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Abstract

Policy sectors are subject to a process of development which is neither easy to
explain nor to comprehend empirically. This paper tries to contribute to a better
understanding of policy sector evolution by employing an analytical distinction
between political decision structures and sectoral constellations of interests.
Using the history of German health policy since the late 1950s as a case, both
dimensions are analyzed with regard to their particular differentiation and
their mutual influence on each other. By contrasting different points in time,
evidence is provided that the same factors, which routinely are used to explain
the failure of major reform-attempts in the health sector such as coalition gov-
ernment, federalism and interest group power are by no means stable over
time. Rather these factors are subject to change which, to a significant extent,
resulted from the interaction between the decision structures and the constella-
tions of interests. This description of the formation and the change of a policy
field leads to methodological conclusions as well as to conclusions referring to
the change of political decision processes in the German political system in
general.

*k Kk k%

Gesellschaftliche Teilsektoren unterliegen einer Entwicklungsdynamik, deren
empirische Erfassung und Erklarung vor nicht geringen Problemen steht. Die
vorliegende Untersuchung versucht mit Hilfe der analytischen Unterscheidung
zwischen politischen Entscheidungsstrukturen und sektoralen Interessen-
konstellationen zu einem besseren Verstandnis der Politikfeldgenese zu gelan-
gen. Anhand der Geschichte des bundesdeutschen Gesundheitssektors seit den
50er Jahren werden beide Dimensionen unter dem Gesichtspunkt ihrer jeweils
spezifischen Ausdifferenzierung sowie ihrer wechselseitigen Beeinflussung
analysiert. Durch die Kontrastierung unterschiedlicher Zeitpunkte wird deut-
lich, dal? jene Faktoren wie Mehrparteienkoalitionen, foderale Entscheidungs-
verflechtungen und EinfluBnahme durch organisierte Verbandsinteressen,
denen Uberwiegend die bisherige Blockierung von Gesundheitsreformen
zugeschrieben wird, keine zeitlich invarianten GrofRen darstellen, sondern
selbst erheblichen Veradnderungen unterliegen, die durch die Interaktionen
zwischen Entscheidungsstrukturen und Interessenkonstellation mit hervor-
gerufen werden. Aus dieser Darstellung der Formierung und des Wandels
eines Politikfeldes ergeben sich sowohl methodische als auch generell auf die
Veranderung politischer Entscheidungsverfahren in der Bundesrepublik bezo-
gene Schluf3folgerungen.
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1. Einleitung
1.1 Problemstellung

Im folgenden soll es darum gehen, einen Ansatz zum Verstdéndnis der Ent-
wicklungsdynamik gesellschaftlicher Teilsektoren zu entwickeln, dessen Lei-
stungsfahigkeit Uber die Erklarung von Einzelphdnomenen wie Gesetzge-
bungsprozessen, der Rolle von organisierten Interessen sowie zeitlich be-
grenzten Zustandsbeschreibungen (Expansion, Blockade, Transformation)
hinausreicht. Unser Untersuchungsgegenstand ist — bewuf3t breit gewahlt —
die Genese des bundesdeutschen Gesundheitssektors seit der Nachkriegszeit.
Wir wollen nachfolgend die Entwicklung des Gesundheitssektors aus wech-
selnden politischen Handlungschancen der Akteure, die im Zusammenhang
mit Veranderungen der institutionellen Handlungsgrundlagen stehen, aus
variierenden Problemanforderungen und aus Umbrichen in den Akteur- und
Interessenkonstellationen erklaren. In empirischer Hinsicht knipfen wir an
eigene Untersuchungen zur Gesundheitspolitik an und versuchen, die dort
enthaltenen Erklarungselemente mit einer alteren politikwissenschaftlichen
Analyseperspektive anzureichern, wie sie etwa in dem — an Easton orientier-
ten — Begriffspaar ,,Regierungsstruktur* und ,,Interessenstruktur* enthalten
ist, mit dem Gerhard Lehmbruch in seiner Analyse von Proporzsystemen die
institutionellen Mechanismen der Konfliktregulierung von den zu lésenden
gesellschaftlichen Interessenkonflikten unterschieden hat (Lehmbruch 1967:
32). In Anlehnung an diese Begrifflichkeit wird nachfolgend analytisch zwi-
schen Entscheidungsstrukturen einerseits und Interessenkonstellationen anderer-
seits getrennt.

Der Rekurs auf diese analytische Leitdifferenz dient der Abgrenzung gegen-
Uber zwei aktuellen Diskussionstrends. Zum einen wenden wir uns gegen
eine analytische Sichtweise, die man als ‘Vernetzungsperspektive’ charakteri-
sieren kann. In ihrem Mittelpunkt stehen eine Reihe sékularer Trendaussagen,
denenzufolge im Verhéltnis zwischen Staat und Gesellschaft eine zunehmen-
de ‘Enthierarchisierung’ und ‘Verflussigung’ stattfindet (vgl. fur viele Willke
1983; Ladeur 1993; Dreier 1991). Dieser Befund soll vor allem den Autono-
mieverlust des Staates gegenuber gesellschaftlichen Akteuren und die sin-
kende Leistungsfahigkeit traditioneller hierarchischer Steuerungstechniken
plausibel machen. Uberspitzt formuliert ist der Staat in der Vernetzungsper-
spektive in seinem Verhalten ‘kooperativ’, er ist strukturell mit gesellschaftli-
chen Akteuren ‘verflochten’, seine politischen Ziele sind nur noch in fortge-
setzten ‘Aushandlungsprozessen’ realisierbar, die ihrerseits in hybriden
‘Netzwerken’ angesiedelt sind, in denen weder die Gesetze des Marktes noch
die der Hierarchie Geltung besitzen.
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In diesem Diskussionszusammenhang scheint vor allem das Netzwerk-
Konzept dem weit verbreiteten Bedurfnis nach einer begrifflichen Erfassung
aktueller Entwicklungstrends im Verhéltnis von Staat und Gesellschaft zu
entsprechen (Kenis/ Schneider 1991; Jansen/ Schubert 1995). Fur uns ist dabei
weniger die Frage von Interesse, ob mit Hilfe der Vernetzungsperspektive
eine zutreffende Abbildung gegenwartiger Staatsentwicklung mdoglich ist.
Vielmehr dienen uns die analytischen Konsequenzen und — wie wir meinen —
Defizite des Vernetzungskonzepts als Ausgangspunkt fur die Formulierung
einer eigenen Frage- und Analyseperspektive. Generell wohnt der Debatte
um Politiknetzwerke eine Tendenz zur zirkuldren Argumentation inne, da
mit der Wahl des analytischen Konzepts bereits eine Vorentscheidung zur
Bestatigung von Entwicklungstrends getroffen wird, die eigentlich erst einer
genaueren Beschreibung bedurften. An die Stelle praziser Institutionen- und
ProzelRanalysen treten allzuoft diffuse Befunde und Trendprognosen etwa
von der zunehmenden ‘Verflissigung’, Vernetzung oder Entstrukturierung
politischer Prozesse, die die Beantwortung der eigentlich relevanten Frage,
‘Vernetzung von was?’, kaum noch zulaft.

Mit der Fixierung auf politik- oder issue-spezifische Netzwerke entgleiten
insbesondere exekutive Strukturen, zumal wenn es sich nicht um augenfalli-
ge Makrostrukturen handelt, sehr rasch dem analytischen Interesse. Man
kann daher einen Teil der Policy-Netzwerk-Literatur als radikale Absage an
die autonome Relevanz politisch-administrativer Feinstrukturen interpretie-
ren: Da das Netzwerk bzw. die Vernetzung die Handlungsparameter der
Akteure bildet, ist es Uberfllssig, sich mit den Details staatlicher Binnenorga-
nisation und Entscheidungsstrukturen zu beschéftigen. Sie scheinen wir-
kungsneutral aufgehoben in der Verschmelzung zwischen staatlichen Ent-
scheidungstragern und den Akteuren des Politiksektors. Dort, wo mit Rekurs
auf diesen Ansatz behauptet wird, daR sich der Verlauf gesundheitspoliti-
scher Entscheidungsprozesse ,,letztendlich* nur in Hinblick auf ,,die jeweili-
gen issue-spezifischen Koalitionsbildungen* erkléaren 1&03t (Perschke-
Hartmann 1994. 21), bekommen Erklarungen entsprechenden Ad-hoc-
Charakter, etwa wenn fur den spektakuldren Erfolg des Gesundheitsstruk-
turgesetzes (GSG) von 1992 die ,,groRe Sachkoalition* zwischen sozialdemo-
kratischer Opposition und der CDU/CSU verantwortlich gemacht wird
(ebenda: 264), ohne daR auf die erklarungsbedirftigen Bedingungen einer
derartigen Verletzung der Koalitionspflicht gegentiber dem frei-liberalen Re-
gierungspartner naher eingegangen wird.

Unsere analytische Unterscheidung setzt sich zum anderen auch gegenuber
einer ‘Variablen-Politologie’ ab, deren Erklarungsansatz dem Vernetzungs-
konzept nahezu diametral entgegen zu stehen scheint. Wird die Bedeutung
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von Strukturmerkmalen sowohl des jeweils betrachteten Politiksektors als
auch der Ubergreifender politischer Entscheidungsstrukturen in dem Netz-
werkansatz tendenziell vernachlassigt, so werden sie in diesem Ansatz hypo-
stasiert. In den hier einer ‘Variablen-Politologie’ zugeordneten Ansétzen
werden sektorale und politisch-administrative Strukturmerkmale als zeitlich
invariant behandelt, sie werden Uberwiegend isoliert voneinander betrachtet,
so dal} weder aktuelle noch Uber die Zeit vermittelte Interaktionseffekte in
den Blick kommen, und das Aufmerksamkeitsraster fallt normalerweise zu
grob aus, um die Kontingenzen von Strukturen in ihrem Wirken auf Akteur-
handeln und auf die Bildung von Koalitionen zwischen den Akteuren zu re-
gistrieren.

Bei der Anwendung auf die Gesundheitspolitik versuchen die Vertreter die-
ser Analyseperspektive die mangelnde staatliche Steuerungsfahigkeit durch
die Isolierung allgemeiner sowie sektorspezifischer Strukturmerkmale zu
erklaren. Als Verursachungsfaktoren fur die regelmafige Blockierung grund-
legender Strukturreformen werden speziell die foéderale Politikverflechtung,
das Vorherrschen von Koalitionsregierungen im politischen System der Bun-
desrepublik sowie die auflerordentliche Verbandslastigkeit des bundesdeut-
schen Gesundheitswesens verantwortlich gemacht (vgl. insbesondere Webber
1988, 1989; Rosewitz / Webber 1990).

Doch offenbart die genauere Betrachtung gesundheitspolitischer Reformver-
suche gerade einen fehlenden Kausalzusammenhang zwischen der Inzidenz
von Blockadefaktoren und Politikergebnissen, etwa wenn das spektakulére
Scheitern des ersten Versuchs einer durchgreifenden Reform der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) nach 1945 unter dem damaligen Arbeitsminister
Theodor Blank in eine Zeit fiel, in der die CDU im Bund mit absoluter Mehr-
heit regierte und in der eine foderalistische Konfliktdimension in der Sozial-
politik noch weitgehend fehlte, wahrend das Zusammenwirken der ‘Blocka-
defaktoren’ Koalitionsregierung und foderale Politikverflechtung nach vor-
herrschender Einschatzung im Falle des GSGs gerade den besonderen Erfolg
dieser Reform ermdglicht haben soll. Dies fuhrt zu der Schluf3folgerung, daf3
die additive Wirkung von Variablen allein keine tragfahige Erkléarung fur die
lange andauernde Reformtragkeit des bundesdeutschen Gesundheitssektors
liefert. Wie die nachfolgenden Ausfiihrungen zeigen werden, leidet dieser —
in seinem grundsatzlichen Bemuhen um sparsame Erklarung durchaus be-
gruRenswerte — Ansatz vor allem an der Unterkomplexitét seiner Variablen-
konzeption. Denn Faktoren wie Foderalismus, Verbandedominanz und Ko-
alitionsregierung unterliegen nicht nur historischen Wandlungsprozessen,
sondern verdndern ihre Wirkungsrichtung auch durch Interaktionseffekte
untereinander.
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Beide Ansatze weisen unseres Erachtens komplementare Defizite auf. Die
‘Variablen-Politologie’ unterschatzt die Verdnderlichkeit institutioneller
Strukturen und hat deswegen auch besondere Probleme, sektoralen Wandel
zu erkléren. Dieser Ansatz ist tendenziell statisch und scheint speziell far
stabile Politikphasen (Reformblockaden) geeignet. Hingegen wird mit dem
Netzwerkansatz die — trotz aller ‘Verflissigungsphanomene’ — weiterhin be-
deutsame handlungsleitende Kraft von Institutionen unterschatzt. Dadurch
wird es duflerst schwierig, die institutionell vermittelte Richtungskonsistenz
sektoralen Wandels zu verstehen. Erklarungen fallen bei diesem Ansatz viel-
mehr ausgesprochen spontan und situationsorientiert aus. Man kann daher
sowohl die Vernetzungsperpektive wie auch die an einzelne hervorstechen-
den Strukturvariablen orientierten Ansétze als analytische Extrempositionen
begreifen: erstere, weil sich in ihr handlungskanalisierende Strukturen ten-
denziell in diffuse Netzwerke auflosen, letztere, weil sie institutionelle Fakto-
ren als statisch und in ihrer Wirkung als invariant behandeln. Was der Varia-
blen-Politologie an Komplexitat mangelt, ist in der Netzwerkperspektive im
UbermaR vorhanden, und zwar in Form empirisch kaum noch spezifizierba-
rer Verflechtungszusammenhéange; die Erklarung selbst ist nicht mehr erklar-
bar. Aus diesen Uberlegungen heraus wird nachfolgend der Versuch unter-
nommen, eine sparsame, aber gleichzeitig empirisch anreicherungsfahige
Konzeption zur Analyse von Politikfeldern zu entwickeln.

1.2 Interessenkonstellationen und Entscheidungsstrukturen

Hinter unserer analytischen Differenzierung steht die Vermutung, daf der
Wandel von politischen Entscheidungsstrukturen und sektoralen Interessen-
konstellationen von ihrer wechselseitigen Beeinflussung vorangetrieben wird.
Dieser ‘doppelten Kontingenz’ im Verhéltnis von Interessen und Entschei-
dungsstrukturen wird nachfolgend besondere Aufmerksamkeit geschenkt.
Die sich daraus ergebende Notwendigkeit, Wandlungsprozesse der Interes-
senkonstellation von den Verfahren der politischen Entscheidungsfindung
und deren Verdnderungen getrennt zu behandeln, birgt den heilsamen
Zwang in sich, von der Ebene globaler Trendaussagen auf die Ebene empi-
risch nachweisbarer Entwicklungsprozesse wechseln zu miussen. Obwohl
dabei ein spezifischer Politiksektor im Vordergrund steht, kommen immer
wieder generelle Wandlungsprozesse des bundesdeutschen Regierungssy-
stems ins Spiel. Wir unterstellen allerdings nicht, dal die Gesundheitspolitik
zentral gewesen ist fur die Herausbildung neuer Verfahren der politischen
Willensbildung, sondern lediglich, dal3 von ihr einzelne Impulse ausgingen.
Daneben sollen Verweise auf andere Politiksektoren zeigen, dal3 sich Veran-
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derungen vergleichbar mit denen in der Gesundheitspolitik auch in anderen
Politikfeldern antreffen lassen. Dieses — sicherlich nicht immer gut erfal3bare —
Hin- und Herpendeln zwischen generellen und sektorspezifischen Entwick-
lungen durfte der politischen Praxis sehr viel ndher kommen als es eine voll-
standig sektorfixierte Sichtweise wiedergeben konnte.

Unsere Unterscheidung macht dartber hinaus auch auf die Ungleichzeitig-
keit von Entwicklungsprozessen in den exekutiven und den politikfeldspezi-
fischen Strukturen aufmerksam (vgl. Bartolini 1993: 148), folgen doch beide
einer jeweils eigenen, keineswegs synchronen Entwicklungslogik. So gehéren
die immer wieder hervorgehobenen Blockadefaktoren Koalitionsregierung,
foderale Politikverflechtung und sektorspezifische Verbandsmacht nach un-
serer Unterscheidung unterschiedlichen Dimensionen an und entwickeln sich
sowohl zeitlich als auch sachlich weitgehend unabhéangig voneinander — was
wohlgemerkt nicht heif3t, daB sie nicht zu bestimmten kritischen Zeitpunkten
vielfaltig interagieren (s.u.). Die Ungleichzeitigkeit bspw. zwischen sektor-
spezifischen Reformzyklen und allgemein gesamtpolitischen Konstellati-
onsanderungen (Koalitionswechsel, veranderte Bundesratsmehrheiten usw.)
und ihre z.T. Uberraschenden Kumulationseffekte auf die staatliche Steue-
rungsfahigkeit in einem Sektor werden bei einer ‘Vermaschung’ politikfeld-
spezifischer und politikfeldunspezifischer Strukturen, wie sie im Netzwer-
kansatz regelméaRig vorgenommen wird, vernachléssigt — ein Defizit, das ins-
besondere bei einer historisch-genetischen Sektorrekonstruktion hervortritt.

Es liegt auf der Hand, daR die hier vorgenommene Differenzierung keine ein-
fache ‘Sortierregel’ vorgibt, denn wo die Entscheidungsstruktur des politi-
schen Systems endet und die Interessenstruktur des Regelungsfeldes beginnt,
ist kaum eindeutig festzulegen. Ihre Grenze ist historisch variabel, der
Grenzverlauf heute womadglich besonders unklar. Der hier zentrale Stellen-
wert der Unterscheidung verlangt dennoch nach operationalisierbaren Krite-
rien, bei denen wohl ein unscharfer Rand hingenommen werden kann, aber
ein klarer Kern unverzichtbar bleibt. Zum Kern von Entscheidungsstrukturen
werden hier vor allem jene Elemente gezahlt, die Gegenstand der klassischen
Regierungslehre sind (Fraktion, Ressort, Bundestag, Bundesrat, Kabinett,
Kanzler usw. und alle vermittelnden Instanzen, die ihr Zwischenverhaltnis
regeln), doch erfordert unsere Fragestellung auch eine nahere Betrachtung
von ‘Substrukturen’, also von informellen Arbeitszusammenhéngen und
Kommunikationskandlen unterhalb der verfassungsrechtlichen Formal-
struktur des Politischen. Zur Interessenkonstellation zahlen wir die korpora-
tiven Akteure in einem Politikfeld und stellen hier ihre Zahl, die Muster ihrer
Koalitionsbildung, die Konfliktintensitat ihrer Beziehungen, den Grad der
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Ausdifferenzierung von Interessen, Machtverschiebungen usw. in den Mit-
telpunkt der Analyse.

Dabei mul3 gegenuber einem naheliegenden MiRverstandis hervorgehoben
werden, dal3 unsere Differenzierung zwischen Interessenkonstellationen und
Exekutivstrukturen den Staat keineswegs als vollkommen interessenfrei und
ausschliefZlich gemeinwohlverpflichtet konzeptualisiert. Vielmehr rechnen
wir staatliche Akteure und deren Politikpositionen der jeweiligen Interessen-
konstellation zu. Unser Interesse liegt andererseits auf den Strukturen des
Entscheidungsprozesses, die in dieser Hinsicht eher wie ein formales, akteur-
freies (und insofern interessenfreies) Gerust verstanden werden, durch das
alle Entscheidungen prozessiert werden missen — das also auch die Durch-
setzbarkeit der Interessen staatlicher Akteure bestimmt.

Beide Dimensionen werden begriffen als Bestandteil eines Ubergeordneten
Entwicklungsprozesses, der begrifflich als Ausdifferenzierung des Gesund-
heitssektors zu einem eigenstandigen Politikfeld erfal3t wird. Im Mittelpunkt
steht dabei weniger die Sektorbildung im Sinne einer Grenzziehung zu ande-
ren Politikbereichen, obwohl auch das eine Rolle spielt, als vielmehr die Bin-
nendifferenzierung des Sektors, die aus dem Interaktionsprozel} der Akteure,
aus ihrer zunehmenden ‘Spezialisierung’ und funktionalen Interdependenz
resultiert. Man koénnte diesen Vorgang als sektoralen ‘Reifeprozel’ bezeich-
nen. Aber aufgrund der Fehldeutungsmadglichkeiten, die eine derartige Be-
griffswahl mit sich bringt, vor allem die naheliegende Vorstellung von einer
zielgerichteten Entwicklung, die im vorliegenden Fall gerade nicht vorliegt,
wird hier der neutrale Terminus der Differenzierung verwendet. Eine der we-
sentlichen Triebkrafte dieser politikfeldspezifischen Differenzierung besteht
in den wechselseitigen Einfllssen, die von den Entscheidungsstrukturen auf
die Interessenkonstellationen, und umgekehrt, ausgehen. Wenn wir uns dabei
freizligig des Vokabulars der Makrosoziologie bedienen, etwa bei der als Pro-
zel3 funktionaler Differenzierung beschriebenen Entwicklung des arztlichen
Verbédndewesens (Abschnitt 3.2), so mul3 betont werden, dal} wir diese Sek-
torgenese dennoch primar als eine Entwicklung verstehen, die vom Handeln
der Akteure vorangetrieben wird.

Der nachfolgenden Rekonstruktion der bundesdeutschen Gesundheitspolitik
vom Gesetz Uber Kassenarztrecht (1955) bis zum Gesundheitsstrukturgesetz
(1992) liegt somit eine Perspektive zugrunde, die mit der thematischen Aus-
differenzierung der Gesundheitspolitik, dem Anwachsen von Interaktionser-
fahrungen und der Rollenfindung der Akteure einen Prozel zunehmender
Sektoralisierung oder eben Differenzierung beschreibt, der allerdings nicht
als ein fortschreitender Optimierungsprozel3 zu verstehen ist. Im folgenden
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werden anhand der Schilderung der bundesdeutschen Gesundheitspolitik
von 1955 bis 1992 zunéachst die Dimensionen der Ausdifferenzierung des ge-
sundheitspolitischen Entscheidungssystems identifiziert (2.1), die allméhliche
Formierung des Entscheidungsgefliges dargestellt (2.2) und der EinfluR von
Akteur- und Problemwechseln betrachtet (2.3). In dem zweiten Teil unserer
Argumentation, der auf die gesundheitspolitischen Interessenkonstellationen
abstellt, werden die Wandlungen des Staat-Verbande-Verhéltnisses (3.1), die
Ausdifferenzierung von Rollen und Interessen im Akteursystem (3.2) und die
allmahliche Genese eines ordnungspolitischen Leitbildes dargestellt (3.3). Im
Abschnitt 4 werden einerseits methodische SchluRfolgerungen angesprochen,
andererseits wird versucht, aus der Darstellung der Sektorentwicklung ver-
allgemeinerbare, auch fur andere Politiksektoren relevante Trendaussagen zu
gewinnen.

2. Gesundheitspolitik im Wandel der Entscheidungsstrukturen

2.1 Dimensionen der Ausdifferenzierung des gesundheitspolitischen
Entscheidungssystems

Hans Gunter Hockerts (1980) hat eindrucksvoll geschildert, wie sehr das Vor-
haben einer umfassenden Sozialreform in der 2. Legislaturperiode des deut-
schen Bundestages gepragt — und vor allem lange blockiert — war von anhal-
tenden Domaéanenkonflikten zwischen Wirtschafts-, Finanz- und Arbeitsres-
sort, bei denen ministeriale ‘turf battles’ mit grundlegendem Streit Uber gene-
relle wohlfahrtsstaatliche Entwicklungsprinzipien verquickt waren. Seine
vorlaufige Befriedung fand der Ressortkonflikt mit Hilfe der Einrichtung ei-
nes komplizierten Zustandigkeitsgeflechts zwischen einem besonderen Kabi-
nettausschufl (dem *‘Sozialkabinett’), einem interministeriellen Ausschul3, der
hierzu das Pendant auf der ministerialbtrokratischen Leitungsebene war,
und dem sogenannten Generalsekretariat fir Sozialreform, das im Bundesar-
beitsministerium (BMA) ressortierte, mit der eigentlichen Federfihrung des
Reformvorhabens betraut war und zugleich Vorsitz und Geschéftsfihrung
des interministeriellen Ausschusses wahrnahm (Hockerts 1980: 298-299).

Die in der Exekutivstruktur der Bundesrepublik nicht sonderlich hervorge-
hobene Organisationsform eines besonderen Kabinettausschusses (Bocken-
forde 1964: 245-246; Morkel 1973; Busse 1993) ist dabei zum einen Indiz fur
die Intensitdt des Doménenstreits zwischen den Ressorts in dieser frihen
Phase unklarer Kompetenzabgrenzungen (Wengst 1984: 250), bei dem wegen
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der leicht antizipierbaren Langfristfolgen der anstehenden Zustandigkeitsre-
gelungen auch organisatorische Detailfragen Anlall zum Streit boten. Zum
anderen diente die Einrichtung von Kabinettausschissen unter Adenauer
auch der Verlagerung von Ressortkompetenzen in das Bundeskanzleramt
und der Zentralisierung der Entscheidungsfindung,! was etwa durch den
Vorsitz des Kanzlers bei Kabinettausschiissen beférdert wurde.? Die Feder-
fuhrung des Kanzlers im Sozialkabinett sollte vor allem verhindern, dal? die
Einbindung der reform-skeptischen Ressorts fur Wirtschaft und Finanzen zu
einer schlichten Entscheidungsblockade fuihrte. Zu diesem Zweck hatte Ade-
nauer die Sozialreform auch explizit seiner Richtlinienkompetenz unterwor-
fen. Beim interministeriellen Ausschul — als formalisiertes Gremium der Res-
sortabstimmung eigentlich ein typischer Ort ‘negativer Koordination’ (siehe
Prior 1968) — lagen die Geschaftsfuhrung und der Vorsitz beim Generalse-
kretariat fur Sozialreform, und somit bestanden leichte Platzvorteile fur das
Arbeitsministerium, die gestarkt wurden durch die gemeinsame Geschéfts-
fuhrung von Bundeskanzleramt und Generalsekretariat im Sozialkabinett
(Hockerts 1980: 299).

Aber wenn die Rentenreform innerhalb dieser reformbegunstigenden Ent-
scheidungsstrukturen nur durch wiederholte und massive Interventionen des
Kanzlers gegen die vielfaltigen regierungs- und parteiinternen Widerstande
durchgesetzt werden konnte, so war mit dem nach 1957 zu beobachtenden
Abebben des ,,sozialen Impetus* (Schewe 1978a: 185) zwangslaufig auch eine
EinfluRverschiebung zugunsten eher zoégernd-bremsender Kréafte innerhalb
der Regierung verbunden. Die fur Adenauer konstatierte ambivalente Hal-
tung zur Sozialpolitik, ,,notwendiges Element des sozialen Friedens und
Ausgleichs einerseits, potentielles Element eines Eigeninitiative und Lei-
stungsstreben abdrosselnden Versorgungsstaats andererseits zu sein® (Hok-

1 Dies zeigte sich besonders deutlich bei der Einsetzung eines besonderen Wirt-
schaftskabinetts im Méarz 1951 im Zuge der Rohstoffbewirtschaftung in der Ko-
rea-Krise, die verbunden war mit dem Aufbau eines ‘wirtschaftlichen Koor-
dinierungsstabs’ im Bundeskanzleramt. Dal} hiermit seitens des Kanzlers tat-
sachlich ein Selbsteintritt in Ressortkompetenzen des Wirtschaftsministeriums
angestrebt wurde, verdeutlicht der Plan Adenauers, den Vorsitz des Stabes ei-
nem mit ,,besonderen Vollmachten als Kommissar* ausgestatteten, im Bundes-
kanzleramt als Staatssekretar angestellten Beamten zu Gberantworten (Wengst
1984: 255; Zitat nach ebenda).

2  Zunachst wurde der Vorsitz des Kanzlers in Kabinettausschiissen aus Art. 65
Satz 4 GG abgeleitet (Honnacker/Grimm 1969: 68), seit 1973 ist der Vorsitz in
den Rahmenregelungen fir den Geschéftsablauf der Kabinettausschiisse der Bundesre-
gierung als Teil der Geschéaftsordnung der Bundesregierung (GOBReg) in § 1
festgeschrieben (Kabinettsbeschliisse vom 31.01.1973 und 02.09.1974).
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kerts 1978: 15), schlug nun eher zum wohlfahrtsskeptischen Pol aus. Die sozi-
alpolitisch ambivalente Haltung Adenauers spiegelte hier wohl in der Bevdl-
kerung weit verbreitete Einstellungen wider: Das die 50er Jahre kennzeich-
nende ‘Streben nach Sicherheit’ (Braun 1978) lief3 sich eben nicht umstandslos
in ein Programm expansiver Wohlfahrtsstaatsentwicklung tbersetzen, son-
dern war auch mit Zweifeln an der finanziellen Soliditat eines solchen Pro-
gramms und Befurchtungen Uber seine dem individuellen Leistungsstreben
entgegenwirkenden Folgen durchsetzt. Insbesondere nach dem innovativen
‘groRen Wurf’ der Rentenreform schien nun zunéchst eine sozialpolitische
»YAtempause” vonnoten (Schewe 1978a: 184; vgl. Hockerts 1980: 115, Fn. 36).

Der erste Entwurf fur ein Krankenversicherungs-Neuregelungsgesetz vom
18. Dezember 1958 (KVNG) fiel also in eine Zwischenphase der Konsolidie-
rung, die zwar sozialpolitische Randbereinigungen und wahltaktisch moti-
vierten Sozialprotektionismus fur spezielle Klientel wie Mittelstandler, Ver-
triebene und Bauern zulieR (Handwerkerversicherungsgesetz 1960, Fremd-
rentengesetz 1960, Altershilfe fir Landwirte 1961), aber weiteren umfassen-
den Reformschritten gegentber skeptisch eingestellt war. Das lapidare Ver-
sprechen der Regierungserklarung von 1957, ,,die Sozialreform wird fortge-
setzt werden*, meinte nun eher inkrementale Fortentwicklung statt weiterhin
forcierte Reform, was auch daran zu ersehen ist, dal3 unmittelbar auf dieses
Versprechen die Warnung vor dem ,,Abgleiten in den totalen Versorgungs-
staat” folgte. Dal dies nicht nur ein atmosphérischer Umschwung war, son-
dern sich auch in einem abgeknickten Wachstumspfad der Sozialausgaben
niederschlug, hat Jens Alber gezeigt, der gerade mit Bezug auf das Zasurjahr
1958 zwischen einer Phase des wohlfahrtsstaatlichen ‘Take-off’ von 1949 bis
1958 und einer Phase der ‘Stabilisierung’ von 1958 bis 1969 unterschieden hat
(Alber 1989: 232-236).

In der Gesundheitspolitik hingegen sollte diese Konsolidierungsphase vor-
nehmlich zur ,,Konfliktphase* (Holler 1978: 308) werden: Der sozialpoliti-
schen Grundstimmung der Zeit folgend hatte der erste Entwurf zum KVNG
durch den Plan zur Einfihrung umfassender ‘Patientenselbstbehalte’ bei
Krankenhausaufenthalt, Arztbesuch und Arzneimittelkonsum, durch die Ab-
sicht der erstmaligen Einfuhrung einer Pflichtversicherungsgrenze fur Ar-
beiter und durch den Versuch der staatlichen Reglementierung der Kassen/
Arzte-Vertragsbeziehungen Rechnung getragen. Vor allem die umfassenden
Selbstbeteiligungsregelungen verliehen dem Reformvorhaben einen leicht
penetranten ,,sozialpadagogische[n] Grundzug®“ (Richter/Mduller 1966: 12).
Der Regierungsentwurf war insgesamt in einem ,,moralisierende[n] Ton* ge-
halten (Alber 1989: 273). Beobachter konstatierten einen ,,Stilwandel der Sozi-
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alpolitik* (Rohwer-Kahlmann 1960: 129-130),3 — der sozialpolitische Experte
der SPD-Opposition, Ernst Schellenberg, kanzelte den Gesetzentwurf als
»Kkodifiziertes Miltrauen* ab.

Wahrend damit den Gewerkschaften eine Unterstiitzung des Gesetzesvorha-
bens erschwert war, veranla3te die Absicht des Arbeitsministers, die \Ver-
tragsbeziehungen zwischen Kassen und Arzten zu vereinheitlichen und einer
starkeren staatlichen Reglementierung zu unterwerfen, auf seiten der Arzte-
schaft eine interessenpolitische Mobilisierung einschlie3lich arztlicher Streik-
drohungen und direkter Interventionen im Kanzleramt, deren aggressive
Konfliktbereitschaft allgemein fir Aufsehen sorgte. Dieses Aufsehen war
nicht allein der Stoérung eines latenten Harmoniebedurfnisses geschuldet und
der Entauschung von ,,sozialen Rollenerwartungen, die an die Arzteschaft als
akademischer Stand gestellt wurden* (Rauskolb 1976: 232). Vielmehr hatte es
auch darin seine Ursache, dal sich durch die &rztliche Interessenmobilisie-
rung ein in Deutschland traditionsreiches, 6ffentlich-rechtlich gepréagtes Mo-
dell der Staat-Verband-Beziehungen (vgl. Winkler 1979; Abelshauser 1982)
krisenhaft in Frage gestellt sah, das doch gerade erst mit dem Gesetz Uber
Kassenarztrecht von 1955 grundsatzlich bestatigt worden schien. Das Gesetz
Uber Kassenarztrecht (GKAR) war noch einer sozialpolitischen Rekonstrukti-
onsphase zuzuordnen, die gepragt war vom Mangel an konzeptioneller Neu-
ordnung angesichts drangenden sozialen Handlungsbedarfs in der ‘Grin-
dungskrise’ der Bundesrepublik (Hockerts 1986). Es hatte im wesentlichen
den mit der 4. Briningschen Notverordnung von 1931 markierten Gleichge-

3 Dies entsprach durchaus dem Selbstverstandnis Blanks, der fir eine ,,Sozial-
politik neuen Stils* pladierte, ,,die den Willen zur Selbsthilfe ermuntert und das
Gefuhl fur Verantwortung und Gemeinsinn wachruft* (Zitate nach Kleinmann
1984: 185). So auch der CDU-Sozialexperte Stingl: ,,Wir wollen doch mit der
Krankenversicherungsreform nicht nur eine Verbesserung der Leistungen errei-
chen und deren Finanzierung im Ganzen haben, sondern auch ... gesellschafts-
politisch ein anderes Denken herbeifiihren* (Buchstab 1994: 835). Bezeichnend
in diesem Zusammenhang ist, dal? Blank anlaBlich seiner Ernennung zum Ar-
beitsminister Adenauer dazu dréngte, das Bundesarbeitsministerium umzube-
nennen in ‘Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung’. Die hieran deutlich
werdende normative Ausrichtung des sozialpolitischen Gestaltungswillens
schlug sich auch in einer erweiterten Zustandigkeit des BMA fur die ‘freien Be-
rufe’ nieder. Nach Blanks Vorstellungen sollte Sozialpolitik nun eindeutiger
‘Mittelstandspolitik’ werden, sollte ein ,,gesunder Mittelstand als Kristallisati-
onspunkt der Sozialpolitik* fungieren (Blank 1958: 401; vgl. hierzu auch die ein-
schlagige Passage in der Regierungserklarung Adenauers 1957: ,,Wir brauchen
aus staatspolitischen und kulturpolitischen Griinden unbedingt eine gestindere
mittlere Schicht ..., in der die erweiterte Zustandigkeit des BMA begriindet
wird).
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wichtszustand zwischen Arzten und Krankenkassen bestatigt — unter Inte-
gration einiger aus ministerialer Sicht als durchaus ,,bewéhrt*“ angesehener
Rechtsfortentwicklungen der nationalsozialistischen Zeit (Sauerborn 1953:
213). Insoweit, wie mit dem GKAR ,,the attribution of public status to interest
groups* (Offe 1981) auf dem Tausch zwischen dem Erhalt des Sicherstel-
lungsmonopols fur die offentlich-rechtlichen Kassenérztlichen Vereinigungen
und ihrem Verzicht auf das &rztliche Streikrecht beruhte, konnte nun eine
(immerhin vom Vorsitzenden der Kassenarztlichen Bundesvereinigung geau-
Rerte) arztliche Streikdrohung durchaus als Bruch dieses Verband-Staat-
Arrangements verstanden werden.

Hieran zeigte sich, dal3 die 6ffentlich-rechtliche Einbindung privater Interes-
senverbande - so traditionsreich sie fur die deutsche Staatstradition auch ge-
nerell gelten mag — fur den Gesundheitsbereich doch noch relativ unerprobt
war. Dies ist auch nicht weiter Gberraschend, wenn man sich vor Augen haélt,
dall das GKAR ein ‘institutionelles Gleichgewicht’ zwischen Kassen und
Arzteschaft reinstalliert hatte, das nie einem langeren Praxistest ausgesetzt
gewesen war. Wahrend die befriedende Wirkung des Kompromisses von
1931 Anfang der 50er Jahre den Beteiligten noch in deutlicher Erinnerung war
und aus diesem Grund ein Rekurs auf die Briiningsche Notverordnung nahe-
lag, so fehlten Uber sein tatséachliches Funktionieren doch bis dahin substanti-
elle Erfahrungen. Denn schon 1933 waren mit der nationalsozialistischen
Machtlbernahme Selbstverwaltungslésungen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung faktisch suspendiert worden, was seinen konsequenten Aus-
druck in der Verordnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung Deutschlands
(KVD) vom 2. August 1933 (RGBI. I, 567) gefunden hatte, mit der alle Bezie-
hungen zwischen Krankenkassen und der Kassenérzteschaft in die alleinige
Zustandigkeit der KD Ubergegangen waren (vgl. Tennstedt 1977: 212-213).

Erst nach 1955 fielen also praktische Erfahrungen mit dem neuen/alten in-
stitutionellen Arrangement an, die die Ministerialbtrokratie schnell zu dem
Schlul? kommen liel3en, dal} ,,die SpieRe der Kassendarztlichen Vereinigungen
gegenuber den Kassen zu lang* ausgefallen seien (zitiert nach Fromm 1960:
311). Aus dieser Einsicht erklart sich der Versuch des Arbeitsministeriums,
mit der Blank-Reform durch die Einfihrung von Einzelleistungsvergutung
(§ 391 Abs. 1 RVO)* und einer per ministerialer Verordnung erlassenen ein-
heitlichen Gebuhrenordnung (8 391 Abs. 2 RVO) die strategische Handlungs-
fahigkeit der KVen empfindlich einzuschranken — einen besonders strategie-
fahigen Akteur zur ,treuhdanderischen Durchleitstelle fur Kassenarzt-

4 Hier zitiert in der Fassung des Entwurfs zum Krankenversicherungs-Neu-
regelungsgesetz (KVNG), BR.-Drks. 363/59.
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Honorare* herabzustufen (Der Spiegel 48/1960: 19). Und erst vor diesem
Hintergrund werden die vehementen Abwehrreaktionen der KBV verstand-
lich, die in so offensichtlichem Kontrast zu ihrer im Korperschaftsstatus be-
grundeten politischen Mal3haltepflicht standen.

Die erste Blank-Reform markierte also nicht nur das Scheitern eines friihen
Versuches der Kostendampfung durch die EinfUhrung von Selbstbeteili-
gungsregeln, sondern vor allem auch das Scheitern eines friihen staatlichen
Versuchs zur grundlegenden Restrukturierung verbandlicher Interessenkon-
stellationen im deutschen Gesundheitswesen. Mit der Blank-Reform wurde
nichts weniger als eine ,,Neuordnung der Machtverhéltnisse” angestrebt
(Muller 1980: 527). Dies betraf nicht nur die Arzteschaft, sondern auch die
Krankenkassen. So war mit dem KVNG beabsichtigt, den Bundesverband der
Ersatzkassen in eine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts umzuwandeln und
somit den anderen GKV-Spitzenverbanden gleichzustellen (8 372 Abs. 3 RVO)
und die insgesamt kostentreibenden Alleingdnge der Ersatzkassen bei den
Honorarverhandlungen durch eine fur alle Kassen einheitliche Gebuhren-
ordnung zu erschweren (s.0.). Zugleich war die Verlagerung der Honorarver-
handlungen auf die Bundesebene angestrebt (§ 391 Abs. 3 Satz 1 RvVO) und
fur den Fall der Nicht-Einigung nicht etwa obligatorische Schiedsverfahren
(wie noch im GKAR), sondern staatliche Festsetzungsrechte vorgesehen
(8391 Abs. 3 Satz 4 RVO). In diesem Zusammenhang ist die erstaunliche
Richtungskonsistenz der Blank-Reform mit der ab Mitte der 70er Jahre ver-
folgten Strategie der ‘Korporatisierung gesundheitspolitischer Interessen’
(siehe dazu weiter unten Abschnitt 3.3; generell Déhler / Manow-Borgwardt
1992a) hervorzuheben.

Far die hier im Mittelpunkt stehende Frage nach dem Verhéltnis von Ent-
scheidungsstrukturen und Interessenkonstellationen sind die bertihmten
Kanzlergesprache der Arzteschaft, denen bis heute das letztendliche Schei-
tern der 1. Blank-Reform ursachlich zugeschrieben werden, von besonderer
Aussagekraft (Eschenburg 1964a; Naschold 1967). Sie erinnern einerseits noch
an den in Deutschland traditionsreichen verbandlichen Immediatzugang zur
Exekutive, richten sich aber jetzt nicht an die Verwaltung, sondern sollen ge-
rade deren Umgehung dienen.® Sie gewinnen ihre besondere Kraft aus der

5 Die direkten Verbandsinterventionen beim Kanzler fanden ihre verfahrensrecht-
liche Reflexion in der neuen Geschaftsordnung der Bundesregierung (GOBReg).
Dies zeigt der Vergleich mit der Weimarer Geschaftsordnung (GORReg). § 11
Satz 2 der GORReg lautete noch: ,,Der Reichskanzler empféangt Abordnungen
nur in Ausnahmeféllen selbst, und zwar in der Regel nur auf Beflrwortung des
zustandigen Reichsministers und erst nach dem Empfang durch ihn oder in sei-
ner Abwesenheit“. Der entsprechende § 10 Satz 2 der GOBReg war bedeutend
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Durchmischung mit Wahlkalkiilen.® Der verbandliche Appell an genuin poli-
tische Kalkule héatte sich eigentlich an die Parteien richten mussen, die aber
mit der ihnen erstmals verfassungsmallig (Art. 21 GG) zugewiesenen Rolle
als Instanz der politischen Willensbildung in der Kanzlerdemokratie Ade-
nauerscher Pragung noch ihre Probleme hatten. Die ‘Immediatgesprache’
beim Kanzler von Vertriebenen- und Bauernverbanden, von Arzteschaft und
BDI (Kupper 1985: 182-195) machen deutlich, daf3 in dieser Konstellation In-
teressenvermittlung tatsachlich weitgehend im Modus der ,,\ertrage zwi-
schen Regierungschef und Verbanden* (Eschenburg 1964a: 248) erfolgte —
dies also nicht nur als Ausdruck der Hybris von Verbandsvertretern angese-
hen werden kann (ebenda: 250-251). Dies ftihrte bei dem Blankschen Re-
formanlauf zu einer heute bizarr anmutenden AnmafRung ‘verbandlicher
Weisungsbefugnis’, etwa wenn die KBV und Bundesarztekammer den CDU/
CSU-Parlamentariern vorformulierte Abanderungsantrage ftr die Ausschul3-
beratungen zusandten, mit dem offensichtlich ausreichend autorisierenden
Zusatz versehen, ,,daR sie den Inhalt des Gesprachs mit dem Bundeskanzler
richtig wiedergaben* (Richter/Miuller 1966: 44; DOK 1960a: 487-488): ,,Auch
im Bundesarbeitsministerium lieRen sie durch ihre Beauftragten solche An-
derungsantrige niederlegen, damit sie als Regierungsstellungnahme nutzli-
chen Dienst tun konnten* (Richter / Muller 1966: 44-45).

Der Darstellung des Reformversuchs unter Theodor Blank wird im Rahmen
unserer Uberlegungen deshalb relativ viel Platz eingeraumt, weil sich an ihm
ex negativo die Dimensionen einer ausdifferenzierten gesundheitspolitischen
Entscheidungsstruktur aufzeigen lassen, und er zudem als ,,dramatisches
Geschehen® (Richter/Mduller 1966: 12) eine Krisensituation reprasentiert, die
nachfolgende Konfliktlinien, Rollenverstdéndnisse und Formen der sektoralen
Interessenvermittlung entscheidend gepragt hat (vgl. Lehmbruch 1987: 29—
30). Die Gesundheitspolitik besitzt zum Ende der 50er Jahre noch keine thema-
tische Eigenstéandigkeit, sondern wird als Teil umfassender Sozialreform kon-

knapper und weniger restriktiv formuliert. Hier hieB es: ,,Der Bundeskanzler
empfangt Abordnungen nur in besonderen Fallen“. Adenauer hatte personlich
das in einer Entwurfsfassung noch enthaltene ,,in Ausnahmeféllen® zum wei-
cheren ,,in besonderen Fallen* umredigiert (Ktpper 1985: 185). Gleichwohl war
die unter Adenauer gangige Praxis der Immediatgesprache ohne Beteiligung
(und z.T. auch ohne Kenntnis) der zustandigen Ressortminister auch durch
diese weniger strenge Formulierung nicht gedeckt (Bermbach 1970: 232; Hon-
nacker/ Grimm 1969: 47; Hennis 1961: 35).

6 Die verbandsstrategische Nutzung wahlpolitischer Handlungszwange ist pra-
gnant auf den Nenner gebracht in dem oft kolportierten Satz Adenauers: ,,Das
ist doch Klar, gegen 70.000 Arzte, von denen jeder 30 Patienten am Tag hat, da-
gegen ein Gesetz zu machen, ist auBerordentlich schwierig®.
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zipiert. Von einem klar konturierten Politikfeld ‘Gesundheitspolitik’ kann zu
diesem Zeitpunkt weder hinsichtlich eines abgegrenzten Sets an Themen
noch hinsichtlich eines abgegrenzten Sets an Akteuren gesprochen werden.
Dazu gehort, dall auch die exekutiven Entscheidungszustandigkeiten ganz
offensichtlich erst wenig differenziert sind — die Doménen zwischen Kanzler
und Minister und zwischen den Ministern sind noch nicht klar voneinander
abgegrenzt. Zudem war auch insbesondere die christdemokratische Regie-
rungspartei zur sektorbezogenen Interessenvermittlung wegen starker Klientel-
bindung nur bedingt fahig (s.u. Abschnitt 2.2), und die Parteien besalien ge-
nerell in Adenauers Kanzlerdemokratie ein noch unterentwickeltes Einflu3-
gewicht. Nicht zuletzt zeigte sich im Verlauf des gesundheitspolitischen Ent-
scheidungsprozesses um das KVNG auch ein intensiver Status-Konflikt zwi-
schen Burokraten, Parlamentariern und ‘Lobbyisten’, der als Ausdruck des
noch ungeklarten Beziehungsmodus zwischen Verwaltung, Politik und Inter-
essenverbanden zu werten ist.” Es ging bei der Blank-Reform also auch um
die konfliktreiche Verstandigung Uber die ,,rules of appropriateness* (March
/Olsen 1989) zwischen Staat und Verbanden und zwischen den Verbanden
(etwa zwischen ‘6ffentlicher’ KBV und ‘freiem’ Hartmannbund, s.u.) — ein
Verstandigungsprozel3, der zum Teil zu seltsamen Konstellationen flhrte,
wenn bspw. die Offentlich-rechtliche Kassenarztliche Bundesvereinigung in
ihrem Widerstand gegen das KVNG weitaus aggressiver agierte als der freie
‘Kampfverband der deutschen Arzteschaft’, der Hartmannbund, der eher mit
der Reformkonzeption des BMA sympathisierte. Schliel3lich offenbart das
gescheiterte KVNG ein gering entwickeltes Steuerungswissen der Politik, das
durch eine ,,moralisierte Argumentation* (Krtger 1975: 87) und ,,stark mei-
nungsgebundene Hypothesen* (Naschold 1967: 269) ersetzt werden mulfite.
So hinterliel3 die Blank-Reform neben allen politischen Narben auch das star-
ke Bedurfnis, zukunftig ,,der Sozialpolitik ein besseres wissenschaftliches
Fundament zu geben* (Richter/ Muller 1966: 116).

7 Die Form arztlicher Interessenmobilisierung trieb einen betrachtlichen Teil zu-
néchst skeptischer oder unentschlossener CDU-Parlamentarier in das Lager der
Reformbefurworter und damit in eine Koalition mit dem Ressort, weil sie den
seitens der KBV unverhohlen zur Schau getragenen Direktivanspruch eines Ver-
bandes gegeniiber Verfassungsorganen als Briskierung des Parlaments und
grobe Verletzung demokratischer Verfahren empfanden (DOK 1960a; Naschold
1967: 261).
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2.2 Die Formierung des gesundheitspolitischen Entscheidungsgefliges

Um einen ersten Eindruck von den seither eingetretenen Gewichtsverschie-
bungen zwischen den gesundheitspolitischen Akteuren zu bekommen, laRt
sich das spektakulére Geschehen um die Blank-Reform mit dem gut 30 Jahre
spater datierenden Gesundheitsstrukturgesetz kontrastieren, bei dem der
Vorsitzende der Kassenarztlichen Bundesvereinigung noch zwei Tage nach
der politischen Kompromiffindung zwischen den Parteien konzedieren
multe, dalR er von dem genauen Inhalt der politischen Einigung bislang kei-
ne Kenntnis erlangt habe (,,Ich stehe im luftleeren Raum*; KBV-Vorsitzende
Oesingmann in der Arzte-Zeitung vom 07.10.1992). Die scheinbare Verbands-
allmacht zu Beginn und weitgehende Verbandsohnmacht am vorlaufigen Schlul3
bisheriger gesundheitspolitischer Reformversuche veranschaulicht das Aus-
mafd an zwischenzeitlich erfolgten Umbrtchen im grundséatzlichen Verhéltnis
von Verbéanden, Parteien, Ressort und Regierung. Denn wer die Grunde fir
den untbersehbaren EinfluRverlust der organisierten Arzteschaft allein auf
der Verbandsseite lokalisiert, wird trotz der unzweifelhaft zunehmenden
arzte-internen Interessenkonflikte (siehe Abschnitt 3.2) schwerlich einen ver-
bandsspezifischen Indikator angeben kénnen, der einen derart weitreichen-
den Verlust an Durchsetzungsfahigkeit plausibel begrindet.

Wir finden hier vielmehr eine eindringliche Bestédtigung fur das bekannte
Argument, dal Verbandsmacht sich nicht allein nach ‘endogenen’ Parame-
tern (bspw. dem verbandlichen Organisationsgrad) bemifit, sondern immer
auch eine durch ‘exogene’ Faktoren vermittelte Grol3e darstellt. Es sind insbe-
sondere die exekutiven ,target structures* (Almond 1958: 278), die Uber Ein-
fluR bzw. EinfluRlosigkeit verbandlicher Interessen entscheiden (Immergut
1992; Tsebelis 1993). Der Vergleich der Blank-Reform mit dem 1992er Ge-
sundheitsstrukturgesetz zeigt dabei, dal’ in diesem Zusammenhang der gan-
gige Schluf? von einer ,,interne[n] Fragmentierung des politischen Zentrums*
auf erhohte verbandliche Durchsetzungsfahigkeit (so fur die Gesundheitspo-
litik etwa Perschke-Hartmann 1993: 577) nicht ausreicht. Lief3e sich doch mit
Schellings ,,paradox of strategic advantage* (1963: 158) auch eine genau um-
gekehrte Kausalbeziehung plausibel machen (vgl. auch Krasner 1978; Putnam
1988), bei der verbandliche EinfluBnahmeversuche gerade an der Fragmen-
tierung politischer Verantwortlichkeiten scheitern, denn breit gestreute Ent-
scheidungszustandigkeiten geben ja den Akteuren immer auch die Méglich-
keit, lastige Verbandsinterventionen mit Hinweis auf den jeweils nur be-
scheidenen eigenen Beitrag zum kollektiven Entschluf3 abzuwimmeln.

Insbesondere die verbandliche Durchsetzungsmacht beim KVNG unter den
Bedingungen stark zentralisierter Entscheidungsfindung und die weitgehende
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EinfluRlosigkeit der Verbdnde beim GSG bei Beteiligung zahlreicher Akteure
zeigt, dal die Fragmentierung von Entscheidungsstrukturen nur einen ersten
groben Indikator fur die Erfolgswahrscheinlichkeit von Verbandsinterventio-
nen darstellt. Dabei geben gerade Entscheidungsprozesse innerhalb sehr
zentralisierter Strukturen ausgesprochen wenig Aufschlufy Gber das ‘wirkli-
che’ EinfluBgewicht gesellschaftlicher Gruppen, sondern eher Aufschluf3 Gber
momentane Interessenkonstellationen oder tber Idiosynkrasien der entschei-
denden Akteure. Dies lafit sich exemplarisch an der Néhe von Sieg und Nie-
derlage der Gewerkschaften bei der Montanmitbestimmung (1951) und dem
Betriebsverfassungsgesetz (1952) aufzeigen. Wir meinen, dal} entsprechend
auch beim KVNG von einem ‘Mythos vom Sieg der Arzteschaft’ gesprochen
werden kann (vgl. Thum 1982) — wenngleich von einem lange nachwirken-
den, die bundesdeutsche Gesundheitspolitik bis in die 80er Jahre hinein pra-
genden Mythos.

Denn die Blank-Reform erscheint bei genauerem Hinsehen weniger als ein
Beispiel verbandlicher Durchsetzungsmacht, sondern vielmehr als Beispiel
fur die Ruckwirkeffekte exekutiver Strukturen auf gesellschaftliche Interessenkon-
stellationen. Diese mussen einer primar dem pressure group-Modell verhafte-
ten Analyse der Entscheidungsstrukturen entgehen, da diese Perspektive al-
lein auf die Zugangsbedingungen (‘points of access’, Truman) fur verbandli-
che Interessen fixiert ist (Lehmbruch 1987: 20). Erscheint die bis heute domi-
nierende Lesart fur das Scheitern des KVNG als exemplarischer Fall von ‘veto
group politics’ schon deshalb als problematisch, weil diese Deutung des Ge-
schehens die tiefgreifenden innerérztlichen Richtungskdmpfe nicht bertck-
sichtigt (s.u. und Naschold 1967: 192-201), so verdeckt diese Interpretation
zudem, dal? hier eine Vetogruppe Uberhaupt erst durch den Entscheidungs-
prozel3 konstitutiert wurde — arztliche Verbandsmacht zum grof3en Teil Ergeb-
nis und nicht Bestimmungsfaktor des Entscheidungsprozesses war. Dem
zeitgendssischen Urteil stand dieser Zusammenhang offensichtlich deutlicher
vor Augen: ,,Das Gesprach mit dem Bundeskanzler hat fur die Arzteschaft
eine ganz Uberraschende Folge gehabt, ndmlich den Umstand, daB jetzt alle
daran beteiligten arztlichen Organisationen, und zwar die Bundesarztekam-
mer, die Kassendrztliche Bundesvereinigung, der Hartmannbund, der Mar-
burger Bund und der Verband niedergelassener Arzte sich nach monatelan-
gem innerarztlichen Streit urplotzlich auf einer gemeinsamen Plattform ge-
stellt sehen. Die &rztlichen Standesvertreter scheinen sich von dieser Uberra-
schung noch nicht ganz erholt zu haben ... 8

8 DOK (1960b); vgl. auch Naschold (1967: 199) und s.u. Abschnitt 3.2. Dies ent-
spricht dem gar nicht so seltenen Phdnomen der ,,post-decision surprise, some-
times pleasant, sometimes unpleasant* (March 1994: 6).
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Dieses Beispiel eines deutlichen Interaktionseffekts zwischen Entscheidungs-
strukturen und Interessenkonstellationen legt es nahe, aktuellen Thesen von
einer ,,neuen Ara staatlicher Politik* durch die gelungene ,,AbschlieRung des
politischen Zentrums* gegenuber den gesundheitspolitischen Verbanden
(Perschke-Hartmann 1994: 281, 276) ebenso mit Vorbehalt zu begegnen wie
alteren Erklarungsmustern von der faktisch unbeschrankten Vetomacht der
‘Lobby in Weil}’. Diese Thesen erscheinen als speziell gesundheitspolitisches
Abbild allgemeiner Diskussionskonjunkturen der 50/ 60er bzw. 80/ 90er Jah-
re, die einmal das Bild eines ‘Verbandestaats’, heute das eines ‘Parteienstaats’
perhorreszier(t)en. Beidemal handelt es sich um unzulassige Verallgemeine-
rungen zeitlich sehr begrenzter Vorgange, die erst im Vergleich den Blick frei-
geben auf die sédkulare Entwicklung der ihnen zugrundeliegenden Struktur-
merkmale. Wenn man dieser mit der Extrapolation von singuléren Entschei-
dungsprozessen verbundenen Gefahr einer starken Uber- oder Unterge-
wichtung oder gar vollstandigen Vernachlassigung von Erklarungsvariablen
entgehen  will, hilft ~ ein (in diesem Fall: Langsschnitt-)
Vergleich, dessen leitendes Kriterium jedoch nicht aus ihm selbst heraus ge-
wonnen werden kann. Die hier von uns gewadhlte analytische Leitdifferenz
lenkt die Aufmerksamkeit generell auf im Zeitverlauf vollzogene Verande-
rungen im Modus der Interessenvermittlung, auf verdnderte Formen der
Umsetzung von gesellschaftlichen Interessen in kollektiv-verbindlichen Ent-
scheidungen. Insbesondere hervorgehoben werden die Ruckwirkungen, die
einerseits die Entscheidungsstrukturen auf die Konstellation gesellschaftli-
cher Interessen haben, die andererseits von den Interessen zu den Entschei-
dungsstrukturen verlaufen. In diesem Abschnitt konzentriert sich die Dar-
stellung auf einige wichtige Veranderungen in den Entscheidungsstrukturen
und auf die Frage, wodurch sie bewirkt wurden und was diese Veranderun-
gen im Hinblick auf gesundheitspolitische Entscheidungsprozesse bewirkten.

Eine fur den Strukturwandel politischer Entscheidungsprozesse sicherlich
zentrale Entwicklung ist die tiefgreifende Veranderung des Verhaltnisses zwi-
schen Parteien und Interessengruppen, die sich seit den 50er Jahren vollzogen
hat. Auch hier beeinflussen generelle, sektorunspezifische Entwicklungsdy-
namiken des politischen Systems sektorspezifische Formen der Interessen-
vermittlung, wie sich anhand der Auswirkungen des Regierungswechsels
von 1969 auf die Stellung der Verbande in der Gesundheitspolitik verdeutli-
chen laBt. Es ist vielfach beschrieben worden, wie sich die CDU/CSU vom
eher lockeren Zusammenschlul? aus Honoratioren und Interessenvertretern,
der sie zu einem ,ideale[n] Vehikel fur Interessengruppen® (Heidenheimer
1961: 247) machte, zu einer modernisierten und durchorganisierten Volks-
partei wandelte (vgl. Schmid 1990). Der mit dieser Entwicklung verbundene
Autonomiegewinn gegenuber den Interessenorganisationen wird dabei vor
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allem der zunehmenden Binnenpluralisierung der Partei zugeschrieben: die
CDU hat im Zuge einer inneren ‘Proporzionierung’ ein mittelbares und stéar-
ker ausdifferenziertes Verhaltnis zu den organisierten Interessen entwickelt.
Dieser Prozel3 1aBt sich fur die Gesundheitspolitik an der Besetzung des
CDU-Bundesfachausschusses Gesundheit mit allen relevanten Interessen-
gruppen und einer somit schrittweise fur den gesamten Sektor reprasentati-
ven Vertretung nachzeichnen (Déhler/Schmid 1988: 23-26).

Wenn dieser ProzeR3 der Binnenpluralisierung zundchst nur wie die partei-
interne Reproduktion gesundheitspolitischer Konfliktlinien aussah und le-
diglich die interne Entscheidungs- und Strategiefdhigkeit zu wverringern
schien, so kommt darin auch ein Wandel der Umweltverkntpfungen der
Partei zum Ausdruck. Denn Interessenbertcksichtigung ist nun nicht mehr
ausschlief3lich partikularistisch-gruppenbezogen und findet zudem im Mo-
dus parteiinterner Kompromif3- und Konsensbildung und ,,damit teilweise
gebrochen und kontrolliert* statt (Schmid 1990: 260, Fn. 5). Dieses veranderte
Verhéltnis zwischen Partei und organisierten Interessen blieb in der Gesund-
heitspolitik zunéachst noch verdeckt, da die breite interne Reprasentation ge-
sundheitspolitischer Interessen es der oppositionellen CDU ermdoglichte, sich
zum Sprecher des Verbandewiderstands gegen die sozialliberalen Kosten-
dampfungsgesetze zu machen (insbesondere gegen das Krankenversiche-
rungs-Kostendampfungsgesetz von 1977, das KVKG). Dal3 diese Position nun
jedoch weniger wegen klientelistischen Bindungen als vielmehr wegen eines
genuin parteipolitischen Konfrontationskalktls eingenommen wurde, zeigte
sich schlieBlich, als die Union selbst in der Regierungsverantwortung auf Ko-
stenregulierung drangte. Nun verhinderte gerade die breitere Représentation
von Gesundheitsinteressen in der CDU die Durchsetzung spezieller Ver-
bandeinteressen gegentiber der Partei.

Dabei hat der Wandel der Partei-Verbédnde-Beziehungen im Fall der Union
hauptsachlich zwei Ursachen. Zum einen beinhaltete der parteiorganisatori-
sche Modernisierungsprozel’ in den frithen 70er Jahren den Versuch, die Ver-
breiterung der Interessenbasis der Partei mit einer gleichzeitigen \Verringe-
rung parteiinterner Heterogenitat zu verbinden, denn fur die Glaubwurdig-
keit der CDU-Oppositionsrolle war nun vor allem ein ‘geschlossenes’ Er-
scheinungsbild wichtig. Dies unterschied sich deutlich vom Bild der Union in
den 50er und 60er Jahren. Wenn Rueckert/Crane (1962) anhand des Ab-
stimmungsverhaltens in der 2. Legislaturperiode des Bundestages ein im
Vergleich zu anderen Parteien Uberdurchschnittlich hohes MalR abweichen-
den Stimmverhaltens der CDU-Bundestagsabgeordneten konstatiert hatten
und dies insbesonders auf das Stimmverhalten von MdBs mit besonderer
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Verbandsbindung zuriickfiihren konnten (ebenda: 484-487),° so bekam nach
dem Machtverlust von ‘69 der Zwang zu einem geschlossenen Auftreten der
Fraktion in den Parlamentsabstimmungen erstmals besonderen Stellenwert.10
Der erhdhte Zwang zur parteiinternen Konsensbildung liel somit die in der
CDU lange dominierende Bedeutung von Klientelbindungen tendenziell zu-
rucktreten.

Im engen Zusammenhang hiermit stehen zweitens die massiven Anstren-
gungen der CDU-Opposition zur Ausbildung fundierter Gegenexpertise in
der Auseinandersetzung mit der sozialliberalen Regierung. Die Union, die
sich 20 Jahre auf den Sachverstand der Administration hatte verlassen kon-
nen und dementsprechend Ende der 60er Jahre einen auf3erordentlich kleinen
Stab an wissenschaftlichen Mitarbeitern und Fraktionsassistenten besal? (vgl.
Veen 1973; Knorr 1975; detaillierte Angaben bei Schindler 1984: 289), war nun
schon aus Glaubwiurdigkeitsgriinden gezwungen, den selbstgestellten An-

9 Hier bestand zunadchst auch eine Korrespondenz innerparteilicher Entschei-
dungsstrukturen mit Strukturen der politischen Entscheidungsfindung, die der
Vergleich mit der Weimarer Zeit deutlicher hervortreten 143t (vgl. allgemeiner
Frye 1965). Die Entwicklung der Zahl der stdéndigen Ausschisse und die der
Zahl der in den Reichstag bzw. Bundestag gewahlten Parteien kann dies veran-
schaulichen. In der Weimarer Republik besal? der Reichstag zwischen 15 und 17
stadndige Ausschisse, wahrend die Zahl der in den Reichstag gewahlten Parteien
selbst in der Weimarer Normalitatsphase 1924-1928 immer zwischen 12 und 15
schwankte. Hingegen kam es nach 1949 zu einer rapiden ‘Bereinigung’ des Par-
teiensystems (die Zahl der in den Bundestag gewéhlten Parteien sank von 11 [1.
Legislaturperiode] auf 6 [2.] auf 4 Parteien [3. Legislaturperiode]), wahrend
gleichzeitig die Zahl der Ausschiisse deutlich erhéht wurde (36-40, 36-38 und
schlieBlich 26 Ausschisse jeweils in der 1., 2. und 3. Legislaturperiode; vgl. De-
champs 1954; Falter/Lindenberger/Schumann 1986; Schindler 1984). Dieser
Anstieg der Ausschufizahlen war quasi ein organisatorisches ‘Ventil’, das dem
erhdhten Druck parteiinterner Konsensbildung zwischen heteronomen Interes-
sen entgegenwirken konnte. Dechamps schrieb zur erhéhten Ausschuf3zahl des
Bundestages: ,,Die Ausschiisse betrafen vielmehr nun auch genauer definierbare
Interessenbereiche und zogen deshalb vornehmlich interessierte Abgeordnete
an. ... Die Vervielfachung der AusschulRzahl bedeutete also nicht nur ihre weite-
re Verfachlichung, sondern dartber hinaus ihre gréRere und einseitigere Interes-
senhaftigkeit (Dechamps 1954: 64). So galt auch fur den Bundestag zunéchst
noch, was Frye flr den Reichstag konstatiert hat: ,,the strongest professional
groups were represented in the Reichstag without regard to party lines* (Frye
1965: 639).

10 In seiner Untersuchung Uber das Abstimmungsverhalten der Bundestagsfrak-
tionen 1949-1990 belegt nun Saalfeld (1995, insbesondere 108-130) eindrucksvoll
den sprunghaften Anstieg der Kohasion in der CDU-Bundestagsfraktion im
Wechsel von der 5. (1965-1969) zur 6. (1969-1972) Legislaturperiode.
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spruch, eine ‘Regierung im Wartestand’ zu sein, durch den o6ffentlichen Aus-
weis ihrer fachlichen Kompetenz zu untermauern (als frappantes Beispiel vgl.
die Auseinandersetzung um die 1972er Rentenreform; Hockerts 1992: 910-
911). Dal? zuné&chst bei der Union, seit 1982 auch bei den Sozialdemokraten
der administrative Sachverstand der jeweiligen A- bzw. B-Lander zur Ausbil-
dung oppositioneller Gegenexpertise diente, erklart, dal es neben der gene-
rellen Politisierung des Bund-Lander-Verhéltnisses in den 70er Jahren (s.u.)
auch zur Etablierung parteipolitisch gepragter Konsultations- und Abstim-
mungsroutinen zwischen den Bundestagsfraktionen und den Landeradmini-
strationen kam. Ohne sie hatten die Erfolgschancen eines hochgradig infor-
mellen Einigungsprozesses zwischen Bundesparteien/-fraktionen (von Regie-
rung und Opposition!) und L&nderministerien, wie er mit der Klausur von
Lahnstein im Zuge des GSG-Entscheidungsprozesses markiert ist, wohl
deutlich skeptischer beurteilt werden mussen (vgl. Manow 1994a).

Die Auseinandersetzung mit der Regierungspolitik der SPD/FDP-Koalition
fuhrte also zu einer den exekutiven Strukturen isomorphen Strukturausbil-
dung in Partei und Fraktion, die sich als ‘Schattenkabinett-Effekt’ bezeichnen
14Rt.11 Die nun zunehmend auf Ressortdoméanen bzw. auf Politikfelder ausge-
richtete Fraktions- und Parteistruktur bedeutete ebenfalls einen klaren Bruch
mit der vormaligen, entlang von Klientelbindungen ausgebildeten Partei-
und Fraktionsorganisation, in der die berufsstdandischen ‘Mannschaften’
(Handwerker, Beamte, Landwirte) und die speziellen Interessenzirkel der
Vertriebenen, der mittelstandischen Unternehmer und christlichen Gewerk-
schafter als CDU-interne ‘Verbandsinseln’ eine dominierende Rolle gespielt
hatten.12

11 Am deutlichsten trat dieser ‘Schattenkabinett-Effekt’ in der 9. Legislaturperiode
zutage, als die CDU-Fraktion im Zuge einer Organisationsreform ihre vorher 6
Arbeitskreise auf 15 erweiterte, die einen fast vollkommen deckungsgleichen
Zuschnitt zu den damals 16 Bundesministerien besaRen (einzige Ausnahme: den
Ministerien ‘Bildung und Wissenschaft’ und ‘Forschung und Technologie’ stand
lediglich ein CDU-Arbeitskreis ‘Bildung und Forschung’ gegenuber; vgl.
Schindler 1984: 283, 319-320). Wir argumentieren aber hier, dal auch schon vor-
her durch den Zwang zur Auseinandersetzung mit der sozialliberalen Regie-
rung die alten Klientelbindungen zurtcktraten und eine starkere Sektor- bzw.
Politikfeldorientierung der CDU hervortrat.

12 Zu den fur die CDU der 50er /60er Jahre charakteristischen ‘Verbandsinseln’ wie
bspw. dem Diskussionskreis Mittelstand oder der Arbeitsgemeinschaft Erndhrung
und Landwirtschaft (vgl. detailliert Schneider 1955; Knorr 1975) ist auch jene
Gruppierung aus arztlichen MdBs zu rechnen, die zugleich Mitglieder im Bun-
destags-Gesundheitsausschu waren und enge verbandliche Bindungen aufwie-
sen. Prominent waren in dieser Hinsicht insbesondere Dr. Gerhard Jungmann,
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Dieses Argument besitzt in ahnlicher Form auch fur die SPD Gultigkeit, die ja
nie eine vergleichbare klientelistische Bindung zu besonderen Interessen-
gruppen ausgebildet hatte. Bei der SPD waren es u.a. die in der stidndigen
Auseinandersetzung mit der Regierungspolitik gefestigten, an der Verteilung
von Ressortverantwortlichkeiten orientierten Fraktionsstrukturen, die nach
dem Regierungswechsel von ‘69 zu einer faktischen Aufwertung des Res-
sortprinzips wahrend der sozialliberalen Koalition fuhrten — eine Aufwer-
tung, die zu der auf Koordination und integrative Planung ausgerichteten
offentlichen Programmatik der Sozialdemokraten in deutlichem Widerspruch
stand.13

13

gesundheitspolitischer Sprecher der CDU, stellv. Vorsitzender im Gesund-
heitsausschul3 (5. Wahlperiode), zugleich stellv. (zwischen 1963 und 1965: 1)
Vorsitzender des Hartmannbundes, Dr. Victoria Steinbil3, stellv. Vorsitzende im
Gesundheitsausschuf3 (1953-1961), desweiteren Dr. Maria Pannhoff und Dr. Eck-
ard Reith. Generell war die Rollendifferenzierung Parlamentarier / Verbandsver-
treter noch nicht besonders fortgeschritten, was man auch an den vereinzelten
Fallen (CDU-MdB Eckard Reith, SPD-MdB Siegfried Barsch) der Finanzierung
von Praxisvertretungen fur arztliche MdBs durch ihre Kassenarztlichen \Vereini-
gungen ersehen kann (vgl. Der Spiegel 26 /1960, S. 20-21: Blanks Spesenrapport;
Eschenburg 1964b). Ein weiteres Beispiel fur die noch sehr enge Verbindung
zwischen Parlamentariern und Verbandspolitikern war der Abgeordnete der
FDP, Dr. Richard Hammer, der Griindungsmitglied der ‘Aktionsgemeinschaft
der deutschen Arzte’ gegen die Krankenversicherungsreform war.

Trotz des Bemiihens um positive Koordinierung des Regierungshandelns unter
der sozialliberalen Koalition findet sich in den 70er Jahren das Ressortprinzip
eher deutlicher ausgebildet, als in den 50er und 80er/90er Jahren. Entgegen an-
fanglichen Hoffnungen wurden die vielen Kabinettausschiisse nicht zu Arenen
der Koordination, sondern lediglich ,,Auffangbecken fiir Ressortvorlagen*
(Morkel 1973: 62). In der Fruhphase der Bundesrepublik waren Kabinettaus-
schisse Indiz noch fluider Kompetenzabgrenzungen und dienten Adenauer zur
Zentralisierung und Hierarchisierung der Entscheidungsprozesse (s.0.). In der
Ara der GroRen Koalition wuchs die Zahl der Koalitionsausschiisse sprunghaft,
weil sie als Arenen parteitibergreifender Kompromibildung wichtiger zu wer-
den schienen. Die KompromifZbildung fand dann doch eher im informellen
Rahmen zwischen den Spitzenpolitikern der Koalitionsparteien (KreRbronner
Kreis) oder zwischen den Fraktionsfiihrern Barzel und Schmidt statt (vgl. aus-
fuhrlich Knorr 1975). Wéhrend der sozialliberalen Reformpolitik sollten sie der
besseren Koordination der Regierungspolitik dienen. 1973 gab es 10, 1977 gab es
13 Ministerausschiisse (Morkel 1973; Busse 1993), nach dem erneuten Regie-
rungswechsel 1982 verringerte sich ihre Zahl deutlich auf 6. An ihre Stelle treten
nun vor allem informelle Koordinationsformen zwischen den Koalitionsparteien
und nicht mehr zwischen den Ministerien (vgl. Schreckenberger 1992, 1994;
Rudzio 1991; fur die Gesundheitspolitik sieche Manow 1994a).
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Vor dem Hintergrund der geschilderten Verschiebungen im Verhaltnis Partei-
en — Verbéande 1af3t sich nun auch deutlicher erkennen, dal’ es vor allem die
Probleme parteiinterner Kompromifbildung waren, die bei der Blank-Reform
fur einen insgesamt chaotisierten politischen Entscheidungsprozel3 verant-
wortlich gemacht werden kénnen (zahlreiche Hinweise hierfur bei Buchstab
1994; Muller/Richter 1966). Dabei brachen in der CDU jene ausgesprochen
divergierenden Interessenlagen auf, die Ausdruck der noch sehr heterono-
men Zusammensetzung der Partei waren:

... der Arbeitnehmerfltigel unter Leitung der Abgeordneten Heinrich Schepp-
mann, Josef Arndgen und Hans Katzer [setzte] den Selbstbeteiligungsvor-
schriften des Regierungsentwurfs Widerstand entgegen ..., ebenso einer Versi-
cherungspflichtgrenze fur Arbeiter, wahrend er zusatzlich die gleichzeitige
EinflUhrung der Lohnfortzahlung flr Arbeiter verlangte. Fiir die Bewahrung
des Rechts der Ersatzkassen warfen sich die Sozialexperten Peter Horn und
Margot Kalinke in die Schlacht. Auch die Standesorganisationen der Arzte
konnten sich auf engagierte Vertreter ihrer Ansichten unter den Abgeordneten
stitzen. Dem grofRRen Teil der weniger sachkundigen Mitglieder verblieb, sich
einerseits um Regierungstreue zu bemuhen, andererseits um die Einheit der
Fraktion zu sorgen (Mduller 1980: 530).

Was bis heute vornehmlich der arztlichen Verbandsmacht zugeschrieben
wurde, ist bei genauerer Betrachtung also eher Resultat einer insgesamt hete-
rogenen Interessenlage innerhalb der Christdemokraten, bei dem nicht die
Arzteverbande allein, sondern ebenfalls Gewerkschaften und Sonderkassen
Uber ‘ihre’ parlamentarischen Vertreter solange miteinander unvereinbare
Verbandspositionen in den politischen Entscheidungsproze3 einspeisen
konnten, bis das Reform-Konzept des BMA erst in zentralen Punkten veran-
dert, dann schlie3lich vollstdandig zurickgenommen werden mufte. Zu den
wesentlichen Erfolgsbedingungen der direkten arztlichen Verbandsinterven-
tionen beim Kanzler ist somit auch der Umstand zu rechnen, dal3 diese sich
gegen ein vornehmlich vom zustandigen Ressort getragenes Reformkonzept
wandten, das innerhalb der CDU-Fraktion keine klare Mehrheit fur sich be-
anspruchen konnte. 14

14 Hierzu trug bei, dal3 die politischen Handlungsspielrdume der Parlamentarier
durch die immer néher riickende Bundestagswahl zunehmend eingeengt wur-
den. Bei den fir die Regierungsparteien insgesamt ungtnstigen Wahlprognosen
wogen Bedenken gegen die unpopulédre Einfihrung verstérkter Selbstbeteili-
gungsregeln schwer und wurden zudem verschérft durch die wachsende Partei-
enkonkurrenz, die sich insbesondere in dem SPD-Entwurf flr ein ‘Rosinen-
gesetz’ niederschlug, das auf die alleinige gesetzliche Verwirklichung der im
KVNG enthaltenen Leistungsverbesserungen zielte (Vorschaltgesetz vom 21. Ju-
ni 1960, Bt.Drks. 3/1926). Diese allgemeineren Kontextfaktoren kommen hier
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Die Verschiebungen im Verhaltnis Parteien — Verbénde sind auch fur den Ver-
lauf und Erfolg spaterer Gesundheitsreformen relevant. Diese sind gepragt
von einem standigen Bedeutungszuwachs der Parteien — Fraktionen bei der
Politikformulierung, der durch die — plakativ formuliert — ‘Entwicklung vom
Klientelismus zur Sektorpolitik’ als dominierende Parteiorientierung tber-
haupt erst ermdglicht wurde. Dabei entsprach das Krankenversicherungs-
Kostendampfungsgesetz vom 27.07.1977 (KVKG) in seiner Abfolge von Refe-
rentenentwurf, Ressortabstimmung, Koalitionsbeschlu3, parlamentarischer
Auseinandersetzung und schlie3lich im Vermittlungsverfahren stattfindender
Abstimmung mit dem Bundesrat noch dem zweiphasigen Muster von admi-
nistrativ gepragter ,,Suchphase® und parteipolitisch ausgefochtener ,,Durch-
setzungsphase*, das fur das politische System der Bundesrepublik als proto-
typisch beschrieben wurde (siehe etwa Scharpf 1973: 79). Deutlich ist die her-
vorgehobene Ressortverantwortung, die sich an der dominierenden Rolle des
BMA bei der Politikformulierung,’® an einer nur ‘Negativen Koordination’
zwischen den Ressorts, und schlieBlich auch am Verzicht des Kanzleramts
auf nachtraglich-korrigierende Interventionen ablesen 1aRt, die ja zuvor
(Blank-Reform) und auch spater (GRG) die Durchsetzungschancen von Re-
formvorstellungen des Ressorts jeweils erheblich — bis zur vollstandigen
Rucknahme des Regierungsentwurfs — minderten.

Doch schon beim GRG ist die wichtige Rolle hervorzuheben, die eine erst-
mals eingerichtete Arbeitsgruppe aus 6 Parlamentariern der Koalitionsfrak-
tionen bei der Politikformulierung spielte (Knieps 1990), wenngleich hier un-
klare Kompetenzabgrenzungen und Statuskonflikte zwischen Abgeordneten
und Ministerialblrokraten zu einem unproduktiven Neben- und Gegenein-
ander zwischen Koalitionsarbeitsgruppe und Ressort fihrten. Beim Gesund-
heitsstrukturgesetz schlie3lich ist der Entscheidungsproze ganzlich ‘infor-
malisiert’ (vgl. Manow 1994a): In zweimaligen Klausurverhandlungen zwi-

zusammen und bieten der verbandlichen Mobilisierung die nétige Resonanz im
politischen Raum - eine Resonanz, die wenig spater den Verbanden selbst im
Sinne von eigenstandiger ‘Vetomacht’ zugeschrieben werden sollte und die
nachfolgende Gesundheitspolitik in der Bundesrepublik entscheidend pragte.

15 Wiesenthal hat im Zusammenhang mit dem KVKG von der ,,Funktion der
[SPD-]Parlamentsfraktion als Ratifizierungsorgan einer weitgehend administra-
tiven Erfordernissen und Prioritaten untergeordneten Politik* gesprochen (1981.:
70) und dies etwas apodiktisch als Indiz fir die ,,ausschliefiliche Reklamefunk-
tion parteipolitischer Programme* gewertet (ebenda). Man wird diese Rele-
vanzlosigkeit der Parteiprogrammatik zumindest teilweise dem Umstand zu-
schreiben mussen, dal die SPD Mitte der 70er Jahre ein auf wohlfahrtsstaatliche
‘Expansion’, nicht aber auf ‘Kontraktion’ zugeschnittenes Programm besald
(s.u.).



28 MPIFG Discussion Paper 95/6

schen den Koalitionsabgeordneten untereinander und zwischen Koalition
und Opposition wurden alle Einzelheiten der Reform abgestimmt, die dann
vom zustandigen Ressort (schliel3lich noch unter Mitarbeit von Fachbeamten
aus den zustandigen Landerressorts) in Gesetzesform gebracht wurden, so
dald wir hier also geradezu die Umkehrung des bekannten Modells von der
burokratisch gepragten Formulierungs- und der parteipolitisch gepréagten
Durchsetzungsphase beobachten kénnen. Dabei ist das GSG ein geradezu
klassisches Beispiel dafur, wie Prozeduren politischer Entscheidungsfindung
in Antizipation interessenpolitischer Widerstande verandert werden (Manow
1994a). So fuhren also Interessenkonstellationen zu Veranderungen politi-
scher Entscheidungsprozesse, was wiederum zu einem veranderten Einflul3-
gewicht der gesellschaftlichen Interessen fuhrt, so da die einseitige Ursa-
chenzuschreibung (beim GSG wahlweise: Verlust an arztlicher Verbands-
macht oder Gewinn an staatlicher Entscheidungsautonomie durch eine oppo-
sitionelle Bundesratsmehrheit) den Kern des Geschehens gerade nicht trifft.

Der EinfluBgewinn der Fraktionen im ProzeR der Politikformulierung ist
auch fur andere Politikbereiche beschrieben worden (bspw. Steuerreform:
Mann 1994: 232-233; Rentenreform: Nullmeier/Rub 1993: 189; Bahnreform:
Lehmkuhl/Herr 1994: 635) und findet aktuell vielfache Bestatigung (etwa
Asylpolitik: Bannas 1993; Reform des Beamtenrechts usw.). Er ist verbunden
mit einer gegenuber den 50er, 60er und 70er Jahren deutlich veranderten
Stellung der Ressorts im Politikprozel3, die fur sie teils zu EinfluRgewinn, teils
zu EinfluRverlust fuhrt, je nachdem, ob Ressortzustandigkeiten sich mit den
politischen Problemlagen decken bzw. besondere innerkoalitiondre Differen-
zen eine starkere parteipolitisch gepragte Koordination erfordern. Wenn wir
diese bereits ofter vermerkte, vor allem am Bedeutungszuwachs von Koaliti-
onsarbeitsgruppen nun deutlich sichtbare Informalisierung politischer Ent-
scheidungsprozesse (Schreckenberger 1992, 1994; Rudzio 1991) als einen Fall
politischer Netzwerkbildung werten wollen, so lat sich hier nun genauer
angeben, was, wo, mit welchen Konsequenzen und vor allem, wodurch er-
moglicht, ‘vernetzt’ wurde. Hier wurde insbesondere der Anderung der
Umweltbeziehungen der Parteien (hier vor allem: der CDU) von einer klien-
telistischen Orientierung zu einer starker auf Politikfelder ausgerichteten
Bindung besondere Erklarungskraft zugewiesen, durch die die Parteien erst
in die Lage versetzt wurden, von einer reaktiven Form der Interessenver-
mittlung zu einer stérker pro-aktiven Form zu wechseln, bei der die Parteien
ihre Rolle weniger darin sehen, Modifikationsinteressen gesellschaftlicher
Gruppen an von der Administration formulierten Gesetzesentwurfen durch-
zusetzen, als vielmehr darin, selbst bereits die Phase der Formulierung von
Gesetzesentwurfen aktiv und mit Hinblick auf die jeweilige programmatische
Parteiidentitat zu bestimmen.
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2.3 Akteurwechsel, Rollenfindung und verdnderte Interessen im
gesundheitspolitischen Entscheidungssystem

Will man der Zeitdimension als eigenstandiger Erklarungsgrof3e angemessen
Rechnung tragen, so ist an erster Stelle die schmerzhafte, tabuisierend wir-
kende Erfahrung mit dem KVNG zu nennen, die tber mehrere Wechsel in
den gesundheitspolitischen Akteur- und Problemkonstellationen hinweg
ausgestrahlt hat. Das spektakulédre Scheitern der Blank-Reform wurde — wie
gezeigt, mit zweifelhafter Berechtigung — vor allem der &arztlichen Verbands-
macht zugeschrieben und fortan war es Ausweis (gesundheits)politischer
Klugheit im Sinne ,,antizipierender Reaktion* (vgl. Scharpf 1987a: 120), diese
Kausalhypothese nicht einem erneuten Praxistest zu unterziehen.

Daneben zeigte sich die gesundheitspolitische Bedeutung von Akteur-, d.h.
hier vor allem Regierungswechseln ganz generell an dem Umstand, dal} die
Parteien ein wechselndes Selbstverstdndnis von ihrer Oppositionsrolle ent-
wickelt haben, so dal} einmal mehr ‘egoistisch-rationale’, dann mehr ‘kompe-
titive’ Interaktionsorientierungen zwischen ihnen vorherrschten (siehe hierzu
Mayntz / Scharpf 1995a; Scharpf 1989). Sowohl die SPD nach 1949 als auch
die CDU/CSU zwanzig Jahre spéater haben in ihrem Schwanken zwischen
‘Mitregieren-Wollen’ und ‘Opponieren-Missen’1® ganz parallele Lernsequen-
zen durchlebt. So sind es nicht nur programmatische Differenzen gewesen,
sondern eben auch diese Sequenzen der Rollenfindung, die in der Rentenpolitik
zwischen Regierung und Opposition wiederholt Erscheinungsformen einer
konsensualen ‘Krypto-Gro3-Koalition’ (Conze) geftérdert haben, in der Ge-
sundheitspolitik jedoch AnlaR fur teils erbitterten Parteienstreit boten (Ber-
lepsch 1991: 475-478; Hockerts 1992: 910; als Uberblick Manow 1994b: 37-45).

Von der SPD unter Schuhmacher ist bekannt, daR sie lange Zeit der Vorstel-
lung anhing, Opposition sei der ,,permanente Versuch, an konkreten Tatbe-
stinden mit konkreten Vorschlagen der Regierung und ihren Parteien den
positiven Gestaltungswillen der Opposition aufzuzwingen* (Schuhmacher
zitiert nach Gunther 1993: 791). Wéahrend die Rolle der SPD in der Rentenre-
form von 1957 noch typischer Ausdruck dieses Selbstverstandnisses war,
zeigte sich wenig spater an der Blank-Reform ,,ein neuer Stil sozialdemokra-
tischer Oppositionspolitik* (Berlepsch 1991: 477). Denn nach der 57er Wahl
war der SPD nur die bittere Erkenntnis geblieben, dal? der Wahler Wohltaten

16 Gunther (1993) unterscheidet in diesem Zusammenhang zwischen ,,instrumen-
teller Kooperation“ und ,,expressiver Konkurrenz*, was sich mit der hier getrof-
fenen Unterscheidung nach ‘egoistisch-rationaler’ (maximize own gain) und
‘kompetitiver’ (maximize relative gain) deckt (Scharpf 1989).
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doch der Regierung zurechnet, und das personliche Trauma des SPD-
Sozialexperten Schellenberg, die SPD (und also auch er) habe mit ihrem un-
ermudlichen rentenpolitischen Drangen, das die Regierung betrachtlich unter
Handlungsdruck setzte und manche regierungsinterne Blockade zu ldsen
verhalf, eigentlich erst Adenauer zur absoluten Mehrheit verholfen (Ber-
lepsch 1991: 477). Die Blank-Reform, die ganz von einer frihen Debatte um
die ‘Grenzen des Sozialstaats’ gepragt war, bot hingegen eine gute Gelegen-
heit, grundsatzliche sozialdemokratische Alternativen herauszustellen, statt
sich mit der arbeitsintensiven Ausarbeitung komplizierter Gesetzesinitiativen
erneut zu verzetteln (Gunther 1993: 802; Hennis 1974: 224): Ziel der Oppositi-
on war nun nicht mehr Mitgestaltung, sondern Verhinderung (Naschold
1967: 251).

Mit der Rentenreform wvon 1972 und dem Krankenversicherungs-
Kostendampfungsgesetz von 1977 sind fur die Oppositionszeit der CDU/
CSU die entsprechenden Beispiele konsensualer rentenpolitischer und
konflikthafter gesundheitspolitischer Gesetzgebung benannt. Die
Christdemokraten hatten einige Zeit gebraucht, bis fur sie aus dem
Machtwechsel von 1969 ein ,,akzeptierter Rollentausch* (Schuster 1973)
geworden war. Wahrend bei der Rentenreform ihr Selbstverstandis als
‘natdrliche’ Regierungspartei noch zu einer ,,nahezu hemmungslose[n]
Uberbietungskonkurrenz* (Hockerts 1992: 905) fuihrte, hat diese auf Mit- oder
Besser-Regierung gerichtete Oppositionspolitik (vgl. Veen 1973: 45-49) spéter
einer mehr prinzipiell-polarisierenden Haltung Platz gemacht. Beim KVKG
war dann schon die Losung ausgegeben, die Koalitionsplane ,,auf breiter
Front und nicht nur in einzelnen Punkten® in Frage zu stellen (zitiert nach

Rosewitz /Webber 1990: 273).
Dieser ProzeR der Rollenfindung lait sich ebenso am Umgang mit der neuar-

tigen Konstellation einer oppositionellen Bundesratsmehrheit ablesen. Die
1969 zunachst unentschiedenen, nach 1972 dann eindeutig der CDU/CSU
zugeneigten Mehrheitsverhaltnisse im Bundesrat stellten Regierung und Op-
position gleichermal3en vor eine neue Situation, und die hierdurch in Gang
gesetzten Lernprozesse lassen sich an der Debatte um die Rolle des Bundes-
rats als ‘Instrument der Obstruktion oder der Integration’ (siehe Fromme
1976; Lehmbruch 1976) ablesen. Auch hier stand erst eine ,,Phase des Abta-
stens” (Fromme 1976: 78-79), in deren Anschlu der Bundesrat eine starker
parteipolitisch eingefarbte Oppositionsrolle einnahm. Wenn nun in der Ab-
folge von Rentenreformgesetz (RRG ‘92) vom 18.12.1989 und Gesundheits-
strukturgesetz vom 21.12.1992 nicht erneut die Sequenz aus rentenpoliti-
schem Konsens und gesundheitspolitischem Konflikt beobachtet werden
konnte, so hat das auch mit dem Bedeutungszuwachs der Lander in der Ge-
sundheitspolitik zu tun, die sich beim GSG der schlichten parteipolitischen
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Instrumentalisierung der — seit April 1991 wiederum — gegenlaufigen Mehr-
heiten zwischen Bund und Landern entgegenstemmten.

Die erste oppositionelle Bundesratsmajoritat fiel in eine Zeit, in der mit dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) vom 29.07.1972 (BGBI. 1, S. 1009) die
nur wenige Jahre zuvor in den Rang einer Bund/Lander-Gemeinschafts-
aufgabe erhobene Krankenhausfinanzierung auf ein neues gesetzliches Fun-
dament gestellt wurde. Erst mit dem KHG war also der Aufstieg der Lander
zu entscheidenden gesundheitspolitischen Akteuren vollzogen, und erst jetzt
bekam die in politikwissenschaftlichen Arbeiten zur bundesdeutschen Ge-
sundheitspolitik immer wieder hervorgehobene ‘féderale Entscheidungsver-
flechtung’ Erklarungsgewicht — ein Erklarungsgewicht, dessen ausschliefilich
auf Blockade zielende Interpretation, wie man seit dem GSG weil3, auch ‘nach
vorn’ zeitlich begrenzte Geltung besitzt. Solange wie es den Landern nach
1972 nur darum ging, die mit dem KHG getroffene (und mit dem KVKG ge-
festigte), fur sie vorteilhafte Teilung von Finanzierungs- und Planungsver-
antwortlichkeiten zwischen Kassen und L&ndern zu verteidigen, reichte ih-
nen eine Blockadehaltung, die zunachst komplementar zum von der Partei-
enkonkurrenz angetriebenen Blockierungsinteresse der CDU/CSU war.l’ Sie
war aber auch spater in Zeiten gleichlaufender Mehrheiten in Bund und Lan-
dern (also etwa beim GRG) durchsetzungskraftig, weil ja auch in diesem Fall
einzelne Lander die Koalitionsbildung mit den (womdéglich auch) aus partei-
politischen Motiven in Opposition befindlichen A-Landern androhen konn-
ten (D6hler/ Manow-Borgwardt 1992a: 75-83). So handelte es sich um zwei
separate Interessen, die nur durch die spezifische Frontstellung zur SPD-
gefuihrten Bundesregierung in eine zeitlich begrenzte Ubereinstimmung ge-
bracht worden waren (Webber 1989: 277-279; Déhler 1990: 419-432, 484-493).

Hier sind wiederum gleichbleibende Wirkungen, ndmlich Reformblockaden,
unterschiedlich verursacht. Im Fall des KVKG war es der von der Parteien-
konkurrenz hervorgerufene Schulterschlu3 zwischen Landern und opposi-
tioneller Bundespartei, im Fall des GRG waren es die jetzt nicht mehr partei-
politisch motivierten, sondern foderalen Sonderinteressen der Lander. Wer-
den diese unterschiedlichen Verursachungszusammenhénge nicht bertck-
sichtigt, missen auch Analysen des GSG als bislang spektakularster Durch-

17 DaR die Union den Bundesrat in dieser Periode zunehmend als Ort der Opposi-
tionspolitik nutzen konnte, weil die CDU-regierten Lander mit ihrer Bundespar-
tei an einem Strang zogen (Hugger 1979: 146-167), verdeutlichte schon die ,,Ret-
tung des Sicherstellungsauftrages*-Strategie der Lander anla3lich des Kranken-
versicherungs-Weiterentwicklungsgesetzes (KVWG) vom 28.12.1976 (BGBI. I, S.
3871; vgl. Hugger 1979: 128). Sie 14kt sich nicht aus spezifischen Landerinteres-
sen erklaren.
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brechung der Reformblockaden einer falschen Ursachenzuschreibung aufsit-
zen. Hier haben nicht nur veranderte parteipolitische Frontlinien zu einem
Praferenzwechsel beigetragen. Vor allem haben sich auch die Landerinteres-
sen gewandelt. Die weitreichenden Konzessionen, denen die Lander im Zuge
des GSG fur den stationdren Sektor zugestimmt haben, sind nicht etwa Aus-
druck einer ,,Machtverschiebung im foéderalen System zugunsten des Bundes
und zulasten der Landergesamtheit* (Steckmuller/Wanek 1993: 143) oder
gar einer Dominanz der SPD-Bundestagsfraktion geschuldet, sondern Resul-
tat einer veranderten Interessenlage. Bei den Landern sind seit Ende der 80er
Jahre industriepolitische Standortinteressen erwacht, in denen hohe Kran-
kenversicherungsbeitrage als Ansiedlungsbarriere fur fremde und Wettbe-
werbshindernis fuir ansassige Unternehmen gelten.!8 Die Interessendivergen-
zen zu den auf Kostenddmpfung drangenden Krankenkassen verringerten
sich daher ebenso schleichend wie die Koalition zwischen Landern und den
Krankenhdusern erodierte. Mit den einigungsbedingten Finanznoten ent-
stand dann noch ein zusatzliches Motiv fur die Lander, nicht langer uneinge-
schrankt auf ihre Planungs-, Feststellungs- und Genehmigungskompetenzen
fur den Krankenhausbereich zu insistieren, um so die finanziellen Entla-
stungsmoglichkeiten einer geschmaélerten Landerkompetenz fur den stationa-
ren Sektor auszuschépfen. Hier haben die Lander zeitlich verzdgert eine éhn-
liche Lernsequenz wie der Bund durchlaufen, bei dem schon 1977 mit dem
Wechsel der Ressortzustandigkeit fir den Krankenhausbereich vom Gesund-
heits- auf das Arbeitsministerium ,,die ‘Kopernikanische Wende’ zugunsten
der Kasseninteressen und entgegen der Lander- und Klinikinteressen* (Alber
1992: 121, Fn. 83) stattgefunden hatte (néheres dazu bei Dohler/ Manow-
Borgwardt 1992a: 77 f.).

Die gewandelten Landerinteressen fielen — auch infolge der Erfahrungen mit
der ‘Politisierung’ des Bundesrates in den 70er Jahren — mit einem gescharf-
ten Bewul3tsein vom politischen Nutzen und der politischen Nutzbarkeit des
Bundesrates zusammen. Dies tritt vor allem im Vergleich zur bundesrepubli-
kanischen Fruhphase hervor, in der die Lander bemuht waren, die tber den
Bundesrat laufenden Bund-L&nder-Verhandlungen grundsatzlich im engen
Rahmen burokratisch-ntchterner Sachlichkeit zu halten. Im Gegensatz zu
dieser friihen Konzeption des Bundesrates als sachorientiertem ,,Widerlager

18 Die Lander haben in der Gesundheitspolitik also keineswegs das Interesse ver-
loren, sondern sie haben ein anderes Interesse entwickelt. Vgl. Arzt und Wirt-
schaft, Heft 5/1994: Die Lander drangen auf mehr EinfluR. Als weiteres Beispiel
1al3t sich die Landerinitiative zur Regionalisierung der Sozialversicherung nen-
nen. Vgl. den BeschluBB der Arbeitsgruppe ‘Foderalismus und Sozialversiche-
rung’ der Minister und Senatoren fiir Arbeit und Soziales der Lander (0.V. 1992).
Zum Hintergrund dieser Forderung vgl. Pitschas (1994: 291-293).
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zur Parteienpolitik* (Lehmbruch 1976: 66-71; fur die sozialpolitische Gesetz-
gebung Pollmann 1994), verleiht in den 70er Jahren die Dynamik des Partei-
enwettbewerbs — Uberspitzt formuliert — der konkurrierenden Konzeption
des Bundesrates als ‘parteipolitischem Widerlager’ zunehmendes Gewicht, so
dal wir auch hier ein plétzliches Zusammenwirken ungleichzeitiger Prozesse
des Interessenwandels und informeller Verdnderungen im exekutiven Ent-
scheidungsgefiige haben, das sich mit der ldentifizierung von einzelnen,
zeitkonstanten Faktoren zur Erkléarung gesundheitspolitischer Politikergeb-
nisse nicht adaquat erfassen laft.

3. Gesundheitspolitische Interessenkonstellationen im Wandel
3.1 Positionsverdnderungen im Verhéltnis Staat — Verbande

Betrachtet man nun die Genese der anderen Seite unserer Analysedimensio-
nen, die sektorspezifische Interessenkonstellation, dann sticht zunéchst die
immer wieder hervorgehobenen Verbandelastigkeit (Rosewitz /Webber 1990:
309 ff.; Alber 1992: 18) der bundesdeutschen Gesundheitspolitik hervor, die
zum einen auf der Funktionsfulle staatlich delegierter Aufgaben beruht, zum
anderen dadurch zum Ausdruck kommt, daR — in den Worten eines BMA-
Beamten — im bundesdeutschen Gesundheitswesen ,,jede Absurditat mit In-
teressen durchsetzt” (Interview BMA 15.02.1991) sei. Obgleich in dieser Kon-
stellation zurecht eine der wesentlichen Restriktionen fur staatliche Reform-
bemihungen gesehen wird, kann daraus nicht der Schlul gezogen werden,
dal} organisierte Verbandsmacht als ‘prime mover’ immer schon vorhanden
war. In der beinahe verselbsténdigten, weil kaum mehr hinterfragten These
von der Veto-Macht der Verbande wird vor allem die Frage nach den Voraus-
setzungen dieses EinfluBpotentials gern vernachlassigt. Durch die Rekon-
struktion der Formierungsphase kénnen hingegen Einsichten in die konstituti-
ven Elemente politischer Verbandsmacht gewonnen werden, die moglicher-
weise zu ganz anderen Beurteilungen Uber die Ursachen und die Dauerhaf-
tigkeit des Verbandseinflusses fuhren.

In der hier besonders hervorgehobenen Phase der bundesdeutschen Nach-
kriegspolitik herrschte tber die Rolle der Verbdnde noch keine Klarheit, was
als typisches Merkmal sektoraler Formierungsphasen gelten kann. Ernst-
Rudolph Huber gab die damals vorherrschende Stimmungslage wohl zutref-
fend wieder als er feststellte, Verbande ,,besitzen ein hohes Mal} faktischer
Verfassungsmacht, aber keinen legitimen Standort im \erfassungsrecht*
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(Huber 1958: 54). Insbesondere war man in der jungen Bundesrepublik noch
nicht im reinen mit der Anerkennung eines auch fur Interessenpolitik umfas-
send legitimierten, pluralistischen Verbandewesens.’® Dies wird an der ei-
gentimlichen Ambivalenz im Umgang mit Verbandsorganisationen deutlich.
Auf der einen Seite ist die Offentliche Debatte von Theodor Eschenburgs
Warnung vor der ‘Herrschaft der Verbande’ gepragt, wahrend auf der ande-
ren Seite in der praktischen Politik Verbdnde beinahe routineméaRig in die
Erfullung 6ffentlicher Aufgaben integriert wurden. Der in der Politikwissen-
schaft erst sehr viel spater systematisch beleuchtete Umstand, dal} Verbande
gleichzeitig sowohl als Interessenvertretung wie auch als Vollzugstrager
staatlicher Politik fungieren, war zu diesem Zeitpunkt bereits Realitat, die
man aber normativ noch nicht verarbeitet hatte.?’ Das eine wurde laut be-
klagt, das andere stillschweigend praktiziert.

Die Verbands-Pruderie der 50er Jahre, die den Anti-Parteien-Affekt der Wei-
marer Republik abgel6st hatte (Lehmbruch 1986: 109), wirft nun die Frage
auf, wie das Verbandesystem unter diesen Bedingungen zentrale gesund-
heitspolitische Kompetenzen Ubernehmen konnte und welche langfristigen
Folgen aus dieser frihen Positionsbestimmung fur das Verhéltnis zwischen
Staat und Verbanden resultierten. Als ‘critical juncture’ in der bundesdeut-
schen Nachkriegsgesundheitspolitik gilt das Gesetz Uber Kassenarztrecht
vom 17.08.1955 (BGBI. I, S. 513), das mit dem Sicherstellungsauftrag und dem
offentlich-rechtlichen Status der KVen eine zentrale Machtbastion der nieder-
gelassenen Arzte rechtlich absegnete. Es mag naheliegen, die im GKAR bein-
haltete Privilegierung der Kassenarzteschaft primar den ,,Finessen verbandli-
cher Einflulinahme* (Labisch/ Tennstedt 1991: 139) zuzuschreiben, aber dies
trifft allenfalls auf Details zu. Einen durch arztliche Verbandsmacht errunge-
nen Lobby-Erfolg stellte das Kassenarztrecht nicht dar. Denn von staatlicher

19 Es ist ohne groRRen Suchaufwand mdglich, ganz ahnlich gelagerte Konstellatio-
nen (Gesetzesvorbereitung durch einen KabinettausschuR, noch ungeordnete
verbandspolitische Konfliktlinien, geringes Wissen Uber sektorale Funktionszu-
sammenhénge) auch in anderen, sich gerade formierenden Politiksektoren auf-
zusplren. Die Verkehrspolitik bietet hierfiir reichlich Anschauungsmaterial.
Auch hier zeigten sich Ressortminister (Seebohm) und Kanzler irritiert vom
,.Spielerisch-offensive[n] Stil* einiger Lobbyisten, ,,sich in aller Offentlichkeit zur
Interessenpolitik zu bekennen ...“ (Klenke 1993: 181).

20 Die soziale Marktwirtschaft war von vornherein alles andere als eine verbands-
freie Veranstaltung, wobei allerdings die quasi-staatlichen Funktionen nicht
freiwillig an die Wirtschaftsverbéande abgetreten worden waren. Vielmehr
zwang die wirtschaftspolitische ,,Lenkungslicke* (Abelshauser 1981: 312) in
Ansatzen zu einer korporativen Marktwirtschaft mit starker Verbandebeteili-
gung, die der offiziellen Ideologie zuwiderlief.



Dohler, Manow: Formierung und Wandel eines Politikfeldes 3

Seite verbanden sich mit dem GKAR ebenso wie mit dem 1951 verabschie-
deten Gesetz Uber die Wiederherstellung der Selbstverwaltung (Hockerts
1980: 130-146) und dem Tarifvertragsgesetz von 1949 (Nautz 1985) eher ge-
sellschaftliche Befriedungsabsichten, hinter die andere Regelungsinteressen
zurucktraten (Tennstedt 1976: 415). Zentral war bei all diesen Gesetzen der
Schlichtungsgedanke, der auch beim Kassenarztrecht eine hervorgehobene
Rolle spielte und in Form der Zwangsschlichtung (8 368h RVO) Eingang in
das Gesetz fand.?!

Die umfangreiche Kompetenzdelegation auf das Verbandesystem stellte in
der Gesundheitspolitik nicht nur aufgrund der Befriedungsintention, sondern
auch aufgrund einer speziellen Rechtsform kein normatives Problem dar.
Dies zeigt das am selben Tag mit dem GKAR verabschiedete Gesetz tber die
Verbande der gesetzlichen Krankenkassen und der Ersatzkassen vom
17.8.1955 (BGBI. I, S. 524). Dabei stand eine Frage zur Diskussion, die in der
parallel laufenden Materie des Kassenarztrechts gar nicht in Erscheinung
getreten war, und zwar der offentlich-rechtliche Verbandsstatus. Man wird
mit der Vermutung sicher nicht fehlgehen, dal die einvernehmliche Ent-
scheidung zwischen Arbeitsminister und Landern (Siebeck 1980: 640) Uber
die Beibehaltung der Rechtsform einer offentlichen Korperschaft im Fall der
Kassenverbdnde von einem Kontrollinteresse geleitet war, das im Hinblick
auf die KVen in dieser Form weniger direkt zum Ausdruck kam. Folgt man
der Interpretation von Hartwich, dann war mit den Kassenéarztlichen Vereini-
gungen sogar eine ,,Entstaatlichung* (Hartwich 1978: 177) intendiert, da die
Delegation weitreichender Kontrollbefugnisse an eine Kérperschaft gegen-
Uber ihren Mitgliedern staatliche Interventionen entbehrlich machen sollte.
Entscheidend aber war, daB sich aus staatlicher Sicht mit dem Koérperschafts-
status auch Verpflichtungen verbanden, die nur wenige Jahre spater im Zuge
der Diskussion um das KVNG von Arbeitsminister Blank flagrant verletzt
erschienen. Nicht nur, da das aggressive Lobbying ausgerechnet der korper-
schaftlich verfalten Arzteverbande, insbesondere der KBV, die Hoffnungen
auf eine staatliche ,,Verbandsdomestizierung* (Winkler 1979: 173) durch 6f-
fentlich-rechtliche Einbindung in die mittelbare Staatsverwaltung erschut-
terte. Hinzu kam, dal? die KBV ihren Feldzug gegen einen staatlichen Gesetz-
entwurf mit Hilfe von Zwangsbeitrdgen finanzierte und sich damit eines

21 Das Interesse an einer Friedensformel wird plausibel, wenn man bedenkt, daf
zu diesem Zeitpunkt noch viele Funktionstrager in Politik und Ministerialver-
waltung lebhafte Erinnerungen an die Arztestreiks von 1923/ 24 hatten. Vgl. et-
wa Sauerborn (1953) sowie die abschlieBende Beratung des GKAR im Bundestag
(2. Deutscher Bundestag, Protokoll der 82. Sitzung, 25. Mai 1955, S. 4494-4522).
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MiRbrauchs ihres privilegierten Kérperschaftsstatus schuldig machte.?2 Das
FaR zum Uberlaufen brachte schlieRlich die mutmaRliche Androhung eines
Arztestreiks durch die KBV fiir den Fall, dak das KVNG mit einem unbefrie-
digenden Ergebnis endet, die ihrerseits die berGhmte ,,Zuchthausdrohung*
nach sich zog.2% Derartige Irritationen kénnen als Indiz fiir das Fehlen wech-
selseitig stabilisierter Erwartungen in den Staat-Verbande-Beziehungen ge-
wertet werden. Die Akteure mufiten in einer solchen, noch von vergleichs-
weise vielen Unwégbarkeiten gepragten Situation anfallig sein fur ‘stilbil-
dende’ Vorgange. Héalt man sich vor Augen, dal? selbst fur die Industriever-
bande noch eine ,,Unsicherheit im Umgang mit dem Parlament und den po-
litischen Parteien* (Ullmann 1988: 246) konstatiert wurde, dann ist leicht vor-
stellbar, dal} die Blankschen Reformversuche mit ihrem fur den damaligen

22 Seinerzeit erschien der Arzteprotest als ein ,lobbyistische[r] Aufstand, ... der
eingeleitet und zu einem nicht unerheblichen Teile geflhrt [wurde] von den
Kassenarztlichen Vereinigungen und ihrer Bundesvereinigung und von den Re-
prasentanten dieser Kdrperschaften des offentlichen Rechts unter bewuRter Ein-
schaltung der Offentlichkeit. Er wurde also maRgebend getragen nicht von einer
berufs- oder standespolitischen Vertretung, sondern von Teilen der 2. Staatsge-
walt, also von Teilen des Staates, die die Bevoélkerung versuchten gegen den
Staat zu stellen: Staat gegen Staat. Dies gilt es festzuhalten, um eine Wiederho-
lung zu verhindern im Interesse unserer staatlichen Ordnung, des ganzen deut-
schen Volkes* (Peters 1960: 331). In gleicher Weise sah auch Theodor Eschenburg
durch das Vorgehen der KBV ,,Staat und Offentlichkeit ... bedroht* (1960: 3), er
sah durch den Wandel einer ,,Zwangsorganisation*“ zur ,,Kampforganisation*
eine ,tiefgreifende Anderung unseres Verfassungszustandes* angezeigt (eben-
da).

23 In einer Stellungnahme des BMA vom 23. Juni 1960 hiel3 es, die Drohung mit
einem Arztestreik erfiille moglicherweise den Strafbestand der Notigung eines
Gesetzgebungsorgans, und dem Vorsitzenden der KBV, Voges, wiirden mithin
bis zu 5 Jahren Zuchthaus drohen (Richter/ Miller 1966: 43-44; Naschold 1967:
245, Fn. 53; Der Spiegel 2871960, S. 13: ,,Arzte ins Zuchthaus*). Wahrend sich
Arbeitsminister Blank umgehend von dieser Stellungnahme seines Hauses di-
stanzierte und Adenauer sich spéter bei dem KBV-Vorsitzenden personlich ent-
schuldigte, wurde der verantwortliche Ministerialdirigent (Joachim Raack) zum
Kasseler Bundessozialgericht versetzt, der zustandige BMA-Pressesprecher
wurde entlassen. Adenauer beklagte sich im CDU-Parteivorstand, ,,der Ministe-
rialdirigent des Herrn Blank habe mit seiner Verlautbarung einen solchen biro-
kratischen Hochmut gezeigt, daB er, der Bundeskanzler, entsetzt gewesen sei. ...
Aber ihn, den Bundeskanzler, jucke es, wenn er das sehe, diesen Hochmut, der
alles, was aufzubringen ist, gegen den Entwurf des Ministers aufbringt. Der
Name des Ministers werde am wenigsten genannnt, um so mehr die Leute des
Ministers. An diesem Abend, an dem er das alles gehort habe, sei er erschiittert
gewesen, sei nach Hause gegangen und habe sich die ganze Nacht damit her-
umgeschlagen, weil die Wahl damit kaputtgehe* (Buchstab 1994: 725).
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Erfahrungshorizont unerwartet schwierigen Verlauf die Rolle eines strategie-
bildenden Ereignisses einnehmen mulfte.

Obwohl die Ursachen fur dieses erste vollstandige Scheitern eines regie-
rungsamtlichen Gesetzentwurfs aufierst vielschichtig waren, galt fur die
Bonner Gesundheitspolitik fortan die schlichte Regel, da Reformen nur im
Konsens mit der Arzteschaft realisierbar sind. Diese SchluRfolgerung ent-
sprang der fur Parlamentarier aller Fraktionen, insbesondere aber fur die der
Unionsparteien, frustierenden Erfahrung der Kanzlergesprache mit den Arz-
teverbanden. Noch unmittelbar vor dem letzten der drei Gesprache am 12.
Dezember 1960 emporten sich Mitglieder des Sozialausschusses Uber Ade-
nauers Vorgehen: ,,Wir machen die Gesetze* (Safran 1967: 197). Die parla-
mentarische Entriistung mindete aber schlieBlich in eine Interpretation die-
ser Vorgange, bei der Ursache und Wirkung regelrecht auf den Kopf gestellt
wurden. Die vom stellvertretenden AusschuBvorsitzenden Peter Horn for-
mulierte Einsicht, dal} keine Entscheidung gegen die ,,geschlossene medizini-
sche Front* (Safran 1967: 197) durchzusetzen sei, liel namlich unberucksich-
tigt, dal ohne den einigungsstiftenden Immediatzugang zum Kanzler der
offenkundige ,,arztliche Bruderzwist (Richter/Muller 1966: 42) zwischen
KBV und HB nicht tberdeckt worden ware.

Insgesamt stltzen diese Vorgange unsere Hypothese, dald hier eine Verkla-
rung arztlicher Verbandsmacht vorliegt, die im Kollektivgedachtnis der Ak-
teure eine Interpretationsdynamik entfaltet hat, die organisierten Arzteinter-
essen noch eine ereignisbeherrschende Wirkung zusprach, als der ‘veto point’
(Immergut 1992) Kanzlergesprach langst verstopft war.2* Ganz ahnlich wer-
den im dbrigen die Spatwirkungen der Kanzlergesprache des damaligen
BDI-Prasidenten Fritz Berg interpretiert: ,,Gerade diese spektakuldaren Auf-
tritte” hatten, ,,lange nachwirkend, den Blick fur die Wirklichkeit verstellt*
(Mann 1994: 252), eine Wirklichkeit, die mehr von mihseligen Alltagskom-
promissen gekennzeichnet war als von glanzvollen Lobbyingerfolgen. Blanks
gescheiterter Reformanlauf kann somit auch als Argument gegen die ver-
breitete Neigung ins Feld gefuihrt werden, Reformversuche, die gemessen an
den materiellen Politikzielen zu Recht als erfolglos bewertet wurden, auch far
die Interessen- und Akteurkonstellation als vollkommen folgenlos anzusehen.
Denn selbst — in diesem Falle: gerade — aus gescheiterten Gesetzgebungspro-

24 Noch im Vorfeld des GRG von 1988 wurde vom zustandigen Minister Norbert
Blim mit dem Argument zu punkten versucht, es werde ,,keine Reform gegen
die Arzte* geben (Webber 1989: 296 f.). Vom zustéandigen Abteilungsleiter Karl
Jung wird berichtet, er habe anlailich des GRG ,,alle Vorgange [studiert], die
zum Scheitern dieser [der Blankschen] Reformversuche fiihrten* (Knieps 1990:
9).
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zessen kdnnen massive Konsequenzen fur spatere Entscheidungssequenzen
erwachsen.

Mit dem GKAR und der gescheiterten Krankenversicherungsreform von
Theodor Blank waren in positiver wie in negativer Hinsicht wichtige Weichen
fur die Beziehungen zwischen Staat und Verbanden gestellt. Die Vorstellung,
daR der Korperschaftsstatus maRigend auf interessenpolitische Mobilisierung
wirken konnte, wurde ad acta gelegt. Die Arzteverbande wuchsen tber die
Rolle des gesundheitspolitischen Vollzugsorgans hinaus. Ihre zentrale Mit-
wirkung an Entscheidungen tber strukturelle Weichenstellungen wurde bis-
weilen sogar als Interventionsschranke gedeutet. Noch 1971, als sich die Ver-
handlungsungleichgewichte zulasten der Kassen schon deutlich abzeichne-
ten, betrachtete man das kassenérztliche Vertragssystem im Arbeitsministeri-
um als sakrosankt: ,,Wir kdnnen uns darin ebensowenig einmischen wie in
die Tarifautonomie*“.?®> Das Scheitern der Blank-Reform hatte also eine ,,au-
Rerordentlich hohe Sensibilisierung des Themas Krankenversicherungsre-
form* (Holler 1978: 309) hinterlassen, die faktisch zu einer ,, Tabuisierung des
bestehenden Arztsystems* (Rauskolb 1976: 234) fuhrte. Doch die politische
‘Macht der Arzte’ war eher passiv, sie bestand darin, daR ein — durch AuRen-
zuschreibung — erfolgreich gefuhrter Abwehrkampf tendenziell in eine staat-
liche Interventionsunfahigkeit umgedeutet wurde.

Nun ist nicht ohne weiteres verstandlich, wie es im Anschlu3 an eine so er-
nuchternde Episode wie der Blank-Reform zur tberaus ,,weichen*, verbands-
freundlichen Grindung der Konzertierten Aktion beim Wirtschaftsminister
(KA) kommen konnte, die ausgerechnet im Jahre ihres Scheiterns ein Pendant
im Gesundheitssektor fand. Hatte es im Gefolge der deutschen Staatstraditi-
on und ihrem gebrochenen Verhdltnis zur Legitimitat eines pluralistischen
Verbandesystems nicht vielmehr nahegelegen, anstelle einer institutionellen
Offnung von Exekutivstrukturen, wie sie die KA unzweifelhaft darstellte, die
Abschottung staatlicher Entscheidungsinstanzen vom Zugriff organisierter
\Verbandsmacht anzustreben? In gewisser Weise stellte diese erneute Wei-
chenstellung einen Lernprozel dar, in dessen Folge staatliche Entscheidungs-
strukturen an sich wandelnde gesellschaftliche Interessenkonstellationen an-
gepaldit wurden — ein weiteres Beispiel daftir, dal die EinfluBvektoren zwi-
schen beiden Spharen nicht einseitig ausgerichtet sind. Dieser erneute Rick-

25 So der spater fur das KVGK zustandige Ministerialbeamte Albert Holler (zitiert
nach Rauskolb 1976: 156). Aus eigener Anschauung als Abteilungsleiter im BMA
urteilte Dieter Schewe noch Ende der 70er Jahre: ,,Sein [Adenauers] Eingreifen
zugunsten der Arzte hat ... von 1958 an bis zum gegenwadrtigen Zeitpunkt ...
bewirkt, daR die Frage des Arzteeinkommens brach gelegen hat* (Schewe 1978b:
43).
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kopplungseffekt wurde zuallererst von der Einsicht vorangetrieben, dal} po-
litische Problemldsungen in vielen Sektoren nicht mehr ohne die Mitwirkung
gesellschaftlicher GrolRorganisationen zu erzielen sind. Diesem Schritt war als
quasi letztes Aufbdumen eines konservativen Staatsverstandnisses das Kon-
zept der ‘Formierten Gesellschaft’ von Bundeskanzler Ludwig Erhard entge-
gengesetzt worden (Hildebrandt 1984: 160-170), dem explizit die Vorstellung
einer Abschottung staatlicher Entscheidungsinstanzen gegen den Druck egoi-
stischer Interessengruppen zugrunde lag.?® Mit der aufkommenden keyne-
sianischen Strategieorientierung erhielt jedoch das genaue Gegenteil, namlich
die Ausfullung der wirtschaftspolitischen ‘Lenkungslticke’ durch eine insti-
tutionelle Einbindung der Verbéande, jene normative Rechtfertigung, die ihr in
den 50er Jahren versagt geblieben war.

Im neuen, sich wahrend der GrofRen Koalition herausbildenden staatlichen
Strategieverstandnis erschien die KA daher nicht als offene Flanke gegeniber
egoistischen Verbandsinteressen, sondern als ‘runder Tisch der kollektiven
Vernunft’, der den Beteiligten die makrodkonomischen Konsequenzen ihres
Handelns verdeutlichen, Konsensbildungsprozesse durch einen staatlich
moderierten Informationsaustausch fordern und als &uRerstes Mittel zum
‘Uberredungsdirigismus’ greifen sollte. Die Einrichtung der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen (KAIG) im Jahr 1977 schloR an die sektorun-
spezifische Konzertierungsformel aus der Globalsteuerungsphilosophie an,
gleichzeitig floRR aber auch eine typisch sektorale Regulierungstradition mit
ein. Bekanntermalien verdankte die KAIG ihre Grindung einer Initiative der
CDU/ CSU-Bundestagsfraktion im Zuge der festgefahrenen Verhandlungen
zum KVKG. Damit verband sich implizit die Vorstellung, dal durch eine
freiwillige Verhaltensabstimmung gesetzliche Kostendampfungsmalnahmen
Uberflissig wirden (Hugger 1979: 168-179; Rosewitz/Webber 1990: 271-
275). Die Konstruktionslogik der KAIG folgte sowohl dem fur die GKV
typischen Konfliktregelungsmodell von verbandlichen
Aushandlungsprozessen, besall aber aufgrund fehlender Verbindlichkeit
auch  deutliche Ankldange an die Konzertierte Aktion beim
Bundeswirtschaftsministerium. Denn Empfehlungen der KAIG Uber die

jahrlichen Ausgabenzuwachse sollten nicht als Verhandlungsergebnis zustande

26 Im Kern dieser Vision, die die schwindende Mobilisierungskraft des Konzepts
der sozialen Marktwirtschaft erganzen sollte, stand ein aus Steuergeldern ge-
speistes ‘Deutsches Gemeinschaftswerk’, einer auflerparlamentarischen Einrich-
tung, die zur Finanzierung jener Gemeinschaftsaufgaben gedacht war, die im
Verteilungskampf der ‘Gefélligkeitsdemokratie’ auf der Strecke blieben (Hilde-
brandt 1984: 168). Dieser Versuch, ,,den allméhlich mehr und mehr abdanken-
den Staat wieder zu inthronisieren* (Hildebrand 1984: 167) stiel3 auf breite Ab-
lehnung, ja Unverstédndnis, und flhrte dazu, dafl Erhards politische Reputation
einigen Schaden nahm.
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handlungsergebnis zustande kommen, sondern aus der Einsicht aller Beteilig-
ten in 6konomische Notwendigkeiten, die erst in einem zweiten Schritt als
Pramisse in die Honorarverhandlungen einflielen. ,,Das Mitwirken des
Staates*, so der Arbeitsminister, ,,ist hierbei auf Kooperation angelegt* (Eh-
renberg 1977: 1173). Auf einen Steuerungsanspruch wurde trotz dieser Kon-
sens- und Kooperationsbekenntnisse nicht ganz verzichtet. Dieser Anspruch
sollte jedoch weniger gegen als vielmehr mit den — auf das gemeinsame Steue-
rungsziel der Kostendampfung verpflichteten — Verbanden durchgesetzt
werden. Die KAIG war demnach nicht als Kommandobrucke fur einen, son-
dern fur viele Steuerménner konzipiert.

Zu den anfanglichen Beftirchtungen, dal mit dieser Institution ein interven-
tionistischer Brickenkopf entstehen kdnnte, der dem Arbeitsminister erlau-
ben wirde, Selbstverwaltung und Freiberuflichkeit im Gesundheitssektor zu
untergraben, mischte sich angesichts nur kurzfristig wéahrender Steuerungs-
erfolge die Befuirchtung ,,einer weiteren Abschwéachung unabhéangiger staat-
licher FUhrungskraft*“ (Bogs 1982: 455), da organisierten Interessen durch die
KAIG neue EinfluBmaoglichkeiten bis hin zur Kolonisierung des Staates eroff-
net worden sei. DaR beide Vermutungen in der Praxis keine Bestatigung fan-
den, lait die Folgerung zu, daR sowohl die Kolonisierungs- wie auch die In-
strumentalisierungsthese (vgl. dazu Lehmbruch 1987) auf zu schlichten Wir-
kungsvorstellungen basieren, um die Beziehungen zwischen Staat und Ver-
banden adaquat abzubilden. Plausibler erscheint es, die KAIG als Element
eines ,,institutional enrichment* (in Anlehnung an Hollingsworth 1990: 46) zu
begreifen. Die KAIG war einerseits ein Instrument der Kostendampfungspo-
litik, aber gleichzeitig auch eine zuséatzliche Arena der Entscheidungsvorbe-
reitung, die durch dauerhaften Informationsaustausch Unterstitzung fur Ge-
setzgebungsvorhaben mobilisieren sollte. Die Offnung von Entscheidungs-
strukturen fur gesellschaftliche Interessen durch die KAIG war also kein
‘Dammbruch’ gegeniiber anbrandenden Verbandsinteressen, sondern eher
der Versuch, der egoistischen Interessenverfolgung durch einen institutiona-
lisierten und rational begriindbaren Konsenszwang die Spitze zu nehmen.
Dal? der Arbeitsminister anlaBlich der konstituierenden Sitzung der KAIG im
Dezember 1977 nur ein einziges Mal von ‘Selbstverwaltung’ sprach, und
zwar um festzustellen, daR die KAIG ,,nicht im Widerspruch zu den Prinzipi-
en der Selbstverwaltung* (Ehrenberg 1977: 1173) stehe, weist auf eine erneute
Weiterentwicklung in den Beziehungen zum Verbéndesystem hin. Im Er-
wartungshorizont der von Globalsteuerung gepragten Gesundheitspolitik
hatte die Selbstverwaltung zwar nicht ausgedient, aber sie war doch ins
zweite Glied zurickgetreten.
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Nur wenige Jahre spater erfolgte dann die Rickbesinnung auf die Selbstver-
waltung als zentralem Adressaten gesundheitspolitischer Forderungen um so
starker, als die KAiIG nur noch zur AuRendarstellung kontréarer Positionen
und Forderungskataloge genutzt wurde und damit die Illusion einer ,,\er-
sachlichung der Auseinandersetzung®“ (Ehrenberg 1977: 1174) durch Infor-
mation und Transparenz verflogen war. Im ‘Vorrang der Selbstverwaltung’,
der von maligeblichen Unionspolitikern nach dem Regierungswechsel von
1982 propagiert wurde (D6hler 1990: 433), schwang anfanglich noch die Ehr-
furcht vor diesem Realitat gewordenen Beispiel fur sozialpolitische Subsidia-
ritat mit. Aber die auch hier schnell eintretende Erntichterung sorgte fur eine
erneute Verschiebung im Bedeutungsgehalt des Selbstverwaltungskonzepts.
Selbstverwaltung galt spatestens seit Mitte der 80er Jahre aus der Sicht des
zustandigen Arbeitsministeriums als Selbstverwaltung der Verbande, denen
auch Leistungen (Kostendampfung) abgefordert und nétigenfalls sogar Be-
schrankungen auferlegt werden kénnen. Mit dem abnehmenden Interesse an
der KAIG verlor sich auch die Neigung zu umfassender und konsens-
orientierter Konzertierung zwischen Staat und Verbanden,?’ zumal das im-
mer starker ausdifferenzierte und zu vielfaltigen Querkoalitionen tendieren-
de Verbandesystem im Gesetzgebungsproze3 vornehmlich als Storfaktor in
Erscheinung trat (Mayntz 1990).

Dies markiert die vorlaufig letzte Positionsveranderung im Staat-Verbande-
Verhéltnis, bei der die noch in den frithen 70er Jahren als Voraussetzung ftr
erfolgreiche Steuerung hervorgehobene Fahigkeit zur ,Interessenbe-
rucksichtigung® (Scharpf 1973: 76 f.) einer Tendenz des Staates zur ‘Inter-
essenvernachlassigung’ gewichen ist, von der vor allem jene Partiku-
larinteressen betroffen sind, die die gesamtwirtschaftliche Sinnhaftigkeit ihrer
Forderungen nicht plausibel machen kénnen. Zwar gab Gesundheitsminister
Seehofer auch im Vorfeld der aktuellen ‘dritten Stufe’ der Gesundheitsreform
das ,,Dialogprinzip* (Arzte Zeitung vom 09./10.12.1994) aus, aber unter an-
deren Bedingungen als in friheren Jahren. An die Verbande wurde die For-
derung nach einem ,Konkretheitsanspruch*“ (Handelsblatt vom 09./
10.12.1994) von Gesprachsergebnissen gerichtet, oder in der weniger
verklausulierten Formulierung eines Ministerialbeamten: ,,Wer hier nur
schwafelt, verabschiedet sich von den weiteren Beratungen® (Arzte Zeitung

vom—09.01:1995)—Damit—verbunden ist auch eine neue Rollenverteilung

27 Die jungsten Bestrebungen der Bundesregierung zur Einfihrung von Mehr-
heitsentscheidungen in der KAIG, die ,,das ungeschriebene ‘Gesetz der Ein-
stimmigkeit’,, (BT-Drks. 12/8570: 34) abldsen soll und von 6ffentlichen Zweifeln
des Gesundheitsministers an der Erhaltenswirdigkeit der KAIG in ihrer jetzigen
Form begleitet wurde (Arzte Zeitung vom 15.12.1993), offenbaren, daR die Kon-
sensherstellung nicht mehr als oberstes Ziel staatlicher Gesundheitspolitik fun-
giert.



42 MPIFG Discussion Paper 95/6

Damit verbunden ist auch eine neue Rollenverteilung zwischen Staat und
Verbénden, die es fur Partialinteressen erschwert hat, ihre in den 80er Jahren
erfolgreich praktizierte NIMBY-Strategie weiterhin plausibel zu machen.
Tendenziell ist das abwehrende ‘not in my backyard’ der Verbande durch das
fordernde ‘where in your backyard?’ der Regierungsparteien ersetzt worden.
Dal? es sich dabei nicht bloR um eine leere Drohung handelt, unterstreicht der
Umstand, dal3 die in der Vergangenheit wenig kooperationsbereiten freien
Arzteverbande von diesen Vorfeldberatungen ausgeschlossen sind. Das in
den ‘Petersburger Gesprachen’ zum Zuge kommende Prozedere ist ebenso
wie die ‘Lahnsteiner Klausurgesprache’ im Vorfeld des GSG von dem Bestre-
ben gekennzeichnet, durch Veréanderung von (hier: informellen) Entschei-
dungsstrukturen die sektorale Interessenkonstalletion in zielkonformer Weise
zu disziplinieren. Diese in der bundesdeutschen Gesundheitspolitik ganz
und gar nicht selbstverstandliche Fahigkeit des Staates zur Unterscheidung
zwischen ‘insidern’ und ‘outsidern’ ist aber nicht dadurch erklart, dal die
zustandigen Politiker ,,die Abschliefung des politischen Zentrums* beschlos-
sen und ,,sich auf die eigenen Interessen* (Perschke-Hartmann 1993: 577, 576)
besonnen héatten. Dann fragt man sich natdrlich, warum dazu anderthalb
Jahrzehnte, ein Regierungswechsel und gleich mehrere als wenig erfolgreich
geltende Gesetzgebungsverfahren notwendig gewesen sein sollen.

3.2 Die Ausdifferenzierung von Rollen und Interessen im
gesundheitspolitischen Akteursystem

Wahrend der Differenzierungsprozeld im Hinblick auf Entscheidungsstruktu-
ren vor allem strukturelle und prozedurale Aspekte der Entscheidungsfin-
dung betraf, ist in bezug auf Interessenkonstellationen unter Ausdifferenzie-
rung vor allem die Identitats- und Rollenfindung der Akteure und daran an-
schlieBend die Herausbildung spezifischer Interessen und Handlungsstrate-
gien zu verstehen. Damit soll nicht unterstellt werden, daR die Akteure in der
Formierungsphase des Gesundheitssektors noch keine eigenen Interessen
gehabt und verfolgt hatten. Aber die vorhandenen Eigeninteressen sind im
Laufe der Zeit praziser und vielfaltiger geworden, das Strategierepertoire
eindeutiger und konsequenter. Denn auch der rationalen Wahl verpflichtetes
Handeln bedarf des Erfahrungswissens. Um zu wissen, was man will, mus-
sen die Konsequenzen des eigenen und des Handelns anderer Akteure
durchschaubar sein. Das setzt ein nicht unwesentliches Mal} an sektoraler
Funktionskenntnis einschliel3lich der Fahigkeit zur korrekten Einschatzung
des politischen Gegners voraus. Diese Bedingungen waren seinerzeit in wei-
ten Bereichen noch nicht erfullt.
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Vergleicht man die heutige Situation mit der der 50er Jahre, dann kann nicht
nur eine erheblich geringere Ausdifferenzierung von Verbandsinteressen,
sondern auch noch ein anders gearteter Verlauf von Konfliktlinien festgestellt
werden. So hatte der ‘Kampf gegen die Einheitsversicherung’ vornehmlich
Ersatzkassen, alte Ministerialbtrokratie und Privatversicherung in einer in-
teressenubergreifenden Koalitionsbildung zusammengefiihrt (Hockerts 1980:
47 f.), die einer situationsbezogenen Frontstellung geschuldet war und mit
deren Verschwinden verblal3te. Der fur die 50er Jahre ebenso charakteristi-
sche Mangel an Interessendifferenzierung ist indessen keine GroRe, die sich
einfach an der Zahl von Verbandsorganisationen festmachen laRt. Sie waren
Uberwiegend schon gegrundet. Vielmehr ist es deren Abwesenheit in wichti-
gen gesundheits- und sozialpolitischen Debatten, die auf einen vergleichs-
weise geringeren Grad an Interessendifferenzierung hindeutet. Nicht nur der
gesamte Krankenhaussektor und die pharmazeutische Industrie sind als
handelnde Akteure kaum auszumachen. DarUber hinaus traten auch die
Lander sozialpolitisch nur selten in Erscheinung (Safran 1967: 152), sogar die
Kassenverbande gelangten, etwa in den beiden Reformanlaufen unter Theo-
dor Blank, kaum Uber eine Statistenrolle hinaus (ebenda: 127). Wahrend die
Inaktivitdt von Krankenhausern, pharmazeutischer Industrie und Landern
noch mit ihrer fehlenden Integration in die Finanzierung der GKV, also man-
gelndem Interesse erklart werden kann, greift dieses Argument im Falle der
Kassenverbande nicht.

Denn sie hatten zu Beginn der 50er Jahre im Zentrum der Auseinanderset-
zung um die Wiederherstellung der Selbstverwaltung und der Befestigung
des Gliederungsprinzips in der GKV gestanden (Hockerts 1980: 130-169).
Interessanterweise konnte auch bei diesem fir einzelne Kassenarten existen-
tiell bedeutsamen Ereignis die Vorherrschaft parteipolitischer Aktivitaten be-
obachtet werden. Ursachlich dafuir war aber nicht etwa das Fehlen eigenstan-
diger Interessen auf seiten der Kassenverbande, sondern der Umstand, dal
hier noch ein anderer Modus der Interessenvermittlung dominierte. \er-
bandliche Interessenpolitik erfolgte damals noch direkt durch parlamentari-
sche Gewadhrsleute, die erstaunlich offen fur die Sonderinteressen ihrer Kli-
entel eintreten konnten (vgl. fur die Ersatzkassen: Hockerts 1980: 146 f.; allg.
Bethusy-Huc 1962: 127 ff.). Ein autonomes Verbands-Lobbying muR3te daher
als suboptimal in den Hintergrund treten.

Damit kontrastierten nun in auffalliger Weise die Arzteverbande, die zwar
ebenfalls Uber ‘ihre’ Parlamentarier verfugten (vgl. Naschold 1967: 228),
gleichwohl auf eine eigenstdéndige Verbandspolitik nicht verzichten mochten.
Mehrere Indizien lassen den Schluf? zu, daf? die starke arztliche Verbandspra-
senz nicht allein auf standespolitische Bedrohungsangste zurtckfuhrbar ist,
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sondern auch als Resultat innerarztlicher Richtungskampfe und noch unent-
schiedener Doménenkonflikte gesehen werden muf? (Safran 1967: 119). Klare
Interessengegensatze pragten zwar auch die Kassenlandschaft, konnten aber
durch politisch eindeutige Zuordnungen in den Kategorien des Parteienwett-
bewerbs abgearbeitet werden. Wahrend sich die Unionsparteien und die FDP
stets den Ersatzkassen und ihrer Angestelltenklientel verbunden fuhlten,
galten die Ortskrankenkassen als eindeutig der sozialdemokratisch-gewerk-
schaftlichen Interessensphére zurechenbar (Safran 1967: 127-145; Hockerts
1980: 50).

Anders war dies bei den Arzteverbanden. Deren Domanenkonflikte lieRen
sich nicht Uber Sozialmilieus oder Wahlerbindungen reproduzieren, so dal
die Kapazitat der Parteien zur Interessenvermittlung ausgereizt war. Mit die-
sem Dilemma wurde auch der Bundeskanzler konfrontiert: ,,Adenauer re-
spected the medical profession and was sympathetic to the demands of the
doctors. But which ones?* (Safran 1967: 119). Wir kdnnen hier also eine Art
‘Kompatibilitatslicke’ zwischen innerverbandlichen Konfliktlinien und par-
teipolitischen Mustern der Problembearbeitung beobachten. Die Entschei-
dungsstrukturen des Parteiensystems verfligten noch tber kein routinisiertes
Verfahren der Interessenvermittlung zu jenem Teil der gesundheitspolitischen
Interessenkonstellation, die von den Arzteverbanden repréasentiert wurde.
Direkte Kanzlerinterventionen waren eine Reaktion auf diese funktionalen
Defizite. Daher erscheint eine Interpretation der Kanzlergesprache als Ver-
such eines Interessenclearing in einer verfahrenen Gesetzgebungssituation als
plausibel.?8 Ihr Sinn hatte demnach weniger darin bestanden, einer méchti-
gen Interessengruppe zu Diensten zu sein, als vielmehr darin, die das Ge-
setzgebungsverfahren paralysierenden innerprofessionellen Konflikte zu be-
enden. Folglich lalit dies den Befund, ,,fur die Bundesregierung schien es
allmahlich nur noch arztliche Gesprachspartner zu geben* (Richter/ Mdller
1966: 42 f.), in einem anderen Licht erscheinen, als es die géangige Lesart von
der allméachtigen arztlichen Lobby nahelegt.

Eine Beleuchtung verbandsinterner Sollbruchstellen starkt die These, daf3 die
arztliche Verbandsmacht wéahrend der 50er Jahre noch alles andere als gefe-
stigt war und daher kaum von einem konzertierten Schlag der Arztelobby die
Rede sein konnte. Die Divergenzen zwischen den &rztlichen Verbandsorgani-

28 Hinweise dazu bei Safran (1967: 184) sowie Naschold (1967: 199). Ebenfalls eine
Rolle gespielt haben durfte die Bestrebung der Union, einen Schulterschlu3 zwi-
schen Arzteschaft und Gewerkschaften zu verhindern (Rosewitz/Webber 1990:
182). Bis heute gilt das 1976 von Hockerts getroffene Urteil von der ,,bisher noch
nirgends fundiert dargestellten ... Beteiligung [Adenauers] an der Krankenversi-
cherungsreform 1960/ 61“ (Hockerts 1976: 479).
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sationen standen den Interessenunterschieden zwischen den verschiedenen
Kassenarten in kaum etwas nach. Verantwortlich daftir waren die noch unge-
klarten und umstrittenen Fragen nach der verbandspolitischen Kompetenz-
abgrenzung (vgl. allg. Stobrawa 1989: 47 f.; Safran 1967: 115), insbesondere
zwischen Hartmannbund und Kassenérztlicher Bundesvereinigung. Offenbar
war durch den Umstand, daR die Bundesarztekammer (BAK) als quasi na-
tarliche Arena fur innerarztliche Kompromifbildung ,,ihre Fihrungsrolle nur
zbgernd und zurickhaltend austbte* (Naschold 1967: 195), im Vorfeld des
ersten Blankschen Reformanlaufs ein Machtvakuum entstanden, um dessen
Ausfullung nun KBV und HB konkurrierten.

Diese Konkurrenz war eine Spatfolge des ‘Friedensschlusses’ von 1931/ 32,
der die EinfUhrung der KVen zum Gegenstand hatte. Mit diesem politischen
Erfolg war namlich der HB in die Gefahr geraten, Uberfllssig zu werden,
denn die wirtschaftliche Interessenvertretung der niedergelassenen Arzte war
unbestritten auf die KVen Ubergegangen und deren Bundesvereinigung ver-
stand sich Uberdies auch noch als politische Interessenvertretung ihrer Mit-
glieder. Folgerichtig monierte der Hartmannbund im Zuge der Auseinander-
setzungen um die Blank-Reform hinsichtlich der intensiven Lobbytatigkeit
der KVen auch die Art und Weise, ,,mit der sich die arztlichen Korperschaften
Uber die ihnen gesetzlich gesteckten Grenzen hinwegsetzten* (Hartmann-
bund 1980: 30). Diese Konfliktlinie wurde zuséatzlich angereichert durch die
dazu wiederum querliegenden Forderungen des Marburger Bundes und des
NAV nach freier Zulassung zur Kassenarztpraxis (Naschold 1967: 193). Ent-
sprechend idiosynkratisch und unkoordiniert verlief die Meinungsbildung
innerhalb der Arzteverbande, nachdem sie sich 1958 mit dem KVNG kon-
frontiert sahen. Vor allem diese Differenzen geben Anlall dazu, das gemein-
same Auftreten der Arzteverbande in den Kanzlergesprachen als Resultat
wechselseitigen Mifdtrauens zu interpretieren, das vor allem dem Ziel diente,
Sonderverhandlungen einzelner Verbande mit dem Kanzler zu unterbinden
(so z.B. Safran 1967: 119).

Die interaktive Kompetenz organisierter Interessen hangt in betrachtlichem
Umfang von der Fahigkeit zur raschen Reaktion auf unterschiedliche L6-
sungsalternativen ab. Wahrend heute jeder Verband in der Lage ist, zu beina-
he jedem Vorschlag eine detaillierte Stellungnahme abzugeben, also eine kla-
re Interessenposition formulieren kann, war diese Fahigkeit Ende der 50er
Jahre noch deutlich geringer ausgepragt. Hierzu trug ebenso der Mangel an
Erfahrungen im Umgang mit Reformoptionen bei wie das noch schwach
entwickelte Verstandnis von den Wirkungsmechanismen und Funktionszu-
sammenhangen innerhalb der GKV. Die wissenschaftliche Auseinanderset-
zung etwa mit den Anreizstrukturen verschiedener Honorierungsformen und
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Selbstbeteiligungsregeln setzte erst Anfang der 70er Jahre ein. Der durch im-
mer neu eingespeiste KompromiRvorschlage chaotisierte Gesetzgebungsver-
lauf der Blank-Reform (Richter/Miuller 1966: 58) stutzt zudem die Vermu-
tung, daR es allen Beteiligten noch an der Kompetenz zur antizipativen Re-
aktion mangelte. Sowohl das zustandige Ressort wie die Bundestagsfraktion
der Union zeigten sich immer wieder tberrascht von den Reaktionen auf ihre
KompromiRvorschlage. Auch diese Uberlegungen sprechen dagegen, die Ge-
sundheitspolitik der 50er Jahre als schlichte Rekonstruktion abzutun. Die
Akteure bewegten sich noch erkennbar unsicher auf einem Terrain, dessen
morphologische Struktur zwar noch der friherer Jahre entsprach, deren In-
teraktionsanforderungen sich aber betrachtlich gewandelt hatten.

Wie oben bereits angedeutet, resultierte diese Interaktionsunsicherheit aus
dem Mangel an Erfahrung im Umgang mit einem institutionellen Arrange-
ment, das zwar schon 1931 in seinen Grundzlgen etabliert, aber dann bis zu
seiner Wiedereinsetzung durch das Gesetz Uber Kassenarztrecht faktisch sus-
pendiert worden war. Dieses Argument trifft auch fur die zunachst unklare
Arbeitsteilung und den konfliktreichen Prozel3 der Rollendifferenzierung
zwischen freiem Hartmannbund und 6ffentlicher KBV zu. Denn auch hier
gab es vor 1955 kaum eine Gelegenheit Erfahrungen zu sammeln, hatte doch
der Hartmannbund schon seit 1933 die Geschéftsfihrung der KVD Uber-
nommen, um dann 1936 aufgeldst und in die Kassenéarztliche Vereinigung
Deutschlands Uberfuhrt zu werden (vgl. Tennstedt 1977: 214). Die nach 1945
allmahlich wieder hergestellte Doppelstruktur arztlicher Interessenvertre-
tung, die sich spater gemal der These vom darztlichen Spiel- und Standbein
zu einer interessenpolitisch zentralen Organisationsressource entwickelte,
basierte zunachst keineswegs auf einem funktionsttichtigen System verband-
licher Arbeitsteilung, sondern fihrte zu einem intensiven Konflikt um ange-
stammte Verbandsdoméanen und -zustandigkeiten, der soweit ging, dall man
sich zunéchst gegenseitig die Existenzberechtigung absprach.

Daher erlangte die Blank-Reform auch fur die Rollenverteilung innerhalb des
Verbandesystems einen weichenstellenden Effekt. Die mit dem BMA gleich-
gerichteten BemUhungen des HB, die KVen auf die Funktion einer ,,Verwal-
tungsstelle” (Naschold 1967: 193) zu reduzieren und wie schon in der Weima-
rer Republik die Rolle des arztlichen Monopolrepréasentanten im politischen
Prozel3 einzunehmen, waren mit diesem Gesetzgebungsverfahren endgultig
gescheitert. Wohl verfugte der HB noch uUber ein dhnlich grof3es politisches
Gewicht wie die KBV. Aber das Tandem KBV-BAK hatte der Politik mit einer
zwangsverpflichteten Mitgliederbasis als Verhandlungspartner auf lange
Sicht mehr zu bieten als der HB. Die Kanzlergesprache des Jahres 1960 mar-
kierten fur den HB den Beginn eines politisches EinfluRverlustes, der sich
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auch in einer ab 1961 deutlich abgeknickten Mitgliederentwicklung wider-
spiegelt (Hartmannbund 1975: 163; Groser 1992: 96-97). Der Hartmannbund
fand zwar rasch seine neue Rolle als KBV-kritisches Ventil fur professionellen
Unmut Gber die Korperschaftsbirokratien, aber als Verhandlungsfuhrer mit
der staatlichen Seite verdrangte die KBV den einstigen Vertretungsmonopoli-
sten zunehmend. Ohne die kanalisierende Wirkung exekutiver Entschei-
dungsstrukturen ware dieses verbandspolitische ‘clearing’ wohl kaum so
nachhaltig entschieden worden.

Was Beobachtern bis in die friihen 60er Jahre noch als Fragmentierung arztli-
cher Verbandsinteressen erschien, entwickelte sich allmahlich zu einem gut
funktionierenden, Uber ‘interloking directorates’ verbundenen System der
Arbeitsteilung (Veith 1988: 102-108). Mit der nun etablierten Rollenverteilung
— Bundesarztekammer zustéandig fur berufs- und standespolitische Fragen,
KBV fur wirtschaftliche Belange und HB ‘flrs Grobe’ — verloren auch in-
nerarztliche Konflikte an Sprengkraft. Bis in die jungste Vergangenheit sym-
bolisierte das ,,K6Iner Dreigestirn®“ (Webber 1992: 246) aus den Vorsitzenden
von KBV, HB und NAV professionelle Eintracht. Die in der Ara Adenauer
noch vorherrschende segmentédre Differenzierung der &rztlichen Verbands-
landschaft war durch eine funktionale Differenzierung abgeldst worden. Das
reibungslose Ineinandergreifen der Verbandspolitik starkte die Vorstellung
von ,,der geschlossenen Front der arztlichen Organisationen* (fast wort-
gleich: Rauskolb 1976: 157; Himmelmann 1975: 158; See 1977: 76), die beinahe
zum gefligelten Wort geriet, wobei auch der 6konomische Erfolg der medi-
zinischen Profession einigermalien unbesehen mit politischer Potenz gleich-
gesetzt wurde. So wurden die mit dem Amtsantritt der sozialliberalen Koali-
tion einhergehenden Umbriche so gut wie gar nicht registriert. Unter der
Oberflache — einer durch Leistungsexpansion befriedeten Gesundheitspolitik
— hatte sich jedoch einiges gewandelt.

Die in den 50er Jahren etablierten und im Verlauf der 60er Jahre wirksamen
Personalverflechtungen zwischen Arzteverbanden und Unionsparteien ero-
dierten nach dem Amtsantritt der sozialliberalen Koalition.?? Erst recht galt
dies fur den Immediatzugang zum Kanzler als Mittel der Interessenpolitik,
der aufgrund der sektoralen Spezialisierung der Parteien sowie des gestark-
ten Ressortprinzips in der politischen Entscheidungsfindung keine Rolle
mehr spielte. Diese Erfahrung mufte u.a. der NAV machen, der sich im Vor-
feld der Beratungen zum KVKG dem Bundeskanzler als sachverstandiger
Verhandlungspartner anbot (Rodrega 1981: 230 f.). Zum ,,Markstein aller

29 Ganz &hnliche Entwicklungen lassen sich auch fir die Industrieverbande nach-
weisen. Vgl. Ullmann (1988: 246); Mann (1994: 184 f.).
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NAV-Aktivitaten* (Rodrega 1981: 232), einem dreistindigen Gesprach mit
Vertretern der Bundesregierung, erschien dann allerdings nur der zustandige
Ressortminister Herbert Ehrenberg. Mitte der 70er Jahre galt daher: ,,Man
hatte zwar die Geheim-Telefonnummer von Rhondorf, die nur noch histori-
schen Wert besaR, aber nicht die von Hamburg-Langenhorn* (Neue Arztliche
vom 27.05.1986).39 ‘Overlapping memberships’, wie sie fur die Union und die
Arzteverbande in den vorangangenen Jahrzehnten charakteristisch waren,
konnten sich zwischen SPD und medizinischer Profession schon aus ideolo-
gischen Grunden nicht mehr entfalten, was einer der wesentlichen Grinde
dafur sein durfte, da die FDP zunehmend die Funktion arztlicher Interes-
senreprasentation Ubernahm.

Der Wechsel zur sozialliberalen Koalition, die sich ,,Sozialplanung, gestalten-
de und préaventive Sozialpolitik* sowie ,,umfassende soziale Sicherung fur
alle* (zZollner 1981: 157) auf die Fahnen geschrieben hatte, lieR auch in der
Gesundheitspolitik eine Reformeuphorie entstehen, die auf der Anbieterseite
regelrecht traumatisierend wirkte. Nicht nur, dafl3 in den Bonner Ministerien
laut Uber extensivere staatliche Planungs- und Steuerungskompetenzen
nachgedacht wurde,3! hinzu kam auch eine steigende Flut an medizinkriti-
scher Literatur, deren Defizitanalysen die bereits vorhandene Stimmung far
einschneidenden Reformbedarf im Gesundheitswesen verstéarkten (Dohler
1991: 470-472; Groser 1992: 155-158). Angegriffen wurde vor allem die Arzte-
schaft, die erstmals einer Phalanx von Kritikern gegenuberstand, deren Vor-
wirfe sich nicht nur gegen die ‘Uberhohten Arzteeinkommen’ richteten, son-
dern sogar die bis dahin unantastbare professionelle Autoritét in Frage stell-
ten. Einigermalien fassungslos sah sich die Profession in eine — zudem haufig
von kapitalismuskritischen Autoren ausgerufene — ‘Krise der Medizin’ hin-
eingeredet.

So wie die Kanzlergesprache von 1960 die Arzteverbande tiberhaupt erst auf
eine gemeinsame Linie gebracht hatten, so forderte auch die Politisierung in

30 Helmut Schmidt personlich beschied die Arzteverbande anléaRlich ihres Protests
gegen das Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz nur knapp: ,,... ich
will den Herren, die flr diese Art von Polemik die Verantwortung tragen, nur
sagen: sie durfen nicht darauf hoffen, bei jemandem wie mir Gehdr zu finden*
(Schmidt 1977: 675).

31 Fur einiges Aufsehen sorgte z.B. ein Vortrag des Gesundheitsstaatssekretars
Horst Wolters vor den Ortskrankenkassen im September 1973, zu dessen Inhalt
die Ministerin Katharina Focke nur weniger Tage spater auf einer Veranstaltung
des Hartmannbundes beschwichtigend feststellte, sie kénne aus Wolters Bemer-
kungen ,,nicht die Absicht zu totaler Systemveranderung im marxistischen Sin-
ne entnehmen* (Focke 1973: 1214). Vgl. dazu auch Groser (1992: 158-160).
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der Frihphase der sozialliberalen Koalition einen von gemeinsamen Bedro-
hungsangsten getragenen SchulterschluR.32 Die Wagenburgmentalitat inner-
halb der Arzteschaft (vgl. Rosewitz/Webber 1990: 255) fand ein generelles
Pendant in der von Union, Mittelstand und Industrie getragenen (und ge-
nahrten) Furcht vor einer ‘Systemiberwindung’ durch ein sozialdemokra-
tisch-marxistisches Buindnis. Arztliche Standespolitik verstand sich nun als
Teil einer Abwehrbewegung jener gesellschaftspolitischen Kréfte, die sich als
‘burgerlich’ definierten.3® Diese neue Interessenkonstellation war in erster
Linie der veranderten parteipolitischen — in der damaligen Wahrnehmung
wohl auch gesellschaftspolitischen — Konfliktlinie geschuldet. Die Arztver-
bande schopften ihre Kraft in dieser Phase nicht mehr aus Klientelistischen
Bindungen, sondern aus der Koalitionsbildung mit den oppositionellen Uni-
onsparteien und anderen Leistungsanbietern, vor allem der pharmazeuti-
schen Industrie, deren besondere Durchsetzungsfahigkeit — in zirkulérer Ar-
gumentation — wiederum der Koalition mit der machtigen Arzteschaft zuge-
schrieben wurde (Hugger 1979: 75).

Man konnte nun meinen, daR der Ubergang vom Klientelismus zur Abwehr-
koalition belanglos ist, solange das Ergebnis, namlich die Verwasserung
staatlicher Interventionsbemiihungen wie insbesondere im ersten Kosten-
dampfungsgesetz von 1977, gleich bleibt. DaR diese Uberlegung aber zu kurz
greift, zeigen die Auswirkungen des abermaligen Regierungswechsels von
1982. Die klientelistischen Bindungen in die Unionsparteien konnten von der
Arzteschaft nicht reaktiviert werden: ,,Man hat keine Freunde mehr in der
CDU/ CSU, auf die man rechnen kann* (Randt 1992: 18). Und die in den 70er
Jahren hochst wirkungsvollen Marxismus- und Systemuberwinder-Vorwiirfe,
die nun auch gegen die verantwortlichen Unionsminister gerichtet wurden,3
liefen ins Leere — mehr noch: sie wurden nun nur noch als rhetorische Aber-
rationen einer vornehmlich um den eigenen Vorteil besorgten Anbieterseite

32 Da aber gleichzeitig ,,Dissens als Dauererscheinung arztlicher Interessenpolitik*
zu beobachten war, ist der Einschatzung zuzustimmen, da die alleinige Kon-
zentration auf — solidaritatsfordernde — Konfliktsituationen vielfach ,,zu unzu-
lassigen Verallgemeinerungen Uber die Homogenitat arztlicher Interessen ge-
fuhrt* (Groser 1992: 120) hat.

33 Zur Tradition eines standespolitischen Selbstverstandnisses, das die Arzteschaft
als ,,Kerntruppe des Blrgertums* im Kampf gegen Bolschewismus und Kom-
munismus sieht, vgl. Hubenstorf (1989, Zitat von Seite 204).

34 Norbert Blim war demnach ,,schlimmer als der beste Ehrenberg* (Arzte Zei-
tung vom 21.01.1988) und Horst Seehofer gar ein ,,Preisdiktator* und ,,Ge-
sundheits-Stasi* (Die Zeit vom 12.06.1992: 30), der die GKV in eine ,,Gesund-
heitskolchose* zu verwandeln versuche.



50 MPIFG Discussion Paper 95/6

wahrgenommen. Dies ist ein Beispiel fur die Tragheitsmomente in dem An-
passungsverhalten von Akteuren, die zuvor erfolgreiche Strategien in ge-
wandelten Handlungskontexten fortsetzen und intensivieren, bis sie ein
offensichtliches Scheitern zur Wahrnehmung zwischenzeitlich erfolgter Um-
weltdnderungen zwingt (vgl. Scharpf 1987b: 27).

Zu den bisher analysierten Indikatoren der sektoralen Interessen- bzw. Rol-
lendifferenzierung einerseits und der Herausbildung von Konfliktlinien an-
dererseits muB als dritte Dimension also auch der Wandel von Interessen Be-
rucksichtigung finden, will man unerwartete Reformverlaufe angemessen
erklaren. Die seit der zweiten Halfte der 80er Jahre zu beobachtende Interes-
senkonstellation im Gesundheitssektor ist durch eine weitere Interessendiffe-
renzierung gekennzeichnet, die aber — je nach Akteursegment — jetzt nicht
mehr nur verbandsformierende Wirkung besitzt, sondern auch desintegrative
Effekte zeitigt. Beide Effekte sind in entscheidendem Malie auf die staatliche
Kostendampfungspolitik seit dem KVKG zurickzufuhren, deren mangelnde
gesundheitsokonomische Wirksamkeit leicht vergessen lieR3, daR sie dennoch
gesundheitspolitische Folgen besal3.

So haben selbst bescheidene Kostendampfungseffekte noch Verteilungskon-
flikte innerhalb der Anbieterseite verursacht. Die Interessenkoalition etwa
zwischen niedergelassenen Arzten und Pharmaindustrie geriet bereits mit
der Einfuhrung der Festbetragsregelung des GRG ins Wanken und ist seit der
Seehofer-Reform endguiltig zerbrochen, da die Arzteschaft sich jeweils zula-
sten der Arzneimittelhersteller aus der Schulfilinie zu mandvrieren versuchte
(Randt 1992: 16; Manow-Borgwardt 1992). Auch das friher so gut harmonie-
rende System der arztlichen Interessenvertretung ist mittlerweile ,,ein \Ver-
bandssystem unter Stre3* (Behaghel 1994), das gegentber staatlichen Inter-
ventionen nur noch bedingt abwehrbereit ist. Vor allem die vielgerGhmte Ar-
beitsteilung zwischen HB und KBV (Rauskolb 1976: 220 f.), die tber ,,kom-
plementére Identitaten* (Mayntz 1992: 32) abgesichert schien, ist brichig ge-
worden. Je mehr die KBV zum akzeptierten Verhandlungspartner des zu-
standigen Ministeriums aufstieg, um so weniger konnte der HB seine Ventil-
funktion fur arztliche Unzufriedenheit ausfullen. Denn in dem Malfe wie die
KBV die Verhandlungsfihrung im politischen Raum monopolisierte, verlor
der HB an EinfluR. Die Versuche, sich statt dessen durch Kritik an der ‘kom-
promifilerischen’ Politik der KBV zu profilieren, haben den politischen Ein-
fluBverlust des HB nur noch verstarken kdnnen. Zu den ‘Petersberger Ge-
sprachen’ wurde der fundamentalistische ‘Stérenfried” Hartmannbund von
Gesundheitsminister Seehofer erst gar nicht mehr eingeladen (vgl. Die Welt
vom 11.01.1995).
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Far die KVen einschlieldlich ihres Bundesverbandes haben die politischen
Kompromifizwéange ihrerseits ein schwerwiegendes Problem verursacht,
namlich die ,,Entstehung einer radikalen innerarztlichen Opposition* (Web-
ber 1992: 257). Sie findet ihren Ausdruck u.a. in regionalen Arbeitsgemein-
schaften, ,,die als Hauptprodukt KV-Kritik anbieten* (Groser 1992: 146 f.) und
sich vor allem bei den Gremienwahlen als Gegenpol zu den alten Funktionér-
seliten verstehen. Zu dieser ,,Produktdifferenzierung im Verbandeoligopol*
(ebenda: 147) ist auch das Erstarken der Facharztverbande zu rechnen,3® de-
ren Mitgliederwachstum und innerérztlicher EinfluRgewinn ebenfalls von
Verteilungskonflikten gendhrt wird (ebenda: 141-146; Behaghel 1994: 160-
165). Hier geht es vor allem um die KV-interne Honararverteilung, die
vielfaltige Konfliktlinien zwischen Fachérzten und Allgemeinmedizinern,
zwischen ‘sprechender’ und ‘Apparatemedizin’, zwischen Internisten und
Radiologen usw. hervorgerufen hat. Selbst der verbluffende Einfallsreichtum
der kassenarztlichen Selbstverwaltung zur Herstellung von
Verteilungsgerechtigkeit hat diese Konfliktherde nicht befrieden kénnen. Das
verbandspolitische ,,Schisma in Weil3* (Die Zeit vom 11.02.1994) verstarkt den
professionellen Machtverfall. Denn je mehr die Verbandsdifferenzierung um
sich greift, desto geringer wird die Neigung von Ministerialverwaltung und
Parteien sich mit den ,,wildgewordenen Fachverbanden* (zitiert nach Groser
1992: 151) auseinanderzusetzen. Damit droht nicht zuletzt der Verlust jener
»Strategiefahigkeit (Rosewitz/Webber 1990: 316 f.; Hassenteufel 1994: 216),
die der organisierten Arzteschaft die Fahigkeit eroffnete, politische
Tauschgeschafte einzugehen.

Auf der Gegenseite der Anbieterverbande ist durch die administrative ‘Kor-
poratisierungsstrategie’ (vgl. Dohler / Manow-Borgwardt 1992a; Déhler 1995)
eine spurbare Homogenisierung der Interessen zwischen den verschiedenen
Kassenarten erzielt worden. Dem damit explizit verfolgten politischen Ziel,
der Herstellung eines Verhandlungsgleichgewichts zwischen den Kassen-
und den Anbieterverbanden, ist man um einiges ndhergekommen. So prakti-
zieren die Kassenverbande seit Mitte der 80er Jahre ein sog. ‘Feder-
fuhrungsmodell’ bei der Vereinbarung bundesweiter Rahmenvertrage mit der
Anbieterseite (88 125 ff. SGB V). In dieser funktionalen Ausdifferenzierung
des Kollektivertragsmodells leiten die Ortskrankenkassen die Verhandlungen
mit der Arzteschaft, die Ersatzkassen mit den Krankenhausern, die Innungs-
krankenkassen mit den Heil- und Hilfsmittelanbietern, und die Betriebskran-

35 Eine reprasentative Umfrage bestatigt den ,,Akzeptanzverlust der Zwangskor-
perschaften mit kollektivem Mandat* bei ,,einem gleichzeitigen Zustimmungs-
gewinn fur Verbdnde mit eher partikularer Zielsetzung* (Andersen/ Schulen-
burg 1990: 170).
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kenkassen sind fur Apotheken und Arzneimittelversorgung zustéandig. Diese
Arbeitsteilung hat die Konkurrenz der Kassenarten untereinander zwar
kaum verringert, aber das gemeinsame Auftreten gegeniiber der Anbieter-
seite doch betréachtlich gestarkt. Wahrend die Entsolidarisierungseffekte bei
den Anbietern ein nicht intendiertes, wenn auch nicht ganz ungern gesehenes
Ergebnis staatlicher Gesundheitspolitik darstellen, so kann die Homogenisie-
rung der Kassenverbdnde gegenuber den Leistungsanbietern als Paradebei-
spiel dafur gelten, das der Staat als ‘architect of political order’ (vgl. Déhler
1995) in Erscheinung tritt, die Formierung und der Wandel von Interessen-
konstellation also nicht nur als ‘bottom up’-ProzeR, sondern auch im ‘top
down’-Verfahren erfolgen kann.

3.3 Ordnungspolitische Leitbilder und reformpolitische
Strategiediskurse

Die Sektoralisierung und Ausdifferenzierung eines Politikfeldes findet nicht
nur auf der Ebene von Verbandsorganisationen sowie der Rollenwahrneh-
mung und Interessendefinition der Akteure, sondern auch auf der Ebene
ordnungspolitischer Leitbilder statt. IThre Wirkung auf das Akteurhandeln
lalt sich vielleicht am besten mit dem Begriff des strategischen Orientie-
rungswissens umschreiben: Leitbilder liefern normativ fundierte Richtungs-
hinweise fur politische Entscheidungen, schaffen beglnstigte Strategieoptio-
nen wie auch AusschluRregeln fur abweichende Vorschlage. Sie sind dabei
jedoch nicht frei von Interessen der Akteure, sondern entwickeln sich unter
deren Einflul3, ohne aber vollkommen von ihnen beherrscht zu werden. Als
entscheidend fur diese von Akteurinteressen distanzierte Geltungskraft von
Ordnungsmodellen erweist sich oftmals der Umstand, da ihnen historisch
‘eingefrorene’ KompromiRlinien zugrunde liegen, deren Uberschreitung oder
Auflésung fur die Akteure mit schwer kalkulierbaren Risiken verbunden ist.

Far die Gesundheitspolitik sind vor allem die sog. ‘Strukturprinzipien’ der
GKYV zu nennen, die politikstrategische Abweichungen vom institutionellen
Status quo bislang in engen Grenzen gehalten haben. Die strategiegenerie-
rende Kraft dieses Ordnungsmodells (nédheres bei Déhler 1993; fur die Ren-
tenpolitik vgl. Doring 1994) hat sich erst im Laufe der Politikfeldgenese her-
ausgeschalt. In den 50er Jahren stand zunéachst die Wiederherstellung der
»Klassischen Sozialversicherung“ im Mittelpunkt der sozialpolitischen Kon-
troversen (Hockerts 1980: 131-160). Dabei konnten sich die Reformgegner,
bestehend aus den Unionsparteien, der FDP, der privaten Versicherungswirt-
schaft, den Ersatzkassen und der Ministerialverwaltung jeweils gegen SPD
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und Gewerkschaften als Befuirworter sozialpolitischer Alternativen (,,\ersi-
chertenmehrheit* in der Selbstverwaltung und ,Einheitsversicherung®)
durchsetzen. Durch die Frontstellung zur sozialdemokratisch-gewerk-
schaftlichen Forderung nach Errichtung einer ‘Volksversorgung’ geriet z.B.
das heute eher selten diskutierte Versicherungsprinzip in den Vordergrund,
von dem seine Befurworter geltend machen konnten, es sei ,,von gleichsam
hoherer eigentumsrechtlicher Dignitat* (Hockerts 1980: 227) als eine der poli-
tischen Willfahrigkeit ausgesetzte Steuerfinanzierung. Im Rahmen dieser
Grundungskonflikte dienten einzelne Elemente des Ordnungsmodells zual-
lererst der Abwehr alternativer Gestaltungsprinzipien.

Einen Schritt weiter ging die Sozialenquete-Kommission, als Reaktion auf die
gescheiterten Blank-Reformen eingesetzt, die nach dem Abebben grundsatz-
licher Konflikte um die Sozialversicherung die lange dominierende Interpre-
tationsfolie fur die erlaubte Reichweite von Reformversuchen lieferte. lhre
Bewertung, dal3 es sich bei der GKV um ein interdependentes ,,Geflige von
imponierender Geschlossenheit und innerer Konsequenz* handele, welches
sich durch einen ,,bewundernswerte[n] ProzelR des ‘Selbstaufbaus’,, konsti-
tuiert habe (Bogs et al. 1966: 168, 223), wurde als Signal verstanden, das —
seither als ‘bewahrt’ und ‘historisch gewachsen’ stilisierte — Ordnungsmodell
nicht um kurzfristiger 6konomischer Vorteile willen aufs Spiel zu setzen.
Daraus resultierte ein deutlicher Legitimationszuwachs des aus Prinzipien
wie Selbstverwaltung, Solidarausgleich und Gliederung nach Kassenarten
zusammengesetzten ordnungspolitischen Leitbildes der GKV. Wenn im Vor-
feld des GRG festgestellt wurde, es sei aul3erordentlich schwierig, die weni-
gen ,Inseln des Konsens im Meer der Widerspriche* (Pfaff, zitiert nach
Dohler 1990: 475) zu identifizieren, so steht dieser Befund keineswegs im Ge-
gensatz zur hier behaupteten Gestaltungskraft des Ordnungsmodells. Viel-
mehr zeigt sich daran, dal das Ordnungsmodell nicht nur als Ruckfallpositi-
on gegen alternative Modelle fungiert, sondern auch die Kanalisierung von
Optionenvielfalt erlaubt und damit Erwartungssicherheit schafft.36 Nunmehr
war ein Entwicklungsstadium erreicht, in dem sich das Ordnungsmodell zu
einer reformpolitischen Blaupause verdichtete.

Diese Wirkungsrichtung kristallisierte sich erstmals in der zweiten Halfte der
70er Jahre heraus, als die Expansionsphase der friihen sozialliberalen Koaliti-
on abgeschlossen war und nun nach einem gleichermafen funktionsfahigen
wie ‘ordnungspolitisch’ legitimierten Instrumentarium zur Bewaltigung der
Kostenentwicklung gesucht wurde. Wenn man seinerzeit ,,mit Uberra-

36 Insbesondere galt das den gesundheitspolitischen Entscheidungen im Vereini-
gungsprozel. Vgl. dazu ausfiihrlich Manow (1994b).
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schung* feststellte, dal? in der Begriundung zum Krankenversicherungs-
Kostenddmpfungsgesetz ,,uber die Ursachen der Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen so gut wie nichts ausgesagt wird* (Hugger 1979: 142), dann lag
der Grund daftr nicht etwa im Mangel an einer konzeptionell ausgerichteten
»~integrierten Systemplanung* (Hugger 1979: 143), sondern vielmehr in der
Unsicherheit, ja beinahe Unkenntnis Uber die Verursachungszusammenhénge
der Kostenentwicklung. Dieses Wissen war gerade erst im Entstehen begrif-
fen und noch weit vom Stadium fundierter Erkenntnisse entfernt, die gesetz-
geberisches Handeln hatten anleiten kdnnen. Man vermutete zwar schon viel,
wuBte aber noch wenig.

In diese strategische Licke stiel3 die Ministerialverwaltung des Arbeits- bzw.
seit 1991 des Gesundheitsministeriums, die mit der sukzessiven Ausbreitung
des Kollektivvertragsmodells vom Bereich der kassenarztlichen Versorgung
auf den stationaren und teilweise auch den Arzneimittelsektor eine mit den
institutionellen Gegebenheiten der GKV kompatible, also ‘systemkonforme’
und damit tendenziell auch parteipolitisch mehrheitsfahige Strategie entwik-
kelte (Dohler/Manow-Borgwardt 1992a; Dohler 1995). Dabei gilt es zu be-
denken, daB sich diese Korporatisierungsstrategie, in deren Kern die Her-
stellung eines Verhandlungsgleichgewichts durch die aktive staatliche Unter-
stlitzung von Kollektivvertragsfahigen Verbandsstrukturen steht,3’ nicht ‘au-
tomatisch’ aus den Strukturprinzipien ableiten lie. Es bedurfte nicht uner-
heblicher Interpretationsleistungen, um das Kollektivvertragsmodell als ei-
nen vorrangig legitimierten und anderen Verfahren Uberlegenen Steue-
rungsmodus zu etablieren. Dies gelang vor allem durch die Hervorhebung
der ‘gemeinsamen Selbstverwaltung’ von Arzte- und Kassenverbanden als
eigentlichem Steuerungszentrum der Gesundheitspolitik, nach dessen Vor-
bild sich dann auch andere Leistungsbereiche umgestalten lieRen (Dohler/
Manow-Borgwardt 1992a; Dohler 1995). Aber erst der Umstand, dal mit den
‘Strukturprinzipien’ an ein ordnungspolitisch legitimiertes Modell ange-
knupft werden konnte, verhalf der Korporatisierungsstrategie zum Durch-
bruch.

37 Im einzelnen handelt es sich vor allem um die Hochzonung von Verhandlungs-
kompetenzen, z.B. auf die Ebene der Landes- und Bundesverbédnde der Kran-
kenkassen bei den Honorarverhandlungen oder vom Einzelkrankenhaus auf die
Landeskrankenhausgesellschaften (§ 112 SGB V); die Vereinheitlichung von ehe-
mals unterschiedlich gestalteten Verbandsstrukturen, insbesondere durch die
weitgehende rechtliche Angleichung der Ersatzkassen an die anderen Kassenar-
ten; sowie den Funktionsausbau von Entscheidungsgremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung wie dem Bundesausschul® der Arzte und Krankenkassen (na-
heres dazu in Déhler / Manow-Borgwardt 1992b) bzw. der Schiedsstellen im sta-
tionaren Sektor.
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Eine zentrale Rolle fur die Entwicklung des gesundheitspolitischen Strategie-
diskurses hat die Konfrontation mit neuen Problemlagen gespielt, fur die in
den wenigsten Fallen abrufbares Wissen etwa aus parteipolitischen Pro-
grammtraditionen zur Verfiigung stand. In den 50er Jahren ist eine klare Zu-
rechnung gesundheitspolitischer Malinahmen noch kaum madglich. Die ,,Sozial-
reform“-Debatte ist charakteristisch fur die damalige Neigung zu umfassen-
der Sozialpolitikkonzeption, ohne erkennbare Sektorgrenzen. Dies spiegelt
auch die zeitgendssische Literatur wider, wo noch von einem umfassenden
»deutschen Sozialplan*“ (Mackenroth) die Rede ist (vgl. Kriiger 1975: 40-42).
Im Vergleich zur beinahe technokratischen Detailfreude aktueller Reformde-
batten erscheint der Diskussionsstil der 50er Jahre als weitschweifig, Gberaus
prinzipienschwanger und wenig von klarem Funktionswissen gepragt. Spéa-
tere Verastelungen und die Herausbildung von Subdisziplinen, wie der Ge-
sundheitsokonomie, fehlten damals noch ebenso wie parlamentarische Spe-
zialisten fur einzelne Sozialversicherungszweige. Man vergleiche nur die ge-
sundheitspolitisch spezialisierten MdBs heute (Thomae, Kirschner, Pfaff, Hof-
facker etc.) mit den sozialpolitischen Generalisten der 50er und 60er Jahre
(Preller, Schellenberg, Horn, Stingl, Arndgen etc.). Als der ,exponierte
Marktwirtschaftler* (Hockerts 1980: 142) Theodor Blank 1965 zuricktritt, ist
das insofern tatséchlich das ,,Scheitern einer Prinzipienpolitik* (Safran 1967:
232 £.),38 als sein Nachfolger Hans Katzer, zugleich Vorsitzender der Sozial-
ausschisse, die Eigenstandigkeit, d.h. die zunehmende Sektoralisierung der
Sozialpolitik symbolisiert. An die Stelle einer stark wertorientierten ‘Politik
aus Prinzip’ trat eine sozialpolitische Prinzipienpolitik (vgl. Kleinmann 1984:
184-188).

Mit der Sektoralisierung der Sozialpolitik gewann auch die Gesundheitspoli-
tik als eigenstandiges Gebiet langsam an Profil. Ablesen lafit sich das z.B. an
der Politikberatung, deren thematische Breite lange Zeit mit fehlender inhalt-
licher Tiefe korrelierte. Die Sozialenquete-Kommission bendétigte 1966 noch
weniger Raum fur die Analyse der gesamten Sozialversicherung als 1988 die
Enquete-Kommission zur Strukturreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung fur nur einen von vier Sozialversicherungszweigen. Diese auf der Ebene
ordnungspolitischer Diskurse stattfindende sektorale Ausdifferenzierung hat
identitatsstiftenden Charakter erlangt. Die ab Mitte der 70er Jahre einsetzen-
de wissenschaftliche Durchdringung des Gesundheitssektors ist naturlich
auch von den Verbanden zur Starkung ihrer eigenen Positionen funktionali-

38 Wie sehr die frihe bundesdeutsche Sozialpolitik als ‘Prinzipienpolitik’ ohne ein
auch nur bescheidenes sachliches Fundament gefiihrt wurde, hat Joachim
Matthes (1964) auch an der Sozialhilfegesetzgebung und dem sie beherrschen-
den Subsidiaritatsstreit aufgezeigt.
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siert worden. Interessanterweise mindete die Verwissenschaftlichung des
gesundheitspolitischen Strategiediskurses — wie man vermuten konnte -
nicht einfach in ein Ubergewicht der zahlungskraftigen Anbieterverbande.
Denn von der wachsenden Expertisierung und Technokratisierung wurde
auch das Heranwachsen artikulationsfahiger Gegeninteressen begunstigt.
Erschienen die Kassen in den 50er Jahren noch als ,,the most restrained sub-
ject in the debate* (Safran 1967: 127), die ihre Interessen vornehmlich tber
personelle Verflechtungen in das Parteiensystem hinein zur Geltung bringen
konnten, so haben insbesondere die Orts-, die Betriebs- und die Ersatzkran-
kenkassen mit dem Aufbau eigener Expertenstdbe und der Rekrutierung von
akademisch qualifiziertem Personal®® auf der Referenten- und zunehmend
auch der Fuhrungsebene gegentiber den lange Zeit als Uberlegen betrachteten
Anbieterverbanden deutlich aufholen kénnen.*0 Weil dadurch die Zahl der
artikulationsfahigen Interessen angestiegen ist und politische Entscheidun-
gen vor hohere Begrindungszwange stellt, missen immer breitere Interes-
senlagen berucksichtigt werden, so dal? folglicherweise immer weniger Son-
derinteressen zum Zuge kommen kdnnen.

Besonders hervorhebenswert fur den Zusammenhang zwischen zunehmen-
dem Funktionswissen und der Weiterentwicklung des gesundheitspolitischen
Strategiediskurses ist der Beitrag der Gesundheitsékonomie, die seit den 80er
Jahren nicht nur den gesundheitspolitischen Schlagwort-Katalog beherrscht,
sondern daruUber hinaus zu einem bedeutsamen Perspektivenwechsel beige-
tragen hat (vgl. als Uberblick Andersen 1992). Vordergriindig betrachtet wa-
ren es vor allem die Versicherten, die in das Visier der neoklassisch inspirier-
ten Gesundheitstkonomie gerieten. Bis heute ist die Deregulierung der Nach-
frageseite, die durch einen Abbau des solidarisch finanzierten Versicherungs-
schutzes zu selbstverantwortlichem Handeln gefuhrt werden soll, das Lieb-
lingsthema der Gesundheitsokonomie. Die Prasenz gesundheitsékonomi-
scher Denkfiguren hat aber gleichzeitig auch zu einer neuen Betrachtung der
Anbieterseite gefuhrt. Wurden Gesundheitsausgaben bis weit in die 70er Jah-
re mit mehr Leistungen fur die Versicherten gleichgesetzt, so werden sie

39 Der jungste Schritt der Krankenkassen zur Starkung ihrer Humankapitalres-
sourcen war das von ihnen geforderte und im GSG verankerte Verbot zum Ab-
schluB von Arbeitsvertragen nach dem Dienstordnungsrechts (§ 358 RVO) ab
1993, dessen an den BAT angelehnte Besoldungsregeln und Dienstverhaltnisse
(88 351 ff. RVO) als Hindernis bei der Rekrutierung von qualifiziertem Personal
und der Schaffung von Leistungsanreizen galt.

40 Parallelen zu diesem starker artikulationsfahigen ‘Interesse der Sozialversiche-
rung an sich selbst’ kénnen wiederum in der Rentenversicherung beobachtet
werden (vgl. Nullmeier /Rib 1993: 317-324).
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heute recht unverbliUmt als Einkommenszuwéchse flr Anbieter behandelt.
Die Konsequenzen sind einigermafien dramatisch, nicht zuletzt deshalb, weil
sich unter dem Einflul? des neuen Blickwinkels die friher kontraren partei-
politischen Realitatsinterpretationen angenahert haben (vgl. Dohler 1991).

Dieser Wandel betraf speziell die Unionsparteien. Noch 1986, in einer Art
‘Hysteresis-Phase’ gesundheitspolitischer Lernprozesse, hiel? es in einem Po-
sitionspapier des zustandigen Bundesfachausschusses der CDU: ,,Die in Pra-
xen und Krankenhausern tatigen Arzte, die Krankenschwestern, die vielen
anderen Berufe des Gesundheitswesens ... sind nicht ‘Anbieter im Gesund-
heitswesen’, sondern Angehdrige verantwortungsvoller Berufe, die ihre
Pflicht erfullen* (zitiert nach Dohler 1990: 225). Der von der Gesundheitsoko-
nomie eingeleitete Perspektivenwechsel, der hier noch als ,,ideologische Kri-
tik* (ebd.) begriffen wird, hat dann aber rasch und endgultig Oberhand ge-
wonnen. Die Schutzwirdigkeit des Arztberufs, der Krankenh&user und der
pharmazeutischen Industrie vor 6konomischen Einschnitten und den Unbil-
den des Wettbewerbs ist seitdem kaum noch ein ernstzunehmendes Thema.
Mit diesem perspektivischen Umschwung verlor auch die Vorstellung an Be-
deutung, daB die gesamtgesellschaftliche Funktion der Anbieterseite sich
darauf beschranken kdnne, staatliche Eingriffe quasi stellvertretend ftr ande-
re interventionsbedrohte Sektoren, gar die Marktwirtschaft insgesamt, abzu-
wehren. An die Stelle der schlichten ‘Freiheit statt Sozialismus’-Konfrontation
trat ,,faktisch eine stérkere konjunktur-, wachstums- und einkommenspoliti-
sche Gemeinwohlbindung“ der Gesundheitsproduzenten (Bogs 1982: 427;
vgl. auch Mayntz 1992).

Dennoch war der Aufstieg der Gesundheitsokonomie kein gradliniger Sieges-
zug, sondern hat ambivalenten Charakter. Der geringe Einflul} auf gesund-
heitspolitische Weichenstellungen steht nicht nur in einem eigentimlichen
Kontrast zur Allgegenwart ihrer theoretischen Versatzstiicke. Der Marktradi-
kalismus der Gesundheitsokonomie hat insbesondere in der Ministerialver-
waltung und bei den ‘SoPo’-Spezialisten der Parteien (mit Ausnahme der
FDP) eine Starkung des tradierten Ordnungsmodells bewirkt, die erst durch
die Reibungsflachen zustande kommen konnte, die ,,die reine Lehre* bot
(Knappe/ Oberender 1990: 300 ff.). Dies deckt sich mit der Beobachtung, daf}
institutionelle Konsense mitunter erst durch einen ,,Bewuf3twerdungsprozef3*
(Mayntz 1992: 76) entstehen. So werden die Frustrationen der Beflrworter
radikalen Umsteuerns verstandlich, fur die sich die Politikkontinuitat nur als
ein jenseits aller Rationalitat angesiedeltes Festhalten an den ,,Irrtimern von
Gestern als Leitbilder fur Morgen* darstellt (vgl. etwa Merklein 1992). Die
ironische Wirkungsgeschichte der Gesundheitsékonomie bestatigt ein gene-
relles Muster des Wissenstransfers in die Politik. Letztere ,,ubernimmt viel-
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fach Versatzstiicke aus der Wirtschaftswissenschaft ..., konstruiert jedoch ein
Argumentationsmuster, das einer eigenen Rationalitat folgt*“ (Singer 1993:
158).

Das Zusammenspiel des wachsenden sektoralen Funktionswissens mit einem
Ordnungsmodell, das — unter dem Eindruck administrativer Definitionsbe-
muhungen - zunehmend richtungweisende Wirkungen entfaltete, brachte zu
Beginn der 90er Jahre einen gesundheitspolitischen Strategiediskurs hervor,
in dem die Belastung der Anbieterseite gesamtwirtschaftlich legitimiert, fur
den Gesundheitssektor funktional geboten und gleichzeitig systemkonform
implementierbar erschien. Eine wichtige Voraussetzung fir diese Strategie-
bildung bildeten jene Lernprozesse, die die Parteien durchgemacht haben
und — zumindest zwischen Union und SPD - auf eine programmatische Kon-
vergenz hinauslaufen. Die Christdemokraten hatten wéhrend ihrer Regie-
rungszeit bis ‘69 auf die Erarbeitung eines gesundheitspolitischen Pro-
gramms weitgehend verzichtet und bei der Politikformulierung auf den
Sachverstand der Administration vertraut, wahrend die SPD als eine tradi-
tionell mehr programmatisch orientierte Partei mit einer Fulle ‘guter Absich-
ten’ antrat (festgehalten etwa im Orientierungsrahmen ‘85 oder in den ge-
sundheitspolitischen Leitsatzen von 1975). Doch die expansiv ausgerichtete
SPD-Programmatik stand bald quer zum virulent werdenden Problem der
‘Kostenexplosion’, die nun ironischerweise von der oppositionellen CDU als
Teil ihrer programmatischen Erneuerung und Profilierung im sozialpoliti-
schen Bereich thematisiert wurde (GeilBler 1974). Es waren die Gewerkschaf-
ten, die sehr rasch mit der Formel von der ‘einnahmenorientierten Ausga-
benpolitik’ (vgl. Schmidt 1975) eine erste Groborientierung fiir den Umgang
mit der plétzlichen Kostenproblematik lieferten, auf die die Sozialdemokra-
ten ganzlich unvorbereitet waren mit ihrer auf ‘Integration’ und ‘Expansion’
zielenden Programmatik, mit ihren an die Entwicklung von ‘Sozialindikato-
ren’ geknupften Hoffnungen auf eine Verwissenschaftlichung der Sozialpoli-
tik im Dienste stetig steigender ‘Lebensqualitat’. Das Konzept einer einnah-
menorientierten Ausgabenpolitik liel} sich beinahe muhelos in das — heute
schon zur legislativen Richtschnur (vgl. 88 71 Abs. 2, 85 Abs. 3, 141 Abs. 2
SGB V) erhobene — Prinzip der Beitragssatzstabilitat Gbersetzen (Z6lIner 1992)
und harmonierte somit auch mit administrativem Pragmatismus, so dafl}
nunmehr in der Gesundheitspolitik die Beitragssatzhohe zum eigentlich
handlungsleitenden ‘Sozialindikator’ wurde.

In den Auseinandersetzungen mit der sozialliberalen Kostendampfungspoli-
tik hatte schlieBlich auch die Union Anséatze eines eigenen gesundheitspoliti-
schen Steuerungskonzepts entwickelt, das zunachst stark auf den ‘Vorrang
der Selbstverwaltung’ als einem mit dem Subsidiaritatsgedanken hochgradig
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kompatiblen Steuerungskonzept abstellte (D6hler 1990, 1991) und dabei auch
—vor allem in Form der Konzertierten Aktion — das parteiintern getibte Kon-
kordanzmuster des Interessenausgleichs fur die Gesundheitspolitik zu kopie-
ren suchte (Dohler/ Schmid 1988: 24), aber schon bald diesen Steuerungsmo-
dus mit intensiver werdenden staatlichen Vorgaben erganzte (Ddhler/Ma-
now-Borgwardt 1992a; 1992b). ‘Hierarchisch eingebettete’ Verhandlungen
vornehmlich im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung von Kassen
und Arzteschaft bildeten somit eine Art nattirlichen KompromiRfokus, auf
den ministerialbtrokratischer Pragmatismus und unterschiedliche parteipo-
litische Steuerungskonzeptionen in Konfrontation mit einem hochgradig kor-
porativ verfalditen und interessen-heterogenen Regelungsfeld konvergierten.

Man hat also Uber die Jahre den intelligenten Umgang mit Institutionen ge-
lernt — mit Institutionen aus beiden der hier im Mittelpunkt stehenden Di-
mensionen: dem Politikfeld und den Entscheidungsstrukturen. So haben die
Parlamentarier eine beeindruckende Expertise entwickelt (die Enquete-
Kommission zur Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung war
in diesem Zusammenhang von zentraler Bedeutung), wahrend sich auf seiten
der Ministerialverwaltung die ‘prozedurale Intelligenz’ deutlich erhdht hat.
Dies kann durchaus im Zusammenhang mit der Tendenz zur Blrokratisie-
rung der Politik und Politisierung der Burokratie gesehen werden, der auch
ein im Vergleich zu den 50er Jahren deutlich anderer Typus des Parlamentari-
ers und leitenden Ministerialbeamten entspricht.*! Weil hier Steuerungserfolg
aber davon abhangt, daB sich Lernprozesse in zwei Dimensionen vollziehen,
sowohl hinsichtlich der Steuerbarkeit des Gesundheitswesens wie hinsichtlich
der staatlichen Steuerungsfahigkeit (Mayntz 1987), ist er nicht zwangslaufig
eine stetig steigende GroRe, sondern die zeitverschobenen Wechsel von Ent-
scheidungsakteuren und Problemkonstellationen haben diskontinuierlich
gewirkt, zundchst mehrfach verzégernd, dann kumulativ. Dies legt die These
nahe, daf3 es so etwas wie sektorale Reifestadien der Steuerung gibt: Je langer
sich ‘trial and error’-Wissen aus staatlichen Steuerungsbemihungen akku-
muliert hat, um so eher wird man mit punktgenauen Steuerungsinitiativen
rechnen kénnen. Dies setzt freilich eine gleichbleibende Problemkonstellation
voraus, die das gewonnene Steuerungswissen nicht entwertet.

41 Als besonders frappantes Beispiel sei hier der friher fur die GKV zustéandige
BMA-Abteilungsleiter Karl Jung und sein verstdrender Konfrontationsstil mit
jenem geschmeidigen Politikmanagement des neuen BMG-Abteilungsleiters
Gerhard Schulte verglichen (vgl. zu letzterem das treffende Portéat in der Arzte-
Zeitung vom 12./13.11.1993: ,,Gerhard Schulte pflegt die Symbiose zwischen
Politik und Beamtentum®*).
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4. SchluZfolgerungen

Die Trennung zwischen Entscheidungsstrukturen und Interessenkonstellatio-
nen ist nicht theoriefahig und soll diesen Status auch gar nicht beanspruchen.
Wir sehen in dieser Analyseperspektive vielmehr ein Hilfsmittel, um langfri-
stige sektorale Entwicklungsprozesse sowohl in ihrer Komplexitat transpa-
rent zu machen, gleichzeitig aber auch zu klaren Aussagen daruiber zu gelan-
gen, welches eigentlich die langfristigen Wandlungsprozesse sind, die die
bundesdeutsche Politik an ,,Vielfalt und Interdependenz* (Streeck 1987) rei-
cher sowie — in einer ebenso verbreiteten Wahrnehmung - auch steuerungs-
unfahiger erscheinen lassen. Aus der hier eingenommenen Perspektive lassen
sich zwei Arten von Schluf3folgerungen herausstreichen, die auch die Unter-
schiede zu den eingangs skizzierten Ansatzen deutlich machen.

4.1 Methodische Bedingungen einer Analyse langfristigen politischen
Wandels

Beobachter (und Akteure) der bundesdeutschen Gesundheitspolitik haben
lange von konstanten Politikresultaten, die sich vor allem in Gestalt von Re-
formblockaden niederschlugen, auf die Konstanz zugrundeliegender Fakto-
ren geschlossen. Wie eingangs erwahnt sind primar die Veto-Macht organi-
sierter Anbieterinteressen, die foderale Politikverflechtung, sowie die Kon-
senszwéange von Koalitionsregierungen als reformhemmende Faktoren iden-
tifiziert worden. Doch dieser Befund ist insbesondere deshalb problematisch,
weil nicht ohne weiteres von einer zeitlich konstanten Wirkung dieser Fakto-
ren ausgegangen werden kann. So ist die Rolle der Parteien im politischen
Entscheidungsprozel? in den 90er Jahren eine grundlegend andere als in den
50er Jahren. Ihr Selbstverstandnis als Interessenvermittler hat sich tendenziell
von den partikularen zu den generellen Interessen verschoben. Das Abstim-
men mit wechselnden Mehrheiten, in den 50er Jahren auch bei wichtigen Ge-
setzen (Montanmitbestimmung 1951, Rentenreform 1957) wiederholt prakti-
ziert, ist heute zwischen den jeweiligen Koalitionspartnern weitgehend tabui-
siert, so daf} auch der Blockadefaktor ‘Koalitionsregierung’ nicht als zeitlich
invariant behandelt werden kann. Gesundheitspolitische Ressortzustandig-
keiten wechselten wiederholt und haben auch im Verhéltnis zu ‘Kanzler-
prarogative’, Kabinettsentscheid und Fraktionseinfluf3 variierendes Gewicht
besessen. (Arztliche) Verbandsmacht ist eine Variable, die — wie gezeigt —
starken Schwankungen unterlag und sich in den 50er und friithen 60er Jahren
auf anderen Koalitionsbildungen grtindete als in den 70er und nochmals auf
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andere in den 80er Jahren. Schliel3lich haben sich die Rolle und die Interessen
der L&nder ebenfalls tiefgreifend gewandelt usw. usf.

Als nicht minder problematisch erweist sich die implizite Annahme fehlen-
der Interaktionseffekte zwischen den Erkl&rungsvariablen (Lieberson 1991:
313). Denn wie gezeigt, weisen die dem gesellschaftlichen Regelungsfeld und
die der Struktur der Regelungsinstanzen zugeschriebenen Variablen einen
hohen Grad der Eigen-Korrelation auf. Verbandliche Macht kann in einem
doppelten Sinne nicht unabhangig von den Entscheidungsstrukturen, in de-
nen sie zur Entfaltung kommt, konzeptualisiert werden: Zum einen entschei-
den gerade die exekutiven Zielstrukturen Uber das Ausmal verbandlicher
Durchsetzungsmacht, zum anderen wirken diese Zielstrukturen in vielfalti-
ger Weise auf die Konstellation gesellschaftlicher Interessen zurtick. Denn es
kann nicht unterstellt werden, dal} Verbande sich gegenuber Entscheidungs-
strukturen passiv verhalten, die fr sie nur politische Enttduschungen bereit-
halten. Und es ist ebenso unplausibel, dal} staatliche Reformversuche immer
wieder an denselben institutionellen Barrieren auflaufen, ohne dal die Ver-
anderbarkeit dieser Strukturen selbst in den Blick geréat. Eine denkbare Reak-
tion auf seiten der Verbénde besteht darin, daR sie auf einen verbesserten Zu-
gang zum Entscheidungssystem hinarbeiten, wie etwa im Fall der Kanzlerge-
sprache; eine andere Strategie kann die Anpassung von Verbandsorganisatio-
nen an die Erfordernisse der Entscheidungsstrukturen zum Inhalt haben.
Dies gilt etwa fur das bundesdeutsche Verbdndesystem insgesamt, dessen
starke Zentralisierung von jener bekannten Regelung der Gemeinsamen Ge-
schaftsordnung der Bundesministerien geférdert wurde, derzufolge die Mi-
nisterialverwaltung nur zu bundesweiten Organisationen Kontakte unter-
halten soll (§ 24 Abs. 1 GGO II; Hennis 1961).

Geht man also von der sehr viel realistischeren Annahme aus, dal keiner der
(Blockade-)Faktoren ‘fur sich’, also zeit- und insbesondere kontextunabhan-
gig wirkt, sondern immer nur durch die Interaktion mit anderen Systemele-
menten, Problemlagen und Akteurstrategien, dann wird klar, dal3 eine Varia-
blen-Politologie, die eine — moéglichst geringe — Zahl von Bestimmungsfakto-
ren zur Erklarung von Verlauf und Erfolg von Gesundheitsreformen zu iso-
lieren sucht, in der Gefahr steht, unzureichende Schlu3folgerungen zu zie-
hen. Dies hangt speziell mit der haufig vernachlassigten Frage nach den Gel-
tungsvoraussetzungen fur Erklarungsfaktoren zusammen, die in einer stati-
schen Analyse, die unhinterfragt zu verschiedenen Zeitpunkten die gleichen
Kausalzusammenhéange unterstellt, gar nicht in den Blick kommen.

Wir haben diesem Problem dadurch versucht Rechnung zu tragen, dal} wir
einerseits die variierenden Effekte der Erklarungsvariablen durch einen histo-
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rischen Vergleich mehrerer Reformversuche sichtbar gemacht haben. Damit
wird eine Kontrollméglichkeit far unterstellte Wirkungszusammenhéange
geschaffen, wie sie von der Komparatistik durch den Vergleich mehrerer Falle
erzielt wird (Sartori 1991: 244). Ob der Vergleich historisch oder geographisch
erfolgt, ist dabei von untergeordnetem Interesse, denn grundsatzlich gilt far
alle Formen einer vergleichenden Erklarungsbildung: ,,Comparison is regu-
larly used to eliminate conditions which at first appeared to be necessary to
the explanation® (Beer 1963: 16). Um das damit noch ungeldste Problem der
Interaktionseffekte zwischen den Variablen angemessen zu bertcksichtigen,
die etwa durch veranderte Problemkonstellationen, durch Rollendifferenzie-
rung und sektorale Reifeprozesse verursacht werden, haben wir uns anderer-
seits dem géangigen (hermeneutischen) Verfahren des ,,creative re-enactment*
(vgl. Beer 1963) bedient, bei dem eine Rekonstruktion von Akteurkalktlen
unter Berucksichtigung ihrer jeweils zeitgebundenen Handlungskompetenz,
ihres Institutionenwissens, ihrer Erfahrungen und der zeitspezifischen Pro-
blemkonstellation erfolgt.

Dies fuhrt zu der SchluRfolgerung, dal3 die zeitliche Interdependenz einen
zentralen Stellenwert fur die Verkntpfung von Variablen erlangt: Die Refor-
men der 70er und 80er Jahre sind ohne Berlcksichtigung der ,aul3er-
ordentlichen Sensibilisierung® (Holler 1978: 309), die das Scheitern der Blank-
Reform hinterliel3, nicht angemessen zu verstehen. Wenn noch beim GRG
versucht wurde, konzeptionelle Lehren aus dem Scheitern der Blank-Reform
zu ziehen (Knieps 1990), so ist wiederum das GSG nicht zu erkléaren, ohne die
ernichternden Erfahrungen der christlich-liberalen Koalition mit dem Ge-
sundheits-Reformgesetz von 1988. Das Verhalten der sozialdemokratischen
Opposition beim GSG seinerseits mull im Zusammenhang mit der partei-
ubergreifenden Konsensbildung beim Rentenreformgesetz von 1989 gesehen
werden usw. usf. Kurz: Eine Analyse gesundheitspolitischer Entscheidungs-
prozesse mull auch die ‘Sektorgeschichte’ als eigenstandigen Faktor ange-
messen berucksichtigen. Hierzu gehéren auch die zeitverzogerten Anpas-
sungsreaktionen der Akteure, etwa wenn Verbande sich noch lange nachwir-
kend wie in erfolgreichen Phasen ihrer Interessenpolitik verhalten, auch
wenn sich langst die Funktionsgrundlagen alter Strategien verandert haben,
oder wenn staatliche Akteure einmal gemachten Erfahrungen auch in voll-
standig gewandelten Kontexten folgen, ohne es zu wagen, ‘altes Funktions-
wissen’ einer erneuten Uberpriifung zu unterziehen. In rasch wechselnden
Umwelten folgt Akteurhandeln haufig dem Muster ,,different stimulus/same
response® (Weick 1991), erscheint aber den Akteuren solange als adaquate
Reaktionsform (und Akteuren wie Beobachtern gleichermallen als Reakti-
onsmuster ,,same stimulus/same response®), wie die Konstanz von Hand-
lungsresultaten die Verdanderung des Handlungskontextes verdeckt. In diesem
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Fall scheinen erneute Kausalanalysen entbehrlich, da sich die erwartungskon-
formen Resultate als Bestatigung bereits schon einmal getroffener Ursachen-
deutungen verstehen lassen (vgl. March 1994, Kap. 2). Auch dies ist ein Fehl-
schlu, dem haufig gesundheitspolitische Akteure und sozialwissenschaftli-
che Beobachter unterliegen. Verdeckt wird dabei vor allem, dal} sowohl mit
variablen Wirkungsrichtungen ein und desselben Systemmerkmals gerechnet
werden mul3, als auch daR gleiche Politikergebnisse durch ganz unterschied-
liche Faktorenblndel verursacht werden konnen (vgl. zum Problem der
‘multiple conjunctural causations’ Ragin 1987, insb. Kap. 3).

4.2 Empirische Aspekte sektoralen Wandels

Diese analytischen Probleme kdénnen auch in der Vernetzungsperspektive
nicht befriedigend gel6st werden. Es fallt aul3erordentlich schwer, am Beispiel
der Gesundheitspolitik eine Bestatigung fur Entwicklungshypothesen wie die
Enthierarchisierung zwischen Staat und gesellschaftlichen Akteuren oder die
Zunahme kooperativer Staatstatigkeit zu sehen. Weder ist das Staatshandeln
in einer aufsteigenden Linie kooperativer geworden, noch kann generell von
einer Enthierarchisierung gesprochen werden. Diesbezuglich scheint eher das
Bild von einer Wellen- oder Pendelbewegung angemessen (Dohler / Manow-
Borgwardt 1992b). Allenfalls lie3en sich Indizien fir die These wachsender
Verflechtungen der Akteure untereinander finden. Aber abgesehen davon,
dal} bei derartigen Trendaussagen haufig nicht Kklar ist, ob sie einen empiri-
schen Sachverhalt beschreiben oder ihn erklaren sollen, ist die Vernetzungs-
perspektive zu wenig tiefenscharf, um zu konkreten Erklarungen fur politi-
sche Wandlungsprozesse vorzudringen.

Dies ist im Ubrigen kein Spezifikum der Vernetzungsperspektive. Vor einem
ganz ahnlichen Problem steht auch die traditionelle, in Diktion und Agenda
noch an die ‘Regierungslehre’ angelehnte Politikwissenschaft, die Verande-
rungen im politischen Entscheidungsprozel durchaus registriert, zu deren
Erklarung dann aber meist zum personalistischen Argument von den ver-
schiedenen ‘Fuhrungsstilen’ des jeweiligen Bundeskanzlers Zuflucht nehmen
muR.*2 Der bereits als Erkenntnisleistung gefeierte Befund, daR seit den 50er
Jahren ein Ubergang von der ‘Kanzlerdemokratie’ zur ‘Koordinations-

42 Siehe hierzu aktuell etwa den Sammelband von Padgett (1994) und darin insbe-
sondere die Beitrage von Abromeit, Muller-Rommel und Sturm. Eine Ausnahme
in dieser Debatte stellt jedoch Doering-Manteuffel (1991) dar, dem es explizit um
die ,,Strukturmerkmale* der Kanzlerdemokratie und um deren Anderung im
Zeitverlauf geht.
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demokratie’ stattgefunden habe, mag als Ausgangspunkt zur Formulierung
einer Fragestellung geeignet sein, erklart ist damit jedoch noch nichts. Auch
hier geht es nicht im strengen Sinne um die Erkléarung eines Sachverhalts,
sondern um die Darstellung einer Sektorgeschichte als einem Differenzie-
rungsprozel3, der auch die institutionellen Grundlagen des Akteurhandelns
einschlielt. LARt man die vorangegangene Analyse noch einmal unter dem
Aspekt Revue passieren, worin die wesentlichen Wandlungsprozesse des
Gesundheitsektors bestehen, dann bedurfen vier Punkte der besonderen
Hervorhebung.

Erstens ist es gerechtfertigt, in der Gesundheitspolitik den Aufstieg der Par-
teien in der Politikformulierung zu konstatieren. Formal hat sich an ihrer
Rolle im politischen Willensbildungsprozel? zwar nichts gedndert. Geadndert
hat sich allerdings die Art und Weise, wie gesellschaftliche Interessen von
Parteien aufgenommen, verarbeitet und in den Entscheidungsprozel3 einge-
speist werden. Tendenziell kann von einer gesteigerten Autonomie gegen-
Uber Verbands- und Klientelinteressen ausgegangen werden. Die — haufig
Uber direkte Personalverflechtungen gesicherte — direkte Weiterleitung von
\Verbandspositionen in die Bundestagsfraktionen hinein bildet jetzt eher die
Ausnahme als die Regel. Denn mit ihrer auf Politiksektoren ausgerichteten
Binnenmodernisierung hat die sektorale Problemlésungsorientierung die fri-
here Klientelorientierung bei den beiden groRen Parteien in den Hintergrund
gedrangt. Die Distanz zwischen den Interessenpositionen einzelner Verbande
und der Parteiprogrammatik ist mit dieser Binnenpluralisierung gréRer ge-
worden, am starksten bei den Unionsparteien. Spezifische Verbandspositio-
nen werden daher starker gebrochen und von den parteiinternen Mechanis-
men der KompromifBbildung abgeschliffen. Die programmatischen Differen-
zen zwischen den Unionsparteien und der SPD sind auch in der Gesund-
heitspolitik noch sichtbar, aber die Ubereinstimmung hat in weiten Bereichen
einen erstaunlichen Umfang angenommen. Besonders gilt dies flr den statio-
naren Sektor, wo kaum noch parteipolitische Unterschiede auszumachen
sind. Zudem hat die SPD den Wettbewerbsmechanismus, insbesondere zwi-
schen den verschiedenen Kassenarten, akzeptiert, wahrend die Unionspartei-
en nicht nur die Forderung nach groRerer Selbstbeteiligung ad acta gelegt
haben, sondern auch keine Scheu mehr zeigen, die medizinische Profession
unter ein immer engeres Kostendampfungsregime zu zwingen.

Zweitens ist der Bundesrat, und mit ihm die Lander, vollstandig aus der
ehemaligen Rolle als ‘Widerlager zur Parteipolitik’ herausgetreten und zu
einer zentralen Arena des Parteienwettbewerbs geworden. Es ware allerdings
eine problematische Verklrzung der Realitat, wirde man diese Entwicklung
schlichtweg unter das Label ‘Parteipolitisierung’ rubrizieren. Die Politisie-
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rung des Bundesrates findet zwar durch das Medium Parteien statt. Dabei
werden allerdings eher foderale Sonderinteressen als genuin parteipolitische
Interessen transportiert, so dall aktuell seitens der SPD-Bundestagsfraktion
gerade Uber eine ‘Foderalisierung der Oppositionspolitik’ geklagt wird. Dal
sich die Landerregierungen nicht mehr ohne weiteres den politischen Ambi-
tionen ihrer Bundesparteien unterordnen, durfte eine wesentliche Ursache in
den verscharften finanz- und steuerpolitischen Verteilungskonflikten zwi-
schen beiden staatlichen Ebenen haben, was auch dazu fuhrt, dal3 die Lander
sozialpolitische MaBRnahmen verstarkt unter foderalen Verteilungsaspekten
wahrnehmen und sich entsprechend verhalten.

Drittens ist eine Tendenz zur Informalisierung des politischen Entschei-
dungsprozesses zu beobachten, die nicht allein auf den Gesundheitssektor
beschrankt ist. Im Kern lal3t sich diese These auf drei Umbrtche in der politi-
schen Entscheidungsstruktur zurickfihren. Zum einen gehoért der direkte
Zugriff organisierter Interessen auf das ‘Zentrum der Macht’ in Form von
Kanzlergesprachen endgultig der Vergangenheit an. Zum anderen haben sich
die Koalitionsfraktionen im Bundestag als zentrale Schnittstelle der Entschei-
dungsvorbereitung und -durchsetzung etabliert, die das schwierige Geschéft
der KompromifRbildung bei umstrittenen Gesetzgebungsvorhaben immer
starker in Form von Koalitionsarbeitsgruppen an sich gezogen haben. Dies
hat schlieBlich drittens die tradierte Ressorthierarchie zulasten der sog. ‘klas-
sischen’ Ressorts wie dem Innen-, dem Justiz- oder dem Wirtschaftsministe-
rium verschoben. Die Kompetenzdoméanen dieser Querschnittsressorts wer-
den zudem immer starker zugunsten jingerer Fachministerien (Umwvelt, For-
schung, Gesundheit) aufgeweicht. Diese vermeintlichen Leichtgewichte
scheinen aufgrund ihres sektoradaquaten Zuschnitts weniger stark von einer
Kompetenziberlagerung durch Koalitionsarbeitsgruppen betroffen zu sein.
Wenn das Arbeitsministerium als ebenfalls beinahe klassisches Ressort von
einem EinfluRverlust verschont blieb, so ist dies der Strukturkonstanz der
Sozialversicherung als zentralem Adressatenfeld zuzuschreiben. Im Falle der
Domanen anderer ‘klassischer’ Ressorts kommt hingegen jener Organisati-
onsvorsprung der Parteien zum Tragen, der Ergebnis ihrer jeweils in den
60ern (SPD) oder 70ern (CDU) erfolgten Modernisierung ist.

Viertens schlieBlich hat sich die Interessenkonstellation des Gesundheitssek-
tors fuhlbar geadndert. Im Vergleich zur heutigen Situation ist besonders auf-
fallig, daR die 50er Jahre regelrecht ein politisches Erprobungsjahrzehnt dar-
stellten, in dem die Akteure erst langsam an Interaktionskompetenz, Rollen-
gewillheit und Interessenformulierungskapazitat gewannen. Die Blank-
Reform hat unter den Arzteverbanden zu einem Abschluf von Domanenkon-
flikten beigetragen. Nach AbschluR dieser Formierungsphase waren es ver-
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anderte Koalitionsbildungen, die zu einem Umbruch in der Verbandeland-
schaft beigetragen haben. Die Folgen der Koalitionsauflosung zwischen den
Unionsparteien und den Anbieterverbanden, speziell den Arzten, haben ge-
zeigt, dal Verbandsmacht nicht allein auf organisatorischen Faktoren basiert,
sondern auch in entscheidendem Mal3e von Verbindungen mit dem Parteien-
system bestimmt ist. Die Kassenseite ist demgegenuber durch politische
Malinahmen homogenisiert und damit gegeniber den Anbieterverbanden
durchsetzungsfahiger geworden. lhr Aufstieg ist ein wichtiges Element der
Ausdifferenzierung des Gesundheitssektors, weil dadurch eine breiteres
Spektrum an artikulationsfahigen Interessen entstanden ist.

All dies hat die Gesundheitspolitik nicht einfacher, teils auch untbersichtli-
cher, die Frontlinien vielfaltiger und die Konsensbildungsprozesse mihsamer
gemacht. Der Anspruch an die Tiefenscharfe politikwissenschaftlicher Analy-
se mul} deshalb aber keineswegs reduziert werden.
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