben wieder rlickgangig gemeacht
oder konterkariert. Insbesondere in der Reformhektik der 90er Jahre 18% sich im Chaos gesplit-
terter Reformgesetze und -stufen kein konsistentes Muster mehr erkennen. Dies hat mehrere Ur-
sachen: Ergtens scheinen die deutschen Spitzenverbande Uber eine weit stérkere Verhandlungs
und Vetomacht zu verfligen ds dies in anderen Landern der Fall ist, wobel entsprechende politi-
sche Kongellationen den Spidraum fir verbandliche Interventionen erhdhen. Zweitens zeichnen
sch deutsche Reformvorhaben héufig durch einen hohen ,Hierarchiegrad® aus, der den Wider-
stand der gesdllschaftlichen Akteure herausfordert. Und drittens 18& sich die deutsche Reform:
blockade auf die ‘normative und interessengdeitete Verhandiungskultur zurlickfihren, die der
‘pragmatischen und konsensorientierten’ Kultur der Niederlander diametrd entgegensteht. Dies
wiederum seht in engem Zusammenhang mit srukturelen Merkmaen der Bundesrepublik, zu
denen nicht nur die foderdigtische Verfassung, sondern auch die Grof3e des Landes zéhlt, die
informelle Kontakte, pragmeatische V orgehensweisen und Konsensorientierung erschwert.

Insgesamt it in beiden Landern davon auszugehen, dal? auch in Zukunft mit neuen Reformvorhe-
ben zu rechnen ist. Ob Sch diese in Gestdt eines umfassenden Kurswechsds vollziehen, ist auf-
grund der bisherigen Erfahrungen eher unwahrscheinlich, aber nicht ausgeschlossen. In Deutsch-
land ist in diesem Zusammenhang an die gerade verabschiedete Steuerreform zu denken, bel der
auf neue und unkonventiondle Handlungsstrategien zurtickgegriffen wurde. In den Niederlanden
wird sich be eéinem erneuten Reformvorhaben der Minigterin zeigen, ob die bisherigen ,Vorar-
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beiten' die Basis flr die notwendige Akzeptanz auf Seiten der gesundheitlichen Akteure und der
Bevolkerung schaffen konnten.
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5 M ODERNISIERUNGSSTRATEGIEN IN DER GESUNDHEITSVERSORGUNG

Die Debatte um die Reformierung des Sozid staates kreist nicht nur um die notwendigen Anpas-
sungen der Finanzierungs- und Verscherungssysteme, sondern zielt ebenso auf die Modernisie-
rung der Versorgungsebene ab (Alber 1995, Gross/Badura 1977). Dies gilt vor dlem fir die
sachleisungsdominierten Felder sozider Sicherung, die eher auf die Versorgung mit Diengtleistun-
gen ds auf monetére Transfers abgtellen. Zu diesen Feldern zéhlt auch das Gesundheitswesen.
Einkommengtransfers wie beispid sweise Krankengeld spielen hier eine eher untergeordnete Rolle;
die Qudité und Effizienz dessen, was gdeigtet wird, ist vor adlem ene Frage der Dienstleistung
und eng verknUpft mit Leisungsvermégen und Zielsetzungen der Versorgungsingtitutionen. Diese
snd die Schnittstellen, an der die Anspriiche der Klientd auf die monetdren Ressourcen des Ge-
sundheitswesens treffen. Hier entscheidet sich nicht nur, ob Leistungen bedarfsgerecht erbracht
werden, sondern auch, ob mit vorhandenen Mittel effizient und ressourcenschonend gewirtschaf-
tet wird. Die Integration des Gesundheitssystems ist somit auch eine Frage der organisatorischen
Leistungs- und Entwicklungsfahigkeit, die die Riickkopplung des Systems an die gesdllschaftlichen
Bedarfe entscheidend beainfluf.

Die vorangegangenen Kapitel haben deutlich gemacht, dal? die Versorgungsainrichtungen des
Gesundheitsvesens unter Moderniserungsdruck geraten: Von saiten der Bevdlkerung sind sie
Adressat fir wachsende Bedarfsanspriiche, wahrend ihre finanziellen und personellen Kapazitéten
gleichzeitig durch gesetzliche Rationdiserungs- und Budgetierungsmalinahmen limitiert werden. In
den letzten Jahren sind zahlreiche Reformstrategien propagiert worden, die den Versorgungsain-
richtungen zu mehr Lestungsstérke verhdfen sollen. Einige dieser Strategien sammen aus der
Privaiwirtschaft (z.B. Quditdtsmanagement, Einsaiz neuer Medien), andere wurden aus der
Sdbsthilfebewegung in das Gesundheitsvesen getragen (z.B. Patientenorientierung). Allen it
gemeinsam, dal3 se auf moglichst ressourcenschonendem Weg die Beraitstdlung bedarfsgerech
ter Diengte anstreben. Zidsetzung dieses Kapitdls ist, ausgehend von dem Konzept des Woh-
fahrtspluralismus einen Uberblick tiber die im niederlandischen und deutschen Versorgungssektor
praktizierten Moderniserungsstrategien zu geben und daraus Schlul¥olgerungen in bezug auf die
organisatorische Integrationsfahigkeit abaulaten.

51 DieFolgen des,Wohlfahrtspluralismus

Dem niederlandischen und deutschen Gesundheitswesen ist gemeinsam, dal3 ihr Versorgungs-
sektor durch unterschiedliche Leistungsinditutionen geprégt i<, die sich durch spezifische Hand-
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lungdogiken und Zidsetzungen voneinander unterscheiden. Gemeinhin werden gesdllschaftliche,
marktliche, staatliche und gemeinschaftliche Tréger bzw. Sektoren der Wohlfahrtsproduktion
unterschieden (Kaufmann 1994a, Zapf 1981). Wie in den vorangegangenen Kapiteln aufgezeigt
wurde, snd diese unterschiedlichen Leisungstypen nicht gleich gewichtet. Charakteristisch fir die
hier betrachteten Lander ist die Dominanz gesdllschaftlicher Akteure, dso die Gesundheitsversor-
gung durch verbandlich organisierte Tréger. Dies sollte jedoch nicht darliber hinwegtauschen, dal3
die Regulierung des Verhdtnisses zwischen den enzelnen Trégern sait jeher ein wichtiger Aus-
gangspunkt fir Reformvorhaben gewesen is und immer wieder zu ener Verschiebung der
Machtverteilung im Versorgungssektor fuhrte. Welcher Trégertyp dabel im Fadenkreuz der Be-
mihungen stand, vaiierte mit den gesdllschaftspolitisch rdevanten Leitbildern, die die Reform:
drategien ihrer Zeit pragten. Wéhrend man in den 70er Jahren, auf der Hohe des Steuerungsop-
timismusses, grof3e Hoffnungen in ene Ausweitung der Offentlichen Leistungserbringer setzte,
gtanden die 80er Jahre im Zeichen neoliberder Konzeptionen, die durch Privatiserung und Dere-
gulierung mehr Wettbewerb, mehr Effizienz und Qudité im Gesundhetsvesen ermdglichen sollten
(Heinze 1999). Kennzeichnend fir sozide und Gesundheltsdiengte ist weiterhin ein in den 70er
Jahren beginnender Aufschwung gemeinschaftlicher Initiativen (z.B. Sdbsthilfegruppen), die die
negativen Folgen der Professonadisierung und Burokratiserung in den etablierten wohlfahrtlichen
Einrichtungen durch Eigeninitiative und Birgerorientierung zu kompengeren suchten.

Der Versorgungssektor des Gesundheitswesens it dso multidimensond: In ihm tummeln sch
marktliche und dtaatliche Inditutionen und dazwischen das breite Spektrum der Non-Profit-
Organisationen, die gleichermalien Verbande, Vereine, Stiftungen und informelle Versorgungsoge-
me nschaften umfassen. Das chronologische Auf und Ab der verschiedenen Tragerbewegungen ist
nicht nur eine blol}e Spidlerel verschiedener Rechts- und Organisationsformen. Denn wie bereits
erwahnt, gehorcht jede Tragerform ihren eigenen Gesstzmaldgkeiten, Handlungdogiken und Ziel-
vorstdlungen, Uber die die folgende Tabelle einen Uberblick gibt (vgl. auch Streeck/Schmitter
1985). Jeder einzelne Tragertyp ist demnach auf spezifische Bezugskriterien hin ausgdegt, die er
optimal erfullen kann — alerdings auf Kosten der Verfehlung und Vernachldssigung anderer Krite-
rien (Evers 1990, EverdOlk 1996: 22). So ware jede Selbsthilfegruppe kontraproduktiv, sofern
se sch betriebswirtschaftlichen Kriterien unterwerfen wirde, wahrend staatliche Organisationen
wie der Offentliche Gesundheitsdienst wiederum die spezifischen Bedirfnisse von Minderheten
vernachlassgen mussen in ihrem Bedireben, Standardiserung und Universdiserung zu gewahrlel-
gen. Die Konzentration auf die Bedirfnisse von Minderheiten sind eher Speziditét des Marktes
und der Wohlfahrtsverbande, wahrend erstere sich unter dem Gebot der Gewinnorientierung auf
die zahlungskréftigen Minderheiten spezidiseren miissen. Wohlfahrtliche Organisationen brauchen
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dies nicht; dlerdings erkaufen e sch ihre dtruistische Leistungserbringung mit einem hohem Mal3
an Unflexibilitét und Moderniserungsresstenz.

Tab. 12: Sektoren der Wohlfahrtsproduktion

Ingtitution Markt Staat Gemeinschaft Gesellschaft
Zentraler Akteur Unternehmen offentlicheVerwal-  Familien, soziae Assoziationen,
tung Netzwerke Verbande
Handlungs- Wettbewerb Hierarchie persbnlicheVer- Freiwilligkeit
koordination pflichtung
Komplementarrolle | Konsument, Kunde Sozialbirger Gemeinschafts- Assoziations-
auf Nachfrageseite mitglied mitglied
Zugangsregel Zahlungsfahigkeit ~ Anspruchsrechte Askription/ Bedurftigkeit
Kooptation
Austauschmedium | Ged Recht Wertschéatzung Argumente
Bezugswert Wahlfreiheit Gleichheit Reziprozitét, Solidaritét
Altruismus
Gutekriterium Wohlstand Sicherheit personliche soziale und politi-
Teilhabe sche Aktivierung
Defizt Ungleichheit Vernachlassigung  Ausschlu3von reduzierte Effektivi-
von Minderheitsbe- Nicht-Mitgliedern tét der Manage-
darfnissen ment- und Organisa-
tionsstrukturen

Qudle EvergOlk 1996: 23

EVERYOLK haben dem Desgn moderner Wohlfahrtsgesdlschaften den Begriff des Wohl-
fahrtspluralismus zugeordnet, dem sie sich nicht nur von der eben skizzierten Angebotssaite
nahern, sondern auch von der Nachfrageseite. Denn die Nachfrager, so argumentieren sie, haben
in der Regel Zugange zu einer Mehrzahl von Sektoren der Wohlfahrtsproduktion und kombinieren
die unterschiedlichen Leisungen und Betrdge mit Aktivitéien im eigenen Netzwerk und in der
Familie. Dabel vaiiert die Art der Kombination nicht nur im Zuge unterschiedlicher Bedarfdagen
und Lebengphasen, sondern mul3 mohbilisert werden. Denn die einzelnen Sektoren der Gesund-
heitsproduktion snd nicht umstanddos fir die Individuen verfligbar, sondern miissen durch Kom:
petenzen und Ressourcen zuganglich gemacht werden. Eine bedarfsgerechte Gesundheitsversor-
gung setzt demnach en Passungsverhaltnis voraus. Auf der Mikro-Perspektive kommt es dar-
auf an, individuelle Kompetenzen und Handlungsstrategien mit der inditutionellen Eigenlogik und
Eigensdektivitdt der Versorgungsngtanzen zu verknipfen, aus der Makroperspektive geht es
darum, durch eine optimale Rekombination und Verschrénkung der verschiedenen Sektoren die
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Chancen der Blrger zur sdlbstbestimmten Gestatung ihrer Gesundheitsversorgung zu verbessern
(EvergOlk 1996: 18ff., Hegner 1996)."

Moderniserungstrategien im Versorgungssektor ziden aso darauf &b, das Passungsverhdtnis
zwischen Verbrauchern und Versorgungsinstanzen durch die Neukombination der Angebots-
grukturen zu optimieren. Entsprechend beinhdten vide gesundheitspolitische Reformversuche
Malinahmen zur Aufwertung und Gleichgelung der verschiedenen Tragerformen. Dahinter steht
das Zid, Wettbewerb und ene vidfétige Angebotdandschaft zu inszenieren, die den plurden
Bedirrfnissen der Bevilkerung entgegenkommt.? Das Konzept zeigt aber noch eine andere D-
mension des Wohlfahrtsplurdismus auf, der m.E. den eigentlichen Kernpunkt dargtdlt. Denn die
formae Gleichgdlung der Tréger bewirkt nicht nur Plurdismus im Sinne enes ‘ Nebeneinanders
diverser Trégertypen, die im Wettbewerb zueinander stehen. Zentrder Punkt ist viedlmehr, dal3
Wohlfahrtssteigerungen durch die Verknipfung und Verschrankung der verschiedenen sek-
tor spezfischen Handlungsl ogiken hervorgerufen werden konnen.

,Die These (...) lauft nun darauf hinaus, dald wir gegenwéartig Tendenzen einer Uberlap-
pung, Verschrankung und Koordinierung der inditutiondlen Merkmale und Handlungdog-
ken dler vier Sektoren der Wohlfahrtsproduktion beobachten konnen, die ds mehr oder
weniger naturwiichsg verlaufende bzw. politisch intentiona angestrebte Lsungsformen des
skizzierten zugrundeliegenden Optimierungsproblems verstanden werden konnen. Da jede
der Inditutionen, die Wohlfahrt produzieren, fir sch dlene besimmte Wohlfahrtszide nur
auf Kosten der Verfehlung anderer zu optimieren in der Lage sind, snd wohlfahrtssteigern-
de Effekte nur von neuen Kombinationsformen, Verknipfungen und ‘Mixes zwischen die-
sen Indtitutionen zu erwarten.” (EverdOlk 1996: 27)

Ein solches Vergandnis von Wohlfahrtspluradismus legt die bipolar angeordneten Konzepte
‘Markt’ und ‘Staat’, ‘Gemeinschaft’ und ‘ Gesdllschaft’ ad acta (bzw. verweist se in die Sphére

! KenIsund DE VROOM sprechen in diesem Zusammenhang von der organisatorischen oder institutionellen

~Antwort* auf Bedarfslagen. Anhand des Beispiels HIV/AIDS stellen sie dar, wie vielféltig die entsprechen-
den Arrangements in verschiedenen Landern ausfallen kdnnen. Zu unterscheiden ist demnach nicht nur zwi-
schen der Dichte der Organisationen, sondern auch, ob diese eine staatliche bzw. verbandliche Antwort ,, von
oben" oder eine gemeinschaftlich bzw. marktlich erbrachte Antwort ,von unten* darstellen (Kenis/\VVroom
1996)

2 Umtritten ist alerdi ngs, ob Wohlfahrtspluralismus nun ein empirisches Fakt darstellt oder eine normative
Intention. Viele sozialrechtlichen Reformansitze streben zwar eine Pluralisierung des Sektors an (z.B. die An-
derungen des BSHG, die den privilegierten Status der Verbande im Pflegesektor aufheben, indem sie auch
andere Tragerformen als prinzipiell gleichberechtigt und férderungswirdig anerkennen). Die Einfihrung von
Wettbewerbselementen wird aber dadurch verhindert, dafl3 viele Kommunen mit dem ‘Einfrieren’ der institutio-
nalisierten Beziehungen reagieren (Heinze 2000a). Ahnliches konnte bei der Liberalisierung der niederlandi-



5 Modernisierungsstrategien i n der Gesundheitsversorgung 172

der Moddle und idedtypischen Kategorien). In der Reditét werden die Grenzen zwischen den
enzelnen Sektoren der Wohlfahrtsproduktion durchldssiger, die Interaktionen zwischen ihnen
intengiver. Dies bedeutet aber auch, dal3 die bisher voneinander abgegrenzten sektorspezifischen
Leithilder und Handlungdogiken in Bewegung geraten: Wohlfahrtsverbande sind nicht mehr nur
dtruigtische Wertegemeinschaften, sondern auch betriebswirtschaftliche Einheiten. Familien nmu-
tieren zu ‘ Produzenten’ der Gesundheitsversorgung, Selbsthilfegruppen zu Aulensatdliten, die die
Verbdnde mit Innovationen und Anreizen von der Basis versorgen. Und die Akteure des Markt-
sektors werden zunehmend mit mordischen und ethischen Elementen durchsetzt, die ihre gewin-
norientierte Handlungdogik erganzen.

Was im folgenden unter dem Stichwort Moderniserungsstrategie diskutiert wird, it im Grunde
nicht anderes ds die empirische Manifestierung der Vermischung von Handlungd ogiken. Nehmen
wir ds Begpid die wohlfahrtlichen Akteure, die im deutschen und niederléndischen Gesundheits-
sektor eine herausragende Rolle spiden. Nachdem die Debatte um mehr Effizienz und Quditét in
den 80er Jahren durch den gtaatlichen Verwatungsapparat rollte (Stichwort: New Public Mana-
gement), nehmen betriebswirtschaftliche Organisations- und Managementkonzepte jetzt auch eine
Vorbildfunktion bei der Moderniserung wohlfahrtsverbandlicher Strukturen ein. Nattrlich werden
die in der Betriebswirtschaft praktizierten Moddle nicht umstanddos auf wohlfahrtliche Einrich-
tungen Ubertragen, sondern hingchtlich der spezifischen Anforderungen und Merkmae des Sek-
tors modifiziert (der Begriff des Sozidmanagements zeugt von dieser Transformation, ebenso die
Auseinandersetzungen um die Angemessenheait des Kundenbegriffs). Nichtsdestotrotz wird die
origin&re Handlungdogik des wohlfahrtlichen Sektors zunehmend mit betriebswirtschaftlichen
Kriterien durchsetzt— gleich ob es sch um Verfahren der Quditétsnormierung, des Kostenwesens
oder der Personalentwicklung handelt.!

» Von der Wertegemeinschaft zum Diengtleistungsunternehmen” — so fassen RAUSCHENBACH u.a
die aktudlen Tendenzen des Wohlfahrtssektors zusammen (Rauschenbach u.a 1995). Gemeint
ist die zunehmende Okonomisierung des wohlfahrtlichen Sektors, die auf den ersten Blick wie

schen Versicherungslandschaft in bezug auf die Vertragsschlielungen zwischen Kassen und Anbietern be-
obachtet werden (vgl. Kap. 4).

Ein Blick auf den Schreibtisch der Verfasserin reicht aus, um die Durchl&ssigkeit zwischen Markt- und
Wohlfahrtssektor anhand diverser Titel zu illustrieren: Wirtschaftlichkeit und Qualitétssicherung in sozialen
Diensten (Knappe/Burger 1994), Produktivitét offentlicher Dienstleistungen (Naschold/Prohl 1994), Sozial-
mérkte und Management (Effinger/Luthe 1993), Vom Wohlfahrtsstaat zum Wettbewerbsstaat (Heinze u.a.
1999). Wie die Verbande auf diese ,Okonomisierung’ reagieren, zeigen BERGER (1999) und STRUNCK (1998)
auf.
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eine Kolonidisgerung durch den Markt anmuten mag. Faktisch handdt es sch jedoch um ene
Vermischung und Verknipfung von Handlungdogiken, die die sozidintegrativen Kréfte des gesdl-
schaftlichen Sektors nicht unbedingt auf3er Kraft setzen mul3. Denn der wohlfahrtliche Sektor wird
gleichzeitig auch vergérkt von den Handlungsprinzipien des gemeinschaftlichen Sektors durch-
drungen. Mit dem Aufkommen der Sdbsthilfebewegung und der damit einhergehenden Ausbre-
tung von Selbsthilfegruppen, Initiativen und Sozidprojekten haben sich neue Formen des gemein-
schaftlichen Birgerengagements herausgebildet, die auch die Operationdogiken der Wohlfahrts-
verbande nicht unberiihrt lassen.® Nicht nur, da mittlerweile ein Grof¥eil derartiger Angebote von
den etablierten Verbanden initiiert und unterstiitzt wird; umgekehrt trégt das Eindckern dieser
neuen Geme nschaftsformen zu ener Revitaliserung gemenschaftlicher Strukturen in den Verban-
den bel und hilft, neue Sichtweisen, Ideen und Konzepte von seiten der Klientel im professondllen
Versorgungssystem zu artikulieren (EversOlk 1996: 30).

Insgesamt fihrt dso die Plurdiserung des Gesundheitssektors zu einem gesdllschaftlichen Wett-
bewerb, der sich auf die Klientel glingtig auswirken mifde (EversOlk 1996: 32). Denn der Vor-
tell plurdigtischer Anbietersysteme ist nicht nur darin zu sehen, dal3 Se aufgrund ihrer unterschied-
lichen Merkma kompatibler zu den sich rasch wandelnden und heterogenen Bedarfdagen sind.
Sie ermdglichen aul3erdem die Diffusion von ‘trégerfremden’ Innovationen, Arbeitsprinzipien und
Organisationsformen, die die Durchftihrung von Modernisierungsvorhaben im Gesundheitswesen
erlechtern. In den folgenden Abschnitten wird es darum gehen, die Diffuson eniger innovetiver
Ansiize im Gesundheitsivesen nachzuzeichnen. Folgende Strategien stehen im Mittel punkt: Ver-
netzung, Peatientenorientierung, Quaitéésmanagement und Einsatz neuer Medien.

52 Maodernisierungsstrategien im Ver sor gungssektor
5.2.1 Kooperation und Vernetzung

Die Purdiderung der Trégerlandschaft im Gesundheitsvesen it insofern vorteilhaft, ds dald se
enen differenzierten und problemorientierten Umgang mit Gesundheitshediirfnissen ermoglicht.
Se ha jedoch auch ihre negativen Sdten, da die Vidzahl der Diengte und Anbieter zu einem u

" Dies betrifft vor alem den sog. ,Wandel des blrgerschaftlichen Engagaments'. So hat entgegen anderer

Ansichten das freiwillige Engagament in quantitativer Hinsicht nicht abgenommen, allerdings haben sich
Motive, Erwartungen und Einstellungen in der modernen Gesellschaft verandert. Demnach hat das biirger-
schaftliche Engagament einen eher projektbezogenen Charakter bekommen — die Freiwilligen wechseln haufi-
ger Téatigkeitsbereiche und Organisationen, die eigenen Erwartungen in bezug auf das Ehrenamt riicken ge-
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Uberdchtlichen und intransparenten Mix an Zustandigkeiten fihrt. Die zunehmende organisatori-
sche Spezidigerung geht mit teuren Overhead-Kosten und kundenfeindlichen Blrokratiserung-
sendenzen einher; die mangdnde Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Akteuren fihrt einzel-
falbezogenen zu Uber- oder Unterversorgung und das Aufsplitten der knappen Ressourcen zu
erheblichen Effizienzverlusten.

Daher i die Vernetzung zwischen verschiedenen Akteuren und Einrichtungen des Gesundhelts-
sektors eine derzeit intendv diskutierte Moderniserungsstrategie, die in verschiedenen Varianten
praktiziert werden kann.* Auch firr diese Strategie gilt, daR? Sie keine genuine Innovation des Ge-
sundheitssektors i, sondern dem Wirtschaftssystem entstammt. Ausgangspunkt war hier die
Frage, wie man angesichts zunehmender organisatorischer Spezidiserung reibungdose Entwick-
lungs-, Produktions- und Vertriebsketten ermdglichen kann, die den diversfizierten Kundenwin-
schen gerecht werden kénnen — eine Herausforderung, die unter anderen semantischen Vorzei-
chen auch fir das Gesundheitswesen gilt. Geférdert von seiten der politischen Akteure (interes-
dert an einem effizienten Ressourceneinsatz) und von seiten der Petienten (interessert an einer
bedarfsgerechten Versorgung) diffundierte das Konzept der Vernetzung auch in den Gesundheits-
sektor.

Die Bandbreite an Verknipfungsformen im Gesundheitswesen ist erstiaunlich grof3 und reicht von
der informellen und pragmatisch-orientierten Zusammenarbet bis zur rechtlich-organisatorischen
Fuson von Einrichtungen. Der wohl am intensvsten diskutierte Vernetizungsaspekt im Gesund-
heitswesen ist die Integration des ambulanten und Stationéren Sektors, die in den Niederlanden
unter dem Stichwort Transmurale Zorg diskutiert wird. Hier geht es darum, die Autonomie und
Geschlossenhelt ambulanter und stationérer Einrichtungen zu durchbrechen und eine durchgangige
Versorgungskette zu etablieren, z.B. durch besseren Informationsaustausch zwischen Hausérzten,
Fachérzten und Kliniken. Vernetzung hat jedoch noch viele weitere Gesichter. So zeigen die Pra-
xishelgpide, dal3 es ersens auch um die Abstimmung zwischen praventiven, kurativen und rehabi-

gentiber rein atruistischen Motiven stérker in den Vordergrund (Blanke/Schridde 1999, Heinze/Striinck 2000,
Klages 2000).

1 Unterscheiden lassen sich folgende Varianten (Geiser/Rosendahl 1995): Koordination zielt darauf ab,
einzelne Strukturelemente sowie raumliche, finanzielle und organisatorische Rahmenbedingungen bei der
Erbringung von Einrichtungen und Diensten im Hinblick auf ein definiertes Oberziel aufeinander abzustimmen.
Im Unterschied dazu ist Kooperation handlungs- und problemorientiert und bezeichnet die aktiven Hand-
lungsweisen der Akteure innerhalb der bestehenden Strukturen. VVon Vernetzung wird schliefilich gesprochen,
wenn Kooperationen pratiktiziert werden, ohne dal3 diese Tatsache bestandig reflektiert werden muf3. Die
Notwendigkeit der Abstimmung und Zusammenarbeit ist dann zur Selbstverstandlicheit geworden und inte-
graler Bestandteil der altéglichen Arbeitspraxis.
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litetiven Einheiten geht, zweitens um neue Formen der Zusammenarbeit zwischen professionelem
und informdlem Sektor und nicht zuletzt auch um die Beziehungen zwischen Einrichtungen des
Gesundheitssektors und anderen Sektoren, z.B. Erziehung und Soziades, Technologie und For-
schung.® In bezug auf Prévention wird dies folgendermalen beschrieben:

,Bé der Durchfiihrung von umfassenden Programmen, an denen Tréger aus mehreren Be-
reichen beteligt sSnd, werden auch die Ziele entsprechend komplexer. Dann geht es nicht
mehr einfach um gesundheitliche Prévention und Versorgung, sondern um die Verbesserung
von Lebens- und Arbeitschancen.” (Interview N3)

Vernetizungsstrategien haben vide Vortele Im Falevon Transmuraler Zorg reduzieren sie nicht
nur den adminidrativen Aufwand (Vermeidung von Doppdarbeiten, schnellerer Informationsaus-
tausch) und sind daher ressourcenschonend, sondern erméglichen dem Patienten auch den
schnellen Wechsd von ambulanten zu stationéren Einrichtungen. Das Projekt des Dienst Welzijn
Amsterdam (vgl. Textbox 1) zeigt aul¥erdem auf, dald Vernetzung auch die Kombination von
Diengleisungsdementen unterschiedlicher Anbieter ermdglicht und zur Entwicklung von neuen
qudifizierten Angeboten beitrégt. Ebenso beschreibt das Beispid BMTI in deutlicher Weise, dal3
Netzwerkbildung eine angemessene Antwort auf die zunehmende Komplexitét der medizin- und
biotechnologischen Entwicklung ist. Denn nur grofe Unternehmen verfligen heute noch Uber dle
erforderlichen Disziplinen unter einem Dach; fur die kleinen Unternehmen, die fur den Sektor der
Medizintechnik charakteristisch sind, gébe es nur ene Ldsung: die Integration in Netzwerke (In-
terview N11). Schlieldich sai noch zu erwéhnen, dal3 Vernetzung ein wichtiges Instrument ist, um
ene defizitare gesundheitliche Infrastruktur auszugleichen, wie das Beispie der Aids-Préavention
Im Ruhrgebiet verdeutlicht:

»Kooperaionszid i auch die préventive Betreuung in bidang defizitaren Regionen. Mitt-
lerweile hat Sch eine Arbeitsteilung zwischen den bestehenden lokaen Gruppen eingespielt.
Wenn in St&dten ohne Préventionsainrichtung oder ohne Aids-Hilfe Parties oder andere
Verangatungen sattfinden, werden abwechsalnd von verschiedenen Gruppen des Un
lands Aktionen durchgefiinrt. Diese sollen einersaits der Aktivierung der lokalen Schwu-
lenszene dienen und die Bildung eigener Gruppen initiieren, andererseits soll Uber das A
gebot in den umliegenden Stadten informiert und auf Ansprechpartner aufmerksam gemacht

Ein vielversprechender Ansatz in diese Richtung stellen in NRW die kommunalen Gesundheitskonferenzen
dar. Sie fuhren Birger und Fachleute aus verschiedenen Ressorts der ¢ffentlichen Verwaltung und der freien
Tréager zusammen, um Handlungsorientierungen fur die Verbesserung des gesundheitlichen Versorgung zu
erarbeiten (Brandenburg u.a. 1998). Weitere Vorschlage finden sich bei DAMKOWSKI/LUCKEY 1993, DERWEIN
1997.
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werden. Durch diese Vernetzung ist es gelungen, die Angebotsstruktur in landlichen oder
unterrepdsentierten Regionen zu verbessern.” (Interview D7)

Die Untersuchungen in den Niederlanden zeigen, dal? das dortige Gesundheitsvesen ds ausge-
gprochen vernetzungsfreudig zu bezeichnen ist und mit einer Fllle an Baspiden aufwartet. Hierzu
gehort z.B. das Psychiatric Hospital Enschede, das Selbsthilfegruppen unterstiitzt und derzeit
mit zwel |okaen RIAGGs (wohlfahrtliche ambulante Gesundheitsdienste) fusoniert. In Ddlft finan-
Zieren Pflegeainrichtungen einen Koordinator, der Pflegebedirftige derart auf die Einrichtungen
vertelt, dal3 Wartezeiten moglichst gering blelben und die Bedlrfnisse des Patienten gleichzeitig
optimal berlicksichtigt werden konnen. Das Netherlands Cancer Institute hingegen ist sehr et
gagiert in internationalen Forschungskooperationen:

“Die Niederlande sind ein sehr kleines Land. Entsprechend gibt es zu wenig Patienten, um
fundierte Forschung betreiben zu kénnen und daher ist man angewiesen auf die Zusammen-
arbeit mit audandischen Inditutionen”. (Interview N8)

Gemeinhin gilt der niederlandische Hausarzt in sainer Rolle des gate keepers und information
managers as wichtige Schliisselperson, die sich be Kooperationsvorhaben gewissermalien ds
Ankerpunkt der vernetzten Inditutionen anbietet. Allerdings wurde in enigen Interviews darauf
hingewiesen, dal3 die Pogtion des gate keepers in den Niederlanden Uberschétzt wird und nicht
der Redlité entspreche. Und gerade die Strategie der Transmurdiserung kénnte sich in diesem
Zusammenhang ds ,trojanisches Pferd’ erweisen, das die exponierte Stellung der Hausérzte
durch die Verlagerung ihrer Kompetenzen langfristig unterwandert — auch wenn dies sicherlich
nicht der formellen gesundhatspolitischen Intention entspricht:

, Vermutlich wird die Stdlung der Hausérzte zukuinftig erodieren. Dies liegt zum Tell an der
“transmuraden Zorg’, bel der vide Fachérzte und vor dlem Krankenschwestern in den pri-
méren Bereich vordringen und Aufgaben des Hausarztes Ubernehmen konnten. (...) Oder
die Ubertragung der Geburtshilfe auf Gynakologen und Hebammen, die Ubertragung der
Jugendfirsorge auf den soziaen Sektor und die Tatsache, dal3 selbst bel kleinsten Eingriffen
eine Uberweisung in den sekundéaren Sektor erfolgt, z.B. weil den Hausirzten das Nahma-
terid zu teuer ist! Dann neulich das Urtell, in dem ein Hausarzt schuldig gesprochen wurde,
ds er bei einer ungeklarten Krankheitsursache nicht sofort die Uberweisung in die Klinik
angeordnet hatte, sondern erst eine Blutprobe vornahm. Als die Ergebnisse morgens vorla-
gen, war der Patient bereits tot. Dieses Urtell hat natlrlich Signawirkung fir die Hausarzte,
und zwar dahingehend, dal? bel Notfalen keine Behandlung mehr vorgenommen wird, son-
dern sofort die Ambulanz gerufen wird.” (Interview N10)
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Anderersaits reagieren natiirlich auch die Hausérzte mit K ooperationstétigkeiten auf die wachsen-
den Angpriiche, die ihre Tatigkeit mit sich bringt: Steigende Patientenzahlen, Wochenend- und
Nachtarbait und ein breites Klientenspektrum erfordern Organisations- und Managementkompe-
tenz und neue Ideen. In Rotterdam, Nijmegen und Maadtricht haben sich Hausarzte beispie swe-
se mit den Kliniken zusammengeschlossen (Deurzen 2000). Sie organisieren in den dortigen Am-
bulanzen einen Nachtdienst, an den sch die Patienten wenden kdnnen, wahrend jewells ein Haus-
arzt fur Haushesuche abgestellt ist. Die Beteiligung an derartigen Projekten hat fir die Hausérzte
den Vorteil, dal? die Arbeitswoche kiirzer und berechenbarer wird; auf3erdem konnen die Fach-
arzte schnd| hinzugezogen werden. Die Ambulanzen der Kliniken hingegen werden entlastet, dain
Spitzenzeiten auf die anwesenden Hausirzte zuriickgegriffen werden kann.,

In den Interviews wurde aul3erdem immer wieder deutlich, dal3 Vernetzung héufig eine Folge der
dltéglichen Arbeitszusammenhange i, Se geht dann von den Personen aus, die an der Bads
arbeiten und auf einen regemadigen Kontakt zu Mitarbeitern aus anderen Bereichen angewiesen
and. Solche Vernetzungen haben haufig informellen Charakter und laufen unter Umstdnden quer
zu den formelen Organisationsziden. Ebenso wie sch die Mitarbeter gelegentlich Gber die Orga-
nisationsziele hinwegsetzen, unterwandern auch grof3e Einrichtungen héufig die gesetzlich fesige-
legten Abgrenzungen und Kompetenzrege ungen.

» Vide Kooperationsaktivitéten snd sozusagen semi-ingtitutiondl und manchma am Rande
der Legdlitét. Bis diese Kooperationen ingditutionell verankert snd, kdnnen noch zehn Jahre
ins Land ziehen, und solange kdnnen wir nicht warten. Wenn man etwas erreichen will, muf3
man wissen, wie man die formellen Strukturen umgehen kann und welche Topfe man ar
zapfen kann.* (Interview N5)

So erfreulich die ‘spontane Bildung von Netzwerken auch anmuten mag: Sie kann nicht dartiber
hinwegtauschen, dal3 es bel der Projektinitiierung immer wieder zu fundamentaen Schwierigkeiten
und Hindernissen kommt. Ein Hauptproblem ist das ausgeprégte Konkurrenzdenken zwischen
den beteiligten Organisationen, welches die Entwicklung einer gemeinsamen Kooperationskultur
héufig behindert: Klenunternehmen aus dem Bereich Biotechnologie mochten sich z.B. nicht ihre
Produkte und Ideen stehlen lassen und grof¥e wohlfahrtliche Kliniken beflirchten eine Beschnei-
dung ihrer ‘ Topfe'. Hinzu kommt die Abschottung verschiedener Berufs- und Hierarchiegruppen,
die eine Beschneidung ihrer Kompetenzen fiirchten. Der folgende Interviewauszug verdeutlicht
aul¥erdem, dal3 die unterschiedlichen Handlungdogiken der Akteure bel Vernetzungsprojekten
empfindlich kollidieren kénnen:
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Textbox 1:  Beispielefur Kooperations- und Vernetzungsaktivitaten

Projekt ‘ Cooperation and coordination in the field of prevention’

Der Dienst Welzijn Amsterdam ist eine offentliche Einrichtung der Stadt Amsterdam, die dem Dezernat Ge-
sundheit und Soziales entstammt. Hier wurde ein Projekt durchgefiihrt, welches eine bessere Steuerung von
Préaventions- und Pflegeangeboten auf lokaler Ebene ermdglicht. Folgende Akteure nehmen teil: Hausérzte,
RIAGGs und GGDs (hierbei handelt es sich um lokale wohlfahrtliche und 6ffentliche Gesundheitsdienste, die
vor allem auf psychosoziale Angebote spezialisiert sind), Home Care-Einrichtungen und Schulen. In folgen-
den Bereichen soll die Zusammenarbeit zwischen diesen Akteuren verbessert werden: a) Alte Menschen:
Professionelle Krankenschwestern aus Home Care-Diensten wurden zusétzlich fir die Betreuung &lterer
Menschen qualifiziert und arbeiten jetzt eng mit deren Hausérzten zusammen. b) Sozial schwache Familien: Im
Rahmen padagogischer Beratung vermitteln sog. ‘health educators’ gesundheitsforderndes Verhaten in
sozialschwachen Familien. Eine dieser Einrichtungen ist die Initiative Mothers informing mothers, die von
einem Mitarbeiter des GGD initiiert und betreut wird. ¢) Gesundheitsdienste fir ausléandische Mitarbeiter:
Ausléndische Mitarbeiter des GGD wurden zusétzlich qualifiziert, um die Kommunikation zwischen Auslan-
dern und ‘white professionals’ zu verbessern. Sie beraten und vermitteln, wenn Angehdrige ihrer Nationalitét
den Hausarzt aufsuchen.

Netzwerk BMTI

Das Institute for Biomedical Technology (BMTI) an der University of Twenteist ein Netzwerk der Fakultéten
Twente, Delft, Nijmegen und Leiden und entwickelt Rehabilitations- und Medizintechnologie. Ein wichtiges
Arbeitsgebiet ist die Entwicklung medizinischer Hilfen und Implantate im Bereich Kreislauf, muskulds-
skelletdses und neuronales System. In diesen Bereichen spielt die Kombination von korpereigenem Gewebe
mit neuen Materialien eine besondere Rolle. Kooperation ist hierfiir eine grundlegende V oraussetzung, denn
dies erfordert die intensive Zusammenarbeit der einzelnen Fakultéten, die verschiedene Disziplinen (Mecha-
nik, Informatik, Biochemie, Physik und Medizin) vertreten. Des weiteren wird eng mit Kliniken und Kranken-
héusern zusammengearbeitet, die Uber den Bedarf nach bestimmter Technologie informieren. Dartiber hinaus
ist die Konsultation der Krankenkassen hinsichtlich Finanzierungs- und Verbreitungschancen erforderlich —
eine wichtige Voraussetzung, damit eine Anwendung auch auf dem Markt bestehen kann. Die ausgeprégte
K ooperationsphilosophie bedeutet allerdings nicht, dald es keine Form der Arbeitsteilung oder auch des
Wettbewerbs zwischen den einzelnen Akteuren des BMTI gibt. Zwar arbeitet man bei der Entwicklung
grundlegender Technologien oder Materialien eng zusammen, hat aber getrennte Anwendungsbereiche.
Twente konzentriert sich z.B. auf die untere Korperhélfte, Delft auf die obere. (,, Y ou do the hand, we do the
heart.”). Auf diese Weise kann sich jede Institution in ihrem Bereich spezialisieren und Reputation erlangen.

RAPS — Ruhrgebietsvernetzung der AlDS-Prévention fur Schwule

Das Projekt RAPS ist eine Préventionsaktion der AIDS-Hilfe NRW, welches 1997 entwickelt wurde. Zielsa-
zung ist die Vernetzung von Préaventionsgruppen im Ruhrgebiet. Ausgangspunkt war, daf3 die Praventions-
arbeit im Verhdltnis zur Betreuung von AIDS-Kranken an Bedeutung verliert. Beteiligt waren funf AIDS-
Hilfen im Ruhrgebiet; die Koordinationsstelle ist angesiedelt bei der AIDS-Hilfe in Gelsenkirchen. Das Projekt
verfolgte folgende Einzelziele: Erhebung der geleisteten Arbeit im Bereich Prévention und Erschliel3ung neuer
effektiver Konzeptionen, Aufdeckung und Schlief3ung vorhandener regionaler Angebotsliicken, Gewinnung
neuer Praventionspartner sowie regelmaliger Erfahrungsaustausch mit anderen Praventionsgruppen,
Schwulengruppen und Verbanden im Bereich Prévention und Streetwork. Uber das Projekt gelang es, die
Praventionsarbeit in der Schwulenszene zu intensivieren: Durch den gegenseitigen Austausch von Haupt-
und Ehrenamtlichen wurden regional e Angebotsdefizite beseitigt, des weiteren kam es zu einem regel maliigen
Erfahrungsaustausch sowie zu gemeinsamen Fortbildungen und I nformationsveranstaltungen.
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,Daig die gewinnorientierte Eingtellung der Hausarzte, die der eher gemeinwohlorientierten
Gesinnung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes und der kollektiven Gesnnung der Kassen
entgegengteht. Schwierig sind auch die Verhandlungen mit den RIAGGs, die en sehr eng
gefadtes Vergtdndnis von Gesundhelt haben, welches dringend erwetert werden mifdte. Ein
weiteres Problem sind die Schulen: Ein sehr geschlossenes System, welches auch noch
Uber elgenes Persond in Sachen Gesundheitserziehung verfiigt. Es war sehr schwierig, die
Schulen zur Zusammenarbeit mit anderen Akteuren zu Uberreden.” (Interview N3)

Wenn Konkurrenzdenken und unterschiedliche Handlungsorientierungen Blockadefaktoren bel
der Bildung von Netzwerken sind, seigt die Bedeutung von einzelnen Personen, die gentigend
Engagement und Einfluld mitbringen, um auch Verénderungen in der Organisationskultur zu bewir-
ken. Personen sind nicht zuletzt aus dem Grund auschlaggebend, well Gber Se Innovationskon-
zepte zwischen unterschiedlichen Tréagertypen diffundieren.' Einige Interviewpartner waren der
Anscht, dal3 Personen das entscheidende Kriterium fir die Bildung von Netzwerken snd — en
sékerer Antrieb as die gesatzliche Verpflichtung zur Zusammenarbeit oder 6konomische Not-

wendigkeiten.

, Kooperationen sind e ne personengebundene Angelegenheit. Entweder man bringt die ent-
sprechenden Beziehungen mit oder man mufd se sch hart erarbeiten. Besonders wichtig
snd Schltissdpersonen, die weisungsbefugt sind, ds Multiplikatoren fungieren und politi-
schen Einflul? haben, z.B. en Kurklinikleter, der gleichzeitig Verbandsdirektor ist und den
Kontakt zu anderen Direktoren herstellen kann. Solche Kooperationen sind in der Rege
fruchtbar und ziehen weite Kreise (Interview D2)

Abschliel¥end kann zusammengefald werden, dal3 Vernetzung ein wichtiges Insrument ist, um
synergetische Effekte bel der Gesundheitsversorgung zu erzidlen. Die Niederlande haben sich hier
dlerdings ds wesentlich praxiserprobter erwiesen as der deutsche Gesundheitssektor, in dem

Erinnern wir uns an die Aussage von MUNCH in Kap. 1, der darauf abstellte, dald Individuen Uber ihre

Rollen an vielen gesellschaftlichen Teilsystemen partizipieren. Sie fungieren somit als Bindeglieder zwischen
einzelnen Systemen und bewirken, dal3 Leitbilder und Sinnsphéren von einem System in andere Systeme
transportiert werden kénnen.
2 Umso tragischer ist es dann, wenn personengebundene Kooperationen durch Fluktuation bedroht sind.
So ist beispielsweise die lokale AIDS-Hilfe auf die Mitarbeit der Arzte in den értlichen Kliniken angewiesen.
Gerade aber auf der Ebene der behandelnden Assistenzérzte vollziehen sich sehr haufig Personalwechsel.
.,Viele Arzte sind nicht informiert iiber neue Behandlungsmethoden oder spezifische medizinische Anforde-
rungen bei AIDS. Leider nehmen sie haufig auch keine Ratschlage entgegen, da sie sich fur die alleinige medi-
zinische Kompetenz halten. (Interview D7) Die Mitarbeiter der AIDS-Hilfen missen also die Kooperation
bestandig neu anregen und die Arzte von den Vorteilen der Zusammenarbeit iiberzeugen, was jedesmal ein
»diplomatisches Vorgehen” von seiten der AIDS-Hilfen erfordert.
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Vernetizungen stérker formdisiert snd und mehr Aktivierung erfordern. Dies gilt Gbrigens auch fir
die folgenden Moderniserungsstrategien.

5.2.2 Patientenorientierung

Von Experten des Gesundheitswesen, Mitgliedern der Selbsthilfebewegung, aber auch von den
Beschéftigten in Gesundhetseinrichtungen wird immer wieder die Angebotsdominanz der Ge-
sundhetsversorgung kritisert und die Forderung nach patientenfreundlicheren Strukturen und
Diengen gestdlt. Erstens sind das Wissen, die Erfahrung und die Wiinsche des Petienten ert-
scheidende Faktoren fir den Erfolg von Gesundheitsdiensten.! Zweitens ist die Zufriedenheit des
Petienten ein entscheidender Wettbewerbsparameter fir Gesundheitsainrichtungen, der im Zuge
von Kogtenddmpfungsmalnahmen und steigender Salbstbeteiligung immer wichtiger wird.

Mal3nahmen zur Verbesserung der Petientenorientierung werden in nahezu dlen Bereichen des
Gesundheitswesens diskutiert. In den Niederlanden spielt vor dlem das Konzept des Case Ma-
nagements eine grofie Ralle, wie das Beispid in der folgenden Textbox zeigt. Hier geht es dar-
um, die Fragmentierung des Sektors zu kompenseren, indem dem Petienten ein Angprechpartner
zur Sete gestellt wird, der ihn beim ‘Gang durch die Inditutionen’ betreut. Das Konzept bezieht
sch insbesondere auf die Verkntipfung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor und steht in
engem Zusammenhang mit der Transmuralen Zorg. Das Beispid der ‘lernenden Prothesen
verwelst hingegen darauf, dal? Petientenorientierung nicht nur mit der Gestaltung Uberschaubarer
Strukturen, sondern auch mit der Gestaltung bedarfsgerechter Gesundheitsangebote zu tun hat. Im
Bereich Prévention meint dies vor alem Zidgruppenorientierung, wie der folgende Interviewaus-

2ug zagt:

»Medide Pr&ventionsmethoden, mit denen man grof3e Bevolkerungsgruppen Uber Fernse-
hen und Presse anspricht, Sind vid zu sandardisiert und bei Schwulen nicht gesignet. Hier
gibt es zu vide heterogene Tellgruppen: Schwule Audénder, Stricher, Familienvéater mit
kleinen Saitengpriingen, Schwule in festen Beziehungen. Das snd unterschiedliche Risko-
gruppen und daftr braucht man unterschiedliche Préventionsmethoden. Wir setzen einer-
saits auf strukturelle Prévention, aso den Ausbau der Angebotsstruktur und die Verbesse-
rung der Lebensumstande, anderersaits spidt die kommunikative Préavention ene grofie
Rolle. Das bedeutet, im personlichen Kontakt auf die Lebensumstande der Schwulen ein-

1 Wissenschaftlich begriinden 1803t sich dies durch dasuno-actu-Prinzip: Dies besagt, dafd der Kunde Qua-
litdt und Erfolg der Dienstleistung entscheidend beeinfludt (HaulRermann/Siebel 1995: 24). Der Patient stellt
somit einen wichtigen Akteur in der Gesundheitsversorgung dar - und zwar nicht als Versorgungs objekt’,
sondern als aktive Person, die entscheidend am Behandlungs- und Heilungsverlauf mitwirkt.
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zugehen und die einzelnen Zielgruppen gezidt im ihrem Umfeld anzusprechen. Dafir miissen
wir in Kneipen gehen, auf Verangadtungen und Parties und auch zu Treffpunkten an Auto-
bahnraststétten.” (Interview D7)

Ein wesentliches Problem der Petientenorientierung ergibt sich daraus, dal3 die Grundbedirfnisse
der Patienten keineswegs nur medizinischer, sondern auch psychischer und sozider Art sind. So
erwarten Patienten neben Informationen Uiber ihren medizinischen Zustand® vor dlem emotionde
Zuwendung und Hilfe bei der Uberwindung der Sinnkrise, in die sie ds Kranke durch die Kon
frontation mit einer unglinstigen Diagnose geraten konnen. Hinzu kommen ingbesondere bal chro-
nischen Erkrankungen auch Informationen und Hilfestellungen, die die Alltagsgestaltung und den
Umgang mit der Krankheit betreffen. Dal3 der Informations- und Hilfebedarf bel modernen Zivili-
sationskrankheiten eine viddimengonde Angelegenheit i, illudtriert der folgende Interviewauszug:

»Vide Allergien und Hauterkrankungen werden durch famili&re Probleme verschlimmert.
Meistens wird davon ausgegangen, dal?3 die Didanz zur Familie wichtig ist fir den Erfolg
der Thergpie. Aber im Grunde ist das keine Problemlésung. Die Petienten fihlen sch zwar
gut, solange se weg sind, aber dann geht dles von vorne los. Wichtig ist eine begleitende
psychologische Betreuung, die ggf. die ganze Familie miteinbezieht. Aul3erdem igt fUr den
Erfolg der Thergpie die Mitarbeit und Kompetenz der Gbrigen Familie gefragt. Da muli’ die
Verwendung von Salben gelernt werden und die richtige Nahrungszubereitung.” (Interview
D11)

Der psychosoziae Betreuungs- und Informationsbedarf wird in der medizinischen Versorgung nur
unzureichend wahrgenommen (Ferber 1991, Matthiessen 1996). Die derzeit ausgebildeten Arzte
snd haufig blind fur die psychischen und soziden Bedirfnisse ihrer Patienten oder verhdten sich,
wenn se ihnen begegnen, hilflos oder aowehrend.

,Vide Arzte beriicksichtigen die psychosoziale Dimension einer Krankheit tiberhaupt nicht
und kiimmern sich nicht um das sozide Umfeld ihrer Petienten, obwohl dies fir Diagnose
und Therapie sehr wichtig ist. Die Arzte, die dies tun, gelten as gute Arzte und sind dem:
entsprechend Uberlagtet. Patienten missen dann lange Wartezeiten und kurze Behand-
lungstakte in Kauf nehmen. Selbsthilfegruppen fangen diese Defizite auf. Se sind ene B-
geninitiative der Gesdlschaft, die gefordert werden muld. Denn keine Inditution des Ge-

1 Hinsichtlich des medizinischen Informationsbediirfnisses lassen sich zwei Grundtypen unterscheiden. Die

einen suchen und verlangen mehr Information tber ihr Problem (, monitors*), die anderen vermeiden eine
weitergehende Aufklarung Uber ihre Krankheit, insbesondere wenn es um eine negative Diagnose gehen
konnte (, blunters*). Dies fuihrt zu dem Paradox, dal? gerade die Patienten, die sich Giber mangelnde Information
beklagen, in Wirklichkeit am besten informiert sein kénnen (Haase/Schwefel 1995: 39).
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sundheitswesens kann die Funktion von Selbsthilfegruppen tbernehmen, wenn diese weg-
fdlen wirden.” (Interview D 9)

Textbox 2.  Beispieleflr Patientenorientierung

Projekt ‘ Case Management’

Patientenorientierung spielt am Psychiatric Hospital Enschede eine grofe Rolle. Daher wurde vor einiger
Zeit auch das Projekt ‘ Case Management’ mitinitiiert: Fir jeden chronischen Patienten ist ein Betreuer vorge-
sehen, der alle Belange des Patienten bearbeitet, und zwar Uber die gesamte Kette der ambulanten und statio-
naren Behandlung bis zur Resozialisierung. Zu den Aufgaben des Betreuers gehdren birokratische und
organisatorische Beratung, ‘ Alltagshilfe’ und die Beobachtung der professionellen Behandlung — also Hilfe-
stellung bei allem, wasfir die Patienten relevant ist. Die Case Manager sind sozialpsychiatrische Pfleger, die
vorzugsweise aus der RIAGG rekrutiert werden, weil hier der Anfang der Versorgungskette ist. Sie verfiigen
Uber viel Erfahrung und kennen die Gesundheitslandschaft der Stadt und ihre Akteure aus ihrer vorherge-
henden Tétigkeit — dieser informelle Umgang erleichert das Case Management enorm. Das Projekt ist inso-
fern etwas Besonderes, weil es nicht krisen-, sondern kontinuitétsorientiert ist, also den Patienten bestandig
in allen Situationen seiner Gesundheits' laufbahn’ begleitet. Esist auRerdem ein freiwilliges Projekt der regio-
nalen Trager, welches nicht auf staatlichen Druck hin initiiert wurde.

‘Lernende Prothesen’

Eine kundenspezifische Rehabilitationstechnologie gilt im Institute for Biomedical Technology (BMTI) an
der Universitat Twente als bester Garant fir Wachstums- und Zukunftsaussichten. Dies ergibt sich nicht nur
aus rein quantitativen Aspekten der demographischen Entwicklung, gleichzeitig steigen auch die Anspriiche
an Prothesen und Implantate. Gute V oraussetzungen bringen in diesem Zusammenhang die ‘lernenden Pro-
thesen’ mit, die am BMTI entwickelt werden. Diese werden durch einen Chip gesteuert, der durch die Bewe-
gungen des Tréagers kontinuierlich mit korperspezifischen Informationen versorgt wird. Die Funktion der
Prothese wird dadurch an den Bewegungsapparat des Trégers angepalét. Das Besondere ist, dal’ derartige
Prothesen zwar in Serie gefertigt werden kdnnen, aber je nach Trager anders ‘lernen’ —wie ein PC, der nach
Belieben programmiert werden kann. Auf der einen Seite bieten diese Prothesen also die Vorteile einer ko-
stengiinstigen Serienproduktion, andererseits ermdglichen sie eine kundenspezifische Anpassung.

Rehabilitationszentrum flr Dermatologie, Allergologie und Umweltmedizin

Das Reha-Zentrum in der Rhein-Klinik S. Joseph in Duisburg wurde 1996 gegriindet. Ausgangspunkt war
zunéchst, daf? die Klinik im Rahmen von Sparmal3hahmen Betten abbauen sollte. Da die Auslastung aber sehr
zufriedenstellend war, entschlof3 man sich, im Bereich Dermatologie ein teilstationéres Zentrum einzurichten.
Mittlerweile stellt dies eine gelungene Alternative zu den konventionellen Rehabilitationen in den Kurkliniken
dar, da es eine wohnortnahe teilstationére V ersorgung bietet, was in vielen Fallen dem Wunsch der Patienten
entspricht (vor allem Altere und Kinder wollen ihren Wohnort haufig nicht verlassen; des weiteren ist es fiir
die Familie wichtig, ihre Angehdrigen in der Néhe zu haben). Das Reha-Zentrum vereinigt alle erforderlichen
L eistungen unter einem Dach: Zur Angebotspal ette gehdren Bader-, Strahlen- und Salbentherapie, aul3erdem
Erndhrungsberatung und psychosoziale Betreuung. Auf diesen Weise bleibt den Patienten eine Vielzahl
unterschiedlicher Anlaufstellen erspart. Durch die wohnortnahe ambulante Versorgung ist auerdem die
‘Mitarbeit’ der Familie garantiert, des weiteren kénnen Hausérzte besser in den Behandlungsverlauf einge-
bunden werden. Insgesamt arbeiten 25 Mitarbeiter im Zentrum, darunter Arzte und Schwestern, Physiothera-
peuten, Diéatassistenten, Psychologen und Sozialarbeiter.
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Dies ig en Grund, weshdb Sdlbsthilfegruppen in den letzten Jahrzehnten einen derartigen Auf-
schwung erfahren haben. Neben der medizinisch-orientierten Informations- und Aufklarungsar-
beit, die den Mitgliedern ein gewisses fachliches Know-How und einen Uberblick Uber die
Strukturen der gesundheitlichen Infrastruktur vermitteln, steht auch psychosozide Aktivierung und
die Forderung der Eigengténdigkeit im Mittel punkt des Sdlbsthilfegeschehens.

»Die SH ha ene wichtige sozide Dimenson. Vide Mitglieder haben oft dles an &ztlicher
Hilfe durchprobiert: Reha, Kuren, Operationen. In der SH kénnen sie lernen, dald Krank-
heiten nicht nur eine medizinische, sondern auch ene psychosozide Dimenson haben. Die
SH-Gruppe hilft, diese Dimension aufzuarbeiten, Ursachen fir Krankheiten zu identifizieren,
den Umgang mit der Krankhet zu lernen. Zid i, den Petienten wieder zur Eigensténdigkalt
anzuregen. Nehmen wir das Beipie Arbeitdosgkat: Vide Kranke neigen dazu, nicht mehr
arbaten zu wallen. Die SH-Gruppe kann hier das Bewuldsain schaffen, dal3 Aktivitét und
Erwerbgétigket helfen, Krankheit zu Gberwinden.” (Interview D9)

Insgesamt erweckt das Gesundheitswvesen den Eindruck, dal’ der Petient ds vermeintlicher Dreh-
und Angelpunkt weit weniger im Zentrum der Aufmerksamkeit steht al's beispie sweise der Kunde
im Wirtschaftssysem. Dabel wird durchaus immer wieder auf die Notwendigkeit hingewiesen,
dem Patienten zu einem verbesserten Kenntnisstand in bezug auf seine Rechte zu verhdfen.! Und
dies gilt nicht nur fir die ‘fitten’ (und zahlungskréften) Petienten, sondern auch fir den Interes-
sensschutz von Schwerkranken, geistig eingeschrankten Patienten oder Kindern. Ein gegignetes
Insrument wére die inditutiondiserte Artikulation von Peatienteninteressen nach dem Vorbild der
Verbraucherorganisationen, die in Deutschland jedoch bidang nicht exidtiert.

Anders Seht es aus in den Niederlanden. Hier ist die Federation of Patients and Consumers
Organizations in the Netherlands (NP/CF) ds vierter Akteur des Gesundheitswesens neben
Staat, Kassen- und Anbietervereinigungen forma etabliert (vgl. zu den niederléndischen Aktivité
ten im Bereich Patientenorientierung auch Dekker 1994, VWS 1995, WHO 1996). Die Ver-
handlungsposition ist im historischen Vergleich zwar eher schwach, aber immerhin haben Kassen
und Anbieterorganisationen Berichtspflicht gegentber der Patientenvereinigung. Aul3erdem ist
vorgeschrieben, dal? jeder stationére Anbieter Uber einen sog. klientenraad verfligen mul (klei-
nere Einrichtungen kénnen einen gemeinsamen Rat einrichten). In diesen Ausschul3 werden Pati-

1 ZumBei spiel auch vom Sachverstandigenrat der KAiG. Im Sondergutachten 1997 wird Patientenorientie-

rung as Voraussetzung fur mehr Ergebnisorientierung diskutiert. Hier wird auch auf das Konzept des ‘Lai-
enexperten’ hingewiesen, in dem BirgerInnen mit besonderer sozialer Kompetenz in die Planung gesundheitli-
cher Programme miteinbezogen werden (SVRKAIG 1997).
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enten berufen, die z.B. fir Beschwerdeannahme und -Uberprifung zustandig sind. Allerdings wird
diese Inditution je nach Gesundheitshereich unterschiedlich genutzt: Im Suchtbereich finden sch
z.B. nur wenige Patienten, die bereit Snd, im Klientenrat mitzuwirken, wahrend im Pflegebereich
und bei chronischen Erkrankungen die Beteiligung stérker ausgepragt ist.

Im Zuge der immer wieder gefiihrten Auseinandersetzung, was unter Patientenbedirfnis zu verste-
hen s, gibt esin junggter Zeit vermehrt Ansitze, die den Patienten ds Konsumenten mit souve-
ranen Rechten und seinen Bedarf ds Nachfrage im marktwirtschaftlichen Sinne auffassen.” So
sehr die Transformation des Petienten zum Kunden zu einem Organisationswandd auf Seiten der
Anbieter beitragen mag, so deutlich sind auch die Grenzen. Dies gilt nicht nur fUr die ‘harten’ me-
dizinischen Felder, in denen die Kosumentensouveranitét durch die Schwere der Krankheit und
unzureichendes fachliches Beurtellungsvermogen aul3er Kraft gesetzt wird. Auch in den sog.
Wachstumsbranchen (vgl. Kap. 6) des Gesundheitsiwesens, in denen sehr wohl mit den Begriffen
Nachfrage und Kunde operiert werden kann, setzen die intrangparenten Sektorstrukturen der
Konsumentensouveranitét offenbar enge Grenzen, wie das Beispid Alternaivmedizin zeigt:

,Der Bereich der Alternativmedizin kdnnte viel stérker boomen, wenn die Kunden das Sy-
stem besser durchschauen konnten. Momentan werden 90% der Geschéfte Uber die her-
kémmliche Schiene Arzt — Apotheker — Patient abgewickelt. Fir den Patienten ist das u-
Uberschtlich und umsténdlich; er kann sich nicht direkt an den Vertrieb wenden. Auch
volkswirtschaftlich gesehen ist dieses System von Nachtell, well es erstens aufgrund der
héheren Arbeitskosten teurer it und weil zweitens eine Steigerung der Nachfrage nur Uber
eine grofiRere Anzahl an Arztkonsultationen und Rezepten erreicht werden kann. (Interview
D8)

In den Interviews wurde die mangelnde Kundenorientierung héufig mit Sorge regidtriert. So wer-
den dem Bereich der Medizin- und Rehabilitationstechnologie zwar aufgrund der demographi-
schen Entwicklung gldnzende Zukunftsaussichten attestiert, gleichzeitig wéchgt aber die Beflrch-
tung, dal? der Wachstumsboom durch die mangeinde Kundenorientierung aul3er Kraft gesetzt
werden konnte. Denn unumstritten ist, dal3 der Patient zukiinftig stérker darauf achten wird, was
e fur sein Geld erhdt.

»Die kommende Altengeneration wird sich nicht mehr mit dem Holzbein meiner Grol3mut-
ter zufriedengeben, sondern ist sich bewuld Gber die Optionen, die durch die technolog-

! »Inder Euro-Med-Clinic ist der Patient Kunde und der Arzt Unternehmer”, so der exemplarische Titel eines

Artikelsim HANDELSBLATT vom 14.07.98. Eine ausfuhrlichere Darstellung des Patienten als Kunden findet
sich bei ARMSTRONG 1991.
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sche Entwicklung zur Verfligung stehen. Die Anspriiche der Leute Sind einerseits gestiegen,
anderersaits hat bidang keine Altengeneration Uber sovied finanzidles Kapitd verfligt wie
heute. Viele dte Menschen werden fir eine gute Prothese auch zusétzliches Geld bezahlen.
Voraussetzung it natlirlich, dal3 die Rehabilitationstechnologie auch klientenorientiert a-
beitet. Hier ist Europa leider ein bichen riickstandig.” (Interview N11)

Des weiteren wird sich der Patient auch nicht mehr vorschreiben lassen wollen, wen er im Be-
dafddl zu konaultieren hat. In der Bundesrepublik it dies aufgrund der freien Arziwahl kein
,Zundgtoff*; in den Niederlanden jedoch mehren sch die Stimmen, die im Zuge der Petientenori-
entierung auch Kritik an der Stellung des Hausarztes ds gate keeper nehmen. Vidmehr noch:
Unter mindigen Patienten wird die Kompetenz der Hausirzte sait 1angerem angezwelfelt — das
Hausarztmodell gilt beraits jetzt d's birokratische Fassade, mit der pragmatisch umgegangen wird:

,Die hochgepriesene Stellung des Hausarztes ds gate keeper und information manager
entspricht nicht mehr der Reditét. Vor alem in den grol3en Stédten sind vidle Patienten
kompetent und selbstandig genug, um die schnelle Uberweisung in die Klinik zu veranlassen
—zumad vide, die eine Privatverdcherung bestzen, das Recht auf frele Arztwahl einfordern.
Die Tétigkeit des Hausarztes beschrankt sich hier auf einen rein blrokratischen Akt.* (In-
terview N10)

Je gérker der Gesundheitssektor auf Selbstbeteiligung und Leistungsaudagerung aus dem Kas-
senkataog setzt, desto mehr wird damit zu rechnen sain, da die Patienten ihre Verbraucher-
macht zumindest in einigen Sektoren des Gesundheitswesens ausbauen werden. Diese Entwick-
lung schwebt einersaits wie ein Damoklesschwert Uber den Trégern des Sektors. Anderersaits
konnte der Wandd vom unmiindigen Petienten zum souverdnen Verbraucher auch einen Anreiz
dargellen, der die starren Strukturen des Sektors eher aufzubrechen vermag als eine gesetzliche
verordnete Patientenorientierung.

5.2.3 Qualitatsmanagement

Das Gesundheitssystem ist ein wissenschafts- und forschungsintensives System. Der medizinisch
technische Fortschritt hat indoesondere in den letzten Jahrzehnten zu ener Vidzahl neuer Diagno-
s und Behandlungsmethoden gefihrt, die ate und bewahrte Verfahren verdrangen. Wachstum
und Komplexitét des Systems erhdhen den Bedarf an Sdlbstbeobachtung und Rickmeldung in
bezug auf Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit. Quditétsscherung bedeutet in diesem Sinne, die
Uberlegenheit neuer Methoden zu belegen und ihre fehlerfreie Anwendung in der Praxis sicherzur
gdlen. Gleichzetig seigt angesichts knapper werdender Ressourcen der Druck, Effizienz- und
Wirtschaftlichkeltsreserven GUber Mal3nahmen der Qualitétssicherung zu erschlief3en.
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Qudité war von jeher en wichtiges Stichwort im Gesundheitswesen. In diessm Zusammenhang
hat die Arzteschaft wohl den am weitesten zuriickreichenden Qualitatsanspruch, was nicht nur auf
die friih ensatzende V erwissenschaftlichung der Medizin, sondern auch auf ihre starken Standes-
organisationen zurtickgeht. Kriterium der Qualitét ist demnach der Grad der Professiondisierung;
die Qudlitét hangt ab von der Person, die die Leistung erbringt, von ihrer Ausbildung und Berufs-
erfahrung. Quditétssicherung, wie se hingegen heute im Gesundheitswvesen diskutiert wird, it en
relativ junges Phdnomen. Se igt stérker organisations- und strukturbezogen und erganzt den tradi-
tiondlen Professondliserungsansatz (Evers 1997).

Fur das Gesundheitswesen wurde das ‘moderne Qualitétskonzept erssmalig von DONABEDIAN
formuliert (Donabedian 1966). Dieser unterscheidet zwischen Struktur-, Prozef3- und Ergebnis-
quaité. Struktur beschreibt die organisatorischen und rechtlichen Charakteristika des Versor-
gungssystems und seiner Umwelt. Prozefd meint ale Aktivitéien der Lestungserstdlung, das Er-
gebnis bezieht sch auf den erzidten Gesundheitszustand, aber auch auf Gesundheitsverhdten und
-wissen. Obwohl diese, Trias' bereits 1966 formuliert wurde, brauchte es rund zwanzig Jahre, bis
se von den USA nach Europa gelangte. Ausgehend von dieser Klassifikation stieg jedoch gleich-
zeitig im Gesundheitswesen das Interesse an Quditdtismodelen aus dem Wirtschaftssektor, die
auf die dral Quaitéskomponenten abstdlten.

» Vide Quaditdtskonzepte sammen aus Industrie und Privatwirtschaft. Die Akteure im Ge-
sundheitswesen waren anfangs sehr skeptisch, ob sich diese Modelle auf den Gesundheits-
sektor Ubertragen lassen. Der Gesundheitssektor it ja angeblich immer etwas Besonderes,
deswegen wurden auch zuerst ale Begriffe wie Produkt- oder Prozef3optimierung abgedn-
dert. Man will halt anders sein as andere Wirtschaftsbereiche! Mittlerwelle wird aber &-
zeptiert, dal’ diese Konzepte sehr wohl in weiten Tellen auf Gesundheit Ubertragbar sind.”
(Interview N7Db)

Besonders populé sind derzeit Total Quality Management und die Zertifizierung nach der 1SO-
9000-Familie.* Aber auch Benchmarking, aso der systematische Vergleich von Gesundheitsain-
richtungen, wird immer haufiger praktiziert. Bezogen sch Malinahmen anfangs auf einzelne Orga:
nisationen, werden jetzt auch Versorgungsketten beurteilt, um die interorganisatorischen Arbeits-

L Total Quality Management (TQM) ist ein ganzheitlicher Ansatz, der alle Organisationsebenen einer Ein-

richtung umfaidt. Ziel ist die kontinuierliche Verbesserung von Ausstattung und Aufbauorganisation, von
L eistungsprozessen und Ergebnissen und die konsequente Ausrichtung an den Wiinschen und Erwartungen
der Kunden. 1SO-9000 meint die Zertifizierung von Leistungsablaufen (nicht Ergebnissen), die international
normierten Qualitétsstandards entsprechen. Einen Uberblick (iber diese und weitere Methoden des Qualitéts-
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prozesse zu verbessern. Ein weiteres wichtiges Element der Quditétssicherung ist aul3erdem die
Entwicklung von Leitlinien, die enen Orientierungsrahmen fur optimae diagnostische und thera
peutische Verfahren bieten.

Die niederléndischen Gesundheitsainrichtungen sind sehr engagiert in Sachen Quditésscherung.
Dies liegt nicht zuletzt an den diesbeziiglich verabschiedeten Gesetzen, welche die Versorgungs-
anrichtungen dler Gesundheitdfdder zur Quditéasscherung verpflichten. Da die einzelnen Ein-
richtungen ihre Qualitétssicherungssysteme selbst designen kénnen, hat Schim Verlauf der letzten
Jahre eine breite Pdette an Instrumenten und Verfahren etabliert. Gleichzeitig hat aber auch das
Know-How um die Schwierigkeiten und Grenzen des Quditdsmanagements zugenommen. So
deht trotz dlen Engagements bidang nicht nur die Definition aus, was Quditét eigentlich ausmacht
(»FUr Anbieter igt Qualitét Effektivitét, fir die Kassen Effizienz, fir Petientenorganistionen die
Beziehung zwischen Patienten und Anbietern. — Interview N7b), in viden Gesundheitsfeldern
enweisen sich aul¥erdem die gangigen Verfahren ds unzuldnglich.

,Im Bereich der Pravention werden zunehmend Universtéten in die Quditéasaktivitaten
miteinbezogen, z.B. um methodologische und epidemiologische Grundlagenforschung zu
betreiben. Allerdings mul3 man dazu sagen, dal3 Préavention fir vide Mediziner ein sehr
unattraktives Feld ist. Die Resultate lassen sich frihestens in 20 Jahren abschéizen. Es gibt
keine kontrollierten Untersuchungsbedingungen wie in der klinischen Medizin, wir kdnnen
keine Experimente machen und die Einfluldvaridblen kontrollieren. Daher it die Vaiditét
von Untersuchungen Uber Préventionamal3nahmen nattirlich fraglich — zumindest fir Medizi-
ner, die eine ‘harte’ methodol ogische Ausrichtung haben.” (Interview N6a)

AulRerdem gibt es in den Niederlanden enige Anzeichen daftr, dal3 die gesetzlichen Bestimmun-
gen auf der Versorgungsebene nicht ganz so ernst genommen wird, wie das Ausmal3 an Aktivité
ten suggeriert. Dies wird durch die beiden folgenden Interviewausziige bestétigt. Ersterer gibt die
Anschten eines Klinikdirektors zum gesatzlich vorgegeben Quditétsauftrag wider, |etzterer ver-
deutlicht, daR die Organisationen, die mit der Uberprifung der Quaitatskonzepte in den einzelnen
Einrichtungen beauftragt snd, sich durchaus bewul sind Uber ihre mangelnden Kontrollmaglich
keiten. Hinzu kommt, dal? im Gesetz keine Sanktionen festgeschrieben sind.

management (Qualitatszirkel, Tracer, Business Process Reengeneering) findet sich bei BADURA/STRODTHOLZ
1998b, GLAESKE 1998, RIENHOFF 1998, POLLIT 1997.
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Textbox 3:  Aktivitaten im Bereich Qualitédtsmanagement

Befragung ‘Quality systemsin Dutch health careinstitutions
Im Auftrag des Komitees fur Qualitétssicherung fiihrte Nederlands Instituut voor Onderzoek van de Ge-
zondheidszorg (NIVEL) 1995 eine Befragung unter allen niederléndischen Gesundheitseinrichtungen durch,
um den Stand der Qualitétssicherung im Gesundheitssystem abzuschétzen. Insgesamt wurden 1594 Institu-
tionen angesprochen, darunter Einrichtungen des ambulanten Sektors, Kliniken, Behinderten- und Altenein-
richtungen, Einrichtungen fir psychosoziale Gesundheit und Wohlfahrtsinstitutionen. Der Rucklauf betrug
74%. Der Fragebogen basierte auf dem European Quality Award, ein Modell zur Qualitétsabschatzung in
Industrieunternehmen, welches fur den Gesundheitssektor modifiziert wurde. In der Befragung wurden funf
Bereiche von Qualitdtsmanagement unterschieden sowie funf Entwicklungsstadien (von der Absichtserklé-
rung bis zur festen Etablierung). Hier die wesentlichen Ergebnisse (vgl. auch Casparie u.a. 1997):
62% aler Einrichtungen fuhrten Qualitétsmanagement im Rahmen von Personal entwicklungsmal3nahmen
durch, z.B. Qualitétszirkel fur Mitarbeiter und Management oder regelméfige Teilnahme an Weiterbil-
dungsmafdnahmen. Nur in 39% dieser Félle wurden diese Mal3nahmen durch das Management implemen-
tiert und kontrolliert; ein Indikator, daf? die wesentlichen Anreize aus der Bel egschaft selbst stammten.
Protokolle und Richtlinien sind in 42% aller Institutionen fest etabliert. Hierzu gehdren z.B. Protokolle in
bezug auf medizinische Behandlungsverfahren oder Leitlinien, die sich auf die gesamte ‘ Durchlaufroute’
des Patienten von Aufnahme bis Entlassung beziehen.
28% fuhrten gezielte Mal3nahmen zur Verbesserung der Qualitét durch. Dies beinhaltet die Registrierung
von Beschwerden, Befragungen zur Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit oder die Bewertung durch ex
terne Gutachter.
In 19% aller Félle wurden die Entwicklung des Qualitétsmanagement regelméaltig dokumentiert und ge-
plant, z.B. in Form von Jahresreporten zum Qualitdtsmanagement, Qualitétsprofilen oder quality action
plans.
In nur 14% war die Einbeziehung der Patienten in die Gestaltung von Qualitétsmainahmen Usus, z.B. bei
der Formulierung von Qualitétszielen, der Entwicklung von Kriterien oder der Bildung von Qualitétskorri-
tees.
Weiteres Ergebnis war, daf3 Einrichtungen mit fest etabliertem Qualitdtsmanagament positive Effekte auf
das interne Betriebsklima und die AulRendarstellung verzeichnen: Die Kunden- und Mitarbeiterzufrieden-
heit ist angestiegen und das Image der Einrichtungen in der Offentlichkeit hat sich verbessert.
Diese Befragung ist insofern auRergewohnlich, als dal sie auf nationaler Ebene umfangreichen Aufschlufd
Uber den Stand des Qualitétsmanagement im niederlandischen Gesundheitswesen gibt. | hre Ergebnisse spiel-
ten eine grof3e Rolle bei der Gestaltung politischer Mal3nahmen zur Qualitétssicherung und trugen dazu bei,
dand 1996 das Gesetz zur Qualitétssicherung ohne Schwierigkeiten in Kraft treten konnte. Im Jahre 2000 wird
eine weitere Untersuchung Fortschritt und Entwicklung der Qualitétssicherung evaluieren.

Benchmarking im Gesundheitswesen

Das Institut Arbeit und Technik (IAT) in Gelsenkirchen fuihrt derzeit ein Benchmarking zum Krankenhausme-
nagement durch. Ziel ist die Entwicklung kundenorientierter Angebote bei gleichzeitiger Kostenreduzierung.
In vierzig Krankenhdusern werden Potentialanalysen zu Stérken und V erbesserungsmdglichkeiten durchge-
fuhrt, erganzt durch Kunden- und Mitarbeiterbefragungen und Betriebsdatenerhebungen. Die Ergebnisse
munden in Aktionsplane, die kontinuierliche Verbesserungsprozesse ausl ésen sollen. Im Abstand von einem
Jahr werden die Analysen wiederholt, um Fortschritte mef3bar zu machen; gleichzeitig erfolgt eine systemati-
sche Qualifizierung, damit die Einrichtungen Qualitétsinstrumente selbsténdig dauerhaft nutzen kénnen. Das
Benchmarking ist auRerdem eingebettet in eine Zulieferinitiative, die darauf zielt, die Wertschopfungskette im
Gesundheitswesen zu optimi eren.
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»Das Gesetz zur Quditédtssicherung in Den Haag haben wir eher beléchdt. Denn schliefdich
snd Quditétss cherungsmal3nahmen nichts Neues — wir haben schon immer damit gearbel-
tet. Die haben wir jetzt hdt der Obrigkeit zuliebe mit einem neuen Label versehen. Eine re-
gionde Verscherung hat ebenfdls ein grofies Quaditatgprojekt gestartet und einen Katalog
fur Quaitétskriterien entwickelt. Aber im Grunde will niemand so grol3 angelegte admini-
drative Projekte, schon dlein deshdb, well die nicht auf die spezifischen Anforderungen
der Versorgungsa nrichtungen zugeschnitten sind.” (Interview N5)

,Leider gibt es bisang keine an den Ergebnissen orientierte Uberprifung der Qualitét. Das
Komitee Uberprift lediglich, ob bei den Anbietern ein systematisches Verfahren der Quai-
tétsscherung vorliegt. Dies geschieht vor dlem auf Grundlage des schriftlichen Materids —
was den Anbietern genligend Zeit |83, ein sog. ‘windows-dressng’ zu entwerfen, aso
hiibsch verpackte Konzepte, deren Anwendung aber zu wiinschen dbrig [8%. Zu einer de-
taillierten Uberpriifung kommt es nur, wenn Klagen und Beschwerden vorliegen. Dies hangt
aber wiederum von der Arbeit der Klientenréte ab, und dies it hat htchst unterschiedlich
in den einzelnen Organisationen.” (Interview N7b)

Die Divergenz zwischen gaetlichen Planungskonzepten und Versorgungsreditét mag auch dazu
beitragen, dal3 sich die Hoffnung, Uber Quaitétsmanagement Kosten einsparen zu kénnen, bidang
nicht so recht bestétigen will. Dies liegt aber auch an der Tatsache, dal3 Qualitétsmanagement
selber eine teure Angdegenhat ist. Nicht nur die Sachmittel, auch der zusiizliche Arbatsaufwand
konnen Quditétsverfahren zu ener kostspidigen Investition machen, wie ein Beispid aus der
Hellkréutermedizin zegt:

, Wir haben ein sehr kostspieliges Labor eingerichtet, um unsere Hellkréuter auf Wirksam:
keit und Nebenwirkungen hin zu Uberprifen. Aul3erdem haben wir fir die im Hande ver-
fUgbaren Krauter Gutachten anfertigen lassen. Wir bieten auch Zertifikate an fir kleine An-
bieter, die Sch kein Labor lesten kdnnen. Allerdings nehmen nur wenige diese Moglichkeit
in Angpruch, da die Verfahren teuer snd und die meisten nicht sovid Geld Ubrig haben.
Aber wir haben sghr vid in dieses Labor und in unsere Gutachten investiert, und dies
schldgt sich nattirlich auch im Preis nieder. Qualitéisscherung it aber gerade in unserem
Bereich notwendig, denn erstens hat der Kunde ein Recht auf gepriifte Arzneien und zwei-
tens it das eine wichtige Voraussetzung, um die Alternativmedizin aus der * Schmuddelek-
ke zu ziehen und sté&rker in den Gesundheitssektor zu integrieren.” (Interview D8)

Dal3 der urspriingliche Enthusiasmus abgeflacht i, liegt auch daran, dal3 eine wirkliche Sicherung
der Quditét haufig tiefgreifende Veranderungen in den Organisationsstrukturen und Aufgaben+
vertellungen erfordert. Vide Anbieter schrecken aber genau davor zurtick, insbesondere im mitt-
leren und im Topmanagement, wo Machtverluste zu befiirchten sind. In diesem Zusammenhang
erwel st es sich auch ds kontraproduktiv, dal3 Qualitétsvorgaben (sei es von dtaatlicher oder ver-
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bandlicher Seite) an die Flihrungsebene der Einrichtungen adressert sind. Denn die wahren Im-
pulse kommen héufig von der Bads, an der die dltagliche Arbet verrichtet wird.

Generdl wurde in den Interviews immer wieder darauf hingewiesen, dal3 Quditétskonzepte ohne
organisationslibergreifenden Konsens, ohne Partizipation dler Betelligten und ohne den Willen zu
organisatorischen Veranderungen dlenfals an der Oberfléche greifen kdnnen. Dies verweist auf
den Umstand, dal? auch die ‘modernen’ Modelle enge Uberschneidungen zu den traditionellen
Professondiserungskonzepten aufweisen. Auch wenn sich die Semantik der Professionaisierung
in den letzten Jahren in Richtung ‘ Teamarbet’, *human ressources und ‘V erantwortungsde egati-
on’ entwicket hat, ist nicht zu Ubersehen, dal3 Qualitét auch eine Frage der Persondentwicklung,
der Aufgabengestaltung und nicht zuletzt der Aus- und Welterbildung ist, wie das Beispid aus
dem betrieblichen Gesundheitsschutz zegt:

,Ohne entsprechende Weiterbildung und Qudifizierung niitzt das beste Quditéismanage-
ment nichts. Gerade aber hier hakt es gewaltig. Die meisten Arzte haben (iberhaupt keine
Zeit, 9ch weiterzubilden, und auch in den Belegschaften der Unternehmen spielt Gesund-
heitsschutz eine untergeordnete Rolle ba der Weterbildung. Was nutzt es zum Bespid,
wenn bel grolien Betrieben genau vorgegeben igt, wie bel eéinem Unfal vorgegangen wer-
den muR, die Belegschaft und die Arzte aber keine Ahnung davon haben? Das wichtigste
Instrument einer effektiven Quditdtsscherung ist immer noch der individuele Qualitétsan
spruch, und dies ist eine Frage der Mativation, die durch Bildungsmainahmen gefordert
werden mul* (Interview D10)

524 NeueMedien

Neue Medien wurden lange Zet fagt ausschliefdich mit ‘harten’ Wintscheftsfeldern assoziiert.
Uber die Produktionssphére hinaus wurden dlenfalls die administrativen und unternehmensinter-
nen Diendlestungen ds Anwendungsfeld fir neue Medien gesehen, hinzu kamen die klassschen
Diengleisungsfelder Handel, Banken und Verscherungen. Personenbezogene Dienste und dar-
unter insbesondere die Bereiche Gesundheit und Soziaes gaten hingegen ds technikfern. Ursache
war insbesondere die starke Personenzentriertheit dieser Felder, die mit ener hohen ,kommuni-
kativen Dichte' und Arbetsntenstét einher geht. Gesundheit und Sozides, so hief} es, ssien res-
dent gegentber Produktivitétssteigerungen und dem technischen Fortschritt (Gross/Badura
1977).

Sait der Verbreitung der Neuen Medien ist dieses Bild revisonsbedirftig (Hartmann/Scharfenorth
1996). Nicht nur, dal3 die Arbeit in Krankenhausverwatungen und Krankenkassen eng mit In-
formations- und Kommunikationstechnologie verknipft ist, auch multimedide und interaktive
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Technologien spielen eine immer groiRere Ralle im Gesundheitsgeschehen und verandern die Lei-
sungsprozesse, das Verhdtnis zwischen Arzt und Petient sowie zwischen den einzelnen Anbietern
des Gesundheitswesens.” Die Anwendungsmdglichkeiten fiir neue Technologien erweisen sich
dabel dsaulters vidfatig, wie die folgende Aufzéhlung zeigt:
Decision-Support-Systems Hier geht es um die Entwicklung von Leitlinien und Entschei-
dungsbaumen fir Diagnose- und Thergpieverfahren. Differenzieren 18 sch zwischen klass-
schen Expertensystemen und den critique systems Erstere definieren Diagnose- und Be-
handlungsverldufe und sind fir den Arbeitsalltag héufig ungeeignet, da Se eine grof3e Menge an
Daten voraussetzen und der eigenen Fachkompetenz nur wenig Spielraum lassen. Vieverspre-
chender Snd critique-systems Se arbeiten unterdiitzend im Hintergrund,; ihre hauptsachliche
Funktion besteht darin, die Aktivitdten des Arztes auf Konformité mit géngigen Behandlungs-
methoden zu Uberprifen.
Image and Signal Processing: Die Entwicklung der Mikromedizin erfordert neue Methoden
der Bild- und Signagebung. Ba minimdinvasaven Eingriffen and z.B. Postionamdder und An-
triebstechnik besonders wichtig, da vide VVorgange nicht mehr mit den natlrlichen Sinnen des
Chirurgen efad werden konnen. Bildgebende Verfahren, die die dredimensionade Rekon-
sruktion von Korperabschnitten erlauben, spiden auch eine grof3e Rolle bel Operationspla-
nung, -amulaon und -training.
Elektronische Krankenakten: Hiermit ist die Speicherung und Aufbereitung von Petienten-
daten gemeint. Sie kann, wie bel der deutschen Chipkarte, zu rein administrativen Zwecken
genutzt werden. Méglich ist aber auch die Digitdiserung der Krankengeschichten des Patien-
ten, wie in Holland mittlerwelle welt verbreitet. Hier werden dle Informationen Uber den Pati-
enten (Befunde, Behandlungsverléaufe), die in unterschiedlichen Einrichtungen ergelt wurden, in
einer Datei geblinddlt, diein der Regel durch den Hausarzt verwaltet wird.
Informationsaustausch und Kommunikation: Hier geht es um Systeme, die verschiedene
Einrichtungen des Gesundheitswesens miteinander verknipfen. Zweck kann der Austausch
von Forschungsergebnissen sain, die Einholung einer second opinion via Video-Konferenz
oder die Ferndiagnose und -behandlung (Telemedizin). Auch bel der Betreuung kranker Men-
schen in den eigenen vier Wanden (home care), bel der Einrichtung von Diskussonsforen

1 Interaktive und multimediale Technol ogien setzen genau an der zwischenmenschlichen Dimension perso-

nenbezogener Dienste an (Bischoff-Schilke 1992). Sie kénnen das uno-actu-Prinzip teilweise au3er Kraft se-
zen, dasie Dienstleister und Kunde rdumlich (Video-Conferencing) oder auch zeitlich (Selbstbedienungstermi-
nals) voneinander entkoppeln. Sie machen auf3erdem gewisse Dienstlei stungsangebote wie z.B. Beratung und
Information ‘lagerfahig’ (z.B. Uber Internet). Dies fuhrt dazu, daf sich die Rationalisierungspotentiale im Be-
reich personenbezogener Dienstleistung vergrofdern.
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oder be der Entwicklung von Marketingkonzepten spielen Kommunikationstechnologien eine
grole Rolle.

Der Einsatz neuer Medien erfolgt in den sdtengten Féllen ds isolierte Strategie. Entweder it ihre
Anwendung medizinisch induziert (wie es zum Beispid be neuen Operationsmethoden der Fall
ist) oder er vallzieht Sch ds notwendige Begleterscheinung anderer Modernisierungsmaldnahmen.
So sind decision support systems haufig ein wichtiger Bestandtell von Qudlitétsscherungsmal3-
nahmen, wahrend | nformationsaustausch und Kommunikation bel K ooperationsvorhaben und der
Verbesserung der Petientenorientierung eine wichtige Rolle spielen. Die Bedeutung neuer Medien
as Ingrument oder Werkzeug erwachst aus den steigenden Informations- und Kommunikati-
onsanforderungen, die mit Moderniserungsstategien einher gehen. Reformfreudige Einrichtungen
gnd daher mastens auch im Bereich neue Medien aktiv. Dies zeigt das folgende Beispid, in dem
es um Présentations- und Werbemdglichkeiten via Internet geht:

,ES 9nd inshesondere die Kliniken interessiert, die auch andere moderne Strategien prakti-
zieren, z.B. Fusonen oder Kooperationsvorhaben. Dies liegt zum einen daran, dal? diese
Kliniken ein besonders aufgeschlossenes Management haben, die natlirlich auch neuen
Werbe- und Présentationsformen gegentiber aufgeschlossen sind. Zweitens geht mit grolien
Umstrukturierungsprojekten natiirlich auch ein grol¥erer Bedarf an Informationsaustausch
einher. Dieser kann ab einer gewissen Komplexitét nicht mehr ohne IuK-Technologien
dattfinden. Daher Snd Reformstrategien auf jeden Fal ein driving factor fir neue Medi-
en.* (Interview D1)

Entsprechend gilt fir den deutschen Versorgungssektor, dald der Einsatz neuer Medien dhnlich
zogerlich verl&uft wie es bei den bidang diskutierten Modernisierungssirategien der Fall war.* Der
folgende Interviewauszug deutet in diesem Zusammenhang aber auch daraufhin, dald Konkurrenz
und Wettbewerb unter den Gesundheitsainrichtungen durchaus einen grofieren Anreiz fir R-
formvorhaben darstelen kdnnten:

Zu einem ghnlichen Ergebnis kommt eine Studie von KIENBAUM Uber multimediale Anwendungen im
Gesundheitswesen (Kienbaum 1998). Zwar beschéftigen sich alle Gesundheitsakteure mit luK-Technologien,
die meisten Projekte sind jedoch Individuall6sungen mit provisorischem Charakter, die auf die Ldsung spezifi-
scher Probleme ausgerichtet sind. Nach KIENBAUM fehlen eindeutige Signale der relevanten Entscheidungs-
trager, des weiteren bedarf es einer koordinierten Planung und Steuerung, die alle am Versorgungsprozef3
beteiligten Gruppen einschliefit.
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Textbox 4:  Beispielefur den Einsatz neuer Medien

Projekt TeleSCAN und TRION

Das Netherlands Cancer Institute / Antoni van Leeuwenhoek Hospital (NKI) ist eine der renommiertesten
Einrichtungen im Bereich Krebsforschung und -behandlung. Hier wurden in den letzten Jahren zahlreiche
Projekte mitinitiiert, die sich auf technikgestutzten Service in diesem Feld bezogen. Das Projekt TeleSCAN
(Telematic Servicesin Cancer) ist beispielsweise der erste européische I nternetservice fur Krebsforschung, -
behandlung und -ausbildung. Der Service richtet sich an Patienten und die allgemeine Offentlichkeit sowie an
medi zinische Fachkréfte und Forscher. Er beinhaltet Diskussionsforen fur Patienten, Zugang zu den wichtig-
sten européischen Krebsorganisationen und medizinische Fachinformationen, z.B. Datenbanken tber euro-
péische und amerikanische Versuchsstudien. TeleSCAN gilt as einer der meist frequentierten Server im Be-
reich Krebs. Er spielt des weiteren eine zentrale Rolle in einem Cluster von Krebsprojekten (sog. ACTION
Cluster, gefordert durch die EU), welche 1996 gestartet wurden und stellt in diesem Zusammenhang eine
Plattform fur die Verbreitung von Projektzielen, -verlaufen und -ergebnissen dar. Vor kurzem wurde im NKI
aulerdem eine neues prototypisches Informationssystem installiert: TRION gibt einen laufenden Uberblick
Uber Versuchsreihen, die im NKI durchgefuhrt werden. Diese sind nach Tumortypen sortiert und enthalten
Protokolle, Zusammenfassungen, Behandlungsschemata und Patienteninformationen.

Projekt CoCo

Das Department of Medical Informatics, Erasmus University Rotterdam, ist Projektteilnehmer am EU-
geforderten Projekt CoCo. Zielsetzung des CoCo-Projekts ist die technikgestitzte I nformationsvermittiung im
Gesundheitswesen, insbesondere zwischen ambulanten und stationéren Einrichtungen. In den Niederlanden
gibt eszwei CoCo-Regionen: In der Daniel den Hoed Kliniek (eine Krebsklinik) in Rotterdam zielen die Pro-
jektaktivitéten vor alem auf die hdusliche Nachsorge nach der Klinikentlassung ab. Per Laptop oder PC wer-
den die erforderlichen Daten vom Patienten, seinem Hausarzt oder einer Krankenschwester (sog. district
nurses, die fur die Versorgung der Patienten in den eigenen vier Wanden zusténdig sind) eingegeben und an
die Klinik gesendet. Hier werden sie auf eventuelle Komplikationen tberprift und dokumentiert. Umgekehrt
konnen die Informationen aus der Klinik jederzeit vom Patienten oder den Mitarbeitern des ambulanten Sek-
tors abgerufen und ggf. auch modifiziert werden. Dieser Dienst wird als hospital-based home care bezeich-
net. Er ist vor allem wichtig fur unheilbar kranke Patienten, die soviel Zeit wie mdglich zu Hause verbringen
mdchten. In der Region Zwolle geht es um die Verbesserung der Versorgung bei Brustkrebskranken. Uber ein
elektronisch abrufbares Protokoll sollen erstens die Zustandigkeiten der ambulanten und stationéren Akteure
im Falle einer Erkrankung deutlicher und zweitens die Informationsvermittlung zwischen ihnen beschleunigt
werden. Beteiligt sind Hausérzte, zwei Kliniken und eine Krankenversicherung.

ten-care— Telecommunications-based Home-Care Servicesfur European Citizens

Zielsetzung dieses internationalen Projektes ist die Entwicklung kommunikationstechnisch gestiitzter Home
Care-Services. Das Pflege- und Gesundheitsmanagement bei Home Care wird Uber die technische und organi-
satorische Vernetzung zwischen Klienten und Anbietern optimiert. Uber technische Systeme wie z.B. Bildtele-
fone werden neue Beratungs-, Informations- und Hilfsangebote fir &ltere Menschen, die zu Hause leben,
ermdglicht; gleichzeitig wird die Zusammenarbeit und die Kooperation der beteiligten Anbieter (z.B. Hausérz-
te, Pflegdienste und Krankenhauser) verbessert. Auf der Basis von Datenbankmanagement sollen auferdem
neue Konzepte fur Praventions- und Behandlungsverfahrren entwickelt werden. In Deutschland sind die
Stadte Bielefeld, L tidenscheid und Bad Nauheim am Projekt beteiligt; die Projektkoordination liegt bei empiri-
cainBonn.
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»Ich habe in ener Werbeaktion 200 Kliniken angeschrieben mit dem Angebot, die P&
sentation im Internet zu erstelen. Eine Klinik hatte Interesse, und zwar well ihre ‘Konkur-
renzklinik’ sehr aktiv in Sachen Vernetzung id. Ich vermute, die wollten nachziehen, um
langfrigtig nicht in eine schlechtere Wettbewerbsposition zu geraten. Dann gab es noch zehn
weltere Kliniken, die entweder extern betreut wurden oder interne Projekte laufen hatten.
Das sind moderne Kliniken gewesen, die sich durch verstérkte Vernetzungs- und Koope-
rationsaktivitéten auszeichneten und zum Beispid mit anderen Kliniken fusonierten. Von
dlen anderen Kliniken kam die Antwort: ‘ Brauchen wir nicht.’ (Interview D1)

In den Niederlanden werden neue Medien sehr intensv genutzt. Allerdings variiert die Intengtét
und die Art des Einsatzes mit den Sektoren des Versorgungsvesens. |nsbesondere der ambulante
Sektor zeichnet sich durch einen hohen Nutzungsgrad aus. So arbeiten 99% aler Hausérzte mit
einem PC, davon praktizieren 80% das ‘ papierlose Buro'. Die meisten nutzen eine sandardiserte
elektronische Krankenakte (EPR). Anders sSeht es aus im stationdren Sektor. Hier werden zwar
auch Computer eingesetzt, diese dienen aber adminigtrativen Zwecken. Der Grund fUr diese uy
terschiedliche Vertellung liegt erstens darin, dal3 der Informationsbedarf fir die Hausérzte beson
dersgrol3igt, denn se sind die ‘Manager’ im Versorgungssystem, die ale Informationen tiber den
Petienten verwaten. Zweitens verflgten die Hausarzte frilher Uber ein einheitliches Formular, wel-
ches Grundlage jeder Patientenakte war. Fur die Informationstechniker war es daher nicht
schwierig, diese green card in en dektronisches Formular umzuwandeln. Bel den Faché&zten in
den Kliniken ist die Situation hingegen wesentlich komplizierter.

»Alle haben unterschiedliche Verfahren, die von den Gegebenheiten der Klinik, personli-
chen Préferenzen und verschiedenen Dokumentationsarten abhéngen — Rontgenbilder, Fie-
berkurven, Laborergebnisse. Die Dokumentation ist individueler, umfangreicher und detail-
lierter. Esist schwierig, dies eektronisch zu standardisieren. (Interview N9)*

Ein weiterer Faktor ist die unterschiedliche Art der Interessenvertretung. Der Verband der nie-
derlandischen Hausérzte hat den Einsatz von Informationstechnik aktiv vorangetrieben, nicht a+
letzt um den Status der Hausérzte im Versorgungssystem zu verbessern. Bel den Facharzten fehlt
aufgrund ihrer Heterogenitét eine vergleichbare Interessenvertretung, die as Initiator fr informati-

! Eine Ausnahme bilden natiirlich die grofRen spezialisierten Kliniken, die auch intensiv an internationalen

Forschungskooperationen beteiligt sind. Besonders defizitar gestaltet sich hingegen die technischen Infra-
struktur bei den landlichen Distriktkrankenhdusern. Vorgeschlagen wurde hier eine Vernetzung mit den spe-
zialisierten Kliniken, damit die Arzte auf moderne Forschungserkenntnisse zuriickgreifen kénnen und bei kom-
plizierten Fallen Spezialisten hinzuziehen kénnen. Unterschiede gibt es des weiteren zwischen den einzelnen
Fachrichtungen. So ist die Technikakzeptanz bei Radiologen sehr hoch, da sie den Umgang mit Technik ge-
wohnt sind und ein hoher Bedarf nach bildgebenden V erfahren besteht. (Interview N8)
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ongtechnische Projekte hétte dienen kénnen. Dies wird zwar teilweise durch das Engagement der
grolzen renommierten Kliniken kompengert, die durch ihre Projekte ds Signageber wirken, den-
noch stehen die unterschiedlichen Merkmale von ambulanten und stationéren Einrichtungen einer
Ubergreifenden Integration im Weg:

,FUr den eektronischen Informationsaustausch sind diese unterschiedlichen Merkmae sehr
problematisch. Die Vernetzung des ambulanten Sektors ist relativ unproblematisch von-
datten gegangen — die wahre Herausforderung liegt fir unsin der Vernetzung des stationé-
ren Sektord“ (Interview N9).

Eine Ubergreifende Vernetzung wird auf3erdem durch die hohe Diverstét der genutzten techni-
schen Systeme erschwert. Die Walterentwicklung der technischen Infrastruktur baut héufig auf
verdteten organisationsspezifischen Systemen auf und fuhrt zur Etablierung sog. ‘ InsdllGsungen’,
die nicht kompatibel snd mit anderen Systemen. Nicht zuletzt werden hierfir auch die internen
EDV-Abteilungen verantwortlich gemacht: Diese sind zwar treibende Akteure bei Technikpro-
jekten, ihre ‘ TUftlermentditét’ fuhrt aber zu hohen Spezidiserungstendenzen und zu ener Abnei-
gung gegen marktgangige Systeme. Dies erschwert nicht nur die organisationsiibergreifende Ver-
netzung, sondern szt auch falsche Akzenter Technik wird zum Salbstzweck, die Anwendungs-
perpektive gerédt aus dem Blickfeld:

»ES gibt nun wirklich genug sandardiserte Syseme, auf die man bel der Implementation
von Informationstechnik zurtickgreifen kann. Stait dessen muf? aber jede Einrichtung unbe-
dingt ihr eigenes System kreieren, was den Informationsaustausch unter Nutzergesichts-
punkten wieder kompliziert. Die wahre Herausforderung besteht darin, intelligente Anwen-
dungsbereiche fir luK-Technologien zu finden, um konkrete Probleme im Gesundheits-
sektor zu 16sen. Die Erfindung neuer Hard- und Software kbnnen wir getrost den Amerika-
nern Uberlassen, die haben da vid mehr Erfahrung vorzuweisen. Die Stérke der Européer
liegt in der Aufbereitung der Systeme fir die praktische Nutzung, und hier sollte man sich
an den Grundsatz halten, bewéahrte und sandardiserte Systeme zu nutzen, andatt Zeit und
Geld fir technische Bagtelelen zu verschwenden.” (Interview N8)

Die efolgreiche Nutzung von IuK-Technologien hangt also davon ab, inwieweit die Anwendun-
gen bedarfsgerecht entwickelt werden. Inzwischen krigtdlisert Sch immer deutlicher heraus, dal3
die Innovationgprozesse aus einem komplexen Wechsdspiel zwischen den betelligten Akteuren
entstehen. Um beispidsweise bedarfsgerechte Expertensysteme zu entwickeln, bedarf es der
intensiven Zusammenarbeit zwischen Technikern und Arzten. Das die Verstandigung aufgrund der
unterschiedlichen Berufshorizonte nicht so einfach i, verdeutlicht der folgende Interviewauszug:
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,Die denken zwar, Se versehen sch, tun es aber nicht. ‘Was soll denn in die Eingabemas-
ke rein?, fragt der Techniker. ‘Na, dles was wichtig ist’, sagt der Arzt. *“Was ist denn
wichtig', fragt der Techniker, und spétestens an diesem Punkt gehen die Probleme los,
denn jeder Spezidigt hat nattirlich seine eigenen Vorgelungen davon, was wichtig ist. Was
wir brauchen, snd Personen mit Doppelqudifikationen. Ich bin zum Beispid Mediziner mit
ene Zusatzaushildung in Informatik. Daher kenne ich die Winsche der Mediziner und
well3 gleichzeitig, was technisch rediserbar ist und was nicht.” (Interview N9)

5.2.5 PublicHedlth

Die Teildisziplin Public Health befald sch Uberwiegend mit den soziden und politischen Rah
menbedingungen der Entstehung und Erhaltung der Gesundheit in der Bevolkerung.! Eine Exper-
tenkommission der WHO definierte e 1952 as die Wissenschaft und die Kungt der Verhiitung
von Krankheit, der Lebensverlangerung und der Forderung sedischer und kérperlicher Gesund-
heit durch gemeinsame gesdlischaftliche Anstrengungen. Um diese Ziele zu erreichen, wird ene
offentliche, gemeindebezogene Strategie von Umweltschutz, Kontrolle der Infektionskrankheiten
und Gesundhetserziehung, eine Verbesserung der Frilherkennung und Prévention ebenso nétig
gehdten wie die Entwicklung des medizinischen, psychiatrischen und psychosoziden Versor-
gungssystems und die Waeiterentwicklung des Systems der soziden Sicherung (Hurrdmann/L aaser
1998: 26). Mit diesem Gesundheitsversténdnis grenzt sich Public Hedlth von der einsatigen bio-
medizinischen ‘Krankheits auffassung der kurativen Medizin &b und definiert Gesundheit ds mul-
tidimensonalen Beyriff, der ebenso soziale und politische Kontexte einschliefd.

Public Hedth it ein interdiziplindres Foschungsfeld, dessen Aufgabenspektrum folgende Bereiche
enschlield: Analyse der korperlichen, sedischen und soziden Bedingungen der Gesundheitsent-
wicklung und ihre Vertelung in der Bevilkerung, darauf aufbauend die Ableitung der Versor-
gungshedarfe, die Andyse der bestehenden Versorgungsstrukturen und die Entwicklung neuer
Moddle fir eine optimierte Versorgung. Eine wichtige Forschungsdisziplin ist demnach die Epi-
demiologie, aso das Studium der Vertellung und der Determinanten von Krankhetshaufigkeiten in
menschlichen Populationen. Die zentralen Fragen beziehen sch zume s auf kollektive und beson-
ders gefahrdete Bevolkerungsgruppen wie etwa Alleinerziehende, Migranten, Arme und Ob-
dachlose. Weitere wichtige Forschungszweige sind die Versorgungsforschung und die Gesund-
heitsbkonomie. Entsprechend viefdtig snd die Professonsprofile: Arbeits-, Sozid- und Préven
tivmediziner, Medizinpsychologen und -soziologen, klinische Psychologen, Sozidpsychiater, Ver-



5 Modernisierungsstrategien i n der Gesundheitsversorgung 197

hdtens- und Umweltforscher finden sch in dieser Teildigpziplin ebenso wie Gesundheitsokono-
men, Systemandytiker, Management- und Verwatungsforscher (Hurrelmann/Laaser 1998, Brand
1999: 67).

Die Erkenntnisse der Public Hedlth-Forschung sind eine wichtige Grundlage fir die Gesundheits-
politik, denn se deckt Zusammenhénge zwischen soziden Lebensbedingungen und Gesundheit
auf und kann Impulse und Modd lvorgtelungen entwickeln, die zu eéner Umgestaltung der Versor-
gungdandschaft und der verschiedenen Diendlestungen fuhren, die im Gesundheitssystem er-
bracht werden. Zu den Ziel setzungen gehdrt die Verbesserung der Chancengleichheit im Gesund-
heitssektor, die Unterstiitzung gesundheitsfordernder Lebensbereiche, die Stérkung gesundheits-
fordernder Potentide im Arbeits- und Freizaitleben sowie die bedarfsgerechte Versorgung fir ale
Bevolkerungsguppen.

Public Hedth igt vor dlem in den angesdchsschen Landern ene etablierte Teldisziplin der Ge-
sundheitsforschung. Da sich die Niederlande in der Ausgestatung ihres Gesundheitswesens stark
an Grofritannien orientierten, diffundierte der Public Hedlth-Ansatz bereits friihzeitig in das nie-
derléndische Gesundheitswvesen und ist dort in den Hochschulen und in den inditutiondl-
rechtlichen Strukturen fest verankert. Die intensve Beschéftigung mit Epidemiologie und Gesund-
heitssystemforschung mag auch ein Grund daftir sein, dald im niederlandischen Gesundheitswesen
beraits frihzetig Experimente und Mode lvorhaben nicht nur im Bereich Pr&vention und Gesund-
heitsforderung, sondern auch im Bereich der bidang skizzierten Moderniserungsstrategien durch-
gefuhrt wurden.

»INn den Niederlanden ist man sehr vid stérker ds in Deutschland an einem transparenten
und homogenen Gesundheitssektor interessiert. (...) Hierbel spidlen die Erkenntnisse der
Public Hedth-Forschung eine grole Rolle. AulRerdem verfligen die Niederlander in vid
groélRerem Mal3e Uber neue Gesundheitsberufe und Professionen, die ba der Umsetzung
der Forschungsergebnisse erforderlich snd. Sie haben auch friihzetig Ingtitutionen auf Bun-
desebene eingerichtet, die die Forschung vorantreiben und die Regierung und Akteure des
Gesundheitswesens beraten (z.B. das RIVM). In Deutschland gibt es keine vergleichbaren
Indtitutionen, die enersats einen unabhangigen Status genief}en und anderersats einen so
grof3en Einflufd ausiiben. Das fuhrt dazu, dal3 die Forschung in Deutschland eher grundla
genbezogen, in den Niederlanden eher anwendungsbezogen ist.” (Interview D12)

1 Im deutschen Sprachraum wird haufig der Begriff Gesundheitswissenschaft genutzt. Im Unterschied zum

stark politikbezogenen Begriff Public Health wird hier stérker der interdisziplinére Charakter betont.



5 Modernisierungsstrategien i n der Gesundheitsversorgung 198

Die Ursachen fir die geringe Bedeutung von Public Hedlth in der Bundesrepublik sind vidfdtig:
So wirkt sich blockierend aus, dal? im deutschen Gesundheitsivesen keine Ingtitutionen vorhanden
and, die ds ‘Interessendobby’ fir Public Hedlth fungieren konnten. Auch in den sozidrechtlichen
Strukturen ist der Public Health-Gedanke nur unzureichend etabliert, ebenso im Qudifizierungs-
und Aushildungsprofil der Gesundheitsherufe. Dies macht die Durchfiihrung entsprechender Pro-
jekte und Forschungsvorhaben schwierig. Der folgende Interviewauszug verdeutlicht des weite-
ren, dal3 auch die adminigrativen Strukturen eines Landes fir die Verankerung von Public Hedlth
eine Raolle spiden, des weiteren der Ausbau der kurativen Infrastruktur:

»INn diesem Zusammenhang mul? man auch bedenken, dal3 die Durchfiihrung solcher Mal3-
naehmen (Anm.: Public Hedlth, Prévention) eine grof3e Durchsetzungskraft von saiten der
Adminigraive verlangt, z.B. die Verpflichtung der Bevilkerung zur Beteiligung an Impf-
malinahmen. Be dem stark staatlich zentraliserten Gesundheitssystem in England it diese
Durchsetzungskraft gegeben, z.T. auch in den Niederlanden. In Deutschland hingegen spielt
die Autonomie des Individuums eine vid grof3ere Rolle; vidleicht ist deshab auch der Be-
reich der Pravention nicht so dogmeatisch, aber dafir auch weniger dominant. Aul3erdem
besteht nattirlich ein Zusammenhang zwischen der kurativen Infrastruktur und Prévention. In
Kuba z.B. hat die kurative Infrastruktur grof3e Defizite aufgewiesen, daher war man @-
zwungen, den praventiven Bereich auszubauen. Dasselbe konnen Se in den niederlandi-
schen Kolonien beobachten: Die Einheimischen, die zur Arbeit in den Minen verpflichtet
waren, haben oft Wirmer gehabt. Da die Behandlungskosten fur die Niederlande zu hoch
wurden, hat man auf den Ausbau praventiver Leistungen gesetzt. Da Deutschland immer
Uber eine sehr gute kurative Infrastruktur verflgt hat, ist der Bedarf nach praventiven Mal3-
nahmen vidlecht nicht so grol3 gewesen.” (Interview N10)

Insgesamt spricht also elniges dafur, dal? Gesundheit in Deutschland nicht nur einen ausgespro-
chen kurativen, sondern auch einen stark individuellen Bezug hat. Erst in den 80er Jahren wurde
man auf die soziden und kollektiven Dimensionen der Gesundheitsforschung aufmerksam und
begann sch gérker im Bereich Public Hedth zu engagieren. Dies ist wohl hauptséchlich darauf
zuriickzufihren, dal3 der wachsende Problemdruck im deutschen Gesundheitsvesen eine erwe-
terte Perspektive bel der Suche nach Losungsansétzen erfordert. Dennoch schreitet der Ausbau
nur sehr zogerlich voran. Eine Rolle spidt die aufwendige Forschungsarbeit: Public Hedth-
Forschung kann nur in langfristiger Perspektive gesicherte Erkenntnisse generieren, d.h. es fehlen
‘Erfolgserlebniss?, die das Image der Disziplin kurzfrigtig aufwerten und ihre Relevanz ds @
sundheitspolitischer Fektor steigern konnen. Hinzu kommt die Tatsache, dal3 Deutschland zur
‘Geburtsstunde’ der Public Hed th-Forschung renommierte Wissenschaftler an das Audand verlor
und beim Wiederaufbau des Gesundheitssystems andere Akzente setzte.
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Textbox 5:  Public Health-Aktivitaten in den Niederlanden und NRW

Public Health-Aktivitaten in NRW

In NRW wird Public Health als Ausbildungsgang von drei Universitéten angeboten: Das Zentrum fir medi-
zZinische Soziologie an der Universitét Disseldorf bietet Graduiertenstudiengange fir Mediziner und Natur-
wissenschaftler an. Es wurde vor zehn Jahren auf Initiative des Bundesministeriums fur Forschung und
Technologie eingerichtet. Die Gesundheitwissenschaftliche Fakultat der Universitét Bielefeld bezieht sich
auf Studenten aus dem Bereich Soziologie, Medien- und Erziehungswissenschaften und die Universitét Koln
ist auf den Bereich Gesundheitsokonomie spezialisiert. Des weiteren wird angedacht, einen Public Health-
Studiengang an der Fernuniversitdt Hagen anzubieten. Die drei Universitdten sind gleichzeitig Mitglied des
1994 gegrundeten Nordrhein-Westfalischen Forschungsverbunds Public Health, der die Strukturentwick-
lung in Lehre, Forschung und Praxis durch zahlireiche Einzelprojekte fordert, z.B. Qualitétsforschung, kommu-
nale Gesundheitspolitik, ambulante und stationére Forschung alterer Menschen, Gesundheitsforderung in
Schulen und Krankenhausern, ortsnahe Koordinierung der gesundheitlichen Versorgung. Eine weitere Initia-
tive in NRW ist das Européische Public Health Centrum NRW, in dem wissenschaftliche Akteure, Arzte-
kammern und Referatsleiter des Gesundheitsministeriums vertreten sind. Ziel ist, den Dialog und die Transpa-
renz zwischen den Akteuren des Gesundheitssystems zu férdern, die Umsetzung der ‘10 Gesundheitsziele'
von NRW* zu férdern und eine Integration der Gesundheitssysteme in Europain Hinblick auf die européische
Einigigung anzustreben.

Department of Public Health, National I nstitute of Public Health and Environment

Im Department of Public Health an der Erasmus University in Rotterdam sind ca. 80 Mitarbeiter beschéftigt:
Mediziner, Epidemiologen, Gesundheitswissenschaftler, Biostatistiker, Mathematiker, Demographen, Verhal-
tenswissenschaftler und Okonomen. Die Forschungsaktivitaten beziehen sich erstens auf die Determinanten
der Bevolkerungsgesundheit. Hier geht es insbesondere um sozial-epidemiol ogische Studien zur ungleichen
Verteilung von Gesundheitsrisiken zwischen verschiedenen Bevoélkerungsgruppen, um die gesundheitlichen
Anforderungen, die aus der demographischen Entwicklung hervorgehen, sowie um betrieblichen Gesund-
heitsschutz. Ein weiterer Schwerpunkt ist die Abschétzung von Gesundheitsinterventionen. Zu diesem
Zweck werden Screenings innerhalb der Bevdlkerung durchgefiihrt (Krebs, Herz-Kreislauferkrankungen,
genetische Screenings), Euthanasiemal3nahmen evaluiert und 6konomischen Folgewirkungen abgeschétzt.
Die Fakultét ist besonders spezialisiert auf quantitative Methoden. Das Rjksinstitut voor Gezondheit en
Milieu (RIVM) hingegen untersteht dem Ministerium fur Gesundheit und ist fir Supervision und poltische
Beratung in Public Health-Fragen zustandig. Zu diesem Zweck werden Studien zum Gesundheitszustand und
zur Okologie im politischen Auftrag durchgefiirt, regelmaRige Reports und Szenarien zur Entwicklung des
niederléandischen Gesundheitswesens erstellt und Forschungsaktivitéten anderer Institutionen koordiniert.
AuRerdem ist das RIVM fur die Entwicklung nationaler Impfprogamme, fur die Frilhwarnung bei Infektions-
krankheiten sowie Technikfolgenabschétzung und chemisch-toxikologische Analyse zusténdig. Obwohl das
RIVM dem Ministerium untersteht, ist es in seiner wissenschaftlichen Tétigkeit autonom und fungiert als
unabhangiges Beratungsorgan.

! Hierbei handelt es sich um prioritére Ziele, die vom Ministerium fir die Gesundheitspolitik in NRW formu-

liert wurden: 1. Herzkreislauferkrankungen reduzieren, 2. Krebs bekémpfen, 3. Rahmenbedingungen zur Forde-
rung von Gesundheit, 4. Tabak, Alkohol und psychoaktive Substanzen, 5. Umwelthygiene-Management, 6.
Primére Gesundheitsversorgung, 7. Krankenhausversorgung, 8. Blrgernahe Dienste fir besondere gesund-
heitliche Bedirfnisse, 9. Forschung und Entwicklung im Gesundheitsbereich, 10. Unterstiitzung durch G-
sundheitsinformation (MAGS 1995). Ein Uberblick tber die Projekte, die mit den ’ 10 Gesundheitszielen' ver-
knupft sind, findet sind bei KOHLER 2000.
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,Ergens ig die Forschung in diesem Bereich Langzetforschung, d.h. wir kénnen vide B-
kenntnisse nicht as gesichert betrachten. Auf}erdem sind vidle Ergebnisse fir Gesundheits-
bereiche relevant, die nicht weiter ausgebaut werden, wie z.B. Prévention oder betriebliche
Gesundheitsforderung. Zweitens sind wir im internationdlen Verglech mit einiger Verspa
tung gestartet. Dies liegt vor dlem daran, dal3 die bestehenden Forschungsstrukturen im
Nationalsozidismus zersttrt wurden und vide Wissenschaftler ins Audand emigriert sind.
Nach dem Zweiten Weltkrieg war der Aufbau des deutschen Gesundheitswesens stark von
der US-Gesundheitsdeologie dominiert, die vor alem an medizinischer Forschung orientiert
war. Deswegen wurde die Forschung erst wieder in den 80er Jahren auf Public Hedth
aufmerksam.” (Interview D12)

Die Untersuchung machte aber auch deutlich, dal3 in den Niederlanden trotz alem Engagements
auch Defizite im Feld Public Hedlth zu verzeichnen sind, die insbesondere mit der starken Ver-
schiebung von der Versorgungsebene auf die wissenschaftliche Ebene zu tun haben. Offengchtlich
krigdlisert Sch der Zweig zunehmend ass lukratives akademisches Forschungsfdd fir Sozidme-
diziner und Epidemiologen heraus — der Anwendungsbezug bzw. die Umsetzung auf der Versor-
gungsebene laufen hingegen Gefahr, aus dem Blickfdd zu geraten:

»Die Geschichte von Public Hedlth beginnt in den 50er Jahren. Damals Sind die ersten An-
S6M3e von den Leuten aus der Praxis gekommen, die beobachtet haben, dal3 Gesundheit
auch soziae und wirtschaftliche Dimengonen hat. Die ersten Aktivitéten konzentrierten sch
dann auch auf die praktische Ebene, z.B. bei den Gemeinden. Ergt in den 70er Jahren wur-
de Public Hedlth auch fir die Forschung interessant und gelangte in die Universtéen. (...)
Das hat dlerdings dazu gefihrt, dal? Public Hedth zu einer sehr forschungs- und theorieori-
entierten Disziplin geworden ist. Die zukunftige Herausforderung besteht darin, den Bereich
wieder auf die praktische Ebene zuriickzufiihren. So haben z.B. die Gemeinden einen to-
hen Bedarf an Know-How, um die Forschungsergebnisse bei der Durchfiihrung von loka-
len Aktivitéten, z.B. Prévention, nutzbar zu machen.” (Interview N4b)

Ob Public Hedlth in der deutschen Gesundhaltspolitik jemals einen so grof3en Einflul3 haben wird
wie in den angelsdchsschen Stasten oder den Niederlanden, bleibt abzuwarten. Die Gesund-
heitsreform 2000 setzt scherlich Akzente, die den Ausbau dieses Bereiches fordern konnen.
Schndle und kurzfrisige Erfolge scheinen aber aufgrund der hiesgen Rahmenbedingungen ausge-
schlossen. Dies bezieht sich nicht nur auf die Strukturen des deutschen Gesundheitswesens, ar
gemerkt wurde in einem Interview auch, dal3 Public Hedth ds ‘weicher’ Standortfaktor in Regio-
nen mit Strukturproblemen (was scherlich auch ds Anspidung auf die Probleme des Wirtschafts-
standortes Deutschland zu verstehen idt...) nicht gerade hochste Prioritét geniefdt:
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»Zusammenfassend ist zu sagen, dal? der Erfolg von Public Health in den Niederlanden auf
eine gungige Entwicklung von poalitischen Einfliissen und wissenschaftlichen Einflissen ar
rickzufthren ist. Eine wichtige Rolle spielt dabel, dal? diese Kombination durch erfolgreiche
Forschungen und vaide Ergebnisse gestérkt worden ist. Das it auch das Problem in
Deutschland. Aufgrund der Heterogenitét des Gesundheitsvesens ist es z.B. kaum moglich,
grof¥ere Rethenuntersuchungen vorzunehmen, um Zusammenhange zwischen soziden Ein
flissen, individudlen Einfliissen und biologischen Dispositionen zu untersuchen. Hier fehlen
Erfolgserlebnisse, die die Disziplin etablieren konnen. Hinzu kommt be strukturschwachen
Regionen wie dem Ruhrgebiet die Tendenz, sich um ‘harte Disziplinen zu kimmern, z.B.
neue Technologien und Industrien und solche weichen Bereiche aus dem Blickfeld zu ver-
lieren. Unser Department hat auch Hilfe in den osteuropdischen Staaten angeboten. Die
Snd aber auch so sehr auf die wirtschaftliche Entwicklung fixiert, dald Se an einer Moderni-
serung ihres Gesundheitsvesens keinen Bedarf sehen.” (Interview N4b)

5.3  Schluf¥folgerungen

Der Versorgungssektor des Gesundhetsvesens versucht, mit spezifischen Moderniserungssirate-
gien auf die veranderten Rahmenbedingungen zu reagieren, die durch wachsende gesdllscheftliche
Anforderungen einersaits und verschérften Kostendampfungsmalinahmen anderersaits hervorge-
rufen werden. In diesem Kapitel wurden einige derartige Strategien diskutiert: Uber Kooperation
und Vernetzung versuchen die Versorgungsa nrichtungen, die negativen Folgewirkungen der orge-
nisatorischen Spezidiserung zu kompenderen und eine bedarfsgerechte Bindelung von Ange-
botspaketen zu ermdglichen. Die Mainahmen unter dem Stichwort Petientenorientierung zieen
auf die stérkere Berlickschtigung patientenspezifischen Interessen und auf die Einbindung ent-
Sprechender kollektiver Vereinigungen (z.B. Sdlbsthilfegruppen ) ab, die nicht nur unter Wettbe-
werbsagpekten, sondern auch unter dem Gesichtspunkt einer medizinisch effizienten Versorgung
an Bedeutung gewinnt.

Eine weitere Strategie, die diskutiert wurde, war Quditétsmanagement, mit dessen Hilfe Effizienz-
und Wirtschaftlichkeitsreserven erschlossen und die Wirksamkeit und optimae Anwendung neuer
Verfahren Uberprift werden kann. Neue Medien sind angesichts des wachsenden Informations-
und Kommunikationsbedarfs ein wichtiges Managementinsrument und stellen daher eine wichtige
Begletdrategie bel anderen Moderniserungsmaldnahmen dar. Abschliel}end wurde die Bedew
tung von Public Hedlth diskutiert, die neue Moderniserungspotentide erschlield, indem sie den
Blick auf die soziden und palitischen Kontexte von Gesundheit lenkt.

Argumentiert wurde weiterhin, dal3 die zunehmende Verbreitung dieser Moderniserungsstrategien
eng mit dem am Anfang dieses Kapitels skizzierten Wohlfahrtspluralismus verkniipft ist: Das Ge-
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sundhetssystem it in seiner Tragerstruktur eén multidimensionaer Bereich, der sowohl steetliche
und marktliche a's auch gesdlschaftliche und gemeinschaftliche Handlungd ogiken einschlield. Die
gezidte Verschrankung dieser sektorspezifischen Handlungdogiken ruft Wohlfahrtsstelgerungen
hervor, denn se hat zu Folge, dal3 die Akzeptanz fir ‘systemfremde’ Modernisierungskonzepte
andeigt. So snd die hier skizzierten Strategien nicht genuin Elemente des Gesundheitswesens,
sondern diffundierten aus anderen Systemen (insbesondere dem Wirtschaftssystem) in das Ge-
sundheitssystem und wurden hier entsprechend den systemspezifischen Gegebenheiten transfor-
miert. Auf diese Weise hidten Qualitéésmanagement, Patientenorientierung, Kooperation und
Neue Medien ds Moderniserungdtrategien Einzug in die Gesundheitsversorgung. Sie sollen dazu
beitragen, den wachsenden Bedarfsanspriiche moderner Gesdlischaften auch unter den Vorzei-
chen der Kostendampfung gerecht zu werden.

Gleichzeitig wurde deutlich, dal3 die Niederlande einen deutlichen Vorsprung bei der Anwendung
der hier skizzierten Moderniserungssirategien aufweisen. Das niederléndische Gesundheitsvesen
kann ds ausgesprochen experimentierfreudig bezeichnet werden: K ooperationsstrategien werden
je nach Gesundheitsfdd in vidfaltiger Weise erprobt; die Ansétze in bezug auf Petientenorientie-
rung und Quditdtsmanagement sSind aullerst ausgereift; ebenso finden sch vidversprechende A+
wendungsmdglichkeiten im Bereich Neuer Medien. Zwar wird auch im bundesrepublikanischen
Gesundheitsvesen ene Fille an Modernigerungsstrategien praktiziert; die Einfihrung verlauft
aber zurtickhatender. Die Ursachen fur diese unterschiedliche Intenstét sind vidfdtig: Erdensist
anzumerken, dal3 sich die Niederlande friihzeitiger mit Modellvorhaben auf der Versorgungsebene
beschéftigten, wahrend die deutsche Gesundheitspolitik Ianger auf der Versicherungs- und Finan-
zZierungsebene verharrte. So wurde im letzten Kapitd geschildert, dal? in den Niederlanden beraits
Mitte der 9Q0er Jahre Gesetze zum Quadlitétsmanagement und zur Patientenorientierung verab-
schiedet wurden; gleichzeitig setzte das Gesundheitsminigterium in sarkem Umfang auf die Akti-
vierung der Versorgungsebene durch Modellprojekte und Pilotvorhaben. Dies beweist, dald Ge-
setzesvorhaben durchaus geeignet sind, auch auf dezentrder Ebene en innovationsférderndes
Klima zu schaffen und Moderniserungsprozesse zu initiieren. In der Bundesrepublik hingegen
geriet die Versorgungsebene ds Ansatizpunkt gesundheitspolitischer Steuerung erst mit der Ge-
sundhetsreform 2000 in den Blickpunkt der politischen Erwéagungen.

Anderersaits it aer auch nicht zu Ubersehen, dal3 die Niederlande in ihrem Versorgungssektor
Uber weitaus gindigere strukturelle Bedingungen verfligen, um Moderniserungsprozesse umzu-
setzen. Die Durchfiihrung von Modernisierungsmal3nahmen wird insbesondere durch die spezifi-
schen Abgrenzungen zwischen ambulantem und gtationdrem Sektor beglingtigt. Da it erstens die
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Stelung der Hausérzte ds gate keeper, die ds zentrale Koordinationsingtanzen des niederlandi-
schen Gesundheitswesens auch einen hervorragenden Knotenpunkt bel K ooperationsvorhaben
oder informationgtechnischen Vernetzungen darstelen (kdnnen). Zweitens erwelst sich die Ko
zentration der Fachérzte ds &ul3erst vorteilhaft, die nicht wie in der Bundesrepublik niedergelassen
tétig snd, sondern in den Kliniken angesieddt sind. Es it leicht nachzuvollziehen, dal? eine derar-
tige Konzentration ene Standardiserung, wie se zum Beisiid im Rahmen von Quditétssche-
rungsmanahmen erforderlich wird, sehr beglingtigt. Insgesamt entpuppt sich aso die stérkere Ho-
mogenitét des niederléndischen Versorgungssektors ds Pluspunkt im Rahmen von Modernise-
rungsvorhaben; umgekehrt werden im deutschen Versorgungssektor Modernis erungsprozesse
aufgrund der heterogenen und fragmentierten Struktur abgebremat. Nicht umsongt gab en nie-
derlandischer Interviewpartner zu verstehen, dal3 die informationstechnische Vernetzung im deut-
schen ambulanten Sektor wahrscheinlich niemas den Verbreitungsgrad des niederl8ndischen Ge-
sundheitswesens erreichen wird — was jedoch abzuwarten bleibt.

Die unterschiedliche Struktur der beiden Versorgungssektoren impliziert des welteren, dal3 eine
Verglechbarkeit in bezug auf Inhat und Geschwindigkeit von Modernisierungsprozessen nur be-
dingt moglich ist. Dennoch lassen sich nattirlich Riickschllisse aus den niederl8ndischen Erfahrun
gen ziehen, die fUr die Moderniserungspolitik des deutschen Versorgungssektors aufschlul¥reich
sain konnen. Hierzu z&hlt zunéchst enmd die Erkenntnis, dal3 gerade auf der Versorgungsebene
vielversprechende Ankniipfungspunkte fur ene gleichzeitig bedarfsgerechte und ressourcenscho-
nende Welterentwicklung des Gesundheitswesens gegeben sind. Denn die Versorgungsebene
(und nicht die Versicherungs- und Finanzierungsebene) ist der eigentliche Ort der Wohlfahrtspro-
duktion: Hier entscheidet sch, ob Gesundhetsversorgung kompatibd ist zu den Anspriichen, die
aus der gesdllschaftlichen Umwelt an das System herangetragen werden, und hier finden sch im
Snne des Wohlfahrtsplurdismus auch die Schnittstdlen zu anderen gesdllschaftlichen Tellsyste-
men. Daher verdient die Versorgungsebene gerade unter integrationstheoretischen Aspekten mehr
Aufmerksamkeit in der monetdr ausgerichteten deutschen Sozid- und Gesundhatspalitik. Die
niederl&ndischen Erfahrungen zeigen, dal3 die ‘Inkorporierung’ systemfremder Konzepte die Lei-
sungsfahigkeit des Systems steigern kann und eine bessere Anbindung an die gesdlschaftliche
Umwedt erméglicht.

Insofern konnte die Gesundheitsreform 2000 mit ihren versorgungsorientierten Mal3nahmen tat-
s&chlich neue Innovationsakzente setzen. Die niederlandischen Erfahrungen machen aber auch
deutlich, dal3 bei einer breiten Anwendungspraxis der anfangliche Enthusiasmus schndll nachlassen
kann. ‘Nachhdtige Moderniserungsmalinahmen erfordern eine Strategie der kleinen Schritte, die
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vid Ausdauer, Uberzeugungskraft und Engagement abverlangen. Die gesatzlichen Initiativen sto-
[2en in ihrer Umsetzung nicht nur an srukturele Hindernisse in den enzelnen Sektoren der Ge-
sundheitsversorgung, sondern tangieren auch traditionelle Routinen und Statushierarchien auf Sai-
ten der Leistungsorganisationen. Hier ist insbesondere organisatorische Lernféhigkeit in den Ver-
sorgungseinrichtungen gefordert, aber auch ein Umdenken bei den einzelnen Profess onsgruppen
und Aushildungsndtitutionen. Insofern it auch die Moderniserung des Versorgungssektors kein
Konigsweg zur Reformierung des Gesundheitsiwesens, sondern zieht neue Herausforderungen und
Umsetzungsprobleme nach sich, die Sich nur in der Langzeitperspektive |6sen lassen.
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6 BESCHAFTIGUNGSENTWICKLUNG UND WACHSTUMSPERSPEKTIVEN
IM GESUNDHEITSSYSTEM

Im Zuge der Expanson des Wohlfahrtsstastes hat sowohl die Anzahl der Beschéftigten im G-
sundheitswesen ds auch die Ausdifferenzierung der Berufe stetig zugenommen, wobe sich diese
Tendenz auch im Zuge der Kostenddmpfungsmalinahmen nur margina abgeschwéacht hat. So
konnten in den letzten zwanzig Jahren nicht nur die Arzte Beschaftigungszuwichse verbuchen;
auch das Spektrum der nichtérztlichen Berufe (Pflege, technische, sozid- und paramedizinische
Berufe) ist durch beechtliche Ausdifferenzierungen und Beschéftigungsandtiege gekennzeichnet.
Zid dieses Kapitdls ist ein Uberblick Uiber quantitative und qualitative Merkmale der Beschfti-
gungsentwicklung im Gesundheitswesen. Anschlief3end soll die These diskutiert werden, inwiefern
der Gesundheitssektor als Wachstumssektor im wirtschaftlichen Sinne aufgefald werden kann.
Damit werden in diesem Kapitd zwe weitere Integrationsaspekte aufgegriffen, namlich erstens
die Integration des Gesundheitswesens Uber Berufe und zweitens Uber Prozesse der Entdifferen-

zierung.
6.1 Gesundheit als Sektor der Dienstleistungsgesellschaft

Die Bechéftigungsexpansion des Gesundheitswesens ist eng verkniipft mit der Entwicklung der
Diengtleistungsgesdllschaft. Die Niederlande und die Bundesrepublik sind ds solche zu bezeichnen
— ihr Beschéftigungsantell im Diengtlestungssektor betrug 1996 rund 73% bzw. 71% (Baethge
u.a 1999: 161)." Schiiisselt man den tertizren Sektor in seine Kategorien auf, falen neben den
unternehmensbezogenen vor dlem die personenbezogenen Dienste durch besonders hohe
Wachgumsraten auf. Zu ihnen gehdrt neben dem Gesundheitswesen auch das Soziawesen, der
Bildungssektor, Kultur sowie konsumbezogene Dienste wie Korperpflege, Freizeit und Touris-
mus? Obwohl in der wissenschaftlichen und politischen Diskussion lange Zeit ds * Stiefkind' be-
handelt, spiegelt Sch der Trend zur Diendgtlestungsgesdllschaft in diesen Feldern besonders deut-
lich wider (vgl. auch Beyer u.a. 1998).

Hierbei handelt es sich um eine funktionale Zuordnung auf Basis der ausgelibten Tétigkeiten.

2 Zum Vergleich: Die sozialen Dienste verzeichneten in der BRD von 1980 bis 1997 einen Beschéfti gungsau-
wachs von 66%; ihr Anteil an der Gesamtbeschéftigung betrug 15,7%. Die unternehmensbezogenen Dienste
sind im selben Zeitraum um 67% gewachsen; ihr Anteil liegt bei 13%. Der Fertigungssektor mufdte hingegen
€inen Beschéftigungsabbau von 17% verzeichnen (Hilbert 2000: 5).
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Die Expanson des Diendlestungssektors ist nach FOURASTIE Resultat einer sektorden Ver-
schiebung der Beschéftigung, die gleichermal3en von Angebots- und Nachfragesaite hergdetet
werden kann (Fouragtié 1954, HauRermann/Siebd 1995: 27ff.): Aufgrund von Produktivitétsstei-
gerungen kommt es im sekundéren Sektor zu einer Freisetzung von Arbeitskréften, die in den
tertidren Sektor abwandern. Pardle dazu vollzieht sich auf der Nachfrageseite eine Verschiebung
der Bedirfnioréferenzen. Aufgrund der Produktivitéissteigerungen im priméren und sekundéren
Sektor kommt es zu ‘ Séttigungsschwellen’ beim Bedarf nach existentiellen und Sachgitern. Die-
ser wird abgel6st durch kulturell- und sozidorientierte Bedurfnisse nach Diengtleistungen dler Art
— Bildung, Gesundheit, Betreuung, Unterhatung und Informetion.

Aufgrund spezifischer Merkmale ist die Nachfrage nach Dienstlel stungen insbesondere personen
bezogener Art unerditlich. Denn diese snd dem uno-actu-Prinzip unterworfen, d.h. der Akt
ihrer Produktion fdlt mit dem Akt der Konsumtion zusammen (HaulRermann/Siebel 1995: 24).
Ihre Durchfihrung setzt demnach nicht nur die Gegenwart und Lestungsbereitschaft auf Seiten
der Anbieter, sondern auch auf Saiten der Klientd voraus: Ohne Patient kann kein Arzt diagnosti-
zZieren und behandeln, ohne Schiler kann kein Unterricht sattfinden. Daraus folgt weiterhin, dal3
personenbezogene Dienstleistungen nicht lagerféhig snd; se kdnnen nicht auf Vorrat produziert
werden und sind nicht trangportabel. Aufgrund dieser Merkmae sind Se ds rationaiserungsres-
dent einzustufen; Produktivitétssteigerungen Snd nur begrenzt moglich. Dies bedeutet, dal? es
nicht zur Uberproduktion und zum Erreichen einer Sittigungsschwelle kommen kann. Nicht zuletzt
aus dem Grund sah FOURASTIE im Diengtleistungssektor die ‘Hoffnung des 20. Jahrhunderts —
eine Qudle fir immerwahrende Beschéftigung und Lebensqualitét.

Der Trend zur Dienstleisungsgesdlischaft ist aso auf eine Verschiebung von Arbetskréften und
Bedurfnigpréferenzen zurtickzuftihren. In bezug auf sozide und Gesundheitsdienste miissen in die-
sem Kontext folgende Mil3versténdnisse ausgeraumt werden. So ist fasch, dald sich das Bedirfnis
nach derartigen Diengen erst nach der Stillung der Primérbedirfnisse entwicket, dso woh-
fahrtsbedingt ist. Ebenso beheben diese Diengte keinen pathologischen Zugtand, der im Normal-
fall nicht auftritt (These der , Null-Nachfrage'). Hierzu GROSS und BADURA:

,Das Bedirfnis nach soziden Diendleistungen scheint vielmehr weder wohlstandsbedingt
noch pathologisch, sondern etwas durchaus Normaes und Elementares zu sein. Neu ist le-
diglich die AuRerungsform und die Befriedigungsform dieser Bediirfnisse (...) Neu it die
AuRerungsform, weil sich das Bediirfnis unter den heutigen Umstanden in Form von A
spriichen an den Staat konkretisert, neu ist die Befriedigungsform, well diese Diendtleistun+
gen mehr und mehr nicht mehr in Primérgruppen auf Gegensatigkeit und natura erbracht
werden, sondern gegen ,, Entgdt” (wenn auch in Form von Steuern und Versicherungsbei-
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trégen) von spezifisch daflr ausgebildeten Professionen produziert werden.” (Gross/Badura
1977: 367)

Der Bedarf nach Gesundheitsversorgung und soziden Diengen it dso kein genuines Merkmal
der Diengtleistungsgesdl I schaft; fur die Mitglieder der indugtriellen und feudaen Gesdllschaft waren
dies ebenso exigentielle Gitter. Friiher jedoch von gemeinschaftlichen Instanzen wie Familie oder
Nachbarschaft erbracht, sind diese Diengte jetzt zu einer Ware in dem Sinne geworden, dal3 sie
gegen Entgdt von spezifischen Professonen erbracht werden, die die erodierten traditionellen
Hilfsgemeinschaften ersetzen. Den sozid- und gesundheitsbezogenen Professonent ist in diesem
Kontext gemeinsam, dal3 se sch durch ihren interaktiven und empathischen Charakter von der
Okonomischen Rationditét der Ubrigen Gesdlschaft abgrenzen; se entwickeln sich auf Grundlage
ene ‘Solidaritétsheziehung', die durch Vertrauen zwischen Professondlem und Klient gekemn-
zeichnet ist. (Merten/Olk 1999: 957, 960). Dieses Diengtided ist nach PARSONS notwendig, well
die Problemlagen mit einer hohen Verletzlichkeit und Hilfsbedirftigket einhergehen, die unter
Marktgesetzen zu einer nicht akzeptablen Ausbeutung der Klienten fiihren wirde. Die professio-
nelle Logik oszilliert dabe zwischen universdiserter Regelanwendung und hermeneutischem Fall-
bezug: Neben der Anwendung von Fachwissen geht es auch immer um den Bezug auf die Kliente
und ihre Lebenspraxis und um die interpretative Deutung ihrer Probleme. Professonaiserung
trégt demnach zur gesdlschaftlichen Integration bel, indem se andatt auf 6konomische Retionali-
tét auf Vertrauen setzt und ds Vermittler zwischen System und Lebenswdt fungiert.

Im Gesundheitswesen wird die klasssche Professon durch den Arzt représentiert, der lange Zeit
bevorzugtes Objekt der Berufsforschung gewesen ist. Dabel wurden andere Berufszweige des
Gesundheitswesens systematisch vernachlassgt, obwohl gerade diese in erheblichem Ausmald fir
das Beschéftigungswvachsum und die Ausdifferenzierung des Berufsspektrums verantwortlich
snd? Unter funktionalistischer Perspektive lieRe sich argumentieren, dald ihre Entstehung eine

! »Als Professionen gelten in der soziologischen Theorie digjenigen Dienstleistungsberufe, die ein systema-

tisch entwickeltes wissenschaftliches Wissen auf Praxisprobleme anwenden (...)* (Merten/Olk 1999: 956).
Hinzu kommen Merkmale der Autonomie: Das Privileg, die Inhalte der Tétigkeit selbst zu kontrollieren, die
Entwicklung eines ethischen Kodex und die Weisungsbefugnis und EinfluRBnhahme gegeniiber anderen Be-
rufsgruppen (Wanek 1994: 24f.). Klassische Professionen sind neben dem Arzt der Jurist und der Theologe.
Gemeint sind vor alem Pflegeberufe (Krankenschwestern, Altenpflege, Behinderterpflege), sozial- und
paramedizinische Berufe. Hierzu zéhlen rehabilitative Berufe wie Logopédie (Behandlung von Sprach- und
Sprechstérungen), Ergotherapie (Forderung der alltagspraktischen Krankheitsbewéltigung), Orthoptik (Seh-
stérungen), aber auch Diétassistenten, Physiotherapeuten, Masseure und Beschéaftigungstherapeuten. Eine
weitere grof3e Gruppe, die im Unterschied zu den eben genannten Kategorien auf eine léangere Tradition als die
Arzte blicken kann, sind die Hebammen und Entbindungspfleger (Klein-Lange 1998: 218f.). Nichtérztliche
Berufsgruppen wurden haufig als Semi-Professionen bezeichnet: , Thus, a semi-profession may lack a syste-
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Antwort auf die Gesundheitserfordernisse i, die im Zuge gesdllschaftlicher Moderniserungspro-
zese entstehen. Denn obwohl der Bedarf nach Gesundheitsdiensten auch in der traditionellen
GesdIschaft vorhanden war, hat sch dessen Charakter nattirlich im Zuge des gesdllschaftlichen
Wandels radika verdndert: Demographische Entwicklung, Individudiserung, Versadterung etc.
flhrten insgesamt zu einer beachtlichen Ausweitung und Ausdifferenzierung des Bedarfsspek-
trums, das mittlerwelle weit Gber die biomedizinische Dimengon hinausgeht. Dieser ‘ Paradigmen-
wechsd’ it auch kennzeichnend fir die Gesundheitsdefinition der WHO:

,Die WHO umschreibt Gesundheit ds individuell erlebtes, physisches, psychisches und so-
zides Wohlbefinden und unterstreicht damit die subjektive Dimenson von Gesundheit. Das,
was Menschen unter Gesundheit verstehen oder mit Gesundheit assoziieren, ist von dem
gesdIschaftlich-kulturdlen Hintergrund abhangig. Damit pragen Faktoren wie Lebengphase,
Alter, sozide Herkunft, Bildungsgrad, Geschlecht, Erziehung und die Strukturen des Ge-
sundheitsvesens das Gesundhetsversténdnis des Einzednen und von Gruppen. (BMBF
1997. 5)

Mit anderen Worten: Gesundheitsbediirfnisse werden ‘ ganzhetlicher’ und schlief3en neben medi-
zinischen auch sozide, kulturdle und psychische Elemente mit ein. Dies spiegdt Sch in den Be-
schéftigungs- und Berufsstrukturen des Gesundheitsvesens wider, und zwar nicht nur dahinge-
hend, dal3 sich die &ztliche Professon in eine Viezahl an Fachrichtungen spezidisert hat. Noch
deutlicher lassen sich die modernen Gesundhetserfordernisse an den nichtérztlichen Berufsgrup-
pen ablesen, die offenen und multidimensonder angelegt Snd ds die &ztliche Professon. Denn
diese sog. neuen Gesundheitsberufe (Pflege, Sozia- und Paramedizin) weisen in besonderem
Mal3e psychische, soziae, kulturelle und technische Konnotationen auf. Mit anderen Worten: Sie
durchsatzen das Gesundheitssysem mit Elementen anderer gesdlschaftlicher Tellsysteme. Thre
Entwicklung ist demnach besonders geeignet, die These MUNCHS zu illudtrieren: Interpenetration,
aso der gelungene Briickenbau zwischen gesellschaftlichen Tellsystemen, vollzieht sich Gber Be-
rufe, die wichtige Vermittlungsdienste zwischen dem Gesundheitssystem und seiner Umwelt lei-
den, indem se die Elemente des Systems mit denen anderer Teilsysteme kombinieren.®

matic thereotical knowledge base and hence entail a shorter period of training for its members; ist may not
command a monopoly of control over its members, the criteriafor their recruitment, training, licensing, or per-
formance; its code of ethics may be vague or inconsistent; and the professional associations may be divided,
inefficient, or powerless.” (Toren 1972: 39)

Y In diesem Zusammenhang interessiert natlrlich auch das Verhaltnis zwischen &rztlichen und nichtarztli-
chen Gesundheitsberufen (vgl. auch Kerkhoff 1996, Merten/Olk 1999: 958, Wanek 1994: 24ff.) Als ‘echte’ Pro-
fession fulhren die Arzte die Berufshierarchie im Gesundheitswesen in bezug auf Privilegien, Selbstverwaltung,
Gehalt, Kompetenz etc. an Im Dominanzmodell werden die nichtérztlichen Berufe entsprechend als passive
Manovriermasse &rztlicher Interessen begriffen, an die willkirlich Aufgabenfelder delegiert werden. Im
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In diesem Sinne wird es in den folgenden Abschnitten darum gehen, die gesundheitlichen Be-
dafdagen moderner Gesdllschaften genauer zu skizzieren und mit den Beschéftigungstendenzen
des niederlandischen und deutschen Gesundheitswesen zu verkniipfen. Folgende Aspekte stehen
im Mittelpunkt der Betrachtung: Altenspezifische Versorgungsdienste, Gesundheitsforderung
durch Pravention und Rehahilitation sowie psychosoziae Versorgung. Den Auftakt bildet ein kur-
zer Uberblick tiber die Beschaftigungsentwicklung im Gesundheitwesen.

6.2 Bedarfsprofileund Beschaftigungsentwicklung im Gesundheitswesen

Das Gesundheitsvesen gt in den beiden Landern enen dulferst dynamischen Beschéftigungs-
sektor dar. In den Niederlanden wurde die Beschéftigungszahl 1997 auf ca. 848.000 beziffert,
dies entspricht einem Antell an der Gesamtbeschéftigung von rund 13,6%. Dabel weist das Ge-
sundheatsvesen eine hohe Zuwachsrate auf: Sait 1987 igt die Beschéftigung um rund 26% ange-
wachsen; somit ist die Wachsumsrate wesentlich hoher as die der Gesamtbeschéftigung, die im
selben Zeitraum bei rund 19% liegt. In der BRD waren 1997 ca. 1.632.000 Personen im Ge-
sundheitsvesen tétig; der Antell an der Gesamtbeschéftigung lag somit bel 7,4%. Das deutsche
Gesundheitsiwesen hat dso insgesamt einen geringeren Beschéftigungsantell as das niederlandi-
sche; dennoch sind auch hier die Wachstumsraten beachtlich: Die Beschéftigung hat seit 1987 um
rund 33% zugenommen; damit liegt auch in der Bundesrepublik das Wachstum im Gesundheits-
wesen welt Uber dem bescheidenen Andtieg der Gesamtbeschéftigung von rund 4,5% (Baethge
u.a 1999: 184f.).

Die folgende Tabdle gibt Auskunft Uber die Beschéftigungsentwicklung in verschiedenen Teil-
sektoren des Gesundheitswesens. In den Niederlanden steigt die Beschéftigung in allen Feldern
an — trotz Budgetierung, Bettenabbau und Fusonierung. Die Wachsumsraten sind dlerdings &+
[ferst unterschiedlich: Hohe Raten finden sich im Bereich Rehabilitation, mental healthcare, so-
wie bei der Versorgung Behinderter. Uberraschend ist die Entwicklung des ambulanten Sektors
und der Krankenhéuser: Trotz anderer gesundheitspolitischer Intentionen finden sich im ambulan
ten Sektor (Hausérzte, Hebammen, Apotheker) die niedrigden Zuwachsraten; der Beschéfti-
gungsangtieg im dtationéren Bereich falt hingegen relativ hoch aus. Ein weiteres Merkmal i<, dal?

Tauschmodell wird das Verhéltnis eher als symbiotisches Beziehungsmuster gesehen, bei dem die Aufgaben-
delegation fir die medizinische Profession neue Mdglichkeiten der Produktivit&tssteigerung eroffnet, fur den
Assistenzberuf einen erweiterten Verantwortungsbereich. Vieles spricht dafir, dal? die Expansion nichtérztli-
cher Gesundheitsberufe durch nationale Formen der Marktregulierung (Offnung und Schlieung) bestimmt
wird, bei denen Handlungschancen und Deutungsmuster sowohl auf Seiten des Staates, der Arzte und der
Akteure nichtérztlicher Gesundheitsberufe eine Rolle spielen (Dohler 1997).
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die Beschéftigungszunahme mit einem Ausbau der Tellzet verknipft ist (dies gilt Ubrigens auch fur

die BRD).

Tab. 13: Beschaftigungsentwicklung nach Gesundheitssektoren in den Niederlanden

Sektoren 1994 1998 Growth 94-98
Abs. ETES Abs. FTE Abs. FTE
Hospitals 185.142 135.476 207.360 14.5269 12,0% 7,2%
Rehabilitation hospitals 4,782 31.64 7.111 4.662 48,7% 47,3%
Mental healthcare 51.969 39.499 59.681 44.501 14,8% 12, 7%
Carefor the disabled 88.527 56.250 106.070 66.952 19,8% 19,0%
Care for the elderly 179.064 11.3795 200.445 124.613 11,9% 9,5%
Home Care 149.228 58.062 160.000 60.000 7,2% 3,3%
Extramural 68.689 52.412 72.106 55.195 5,0% 5,3%

2Full Time Equivalent

Qudle: FG u.a 2000: 112, basierend auf Daten von Kwartdl u.a. 1999

In Deutschland (stellvertretend sai hier NRW angefiihrt) ist die Beschéftigungszunahme im dtetio-
naren Bereich wesentlich geringer ds in den Niederlanden; die Aufschliissdung zeigt aul3erdem
grol¥e Unterschiede zwischen einzelnen Klinikkategorien: Wahrend die sonstigen Krankenhéuser
(psychiatrische und neurologische Kliniken sowie Tages- und Nachkliniken) einen Riickgang von
rund 20% verzeichnen muf¥en, verbuchen Rehabilitations- und Vorsorgeginrichtungen mit insge-
samt 26% den hdchsten Beschéftigungsangtieg, gefolgt von der ambulanten &ztlichen Versorgung,
die insgesamt einen massven Ausbau verzeichnen konnte.

Tab. 14: Beschaftigungsentwicklung nach Gesundheitssektoren in NRW

Sektoren Abs. 1991 Abs. 1997 Wachstum 91-97
Stationdrer Sektor insgesamt 251.514 255.351 1,5%

- Allgemeine Krankenhauser 216.947 222.810 2,7%

- Sonstige Krankenh&duser 23.852 19.025 -20,1

- Vorsorge- und Reha 10.715 13.516 26,1
Ambulante (zahn-)érztliche Versorgung 28.117 35.320 25,6

Quédle FfG u.a. 2000: 26ff.; basierend auf Daten der Krankenhausstatistik des LDS

Die Betrachtung einzelner Berufsfelder zeigt, dal3 in den Niederlanden fast dle Berufsgruppen
vom Beschéftigungszuwachs profitiert haben, wenn auch in unterschiedlichem Ausmal3. Beson-
ders hohe Wachstumsraten weisen die Pflegeberufe und die paramedizinischen Berufe auf. Inter-

1 AnteilsmaRi g dominieren die Sprachtherapeuten; die mit Abstand hochste Wachstumsrate (rund 170% seit

1990) findet sich jedoch bei der Ful3pflege (Hauptklientel sind Diabetespatienten). Mit groRem Abstand folgen
die dental hygienists, die vor allem prophylaktische Aufgaben innehaben (Zahnreinigung etc). Anzumerken
ist aul3erdem, dal3 das Profil dieser Berufe Uberwiegend jung, weiblich und teil zeitbeschéftigt ist.
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essant is aulRerdem die Entwicklung der Hausarzte, die im niederlandischen Gesundheitsvesen
aufgrund der gate keeper-Pogtion ene exponierte Stellung einnehmen: Die Tabdlle zeigt, dal3 die
Wachstumgrate trotz dieser Schltisselposition Uberraschend gering ist. Demnach mag die formelle
Aufwertung der hausérztlichen Position zwar eine Erwelterung von Kompetenzen und Aufgaben
zur Folge haben, flhrt aber bidang nicht zu einer nennenswerten Beschéftigungszunahme. Die
Fachérzte hingegen weisen mit enem Beschéftigungszuwachs von rund 19% nicht nur die htchste
Zuwechsrate nach Pflege und Paramedizin auf, sondern stellen auch einen hohen Antell an der
Gesamtbeschéftigung. Dies it nicht nur en Indikator dafir, dal3 der Trend zur Spezidiserung
ungebrochen ist, sondern erklért auch die Dominanz des klinischen Sektor (in dem die Fachérzte
angesieddt snd) gegeniiber dem ambulanten.

Tab. 15: Beschaftigungsentwicklung nach Gesundheitsberufen in den Niederlanden

Profession group Abs. 1991 Abs. 1997 Growth 91-97
General Practitioners 6.455 6.919 7,2%
Specialists 12.210° 14.563 19,3%
Dentists 7.544 7.069 -6,3%
Pharmacists 2.247 2.444 8,8%
Paramedical professions 22.635 27.604b 22,0%
Nurses, Midwives 298.004° 370.912 24,5%

%1990

b darunter Physiotherapeuten auf Basis von 1996

Quelle G u.a 2000: 113, 117; baserend auf Daten von Geneeskundige hoofdinspectie van de
volksgezondheit 1998, CBSVWS 1990, VWS 1999, Hingstman/Harmsen 1994, LCVV 1998

Insgesamt bestétigt die Beschéftigungsentwicklung auf Seiten der Arzte die bereits in Kap. 5 for-
mulierte Vermutung, dal3 die Position des niederléndischen gate keeper Uberschétzt wird. Hier
idt scherlich die mangende Attraktivitét des Berufes eine Rolle: Hausérzte markieren in den
Niederlanden nach wie vor das untere Ende der &ztlichen Berufshierarchie, wie z.B. an den Ver-
gutungstrukturen deutlich wird.

,Bidang war es s0, dad Spezidigen Uber Einzelestungsvergltung abgerechnet wurden,
wéahrend Haus- und Kinderérzte pro Petient eine Pauschde erhidten. Dadurch kam es zu
gravierenden Einkommensunterschieden, d.h. manche Spezidigten verfligen Uber doppelt
sovid Einkommen. Am Ende der Skala stehen die Hausarzte, die Uber etwas weniger Ein-
kommen verfigen ds die an schlechtesten bezahite Professonsgruppe der Kinderérzte.
Die Tendenz geht dahin, die Einkommen am oberen Ende der Skala einzufrieren und die
unteren Einkommen langsam anzuheben.” (Interview N7a)

In der Bundesrepublik profitieren insbesondere die Arzte und die Sprechstundenhilfen vom Be-
schéftigungsangtieg. Uberraschend hoch ist im Vergleich zu den Niederlanden das Beschfti-
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gungswachsum der Zahnérzte und vor dlem der Altenpflege. Offengchtlich weist der deutsche
Pflegesektor eine stérkere Beschéftigungsdynamik auf ds der niederlandische. Verglechsweise
gering ist hingegen der Angtieg des paramedizinischen Personals, wobel aber auf die starke Streu-
ung zwischen den einzelnen Berufsgruppen hingewiesen werden muld So verzeichneten zwar die
therapeutischen Berufe, die Masseure und Krankengymnasten einen Beschéftigungsriickgang, die
Beschéftigten im Bereich Erndhrung nahmen dafiir um 25% zu. Ebenso hat sch die Zahl der Hell-
praktiker von 1985 bis 1996 anndhernd verdoppelt, und auch die niedergel assenen Hebammen
verzeichnete in diesem Zeitraum trotz Geburtenriickgang einen Anstieg um rund 60% (FfG u.a
495 ).

Tab. 16: Beschaftigungsentwicklung nach Gesundheitsberufen in der BRD

Berufsgruppen Abs. 1991 Abs. 1997 Wachstum 91-97
Arzte 244.000 283.000 16,0%
Zahnarzte 55.000 62.000 12,7%
Apotheker 42.000 47.000 11,9%
Paramedizinische u. therapeutische Berufe 173.000 192.000 10,9%
Krankenschwestern, -pfleger, Hebammen 830.000 903.000 8,8%
Sprechstundenhelfer 364.000 502.000 37,9%
Amb./stat. Altenpflege 164.542% 271.056% 65%

21990 bzw. 1996

Qudle: KBV 2000: H2; basierend auf Daten der Bundesirztekammer, Bundeszahnarztekammer,
ABDA, Statistisches Bundesamt; FfG u.a. 2000: 60, 69; basierend auf Daten der Bundesarbeitge-
meinschaft der Freien Wohlfahrtspflege.

Der erste Uberblick 183t sich dahingehend zusammenfassen, dald neben den Arzten die Pflegebe-
rufe und die paramedizinischen Berufe besonders dynamische Berufsgruppen darstelen. Damit
korrespondiert ein postives Wachstum im Pflegesektor, im Bereich Vorsorge und Rehabilitation
sowie — zumindest in den Niederlanden — im Bereich der geistigen Gesundheitsversorgung. Die
Entwicklung in diesen Feldern soll in den folgenden Abschnitten genauer dargestellt werden.

6.2.1 Pflegeund Gesundheitsversorgungim Alter

Die Entwicklung der Pflegeberufe steht in engem Zusammenhang mit der demographischen Ent-
wicklung und der ,Alterung der Gesdllschaft', die héaufig ds die Herausforderung des Gesund-
heitswesens gesehen wird. Die Berechnungen fir Deutschland lassen darauf schlief3en, dald bis
zum Jahre 2040 der Anteil der Uber 60jahrigen gut ein Drittd der Gesamtbevolkerung ausmachen
wird (Bécker u.a. 1995: 11). Fur die Niederlande wird diese Entwicklung zwar mit Verzégerun
gen, aber umso gravierender ausfallen, da hier der Baby-Boom der Nachkriegszeit besonders
ausgepragt gewesen ist:
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» The result is that at the present the Netherlands has about the lowest percentage of aged
persons (...) of the western world, while in 2040 it will be one of the oldest countries.”
(Maas u.a. 1996: 26f.)

Altern it zwar nicht zwangdaufig mit Krankheit verbunden, dlerdings treten gesundheitliche Pro-
bleme aufgrund der snkenden Widergandsfahigkeit und der erhdhten Anfdligkeit gehauft auf
(Schwartz/Wadter 1998: 136ff.). Hierzu gehtren erdens dterphysiologische Veranderungen (im
Volksmund auch ds Abnutzungserscheinungen bezeichnet), zweitens Krankheiten aufgrund ver-
minderter Immunkréfte, die im Alter einen besonderen Schweregrad aufweisen konnen (z.B. In-
fektionskrankheiten) sowie drittens Erkrankungen mit langer Latenzzeit (Krebs, Gefaldverande-
rungen, Alzhemer), die Sch erst im Alter manifestieren. Das Krankheitsprofil im Alter it demernt-
gprechend héufig durch chronische Beschwerden und durch Multimorbiditét gekennzeichnet. Hin-
zu kommt eine generdlle Einschrankung der Funktionsféhigkeit: Die Belagtbarkeit ist vermindert,
die Reserven sind schndll erschdpft (Garms-Homoloval/Schaeffer 1998: 538ff.)

Die Alterung der Gesdllschaft geht demnach mit massven Leistungsanforderungen an das Ge-
sundheitsivesen einher. Insbesondere wird mit einer quantitativen Ausweitung atersspezifischer
Pflegeangebote zu rechnen sein.' Eine einsaitige Ausrichtung auf die ‘harteé medizinische Pflege
wird dem Bedarf jedoch kaum gerecht werden. Denn dtersspezifische Gesundheitsforderung
setzt weit vor dem Einsatz gravierender chronischer Erkrankungen an, die einen dten Menschen
zum stationdr betreuten Pflegefall werden lassen. Insbesondere bei der Gruppe der jungen Alter?
wird es verstérkt darum gehen, Eigensténdigkeit und Aktivitét zu fordern: Mit anderen Worten:
Hier geht es um psychische, sozide und infragtrukiurele Unterstiitzung, die der medizinischen
Versorgung im praventiven Sinne vorgeschatet ist bzw. diese in Rehakiilitationgphasen erganzt.

In der Bundesrepublik 18% sich die Bedarfszunahme nach dtengpezifischen Diengten an der Be-
schéftigungsentwicklung der Pflegeainrichtungen der Wohlfahrtsverbande ablesen. Insbesondere
nach der Einfihrung der Pflegeverscherung erfuhren die Pflegekapazitéten einen betréchtlichen
Aufschwung. Die folgende Tabelle zeigt, dal? insbesondere im stationaren Sektor die Beschéfti-
gungsanzahl deutlich schndler angewachsen i ds die Bettenanzahl. Im ambulanten Sektor snd

1 AuRerdem steigt der Forschungs- und Entwicklungsbedarf in bezug auf altersspezifischen Erkrankungen

(Altersdementia, motorische und sensitive Altersstérungen), womit der Zweig der Geriatrie und Gerontologie
eine betrachtliche Aufwertung erfahren wird.

2 Alterungsprozesse beim Menschen weisen eine hohe biologische und soziale Heterogenitét auf. Entspre-
chend differenziert die Soziodemographie in Alte (ab 60 oder zumeist 65 Jahren) und Hochbetagte (tiber 80),
desweiteren in junge Alte (65-74) und @tere Alten (ab 75) (Schwartz/Walter 1998: 125).
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die Zunahmen nicht ganz so hoch, aber nichtsdestotrotz beachtlich: Insbesondere Anfang der 90er
kommt es aufgrund der intensven FOrderung der Sozidstationen zu einer Beschéftigungsexpansi-
on.

Tab. 17: Ambulante und stationare K apazitaten der Wohlfahrtsverbandein der BRD

1970 1975 1981 1990 1993° 1993¢ 1996
Stationar®
Betten oder Plétze 185.021 231.257 266.133 335.751 401.290 441.094 418.853
Wachstum 100 125,0 143,8 181,2 216,9 100 95,0
Beschéftigte 44.900 62.970 82.822 130.274 157.498 174.051 205.756
Wachstum 100 140,2 184,5 290,1 350,8 100 118,2
Anteil Vollzeit 78,7 70,2 70,41 69,3 62,5 64,7 60,9
Ambulantb
Einrichtungen 10.275 8.953 5.499 5.788 5.356 6.250 6.812
Wachstum 100 87,1 53,5 56,3 52,1 100 109,0
Beschéftigte 21.145 19.136 23.655 34.268 41.593 49.808 65.300
Wachstum 100 90,5 1119 162,0 196,7 100 1311
Anteil Vollzeit 61,1 59,4 51,8 58,2 51,2 54,0 45,8

EAItenwohnungen, Altenwohnheime, Altenheime, Altenpflegeheime, Altenkrankenheime
CGemei ndekrankenpflege, Haus- u. Familienpflege, Sozialstationen, Dorfhilfe, mobile soziale Dienste
qZahlen fur Westdeutschland

Zahlen fur Gesamtdeutschland

Quele FfG u.a 2000: 66, 69; baserend auf Daten der Bundesarbeitsgemeinschaft der Wohl-
fahrtspflege

Auch in den Niederlanden haben die Pflegeberufe eine betréchtliche Ausweitung erfahren, dler-
dings (noch) nicht so massiv wie in der Bundesrepublik. Gleichwohl gehen Experten davon aus,
dal3 der demographische Wandd einen weiteren Beschéftigungsangtieg von 10% erfordert. Au-
ferdem igt eine stérkere Differenzierung der Pflegeberufe vonnGten, um die breite Pdette der
Versorgungshedarfe auch qualitativ abdecken zu kénnen:

, Wir rechnen mit einer bedarfsorientierten Differenzierung der Professionsgruppen im Pfle-
gebereich, wobe gleichzeitig die Aushildungsgange homogenisiert werden, um die Uber-
gange zwischen den verschiedenen Fachrichtungen zu erleichtern und um das Image der
Pflegeberufe atraktiver zu machen. Der seigende Bedarf schliefld auch geringqudifizierte
Berufsgruppen mit ein, z.B. die sog. dpha-care. Hierbel handdt es sch um Haushdts- und
einfache Pflegetétigkeiten, die zumeis ds Nebenverdienst in geringfligiger Beschéftigung
ausgelibt wird und keine besondere Qudifikation verlangen.” (Interview N7b)

Tatséchlich wurden im niederlandischen Gesundheitsiwesen in den letzten Jahren eine Rethe von
Qudifizierungsmalinahmen eingdeitet, die dem Bedarf besser entsprechen und den Arbeitskréften



6 Beschafti gungsentwi cklung und Wachstumsper spektiven im Gesundheitssystem 215

eine moglichst starke Mohilitét in verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesen ermdglichen
sollen.! Die Aushildung im Bereich Pflege und Versorgung kann jetzt sukzessive durchlaufen wer-
den und umfaly folgende Stufen, die auf jewells unterschiedliche Bedarfsgruppen zugeschnitten
snd (De loopen 1998: 5ff.):

Level 1 Domestic Welfare Assistant (,alpha-care’) ohne Ausbildung: Hauswirtschaftliche Dien-
ste

Level 2 Domestic Welfare Assistant mit zweijahriger Ausbildung: Hauswirtschaftliche Dienste,
leichte Pflegedienste

Level 3 Assistant Nurse mit drejdhriger Ausbildung: Kurzzeitpflege, Mutterschaftsversorgung,
Altenpflege, Pflege Behinderter und chronisch Kranker

Level 4 Nurse mit vierjdhriger Ausbildung: Klinische Pflege, Schwangerschaftsversorgung, Kin-
derpflege, Versorgung geistig und chronisch Erkrankter

Level 5 (Specialist) Nurse mit vierjdhriger Ausbildung: Klinische Intensivpflege, Schwanger-
schaftsversorgung, Kinderpflege, Versorgung geistig und chronisch Erkrankter

Die folgende Tabelle gibt Auskunft Uber die Berufsstruktur innerhalb des niederlandischen Pflege-
sektors. Der grofde Anteil des Pflegepersond konzentriert sch im Home Care-Bereich, aso bel

der Pflege zu Hause, es folgen die Krankenhduser und Pflegeheime (hursing homes), die nach
der stationdren mental care auch die htchsten Wachstumsraten aufweisen.

Die Durchléssigkeit zwischen den einzelnen Sozial- und Gesundheitsberufen ist auch in der Bundesrepu-
blik ein wichtiger Ansatzpunkt zur Reformierung der Aus- und Weiterbildungsgénge (vgl. auch Bals 1993,
Bischoff 1993, Evers 1993).
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Tab. 18: Beschaftigungsentwicklung im Bereich Pflege und Versorgung in den Nie-

derlanden
Abs. number Growth (1990=100), FTE
Sectors 1990 1997 1994 1995 1996 1997
Hospitals 58.240 72.399 106,6 109,3 112,8 115,2
Institutions for mentally caré’ 38.545 19.480 115,0 121,3 125,0 1334
Nursing homes 39.188 55.902 1146 120,6 1274 132,3
Care homes 41.635 47.011 99,2 97,8 99,0 100,9
Nurses 5.135 4.086 82,7 80,8 81,1 78,1
Assistant nurses 9.455 10.468 88,3 89,6 91,0 94,5
Old people's aids 15.867 21.245 107,6 107,1 107,6 1115
Old peopl€'s helpers 4.842 5.157 100,4 96,4 93,7 90,6
Other 6.381 6.339 102,7 97,5 91,7 94,4
Home care 115760  133555° | 919 92,0 91,8 91,1
Nurses 7.679 9.095 93,6 91,6 89,0 86,5
Assistant nurses 2.104 4.076 116,8 120,0 1254 131,2
Maternity welfare workers 5.178 5.776 93,7 89,8 86,9 86,4
Home helpers” 100.800 113.920 89,1 89,8 90,1 89,4
Other extramural working nurses® 3.554 3.325 1035 94,0 82,7 86,0
Total 296.921 369.406 104,1 106,3 108,8 1116

Lincl uding mental hospitals, institutions fir mentally deficients, sensorily handicappes, nursery’s for children
¢ including staff nurses (1997: 688)
including domestic welfare assitants, welfare workers, apha helpers
including Public Health, occupational health service, ambulatory health care, trombosis service, ambulance services

Qudle: FfG u.a. 2000: 117; basierend auf Daten desLCVV 1998

In bezug auf die enzelnen Beschéftigungsgruppen falt auf, dal’d der ambulante Sektor durch einen
Angieg gering qudifizierter Assstenzberufe gekennzeichnet ist: Beilm Betreuten \Wohnen Care
homes) geigt die Anzahl der Pflegehdfer, im Bereich Home Care finden sch vermehrt Asssterz-
schwestern, die unter der Aufsicht von Krankenschwestern arbeiten. Die klassische Kranken
schwester hingegen it in den Einrichtungen des ambulanten Sektors riicklaufig — vides spricht
dafir, dal3 se den dtationdren Sektor ds Arbeitsort bevorzugt und dort auch fir den Beschéfti-
gungsandieg verantwortlich i

Als konkretes Pflegefeld soll abschlief3end Home Care betrachtet werden. Diese Pflegeform hat
in Deutschland noch einen stark experimentellen Charakter; in den Niederlanden hingegen wurde
ge bereits Anfang der 90er Jahre zu einer der wichtigsten Séulen des Pflegesektors ausgebauit.
Home Care ig ein aul3erst weites Feld, welches nicht nur Alten- und Krankenpflege einschlield,
sondern auch Familienhilfe im Krankheits- und Pflegefdl sowie Mutter- und Sauglingsbetreuung.
Erbracht wird de durch lokde gemennitzige Tréger; die Versorgung wird in der Regd durch
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district nurses gdeiget, wobe die Funktionen mit verschiedenen Qudifizierungsniveaus ausge-
weltet werden.

»Home Care wird zukiinftig an Bedeutung zunehmen. Dies liegt enersaits daran, dal3 se
megtens billiger ist ds sationére Unterbringung, andererseits wird in Zukunft die Nachfrage
auf Seiten der Petienten ansteigen, well Pflege in den eigenen vier Wanden angenehmer i<
Von daher ig auch vorgdlbar, dal3 sationdre Anbieter ihre Leistungspaette um Home
Care erweitern, zuma durch die Bettenreduzierung zunehmend Persond freigesetzt wird,
dal? fir Home Care eingesetzt werden konnte. Bidang wechselte das Persond nach ent-
gprechenden Qudifizierungsmalinahmen zu ambulanten Einrichtungen.” (Interview N6b)

Die folgende Tabelle zeigt, dal? bei der Beschéftigungsentwicklung zwischen Pflege- und Haus-
hatsaufgaben enersats und medizinischen Aufgaben anderersaits unterschieden werden mufs Im
Bereich der welfare workers, die fir Pflege und Haushdt zusténdig sind, snd die Haushdtshelfer
(Leve A und B) ruckl&ufig. Thre Aufgaben werden von alpha helpers ohne Qudifikation tber-
nommen (die mag privat bezahlt und auch nicht von den gemeinniitzigen Einrichtungen, sondern
von Zeitarbeitsbiiros vermittelt werden!). Gleichzeitig finden sich versérkt Kréfte der Leve C, D,
E, die auch Uber Pflegekompetenzen verfiigen. Dies &% sch dahingehend interpretieren, dal3
Hilfe im Haushdt nur dann gewiinscht ist, wenn auch bereits Pflegebedarf besteht — vorher rei-
chen anscheinend die informellen Netzwerke (Familie, Freunde, Nachbarn) oder alpha care aus.
Be den medizinischen Tétigkeiten it die Zahl der Schwestern riicklaufig; bendtigt werden hier vor
dlem Assgenzschwestern, die dem qudifizierten medizinischen Persond zur Hand gehen. Des
welteren zeigt Sich, dal3 Home Care offengchtlich ein geeignetes Beschéftigungsfeld fr paramedi-
zZinische und sozide Berufe ist: Inshesondere Beschéftigungsthergpeuten und Sozidarbeiter weisen
as neue Berufsgruppen dieses Feldes hohe Wachstumsraten auif.
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Tab.19: Beschaftigungsentwicklung im Bereich Home Care

Berufe Abs. 1994 1995 1996 1997 1998 | Avg. yearly growth
Welfare workers 107.061 103.135 108.306 119.438 123.745 3,8%
Domestic welfare assistant A and B 44800 43.166 43.657 40.485 37.907 -4,0%
Welfare workers C & D 15921 16314 17.411 18562 18.659 4,1%
Specialist welfare workers E 1286 1478 1461 1456 1463 3,5%
Maternity welfare workers 5.590 5.344 5.476 5.448 5.906 1,5%
Alpha-helpers 30464 36.833 40301 53.487 59.810% 11,8%
Nurses 11880 11.185 12185 12.849 13.192 2,8%
District nurses 6.466 6.750 6.505 6.447 5.906 -2,1%
District nurses not fully qualified 5414 ¢ 2.123 2.152 2.410 2.846 -7,3%
Assistant nurses @ 2312 3528 3992 4440 17,5%
Medical and social professions 3606 3476 3814 5502 5901 14,4%
Physiciansindl paediatricians @ 749 819 886 894 6,1%
Dieticians @ 366 378 405 425 5,1%
Occupational therapists 2 66 91 37,9%
Social workers @ 1110  1.261 13,6%
Additional jobs (Melkert-j obs)b @ 945 1.105 16,9%
Other staff carrying out the work @ 2381 2617 2090 2125 -2,5%
Administration 12578 13111 12.173% 13195 13.270 7%
Total 135125 130.907 136.478 150.984 156.108 3,8%

ae._ . —
jeweils kombiniert
p Schétzung auf Basis der Wachstumsrate
Melkert-Jobs sind politisch initiierte Beschaftigungsangebote fur Langzeitarbeitlose. Ihr Wachstum ist mit Vorsicht zu inter-
pretieren: Erstens wird die Rate zweifellos sinken, wenn die Programme beendet werden, zweitens wird auch der Erfolg dieser
Maf3nahmen im Gesundheits- und Pflegebereich kontrovers eingeschétzt.

Quédle FfG u.a. 2000: 119; basierend auf Daten des CBSVWS 1996 und spéter

In beiden L&ndern zeichnet sich der gesamte Pflegesektor des weiteren durch einen hohen Teil-
zeitanteill aus. So snd im Bereich Home Care und Betreutes Wohnen zwar die absoluten Be-
schéftigungszuwéchse bemerkenswvert, bei einer Umrechnung in Vollzeitdquivalente zeigt sch
jedoch, da3 beide Felder weitgehend stagnieren. Ahnlich sieht es aus in Deutschland: Der Anteil
der Vollzeitkréfte betragt bei den ambulanten Diensten der Wohlfahrtsverbande knappe 46%, im
Bereich der stationaren Einrichtungen rund 61%. Dies zeigt, dal3 von der absoluten Ausweitung
der Beschéftigung noch lange nicht auf eine ausreichende Bedarfsdeckung im Pflegesektor gg-
schlossen werden kann. Insbesondere in den Niederlanden ist die Personaknappheit ein dul3erst
dringendes Problem (auf das in 7.3 zurlickzukommen sein wird), was sch insbesondere in den
Wartdigten niederschl&gt.
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6.2.2 Préavention und Rehabilitation

Der Angtieg des paramedizinischen Personds it eine Folge der Préventions- und Rehabilitations-
bedarfe, die mit modernen Zivilisationskrankheiten einhergehen (Allergien, Krebs und Herz-
Kredauferkrankungen). Kennzeichnendes Merkmal dieser Erkrankungen ist ein Ungleichgewicht
zwischen Diagnose- und Thergpiemdglichkeiten (vgl. Kap. 1). Aufgrund der technologischen
Entwicklung kénnen zwar vide Krankheiten immer frihzeitiger und genauer diagnogtiziert werden;
des weiteren steigt das Wissen um ihre Ursachen und Entstehungszusammenhénge. Dies gilt aber
nicht in gleichem Mal%e fir den Fortschritt auf Seiten der Behandlungsmaglichkeiten — Zivilisati-
onskrankheiten kénnen haufig nicht gehellt werden, sondern tendieren dazu, sich zu chronischen
Erkrankungen zu entwickeln. Daher nehmen in modernen Gesundhetssystemen Pravention und
Rehabilitation eine wichtige Bedeutung ein. Wéahrend Pravention neben der Friherkennung vor
dlem Malinahmen der Gesundheitsférderung beinhdtet, zidt Rehabilitation auf die Vermeidung
oder Linderung von Funktionsstérungen ab, die in Folge von Erkrankungen auftreten. Beide sind
der eigentlichen medizinischen Behandlung vor- oder nachgeschaltet bzw. flankieren diese. Se
beinhaten Versorgungs- und Beratungsangebote in bezug auf die individudle Lebensgestatung,
z.B. Freizait-, Arbeits- und Erndhrungsgewohnheiten. Ein Facharzt fir Hauterkrankungen formu-
lierte dies folgendermalien:

» Dermatologischen Erkankungen liegen haufig Ursachenkomplexe zugrunde, die Uber medi-
zinische Ursachen hinausgehen. Hierzu gehdren z.B. psychosozide Faktoren, Umweltbe-
dingungen, Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten. Dementsprechend bietet unser Zentrum
ein breite Paette an Leistungen an. Dazu gehdrt Erndhrungsberatung (auch fur die kochen
den Ehefrauen und Miitter), psychol ogische Beratung (Gruppentherapie, Familien- und Ein-
zdthergpie sowie Entspannungsmethoden wie Y oga, autogenes Training), Sport und Phy-
Siothergpie” (Interview D11)

Rehabilitation und Pravention a's Erganzung zur medizinischen Behandlung wird zum grof3en Tell
durch sozid- und paramedizinische Berufe vorgenommen. Wie berdts in den bisherigen Ab-
schnitten deutlich wurde, haben diese in den vergangenen Jahren eine setige Aufwertung erfahren
und gellen neben den Pflegeberufen die eigentlichen Gewinner der Bedarfszunahme im Gesund-
heitswesen dar (dies gilt insbesondere fir die Niederlande, in denen das Wachstum ausgepragter
ist dsin der Bundesrepublik). Der Bedarf nach Angeboten, die die kernmedizinische Versorgung
erganzen, ha in den letzten Jahren offendchtlich stetig zugenommen, obwohl vide dieser Lestun-
gen Eigenbeteiligungen vorsehen oder Uberhaupt nicht im Lestungskatalog der Krankenkassen
enthaten snd.
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In den Niederlanden spiegelt Sch der Bedarf nach Rehabilitation und Préavention u.a in den
Health Centres wider, die gleichzeitig ene bevorzugte Lokditét fir die paramedizinischen Berufe
zu sain scheinen. Hierbel handdlt es sch um en relativ neues Phanomen in der niederlandischen
Gesundheitdandschaft, bei dem verschiedene Felder der ambulanten Versorgung unter einem
Dach zusammengefald werden. Die folgende Tabelle illugtriert, dal3 die Hedth Centres bis Mitte
der 90er Jahre enen regelrechten Boom durchliefen — zu dieser Zeit waren Se favourisertes Ob-
jekt offentlicher Forderung, da se gemeinhin as vortreffliches Insrument der Transmurdiserung
(vgl. Kap. 5) angesehen wurden. Saitdem die Forderung zurtickgefahren wurde, ist die Rate leicht
ricklaufig, aber immer noch postiv. Die Hedth Centres vereinigen ein aullerst differenziertes und
heterogenes Berufsspektrum, wobel die einzelnen Disziplinen aber unterschiedliche Entwicklungen
durchlaufen: Insbesondere die paramedizinischen Berufe und die Psychologen finden hier ein g
eignetes Berufsfeld, wahrend Krankenschwestern, Sozidarbeiter und Haushdtshelfer eher riick-
laufig Snd (erstere findet man eher in den Klinken, letztere im Bereich Home Care). Uberra-
schend gering falt das Wachstum auf Saiten der Hausérzte aus. Dies liegt daran, dal3 der nieder-
|&ndische Hausarzt zwar nicht gerade ein Einzelkampfer ist, Sch aber lieber mit sainesgleichen in
ener Gemenschaftspraxis zusammentut, statt mit anderen Berufsgruppen in einem Hedth Centre
Zu kooperieren.
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Tab.20: Beschaftigungsentwicklung in den Health Centres

Profession groups Abs. number Growth (1990=100)

1990 1998 || 1980 1985 1994 1995 1996 1997 1998
Genera practitioners (incl. assistents) | 562 643 50,5 819 1096 1098 111,9 1153 1144
District nurses 557 487 447 779 98,0 92,5 91,6 89,4 874
Social workers 312 303 44,9 744 99,0 981 987 98,7 971
Physical therapists 432 529 43,8 78,7 1181 1174 1190 1201 1225
Midwives 148 269 26,4 770 1514 1574 1669 1750 1818
Homehelpers/ old people's aids 106 74 35,8 78,3 90,6 75,5 76,4 77,4 69,8
Assistant nurses 103 169 17,5 515 1505 1544 1505 1592 1641
Dentists 79 96 43,0 88,6 1051 112,7 1165 1190 1215
Pharmacists 81 124 21,0 605 124,7 1370 1506 1519 1531
Dieticians 47 117 17,0 319 2149 2255 2340 244,77 2489
Psychologists 8 45 87,5 875 2250 3750 4125 5125 5625
Exercise therapists 5 39 460,0 6600 700,0 760,0 780,0
Speech therapists 48 67 266,7 3056 3222 3333 3722
Other staff® 49 208 || 224 551 2918 3082 3224 3837 4245
Total 2507 3210 || 41,2 751 1186 1210 1235 1269 1280

% oral hygienists, social councillors, alternative practitioners, school physicians

Quelle: FfG u.a 2000: 114; basierend auf Daten von Hingstman/Harmsen 1994; CBS/VWS 1994
und spéter; eigene Berechnungen

Aufschiul’ Uber die Beschéftigung im Rehabilitationsbereich gibt des weiteren die Entwicklung in
den klinischen Einrichtungen. In den Niederlanden verzeichnen die Rehabilitationskliniken zwi-
schen 1994 und 1998 einen Beschéftigungszuwachs knapp 49%. Dies liegt vor adlem daran, dal3
diessr Bereich mit enem Beschéftigungsantell von knapp 0,9% bidang den kleingen dler Ge-
sundheitsfelder darstdllt — der Nachholbedarf ist offengchtlich betréchtlich. In NRW hingegen it
der dationdre Bereich mit 1,5% wesentlich besser ausgebaut; die Wachstumsraten sind daher
auch bescheidener, aber dennoch beachtlich. Wie die folgende Tabelle zeigt, ist die Beschéftigung
sait 1991 um 26% gewachsen; insbesondere die Berufsgruppen Pflege und Therapie haben stark
zugenommen. Allerdings ist auch anzumerken, dald der Hohepunkt des Zuwachses in der Mitte
der 90er Jahre erfolgte, danach fid die Beschéftigungsanzahl ab.
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Tab.21: Beschaftigungsentwicklung in Vorsorge- und Reha-Einrichtungen in NRW
Berufsgruppe Abs. Anzahl 1991 Abs. Anzahl 1998 Wachstum 91-98
Pflegepersonal 2.331 3587 53,9%
Wirtschaft und Technik 2912 2.940 1,0%
Arzte 935 1117 19,5%
med.-tech. Assistenzberufe 733 830 13,2%
Therapeutische Berufe 1.567 2413 54,0%
Funktionsdienst 369 535 45,0%
Verwaltung 993 1.322 33,1%
Sonderdienste 875 772 -11,8%
Gesamt 10.715 13.516 26,1%

Quelle: FfG u.a. 2000: 33; basierend auf Daten der Krankenhausstatistik des LDS; eigene Berech-
nungen

Der Bereich Prévention durchlduft hingegen in beiden Landern eine andere Entwicklung. Die fol-
gende Tabelle zeigt die Entwicklung in den Niederlanden. Seit Beginn der 80er Jahre massiv poli-
tisch forciert und offentlich finanziert, sieg die Beschéftigungsanzahl zunéchst stark an. Seitdem
jedoch die Forderung Mitte der 90er Jahre zurtickgefahren wurde, zeigt Sch ein generdl riicklau-
figes Bild: Die Beschéftigung sinkt mit ener jahresdurchschnittlichen Rate von rund 5%. Beson-
ders betroffen sind Berufsgruppen, die auf der Versorgungsebene tétig sind, also Krankenschwe-
gern, Sprachtherapeuten, paramedizinische Berufe sowie die Verwatung. Zu vermuten ist, dal3
ein Grof¥ell dieser Berufe in den Home Care-Sektor und in die Health Centres abwandert. Daftr
welg die Kategorie der Sozidarbeiter positive Wachstumsraten auf, und bei den akademischen
Berufe falt der Beschéftigungsriickgang relativ gering. aus. Letzteres spricht dafUr, dal3 Prévention
in den Niederlanden ds Public Hedth-Bereich ein renommiertes Lehr- und Forschungsfeld ist —
ene Zuschneidung, die ds Spezidiserung zu werten ist (vgl. Kap. 5).
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Tab. 22: Beschaftigungsenwicklung im Bereich Pravention in den Niederlanden

Profession group Abs. number Growth (1990=100), FTE

1990 1998 | 1981 1988 1994 1995 1996 1997 1998
Physicians 1209 752 778 937 1002 782 77,8 46,4 77,4
Other university graduates 313 246 496 793 1391 1241 1282 455 92,5
Nurses 1508 659 94,4 96,7 98,5 43,1 454 39,4 50,5
Speech therapists 377 179 91,1 85,7 76,0 70,9 59,3 69,4
Paramedical, medical auxiliary personnel 947 557 || 944 863 934 768 759 731 785
Social workers 81 74 167,6 1309 1162 92,6 85,3 76,5 108,8
Clerical personnel 1388 [ 905 || 89,6 896 1015 853 835 629 802
Other personnel 487 455 | 104,8 108,0 132,7 1105 1126 625 1220
Total 6788 | 3093°| 854 933 1026 690 690 496 709

Ei ncluding ambulance personel (478)
Including dentists (14), psychologists (32), epidemiologists (58)

Quelle FG u.a. 2000: 121; basierend auf Daten des CBSVWS 1982 und spéter; eigene Berech-
nungen

Leicht ricklaufig ist auch die Beschéftigung in den deutschen Gesundheitsdmtern, die mit Préaven-
tionsaufgaben beauftragt ind. In NRW war der Hohepunkt 1990 erreicht; die Beschéftigungsan
zahl betrug damals 4.503 und verringerte sich bis 1996 um rund 8% auf 4.160. Postive Wachs-
tumgraten verzeichnen die Zahn&rzte und die Zahnarzthdferinnen, die Sozidarbeiter und die ©-
Zidmedizinischen Asstenten, eher negdiv is die Beschéftigungsentwicklung beim medizinisch
technischen und beim Verwa tungspersona sowie in der Pflege (FFG u.a. 2000: 219)

6.2.3 Psychosoziale Gesundheit

Insbesondere die Beschéftigungsentwicklung des niederlandischen Gesundheitswesens deutet auf
enen segenden Bedaf nach psychosoziden Diengen hin. Ursache ig die Individudiserung
(Beck 1986, Klages 1999: 699ff.): Hervorgerufen durch Massenwohlstand und Bildungsrevoluti-
on treten insbesondere sait den 60er Jahren traditionelle Werte wie Ordnungdiebe und Gehorsam
gegenliber Sdbstentfatung, Eigenaktivitét und Partizipation in den Hintergrund. Damit steigt auch
die Bedeutung des psychischen Wohlbefindens a's Komponente der Lebensqualitét. Andererseits
it die individudisierte Gesdlschaft eben auch Riskogesdlschaft: Mobilitéts und Hexibilitétsan
forderungen, der ‘Zwang zur freien Entscheidung’ unter der Vidfdt der Optionen und die indivi-
dudle Zuschreibung der Folgen manifestieren sich in psychischem Druck, dem die traditionelle
Gesdlschaft mit ihren sandardiserten Berufshiographien kaum Raum gelassen hatte. Ein Inter-
viewpartner formulierte dies folgendermal3en:

,Der Bedarf nach psychischer und psychosozider Versorgug wird weiter angteigen. Wir
beobachten sait dem 2. Wdtkrieg eine Psychologisierung der Gesdllschaft, eine Populari-
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serung der Psychologie. Gesdllschaftliche und individudle Probleme, die nichts Neues sind,
werden immer mehr unter psychologischen Aspekten interpretiert.” (Interview N10)

Entsprechend gewinnen psychosoziale Gesundheitsdienste in westlichen Gesdllschaften an Be-
deutung: Hierzu gehdren nicht nur die ‘harten’ Agpekte psychologischer und psychiarischer Ver-
sorgung: Angebote wie autogenes Training, ,Management-Seminare’, Lebens- und Partner-
schaftsberatung sollen helfen, die Anforderungen des modernen Lebens (beruflicher Stress, Urba-
nitdt, Mobilitét) besser zu meisern und Emanzipations- und Selbstverwirklichungsanspriichen
gerecht zu werden.

Die Bedeutung der psychosoziden Gesundheit in Deutschland verdeutlicht am ehesten der At
dieg der Diplompsychologen. Die Absolventenzahlen sind von 1985 bis 1995 von 1.947 auf
2.345 angestiegen. 1996 war von rund 33.000 Psychologen etwa ein Drittel sdlbsténdig tétig,
zwe Dritte in einem Angestdltenverhdtnis. Klinische Psychologen finden sch vermehrt auch in
Feldern, die nur im weiteren Sinne dem Gesundheitswesen zuzuordnen sind, z.B. in der betriebli-
chen Suchtberatung. Der klinische Bereich hingegen, présentiert durch die Kategorie der ‘ Sonsti-
gen Krankenhduser’ (Krankenh@user mit auschlieldich psychiatrischen und neurologischen Betten
sowie reine Tages- und Nachkliniken), it eher rucklaufig: In NRW i die Beschéftigung sait
1991 um rund 25% gesunken. Dies seht in den Niederlanden anders aus. Offensichtlich sind
psychosozide Gesundheitsdienste dort ein Tellbereich des Gesundheitswesens, dem héchste
Aufmerksamket zukommt: Das gesamte Beschéftigungswachstum in diesem Feld betrégt sait
1995 rund 15% und wird nur von den Rehabilitationskliniken und der Versorgung Behinderter
Ubertroffen. Dies spiegdt sich auch in den Ausgaben des Gesundheitswesens wider, wo die psy-
chischen Erkrankungen den mit Abstand htchsten Antell verzeichnen (Maas u.a. 1996: 34).

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Ambulante Geestelijke Gezondheidszorg
(AGGZ), die vor dlem von den regionden gemenniitzigen Gesundheitsdiengten (RIAGGS) &-
bracht wird. Ihre Betrachtung ist auch deshalb interessant, weil im Rahmen der deutschen Ge-
sundheitsreform 2000 die Einrichtung einer ambulanten , Soziotherapie’ begbschtigt ist. Die Be-
schéftigung in der AGGZ ig seit 1994 um rund 17 Prozentpunkte angewachsen. Hier snd es
Insbesondere Psychothergpeuten, sozia psychiatrische Schwestern und das Verwa tungspersond,
die hohe Wachsdumsraten aufweisen. Riicklaufig sind hingegen Psychiater, Pediatriker, Psycholo-
gen und andere akademische Grade. Es spricht vieles daflr, dald diese Berufsgruppen in den
psychiatrisch orientierten klinischen oder universitdren Bereich abwandern. Stark abgenommen
haben auch die Sozidarbeiter. Insgesamt soricht diese Entwicklung fur ene zunehmende Spezidi-
gerung im Bereich geistiger Gesundhatsversorgung.



6 Beschafti gungsentwi cklung und Wachstumsper spektiven im Gesundheitssystem 225

Tab. 23: Beschaftigung in der ambulanten geistigen Gesundheitsver sorgung (AGGZ)

Abs. number Growth (1990 = 100), FTE
Profession group 1990 1997 1981 1988 1991 1992 1993 1994 1997
Psychiatrists 537 526 794 98,7 94,2 93,9 96,0 92,6 95,5
Peediatricians 28 20 114,3 128,6 1714 128,6 1714 85,7
Other physicians 289 308 87,3 95,8 100,0 112,7 112,7 1127
Psychologists 838 652 94,6 122,7 107,7 106,1 105,1 103,5 96,4
Other university grad. 434 360 51,5 94,2 105,2 119,0 1126 101,8 78,8
Psychotherapists 846 973 102,8 113,8 112,4 1231 133,7
Social-psychiatric nurses| 1163 1578 57,7 93,0 98,2 106,2 1114 115,5 127,8
Social workers 1347 1239 96,8 103,5 94,4 94,1 93,1 87,2 87,7
Clerical personna 1819 2123 748 93,8 100,5 104,1 106,0 106,7 1129
Other personnal 573 983 65,7 113,0 99,7 109,2 119,3 170,6 197,4
Total 7874 9283% 70,7 93,5 99,6 104,0 105,7 108,5 116,8

Zincludi ng prevention councillors (1997=341)

Quelle: FfG u.a. 2000: 120; basierend auf Daten des CBSVWS 1982 und spéter; eigene Berech-
nungen

Insgesamt zeigte die Betrachtung, dal? die Bereiche Pflege, Rehabilitation und Prévention sowie
psychosozide Gesundheit offendchtlich besonders beschéftigungsdynamische Gesundheitsfelder
snd, wovon in Deutschland insbesondere Pflegeberufe und in den Niederlanden insbesondere
paramedizinische Berufe profitieren. Des weiteren ist in den Niederlanden die Entwicklung neuer
Gesundheitsherufe eng mit ,innovativen' Versorgungsainrichtungen wie Hedth Centres, Home
Care und ambulanten psychosoziden Einrichtungen verknipft. Dies konnte ein Resultat der ¢g-
genwartigen Gesundhetspolitik sain, die — wie in Kap. 4 izziert — in ihren Reformmal3nahmen
ausdricklich auf die Versorgungsebene abzielt und Experimente und Modellvorhaben ,vor Ort'
gezidt fordert.” In Deutschland kann der Ausbau derartiger Versorgungsformen noch nicht im
selben Ausmald beobachtet werden. Beiden Landern ist jedoch gemeinsam, dald das Gesund-
heitswesen trotz Bettenabbau und Budgetierung ene postive Beschéftigungsentwicklung ver-
zeichnen kann, die die anderer Wirtschaftsbereiche Ubertrifft. Nicht zuletzt deshalb wird das Ge-

' Einen weiteren wichtigen Impuls fir das Wachstum der nicht-&rztlichen Berufe kdnnte auf3erdem das 1993

implementierte Gesetz Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg (BIG) darstellen (in Kap. 4 unter den
Aspekten der Qualitatsssicherung thematisiert). Es redefiniert die Tétigkeitsbereiche der einzelnen Berufska-
tegorien im Gesundheitswesen und wird von Experten a's entscheidender Schritt zur , Entmonopolisierung’ der
medi zinischen Profession interpretiert: , The act could signify apossible erosion of both the social and cultural
authority of the Dutch medical profession, and, in this respect, be one indicator of a deprofessionalisation
process, or areduction of occupational privileges of the Dutch medical profession.” (Schepers/Hermans 1999:
343) Ob der Anstieg der nicht-arztlichen Professionen genuin mit diesem Gesetz verknlpft ist, kann anhand
der hier genutzten Daten nicht Uberprift werden. In jedem Fall geht aber dieser gesetzliche Schritt weiter als
die diesbeziiglichen Regelungen in Deutschland.
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sundheitswvesen haufig ds wirtschaftlicher Sektor mit Wachstums- und Beschéftigungspotentidlen
interpretiert. Diese These soll in den folgenden Abschnitten ausfUhrlicher diskutiert werden.

6.3 Gesundheit alswirtschaftlicher Wachstumssektor ?

In den letzten Abschnitten wurde deutlich, dal3 der Bedarf nach Gesundheitsdiensten im Zuge
gedlschaftlicher Modernisierungsprozesse angteigt und sich in ener positiven Beschéftigungsent-
wicklung in bestimmten Gesundheitsfeldern und —berufen niederschiggt. Anhand der Sektoren
Pflege, Pravention, Rehabiilitation und psychosoziale Gesundheit lief3 Sch dies konkretiseren. Das
Gesundheitswesen weist dartiber hinaus jedoch noch weitere Felder auf, die ebenfdls durch star-
ke Bedarfszunahmen gekennzeichnet sind:

So geigt die Nachfrage nach Diengten, die das korperliche und seelische Wohlbefinden
geigern. Ursache it die Individudisierung des Gesundheitsbegriffes: In der modernen Gesdll-
schaft mufld Gesundheit vom Einzelnen ‘erarbeitet’ werden, was ene Verschiebung in den
Konsumpréferenzen zur Folge hat. Ein Beispid hierfir ist die anhatende Wellness- und Be-
autybewegung, aber auch bal der Urlaubs und Freizeitgestdtung spiden gesundheitliche B-
wéagungen mittlerwelle eine grof3e Rolle.

Im Gesundheitssektor kumulieren sch enige , Zukunftstechnologien', die ds driving forces
fur die wirtschaftliche Entwicklung angesehen werden. Hierzu zéhlen die Bio- und Medizin-
technologie, Umwadttechnologie sowie vidfdtige Anknipfungspunkte fir die Entwicklung
Neuer Medien. Besonders stark nachgefragt werden Rehahilitations- und Gerontotechnik,
minimainvasive Diagnose- und Behandlungsmethoden sowie informationstechnische Systeme
(Telemedizin, eektronische Krankenakten).

Die Pdtienten zeigen grof3es Interesse an Alternativmedizin. Dabel geht es weniger darum, die
herkdmmliche Schulmedizin zu ersetzen. Vidmehr werden ergdnzende Angebote oder die
Kombination traditiondller und dternativer Elemente gewiinscht.

Mit dem Wandd der Arbeitsvelt gehen neue Aufgaben fir die Arbeitsmedizin enher. Der
Schwerpunkt verschiebt sch von klassischen Erkrankungen der Industriegesdlschaft (Siliko-
s, Vergiftungen) zu Symptomen der Diendtlestungsgesellschaft (Riickenleiden, Sehnenschel-
dentziingung, Mobbing). Gleichzeitig besteht bel vidlen Unternehmen grof3er Beratungsbedarf
in bezug auf die betriebliche Gesundhetsforderung.
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Aus Wettbewerbsgriinden miissen Gesundheitsainrichtungen zunehmend stérker auf Effizienz,
Quadité und Image achten. In diesem Kontext steigt der Bedarf nach externen Beratern, die
Organisations- und Marketingkonzepte anbieten.

Diese Bedafszunahme fihrt zu ener auf den ergen Blick unkonventionellen Interpretetion, die
ebenfdls flr eine integrationshezogene Betrachtung aufschiuf¥eich ist: Gesundheit ds ‘Wachs-
tumskandidat’. Aus dieser Pergpektive wird der Gesundheitssektor ds wirtschaftlicher Zukunfts-
markt aufgefald, der neue Wachstums- und Beschéftigungspotentide verspricht. Das Gesund-
heitswesen wird hier nicht ds sozides Sicherungssystem verstanden, welches sich belastend auf
den nationden Standort auswirkt. Die Betonung liegt vielmehr auf dem vidversporechendem Wirt-
schaftszwelg, der Chancen fur konjunkturdlen Aufschwung, Innovation und Beschéftigung birgt
und somit en wichtiger Bestandtell des Strukturwandels auch fir strukturschwache Regionen ist.

Die Wachsumsthese wird mittlerweile von zahireichen Experten vertreten. Bereits 1997 wies der
SVR in seinem Sondergutachten auf die Bedeutung des Sektors d's Wachstumskomponente hin.
Insbesondere die Bereiche Pflege, Tdematik und Medizintechnik wéaren vielversprechende Sek-
toren, die den wirtschaftlichen Aufschwung des Landes bel entsprechenden Rahmenbedingungen
beschleunigen kdnnten (SVR 1997). BANDEMER und HILBERT bezeichneten das Gesundheits-
und Soziawesen nicht nur ds ‘Boombranche’, sondern leiteten auch Gestaltungsanforderungen
fur eine gleichzeatig sozid- und wirtschaftsvertrégliche Erschlief3ung dieser Felder &b, die sch auf
organisatorische Moderniserung und politische Forderung in Form ener gezidten ‘Diendlei-
stungspolitik’ bezieht (Bandemer/Hilbert 1996, Bandemer u.a. 1998). Besonders drastisch for-
muliete NEFIoDOW seine Wachsumsthese: Er bezeichnete den Bereich der ,,psychosoziden
Gesundheit” ds gemeinsamen Nenner des zukuinftigen Kondratieffzyklus, der 9ch an den derzelti-
gen Zyklus der Informationstechnik anschlieldt. Psychosoziae Gesundheit stellt in diesem Kontext
die Bassnnovation dar, die as Grundiage fir den néchsten langfristigen Konjunkturaufschwung
dient (Nefiodow 1996).

Diese Ausfiihrungen zeigen, dal3 die Zuschreibung des Gesundheitssystems derzeit enem Wande
unterworfen ist: Ein System, welches medizinischen Imperativen gehorcht und zudem den Geset-
zen des Wohlfahrtsstaates unterworfen ist, wird as Wirtschaftssektor mit Wachstums- und Be-
schéftigungspotentiden interpretiert. Damit korrespondiert der Integrationsmechanismus der Ent-
differenzierung. Diese wurde in Kap. 1 ds An- bzw. Audagerung systemischer Funktionen inter-
pretiert. Die Interpretation des Gesundheitswesens as Wachstumssektor spiegelt eine Anlage-
rung von Funktionen wider. Tellweise mag dieser Sichtwande eine Folge der internen Beschéfti-
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gungsdynamik des Gesundheitswesens sain, er resultiert aber ebenso aus den Verse bstdndigung-
gendenzen eines anderen Tellsystems, namlich des Wirtschaftssystems. Denn dessen Effizienz hat
ebenfals massve Probleme fir saine gesdllschaftliche Umwet zur Folge: Es erzeugt Mehrwert bel
gleichzeatiger Retiondiserung der menschlichen Arbetskraft. Die Folge ist eine Freisetzung von
Beschéftigten, die durch die Erschliel3ung technologieintensiver Bereiche (neue Medien u.d) oder
persondintensiver Dienstleéstungsfelder aufgefangen werden soll.* Insofern ist die Wachstumsthe-
s eng mit der Arbeitsmarktproblematik verknlpft: Das Gesundheitssystem (wie auch der g
samte soziale Sektor) wird hier mit der Lésung eines Integrationsproblems beauftragt, welches
durch die Effizienz und Lestungsfahigkeit des Wirtschaftssystemns ertsteht.

Glechzeitig verdeutlicht die Wachstumsthese aber auch Entdifferenzierung unter anderen Vorzei-
chen, namlich ds Auslagerung von Funktionen. Denn bel detaillierter Betrachtung zeigt sich, dal3
en Grol¥el der Gesundheitsdienste, die im Zuge gesdlschaftlicher Moderniserung besonders
gsark nachgefragt werden, im Grunde kaum mehr ds Kernleistungen des Gesundheitswesens be-
zeichnet werden konnen. Charakterigtisch it vidmehr, dal3 se héufig von Ingtitutionen anderer
gesdlIschaftlicher Teilbereiche erbracht werden, z.B. Fitnesscentern, Rel seunternehmen, Bildungs-
enrichtungen. Damit vollzient sch eine Verschiebung von gesundheitlichen Funktionen, d.h. der
Gesundheitssektor it nicht mehr die einzige Areng, die die Zugtandigkeit fir Gesundheitdeistu
gen beangpruchen kann. Er gibt enen (kleinen) Tell seiner Funktionen an systemfremde Organisa-
tionen ab, die fortan nicht nur unter einer 6konomischen, sport- oder erziehungshbezogenen, son-
dern auch unter einer gesundheitsbezogenen Semantik agieren.

Am INSTITUT ARBEIT UND TECHNIK (IAT) wird daher der Begriff der Gesundheitswirtschaft
verwendet, der weit Uber die Grenzen des klassschen Gesundheitswesens hinaus fuhrt (Hilbert
2000). Die Struktur der Gesundheitswirtschaft wird durch ein Schalenmodell représentiert, wel-
ches zwischen dem Kernsektor (dem eigentlichen Gesundheitswesen) und den Randbereichen
(angrenzende Nachbarbranchen und Zulieferindustrien) differenziert. Betrachtet man die Bedarfs-
zunahme unter den Vorzeichen dieses Modélls, zeichnet die Audagerung von Gesundhaltsfunktio-
nen deutlich ab: Es gewinnen vor alem die Randsektoren an Bedeutung, die Gesundhetsdienste

! Die ErschliefBung neuer Beschaftigungsfelder scheint dabei in Deutschland mit spezifischen Problemen

verknupft zu sein, die die Arbeitskrise im Vergleich zu anderen Léndern noch verschérfen. Als Stichworter
seien hier Innovationsschwéche, Dienstleistungsliicke, Uberregulierung u.&. genannt. Eine Diskussion iber
die,Krise der Arbeitsgesellschaft’ oder die Schwache des Standortes Deutschland kann in dieser Arbeit nicht
erfolgen, ein umfassender Uberblick findet sich z.B. bei BOSCH 1998 und KOCKA/OFFE 2000.
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mit Angebotsdementen aus anderen gesdllschaftlichen Leistungsbereichen kombinieren (z.B. B-
néhrung, Wellness- und Beautydienste, Praventiond eistungen, Gesundhetstourismus).

Abb. 4: Das Schalenmodell der Gesundheitswirtschaft
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Quédle GIB 2000: 35, zitiert nech IAT

Vide der in den Randsektoren lokdiderten Leistungen zeichnen sch dadurch aus, dal? se nicht
Uber die GKV finanziert werden. Dies ist im Prinzip der gemeinsame Nenner, auf den dle Ver-
treter der Wachsumsthese verweisen: Da Gesundheitsdienste zu einem zunehmend wichtigen
Begtandteil der dltaglichen Lebensquditét werden, snd immer mehr Blrger bereit, privates Geld
in diese Lesungen zu invedieren, was wiederum eine vidversprechende Voraussetzung fur
Wachstum und Beschéftigung ist. Dal3 sich diese Hoffnung vor dlem auf die Randsektoren le-
Zieht, liegt nicht nur an der Néhe zu anderen Lestungsbereichen, welche die flexible Verknipfung
von Diengtleistungsangeboten erleichtert, sondern auch am héheren Wettbewerbsgrad. Der Kern-
sektor it hochgradig politisch reguliert; seine Lestungen werden vor alem durch die Beitrége der
gesetzlichen Krankenversicherung finanziert, wobel den Frethaten in der Prais- und Dienstgestal-
tung enge Grenzen gesetzt Sind. Auch der Zugang in den Sektor ist begrenzt, des welteren der
Werbungs- und Marketingspielraum. Anders seht es ausin den Randsektoren: Zugang fur private
Anbieter, Spidraum in der Preis- und Dienstgestdtung, private Finanzierung, Werbe- und Mar-
ketingfreiheiten werden as gunstige Voraussetzungen versanden, um die Wachstums- und Be-
schéftigungspotentide zu aktivieren.
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Die Gegner der Wachstumsthese wiederum argumentieren, dal? die gezidte Forderung privat
finanzierter Diengte eine Zwel-Klassen-Medizin zementiere, in der der Kernsektor zu einem Auf-
fangbecken fur Basdeistungen mutiere, wahrend der Randsektor Luxusdiengte fur privilegierte
Minderheiten anbiete. Aul¥erdem ist generdl umdtritten, ob dieser Wirtschaftszweig ds Wachs-
tumssektor anzusehen ist. Denn as personenbezogene Dienste sind Gesundheitsangebote der
Kostenkrankheit ausgesetzt: Einersaits welsen e aufgrund ihrer Persondintengtét eine begrenzte
Rationdiserungsahigkeit auf, anderersats orientieren se sSch in ihrer Lohnentwicklung am indu-
gridlen Sektor. Daher ist ihr Konsum relétiv teuer - so teuer, dal3 BAUMOL ds Erfinder der Ko-
genkrankheit dem Diengtleistungssektor insgesamt eher bescheidende Zukunftsaussichten pro-
gnostizierte (Baumol 1967). Aus diesen Griinden betonen dle Vertreter der Wachstumsthese die
Notwendigkeit der Modernisierung: Uber eine bedarfsgerechte und flexible Angebotsgestaltung
liefRe Sich die Attraktivitét privat finanzierter Leistungen steigern und die private Nachfrage ankur-
beln. Aulferdem gelte es, die Rationdiserungs- und Wettbewerbspotentide des Sektor zu e-
schliel}en, um private Gesundheitsdienste auch fir finanzschwache Bevolkerungsgruppen er-
schwinglich zu machen, so dal? diese zu enem Bestanditell des altaglichen Warenkorbs werden
konnen.!

6.3.1 Anschten und Erfahrungen in Deutschland

Auf den folgenden Sdten soll es darum gehen, wie die Wachsumsthese in der Bundesrepublik
beurtellt wird und wie es um die Umsatzungschancen der Wirtschafts- und Beschéftigungspoten
tide geht. In Nordrhein-Westfaen hatten die Zuliefer- und Nachbarbranchen 1998 einen Antell
von ca 15,3% an der Gesamtbeschéftigung im Gesundheitswesen (FFG 2000: 3). Dies spricht
tatsachlich dafur, dal3 zumindest in NRW die Randsektoren einen nicht unerheblichen Wirt-
schaftsfaktor darstellen. Die folgende Tabelle zeigt, dal’ inshesondere das Gesundheltshandwerk,
die pharmazeutische Industrie und die Medizintechnik beschéftigungsdominante Felder sind.

1 Tatsschlich zei gt sich, dal? das Rationalisierungspotential der Gesundheitsdienste weit hoher ist als ange-

nommen. Vor alem die Entwicklung interaktiver und multimedialer Technologien erweist sich hier als Meilen-
stein, da sie genau an der zwischenmenschlichen Dimension ansetzt, die fir personenbezogene Dienste kenn-
zeichnend ist. So ermdglicht beispielsweise die Ferndiagnose Uber Telemedizin die rdumlich entkoppelte
Kommunikation zwischen Arzt und Patienten; die zunehmende Digitalisierung von Diagnosehandbiichern
fuhrt zu einer Ausweitung der , Selbstbedienung' der Patienten. Aus diesem Grund spielen neue Medien in
vielen Wachstumskonzepten eine wichtige Rolle (vgl. die Beitrdge in Hartmann/Scharfenorth 1996), aber eben-
so die in Kap. 5 skizzierten Modernisierungsstrategien Kooperation, Patientenorientierung und Qualitatsme-
nagement.
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Tab.24: Beschéaftigungin den Randsektoren des Gesundheitswesensin NRW

Branche Beschéftigte abs. Anteil in % Tendenz
Gesundheitshandwerk 39.038 28,0% Steigend
Pharmazeutische Industrie 28.000 20,1% Stagnierend
Medizintechnik 20.000 14,4% Untergenze
Gesundheitstourismus 17.000 12,2% Untergrenze
Grofhandel mit medizinischen Produkten 15.000 10,8%

Biotechnologie 6.000 4,3% Leicht steigend
FitneR und Freizeit 5.000 3,6% Steigend
Facheinzelhandel mit medizinischen Produkten | 4.000 2,8%

Selbsthilfe ~2.500 1,8% Untergrenze
Service-Dienstleistungen ~1.500 1,1%

Beratung, Consulting und Information ~1.000 0,7%

Gesamt 139.093 100 steigend

Qudle: FfG u.a. 2000: 93; basierend auf Daten des Ingtituts Arbeit und Technik

Die postive Beschéftigungshilanz in den Randsektoren des Gesundheitsvesens fuhrte dazu, dal3
die Diskusson um einen gezielten Aushau der Gesundheitswirtschaft sehr schndl auch in die re-
gionde Ebene diffundierte. Indbesondere in strukturschwachen Regionen, die mit indudtriellen
Altlasten zu kampfen hatten, wurde die Forderung der Gesundheatswirtschaft as wichtiges Ele-
ment des sektorden Strukturwandels begriffen (die folgende Textbox zeigt einige Beispide fir
derartige regionde Aktivitéten in NRW). Ob dabei auf Kur und Rehabilitation, auf Bio- und Me-
dizintechnologie oder auf Freizeit und Wellness gesetzt wurde — in wenigen Jahren krigdligerten
gch in Deutschland mehrere Regionen heraus, die Sch mit dem Labd ,Gesundhetsregion’
schmiicken konnten oder eine derartige Klassfizierung angtrebten. In den Interviews wurde aber
auch deutlich, dal3 nicht jede Region ein Silicon Vdley fir Gesundheit werden kann - trotz glingti-
ger Voraussetzungen ist der Weg dahin mit Stolpersteinen gepflastert. Ein erstes Problem sind die
Wettbewerbsbedingungen. Obwohl in den Randsektoren von wettbewerbsfreundlichen Rahmen-
bedingungen ausgegangen werden kann, fuhrt die enge Verkniipfung mit dem Kernsektor zu einer
im Verglech zu anderen Sektoren relativ hohen Regulierungsdichte, die eine Umsetzung der
Wachstumspotentide erschwert. Dies |83 sch an Baspid Alternativmedizin verdeutlichen:

» Wettbewerb ist im Moment eher schwierig. Natirlich gibt es vide private Anbieter, diese
haben aber aufgrund der birokratischen Regelungen (...) kaum eine Chance. Ein Grofell
dieser Regelungen ist dazu da, die Privilegien der etablierten Anbieter zu schiitzen. Das snd
im Bereich Arznemittdstoffe vor dlem die Apotheken ds Zwischenhdndler, die darauf
dréngen, dal3 dle chinesschen Heilkrauter gpothekenpflichtig, wenn nicht sogar verschre-
bungspflichtig sein miissen. Die Apotheken argumentierten hierbel mit dem Schutz des Peti-
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enten, dabe geht es vidmehr darum, sich das Vertriebsmonopol zu schern. (Interview
D8)

Des weiteren sind die Ausgangsvoraussetzungen fir den Ausbau der Gesundheitswirtschaft in den
einzelnen Regionen &ul¥erst unterschiedlich. Jede Region versucht versténdlicherweise, das Rad
nicht neu zu erfinden und setzt an den Stérken ihrer gesundheitlichen Infrastruktur an. Problema:
tisch it in diesem Kontext, wenn aufgrund fehlender Speziaiserungsprozesse wenig , Leuchttir-
me mit Uberregionder oder auch internationaler Reputation vorhanden sind. Dies ist z.B. im
Ruhrgebiet der Fdl: Die einzelnen St&dte der Region haben nie versucht, ihre Gesundheitspoten-
tide zu bindeln; jede Stadt hat fur sch den Ausbau der Infrastruktur vorangetrieben. Dies fuhrte
dazu, dal? die Gesundheitdandschaft im Ruhrgebiet zwar sehr gut mit Grunddiensten ausgestattet
ist — Spezidiserungsprozesse konnten aber kaum in Gang kommen, da die einzelnen Stadte und
Kliniken die hierflr notwendigen Ressourcen nicht dleine aufbringen konnten (erst in den letzten
Jahrzehnten andert sch das Bild: Brand- und Schmerztherapie im Bochumer Bergmannshell,
Trangplantationsmedizin in Langendreer). Anderersaits zeigt das folgende Beispid ener Binnen-
Kurregion, dal3 auch Spezidiserung mit Nachteilen einhergehen kann (und dal3 vide Ideen not-
wendig Snd, um diese in Vortelle umzuwanden):

»Die Kurorte an den Kusten und in den Hochgebirgen, die setzen sait jeher auf das Dop-
pel gespann Gesundheit und Tourismus. Andersist das aber bel den Kurorten im Inland und
insbesondere in NRW. Die leben fast ausschlieldich von Uberwiesenen Patienten und sind
daher von der Béderkrise auch vid heftiger betroffen (...). FUr die Binnenkurorte kommt es
darauf an, garker zwegleisg zu fahren und der touristischen Dimenson mehr Aufmerk-
samkeit zu widmen — und zwar nicht nur in bezug auf die Patienten, sondern auch in bezug
auf die Besucher.” Und: ,Naturlich stehen wir damit in Konkurrenz zu Badekurorten. Des-
halb werden wir unseren Tourismus fordern, indem wir uns zukinftig stérker dem japani-
schen Markt widmen. Die Japaner sind reisefreudig, angpruchsvoll und eine Uberaterte Ge-
sdlschaft — daher erhoffen wir uns ein grof3es Kundenpotentid.” Interview D2)

Kontekte zum Audand sind, insbesondere in den technisch dominierten Feldern, generdl en
wichtiger Faktor bei der Aufwertung der Gesundheitswirtschaft. Dies gilt beispiesveise fir die
Akquise audandischer Kunden oder fir internationale K ooperationen. Besonders erstrebenswert
it nattrlich die Ansedlung audéndischer Unternehmen, am besten amerikanischer oder japan-
scher Nationditét. Generell werden die Ansiedlungschancen fir européische Lander positiv ke-
urteilt, da ein enhetliches Zertifizierungsgesetz den europaweiten Vertrieb von Produkten ermdg-
licht. Der deutsche Standort hat aber mit spezifischen Problemen bel der Ansiedlungspolitik zu
kampfen. So ist Deutschland zwar aufgrund seiner hohen Nachfrage im Feld Medizintechnik ein
ernsizunehmender Kandidat; die rechtlichen Rahmenbedingungen und die Mentditét schlagen
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aber be audandischen Interessenten haufig negativ zu Buche. Darunter leidet auch der Standort
NRW:

»Hinderlich fir die Angedlung sind aber die steuerlichen Bestimmungen, die wesentlich ho-
her sind ds in den Niederlanden oder in England. Natirlich haben die Unternehmen jede
Menge Abschreibemdglichkelten, aus dem Grund mul? man sofort Steuerberater vermitteln,
die das den Unternehmen klar machen (...) Andererseits behindert aber auch das deutsche
Image die Ansedlung in NRW. Vor Rot-Griin haben die mesten Amerikaner einen Horror
—dasigt ihnen nicht seri6s genug, aul¥erdem hat die deutsche Wirtschaft den Ruf weg, nicht
wettbewerbsfahig zu sain. Ich kenne enige Leute, die zwar selber vom deutschen Standort
Uberzeugt waren, aber das nicht in ihrer Konzernzentrale verkaufen konnten. Diese Image-
fragen snd schwer durch den Standort NRW auszugleichen, zumad die meisten Amerikaner
mit dem Begriff NRW Uberhaupt nichts anfangen kénnen.” (Interview D3)

Obwohl dem Bereich Medizintechnik generdll glénzende Zukunftsausschten prognogtiziert wer-
den,* stehen die einzelnen nationalen und regionalen Standorte in einem verschérften Wettbewerb
zueinander. NRW, welches insbesondere durch seine dichte Forschungdandschaft (im Bereich
Medizintechnik sa hier z.B. auf den Aachener Standort und auf Ost-Westfden verwiesen) und
durch seine exponierte Stellung in der Mitte Europas Uber gute Ansedlungsvoraussetzungen ver-
fugt, Seht sch vor dlem in Konkurrenz zu den Neuen Bundedé@ndern, den Niederlanden und
Grol3ritannien:

»Konkurrenz ergibt sich erstens durch die Neuen Lander. Da gibt es grofziigigere Forde-
rungen und aul3erdem ist hier das Tor zu Osteuropa, welches as der zukinftige Markt fur
Medizintechnik gesehen wird (...) Konkurrenz machen auch die Niederlande. Die scheuen
gch nicht, mit der Nahe zu Aachen zu werben und ihre Kooperationsféhigkeit zu betonen.
Einen Nachtell haben se namlich: Es fehlt ihnen an Ingenieurswissenschaften. Daher snd
die enersats auf Aachen angewiesen, scheuen sich aber anderersaits nicht, dies unter Mar-
ketingaspekten auszunutzen. Weltere Vortelle: Hohe Professonditét, ausgezeichnete engli-
sche Sprachkenntnisse, grofie Kooperationsfahigkeit. Aul3erdem niedrigere Personako-
gen, Steuern und Mieten. Aus diesem Grund sind die Niederlande und auch Grof3oritanni-
en ene ernstzunehmende Konkurrenz. Neulich haben wir zwe Interessenten an diese Lan
der verloren. Das ist zwar traurig, aber nicht zu 8ndern, denn rechtliche Rahmenbedingun-
gen und erst recht Mentditéten lassen sch hdt nicht von heute auf morgen &ndern.” (Inter-
view D3)

1 Zuden Entwicklungstendenzen und -schwerpunkten der Medizintechnik vgl. auch ARNOLD 1994, FAUST

1994, KIRCHBERGER 1994 sowie die Beitrége in KAISER'WAPPELHORST 1997.
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Textbox 6:  Beispieleflr regionale Aktivitaten im Bereich Gesundheitswirtschaft

mediKUR — Agentur fur Gesundheits- und Kurtechnologie
medikur ist eine Abteilung des Hammer Technol ogiezentrums Hamtec, deren Ziel die Forderung der regionalen
Gesundheitswirtschaft in den Bereichen Kur, Reha und Geriatrie ist. Ihr Aufgabenspektrum umfafdt folgende
Bereiche:
Beratung und Konzepterstellung fur Einrichtungen hinsichtlich Marktpotentialen, Marketing, Spezialisie-
rung, Schnittstellenoptimierung.
Durchfuhrung von Veranstaltungen, z.B. zu den Themen Pflege, geriatrische Reha, Internet, alternative
Berufswege fur Mediziner.
M ultimediaanwendungen bei Gesundheit und Pflege
Eine wichtige Klientel sind Existenzgriinder. Derzeit sind im Hamtec folgende Unternehmen aus dem Bereich
Gesundheit angesiedelt: Arbeitsmedizin und Prévention, Gesundheitsconsulting, Mel3- und Steuerungstech-
nik fir den Reha-Bereich, Spracherkennung und Wohnungsausstattung fir Behinderte, Beratung und Betreu-
ung fur Krankenhaustechnik.

Medical Technology TZ NRW
Hierbel handelt es sich um ein Netzwerk mehrerer Technologiezentren aus NRW, welches vor allem im Bereich
Medizintechnik tétig ist und
K ooperationen zwischen regional en und ausléndischen Unternehmen (insbesondere USA) initiiert,
einheimische Unternehmen beim Eintritt in ausl&ndische M érkte berét,
die Ansiedlung auslandischer Unternehmen in NRW unterstitzt.
Das Netzwerk organisiert regelméfdig die Teilnahme an Messen in den USA, bei denen sich die einzelnen
Technologiezentren und interessierte Unternehmen présentieren konnen. Dabei geht es vor allem darum, die
Qualitédten NRW's al's Standort fur Medizintechnik bekanntzumachen. Derzeit wird die Ausweitung der inter-
nationalen Aktivitéten auf Japan angedacht, da hier aufgrund der intensiven Uberalterung das Interesse an
Gerontotechnik besonders grof3ist.

Essener Wirtschaftsforderungsgesellschaft mbH

Ein Ziel der Essener Wirtschaftsforderung besteht darin, den Gesundheitssektor der Stadt zu einem offentli-
chen Thema zu machen und der Stadt ein Profil als * Gesundheitsstadt’ zu geben. Dabei will man vor allem in
den Randsektoren ansetzen, da sich hier fir private Anbieter ein grofRes Betétigungsfeld eréffnet. So wurde
z.B. das Projekt BioGenTech initiiert, welches Existenzgriinder im Bereich Bio-, Medizin- und Gerétetechnik
fordert. Ein weiterer Schwerpunkt ist der Gesundheitstourismus. Im Umfeld des Grugaparks soll ein ‘ Kurmittel-
haus' entstehen, in dem Reha-Maf3nahmen und Kurse zu Meditation, Fitnef3, alternative Medizin u.& angebo-
ten werden. Zielsetzung dieser Aktivitaten ist: Sicherung von Arbeitsplétzen, bessere Auslastung der Kliniken
und Stérkung von Gesundheit als weichem Standortfaktor.

Seniorenwirtschaftszentrum im Wissenschaftspark Gelsenkirchen

Das Seniorenwirtschaftszentrum — ein Kooperation von Organisationen aus den Bereichen Sozial management,
Technologie, Weiterbildung, Regionalentwicklung — kombiniert Forschung, Beratung und Dienstleistung fir
den Sektor Altenwirtschaft. Inhaltliche Schwerpunkte sind dabei neue Technologien, Gesundheit sowie Frei-
zeit und Tourismus. Das Aufgabenspektrum umfafdt die Analyse von Entwicklungstrends in der Altenwirt-
schaft, Entwicklung von Qualitdtsmanagementsystemen (z.B. bei Pflegeanbietern), die Gestaltung bedarfsge-
rechter Technologien und die Unterstiitzung von Existenzgriindern. Ziel ist, die Lebensqualitét aterer Men-
schen zu verbessern, die Wettbewerbsfahigkeit der Anbieter zu steigern und neue Beschéftigungsfelder zu
erschliefien.
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Beim Ausbau der Gesundheitswirtschaft wird vor dlem viel Hoffnung in die Klein- und Mittelbe-
triebe gesatzt; daher spidt auch die Forderung von Exigtenzgriindungen eine wichtige Rolle. Tat-
sachlich sind in Westdeutschland 13%, in Ostdeutschland 15% dler Unternehmensgrindungen im
Gesundheitswesen angesieddt (Hilbert 2000). Dies betrifft insbesondere Gesundheitsprodukte
und —technologien, aber ebenso Beratungen in bezug auf Marketing und Organisationsentwick-
lung sowie Diengte, die im Schnittfeld von Gesundheit und Freizeit angesieddt and. Gerade aber
KMUs und Existenzgrinder weisen einen hohen Forderungs- und Beratungsbedarf auf — eine
Aufgabe, mit der indbesondere Technologiezentren und Wirtschaftsforderungen betraut sind. Das
Problem liegt haufig darin, dal3 die Unternehmen zwar Uber hohe fachliche Kompetenz verfiigen,
aber Defizite im Bereich der unternehmerischen ,tecit skills aufweisen: Mangdnde Kenntnisse
Uber betriebswirtschaftliche Vorgange, Buchhatung, Marktforschung, Akquise, Marketing usw.
Die Mitarbaiterin eines Technol ogiezentrums:

,Die meisten Unterehmen, die sich an unser Zentrum wenden, sind KMUSs (...) Das gene-
relle Problem i, dal3 Se zwar technisch brillant Sind, aber ein Defizit bel Marketingfragen
haben. Se snd fantagtische Tuftler und Erfinder, haben aber null Gesplir fir Betrigbswirt-
schaft, fur Méarkte usw. Gerade das sind aber wichtige Punkte, wenn man als kleines Un+

ternehmen erfolgreich sein will (...) Genau hier setzt unsere Beratungsarbet an. (Interview
D3)

Der Ausbau der Gesundheitswirtschaft erfordert aul3erdem ein gewisses K ooperationsvermogen.
So ig z.B. ein Tourismusanbieter, der sch auf Gesundhelt spezidideren will, auf die enge Zusam-
menarbeit mit Arzten und Kliniken angewiesen. Ebenso kann die Entwicklung von Gesund-
heitsechnologien nur in enger Verkniipfungen mit Gesundhetsainrichtungen erfolgen. Auf regio-
nder Ebene snd konzertierte Aktionen von seiten der medizinischen Einrichtungen, der Wirt-
schaftsforderungen, der Krankenkassen und Universitéten notwendig. Die Kooperation unter den
Akteuren verl&uft nattrlich nicht rebungdos: Nicht nur, dal3 die Einrichtungen des Gesundheits-
wesens mit ganz anderen Problemen zu kémpfen haben (Bettenabbau, Rationierung, neue rechtli-
che Rahmenbedingungen), die ihre Aufmerksamkeit weitgehend beanspruchen — hinzu kommen
auch Probleme mit verschiedenen Handlungdogiken, die empfindlich kollidieren konnen. Dies
zeigen zwel Auszige aus dem Bereich der Wirtschaftsforderung und des Gesundheitsmarketings:

»Die Gesundheitsainrichtungen sind tellweise mit unredigtischen Erwartungen an uns heran-
getreten. Einersats finanzidle Erwartungen, die man ds sté&dtische Forderung generdl nicht
leigen kann, z.B.: ,Warum konnt ihr uns keine Fachkongresse finanzieren? Anderersaits
wurde immer wieder der Bedarf nach organisationsinterner Umstrukturierung gedulert, z.B.
Verschlankung, Qualitétsmanagement usw. Das sind aber erstens sehr heil¥e Eisen, die jede
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Menge Konfliktstoff bergen und eine gemeinsame Strategie geféhrden kdnnen, und zwel-
tens it das auch nicht Thema der Wirtschaftsforderung, die eher in Standortdimensionen
denkt. Gerade aber diese Dimension wird von den Medizinern bisher kaum gesehen.” (In-
terview D5)

,Die Verwatungsdirektoren sind zwar an Corporate Identity interessiert, aber an ihre Rx
ragraphen und finanziellen Bestimmungen gebunden. Die Cheférzte denken oft nicht Gber
ihren &rztlichen Ethos hinaus, d.h. ihnen mul3 erst ma die Bedeutung von Corporate | dentity
und AulRendargtellung vermittelt werden. Ein dhnliches Problem besteht bel den Pflege-
kréften, die enem Ethos des Hefens verpflichtet sind. Generell snd die Mitarbeiter einer
Klinik zwar sehr funktionsorientiert, aber wenig formorientiert.” (Interview D13)

Insbesondere der |etzte Auszug leitet zum Problem der internen Personaentwicklung Uber, die in
viden Interviews ds grundlegende Voraussetzung fir den Ausbau der regionden Gesundheits-
wirtschaft genannt wurde. Wirtschaftliches Denken, die Orientierung an den Wiinschen und Be-
durfnissen der Petienten, Kooperationsfahigkeit und flexible Arbeitsprozesse snd offensichtlich
wichtige Baugteine einer Gesundheitswirtschaft, die jedoch ein Umdenken auf Seiten der medizini-
schen Einrichtungen erfordern. In diesem Kontext wurde wiederholt auf die Quditét der Arbats-
pléze hingchtlich Vergiitung, Aufstiegschancen und Arbeitsbedingungen hingewiesen, welche die
Motivation der Mitarbater héufig auf ein Mindestmal? herunterschrauben. Dies bezieht sch nicht
nur auf die hinreichend bekannte katastrophae Arbetsstuation beim Pflegepersond (vgl. auch
[ttermann/Scharfenorth 1996), sondern auch auf die &ztliche Hierarchie

,Der Chefarzt kann immer noch willkirlich entscheiden, wem er Prémien zahlt und wem
nicht. Da gehen Oberérzte leer aus und die Oberschwester bekommt einen Blumenstraul3
und Prainen. Die gleiche Willkir findet Sch ba Karriere- und Aufstiegschancen. Egd, ob
es Sch um die Telnahme an Forschungsprojekten und Publikationen handdt — die Ent-
scheidungshefugnis, wer wie weit kommen darf, liegt beim Chefarzt. Dies ist eher motivati-
ongtétend as -fordernd, und aul3erdem ist die Konzentration der Entscheidungsgewalt auf
eine Person sowieso nicht zeitgemal3® (Interview D10)

Dies verweist bereits auf die erste Schluf¥folgerung, die besagt, dal? die Umsetzung der wirtschaft-
lichen Potentide offengchtlich eng mit den in Kagp. 5 skizzierten Moderniserungsstrategien ver-
knupft ist. Auch wenn sich Verfechter der Wachstumsthese und regionale Wirtschaftsforderungen
héufig auf die Randsektoren des Gesundheitswesens berufen, die sehr gut fir regionale Wachs-
tums- und Beschéftigungszuwéchse prépariert sein mogen — ihre Ausweitung ist kein Selbstléufer
und héngt wesentlich von den Kerneinrichtungen des Gesundhelitswesens ab. Die Ausweitung der
Randsektoren setzt einen progressven und aufgeschlossenen Kernsektor voraus. Dieser mul
nicht nur ein Bewuldsain fur Arbeitsmarkt- und wirtschaftliche Probleme entwickeln, sondern
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auch in Bezug auf die eigene Zukunftsfahigkeit an Moderniserungsstrategien interessiert sein, d.h.
kooperativ, quditdtsbewuld und kundenorientiert arbeiten. Die regionde Erschliefung von
wachsumstrachtigen Gesundheitsfeldern sollte daher auch eine konsequente M odernisierungspo-
litik mit @nschliefen, die auch auf die Verbesserung der Arbeitsbedingungen setzt.

6.3.2 Ansichten und Erfahrungen in den Niederlanden

Um es vorweg zu nehmen: Im Gegensatz zu Deutschland wird in den Niederlanden die Entwick-
lung des Gesundheitswesens nicht unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten interpretiert — hier be-
simmen andere Aspekte den Tenor der Diskusson. Das heif¥ nattirlich nicht, dal3 nicht auch dort
eine Ausweitung und Verschiebung in die Randsektoren beobachtet werden kann. Die Wellness-
und Beauty-Bewegung verzeichnet ebenso wie in Deutschland eine wachsende Anhéngerschaft;
die Tourismusbranche durchsetzt ihre Angebote zunehmend mit Gesundheitsdementen und im
Bereich der Bio-, Rehabilitations- und Medizintechnologie erweist sich die dortige Forschungs-
landschaft ds so innovativ und erfolgreich, dald in Deutschland héufig auf die Niederlande, insbe-
sondere auf die 6stlichen Regionen, verwiesen wird.

Nichtsdestotrotz miinden diese Entwicklungen nicht in einen gezidten Ausbau der Gesundheits-
wirtschaft — weder unter arbeitsmarktpolitischen Gesichtspunkten noch unter den Vorzeichen
regionder Standortpolitik. Die niederlandischen Interviewpartner reagierten Uberwiegend skep-
tisch, wenn se mit den derzeitigen deutschen Aktivitéten konfrontiert wurden. Der folgende Inter-
viewauszug bildet eine exemplarische Antwort auf die Frage nach dem Ausbau der Gesundheits-
wirtschaft ab, und hier wird auch bereits deutlich, warum dies derzeit kein Thema fir die Nieder-
lande sein kann:

»Regionde Forderung der Gesundheitswirtschaft zu arbeitsmarktpolitischen Zwecken gibt
es derzait in den Niederlanden nicht. Unser Problem ist genau umgekehrt. Wir haben esin
unserem Gesundheitssektor mit einem Mangd an qudifizierten Kréfte zu tun, der 9ch im
wesentlichen aus den schlechten Beschéftigungsbedingungen ergibt. Arbeitdosgkeit ist hin-
gegen in den letzten Jahren nicht mehr das Problem. Zwar hat es vor ein Jahren wohl Pro-
gramme gegeben, die Langzatarbeitdose in den Pflegesektor integrierten, diese sind aber
dle eingestd|t worden, daan Arbeit derzeit kein Mangel besteht und die melsten Menschen
nehmen andere Jobs ds die im Pflegebereich an.” (Interview N5b)

Der springende Punkt im Unterschied zu Deutschland ist dso, dal3 der Abbau der Arbeitdosigkelt
in den Niederlanden den Druck auf den Sozid- und Gesundheitssektor als wirtschaftlicher , Hoff-
nungsréger vermindert. Die podtive Beschéftigungsentwicklung macht eine regiondpolitische
Forcierung der Gesundheitswirtschaft Uberfliissig — diese kann sich fernab von politischen Regu
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lierungsbestrebungen im wahrsten Sinne des Wortes an Rande des eigentlichen Geschehens im
Gesundhetssektors entwickeln. Dafir gt Sch die Beschéftigungsproblematik jetzt unter ande-
ren Vorzeichen dar: Gerade well die niederlandische Wirtschafts- und Arbeitsmarktpolitik der
letzten Jahre relativ erfolgreich war (Bertelsmann 2000: 77ff., MINEZ 1997), snd die Folgen fur
das Gesundheitsvesen umso gravierender, denn die Beschéftigten verlassen den Sektor und s+
chen in anderen, [ukrativeren Feldern neue Aufgaben.

»Jedesma, wenn es mit der Konjunktur aufwérts geht, verlassen viele Kréfte den Gesund-
heitssektor, um vidversprechendere Jobs in anderen Bereichen anzunehmen. Wenn es mit
der Konjunktur wieder abwarts geht, kehren se wieder zurtick.” (Interview N7b)

Solange jedoch der konjunkturelle Aufschwung in den Niederlanden anhdt, entsteht in Folge der
Huktuation ein massiver Personalmangd, der sch schlieldich auch in der Wartdistenproblematik
manifestiert. Dies betrifft indoesondere den Pflegebereich: Da hier die Engpésse aufgrund des
geigenden Bedarfs besonders gravierend sind, starten die Kliniken regemélige Anwerbungs-
kampagnen, die sich haufig auch an das Audand richten.

» EIn besonders dringender Bedarf bestent nach Pflegepersond (...) Unsere Klinik hat neu-
lich sogar einen Aufruf Uber Radio gestartet, um neue Krankenschwestern zu gewinnen.
Das Problem igt, dal3 die Arbetsbedingungen in diessm Feld einfach zu unattraktiv snd.”
(Interview N8)

Die Ursache fir Persondmangd und -fluktuation liegt also in den unattraktiven Beschéftigungsbe-
dingungen. Nattrlich it diessr Zusammenhang in den Niederlanden sdt langem bekannt — im
Vergleich zur songtigen Experimentierfreude, die im Gesundheitsivesen an den Tag gelegt werden,
finden sch jedoch rdativ wenige praktische Madnahmen zur Losung des Problems. Wahrend
belspiesweise bal den &ztlichen Berufsgruppen sait |&ngerem versucht wird, den Einkommensab-
gand zwischen Fach- und Hausirzten zu verringern, finden sich vergleichbare Bemiihungen im
Pflegebereich nicht — auch wenn es manchmal Absprachen zwischen Gewerkschaften und Kran-
kenhdusern beztiglich Mindestiéhnen gibt. Als Ursache wurde wiederholt auf die mangelnde bar-
gaining power der Interessensgruppen im Pflegesektor verwiesen. Der folgende Interviewalszug
verdeutlicht aber auch, dal’ ener Imagesteigerung durch indtitutionelle Rahmenbedingungen und
vor dlem auch durch die spezifischen Merkmale der Tétigkeit enge Grenzen gesetzt Snd:

,Da die Organisationen mit festen Budgets arbeiten miissen, die Sch aus dem Antell am
AWBZ ergeben (...), Snd teurere Lohne kaum zu finanzieren. Nattrlich gibt es auch andere
Komponenten, die die Attraktivitét der Arbeit seigern, z.B. Zeitentellung, ganzheitliche
Aufgabenbereiche, Aufstiegschancen. Hierbe mul3 man aber berticksichtigen, dal3 der Ar-
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beitdflexibilitét Grenzen gesetzt sind durch die Bedirfnisse des Kunden: Jeder Pflegeprozef3
verlangt gewisse Standards an Qudlitét, der zum Tell auch Rigiditét und klare Aufgabenzu-
schnitte verlangt. Das kann nicht einfach aus Griinden der Attraktivitéissteigerung Ubergan-
gen werden. Wichtig ist auch das Image in der Offentlichkeit, dso eine gesdlschaftliche
Aufwertung von Pflegetétigkeiten. Das Problem i, dal? Sch diese Aufwertung erst dann
eingtellen wird, wenn die Kunden entsprechend zufrieden sind. Dieses erfordert aber wie-
derum ausreichend quaifiziertes Persond — ein ganz schlechter Kreidauf.” (Interview N5b)

Es fanden sch aber auch Stimmen, die das schlechte Image der Pflegeberufe auf organisationsin
terne Defizite zuriickfuhrten. Schlechtes Arbeitsklima, fehlende Motivierung und Anleitung snd
demnach eher Ursachen des Persondmangels ds finanzielle Engpésse. Ein Klinikdirektor ke-
schrieb dies folgendermalien:

»Persondmangd daf eigentlich nur in hochspezididerten Kliniken wie dem NKI (Anm:
Netherlands Cancer Institut) auftreten, die sehr spezifisch ausgebildetes Personal benéti-
gen. Ansongten machen Kliniken mit einem Persondproblem etwas falsch. Nattrlich ist die
Bezahlung im Sektor nicht die beste, aber das |8 sch aufbessern, indem z.B. Geld aus
dem Baubereich in den Personabereich transferiert wird. Auf3erdem darf man das Arbeits-
klima und die Aufgabenzuschnitte ds Anreize nicht vergessen. Das Klimain dieser Klinik ist
sehr gut - ein offener und informeller Umgang miteinander. Gerade hier machen die meisten
Kliniken Fehler. Eine schlechte Personawirtschaft und fehlender Wille snd die Ursache fir
Persondmangd, nicht Geld.” (Interview N5)

Beschéftigung im Gesundheitswesen wird aso in den Niederlanden derzeit unter anderen Agpek-
ten diskutiert ds in Deutschland. Gleichwohl war auch dort der Sozid- und Gesundheitssektor
ene Zat lang Objekt beschéftigungspolitischer Malinahmen, die fir die derzeitigen Aktivitéten in
der Bundesrepublik aufschlul¥eich sein kénnen. Bekanntlich it der Arbeitsmarktaufschwung in
den Niederlanden Resultat einer radikden Wende in der Sozia- und Arbeitsmarktpolitik, die mit
ene Erschlielfung neuer Beschéftigungselder im Dienstleistungssektor und einer Steigerung der
Teilzeit- und Frauenerwerbsquote einherging. Zu dem Mal3nahmenpaket gehdrten auch die sog.
Melkert-Jobs, d.h. gaatlich subventionierte Beschéftigung fur Langzeitarbeitdose in persondin-
tendven Arbeitsbereichen, die u.a. auch im Gesundheits- und Sozidwesen zum Einsatz gekom:
men snd. Die Erfahrungen and widerspriichlich. Die beiden folgenden Ausziige zeigen, dal3 der
Gesundheitssektor enersaits Beschéftigungsanforderungen stdlt, fur die das Klientd der Mekert-
Jobs nicht unbedingt geeignet ist. Anderersaits wird aber deutlich, dal? Mekert-Jobs unter inten-
sven Betreuungs- und Qudifizierungsmalinahmen durchaus ein geeignetes beschéftigungspoliti-
sches Instrument sein konnen:
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, Warum die Organisationen nicht mit Melkert-Jobs zufrieden sind, hat verschiedene Grin-
de. Ergens wurden viele Personen eingesetzt, die elgentlich keine gesundheitliche oder
pflegerische Tatigkeit ausfihren wollen, z.B. tirkische Manner. Dies verweist auf das ¢
nerelle Problem, dal3 Arbet in diesem Bereich ein hohes Mal? an Mativation und humanisti-
scher Gesinnung erfordert: Menschen miissen Diengt am Menschen verrichten wollen! Hin-
zu kommt zweitens, dal3 gesundheitliche Tétigkeiten héufig eine sehr spezidiserte Qudifi-
kation voraussetzen, Uber die Kandidaten fir Mekert-Jobs nicht verfligen. Drittens bedarf
es einiger Mihen, um Leute, die sait funf Jahren nicht gearbeitet haben, wieder in das Ar-
beitdeben und in eine Organisation zu integrieren — Plnktlichkeit, Teamarbeit, etc. Daran
sand viele Organisationen gescheitert.” (Interview N2)

»unsere Klinik hat beste Erfahrungen mit Mekert-Jobs gemacht. Derzeit werden auf diese
Weise 16 Personen beschéftigt. Wenn andere Ingtitutionen schlechte Erfahrungen machen,
dann liegt das daran, dal3 se nur auf das Geld achten, das sie mit solchen Jobs einsparen
konnen. Hinterher i man enttduscht, wenn sch die Leute nicht integrieren lassen und
schlechte Arbeit abliefern. Nattrlich muf3 man auch in diese Jobs investieren. Intensive Be-
treuung und Quadifizierungsmalinahmen sind notwendig, um die Leute einzuarbeiten. Die
haben schlieldich manchma 5 Jahre nicht gearbeitet, von daher mul? man as Organisation
schon entsprechend stimulieren. Wir haben das auch getan und nur gute Ergebnisse erzilt.
Mekert-Jobs sind eine gute Sache — auch gesdllschaftlich, well dadurch die Arbeitdosigkeit
gesenkt wird. Das funktioniert aber nur, wenn man verantwortungsvoll damit umgeht”. (In-
terview N5)

Abschlief?end ist zu kondtatieren, dal3 die Bedarfsausweitung des Gesundheitsvesens in den Nie-
derlanden nicht zu einer ,Okonomisierung des Sektors fiihrt.! Wahrend damit in Deutschland
neue Chancen fir Wachstum und Beschéftigung verkniipft werden, kampfen die Niederlande mit
Wartdisten und Personadknappheit. Aus diesem Grund wird auch die Bedarfszunahme aul3erst
kritisch beobachtet. Eine Bedarfsdeckung wird nur Gber die Ausweitung der vorhandenen Kapa-
zitdten und Ressourcen, d.h. Uber Ausgabenangtiege moglich sein, und dies wiederum st die
Finanzierungsgrundlagen des Systems erneut auf den Prifstand. Aus diesem Grund spidt die Dis-
kusson um ene Bassabsicherung ene wesentlich grof3ere Rolle ds die mdglichen Beschéfti-
gungspotentiale des Sektors (vgl. auch Kap. 4, aulRerdem Have 1995, Willigenburg 1995, WRR
1997):

Y Hier spielt sicherlich auch die Hohe der Selbstbeteiligungen eine Rolle. Diese stehen in engem Zusammen-

hang mit dem Ausbau der Gesundheitswirtschaft, da sie die Anbieter zur Entwicklung kundenorientierter und
kostengiinstige Angebote veranlassen. Mit einem Anteil von 11,7% (1994) liegt der Anteil an Selbstbeteili-
gungen in der Bundesrepublik wesentlich hoher alsin den Niederlanden (7,3%) — daher fehlt ein entscheiden-
der Anreiz zur ,Okonomisierung' des Sektors (Hilbert 2000: 27).
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,Die wahre Herausforderung ist nicht die Ausweitung von Lestungen, sondern die Definie-
rung einer Bassabsicherung, die einersaits eine ausreichende gesundheitliche Versorgung
schergdlt, anderersaits die Kosten limitiert. Das ist prioritér, um die Finanzierung des Ge-
sundheitssystems sicherstellen zu konnen.” (Interview N2)

Anderersaits gibt es natrlich vide Personen, die eine Steigerung der Gesundheitsausgaben auf
Uber 10% des BSP fir legitim hadten — Gesundheit sai zentrdes Element der Lebensqualitét, von
daher konne kein Gesetz Ausgabensteigerungen verbieten, sofern der gesdllschaftliche Konsens
dafir vorhanden sai. In diesem Kontext wurde aber auch darauf hingewiesen, dal? andere gesdll-
scheftliche Tellbereiche wie z.B. Bildung und Erziehung ebenso das Recht auf Ausweitung pro-
klamieren konnten; insofern miisse bel der Frage der Lestungsauswveitung auch die , Konkurrenz
der gesdlischaftlichen Tellsysteme zueinander bedacht werden. Abschlie3end sai auf die Bemer-
kung enes Interviewpartners verwiesen, der nicht nur generdl den Zusammenhang zwischen Be-
darf und Wachstumspotentiaen bezweifdt, sondern auch auf die Risken einer Bedarfsausweitung
zu wachstumspalitischen Zwecken aufmerksam macht.

,Normalewese ist es S0, dal3 bel einem Wirtschaftsboom der Bedarf nach Gesundheit
groiRer wird. Das liegt einfach daran, dal3 sich bel viel Arbeit und Mobilitét der Reproduk-
tionsbedarf erhoht, well mehr Reibungspunkte und somit auch mehr gesundhaltliche Sché-
den auftreten. Die Frage i, ob dieser Zusammenhang auch andersherum funktioniert, aso
Gesundheit ds Impuls fir die Wirtschaft zu nutzen.* Und: ,,Hinzu kommt, dal3 die Erzeun-
gung von kinglichem Bedaf ene geféhrliche Angdegenheit sein kann (...) Der Gesund-
heitssektor ist eher wie die Reparaturabtellung eines grofien Unternehmens. Andtatt auf die
Ausweitung dieser Abtellung zu setzen, wird jedes Unternehmen bestrebt sein, die Arbeit in
diesem Bereich so gering wie mdglich zu hdten.” (Interview N10)

6.4  SchlufRfolgerungen

Da der Beruf eine entscheldende Schnittstelle zwischen systemischen Lestungen und gesdllschaft-
lichen Gesundhatsbedlrfnissen dargtellt, ist die Berufs- und Beschéftigungsentwicklung ein wichti-
ger Indikator fur den Integrationsgrad des Gesundheitswesen. In quantitativer Hinsicht |8 sich
zunéchg festhadten, dal’ sich die Beschéftigung sowohl im niederlandischen ds auch im deutschen
Gesundheitssektor trotz Bettenabbau und Budgetierung postiv entwickelt hat und Gber den
Wachsumgraten der Gesamtbeschéftigung liegt. Des weiteren zeigte Sich, dal3 die Beschéfti-
gungszunahme mit verénderten Bedarfdagen korrespondiert: Die Felder Pflege und Rehabilitation
erweisen sich as besonders beschéftigungsdynamisch; in den Niederlanden kommt aul3erdem der
Bereich mental health care hinzu. Dies nimmt moglicherweise eine Entwicklung voraus, die Sch
auch zukinftig in Deutschland abzeichnen wird. Die Prévention verzeichnet hingegen in beiden
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Landern entgegen anderer Annahmen einen Beschéftigungsriickgang. In den Niederlanden profi-
tiert des welteren der stationdre Sektor in besonderem Mal3e vom Beschéftigungsangtieg, wah
rend sch in Deutschland das Verhdtnis zugunsten des ambulanten Sektor verschiebt.

Die wachsende Bedeutung der hier skizzierten Gesundheitsbereiche spiegelt sich in der Entwick-
lung entsprechender Berufsgruppen wider: Insbesondere die Pflegeberufe und die paramedizini-
schen Berufe profitieren von der Entwicklung, wobel letztere in den Niederlanden stérker ar
wachsen dsin Deutschland, wahrend der Angtieg der Beschéftigten in der Pflege weniger ausge-
prégt it — dies ist womdglich der verzogerten demographischen Entwicklung geschuldet. Insbe-
sondere der Pflegesektor ist aulRerdem durch einen Angtieg gering qudifzierter Kréfte gekemn-
zeichnet. Eine weltere Berufsgruppe, deren Angtieg ungebrochen i, ist in beiden Landern die der
Arzte. In den Niederlanden gilt dies vor adlem fir Facharzte, womit gleichzeitig auch eine Domi-
nanz des stationdren Sektors einhergeht; die Hausérzte als gate keeper des Gesundheitsvesens
konnen insgesamt nur eine bescheidene Entwicklung verbuchen. Sie weisen nicht nur geringe
Wachstumsraten auf, sondern sind auch weniger présent as andere Berufsguppen, wenn es um
innovative Einrichtungen und Versorgungsprozesse gett.

In den Niederlanden it aulRerdem die Beschéftigungszunahme der nichtérztlichen Berufe mit dem
Entstehen neuer Versorgungsformen verkniipft, deren Betrachtung auch fir das deutsche Ge-
sundheitssystem interessant ist (Home Care, AGGZ, Pravention, Hedth Centres). Diese haben
die typische Phase der Expansion (begletet von massver dffentlicher FOrderung) bereits hinter
sch und durchlaufen derzeit eine Phase der Konsolidierung, die einersaits die Wachstumsraten
erwartungsgema senkt, anderersaits aber eine interne Dynamik erzeugt, die auf eine Neuzu-
schneidung von Professonen und Aufgaben hinaudauft: In der ambulanten mental health care
kondtituiert Sch derzeit ein Berufsprofil, dal3 durch hohe fachliche Qudifikation und praktischen
Bezug gekennzeichnet it (Psychothergpeuten, sozidpsychiatrische Schwestern). Der Bereich
Prévention hingegen akademidert Sch. Versorgungdienste im eigentlichen Sinne finden sich vor
dlem im Home Care-Bereich furse assitants, welfare workers, Sozidarbeiter) und in den
Hedlth Centres (paramedizinisches Personal) — ersterer bezogen auf Pflege, letztere bezogen auf
Rehabilitation und Prévention as Erganzung zur medizinischen Behandlung. Arzte und klinische
Schwestern hingegen scheinen den stationéren Sektor zu bevorzugen. Diese Tendenzen lassen auf
ene weitergehende Auddifferenzierung und Spezidiserung schliefien lassen — en erder Hinwels
darauf, dald Integration durch Berufsentwicklung nicht unbedingt mit einer Vereinfachung der
Strukturen einhergehen mul3,
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Die postive Beschéftigungshilanz des Gesundheitssektors und die Bedarfszunahmen in diesem
Feld fulhren dazu, dal? Gesundheit haufig ds Sektor mit Wachstums- und Beschéftigungspotentia-
len interpretiert wird. Diese These, die vor alem von deutschen Experten vertreten wird, steht in
engem Zusammenhang mit der Arbetsoroblematik in Deutschland: Das Sozid- und Gesundheits-
wesen gilt aufgrund seiner Persondintensitét ds Hoffnungstréger, der den Beschéftigungsabbau in
anderen wirtschaftlichen Bereichen kompenderen kann. Unter integrationstheoretischen Gesichts-
punkten wird das Gesundheitsivesen hier mit einem Problem konfrontiert, welches nicht aus seiner
internen Dynamik heraus entsteht, sondern aus den Leistungsdefiziten des Wirtschaftssystems. In
Folge kommt es zu einer ,Okonomisierung’ des Gesundheitswesens, welches sich im Ausdruck
der Gesundhetswirtschaft manifestiert. Ein Kerndement der Wachsumsthese ist, dal3 die se-
gende Bedarfszunahme in Kombination mit steigenden Sdlbstbetelligungen einen Wettbewerb um
Gesundheitdeistungen aud 64, der Sch in ener entsprechenden Beschéftigungshilanz niederschla-
gen wird. Dies gilt vor dlem fur die Randbereiche des Gesundheitssektors, die Uber wettbe-
werbsfreundlichere Rahmenbedingungen ds der Kernsektor verfligen. Dazu gehtren beispids-
welse Dienge im Schnittfed von Freizeit, Tourismus und Gesundheit, Gesundheitstechnologien,
Alternativmedizin, aber auch Beratungsdienste fir Marketing und Organi sationsentwicklung.

In Deutschland wurde die Wachstumsthese sehr schnell von den Tragern der regionaen Struktur-
politik aufgegriffen: Der Ausbau der regionden Gesundheitswirtschaft und die Entwicklung zur
,Gesundhetsregion’ wird as Insrument zur Beschleunigung des Strukturwandds und zur Er-
schlief3ung neuer Beschéftigungsfelder eingesetzt. Die Untersuchungen in diesem Feld zeigen -
nersaits, dal’ die Randsektoren des Gesundheitswesens tatsachlich wirtschaftliche Impulse fir die
Regiondentwicklung beinhadten, anderersats aber die Umsetzung mit spezifischen Problemen
verknUpft ist. Hierzu zéhlen bespidsweise fehlende Spezidiserungstendenzen, Standortnechtelle
be der Ansedliung von Unternehmen, die geziete Forderung kleiner und mittlerer Betriebe, Ko-
operationsdefizite und Nachholbedarf bei der internen Organisations- und Persondentwicklung.
Insbesondere zeigte Sch, dald die wirtschaftliche Erschliefdung der Randbereiche in engem 4r
sammenhang mit der Entwicklung des Kernsektors steht; daher sollte eine regionde Forderung
der Gesundheitswirtschaft gleichzeitig eine konsegquente Moderniserungspolitik in den Einrichtun-
gen des Kernsektors einschliefzen.

In den Niederlanden hingegen erfreut sch die Wachsumsthese keiner grof3en Bdiebthet. Die
Bedarfsausweitung wird eher kritisch bewertet: Se zieht neue Ausgabengteigerungen nach sich,
die wiederum zu neuen Diskussionen Uber die Einflihrung einer Basisscherung fihren. Diese Be-
wertung geht vor alem darauf zurtick, dal3 in den Niederlanden der Problemdruck fehlt, der der
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Wachsumsthese in Deutschland zum Aufschwung verholfen hat. Aufgrund der sozid- und ke-
schéftigungspolitischen Reformmal3nahmen der letzten Jahre hat Sch der Arbeitsmarkt in den
Niederlanden entspannt, die Konjunktur zieht an. Im Gesundheitsvesen hat dies jedoch fatale
Konsequenzen: Aufgrund der schlechten Arbeitshedingungen kommt es zu Abwanderungen in
andere Wirtschaftsbereiche; die Folge ist eine gravierende Personaknappheit, die sich auch in der
Wartelistenproblematik manifestiert. Dies sollte fir die gesundhetswirtschaftlichen Aktivitéten der
Bundesrepublik ein warnendes Beispid sein. Denn auch die deutschen Gesundheltsberufe sind in
hohem Mal2e durch ein schiechtes Image gekennzeichnet. Fals in der Bundesrepublik die Kon-
junktur anzieht — und derzeit snd erste Anzeichen dafir zu beobachten, die sich auch in postiven
Arbeitsmarktindikatoren niederschlagen — konnte eine hnliche Entwicklung wie in den Nieder-
landen einsetzen, welche die bisherigen regionden Bemiihungen zum Ausbau der Gesundheits-
wirtschaft wieder zunichte macht.

Obwohl aso derzeitig Beschéftigung im niederléndischen Gesundheitswesen unter anderen Vor-
zeichen diskutiert wird ds in der Bundesrepublik, gibt es aber auch dort Erfahrungen mit der &-
schliel3ung von Beschéftigungspotentiaden. So wurden im Gesundheitsivesen eine Reihe von Staat-
lich subventionierten Arbeitsplétzen fir Langzeitarbeitlose (Mekert-Jobs) geschaffen, deren B-
fekte dlerdings ambivaent einzuschétzen snd: Postive Effekte lassen Sch nur dann verbuchen,
wenn nicht nur auf Seiten der Beschéftigten ein hohes Mal3 an Engagement vorhanden ist, sondern
wenn auch die Organisationen berait Snd, gezidte Invedtitionen in Waeiterbildung, Anleitung und
Motivationsforderung zu tétigen. Diese Erfahrungen sind auch wertvoll fur die Bundesrepublik, da
se Aufschiufd Uber die Chancen und Grenzen der geringqudifzierten Beschéftigung geben, dieim
Zusammenhang mit dem Ausbau personenbezogener Diengte sehr kontrovers diskutiert werden.
Die niederl&ndischen Erfahrungen zeigen, dal3 sch die Auddifferenzierung des Bedarfsspektrums
gleichermal3en in enem Andieg hoch- und geringqudifizierter Beschéftigung niederschidgt. Von
daher wére auch in der Bundesrepublik eine doppelgleisge Strategie zu beflrworten.
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7 DISKUSSION UND AUSBLICK

In dieser Arbeit wurde ein Vergleich zwischen der Entwicklung des niederléndischen und des
deutschen Gesundheitswesens durchgefihrt. Im Mittelpunkt stand die Frage nach dem Integreti-
onsvermdgen: Uber welche Mechanismen konnen die Leistungen des Gesundheitswesens auf die
Erfordernise der gesdllschaftlichen Umwelt abgestimmt werden? Ausgangspunkt war, dald der
Reformbedarf im Gesundheitsvesen ein Resultat negativer Folgen i, die das System in sainer
Umwedt generiert. Denn trotz seiner Leistungsfahigkeit wird der Output héufig as zu kogteninten-
gv, nicht bedarfsgerecht und riskoreich empfunden. Anhand der wohlfahrtsstaatlichen Entwick-
lung, der politischen Reformsirategien, der Moderniserung der Versorgungsebene und der Be-
schéftigungsentwicklung konnten die Mechanismen nachgezeichnet werden, die das System zu
ener umwetgerechten Leistungserbringung anregen konnen. Dabe verdeutlichte der Vergleich,
dal3 sch das niederlandische Gesundheitswesen as integrationsféhiger erwelst d's das deutsche.

Im ersten Kapitel wurde das Gesundheitsiwesen zunéchst aus differenzierungstheoretischer Per-
oektive skizziert. In diesem Sinne gdlt sch Gesundheit ds gesdlschaftliches Tellsystem dar,
welches durch eine spezifische Codierung, durch charakteristische Akteure und Verhandiungs-
prozesse gekennzeichnet ist. Autonomie und Selbstreferentiditét Snd as konditutive Merkmale
funktionder Tellsysem einersats die notwendige Voraussetizung fir die Leisungstahigkeat des
Systems, gleichzeitig machen e das Gesundheitsiesen aber auch *blind’ fir die Folgen, die seine
Leistungen in der gesdllschaftlichen Umwelt aud 6sen. Die Diagnose lautete in diesem Kontext: Als
funktiondes Telsystem tendiert das Gesundheitswesen zur Ver selbstandigung. Durch Inklusion,
d.n. Aneignung gesdlIschaftlicher Problemlagen, kommit es zu kontinuierlichen Lestungssteigerun
gen (‘Hypostaserung’), die die erwdhnten Folgen in der gesdlschaftlichen Umwelt audésen: zu
hoher Ressourcenverbrauch, unzureichende L e stungsproduktion und gesdllschaftliche Risken.

Die Frage war, durch welche Mechanismen die drohende Versd bsténdigung des Gesundheitswe-
sens gestoppt werden kann. Damit verschob sich der Focus der Arbeit von dem Begriff der Dif-
ferenzierung zum Komplement&rbegriff der Integration: Wenn be Differenzierungsvorgangen Lei-
sungsfahigkeit mit Versdbstdndigung erkauft wird, dann gewinnen gleichzetig Integrationgprozes-
e an Bedeutung, die das Gesundheitssystem an seine gesdllschaftliche Umwaelt *riickkoppeln’.
Die Entwicklung des Systems wird in dieser Arbeit demnach integrationstheoretisch betrachtet,
aso unter dem Agpekt seiner ‘Kompatihilitét' zur gesdlschaftlichem Umwelt. Die These lautete:
Um die negativen Folgewirkungen zu verringern, die das Gesundheitswesen in seiner gesdllschaft-
lichen Umwedt auddg, vollzieht Sch eine Abkehr vom Primat der funktionellen Differenzierung.
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Diese wird zwar nicht ersetzt, aber flankiert durch Integrationsmechanismen, die eine bessere
Anpassung des Systems an gesdllschaftliche Bedarfdagen ermdglichen. In diesem Kontext wur-
den vier Mechanismen diskutiert: Wahrend sch Interpenetration und Entdifferenzierung auf die
Verknipfung zu anderen gesdllschaftlichen Teilsystemen beziehen, die das Gesundheitsivesen mit
‘systemfremden’ Impulsen und Funktionen durchsetzen, ging es bel (Sabst-)Steuerung und Refle-
xion um die Aktivierung syseminterner Potentide, die eéne Regulierung der systemischen Leistun
gen zur Folge haben.

Im weiteren Verlauf der Arbeit wurde die These anhand der Entwicklung des niederléndischen
und deutschen Gesundheitswesens Uberpriift. In Kapite 2 wurde zunéchst eine Bestandsanadyse
belder Gesundheitssysteme vorgenommen, in der Sch erste Hinweise darauf fanden, dal3 sich das
niederléndische Gesundheitswesen d's integrationsfahiger erweisen konnte s das deutsche. So it
das Mischungsverhdtnis zwischen den verschiedenen Versicherungszweigen ausgewogener und
die Struktur des V ersorgungssektors homogener dsin Deutschland. Des weiteren zeigte sich, dal3
das niederléndische Gesundheitswesen ein geringeres Ausgabenniveau zu verzeichnen hat, wobel
die zentrden Gesundheatsindikatoren — Lebensarwartung, Mortaitét und Morbiditét — positiver
auddlen ds in Deutschland. In den folgenden Kapiteln wurde die Integrationsféhigkeit beider
Systeme unter verschiedenen theoretischen und empirischen Aspekten vertiefend diskutiert: In
Kapitd 3 ging es um die Entwicklung des Gesundheitswesens im wohlfahrtsstaatlichen Kontext,
Kapite 4 beschéftigte sch mit gesundheitspolitischen Reformprozessen, in Kapitd 5 standen
Moderniserungsstrategien auf der Versorgungsebene im Mittelpunkt und Kapitd 6 skizzierte
Beschéftigungsentwicklungen und Wachstumspotentide des Gesundheitswesens. Auf den folgen-
den Saten werden zunéchgt die wesentlichen Ergebnisse in Hinblick auf die enzelnen Integrati-
ongmechanismen zusammengefad und diskutiert.

I nter penetration

Der Integrationsbegyriff, der in dieser Arbeit den gréfden Raum ennimmt, ist Interpenetration. Im
Snne LUHMANNS wird damit eine spezifische Variante der strukturdlen Kopplung bezeichnet,
die dch auf die wechsdseitige Abhéngigkeit zwischen gesdllschaftlichen Teilsysemen bezieht. Die
Entwicklung gesdllscheftlicher Tellsysteme vollzient sich demnach in einer Art Ko-Evolution, die
en Mindestmal3 an Integration sicherstd|t. Wahrend jedoch LUHMANN Interpenetration as tem-
porédr limitiertes Ereignis vergeht, Seht MUNCH darin einen wesentlichen ‘ Baustein der Moderne,
der funktionde Differenzierung kontinuierlich begleitet. Interpenetration wird hier ds ‘Briicken-
bau oder ds gegensatige Durchdringung gesdlschaftlicher Tellsysteme verdanden, in deren
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Schnittmengen Zonen entstehen, durch die systemfremde Logiken transportiert werden. In dieser
Arbet wird Interpenetration im Gesundheitswesen unter drel Agpekten diskutiert: Auf der Ma-
kroebene geht es um die gesdllschaftliche Anbindung durch den Wohlfahrtssteet, auf der Meso-
ebene vollzient Sch Interpenetration durch Organisationen und auf der Mikroebene durch die
Entwicklung der Berufsprofile.

In Kapitd 3 wurde die Entwicklung des Gesundheitswesens mit der Entwicklung des Wohlfahrts-
dtaates verknlpft. Der Wohlfahrtsstaat wird a's Interpenetrationszone begriffen, da er zur Sicher-
sdlung exigentidler Lebensgrundlagen as Bindeglied zwischen unterschiedlichen Tellsystemen
fungiert. Aufgrund der superioren Natur seines Gutes gehdrt auch das Gesundheitssystem zur
gemeinsamen Schnittmenge dieser Zone, die gesdallschaftliche Anspriiche an das System herant
trégt und seine spezifische Leatcodierung mit gemeinwohlorientierten Aspekte flankiert. Die Aus-
gestaltung des Wohlfahrtsstaates it jedoch nicht in dlen Nationen gleich; se folgt bekannterma-
[fen unterschiedlichen Leitprinzipien und satzt unterschiedliche Prioritéten. Daher kann Se ds
wichtiger Indikator fur den Integrationsgrad des niederl&ndischen und deutschen Gesundheitswve-
sens herangezogen werden.

Ausgehend auf der Grundlage der Three Worlds of Welfare von ESPING ANDERSEN zeigte Sch,
dal3 der deutsche Wohlfahrtsstaat aufgrund seiner erwerbszentrierten Versicherungsmodelle einen
konservativ-korporatistischen Typus verkorpert, die sch im Gesundheitswesen in der Dominanz
der arbeitnehmerzentrierten GKV widerspiegelt. Der niederlandische Wohlfahrtsstaat hingegen
reprasentiert eine Mischkategorie, die gleichermal3en liberde, soziad demokratische und konserva-
tive Elemente kombiniert. Dies entspricht der plurden Gestatung der Gesundheitsfinanzierung —
Volksverscherung AWBZ, Arbeitnehmerversicherung ZFW und Privatversicherungen. Die chro-
nologische Betrachtung zeigte weiterhin, dal3 sch diese Mischkategorie erst im Zuge der Zeit
entwickdt hat: In krisenhaften Phasen der Neuorientierung (critical junctures) werden in Anleh-
nung an das deutsche Moddl zunéchst konservative Elemente, spéter in Anlehnung an England
liberde Elemente in das Sysem sozider Sicherung implementiert. Dies bewirkt schlieldich einen
Pradwechse — die Niederlande bilden fortan eine nicht einzuordnende Mischkategorie, wahrend
der deutsche Wohlfahrtsstaat sch nur innerhalb seiner konservativ-korporatistischen Kategorie
welterentwickelt.

Diese Ergebnisse lassen sich dahingehend deuten, dal3 der niederléndische Wohlfahrtsstaat
wandlungs- und anpassungsfahiger ist ds der deutsche. Im Gegensatz zu Deutschland 183 sich
dort eine stérkere Plurdiserung wohlfahrtlicher Prinzipien beobachten, die jewells in Schiiben
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erfolgt und eine Anpassung an neue Bedarfdagen bewirkt. Sie versorgt auch das Gesundheitswe-
sen mit neuen Inputs und resultiert schliefdich in ener rdativ ausgewogenen Mischung unter-
schiedlicher Vers cherungsprinzipien.

Auf der Mesoebene findet I nterpenetration durch Organisationen und durch die in ihnen ablaufen-
den Programme datt. Programme nehmen die korrekte Zuschreibung des Codewertes vor (ist
jemand as gesund oder krank einzustufen?) und sichern auf diese Weise die Anschiul¥ahigkelt
der systemischen Kommunikation. Dabel kompenseren Se die strenge Binaritét des Codes, denn
se koénnen dahingehend modifiziert werden, dal? die von der Umwelt herangetragenen Prioritéten
im System Berticks chtigung finden. In welcher Weise Programme modifiziert werden, hangt wie-
derum mit den spezifischen Eigenschaften der Organistion zusammen, in der die Programme
ablaufen. Pauschd gelten Organisationen zwar ds Vollzugsnstanzen systemischer Operationen,
empirisch and se jedoch sdlten ausschliefldich enem gesdllschaftlichen Tellsystem zugehérig. De-
her and se ebenfalls ds Briickenglieder zu verstehen, denn die durchsetzen das System mit frem-
den Inputs, die zu einer Modifizierung der Programme fUhren.

Dies konnte in Kapitel 5 anhand der Moderniserungsstrategien im Versorgungssektor nachge-
zeichnet werden. Ausgangspunkt war der Begriff des, Wohlfahrtsplurdismus', der auf die Viddi-
mengonaitét der Trégerstruktur im Gesundheitswesens abzidt. So werden Gesundheitdeistungen
gleichermal?3en durch marktliche, staatliche, gesdlschaftliche und gemenscheftliche Akteure e-
bracht (niedergelassene Arzte, Gesundheitsamter, Krankenhzuser, Familien). Obwohl diese dle
unter dem Code krank/gesund agieren, folgen sie auch einer eigenen Handlungdogik, die je nach
Akteur 6konomisch, politisch, gemeinniitzig oder solidarisch geprégt ist. Diese *Verwandtschaft’
Zu anderen gesdllschaftlichen Tellsystemen bringt eine hohe Sengbilitét fir syssemfremde Moder-
niserungskonzepte mit sch. Diese werden Uber die Organisationen in das Gesundhatsvesen
eingespeist und in bezug auf seine Semantik transformiert, d.h. ‘gesundheitskonform’ gemacht.
Dieser Effekt wurde anhand verschiedener Strategien (Kooperation, Patientenorientierung, Qua-
litdtsmanagement, Einsatz neuer Medien, Public Hedth) skizziert. IThnen is gemeinsam, dal3 se
nicht genuin Strategien des Gesundheitssystems darstellen, sondern aus anderen gesdllschaftlichen
Teilsystemen (insbesondere der Okonomie) in das System diffundieren und dazu beitragen, den
Bedarfsanspriichen moderner Gesdllschaften auch unter dem Vorzeichen der Kostendampfung
gerecht zu werden.

Die niederlandischen Gesundheitsakteure konnen in diesem Zusammehang as ausgesprochen
experimentierfreudig bezeichnet werden. Kooperationsstrategien werden je nach Gesundheitsfeld
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in vidfdtiger Weise erprobt; die Ansiétze und Anwendungsmdglichkeiten in bezug auf Petien
tenorientierung, Quaitdtsmanagement und neue Medien Snd auferst ausgeraift. Hier eeweist Sch
die Struktur des niederléndischen Versorgungssektors ds hilfreich: Durch die Stdlung der Haus-
arzte ds gate keeper sind hervorragende Knotenpunkte bei K ooperationsvorhaben oder infor-
mationstechnischen Vernetzungen gegeben; die Konzentration der Fachérzte an den Kliniken
hingegen beglingigt Standardiserungen, die z.B. im Rahmen von Quditétss cherungsmalinahmen
notwendig sind. Insgesamt erwelst Sch dso die stérkere Homogenitét des niederlandischen Ver-
sorgungssektors a's Pluspunkt bei der Assmilierung syslemfremder Konzepte; umgekehrt werden
im deutschen Sektor Moderniserungsvorhaben aufgrund der heterogenen und fragmentierten
Versorgungsstruktur abgebremst. Hinzu kommt, dal? sich die Niederlande beraits frihzeitiger mit
Modelvorhaben auf die Versorgungsebene beschéftigten und diesen auch durch rechtliche Rah
menbedingungen den Weg ebneten.

Die sysemische Integration ds gdungener ‘Briickenbau’ zwischen Funktionssystemen vollzieht
gch drittens Uber Berufe. Berufe ds Blnddung sozider Rollen snd zwar einzelnen Tellsystemen
zugeordnet; dhnlich wie Organisationen beinhaten Se aber auch systemfremde Elemente (jeder
niedergeassene Arzt is beisiidsweise auch Unternehmer). [hre individuelen Trager handeln
demnach nicht as reine Vollzugangtanzen der systemischen Autopoies's, sondern eher ads Agen-
ten, die durch ihre Entscheidungen bestimmen, welche andytischen Gesstzmédgkeiten in wel-
chem Ausmal? gdtend werden und welche Vermittlung zwischen ihnen zustande kommt. Auch auf
diese Weise wird sysemfremden Einfliissen im Gesundheitswesen Geltung verschafft; seine spez-
fische Logik wird durch gesdllschaftliche Komponenten 6konomischer, politischer oder gemein-
schaftlicher Natur angereichert.

Aus diesem Grund spidt die Berufsentwicklung im Gesundheitsivesen eine wichtige Rolle. Insbe-
sondere it darauf zu achten, welchen Grad an Offenheit Berufgprofile aufweisen: Sind e ihren
systemischen Imperativen weitgehend verhaftet oder weisen se starke Verknipfungen zu anderen
gesdIscheftlichen Tellbereichen auf, was wiederum eine Durchsetzung der Programme mit §-
semfremden Elementen zur Folge hat? Kapitel 6 beschéftigte sich mit dieser Frage. Ausgehend
von ener Audifferenzierung gesundheitlicher Bedarfdagen vollzieht sich in den letzten zwanzig
Jahren nicht nur ein kontinuierlicher Beschéftigungsangtieg, sondern auch eine Auddifferenzierung
der Gesundheitsherufe. In diesem Kontext konnten insbesondere die sog. neuen Gesundheitsbe-
rufe, zu denen neben dem Pflegepersona auch das sozid- und paramedizinische Persona geht-
ren, einen starken Boom verzeichnen. Gerade aber diese Berufsgruppen weisen eine starke Mu-
tidimensonditét auf: Ihre Berufsprofile kondtituieren sich Uber den medizinischen Bereich heraus
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auch aus den ‘Gesetzmaldigkeiten’ des Pflegesektors, der Sport-, Freizeit- und Tourismusbran-
che, der Betriebswirtschaft, der Nahrungamittelindustrie und dem technol ogischen Sektor.

Obwohl die neuen Gesundhetsberufe in beiden Landern einen quantitetiven und qudlitativen Be-
deutungszuwachs verzeichnen konnten, gibt es spezifische Unterschiede. In den Niederlanden
snd es eher die sozid- und paramedizinischen Berufe, die anwachsen, in der Bundesrepublik die
Pflegeberufe. Dies geht auf unterschiedliche gesdllschaftliche Bedarfdagen zuriick: In den Nieder-
landen ist der Pflegebedarf aufgrund der verzogerten demograpischen Entwicklung nicht so hoch
wie in Deutschland, dafir hat der Bedarf nach geistiger Gesundheitsversorgung und Prévention
einen héheren Stellenwert. In den Niederlanden geht die Entstehung neuer Berufsprofile auf3er-
dem mit neuen Versorgungsnditutionen einher, die ebenfals moglichs ‘ganzheitlich’ und offen
angdegt Snd (Health Centres, Home Care). Dies |d% sch in Deutschland derzeit noch nicht in
gleichem Ausmal? beobachten.

Insgesamt lassen die Beobachtungen den Schiul zu, dal3 Interpenetration ein aullerst wichtiger
Integrationsmechaniamus i, der in engem Zusammenhang mit der Entwicklung des Gesundheits-
wesens steht — sowohl auf wohlfahrtsstagtlicher und organisatorischer Ebene ds auch auf Ebene
der Berufsentwicklung. Immer geht es darum, Verknipfungen zur systemischen Umwelt, d.h. zu
anderen gesdlschaftlichen Tellsystemen zu schaffen, die die Sengibilitét fir die externen Anforde-
rungen und fur die Folgewirkungen der systemischen Aktivitéten erhthen. Die systemischen Im-
perative werden dabel nicht aul3er Kraft gesetzt, aber se werden flankiert durch systemfremde
Logiken, was wiederum eine bessere Anpassung an die externen Erfordernisse garantiert.

Entdifferenzierung

Im Gegensatz zur Interpenetration, die auf die sysemische ‘ Anreicherung’ durch externe Logiken
abgdlt, bezieht sch Entdifferenzierung auf eine Verdnderung der Funktionen des Systems. Se
liegt dann vor, wenn entweder nicht-medizinische Funktionen an das Gesundheitssystem angela-
gert werden oder medizinische Funktionen in andere Teillsysteme abwandern. Des welteren gilt
Entdifferenzierung haufig as Krisenfolge tellsystemischer Versdbstandigung, wéhrend Interpene-
tration ds Integrationsngrument die funktionde Differenzierung von vornherein begleitet. Eine
vollige Trennung von systemspezifischen Aufgaben wird in der Empirie eher sdten zu beobachten
sin — in diesen Falen konnte von einem gesdlschaftlichen Tellsyssem kaum mehr gesprochen
werden. Nichtsdestotrotz lassen sich derzeit Tendenzen beobachten, die im Grunde den Tatbe-
dand der Entdifferenzierung erfillen. Sie wurden vor alem in Kapitd 6 diskutiert — unter dem
Schlagwort * Gesundheitswesen a's Wachstumssektor'.
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Da die Bedarfszunahme nach Gesundheitsdiengten zu einem kontinuierlichen Beschéftigungsan+
dtieg fuhrt, wird Gesundheit haufig als Sektor mit vidversprechenden Wachstums- und Beschéfti-
gungspotentiadlen interpretiert. Diese These wird vor alem von deutschen Experten vertreten, die
im Gesundheitssektor aufgrund seiner Persondintensitét einen , Hoffnungstréger sehen, der den
Beschéftigungsabbau in anderen wirtschaftlichen Feldern kompensieren kénnte. Unter integration-
stheoretischen Ges chtspunkten wird das Gesundheitswesen hier mit enem Problem konfrontiert,
welches nicht aus seiner internen Dynamik heraus entsteht, sondern aus den Versebstandigung-
sendenzen des Wirtschaftssystems. Die Okonomisierung persondintensiver Felder gilt in diesem
Zusammenhang ds eine mogliche Lasung der Arbeitamarktproblematik und manifestiert sich im
Gesundheitswesen durch den Ausdruck der Gesundheitswirtschaft. Was hier passert, ist im
Grunde nichts anderes d's Entdifferenzierung: Das Wirtschaftssystem teilt eine seiner Funktionen —
Beschéftigung — mit dem Gesundheitssystemn, welches fortan nicht nur unter einer gesundheitlichen
Semantik, sondern auch unter einer wachstums- und beschéftigungspolitischen Semantik agiert.

Entdifferenzierung ist hier dso Folge einer Krisenerscheinung im Wirtschaftssysem. Dies betéigt
der Vergleich mit den Niederlanden, denn bezeichnenderweise spidt dort die Wachstumsthese
keine derart prégnante Rolle wie in Deutschland. Zwar gibt es auch dort eine Bedarfsausweitung,
die auf Wachstumspotentiale schlief3en 1a(¥, diese wird aber eher kritisch beobachtet, da sie we-
tere Ausgabengteigerungen im Gesundhetswesen beflrchten 183, Diese Bewertung geht vor dlem
darauf zurtick, dal3 in den Niederlanden der in Deutschland zu beobachtende Problemdruck fehlt:
Aufgrund der sozid- und arbeitsmarktpolitischen Reformen hat sch der Arbeitsmarkt seit einigen
Jahren entspannt. Fir das niederlandische Gesundheitswesen hat dies jedoch fatale Konsequen-
zen: Aufgrund der schlechten Arbeitsbedingungen im Gesundheltsvesen wanden die Arbeitskréfte
in andere lukrativere Beschéftigungsfelder ab. Aufgrund der glinstigen Konjunktur hat daher das
niederl 8ndische Gesundheitswesen im Gegensatz zu Deutschland mit einer gravierenden Personal-
knappheit zu kampfen, die sch nicht zuletzt auch in der Wartdigtenproblematik manifestiert.

Entdifferenzierung d's Anlagerung von (Beschéftigungs-)Funktionen trifft dso nur fir das deutsche
Gesundheitswesen zu. Aber auch unter umgekehrten Vorzeichen, dso ds Audagerung von Funk-
tionen, 1&% sch Entdifferenzierung beobachten. Dies steht ebenfdls mit der Wachsdumsthese in
Zusammenhang und gilt sowohl fir die Niederlande ds auch fir die Bundesrepublik. Denn en
Kerndement der Wachsumsthese it, dal3 der gesdischaftliche Bedarf nach Gesundheit Dienste
erfordert, die éne zunehmende Uberschneidung zu anderen gesdllschaftlichen Teilsystemen auf-
weisen, beispidsweise Wellness und Beauty, Gesundheitstourismus, Fitnef3, Erndhrungsberatung
und Alternativmedizin. Diese Dienge kdnnen kaum ds Kernlestungen des Gesundhetsvesens
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bezeichnet werden — weder werden sie von seinen klassischen Einrichtungen erbracht noch tber
die GKV finanziert. Sie wandern in die sog. Randsektoren des Systems, die Uberschneidungen zu
anderen gesdllschaftlichen Tellbereichen aufwe sen, und werden héufig von systemfremden Orga-
nisationen (Fitnesscenter, Reiseunternehmen, Nahrungsmittdindudirie) erbracht und privat finan
Ziert. Auf diese We se werden wiederum andere gesd |l schaftliche Tellsysteme mit gesundheitlichen
Imperativen durchsetzt und zum Tréger gesundhatlicher Funktionen.

Diese Entwicklungen machen deutlich, dal3 Phénomene der Entdifferenzierung nicht unbedingt ds
Scheitern oder ds Regresson auf en friheres Niveau begriffen werden missen. Se snd zwar
riskogeladen, insofern z.B. die Okonomisierung des Gesundheitssektors und auch die Audage-
rung gesundheitlicher Leistungen die Diskusson Uber marktliche ‘Kolonidiserung' und die Eros-
on solidarischer Prinzipien nach sch zieht. Nichtsdestotrotz weisen Se auch darauf hin, dal3 ge-
sdlIscheftliche Tellsysteme flexibe in dem Sinne sain konnen, dal3 se im Krisenfdl oder im Fall
unzureichender Leistungsproduktion Funktionen vidleicht nicht abgeben, aber zumindest ‘teilen
konnen. Dies spricht nicht fir Regresson, unter integrationstheoretischen Agpekten zeugt dies
eher von den Probleml sekapazitéten, die modernen Gesdllschaften innewohnen.

(Selbst-)Steuerung

Unter integrationstheoretischen Agpekten sind zwel weitere Mechanismen  ausschlaggebend:
(Sdbst-)Steuerung und Reflexion. Wéhrend es bisher eher um die Durchl&ssgket und Diffuson
von systemischen Logiken und Funktionen ging, beziehen sch diese Mechanismen auf die Akti-
vierung systeminterner Potentiae, die ein besseres Verstandnis tber die in der Umwelt erzeugten
Folgewirkungen und eine dementsprechende Anpassung erméglichen sollen. In bezug auf den
Begriff der Steuerung gilt zundchgt, dal3 aufgrund der Sdbstreferentiditét der gesdlschaftlichen
Tellsyseme ene externer Einflu® im Sinne ener gezidten Steuerung (insbesondere durch das
politische System) nur begrenzt moglich ist. Zwar kénnen Systeme durch Sachzwange (also Uber
Gdd und Recht) beeinfluf® werden: wie Se aber auf diese Reize reagieren, Se o systemspez-
fisch verarbaten, i kaum einzuschézen und kann u.U. auch nicht-intendierte negetive Effekte
aud6sen. Vieversprechender sind daher Ansétze, die auf eine stérkere Selbststeuerung und B-
genregulierung der Systeme abzidlen.

Mit dem Thema (Sdbst-)Steuerung beschiftigte sich Kapitel 4. Uber die Begriffe der Kon
textsteuerung, des aktivierenden Staates und des Policy-Networks wurden zundchst Merkmae
skizziert, die Aufschiiisse Uber das Kréfteverhdtnis zwischen saetlichen und gesdlschaftlichen
Akteuren im Sektor geben. Die anschliel¥ende Dargellung der reformpolitischen Mal3nahmen
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zeigte, dald beide Lander in den 70er Jahren die Krisenerscheinungen des Gesundheitswesen
zunéchgt mit einer Ausweitung der stagtlichen Steuerung quittierten, die dlerdings nicht die g
wiinschten Erfolge zeigte. Dann tellt Sch die Strategie: In Deutschland setzt man verstérkt auf die
‘Vorfahrt der Sdbstverwatung’. Diese geht mit einer stetigen Kompetenzausweitung der gesdll-
schaftlichen Akteure einher, die einersats die Selbstregulierung der Akteure fordert, anderersaits
aber auch eine starkere Vetomacht beinhdtet, die Reformvorhaben blockiert.

In den Niederlanden hingegen krigtdlisert sch en Kurs heraus, der s ‘managed liberaisstion’
bezeichnet wird. Hier geht die Einfihrung von Marktelementen und Dezentralis erungsprozessen
mit einer gleichzeitigen Verschérfung der saatlichen Kontroll- und Monitoringfunktion einher. Dies
schlield eine Abkehr von Primat der Sdbstverwdtung mit ein; statt dessen erfolgt eine konse-
quente Verlagerung auf die Versorgungsebene, d.h. die Akteure ‘vor Ort’ werden zunehmend as
Steuerungssubj ekte betrachtet. Auch in Deutschland sind mit der Gesundheitsreform 2000 derar-
tige Tendenzen zu beobachten; in den Niederlanden setzte der Trend jedoch viel friher ein und
wurde konsequenter praktiziert. Die gesdlschaftliche Sdbstregulierung wird dort in stérkerem
Mal3e durch den Staat flankiert, daher snd Reformblockaden nicht im selben Ausmal3 zu beob-
achten wie in Deutschland. Dies zeigt, dal3 auch unter den Vorzeichen der Sdbststeuerung der
Staat keinesfdls das Zepter aus der Hand geben mul3; Uber eindeutige Formulierungen und zur
Not auch unter Androhung hierarchischen Mal3nahmen gibt er einen Verhandlungskorridor vor, in
dessen Rahmen gemenwohlorientierte Ziele von den systemischen Akteuren kleingearbeitet und
umgesetzt werden konnen.

In beiden Léndern 18 sich aulerdem beobachten, dal? das Gesundheitssystemn ein ausgespro-
chen undankbares Steuerungsobjekt ist: In den Niederlanden konnte bisher keiner der grofien
Reformpl&ne umgesetzt werden und auch in Deutschland muf¥en die Entwiirfe haufig bis zur Un-
kenntlichkeit kleingearbeitet werden. Nichtsdestotrotz weisen einzelne Reformeemente ene e-
gaunliche Kontinuitét auf und werden héufig in modifizierter Form und in anderen Zusammenhan-
gen durch die ‘Hintertir' implementiert. Dieser Inkrementalismus it insbesondere in den Nieder-
landen zu beobachten und wird derzeit auf politischer Ebene auch bewuld in Abgrenzung zu gro-
[fen Reformentwiirfen praktiziert. In Deutschland igt dies nicht im selben Ausmal3 zu beobachten;
die Reformgeschichte macht insgesamt einen fragmentierteren und unibersichtlicheren Eindruck.
Denn ergtens verfiigen die deutschen Spitzenverbénde aufgrund der ,Vorfahrt der Sdbstverwal-
tung’ Uber eine weit stérkere Veto- und Verhandlungsmacht als in anderen Landern, wobel ent-
gprechende politische Konge lationen den Spieraum fr verbandliche Interventionen noch erho-
hen. Zweitens zeichnen sich die deutschen Reformen héufig durch einen hohen ‘Hierarchiegrad’
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aus, der den Widerstand der gesellschaftlichen Akteure geradezu herausfordert. Und drittens 183
sch die deutsche Reformblockade auf die ‘normative und interessensgdetete’ V erhandlungsku-
tur zurtickfuhren, die der ‘pragmatischen und konsensorientierten’ Kultur der Niederlander dia-
metral entgegengteht —ein Punkt, auf den noch eéinmal zuriickgekommen wird.

Soweit zu den wesentlichen Ergebnissen dieser Arbeit. Insgesamt konnte gezeigt werden, dal3
ene Anayse des Gesundheitsvesens unter integrationstheoretischen Agpekten wertvolle Auf-
schltisse Uber die Entwicklung des Systems beinhdtet. Ein differenzierungstheoretisches Vorgehen
richtet den Focus auf die selbgtrefentiele Reproduktion des Systems, die in der Umwelt negative
Folgen aud6st — unzureichende Leistungsproduktion, gesdllschaftliche Risken, Ressourcenver-
brauch und Steuerungsresstenz. Unter einer integrationstheoretischen Pergpektive geraten hinge-
gen die Verknipfungen zur systemischen Umwelt in den Blick, die Riickkopplungen Uber diese
Folgewirkungen aud Gsen und das System zu einer Modifizierung seiner Operationen veranlassen.
Es spricht einiges daftir, dal3 in modernen Gesdllschaften die bedarfsgerechte und umwel tvertrag-
liche Weiterentwicklung des Gesundheitswesens eng mit der Aktivierung seiner Integrationspo-
tentide verknipft ig. In diesem Zusammenhang konnte gezeigt werden, dal3 sch das niederlandi-
schen Gesundheitsvesen ds ‘lernféhiger’ erwelst ds das deutsche. Integrationsmechanismen
kommen hier in sarkerem Male zum Tragen; und nicht zuletzt deshdb erweist Sch das nieder-
l&ndische Gesundheitswesen d's kostengiinstiger und bedarfsgerechter.

Auf der Grundlage der bisherigen Ausfiihrungen sollen auf den folgenden Seiten einige Schiuf¥ol-
gerungen gezogen werden, die unter differenzierungstheoretischer Sicht, aber auch unter der Per-
gpektive der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems relevant sind. Die erste betrifft das Ver-
hdtnis zwischen Differenzierung und Integration, die zweite beschéftigt sch unter dem Stichwort
der Reflexion mit den Entwicklungsperspektiven des Gesundheitssystems, und die dritte bezieht
sch auf den unterschiedlichen Integrationsgrad im niederlandischen und deutschen Gesundheits-
wesen. Anschlief3end werden enige offene Fragen und Forschungsbedarfe skizziert, die Sch aus
den Ergebnissen dieser Arbeit ergeben.
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Zum Verhdltnisvon Differenzierung und I ntegration

In bezug auf das Verhdtnis von Differenzierung und Integration ist zunéchgt festzuhdten, dal3 bei-
de in einem komplement&ren Verhdtnis zueinander sehen. Bei dlen Integrationsstrategien wurde
deutlich, dal? Integration nicht as Gegensaiz von Differenzierung begriffen werden kann; se ke-
wirkt keine Entdifferenzierung in dem Sinne, dal? se die funktiondle Differenzierung aul3er Kraft
setzt. Umgekehrt schlief3en Differenzierungsprozesse Integration nicht aus, se werden vielmehr
von ihr begleaitet. Differenzierung und Integration Snd zwel Seiten dersalben Medaille — wéhrend
sch Differenzierung auf die Art und Welse bezieht, wie sch ein gesdllschaftliches Teillsystem durch
Lestungserbringung (d.h. Kommunikation) bestandig reproduziert, bezieht sich Integration auf die
Rickkopplung der in der systemischen Umwelt erzidten Folgewirkungen dieser Leistungen. Dies
kann langfristig vongtatten gehen, wie an der Entwicklung des Wohlfahrtsstaates, der Berufsprofile
oder der Steuerungsmodi deutlich wird, oder es vollzieht sch as Folge aktueler Krisenphénome-
ne, wie die Okonomisierung des Gesundheitswesens oder die Verlagerung von Gesundheitsfunk-
tionen in andere gesdllschaftliche Bereiche zegt.

Differenzierung und Integration ist des weiteren gemeinsam, dal? Se Komplexitétssteigerungen zur
Folge haben. Differenzierungsprozesse erhthen bekanntermal3en die Innenkomplexitét eines ge-
sdlschaftlichen Teilsystems derart, dald die steigende Komplexitét der Umwelt produktiv verar-
beitet werden kann. Je auddifferenzierter das Tellsystem, desto komplexer werden auch seine
negativen Folgewirkungen in der Umwelt. Entsprechend miissen auch die Mechanismen der Inte-
grdion in ihrer Komplexitét angeigen. Sie missen en Spiegelbild des Differenzierungsgrades
innerhab der einzelnen gesdllschaftlichen Tellsysteme abbilden; ihr Komplexitdtsgrad muld dem
der funktionellen Differenzierung entsprechen, um eine Riickkopplung Uber die negativen Folge-
wirkungen gewahrleisten zu konnen. So hat der Wohlfahrtsstaat im Zuge der funktionalen Diffe-
renzierung ene Setige inditutionele Ausveatung erfahren, um immer mehr gesdllscheftliche Tallsy-
geme in seinen Wirkungskreis einbeziehen zu kdnnen; die Gesundheitsberufe haben sich nicht nur
anhand der medizinischen Letlinie ausdifferenziert, sondern auch anhand der BerUhrungspunkte zu
anderen Tellsystemen.

Der Umdtand, dal? Integrationsmechanismen im Zuge funktionder Ausdifferenzierung an Komple-
xitét gewinnen, hat des weiteren die paradox anmutende Folge, dal3 die Untberschtlichkeit der
GesdIschaft angteigt. Integration vereinfacht eben nicht, Se erzeugt nicht mehr Transparenz, deist
kein Indrument einer ‘lean society’. Se sdlt Verfahren bereit, um die negativen Folgewirkungen
der gesdlschaftlichen Tellsyseme zu kompengeren, se vermittet zwischen ihnen und informiert
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Uber die Bedarfsgerechtigkeit der systemischen Leistungen, aber Se tut dies nicht Uber eine Ver-
enfachung der sysemischen Strukturen. Im Gegentell verkompliziet und vervidfdtigt se die
Verknipfungen zwischen gesdlischaftlichen Teilsystemen. So erzeugt die Okonomisierung des
Gesundheitswesens neue Interdependenzen zum 6konomischen System, der Modus der (Selbst-
)Steuerung geht mit einem komplizierten Beziehungsgeflecht zwischen den politischen und gesall-
schaftlichen Akteuren einher.

Dies gilt auch fur die Binnendifferenzierung des Systems. So fuihren die Moderniserungsstrategien
auf der Versorgungsebene zu einer Neuordnung und Vervidfédtigung der Beziehungen zwischen
den Subeinheiten, die die Operationen und Strukturen nicht im mindesten vereinfachen. Koopera-
tionsstrategien erzeugen beispidsvease netzwerkatige Kongelationen zwischen den einzelnen
Akteuren des Gesundheitswesens, die mit neuen Interdependenzen, Zusténdigkeiten und Verfah-
rensregeln einher gehen. Patientenorientierung erzeugt neue Organisationen, Funktionstréger und
rechtliche Bestimmungen, und der Einsatz neuer Medien geht mit ener Neudefinition der Aufga
benzuschnitte und Berufshierarchien einher, die zwar anders, aber gewil3 nicht Ubersichtlicher ds
die dten Ordnungen Sind.

Dies fihrt zu dem spannenden Punkt, dal? Integration und Entdifferenzierung offensichtlich nicht
nur in enem Komplementérverhdtnis zueinander stehen, sondern sich auch gegensetig bedingen.
Funktionde Differenzierung 18% Uber die Entstehung negativer Folgewirkungen Integrationsme-
chanismen wirksam werden; umgekehrt schidgt sch die Riickkopplung Uber die in der Umwelt
erzidten Auswirkungen intern in Differenzierungsprozessen nieder. So ist die Entwicklung der
neuen Gesundheitsberufe und —indtitutionen in den Niederlanden von Wanderungsbewegungen
gekennzeichnet, die ds interne Spezidiserungs- und Differenzierungsprozesse zu werden snd:
Der Bereich Public Health entwickelt sich zum bevorzugten Arbeitsbereich flr akademische
Berufe, die Health Centres werden zum bevorzugten Arbetsgebiet von paramedizinischen Be-
rufen, das einfach qudifizierte Pflegepersond findet sich im Bereich Home Care, wéhrend die
qudifizierten Krankenschwestern in den stationdren Bereich adowandern. Gesdllschaftliche Mo-
derniserung vollzient Sch demnach gleichzetig ds Differenzierung und Integration; se kann unter
ener Differenzierungs,, aber gleichzeitig auch unter einer Integrationssemantik charakterisert
werden.

Abschliel?end noch die Anmerkung, dal3 eine integrationstheoretische Betrachtung ebenso wenig
wie die Differenzierungstheorie ohne Akteure auskommit. In dieser Arbeit haben sch Akteure
mehrfach as tragende Agenten von I ntegrationgprozessen erwiesen - gleich, ob es sch um Indivi-
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duen oder kollektive Akteure handdt. So sind Individuen zwar Uber ihre Rollen an systemische
Vorgaben gebunden, in ihrer Eigenschaft ds psychische Systeme verfiigen sie aber Uber die Mog-
lichkeit, zu reizen und zu irritieren. Auf diese Welse treten Se gewissermalien im Schutz und unter
Legitimation ihrer Rolle ds Initiatoren und Multipliketoren auf, die entgegen dler systemischen
‘Vernunft' Integrationgprozesse, z.B. in Form von Moderniserungsstrategien, in Gang setzen oder
auch blockieren. Ahnliches gilt in bezug auf die kollektiven Akteure. Krankenkassen, Versor-
gungsinditutionen und Verbénde handen nicht nur ds Vollzuganganzen der sysemischen Auto-
poiesis, se verfolgen auch spezifische Interessen, verfligen Uber Machtressourcen und agieren
unter eigenen Handlungdogiken, die Integrationgprozesse entscheidend beeinflussen kdnnen. Mit
enem rein sysemtheoretischen Vorgehen konnten derartige ‘Feinheiten’ nicht erfald werden.
Daher gébe es ohne akteursorientierte Ansétze nicht nur eine ‘habierte Theorie funktionder Dif-
ferenzierung', sondern auch einen unvollsténdigen Zugang zur Integration.

Zu den Entwicklungsper spektiven des Gesundheitssystems

Auch wenn Integration mit Differenzierung enher geht, mul3 das Integrationgpotentid nicht unbe-
dingt in alen gesdlschaftlichen Tellsystemen gleich stark wirksam werden. Insgesamt finden sch
enige Indikatoren, das gerade das Gesundheitssystem nicht unbedingt zu den Integrationsvorre-
tern zu zéhlen is. HierfUr spricht insbesondere die ausgeprégte Reform- und Steuerungsresistenz,
die das Sysem an den Tag legt. Dies kdnnte damit zusammenhéngen, dal3 das Gesundheitsvesen
Uber geringere Reflexionspotentide verflgt ds andere gesdlischaftliche Telsysteme. Reflexion
wurde im Theorietell dieser Arbet ds vierter Integrationsmechanismus vorgestellt. Er wurde je-
doch nicht gesondert thematisiert, was mit der hohen ‘Theoridlastigkeit’ des Begriffs zusammen-
héngt, aber auch mit dem Umstand, dal3 aufgrund anderer Schwerpunktsetzungen entsprechende
empirische Untersuchungen nicht gezielt vorgenommen wurden. Dennoch sollte es moglich sain,
auf Grundlage der bisherigen Schiuf¥olgerungen einige Aussagen Uber die Reflexionsfahigkeit des
Gesundheitswesens zu machen, die auch beziiglich seines geringen Integrationsgrades aufschiuf3-
reich sain konnen.

Unter Reflexion ist zun&chst eine spezifische Form der Selbstbetrachtung eines Systems zu verste-
hen. Das System vergleicht seinen Zugtand mit dterndtiven Zusténden; auf diese Weise ig ene
Umstellung der Codierungssemantik und des Operationsmodus maglich, die eine bessere Konr
trolle in bezug auf die Folgewirkungen in anderen Systemen erméglicht, u.U. auch eine Sdbstbe-
schrankung bel der Verfolgung der sysemspezifischen Zide. Grundlage fir Reflexion it die Be-
trachtung des negativen Wertes. Wie ist beispidsweise ‘nicht zahlen' im Wirtschaftssystem defi-
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niert? Welche Folgen hat die Exkluson der Nicht-Zahlenden fir die Gesdlschaft? Und welche
Folgen hat s, wenn man ‘nicht zahlen'” anders definiert?

In diesem Zusammenhang wurde argumentiert, dal3 das Gesundheitssystem aufgrund seiner ar
[Rergewohnlichen Codierung denkbar schlecht fir eine Reflexionstheorie prépariert ist. Denn
wahrend der positive Wert (‘krank’), der das Prozessieren des Systems aud0st, ausreichend
terminologiert i, ist der negativer Wert (‘gesund’) im Grunde en inhdtdeerer Begriff geblieben.
Was Gesundheit i, kdnnen wir heute genauso wenig definieren wie zu Beginn der modernen
GesdlIschaft. Zwar konnen wir beschreiben, wie der Begriff im Zuge gesdllschaftlicher Moderni-
serung komplexer geworden it und sich von der biomedizinischen Dimension g6t hat, gleich-
wohl bleibt eine genaue Definition unmadglich und somit die Grundlage fir die Aushildung ener
Reflexionstheorie weiterhin briichig. Dies heil¥ auch, dal3 ein wesentlicher Integrationsmodus, der
anderen gesdlischaftlichen Tellsystemen zur Veflgung seht, hier auller Kraft gesetzt i, Die
Kompensation negetiver gesdlschaftlicher Folgewirkungen aufgrund einer Selbstbetrachtung Uber
den negativen Wert ist nur begrenzt moglich, da der Gesundhetsbegriff nicht hinreichend definiert
werden kann.

Allerdings gibt es enen Ausweg aus diessm Dilemma, und zwar die sog. Zweitcodierung. Alle
gedlschaftlichen Tellsysteme haben Zweitcodierungen ausgebildet, die besser techniserbar sind
und zu einem gesteigerten Repertoire der Programme und der Riskoabsorption beitragen.
LUHMANN salbst hat fir das Gesundheitswesen die Zweltcodierung genetisch o.k./genetisch be-
denklich vorgeschlagen. Tatséchlich wére diese Zweitcodierung geeignet, einige der hier be-
schriebenen Trends zu subsummieren, insbesondere die wachsende Relevanz der Gentechnologie
fur Diagnose und Therapieverfahren. Insgesamt scheint aber diese Codierung ds zu eng, um die
Auswetung des Gesundheitsspektrums zu erfassen. Wo bliebe unter diese Differenzierung die
Nachfrage nach Pflegeangeboten und Rehabiilitation, nach Wellness und Beauty, Gesundheitstou-
rismus, psychosoziden Diengen und Public Hedth? AulRerdem wirde eine derartige Zweitco-
dierung eine negative Folgewirkung des Gesundheitssystems vergtérken, némlich die Produktion
gedlschaftlicher Risken, denn as solche wird die Auswetung gen- und biotechnologischer Ver-
fahren innerhadb der Gesdlschaft empfunden. Insofern ist gerade unter integrationsorientierten
Aspekten eine solche Codierung wenig wiinschenswert.

Gedgneter i¢ m.E. die von BAucH vorgeschlagene Leatdifferenz in  Iebensforder-
lich/lebenshinderlich. Ergens ist der positive Wert ‘Iebensforderlich’ umfassender ds der klass-
sche Wert ‘krank’. Er legt die Betonung auf Lebensquaitét und schliefdt auch die eben genannten
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Nachfragephdnomene mit ein, die sch derzeit im Gesundheitsiwesen beobachten lassen. Er be-
ricksichtigt auch die in dieser Arbeit skizzierten Integrationstendenzen, da er auf die Uberschnei-
dungen des Gesundheitswvesens mit anderen gesdlschaftlichen Tellsysemen abzidt. Zweitens
erdffnet der negative Wert *lebenshinderlich’ neue Moglichkeiten fir die Aushildung einer Refle-
xiongtheorie. Unter dieser Perspektive lielfen sich némlich einige Phénomene durchaus ds Ver-
such des Gesundheitswesens werten, seine elgenen Aktivitdten stérker zu kontrollieren. Hierzu
gehdren z.B. die Einrichtungen der Technikfolgeabschéizung, die Gesundheitstechnologien nicht
nur hingchtlich Effizienz und Bedarfsgerechtigkeit, sondern auch hingchtlich Gefahren und Risken
enzuschétzen versuchen. Ein weiteres Beispide sind die sog. Hospices, die nicht mehr auf die
zwangsweise Hergellung von Gesundheit abstellen, sondern auf die Lebensquditét in der letzten
Lebensphase. Derartige Einrichtungen sind durchaus as Reflexe des Gesundhetssystems auf sai-
ne eigenen Folgewirkungen zu werten, auch wenn se haufig durch andere gesdllschaftliche Tellsy-
steme angestolZen wurden.

Mit Scherhait wird das Gesundheatssysem im Zuge sainer Welterentwicklung nicht um ene
Zweitcodierung herumkommen. Als gesdllschaftliches Tellsystem ist es zwecks Reproduktion um
eine Ausweitung saines Zugtandigkeitsbereiches bemiiht und hier erwelst sich die klasssche Co-
dierung krank/gesund ds zu eng. Eine Zweitcodierung erdffnet nicht nur neue Moglichkeiten zur
Anegnung neuer gesdlschaftlicher Bedarfdagen, sondern verhilft auch zu einer besseren Opera-
tionaliserung der Werte, an denen sich die Lastungen des Systems orientierten. Welche Zweit-
codierung sch jedoch im Gesundheitswesen letztendlich durchsetzt, und ob diese auch eine Akti-
vierung von Integrationspotentiden zur Folge hat, bleibt abzuwarten und kann an dieser Stelle
nicht beantwortet werden.

Zum Integrationsgrad des niederlandischen und deutschen Gesundheitssystems

Die Ausfiihrungen dieser Arbet zeigten weiterhin, dal3 der Integrationsgrad bel nationden Ge-
sundheitssystemen Unterschiede aufweisen kann. Insgesamt hat sich das niederlandische Gesund-
heitsvesen ds integrationsfahiger erwiesen ds das deutsche. So it der wohlfahrtliche Kontext
des niederlandischen Gesundheitswesens wandlungsfahiger und flexibler, in bezug auf Modern-
serungsstrategien konnen die Niederlande gegenliber der Bundesrepublik einen grol3en Erfah-
rungsvorsprung verbuchen, die gesundheitspolitischen Reformstrategien lassen auf eéin moderneres
Steuerungsversténdnis schlief3en und die Entwicklung der neuen Gesundhetsberufe in Zusammen-
hang mit neuen Versorgungsainrichtungen ist walter fortgeschritten.
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Dies wirft die Frage nach den Ursachen auf. Schliefdich wurden die Niederlande ds Vergleichs-
land nicht zuletzt deshab gewahlt, weil erstens ihr Gesundheitswesen relativ vid Ahnlichkeit zum
deutschen Gesundheitswesen aufweist (im Gegensatz zum britischen oder US-amerikanischen),
und weil sch zweitens beide Landern auf einem Moderniserungdeve befinden, das auf ein ahnli-
ches Mal3 an funktionder Ausdifferenzierung schlief3en 1&%. Dennoch it der Stand in bezug auf
Integration en anderer. Im Zusammenhang mit der Einflhrung von Moderniserungsstrategien
wurde bereits eine wichtige Ursache angesprochen: Der niederlandische Versorgungssektor ist
homogener strukturiert; die Rolle der Hausérzte ds gate keeper und die Konzentration der Fach
azte in den Kliniken erleichtert die Implementation von Moderniserungsmadnahmen. Dartiber
hinaus gibt es jedoch noch eine weitere Rethe von Faktoren, die ds Erkl&rung fur den héheren
I ntegrationsgrad des niederl&ndischen Gesundheitssystems herangezogen werden konnen.

Zunéchgt snd die aktuelen Entwicklungen des niederl&ndischen Gesundheitsvesens nicht losge-
|6t zu sehen von der generdlen ‘Reformfreude’, die die Niederlande in den vergangenen zehn
Jahren an den Tag gelegt haben. Bekanntermalien hat das Land eine Flut an Reformmal3nahmen
im Bereich der Arbeitsmarkt- und Sozidpolitik durchlaufen, die insbesondere durch den hohen
Stand der Arbeitdosigkeit und die schlechte Konjunktur ausgelost wurden. Mit einer aul3erst
niedrigen Erwerbsquote mulde eine spektakuldr hohe Sozidleistungsguote finanziert werden, ent-
sorechend ging die gezidte Forderung der Erwerbsquote mit tiefen Einschnitten in das System
sozider Sicherung einher. Im Nachhinein mag die Reformierung des Soziddaates ds sringente
und konzertierte Aktion anmuten; dartber wird héufig vergessen, dal3 die erste Reformphase
aulerst schmerzhaft gewesen it und massven Widerstand in der Bevdlkerung und auf Seiten der
Verbande hervorgerufen hat. Es bedurfte eines Regierungswechsdals und eines aul3erst geschlos-
senen Vorgehens von Seiten der Politik, um die beschlossenen Reformmalinahmen umsetzen zu
konnen. Ergt nach den ersten Erfolgen war die Politik der Regierung gewissermal3en legitimiert,
und erst danach wurde die Reformierung des Soziastaates eine beschlossene Angdegenheit, die
auch von der Bevolkerung und den gesellschaftlichen Akteuren getragen wurden.

Diesss Klimader Reformnotwendigkeit diffundierte auch in das niederl&ndische Gesundheitsve-
sen hinein, wenn auch nicht in dem Ausmal3 wie in anderen Feldern sozider Sicherung. Se ke
wirkte, dal3 die gesundheitspalitische Taktik ihren Kurswechsd Richtung ‘managed liberdisation’
vollzog und sch im Gesundheitsvesen sdbat die Senghilitét fir Reformmal3nahmen organisatori-
scher, beruflicher und finanztechnischer Art steigerte. In der Bundesrepublik ist dieses Klimanoch
nicht vorhanden, es zeichnet Sch erst in Ansdizen ab. Mit anderen Worten: Der Problemdruck
und das daraus resultierende Problembewulseain tritt in der Bundesrepublik mit Verzogerungen
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auf (vgl. auch Cox 1999). Zu einem grol3en Teil it dies auf den deutschen Einigungsprozel3 ar-
rtickzufihren — wahrend die niederlandische Politik Anfang der 90er Jahre die Anfange ihrer Re-
formpolitik durchzusetzen versuchte, wurde der Reformbedarf in der Bundesrepublik aufgrund
der Prioritét der Wiedervereinigung zunéchst von der gesellschaftspolitischen Tagesordnung e
grichen. Erst Mitte der 90er Jahre wurde aufgrund der sinkenden Konjunktur und der hohen
Arbeitdoggket das Problem erneut virulent: Der Reformbedarf wanddte sch schnell in enen
Reformstau, wéhrend zu diesem Zeitpunkt in den Niederlanden bereats die ersten Erfolge der
Reformpoalitik sichtbar wurden.

1998/99, ds die empirischen Untersuchungen im niederlandischen und deutschen Gesundheitswe-
sen dattfanden, waren diese Unterschiede im Klima deutlich spirbar. Die mesten niederl&ndi-
schen Interviewpartner empfanden ihr Gesundheitsivesen als ul}erst modern — trotz Wartelisten+
problematik und Personalknappheit. In Deutschland, wo sich gerade der Regierungswechsd voll-
zogen hatte, war das Klima anders (und wenn man so will: bescheidener). Einerseits war deutlich,
dal? die Defizite im Gesundheitsvesen keinen weiteren Reformaufschub duldeten, andererseits
war unklar, was man diesbeziiglich unter der neuen Regierung zu beflrchten hatte. In bezug auf
die ausgepragte Steuerungsresistenz des Gesundheitswesens wére es in diesem Zusammenhang
taktisch kliger gewesen, die Gesundheitsreform 2000 nicht s Auftakt, sondern erst nach ersten
Regierungsarfolgen (z.B. nach der Steuerreform) zu konzipieren — das Reformklima im Gesund-
heitswesen i jetzt mit Sicherheit vidversprechender ds noch vor einem Jahr und hétte vidlecht
die Durchfiihrung der Reform begingtigt.

Der zweite Grund, weshdb sich beide Gesundheitssysteme in ihrem Integrationsgrad unterschei-
den, geht auf kulturdle Unterschiede zurlick. Bekanntermal3en haben sich die Niederlénder einen
aul¥erst pragmatischen Ruf erworben, ihre Kultur wird s konsens- und innovationsorientiert be-
schrieben, wahrend die Deutschen ds normativ und interessensorientiert gelten. Diese Merkmale
snd eng mit der nationalen Gesdllschaftsstruktur und ihrer historischen Genese verkniipft. Die
Niederlande snd ene Handdsnation, ihr Wohlstand it historisch eng mit dem Aufstieg des Bir-
gertums verknUpft und geht mit einer Prioritdt wirtschaftlicher Aktivitéten vor religiosen und staat-
lichen Belangen einher. Berdts im Mitteldter war daher die rdigitse und ethnische Plurditét der
niederlandischen Gesdllschaft legendér, dlerdings erforderte dies schon im dltéglichen Miteinan-
der eine ausgepragtes Mal? an Konsens und Pragmatismus, das sich im Verlauf der Jahrhunderte
as kennzeichnendes Merkmad in der niederléndischen Kultur verankerte, Auffalend ist gleichzel-
tig, dal3 trotz dler gesdlischaftlichen Dominanz auch der Staat notwendige Entscheidungen u.U.
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aulerd rigide durchsetzen kann — die Niederlande sind ein zentrdistischer Staat ohne foderalisti-
sches System; das ‘ government’ hat deshdb direkten Zugyriff auf die dezentrden Ingtanzen.

Letzten Endes bedeutet dies, dal3 Reformprozesse schneller und pragmeatischer vonstatten gehen
und die Experimentierfreude ausgepragter ist. Dieser Vortell wird aber auch mit spezifischen
Nachtellen erkauft. Erstens bestehen viele vom Staat durchgesetzte Reformen nur auf dem Pepier;
auch in dieser Arbeit zeigte Sch haufig, dald Se in der Praxis haufig von den gesdlschaftlichen
Akteuren unterminiert werden (‘ Den Haag it weit weg'). Zweltens werden im Zuge des pragma-
tischen Vorgehens die Interessen bestimmter Bevolkerungsgruppen schnell in den Schatten ge-
dréngt — sowohl von gtaatlicher wie auch von gesdllschaftlicher Saite aus. Dies zeigt Sch weniger
in bewul¥er Diskriminierung, sondern eher in Interessdosgkeit und fehlender Antellnahme (auch
héaufig s die Kehrsate der vielgepriesenen niederl8ndischen Toleranz bezeichnet). Nicht nur auf-
grund des Foderdlismus ist in Deutschland eher davon auszugehen, dald heterogene Interessen
sérker berlickschtigt werden, generell snd Verhandlungsprozesse hier eine aul3erst normativ
geprégte Angdegenhet. Mit Sicherhelt reagiert Deutschland hier auf die Erfahrungen des Natio-
nalsozidismus, es erkauft diese Vorgehensweise aber mit aullerst zéhen Reformprozessen, deren
Inhalte aulerdem héufig noch bis zur Unkenntlichkeit kleingearbeitet werden miissen.

Nicht zuletzt hangt der Integrationsgrad aber auch mit der Grofie der Lander zusammen. Die
Niederlande and en kleines Land; seine Bevolkerungszahl erreicht knapp die Nordrhan-
Wedtfdens. Allein schon diese Tatsache erleichtert die Information Gber systemische Auswirkun
gen in der Umwelt und beschleunigt Anpassungsmalinahmen. Dartiber hinaus wird kleinen Lan-
dern generdl ene grofiere Innovationsfahigkeit nachgesagt: 1hre Interdependenzen zu den audan-
dischen Nachbarn sind groféer, die notwendige ‘ Tracht Krise' ds Beschleuniger von Reformpro-
zessen efolgt schneller, der Problemdruck ist grof3er. Gerade die Niederlande sind as traditio-
nelle Handdsnation stark an den aud@ndischen Nachbarn orientiert, und dies zeigt Sch nicht nur
an ihrer Okonomie, sondern eben auch am Design ihres Gesundheitssystems, welches deutsche
und englische Anleihen aufwelst. Bezeichnenderwel e tritt die Orientierung am Audand vor dlem
in Krisenzeiten auf — die Niederlande haben sozusagen bereits Benchmarking betrieben, bevor
der Begriff Uberhaupt exidtierte.

Es ware natlrlich winschenswert, wenn sich das deutsche Gesundheitsvesen einige Eigenschaf-
ten saines niederldndischen Nachbarn aneignen wiirde. Die Ausfiihrungen zeigen aber auch, dal3
dies nicht o einfach ist. Die Grol¥e unseres Landes 183 sich nicht veréndern, niemand wirde
erngthaft die foderdistischen Strukturen in Frage stellen wollen und kulturelle Muster haben histo-
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rische Dimengonen, die nicht willkurlich veréndert werden konnen, erst recht nicht von heute auf
morgen. Dies i aber auch nicht der Sinn eines Vergleiches. Vidmehr geht es darum — und dies
ist auch von den Akteuren des deutschen Gesundheitsvesens zu leisten —, bestehende Reformbe-
darfe anzuerkennen, eigene Defizite einzugestehen und Sensilitét fir die Strategien anderer Lan-
dern zu entwickeln, Auf der Grundlage des hier durchgefiihrten Vergleiches lassen sch beispies
wel s folgende Handlungsempfehlungen flr eine bedarfsgerechte Entwicklung des deutschen Ge-
sundheitsvesens ableiten:
Mehr Experimentierfreude auf der Versorgungsebene — In den Versorgungseinrichtungen
des Sektors entscheidet sich letzten Endes, ob Gesundheitsdienste bedarfsgerecht erbracht
werden oder nicht. Die in dieser Arbeit skizzierten Strategien Kooperation, Patientenorientie-
rung, Quditésmanagement und neue Medien Snd geeignete Insrumente, um die Leisungsfé-
higkeit der VVersorgungsorganisationen zu steigern. Zwar scheint die Moderniserung des deu-
schen Sektors aufgrund der stérkeren Heterogenitét ein schwieriges Unterfangen as in den
Niederlanden; dies sollte die deutschen Akteure aber nicht daran hindern, die bidang einsaitige
Augichtung an den versicherungstechnischen Agpekten aufzugeben und einen konsequenten
Moderniserungskurs auf der Versorgungsebene einzuleiten. Ob in diesem Zusammenhang die
Idee eines deutschen gate keepers weter verfolgt werden soll (wie die Bertdsmann-
Auszeichnung impliziert), i m.E. strittig. Zwar mag sch dadurch die Transparenz des Sektors
erhdhen, gerade die niederléndischen Erfahrungen zeigen aber auch, dal3 das gate keeper-
Prinzip mit der Wahlfreiheit der Petienten kollidieren kann.
Public Health stérken — Ein weiteres Ergebnis dieser Arbeit ist, dal? das Wissen um Gesund-
heit zunehmend komplexer wird und andere gesdlschaftliche Tellbereiche tangiert (Arbet, Bil-
dung, Umwelt). Um hier neue Erkenntnisse zu gewinnen, mifde die Public Hedth-Forschung
in der Bundesrepublik gezielt gefordert werden. Bidang finden sch sdbst in den Balungsre-
gionen, wo sch die Zusammenhange von Gesundheit, Umwelt und Lebensbedingungen le-
sonders gut erforschen liel¥en, noch reativ wenig Einrichtungen, die sch auf diesen For-
schungszwelg konzentrieren. Ein stérkeres Engagement in diesem Bereich kdnnte nicht nur
neue Impulse fur die medizinische Versorgung, sondern auch fir die betriebliche Gesundheits-
forderung, die Nahrungsmittelindustrie, die Wohnungswirtschaft etc. beinhaten.
Mehr Wettbewerb wagen — Wettbewerb hat im Gesundheitswesen einen nahezu mythischen
Status. Entweder gilt er ds Schreckgespenst oder ds Allhallmittel zur Besaitigung dler Defizite.
Ein pragmatischerer Umgang mit diesem Thema wére erfreulich. ,Man mul3 Sch nur einmal die
gprachlichen Verrenkungen vor Augen fihren, mit denen songt selbstversténdlichste Marktvor-
gange im Gesundheitsbereich belegt werden (,, Einkaufsmodd|“ oder ,,sdlektives Kontrahie-
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ren”), um zu erahnen, wie lang und seinig der Weg zu etwas mehr marktwirtschaftlicher Nor-
malité in dieser Branche offensichtlich immer noch is.* (Jdacobs 1999: 13). Die Angebots-
strukturen des Sektors sind nach wie vor kartell- und zunftahnlich verfaldt, obwohl eine Off-
nung in Form von flexibleren Vertrégen, Tarif- und Leistungsangeboten der Versorgungsquai-
tat mit Sicherheit nicht schaden wiirde. Dies muR nicht gleich mit umfassenden Anderungen auf
ingtitutiondler und rechtlicher Ebene einher gehen, wiinschenswert ware aber eine grol3ere
Beratschaft zu Experimenten und Modd lprojekten.

Krafteverhaltnisse im Sektor ausgleichen — Um die Selbststeuerungspotentiale des Sektors
Zu aktivieren, i eine ausgewogene Machtbaance zwischen den verschiedenen Gesundheits-
akteuren erforderlich. Mit ihrem hohen verbandlichen Zentraisierungsgrad verfiigen Arzte und
Pharmaindustrie nach wie vor Uber eine bessere Verhandlungsbass ds die Krankenkassen,
die ihre Interessen aufgrund der fragmentierten Verbandsstruktur schiechter vertreten kénnen.
Dies zementiert die starke Angebotsdominanz des deutschen Gesundheitswesens. Fraglich ist
aul¥erdem, ob die Krankenkassen dleine die Interessen der Nachfragesaite vertreten kénnen;
erforderlich wéren in diesem Kontext vidlmehr die Ausweitung und stérkere Inditutiondise-
rung der Petientenrechte. Fr einen normativ- und interessensorientierten Staat sind die Peti-
enteninteressen in Deutschland Uberraschend unterreprasentiert. Eine Aufwertung der Patien-
teninteressen (z.B. nach Vorhild des Verbraucherschutzes) ist unumganglich, um der Nachfra-
geperspektive im Sektor mehr Gewicht zu verleihen.

Randbereiche des Gesundheitssektors integrieren — Ein wachsender Tell an Gesundheits-
diengen (z.B. Wellness und Beauty, Gesundheitstourismus, Erndhrungsangebote, Alternativ-
medizin) wird durch die Einrichtungen der sog. Randsektoren erbracht, die starke Uberschnei-
dungen zu anderen gesdllschaftlichen Tellbereichen aufwe sen. Bidang fristen diese Randbere-
che eher ein Schattendaseain, ihr gezielter Ausbau wird skeptisch beurtellt, da die hier erbrach-
ten Lestungen Uberwiegend privat finanziert werden und haufig auf geringqudifizierter Be-
schéftigung griinden. Darlber sollte aber nicht vergessen werden, dal3 diese Entwicklung Re-
aultat eines sSch ausweitenden Bedurfnisspektrums auf Seiten der Bevolkerung ist, von daher
sollte der Randsektor in den Reform- und Modernisierungsdebatten stérker berticksichtige
werden. Moglich wéare be spielsweise eine gezidte Verschrankung zwischen Kern- und Rand-
sektor Uber neue Finanzierungs-, Versorgungs- und Beschéftigungskonzepte. Hier kann auf die
Erfahrungen und Kontakte lokaer Wirtschaftsforderungen zurtickgegriffen werden, die sich
unter regiona politischen Aspekten mit der Entwicklung der Randsektoren beschéftigen.
Beschéaftigungsver hadltnisse verbessern — Die Niederlande zeigen, dal3 mit eéinem Konjunk-
turaufschwung die Abwanderung der Beschéftigten aus dem Sektor droht. Dies wirde den
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Personalnotstand, der auch im deutschen Gesundheitswesen beobachtet werden kann, ver-
schéfen. Ursache sind ungingtige Arbeitsbedingungen, die in hohem Mal3 durch Kostenr
dampfung und Rationaliserung verursacht werden. Daher snd Konzepte zur Verbesserung der
Arbeitshedingungen gefordert (Entlohnungs- und Arbeitszeitmodele, neue Aufgabenzuschnitte,
etc.) sowie interdisziplingr angelegte Aus- und Weiterbildungskonzepte, die neben fachspezifi-
schem Wissen auch tacit skills (Kooperationskompetenz, Umgang mit neuen Medien, Ko-
stenbewuldsein) und Kenntnisse Uber die Funktion und Arbeitsweise benachbarter Sektoren
(Sozides, Erziehung) vermitteln. Hier ist insbesondere das Know-How von Berufsverbanden
und Bildungsinditutionen notwendig. Empfehlenswert wére auch, die Ansdize zur Gestatung
des Niedriglohnsektors im Buindnis fir Arbat fir die Beschéftigungsverhdtnisse im Gesund-
heitswesens heranzuziehen.

Abkehr von grofien Reformplénen — Sowohl in den Niederlanden ds auch in Deutschland
zeigt Sch, dal3 die Umsetzungschancen mit dem Umfang der Reformen eher schwinden ds ar
nehmen. In den Niederlanden reagierte man darauf mit einem Wechsd der Steuerungsstrate-
gie Klenere Reformvorhaben wurden mit enem stérkeren Bezug auf die Versorgungsebene
kombiniert. Die Gesundheitsreform 2000 zeigt, dal3 dieses Umdenken in der deutschen Ge-
sundheitspalitik noch nicht eingesetzt hat. Nach wie vor dominiert hier das Bedirfnis, die Defi-
Zite des Sektors auf einen Schlag besaitigen zu wollen. Dies fordert jedoch den Widerstand
der gesdlschaftlichen Akteure geradezu heraus, und je grof3er das Reformpaket, desto grofier
dabel auch die Gefahr, dal? eigentlich konsensféhige Elemente der Vetomacht zum Ogpfer fal-
len. Die niederléndischen Erfahrungen zeigen, dal? eine inkrementalistische Strategie, bei der
enzdne Reformdemente step by step implementiet werden, erfolgversprechender sain
konnte. Die einzelnen Schritte sollten dann aber auch konsequent vollzogen werden, da sonst
die Gefahr besteht, notwendige Reformprozesse noch welter hinauszuzégern.

Offene Fragen und weiterer For schungsbedar f

In dieser Arbeit konnte der Nachwel's erbracht werden, dal3 die Entwicklung des Gesundheitswe-
sens nicht nur eine Frage funktionder Differenzierung igt, sondern auch mit Integrationdeistungen
zusammenhéangt. Dies lief3 sich anhand einzelner Mechanismen konkretiseren, wobel im Vergleich
zwischen den Niederlanden und der Bundesrepublik deutlich wurde, dal der Integrationsgrad im
Gesundheltssystem nationale Unterschiede aufwei sen kann. Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeut-
lichen somit die Relevanz von Integrationsprozessen fiir die Entwicklung gesdllschaftlicher Tellsy-
deme. Hiermit igt dlerdings nur ein kleiner Ausschnitt der Thematik bearbeitet, an die sch eine
Reihe von offenen Fragen und Forschungsbedarfen anschlieft.
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So dnd ergens die einzelnen Integrationsmechanismen nicht eindeutig definiert. In dieser Arbeit
mulde eine mehr oder weniger willkirliche Abgrenzung vorgenommen werden, und dem Leser
sind die Uberschneidungen und Mehrdeutigkeiten sicherlich nicht entgangen. Eine ausfiihrlichere
Kategoriserung, die auch wissenschaftlich konsensfahig wére, erfordert detailliertere Forschungen
Uber die Art und Wirkungsweise der einzelnen Mechanismen. Dabel wiirden wahrscheinlich noch
waltere Integrationsmechanismen zu Tage treten, die in dieser Arbeit nicht zum Zuge kommen
konnten. Zweitens mif¥e das Verhditnis von Integration und Differenzierung néher ausgelotet
werden. Wann vollzieht sich Integration as Paralderscheinung der funktionaden Differenzierung,
wann zeigt Se sSch ds Krisenfolge? Und wie genau [dd sich die chronologische Abfolge von Dif-
ferenzierungs- und Integrationgprozessen beschrelben? Zu kurz kamen in dieser Arbeit auch die
Ausfiihrungen zu den moglichen Zweitcodierungen und der Reflexionsféhigket des Gesundheits-
wesens, die Auswirkungen auf den Integrationsgrad haben konnen. Ebenso wurde nur in Ansci-
zen skizziert, wie sich die Integrationd eistungen im Gesundheitswesen auf andere gesdllschaftliche
Tellsysteme auswirken und belspielsweise die Programme und Leistungen des Wirtschafts- oder
des Bildungssystems beainflussen.

Walterer Forschungsbedarf besteht auch in bezug auf die nationde Varianz von Integrationdei-
stungen. In dieser Arbeit wurde ein Vergleich zwischen zwei Landern durchgefiihrt, die in bezug
auf ihr Gesundheitssystem relativ vid Gemeinsamkeiten aufweisen. Die Frageist, wie Sch Integra-
tion in einem Vergleich mit anders gestalteten Gesundheitssystemen darstellen wirde, z.B. dem
US-amerikanischen oder dem britischen Gesundheitsiwesen. Des weiteren ist den Niederlanden
und Deutschland ein relativ hohes Mal3 an funktionder Differenzierung und somit an Modernitét
gemeinsam. Aufschiuf¥ech ist sicherlich auch der Vergleich mit Landern, die in die Kategorie der
s0g. ‘nachholenden Moderniserung’ fdlen, dso einen geringeren Grad an funktionder Differen-
zierung aufweisen (z.B. Ogblockstasten oder lateinamerikanische Lander). Auf diese Welse
konnten neue Erkenntnisse dartiber gewonnen werden, wie sich Integrationsmechanismen parald
Zu Prozessen funktionder Differenzierung entwickeln. Einen genaueren Aufschiuld Gber gesdll-
scheftliche Evolution durch Differenzierung/Integration kdnnten auch detalllierte historische Studi-
en zur Entwicklung gesdllscheftlicher Tellsysteme geben.

Insgesamt erwelst sich dso der Forschungsbedarf in bezug auf Integration betréchtlich, Daher
wére die Differenzierungstheorie gut beraten, dieser Perspektive mehr Aufmerksamkeit zu wid-
men. Inshesondere unter systemtheoretischen Vorzeichen wird Integration bidang selten as kom
plementére Begleiterscheinung zur Differenzierung thematisert; meistens gilt Se ds pathologischer
‘Augrelier’, der die funktiondle Differenzierung unterwandert und ein Indikator fir gesellschaftli-



7 Diskussion und Ausblick 267

che Regression igt. Hier drangt sich der Eindruck auf, dal3 weniger die empirische Entwicklung
dem Primat der funktionden Differenzierung folgt ds vidmehr ihre Vertreter in der scientific
community. In der Redité scheint gesdllschaftliche Entwicklung eine Frage des gelungenen Ver-
hdtnisses von Differenzierung und Integration zu sain. Ein genauerer Aufschlul? Gber Integrations-
prozesse ist daher nicht nur eine Herausforderung fur die Wissenschaft — die * Aufbereitung’ der
Erkenntnisse kann auch neue Impulse fur die palitische und gesellschaftliche Praxis geben, die
Verselbgtandigung gesdllschaftlicher Tellsyseme auf ein soziavertrégliches Mindestmall zu ke
schrénken.
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ABKURZUNGEN
$ Dollar
1. NOG Erstes Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung
2.NOG Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung
aa0. an anderem Ort
Abb. Abbildung
abs. absolut
arztl. arztlich
AGGZ Ambulante Geestelijke Gezondheitdszorg
Ambulante geistige Gesundheitsversorgung
AKW Algemene Kinder bijslagwet
Allgemeines Kindergel dgesetz
allg. allgemein
amb. ambulant
Anm. Anmerkung
AOK Allgemeine Ortskrankenkassen
AOW Algemeene Ouderdomswet
Allgemeine Altersgrundversicherung
avg. average
AWBZ Algemeen Wet Bijzondere Ziektekosten
Gesetz der Gesundheitsgrundversicherung
AWO Arbeiterwohlfahrt
AWW Algemene Weduwen en Wezenwet
Allgemeines Witwen- und Wai sengesetz
BAK Bundesausschuf fur Arzte und Krankenkassen
Bev. Bevdlkerung
BIG (Wet) Beroepen in die Individuele Gezondheitszorg
Gesetz Uber die Berufe in der individuellen Gesundheitsversorgung
BMA Bundesministerium fur Arbeit
BMA Bewertungsmalistab fiir Arzte
BMG Bundesministerium fir Gesundheit
BMTI Institute for Biomedical Technology
BRD Bundesrepublik Deutschland
BSHG Bundessozial hilfegesetzbuch
BSP Bruttosozial produkt
bspw. beispielsweise
BV Bedrijfsvereniging
Betriebsvereinigung fur die Sozialversicherungsverwaltung
bzw. beziehungsweise
ca. circa
CDA Christen-Democratisch Appéll
Partei Christdemokratischer Appell
CDU Christlich Demokratische Union

CoCo Coordination and Continuity in Primary Health Care



COTG
CPB
CTSv

(Interview) D
d.h.
D66

DCV
DKG
DM
DPWV
DRG
DRK
DW
EDV
Einw.
EPR
Erw.
etc.

EU

f.

FDP
ff.

FTE
gate keeper
GB
GGD

ggf.
GKV

GKV-SolG
GOA
GRG
GSG
GVS

HIV/AIDS
Hrsg.
i.d.R.

IAT

ICD

IGZ

Centraal Orgaan Tarieven Gezondheitszorg
Zentralorgan fir Tarife des Gesundheitswesens

Centraal Planbureau
Zentrales Planungshiiro

College von Toezicht Sociale Verzekeringen
Kollegium fr die Sozialversicherungsaufsicht

Deutscher Interviewpartner
das heif3t

Demaocraten 1966
Partei Demokraten 1966

Deutscher Caritasverband
Deutsche Krankenhausgesell schaft
Deutsche Mark

Deutscher Paritétischer Wohlfahrtsverband
Diagnosis Related Groups
Deutsches Rotes Kreuz
Diakonisches Werk

Elektronische Dateneverarbeitung
Einwohner

Electronic Patient Record
Erwachsene

et cetera

Européische Union

folgende Seite/ fir

Freiheitlich Demokratische Partel
folgende Seiten

Full Time Equivaent

Torhiter

Grofbritanien

Gemeentelijke Gezondheitsdienst
Offentlicher Gesundheitsdienst

gegebenenfalls

Gesetzliche Krankenversicherung

Gesetz zur Solidaritét in der Gesetzlichen Krankenversicherung
Gebuihrenordnung fiir Arzte

Gesundheitsreformgesetz

Gesundheitsstrukturgesetz

Geneesmiddel enver goedingssysteem
Arzneimittelvergitungssystem

Human Immunodeficiency Virus/ Aquired Immune Deficiency Syndrome
Herausgeber(in)

in der Regel

Institut Arbeit und Technik

International Statistical Classification of Diseases and Health Related Problems
Inspectie voor de Gezondheitszorg
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insg.
IR
SO
luK
KAIG
Kap.
KAVD
KBV
KHG
KHKG
KHNG
klientenraad
KLOZ

kons.
KV
KVKG
KVWG
LHV

LISV
LSR
LSV

m.E.
max.
Mio.
MOOZ

Mrd.
(Interview) N
NHG

NIVEL
NIZW
NKI

NL
NP/CF

Nr.
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Aufsicht fir Gesundheitsversorgung

insgesamt

Initiativkreis Ruhrgebiet

International Standard Organisation

Informations- und Kommunikations (-technol ogien)
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

Kapitel

Kassendrztliche Vereinigung Deutschlands
Kassenérztliche Bundesvereinigung
Krankenhausfinanzierungsgesetz

Krankenhaus-K ostendampfungsgesetz
Krankenhaus-Neuordnungsgesetz
organisatorische I nteressensvertretung fur Patienten

Vereniging van partikuliere verzekeraars
Vereinigung der Privatversicherungen

konservativ

Kassenérztliche Vereinigung
Krankenversicherungs-K ostendampfungsgesetz
Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz

Landelijke Huisartsenvereniging
Vereinigung der Hausérzte

Landelijk Institut Sociale Verzekeringen
Landesinstitut fiir Sozialversicherungen

Landelijke Stempunt ClientenRaden
Vereinigung der Klientenréte

Landelijke Specialistvereniging
Vereinigung der Fachérzte

meines Erachtens
maxima
Millionen

(Wet) Medefinanciering oververtegenwoordiging ouder e ziekenfondsver zerden
Mitfinanzierung der Uberreprasentation alterer Versicherter in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung

Milliarden
Niederlandischer Interviewpartner

Nederlands Huisartsen Genootschap
Vereinigung niederl8ndischer Hausérzte

Nederlands Instituut voor Onderzoek van den Gezondheidszorg
Netherlands Institute fir Primary Health Care

Netherlands Instituut voor Zorg en Welzijn
Netherlands Institute for Care and Welfare

Nederlands Kanker Instituut
Netherlands Cancer Institute

Niederlande

Neder|andse Patienten/Consumenten Federatie
Niederlandische Patienten/K onsumenten V ereinigung

Nummer



NRW

0.4

OECD
particulier
initiatifs
PC

PKV

PvdA

RAPS
Reha
RGO

RIAGG
RIO
RIVM
RVA

RVO
S.

s.
s.0.
su.
SH
sog.
SPD
stat.
SVR

SVR (KaG)
Tab.
TeleSCAN
ten-care
TQM
TRION

u.

ua

u.a

USA

USN.

Vers.

vgl.

VNZ
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Nordrhein-Westfalen

oder dhnliches

Organisation for Economic Co-Operation and Development
gemeinniitzige Einrichtungen

Personal Computer
Verband der privaten Krankenversicherung

Partij van de Arbeid
Sozialdemokratische Partel der Arbeit

Ruhrgebietsvernetzung der AIDS-Préavention fir Schwule
Rehabilitation

Raad voor de Gezondheitsonderzoek
Rat fir Gesundheitsforschung

Regionale Instelling voor Ambulante Geestelijke Gezondheitszorg
Regional e Einrichtung der ambul anten geistigen Gesundheitsversorgung

Regional Indicatie Orgaan

Regionaléamter

Rijksinstitut voor Volksgezondheit en Milieu
Nationalinstitut fur Public Health und Umwelt

Raden van Arbeid
Réte fur Arbeits- und Sozialversicherungsfragen

Reichsversicherungsordnung

Seite

siehe

siehe oben

siehe unten

Selbsthilfe

sogenannte

Sozialdemokratische Partei Deutschlands
stationar

Sociale Verzekeringsraad
Sozialversicherungsrat

Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
Tabelle

Telematic Servicesin Cancer

Telecommunications-based Home-Care Services for European Citizens
Total Quality Management

TrialsOnline

und

unter anderem

und dhnliches

United States of America

und so weiter

Versicherung

vergleiche

Vereniging Nederlands Zorgver zerkeraars



w. Ms.
VVAA

VVD

VWS

WAO

WAOZ

WGBO

WGM

WHO

WKCzZ

WwMCZ

WMCZ

WPG

WTG

WTZ

WVG

wzv

z.B.
z2.T.
ZFW

ziekenfondsen
ZN

ZON

ZVR

W

ZWsdJ

Niederlandische Krankenkassenvereinigung
vervielfaltigtes Manuskript

Nederlands Vereiniging van Artsen
Niederlandische Arztevereinigung

Volkspartij voor Frijheid en Democratie
Volkspartie fr Freiheit und Demokratie

(Ministerie van) Volksgezondheid, Welzijn en Sport
(Ministerium fur) Volksgesundheit, Wohlbefinden und Sport

Wet op de Arbeitongeschiktheidsverzekering
Erwerbsunfahigkeitsversicherungsgesetz fir Arbeitnehmer

Wet Arbeitsongeschikthei dsverzekering Zelfstandigen
Allgemeines Arbeitsunfahigkeitsgesetz

Wet op de Geneeskundige Behandelingsover eenkomst
Gesetz Uber die medizinische Behandlungstibereinkunft

Wet Gezondheitszorg en Maatschppelijke dienstverlening
Gesetz der Gesundheitsversorgung und gesellschaftlichen Dienstleistungen

World Health Organisation
Weltgesundheitsorganisation

Wet Klachtrecht Cliénten Zorgsector
Gesetz Uiber das Beschwerderecht der Klienten im Gesundheits- und Sozial sektor

Wet Medezeggenschap Clienten Zorginstellingen
Gesetz zur Beteiligung der Klienten des Gesundheitssektors

Wet Medezeggenschap Cliénten Zorginstellingen
Gesetz Uber die Beteiligung der Cliénten in Versorgungseinrichtungen

Wet Geneesmiddelenprijzen
Gesetz Uber Arzneimittelpreise

Wet Tarieven Gezondheitszorg
Gesetz der Tarife im Gesundheitswesen

Wet Toegang Ziektekostenver zekerinen
Gesetz zum Zugang der Krankenversicherungen

Wet Voorzienigen Gezondheitszorg
Gesetz der Einrichtungen im Gesundheitswesen

Wet Ziekenhuisvoorzienigen
Gesetz der Krankenhauseinrichtungen

zum Beispiel
zum Tell

Ziekenfondswet
Krankenversicherungsgesetz

Krankenkassen

Zorgverzekeraars Nederland
Krankenversicherungen Niederlande

ZorgOnderzoek Nederland

Gesundheitsforschung und -entwicklung Niederlande
Ziekenfondsraad

Krankenversicherungsrat

Ziektewet

Krankengel dgesetz

Zentralwohlfahrtstelle der deutschen Juden
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Muster fir Interview-Leitfaden, NL und BRD

1. Informationen uber Organisation, Mitarbeiter, Interviewpartner

11

12
13
14

15

Bitte beschreiben Sie die Aufgaben lhrer Institution. Welches sind die wichtigsten
Arbeitsgebiete, welche Abteilungen gibt es?

Handelt es sich um eine private oder 6ffentliche Institution?
Wieviel Mitarbeiter sind hier beschaftigt? Wie ist die Qualifikationsstruktur?

Falls keine Versorgungseinrichtung: Fur welche Art von Organisationen arbeiten
Sie? Offentliche Institutionen, Gesundheitseinrichtungen, andere wissenschatftliche
Einrichtungen?

Was sind lhre Aufgabenbereiche? Uber welche Quialifikationen verfiigen Sie und
wie lange sind Sie schon hier beschaftigt?

2. Generelle Entwicklungstendenzen im Gesundheitswesen

Viele Experten rechnen damit, daf3 der Bedarf nach Gesundheitsdiensten zukiinftig anstei-
gen wird. Bitte beschreiben Sie, wie Sie den Einflul? folgender Faktoren einschatzen:

2.1

2.2

2.3

2.4

Die demographische Entwicklung gilt als wichtiger Faktor fur die Bedarfsentwick-
lung. Wie ist Ihre Meinung: Glauben Sie auch, daf3 die Alterung der Gesellschaft ei-
nen erhohten Bedarf nach Gesundheitsdiensten nach sich zieht oder wird dieser
Faktor Uberschatzt? Wenn ja: Welche Dienste werden lhrer Ansicht nach beson-
ders stark nachgefragt werden?

Der medizinisch-technische Fortschritt ermdglicht neue diagnostische und thera-
peutische Verfahren. Welche neuen Verfahren halten Sie fur besonders wichtig und
wie wird sich dies auf den Bedarf auswirken? Welche Gesundheitsfelder und -
dienste sind davon besonders betroffen?

Welche anderen Faktoren waren flr Sie ausschlaggebend? Wie veréandert sich
dadurch der Bedarf nach Gesundheit und welche Gesundheitsfelder sind davon
betroffen?

Abschlie3end noch ein anderer Punkt: Viele Experten pladieren fur Deregulierung
und mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen. Wie ist lhre Ansicht dazu? Wirde
dies zu einer Erosion der Solidaritat und zu einer Zwei-Klassen-Medizin fihren oder
ist dies ein Ansatz fur mehr Bedarfs- und Kostengerechtigkeit? Falls Versorgungs-
einrichtung: Wie schatzen Sie den Wettbewerbsgrad in Inrem Gesundheitsfeld ein?
Welche Uberlegungen gibt es in Ihrer Organisation, um die Marktposition zu stér-
ken?

3. Ansatzpunkte fir Modernisierungsstrategien

Es wird angenommen, dal3 das Gesundheitswesen und seine Einrichtungen durch den
steigenden Bedarf mit neuen Herausforderungen konfrontiert wird. Dies betrifft nicht nur
die Begrenzung von Ausgabensteigerungen, sondern auch die Verbesserung von Ge-
sundheitseinrichtungen und -diensten. In diesem Zusammenhang werden verschiedenen
Ansatzpunkte zur Modernisierung des Gesundheitswesens diskutiert. Wie schatzen Sie
diese ein?



3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

Von den Einrichtungen des Gesundheitswesen wird haufig behauptet, sie wirden
nicht gentigend effizient in bezug auf Arbeitsprozesse und Ressourcen arbeiten.
AulRerdem mangele es an MalRnahmen zur Qualitatssicherung. Wirden Sie zu-
stimmen? Wo sehen Sie Ansatzpunkte, um Effizienz und Qualitat zu verbessern?
Glauben Sie, dal’ entsprechende Verfahren aus Industrie und Privatwirtschaft fur
die Einrichtungen des Gesundheitswesens geeignet sind? Werden Verfahren der
Qualitatssicherung spielen in lhrer Organisation/Gesundheitsfeld eine Rolle?

Das Gesundheitswesen wird haufig als angebotsdominanter Markt mit intranspa-
renten Strukturen bezeichnet, der im Grunde nicht patientenfreundlich gestaltet ist.
Glauben Sie, dal3 es notwendig ist, die Position der Patienten zu starken? Welche
Mafinahmen wirden Sie zu diesem Zweck vorschlagen? Welche Malinahmen der
Patientenorientierung werden derzeit in Inrem Gesundheitsfeld/Organisation durch-
gefuhrt?

Bei Diagnose- und Behandlungsprozessen sind haufig mehrere Gesundheitsein-
richtungen beteiligt, z.B. Kliniken und Reha-Zentren, soziale Dienste, Haus- und
Fachéarzte. Es wird oft behauptet, dafl3 die Zusammenarbeit zwischen den einzel-
nen Institutionen nicht optimal ist und zu doppelten Behandlungen und Qualitats-
verlusten fuhrt. In welchen Feldern sehen Sie besonderen Kooperationsbedarf?
Gibt es auch Institutionen auf3erhalb des Gesundheitssektors, bei denen verstéarkte
Kooperationen sinnvoll waren? Werden in Ihrer Organisation/Gesundheitsfeld ent-
sprechende Projekte durchgefihrt?

Der Einsatz neuer Medien fihrt in vielen Wirtschaftsbereichen zu Umstrukturierun-
gen der Arbeitsorganisation und zu neuen Dienstleistungen. Gilt dies Ihrer Ansicht
nach auch fir das Gesundheitswesen? Welche informationstechnologischen A-
wendungen werden hier diskutiert? Welche Vor- oder Nachteile ergeben sich fiir
Patienten und Mitarbeiter von Gesundheitseinrichtungen? Werden in lhrer Organi-
sation neue Medien eingesetzt und wenn ja, zu welchen Zwecken und mit welchen
Auswirkungen?

Es gibt die These, dal Umwelt und Lebensstil einen doppelt so grof3en Einflul3 auf
die Gesundheit haben wie biologische Dispositionen, die wiederum doppelt so gro-
Ren Einflu haben wie das Gesundheitswesen. Dies wirde bedeuten, dal3 wir eine
weniger klinisch orientierte Ausrichtung bendétigen und mehr Konzentration auf so-
ziale Faktoren wie zum Beispiel Arbeit und Lebensstil. Dies wirde die Bedeutung
von Pravention und Public Health starken. Sind Sie der Ansicht, wir sollten mehr in
diesen Bereich investieren - auch wenn dies auf Kosten der klinischen Medizin gin-
ge? Wo sehen Sie hier besonderen Handlungsbedarf?

Glauben Sie, dal’ das niederlédndische/deutsche Gesundheitswesen in einer guten
Position ist, um diese Herausforderungen zu meistern, oder sind Sie eher pessimi-
stisch?

4. Gesundheitswesen und Arbeitsmarkt

Das Gesundheitswesen ist ein wichtiges Beschéaftigungsfeld. Aufgrund des steigenden
Bedarfs wird der Gesundheitssektor von einigen Experten auch als ein wichtiger Wirt-
schaftssektor gesehen, der neue Chancen fur Wachstum und Beschaftigung beinhaltet.
Ich wiirde gerne wissen, wie Sie diese These einschatzen.



4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

Sie haben bereits Gesundheitsdienste genannt, die aufgrund des steigenden Be-
darfs zukunftig verstarkt nachgefragt werden. Welche dieser Felder kénnten auch
unter Beschéftigungsperspektiven vielversprechend sein?

Welche Berufsgruppen wirden lhrer Ansicht nach von dieser Entwicklung profitie-
ren?

Welche Art von Beschéftigungsverhaltnissen héatten wir zu erwarten? Eher ungesi-
cherte Beschaftigung auf niedrigem Qualifizierungsniveau oder hochqualifizierte si-
chere Jobs?

Erfordern diese Gesundheitsfeldern auch neue Qualifikationen? Wenn ja, welcher
Art?

Welche politischen MaRnahmen und Rahmenbedingungen muften lhrer Ansicht
nach gegeben sein, um Beschéftigung im Gesundheitswesen zu férdern?

Glauben Sie, daf? Patienten mehr privates Geld fur Gesundheitsdienste ausgeben,
wenn diese entsprechend attraktiv waren?

Glauben Sie, dal mdgliche positive Beschaftigungseffekte durch Kostendamp-
fungsmalRnahmen aufgehoben werden, m.a.W., dal3 mehr Jobs vernichtet werden
als entstehen? Wenn ja, welche Beschéaftigungsgruppen sind hiervon besonders
bedroht?

Kennen Sie Regionen oder Stadte in den Niederlanden/Ruhrgebiet, die den Ge-
sundheitssektor ausbauen, um neue Jobs zu schaffen?

Momentan sind Gesundheitsdienste eher lokal begrenzt. Konnen Sie sich fir die
Zukunft vorstellen, dal? Gesundheitsdienste interregional oder -national angeboten
werden? Welche Perspektiven sehen Sie in diesem Zusammenhang fur die Nie-
derlande/das Ruhrgebiet?

Vielen Dank!
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