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Regulierungsperspektiven fiir die
Gesundheitsversorgung in Deutschland

von Ingo Bode?

Aktuell diskutierte Herausforderungen an die Regulierung der
Gesundheitsversorgung in Deutschland stehen im Mittelpunkt
dieses Beitrags. Hintergrund ist eine Verunsicherung bislang
hegemonialer Ordnungskonzepte, auch in der jiingeren Ge-
sundheitspolitik. Die Analyse erfolgt aus dem Blickwinkel der
politischen Soziologie und umreift beispielhaft Debatten zum
Steuerungsmix im Versorgungssystem, besonders mit Bezug
auf Tendenzen institutioneller Vermarktlichung und durch
sie hervorgerufene Irritationen. Sie miindet in eine kurze
Einschitzung zu moglicherweise pfadbrechenden Reformen
nach der Bundestagswahl.

Schliisselworter: Gesundheitssystemsteuerung,
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1 Einleitung

Folgt man der sozialwissenschaftlichen Forschung zur Ent-
wicklung moderner Gesundheitssysteme, so scheinen diese
sich zwischen einer generalisierten Erwartung staatlicher
Gemeinwohlregie und den Beharrungskriften eingefahre-
ner Macht- und Rollenstrukturen zu bewegen. Einerseits
bleibt auf der Dauerbaustelle Gesundheitspolitik vieles
Stickwerk, auch weil die Bauleitung vieles nicht beeinflus-
sen kann und die verschiedenen Gewerke je eigene Ziele
verfolgen, die stets neu austariert werden miissen. Anderer-
seits hat die Corona-Pandemie gezeigt, dass in diesem
Schwebezustand vieles moglich ist, inklusive direktiver(er)
Mafinahmen staatlicher Instanzen — so wie es auch schon
weit vorher, wihrend der ,Phase wettbewerblicher Struktur-
reformen” (Gerlinger 2019, 522), durchaus grundlegende
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Systemumstellungen gegeben hatte. Kurzum: Strukturwan-
del qua Regulierung ist stets moglich, es kommt auf die
Grofiwetterlage an.

Der vorliegende Beitrag wagt eine Diagnose der gegen-
wartigen Regulierungsperspektiven im Kontext der anste-
henden Bundestagswahl. Aus dem Blickwinkel der politi-
schen Soziologie wird erortert, inwieweit seit den 199oer-
Jahren vorherrschende Ordnungskonzepte zuletzt unter
Druck geraten sind und was — auch vor dem Hintergrund
von Erwartungshaltungen der Bevolkerungsmehrheit — da-
raus folgen konnte. Beschrieben werden zunachst Grundele-
mente der seinerzeit entwickelten Steuerungsphilosophie
sowie deren Labilitdt im Spiegel der Gesundheitspolitik der
vergangenen Jahre. Sodann wird am Beispiel ausgewahlter
gesundheitspolitischer Kernthemen erértert, von welchem
Resonanzboden im Hinblick auf aktuelle Agenden auszuge-

1 Prof. Dr. rer. pol. Ingo Bode, Institut fiir Sozialwesen am Fachbereich Humanwissenschaften der Universitat Kassel - Arnold-Bode-Str. 10 - 34109 Kassel -

Telefon: 0561 8042923 - E-Mail: ibode@uni-kassel.de

© GGW 2021 - Bode: Regulierungsperspektiven fir die Gesundheitsversorgung in Deutschland - Jg. 21, Heft 3 (Juli), 7-14 7



ANALYSE

hen ist. Den Abschluss bilden Beobachtungen dazu, welche
Optionen zur Wahl stehen und wohin sie fithren kénnten.

2 Zweifel am alten Mainstream und
unentschiedene Gesundheitspolitik

Die Regulierungsphilosophie, die die Steuerung und Entwick-
lung des deutschen Gesundheitssystems bis vor kurzem do-
miniert hat, lasst sich holzschnittartig vor allem in drei mit-
einander verschrankten Dimensionen charakterisieren. Ers-
tens hat sich im Experten- und Politikmainstream seit den
1990er-Jahren die Uberzeugung durchgesetzt, dass eine de-
zentralere und stdrker differenzierte Ausgestaltung systemre-
levanter Versicherungs- und auch Vertragsbeziehungen der
Gesundheitsversorgung insgesamt zutrédglich sei. Grundle-
gend fur entsprechende, auch jenseits der orthodoxen
Gesundheitsokonomie populdren Ordnungskonzepte (siehe
etwa Braun und Welti 2019) war beziehungsweise ist noch
immer die Idee eines sozialgesetzlich gerahmten Versor-
gungswettbewerbs — sowohl zwischen Kostentrdgern als
auch zwischen Leistungserbringern und hier zudem intersek-
toral. Zweitens galt es vielen als opportun, privatwirtschaftli-
che Anbieter zu stiarken — unter anderem in der Hoffnung,
dass von dort aus mehr Innovations- und Leistungsdruck
auch in Richtung gemeinniitziger Trager ausgeht und so mo-
bilisierte Effizienzgewinne erwartbare Zusatzkosten fir Mar-
keting und Unternehmerlohne beziehungsweise Dividenden-
zahlungen tibersteigen. Drittens wurde auf eine managerielle
Verschlankung von Versorgungsprozessen gesetzt, konkret:
auf enger gefiihrte und standardisierte Abldufe in Verbin-
dung mit sanktionsbewehrten Qualitatsprifungen. Man hielt
es fiir sinnvoll und mdéglich, Leistungen ex ante konkret(er)
zu definieren sowie ex post zu messen und so Redundanz und
Laxheit im Versorgungsgeschehen zu bekampfen. Wettbe-
werb und Privatisierung galten hier als ideale Instrumente,
aber auch Auflagen in (selektiven) Qualitatsvertrdagen (zwi-
schen Kostentragern und Gesundheitseinrichtungen) sowie
mit Geld hinterlegte Leistungsbewertungen (Stichwort: pay
for performance, kurz: p4p). Gleichzeitig sollte das tiber das
Solidarprinzip operationalisierte Universalversprechen best-
moglicher Gesundheitsversorgung fiir alle bewahrt bleiben
oder sogar perfektioniert werden.

Wenngleich die so abgesteckte Marschroute unterschied-
lich weitgehend befolgt worden ist, hat sie im Steuerungs-
und Versorgungsalltag des Systems mittlerweile tiefe Spuren
hinterlassen — und zuletzt vermehrt Zweifel geweckt, ob sich
das oben genannte Versprechen mit dem gewéahlten Riistzeug
tatsachlich realisieren ldsst. So scheint die Politik mittlerwei-
le, so Knieps (2020, 323), ,von Markt und Wettbewerb ent-
tauscht“. Debatten tiber die regional misslingende Sicherstel-
lung der Gesundheitsversorgung, den Personalnotstand be-

ziehungsweise Arbeitsstress vor allem in stationédren Settings
sowie das Geschiftsgebaren verschiedener Krankenkassen
beziehungsweise Privatversicherungen haben das Augen-
merk auf perverse Effekte der beschriebenen Regulierungs-
philosophie gelenkt (Abbildung 1). Im Kern geht es erstens
um die durch den oben genannten Dezentralismus angefeu-
erte Selbstbeztuiglichkeit wesentlicher Trager und Instanzen,
also die durch verstarkte Konkurrenzorientierungen unter-
mauerte, letztlich desintegrative Fragmentierung des Versor-
gungssystems. Als mittlerweile problematisch gilt zweitens
die Ausrichtung vieler Instanzen und Anbieter auf Erlésma-
ximierung im Kontext starker (kaum vermeidbarer) Informa-
tionsasymmetrien, welche eine oft bedarfsfremde Kommerzi-
alisierung der Leistungserbringung und ihrer Administration
befordert. Prominente Beispiele sind sogenannte Individuel-
le Gesundheitsleistungen (IGeL), elektive Chirurgie und Well-
ness-Lockangebote. Diskutiert wird drittens die Strapazie-
rung von Versorgungseinrichtungen durch Steuerungsrouti-
nen, die auf den Abbau operativer Reserven hinauslaufen
und Strukturen beziehungsweise Prozesse auf eine Output-
Logik ausrichten (zum Beispiel qua Dokumentations- und
Kodierregeln, Mengencontrolling und Vorgaben zur Propor-
tion guter Risiken) — kurzum eine Dynamik der komplexitats-
blinden Rationalisierung, die im Organisationsalltag viel
Energie bindet und wenig auf Ergebnisse schaut — und so die
Verschlungenheit salutogener Prozesse leicht ignoriert. All
dies hat verbreitet das Geftihl aufkommen lassen, es ginge bei
der Krankenbehandlung nicht mehr priméar um die Befriedi-
gung von Versorgungsbedarfen.

Die genannten Entwicklungstendenzen unterfiittern nicht
nur klassische Vorbehalte der Gesundheitsprofessionen ge-
geniiber Versuchen der Feinsteuerung ihrer Versorgungspra-
xis von auflen. Auf wachsendes Unverstandnis st68t auch der
durch bestehende Anreizsysteme und Professionskulturen
unterfitterte ,Sektoregoismus“ (Knieps 2020, 328), also der
Mangel an interprofessioneller und organisationsiibergrei-
fender Kooperation (Schmitz et al. 2020). Mehr noch: Das
etablierte Ordnungsmodell provoziert in Expertenkreisen
Fundamentalkritik. So pladieren Klaus Piwernetz und Ed-
mund Neugebauer (2020) fiir einen Totalumbau in Richtung
lokale Selbstorganisation mit einem Primat beruflicher Fach-
kunde sowie festen Strukturvorgaben (zum Beispiel Akkredi-
tierungen statt Mindestmengen). Sie fordern ferner eine di-
rekte transsektorale Schnittstellenkoordination (statt fallwei-
ser Individualeinweisung) und eine durch ein Zentralinstitut
verantwortete Systemsteuerung abseits der existierenden
Selbstverwaltungsinstanzen.

Die Gesundheitspolitik scheint vor diesem Hintergrund
stark verunsichert, insbesondere seit dem Ausbruch der
Corona-Krise. Das betrifft zunédchst Finanzierungsfragen.
Gewiss entfalten die unverdrossen — so in einem Prognos-
Gutachten fiir die ,Initiative Neue Marktwirtschaft“ vom
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ABBILDUNG 1

Regulierungsansatze im Mainstream und diskutierte Folgeprobleme

Kassenkonkurrenz und
Versorgungswettbewerb

Kundendiskurs und (rendite-
orientierte) Erldsmaximierung

Managerielle Standardisie-
rung und Outputlogik

Desintegrative
Fragmentierung

Bedarfsfremde
Kommerzialisierung

Komplexitatsblinde
Rationalisierung

Insbesondere die drei auf der linken Seite benannten Ansatze und Orientierungen haben das Versorgungsgeschehen im deutschen Gesundheitssystem in der
jungeren Vergangenheit gepragt. Alle drei haben als problematisch geltende Konsequenzen gehabt, die auf der rechten Seite resiimiert sind.

April 2021 - vorgetragenen Warnungen vor einer Uberlas-
tung des Gemeinwesens durch steigende Gesundheitsausga-
ben weiterhin Wirkungen. Jedenfalls folgt die jlingst regie-
rungsseitig bekraftigte ,Sozialgarantie (insbesondere das
Einfrieren parafiskalischer Finanzierungsbeitrige gerade
auf Arbeitgeberseite) der wirtschaftsliberalen Devise der
Entkopplung der Gesundheits- von den Lohnzusatzkosten.
Gleichzeitig spiegelt sich im Umgang mit der Corona-Pande-
mie die gesellschaftliche Erwartungshaltung, dass Gesund-
heit eben keinen (prohibitiven) Preis haben soll. Langst gilt
der Weg tiber grofiere Bundeszuschiisse auch mittelfristig
als zielfithrend, wiahrend das seit Jahrzehnten verkiindete
Mantra, demzufolge eine funktionierende Gesundheitsver-
sorgung zukiinftig nur mit einer weniger stark sozialisier-
ten Ressourcengenerierung zu haben sei, zusehends ver-
hallt. Zumindest konnen jene, die einst auf Kopfpauschalen
und Praxisgebiihren (also weniger Sozialausgleich und
mehr Belastung fiir Kranke) gesetzt hatten, damit schon
langer nicht mehr durchdringen. Vielmehr bestehen weiter-
hin hohe Solidaritidtserwartungen, was bereits vor Corona
Wirkung gezeigt hat, zum Beispiel mit der Ruckkehr zu
paritatischen Krankenkassenbeitragen und dem Leistungs-
ausbau beim Zahnersatz. Dennoch schien die Politik in Fi-
nanzfragen zuletzt vielfach unentschieden: Die starkere
Steuerfinanzierung tber Kreditaufnahmen wirkt proviso-
risch, mogliche Alternativen wie etwa die Aufhebung der
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung (GKV) sowie deren Ausdehnung galten bislang
als inopportun.

Geht es um die Regulierung des Versorgungsgeschehens,
besteht eine dhnliche Unentschiedenheit, wenn nicht gar ein
,ordnungspolitisches Vakuum® (Jacobs zoz1, 12). Zwar hat
die Corona-Krise das Gesundheitswesen als Infrastruktur er-
fahrbar gemacht, die einem gesellschaftlichen Auftrag ver-
pflichtet ist und eben nicht priméar Formalziele verfolgen soll.
Auch hat diese Krise die Selbstverpflichtung des Gemeinwe-
sens auf den Schutz der Schwichsten bekriftigt, besonders
mit Blick auf alte Menschen (Albert et al. z021). Entsprechend
wurde mehr Geld in die Hand genommen, um zum Beispiel
den Pflegenotstand in stationdren Versorgungssettings zu be-
kampfen. Auch die Herauslosung des Pflegebudgets aus dem
Regime der Diagnosis Related Groups (DRG) des Kliniksek-
tors (so wie schon vorher der Verzicht auf die Einfithrung von
Fallpauschalen fiir die Psychiatrie) reagiert auf das oben skiz-
zierte Unbehagen an regulatorischen Fehlanreizen im gegen-
wartigen Gesundheitswesen.

Ansonsten scheinen indes die Gesetzesinitiativen der ver-
gangenen Legislaturperiode die Fragmentierungs-, Kommer-
zialisierungs- und Rationalisierungstendenzen allenfalls
scheibchenweise zu bearbeiten (Tabelle 1). Das gilt zum Bei-
spiel fur Mafinahmen wie die erweiterte Terminvergabe
durch niedergelassene Arzte, die Vereinheitlichung des Hilfs-
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mittelvertragsgeschifts oder die starker (und sauberer) mor-
biditatsorientierte Ausrichtung des Risikostrukturausgleichs
(RSA). Grundlegendere soziale Verwerfungen haben die Ge-
sundheitspolitik der vergangenen Jahre indes eher wenig be-
kiitmmert. Das gilt zum Beispiel fiir den Mangel an health lite-
racy (Schaeffer und Pelikan 201y7) in erheblichen Teilen der
Bevolkerung, der die im Gesundheitswesen oft bemiihte Kun-
denlogik ad absurdum fiihrt, wie auch fiir die Debatte tiber
die wachsende soziale Ungleichheit im Hinblick auf Gesund-
heitschancen. Insofern hinterldsst die vergangene Legislatur-
periode zahlreiche Baustellen und viele offene Agenden.

3 Ein diffuser Resonanzboden
fiir neue Agenden

Fiir alternative Regulierungsansatze scheint es aktuell einen
neuen Resonanzboden zu geben — wohl aber nicht fir Um-
baumanover, die tief verwurzelte Governance-Traditionen
aushebeln. Das betrifft zum Beispiel die Teilsouverdnitat
von Liandern und Kommunen im deutschen Foderalismus,
die — wenngleich sie wahrend der Pandemie vielfach als
lahmend wahrgenommen wurde — nicht zuletzt in ihrer
Check-and-balance-Funktion weiterhin populdr bleiben
dirfte. Gleiches gilt fiir die institutionelle Organisation der
Gesundheitsversorgung unter Beteiligung systemrelevanter
Stakeholder. Ungeachtet der immer wieder beobachtbaren
,klientelbezogenen Formelkompromisse“ (Piwernetz und
Neugebauer 2021, 258) sowie der zunehmenden Komplexi-
tat der transsektoralen Selbstverwaltung (Gerlinger 2019)
bleibt das Leitbild korporatistischer Steuerung fiir den Legi-
timationshaushalt des deutschen Sozialmodells zentral. Tat-
sdchlich ist heute etwa die Tatigkeit des Gemeinsamen Bun-
desausschusses so weitreichend wie nie zuvor — zum Bei-
spiel bei der preisrelevanten Nutzenbewertung von
Arzneimitteln oder bei der Qualitatssicherung im Riickgriff
auf die Expertise des Instituts fir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Anschlussfihige
Ersatzlosungen sind hier nicht in Sicht.

Die schon linger thematisierte ,Ausweitung hierarchischer
Steuerung” (Gerlinger 2019, 531) durch staatliche Instanzen
ist auf einzelne Bereiche der Bedarfsplanung und potenzielle
ministerielle Eingriffsrechte beschrankt geblieben. Weitere
Impulse fiir ,zentralistische ... Regulierungen“ (Hermann und
Graf 2020, 21) wurden bis zum Ausbruch der Pandemie weit-
gehend ausgebremst. Irritationen scheint eher die institutio-
nell beférderte Vermarktlichung von Koordinationsprozes-
sen im Gesundheitswesen hervorzurufen. Auch wenn diese
manchen nicht weit genug geht, bewegen sich diese Prozesse,
verglichen mit den Verhiltnissen bis hinein in die 1990er-
Jahre, insgesamt vermehrt ,im freien Spiel der Kréfte“ (Piwer-
netz und Neugebauer 2020, 33). Es wird starker tber den

Mechanismus Bewerben und Verkaufen koordiniert, auch
unter Beteiligung neuer Akteure mit ganz eigenen Rationali-
taten — konkret: Finanzinvestoren und bérsennotierte Unter-
nehmen mit expliziter Renditeorientierung und Zukéaufen in
den unterschiedlichsten Sektoren, etwa wenn es um medizi-
nische Versorgungszentren, Krankenhduser, Reha und Pflege
geht (Scheuplein et al. 2019).

An drei Beispielen lasst sich zeigen, wie diffus sich vor die-
sem Hintergrund die gesundheitspolitische Auseinanderset-
zung mit den sich aktuell stellenden regulatorischen Heraus-
forderungen darstellt. Im Krankenhaussektor kontrastiert die
Anerkennung fir die Aufopferung der Kliniken wiahrend der
Pandemie mit einer schon lange schwelenden Vertrauenskrise
beziiglich des Sektors als Ganzem. Symptomatisch dafiir ist
das Medienecho auf die im Mai 2021 von einem Expertenkreis
erhobenen (aber schlecht belegten) Vorwiirfe, das Gros der
Akutkliniken habe sich an der Pandemie (durch die gezielte
Akquise von Freihaltepauschalen und unnotige Aufnahmen in
Intensivstationen) bereichert (Schrappe et al. 2021). Unruhe
stiftet zudem, dass mit Sozialversicherungsgeldern die Rendi-
ten privater Konzerne alimentiert werden — zuletzt angefacht
durch Medienberichte, Hauser der gréfiten deutschen privaten
Klinikkette hétten ihre Ertragslage durch gezielte Kiirzungen
(auch) beim éarztlichen Personal und die Inkaufnahme von
Unterbesetzungen optimiert (Hamann und Polke-Majewski,
2021). Ganz allgemein hat die Fixierung des Krankenhausma-
nagements auf einen optimalen Case Mix im DRG-Regime
(zum Beispiel tiber Mengensteuerungen oder schnelle Uberlei-
tungen) innerhalb zunehmend gestresster Belegschaften fiir
massiven ,Ambivalenzdruck” (Bode 2019) gesorgt, was immer
mehr auch nach aufien gedrungen ist.

Zugleich kollidiert das aus der Gesundheitsékonomie und
dem Kassenlager immer wieder vorgetragene Plddoyer fiir
die Ausdinnung der Kliniklandschaft, zum Beispiel durch
rigide(re) Mindestmengenregelungen mit Bevolkerungspra-
ferenzen fiir Kapazitatsvorhaltung und Behandlungsreser-
ven in der Flache. Die diese Agenda adressierenden Reaktio-
nen im Krankenhaussektor wiederum — zum Beispiel das
Basteln an der Indikationsqualitdt oder die Kampfansage an
die ambulante Facharztschiene (etwa im aktuellen Konzept
der Deutschen Krankenhaus-Gesellschaft zu regionalen kran-
kenhauszentrierten Versorgungsnetzen) — erscheinen ihrer-
seits wenig vertrauensstiftend. Gleiches gilt fiir das gesetzlich
vorangetriebene Experiment einer ergebnisabhdngigen Ver-
giitung tiber Qualititsvertrage (beziehungsweise p4p), wel-
ches unter anderem die Frage aufwirft, wie angesichts dro-
hender Verlustspiralen bei Wettbewerbsverlierern die Gleich-
mafigkeit der Versorgung sichergestellt werden soll — zumal
Zweifel an der Treffsicherheit einer so arrangierten Qualitats-
konkurrenz bestehen (Schmacke 2019). Kurzum: Es gibt eher
wenig Resonanz fiir ein ,Weiter so“ im Krankenhauswesen,
aber es fehlt eine klare Alternativagenda.
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TABELLE 1

Inhalte wesentlicher Gesetzesvorhaben wahrend der 19. Legislaturperiode

Diverse Corona-Gesetze
- Corona-Pramien

verpflichtungen

- Ausgleichszahlungen und Entgelte diverser Art
- Ausbau des Offentlichen Gesundheitsdienstes (temporér)

- langerer Bezug von Pflegeunterstiitzungsgeld und Lohnersatz bei akuten privaten Pflege-

- Infektionsschutzgesetzgebung

Intensivpflege- und Rehabilitations-
starkungsgesetz

- Leistungsanspruch auf auBerklinische Intensivpflege
- erweiterter Zugang zu geriatrischer Rehabilitation

Pflegelohneverbesserungsgesetz

- mehr Kompetenzen der Pflegekommission bei Mindestentgeltsatzen
- neuer Pflegemindestlohn

Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz

- Modifikation des RSA und MaRnahmen fiir mehr ,Manipulationsresistenz”
- Aufbau eines Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beim GKV-Spitzenverband

MDK-Reformgesetz

- organisatorische Trennung des Medizinischen Dienstes von den Kassen
- Neufassung des Katalogs ambulanter Operationen und Regelungen

zur Masernimpfung

Terminservice- und Versorgungsgesetz

- mehr ambulante Mindestsprechstunden

- Streichung von Zulassungssperren fiir Arzte auf dem Land
- Erhéhung der Festzuschiisse fiir Zahnersatz auf 60 Prozent
- einheitliche(re)s Vertrags- und Preisregime fiir Heilmittel

Psychotherapeutenausbildungsreform

- Studium mit Approbationspriifung und anschlieRender Weiterbildung zum
Fachpsychotherapeuten beziehungsweise zur Fachpsychotherapeutin

Gesetz flir mehr Sicherheit in der
Arzneimittelversorgung

- Starkung der Bundesaufsicht bei Qualitatsmangeln

Versichertenentlastungsgesetz

- paritatische Finanzierung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags

Pflegepersonalstarkungsgesetz

- Herauslésung der Pflege aus dem Fallpauschalen-Regime
- Einflihrung von Pflegepersonaluntergrenzen
- Weiterfiihrung des Krankenhausstrukturfonds

Gesundheitsversorgungs-Weiterentwicklungsgesetz | - Qualitatsvertrage

- Entlastung von Pflegeversicherten
- Tariflohnanbindung in der Pflege

Lancierte Plane

- Reform der Notfallversorgung
- Stiftungslésung fiir die Unabhangige Patientenberatung Deutschland (UPD)
- Reform des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Ein zweites Thema mit Irritationspotenzial ist die Entwick-
lung des Versicherungssystems. Die Legitimitat der privaten
Vollversicherung scheint seit einiger Zeit (weiter) angegriffen,
unter anderem wegen {iberdurchschnittlicher Pramiensteige-
rungen und der Krise der Kapitalmarkte fir sichere Anlagen.
Eine wichtige Rolle spielt hier zudem die immer wieder neu
aufflammende Debatte {iber fiir Privatversicherte bestehende
Privilegien zum Beispiel bei Wartezeiten fiir Behandlungster-

mine, die bereits den Gesetzgeber auf den Plan gerufen hat.
Die gesetzlichen Krankenkassen sind ebenfalls ins Gerede
gekommen. Die aus ihren Réangen bis heute geforderte (noch)
starkere Verankerung der Kundenlogik im Ordnungsrahmen
des Gesundheitswesens kann schwerlich als Ausdruck eines
,zivilgesellschaftlichen Staatsverstindnisses* (Hermann und
Graf 2020, 19) gelten. Jedenfalls hat die im Kassenwesen breit
entfachte ,Konkurrenz um Gesunde“ (Knieps zozo, 333) qua
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risikoselektiver Versichertenakquise (Yogakurse, intranspa-
rente Bonusleistungen, Rabatte fiir gute Risiken) in Verbin-
dung mit deutlich gestiegenen Werbebudgets daftr ge-
sorgt, dass wiederholt staatlich dagegengehalten werden
musste. Gleiches gilt fiir die von einzelnen Kassen initiier-
te Kodierberatung von Vertragsdrzten im Zusammenhang
mit Chronikerprogrammen mit dem Ziel der Erlangung von
Sonderzuweisungen im Rahmen des RSA. Auch mediengén-
gige Erfahrungen mit einer ,geizigen“ Bewilligung von Leis-
tungen unter Genehmigungsvorbehalt (zum Beispiel Psycho-
therapien oder Hilfsmittel) sowie die ,Trickserei bei Wider-
sprichen (Woratschka 2019), also eine taktische
Informationspolitik bei Leistungsantragen, haben den Glau-
ben an das Universalversprechen der sozialen Krankenversi-
cherung belastet.

Zwar bekriftigt der neue § 4a SGB V die Grundidee der
Kassenkonkurrenz. ,Positionsbestimmungen unter dem Ge-
sichtspunkt ... einzelwirtschaftlicher Interessen” (Gerlinger
2019, 529) erweisen der Gemeinwohlverpflichtung der GKV
jedoch einen Barendienst. So diirfte es fiir die im Kassenlager
vielfach propagierte Differenzierung von Versicherungsleis-
tungen qua kostentrdgerorientiertem Versorgungswettbe-
werb aktuell wenig 6ffentliche Sympathien geben. Dass der
bei diesem Ansinnen durchscheinende Marktglaube an Gren-
zen stofit, zeigt auch die Karriere der Mitte der 2000er-Jahre
als Rechtsinformationsstelle fiir Patienten gesetzlich einge-
fithrten ,Unabhéngigen Patientenberatung“ (UPD). Diese war
zuletzt vom GKV-Spitzenverband an einen hedgefondsnahen
Bieter vergeben worden und hat seitdem, etwa wegen Ge-
winnentnahmen, Fehlinformationen und Leistungsabbau,
fur so viele Turbulenzen gesorgt, dass das Einkaufs- bezie-
hungsweise Ausschreibungsverfahren nun zugunsten eines
Stiftungsmodells aufgegeben werden soll.

Ein drittes Thema ist eher indirekt mit den Marktkapriolen
der jiingeren Vergangenheit verbunden. Im Kontext der Co-
rona-Pandemie gab es vermehrt Diskussionen iiber die Not-
wendigkeit einer klareren institutionellen Verankerung von
Public-Health-Strategien zur Sicherung des universellen Ver-
sorgungsauftrages des Gesundheitssystems. Unter anderem
scheint die Pandemie eine ,Renaissance des 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes” (OGD) (Jacobs 2021, 8) zu beférdern, nach-
dem der OGD trotz erster Belebungsversuche mit dem soge-
nannten Beirats-Pakt zum systeminternen Fremdkorper mu-
tiert war. Allerdings haben sich auch andere (zum Beispiel die
Kassenérztlichen Vereinigungen) als Pandemiemanager beta-
tigt, und die Reichweite des OGD scheint — ungeachtet der
pandemiebedingten Personalaufstockung — nicht nur bei der
Hygieneberatung, sondern auch in der Gesundheitsforde-
rung stark begrenzt. Letztere findet iiberwiegend an anderen
Orten statt, und zwar meist in einem wenig nachhaltigen
Kleinprojektbetrieb, der teilweise mit Strategien des Kran-
kenkassenmarketings durchsetzt bleibt.

Mit der Pandemieerfahrung wachst nun zwar die Sensibi-
litat fiir die sozialmedizinische Perspektive auf die Gesund-
heitsversorgung. Diese richtet sich auch auf die schon lange
evidenten pathogenen Wirkungen vieler Arbeitsverhaltnisse
(Ohlbrecht 2021), vor allem in der (soziookonomisch betrach-
tet) unteren Halfte der Gesellschaft (Abbildung 2). Zugleich
findet die Forderung nach einer stirkeren Berticksichtigung
solcher und anderer Gesundheitsbelastungen in samtlichen
Politikfeldern nach Mafigabe sogenannter Health-in-all-An-
sdtze (B6hm et al. 2020) zunehmend Beachtung. Gleiches gilt
fur die Rolle der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen, die
zuletzt immer weniger gesundheitsfordernd wirken konnte
und etwa in Krankenh&usern haufig nur mehr als Erfiillungs-
gehilfe eines DRG-getriebenen Entlassmanagements (Mdrker
und Turba 2016) fungierte. Allerdings ist bislang kein Master-
plan erkennbar, mit dem die neue Public-Health-Agenda den
Marsch durch die Kerninstitutionen des Gesundheitssystems
antreten konnte.

Ahnlich diffus erscheint die Gemengelage auch bei ande-
ren Agenden. Im Bereich der Altenpflege zeichnet sich — nach
einer klassisch korporatistisch arrangierten ,Konzertierten
Aktion“ — ein Bruch mit der dort lange Zeit vorherrschenden
Schmalspurstrategie ab. Freilich treffen die kiirzlich lancier-
ten Initiativen (Tariflohne, Pflegebedarfsmessung, Begren-
zung von Eigenanteilen bei der Finanzierung) auf den Wider-
stand vor allem von Wirtschaftsverbanden. Bewegung gibt es
auch beim Patientenrecht auf Zweitmeinungen oder im Be-
reich der arztlichen Kompetenziibertragung, vorerst aller-
dings mit begrenztem Radius. Latentes Konfliktpotenzial
schafft die schleichende Normalisierung von IGeL-Leistun-
gen oder des durch Google und andere betriebenen zweiten
(digitalen) Gesundheitsmarktes. Gleiches gilt fiir die wach-
senden Zuzahlungen (+9 Prozent zwischen 2016 und 2018)
sowie fur offensichtliche Phanomene der Unterversorgung,
etwa in Gestalt von Engpédssen bei der Psychotherapie, der
Dauererfahrung kurzer Sprechzeiten im ambulanten Sektor
oder einer zunehmenden Uberforderung der medizinischen
Rehabilitation infolge gehetzter Krankenhausentlassungen.

4 Schluss: Regulierungsperspektiven
zur Wahl

Auch nach der Bundestagswahl wird sich die Gesundheitspo-
litik im Korsett wohlbehiiteter Erbhofe und wirtschaftlicher
Vermachtung bewegen, sodass pfadbrechende Systemveran-
derungen wohl grofler Anstrengungen bediirfen. Geldfragen
sind dabei natiirlich zentral. Unter Wahrung des Solidarprin-
zips eignen sich letztlich wohl nur Finanzierungsmodelle, die
wohlhabendere Minderheiten (wie auch immer) starker in
Anspruch nehmen. Obwohl der Wertehaushalt in GrofSteilen
der Bevolkerung dafiir durchaus empfanglich ware, sind Wi-
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ABBILDUNG 2

Arbeitsbelastung und Unzufriedenheit mit der Arbeit nach Bruttostundenlohn bei
30- bis 64-jahrigen Erwerbstatigen 2018 in Prozent

Manner
Niedriglohn (<66 %)

Mittlerer Lohn (66—149 %)

Hoher Lohn (>150 %)

10,4

Frauen 38

Niedriglohn (<66 %) ——

9,7
3.6
Mittlerer Lohn (66—149 %)
9,2

m01

Hoher Lohn (>150 %) Fesssss 11,4

8,3

——— 40,9

e 24,0

W korperlich belastet
W psychosozial belastet
unzufrieden mit der Arbeit

Insbesondere im Niedriglohnbereich sind Belastungen und Unzufriedenheit hoch. Fiihlen sich in diesem beispielsweise 36,5 Prozent der Manner und
40,9 Prozent der Frauen psychosozial belastet, so sind es im Hochlohnsektor nur 10,6 Prozent der Manner und 11,4 Prozent der Frauen.

derstinde absehbar. Gleiches gilt fiir Einkommensbegren-
zungen bei tiberdurchschnittlich prosperierenden Leistungs-
erbringern (Fachdrzte, Privatkliniken, Pharmabranche). Im
Bereich des Méglichen scheint eine Biirgerversicherung light
in Form eines durchlassigen und pluralen Kassenwesens in
Verbindung mit einkommensabhéngigen Beitragen auch au-
Rerhalb der heutigen GKV, wie es die Griinen fordern. An-
sonsten kommt es darauf an, wie sich vor dem Hintergrund
der Corona-Schulden das verteilungspolitische Klima insge-
samt entwickelt.

Was den zukiinftigen Steuerungsmix betrifft, so implizie-
ren einige der aktuell kursierenden Umbaukonzepte mehr
Markt — auch das oben genannte Biirgerversicherungsmodell,
bei dem alle Instanzen (inklusive neuer Solidargemeinschaf-
ten) noch spitzfindiger um Versicherte konkurrieren. Zudem
stehen der auf den Output fixierte Mess-Optimismus sowie
die damit verbundene Rationalisierungslogik kaum zur Dis-
position. Selbst alternative Ordnungsmodelle setzen auf ,evi-
denzbasierte Behandlungspfade® (Piwernet und Neugebauer
2021, 121), obwohl in puncto Standardisierbarkeit vieles un-
geklart ist (Haring und Siegmiiller 2018). Dabei scheint durch-
aus fraglich, wie sich die von vielen geforderten ,kooperati-
ven Strukturen“ (Messerle und Schreyégg 2021, 196) — also
sektorentibergreifende Bedarfsplanung und Behandlungs-
routinen — unter Bedingungen kleinteiliger Leistungsevalua-
tionen und -gratifikationen realisieren lassen.
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Vieles spricht dafiir, dass hier nur mehr 6ffentliche Koor-
dination hilft. Zwar konnte der Staat als Regisseur einen Teil
seines ,Corona-Kredits“ infolge des Maskenkorruptionsskan-
dals und administrativer Koordinierungsprobleme schon
wieder verspielt haben. Dennoch haben Reformkonzepte an
Attraktivitat gewonnen, die den sukzessiven Aufbau lokal-
staatlicher oder gemeinniitziger Pflege- und Primarversor-
gungszentren (zum Beispiel nach nordeuropaischen Vorbil-
dern) beinhalten. Fiir die ebenfalls vorgeschlagene Starkung
des kommunalen Kliniksektors und das Verbot von Gewinn-
entnahmen aus Krankenhausbetrieben wird es wohl keine
parlamentarischen Mehrheiten geben. Denkbar hingegen
erscheint eine neue Grundfinanzierung (jenseits des DRG-
Regimes) fiir Maximalversorger und kleine Hauser im landli-
chen Raum, damit diese Sonderlasten der Spitzenmedizin
schultern und Kapazitatsreserven auch fir die wohnortnahe
Versorgung mit Regelangeboten vorhalten konnen. Die Coro-
na-Krise hat zudem dafur sensibilisiert, dass sich zukiinftige
okologische Grofirisiken wohl nur mit einer starkeren Public-
Health-Orientierung der Gesundheits- und Sozialpolitik be-
wiltigen lassen (Bode 2021) — was Anstrengungen in diese
Richtung wahrscheinlich macht.

Wie mutig das politische und gesundheitspolitische Estab-
lishment samt sozialer und gemeinsamer Selbstverwaltung
die bestehenden Herausforderungen angeht, hangt am Ende
immer auch davon ab, welche gesellschaftlichen Krifte mit
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welchen Ambitionen durchdringen. Die im zeitgendssischen
Politikbetrieb (neben den Wirtschaftseliten) tonangebenden
gebildeten Mittelschichten haben den Vermarktlichungs-
trend der jiingeren Vergangenheit gestiitzt oder zumindest
toleriert, jetzt scheinen aus ihren Reihen auch andere Impul-
se zu kommen. Es ist gut moglich, dass sie beim Lavieren
zwischen Richtungswechsel und ,Weiter so“ zum Ziinglein
an der Waage werden.
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