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handlungsmacht der Kassen wollen die Zahnarzte durch Bildung von Genossenschaf-

1188 per FVDZ selbst grindete zu diesem Zweck im Jahr 2008 die
1189

ten entgegentreten.
Deutsche Zahnarzte-Genossenschaft (DZGeG).

4.5 Auswertung

190 Juf die Koalitionen, wird

Betrachtet man die Verteilung der politischen Akteure
deutlich, dass sich die Befiirworter der Liberalisierung in der Uberzahl befinden.
Soweit Daten zu den Machtressourcen der einzelnen Akteure vorliegen, ist zudem
festzustellen, dass die Liberalisierungskoalition Gber mehr Macht verfigt.

Im Jahr 2007 umfasste die Liberalisierungskoalition Wirtschaftswissenschaftler
(Leader), den AOK-BV (Leader), den BKK-BV (Little Leader), den IKK-BV (Little Lea-
der), den VAAK/AEV (Little Leader), die einzelnen Krankenhauser (Little Leader), die
Arbeitsgemeinschaft der GKV (Poor Leader), die einzelnen gesetzlichen Krankenkas-
sen (Poor Leader), die einzelnen privaten Krankenkassen und ihren PKV-Verband
(Player), die Krankenhausgesellschaften (Player), die BDA (Little Player), den DGB
(Little Player), den VFA (Little Player) und die Medien (Little Investor). Demgegen-
Uber beteiligten sich an der Reregulierungskoalition die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (Leader), die Arztekammern (Little Player), der Hartmannbund (Little Player),
die linken Gesundheitssystemforscher (Poor Player) und die Kassenzahnarztlichen

1191 Es ist zu folgern, dass im besagten Jahr die Liberali-

Vereinigungen (Poor Player).
sierungskoalition Gber die Reregulierungskoalition dominierte.

Heute, im Jahr 2011, nach der Etablierung des GKV-Spitzenverbandes, zeigen sich
leichte Verschiebungen. In jedem Fall haben die Bundesverbande der Kassen an
Macht eingebifit, da sie nicht mehr an der gemeinsamen Selbstverwaltung teilneh-
men.'**? Die Liberalisierungskoalition umfasst Wirtschaftswissenschaftler (Leader),
den GKV-SV (Leader), die Krankenhausgesellschaften (Leader), den AOK-BV (Little
Leader), den BKK-BV (Poor Leader), den IKK-BV (Poor Leader), den VAEK (Poor Lea-
der), die einzelnen Krankenhduser (Little Leader), die einzelnen gesetzlichen Kran-
kenkassen (Poor Leader), die privaten Krankenkassen und ihren PKV-Verband (Play-

er), die BDA (Little Player), den DGB (Little Player), den VFA (Little Player) und die

schaft Einigkeit dariber schaffen, dass es keine Einzelvertrage mit Kostentragern
leich welcher Art geben darf. Der einzige wirkliche Vertragspartner des Zahnarztes
ann nur sein Patient sein.”

1188 V. 2009, 27.

121;;95u119dmacher (Vorsitzender des FVDZ und Aufsichtsratsvorsitzender der DZGeG)

19 Die Bundestaﬁsfraktionen. sollen ausgeklammert bleiben, da ihre Machtressour-
cen mit dem Wechsel der Regierungskoalitionen haufig und stark schwanken.

1191 Noweski 2008a, 202f.
1192 pepschlager 2010.
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Medien (Little Investor). Demgegeniber beteiligen sich an der Reregulierungskoali-
tion die Kassenéarztlichen Vereinigungen (Leader), die Arztekammern (Little Player),
der Hartmannbund (Little Player), die linken Gesundheitssystemforscher (Poor Play-
er), die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (Poor Player), die Zahnarztekammern
(Poor Player) und der FVDZ (Poor Player). Es ist zu folgern, dass die Liberalisierungs-
koalition nach wie vor iber die Reregulierungskoalition dominiert.

4.6 Interpretation

Wenn die Liberalisierungskoalition machtpolitisch Gberlegen ist, warum vollzieht
sich die Liberalisierung des Kollektivvertragsrechts so langsam? Nur auf den ersten
Blick liegt hier ein Widerspruch vor. Tatsachlich weisen Reformprozesse fast immer
Verzogerungen auf. Die Politikwissenschaft kann dies begriinden. Hierzu kommen
acht verschiedene Theoreme in Frage: der Political Gridlock, die Feedback Inconsis-
tency, Veto Player, Bargaining, der Policy Gridlock, Negotiated Regimes, der , Test
Area Incrementalism” und die Ausreifungstheorie.

4.6.1 Political Gridlock

Ein Political Gridlock liegt nicht vor. Dieser ware Ursache der verzégerten Liberalisie-
rung, wenn das Steuerungssubjekt ein Defizit an Political Informations aufwiese, also

nicht feststellen kénnte, welche Koalition starker ist.***

Wie die Analyse aufzeigte,
dominiert die Liberalisierungskoalition so sehr, dass diese Machtiiberlegenheit dem
Gesetzgeber aufgefallen sein dirfte. Er hatte also die Mdglichkeit, der starkeren Ko-

alition nachzugeben.

4.6.2 Feedback Inconsistency

Die Uberlegenheit der Liberalisierungskoalition ist auch der Grund dafiir, dass eine
Feedback Inconsistency auszuschliel3en ist. Sowohl das Political Feedback aus der
politischen Umwelt als auch das Policy Feedback aus dem Politikfeld sind auf Libera-
lisierung gerichtet. Das Steuerungssubjekt musste annehmen, dass Liberalisie-
rungsmalinahmen sowohl bei den politikfeldunspezifischen als auch bei den politik-
feldspezifischen Akteuren mehrheitlich auf Zustimmung stoRBen wiirden.

4.6.3 Veto Player

Als wichtigste Erklarung des verzogerten Reformprozesses kann das Theorem der
Veto Player herangezogen werden. Es fiihrt gescheiterte Steuerungsversuche des
Staates auf den Einspruch einzelner politischer Akteure zuriick.'*** Zumeist wird das

1193 Neuman et al. 1997, 20.
1194 Tsebelis 2002.
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Scheitern von Gesetzgebungsverfahren untersucht. Hierbei verweigern einzelne
Fraktionen innerhalb von Koalitionsregierungen oder in den Abstimmungsverfahren
im Parlament ihre Zustimmung zu einem Gesetzentwurf.'** Seltener wird die Ver-
weigerung der Implementation durch Regulierungstriger beleuchtet.'**® Durch die
deutsche Politikwissenschaft wurde das Scheitern von Gesundheitsreformen bereits

1157 1198 mit Hilfe dieser Theorie erklart.

mehrmals implizit™" und explizit

Im vorliegenden Fall verhinderten die Union und die FDP als Agenten der nieder-
gelassenen Arzte die Abschaffung der Kollektivvertrige. Im Jahr 1996 wurde der
Entwurf der SPD zu einem ,,GSG I von der burgerlichen Regierungsmehrheit im
Bundestag abgelehnt. Die Gesundheitsreform 2000 der rot-griinen Bundesregierung
musste 1999 aufgrund einer Mehrheit der unionsgefiihrten Lander im Bundesrat auf
nicht zustimmungspflichtige Reste zusammengestrichen werden, wobei der Aus-
schluss der KVen aus der Integrierten Versorgung aus dem Gesetz entfernt wurde. In
den Konsensverhandlungen mit der Union zum GMG in 2003 musste Rot-Griin auf
die Einzelvertrage fiir sich neu niederlassende Facharzte verzichten. Im Koalitions-
vertrag von 2005 zwischen Union und SPD war keine Rede von einer Flexibilisierung

oder Abschaffung der Gesamtvertrige.''*

Das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
von 2007 liel sie fortbestehen. In der Koalitionsvereinbarung von Union und FDP
von 2009 findet das Vertragssystem wiederum keine Erwdhnung.’*® Aus Sicht der
Veto-Spieler-Theorie war nicht zu erwarten gewesen, dass die parlamentarischen
Agenten der niedergelassenen Arzte eine Gesundheitsreform anstreben, die vorher-
sehbar zu Protesten der KVen, Arztekammern und des Hartmannbundes fiihren
wirde, obgleich die FDP inzwischen auch Wettbewerb in der ambulanten Versor-
gung gefordert hatte.

Neben dieser Ricksichtnahme aufgrund einer klassischen Agentenbeziehung
kommen fir die letzten Jahre aber auch weitere Faktoren in Betracht: Anzahl und In-
tensitat der Forderungen nach Einzelvertragen waren ab dem Jahr 2007 allgemein

ricklaufig. Die Vertrage der Kassen zur Integrierten Versorgung lieferten zunachst

1195 Rosewitz/Webber 1990; Kirch 2008.

1% Gerlinger 1997a.

1197 Rosewitz/Webber 1990; Bandelow 1998.
1198 \weckert 2003.

119 Hier hieR es lediglich: ,Die Aufgaben und Verantwortlichkeiten der Kassenarztli-
(1:%2? Vereinigungen werden neuen Bedingungen angepasst” (CDU/CSU/SPD 2005,

1200 £< pleibt bei einer Leerformel der Wettbewerbsrhetorik: , Auf der Versicherungs-
, Nachfrage- und Angebotsseite werden die Voraussetzungen fir einen funktionsfa-
higen Wettbewerb um innovative und effiziente Losungen geschaffen, der den Ver-
sicherten und Patienten zugute kommt, sie in den Mittelpunkt stellt und ihnen Ent-
scheidungsspielrdume ermoglicht” (CDU/CSU/FDP 2009, 87).
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keinen Nachweis, dass sie der lGiberlegene Koordinationsmechanismus sein wiirden.
Das konkreteste Konzept zur Umgestaltung des Vertragssystems hatte noch die KBV
selbst vorgestellt, die mit einem Stufenmodell den Gesamtvertrag fir die Kernver-
sorgung zu bewahren suchte. Der gesundheitspolitische Fokus aller Parteien lag auf
der Einnahmenseite und dem Widerstreit der Modelle von Gesundheitspramie und
Blrgerversicherung. Die beiden liberalen Bundesgesundheitsminister Rosler und
Bahr, wie auch ihre Staatssekretdare, waren Uberfordert. Die Gesetzgebung auf der
Ausgabenseite musste sich folglich auf Korrekturen eher technischer Art beschran-
ken,™® die vom Ministerium vorbereitet waren und sich vollstandig in den Pfaden

bewegten, die bereits eingeschlagen waren.

4.6.4 Bargaining

Eine Ursache fir die Langsamkeit des Liberalisierungsprozesses liegt in der fehlen-

1202 Hitte das Steuerungssubjekt den

den Moglichkeit politischer Tauschgeschafte.
Schaden der Arzte kompensiert, wire ihr Widerstand geringer ausgefallen. Es liegt
nahe anzunehmen, dass eine wesentliche Aufstockung der Honorare die Akzeptanz
der Einzelvertrage bei den Niedergelassenen verbessert hatte. Diese Moglichkeit
war den Bundesregierungen durch das primare Ziel der Beitragssatzstabilitat jedoch

versperrt.

4.6.5 Policy Gridlock

Ebenfalls erklarungskraftig ist das Theorem des Policy Gridlock. Der Gesetzgeber

1203 hie Auswer-

vermeidet Entscheidungen aus Unsicherheit iber deren Wirkungen.
tung der Quellen legt nahe, die stagnierende Liberalisierung des Gesundheitsmark-
tes auf eine verbreitete Konzeptionslosigkeit der politischen Akteure zurlickzufiih-
ren. Keiner der Beteiligten konnte plausibel prognostizieren, welche Folgen die Ein-
zelvertrage in der Versorgungspraxis haben wirden. Niemand dulierte sich einge-
hender zu den neu entstehenden Regulierungsbedarfen oder entwickelte gar einen
Entwurf fir das kommende Regulierungssystem. Die Entwicklung zwischen dem GSG
von 1992 und dem GMG von 2003 kann deshalb auch als Phase ,,intellektueller Ge-
nigsamkeit” betrachtet werden. Den Wirtschaftswissenschaftlern reichte es, die
KVen als Kartell zu entlarven. Dass Anbieterwettbewerb die liberlegene Alternative
sei, erschien ihnen selbstevident und keiner weiteren Erlduterung zu bedirfen. Das

Problem der Sicherstellung der Versorgung in der Flache wurde nicht vertieft. Die

1201 Preisverhandlungen zwischen den Kassen und Arzneimittelherstellern, Mal3-

nahmen gegen Arztemangel.
1202 5charpf 1991, 626.
1203 \Wright 1996, 174; Coughlin 1994, 156.
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linken Gesundheitssystemforscher sahen zwar die Risiken der Liberalisierung und
kritisierten die Okonomisierung der Leistungserbringung, weigerten sich aber, Vor-

1204 Erstens beobach-

schlage zur Reregulierung des neuen Systems zu unterbreiten.
tete man mit Genugtuung, dass die KVen entmachtet werden sollten. Zweitens war
zu befiurchten, dass Vorschlage zur Reregulierung die Liberalisierung nur noch be-
schleunigen wirden, da in Aussicht gestellt wiirde, man kdnne die versorgungspoli-
tischen Risiken des Wettbewerbs der Leistungserbringer hinreichend kompensieren.
Die Union und die FDP beschrankten sich darauf, gleichzeitig mehr Wettbewerb,
aber auch den Erhalt der KVen zu fordern. Sie gaben die wettbewerbskonforme Um-
gestaltung der Vertragsbeziehungen als Ziel aus, fanden hierfiir aber kein Kon-

129 bje SPD machte sich seit Beginn der Neunziger fiir die Einzelvertrage stark,

zept.
UberlieB die weitere Ausgestaltung jedoch den Kassen. Ebenso der DGB. Die Arbeit-
geber forderten selbstredend Wettbewerb auf allen Ebenen, dullerten sich aber nie
zu Risiken oder Fragen der Reregulierung. Die Kassen versprachen zwar, mit Hilfe
der Einzelvertrage die Versorgungsprozesse zu integrieren und effizienter zu gestal-
ten, sowie die Uberkapazititen abzubauen, wie sie die Sicherstellung gewéhrleisten
wirden, erklarten sie jedoch nicht.2%

Die Liberalisierungskoalition konnte argumentativ nicht Gberzeugen. |hr fehlte

ein Systementwurf. Fir die SPD und die Griinen barg die Abschaffung der Gesamt-

1204 pije Forderung nach dem RSA hatte bereits in den achtziger Jahren begonnen

und stellt daher keine Innovation in besagtem Zeitraum dar.

1205 Mollemann  (gesundheitspolitischer Sprecher der FDP-Bundestagsfraktion)
1995a, 182: ,Es stellt sich grundsatzlich die Frage, wer mit wem verhandelt. Die
Krankenkassen wollen die Moglichkeit haben, mit dem einzelnen Arzt oder einzel-
nen Arztgruppen zu verhandeln. Die Arzte wollen dies GUberwiegend den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen Uberlassen. DaR ein einzelner Arzt nicht einer Kasse von neun
Millionen Versicherten FegenUbergestellt werden kann, leuchtet jedem ein.”
Lohmann ﬁgesundheitspo itischer Sprecher der CDU/CSU-Bundestagsfraktion) 2001,
5: ,Ein vollstandiger Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung verlangt
auch die Einbeziehungen der Leistungserbringer. Sie mussen die Moglichkeit haben,
um die beste Versorgun%slésung, as heilst um Versorgungsstrukturen, Versor-
gungsqualitat einschlieRlich der Vergitung zu konkurrieren. In Konsequenz dessen
mussen die kollektivvertraglichen Strukturen Uberprift werden, wobei unter Um-
standen eine Neuausrichtung des Sicherstellungsauftrages vorzunehmen ist. An der
offentlich rechtlichen Ausgestaltung der Selbstverwaltung sollte festgehalten wer-
den. Grundsatzlich hat sich das Vertragssystem zwischen den Krankenkassen und
den Leistunﬁserbringern bewdhrt. Uberkapazitiaten in den verschiedenen Versor-
gungsbereichen zeigen jedoch an, dass Effizienz und Zielgenauigkeit des Vertragssys-
tems durch den Wettbewerb und groBere dezentralere Verantwortung gesteigert
werden konnen.” Ebenso ausweichend Seehofer (stellv. Vorsitzender der CDU/CSU-
Bundestagsfraktion) 2001, 5; Fink (CDU-Mitglied im Bundestagsausschuss fiir Ge-
sundheit) 2001, 14; Thomae (gesundheitspolitischer Sprecher der FDP-Bundestags-
fraktion) 2001, 12.

1206 7um Beispiel Hermann (stellv. Vorstandsvorsitzender der AOK Baden-Wiirttem-
berg) 2006, 226. Hermann zitiert Cassel (2003), der eine Verpflichtung der Kassen
zum Abschluss ausreichender Versorgungsvertrage fordert (18&. Wie immer fehlen
é&g)gbgg 7Zé,|l’ Umsetzung und Sanktionierung. Entsprechend kritisch Beske et al.
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vertrage ein hohes politisches Risiko, da nicht klar war, ob eine entsprechende Re-
form in einem Debakel enden wiirde. Selbst Kassenfunktiondare monierten im Vor-
feld des GMG ploétzlich die ungeldsten Probleme der Sicherstellung der Versorgung

sowie der Bereinigung der Budgets.'*”’

Wegen der Unwagbarkeiten gelang es der
Union in den Konsensverhandlungen von 2003, die SPD und die Griinen von der Ab-
schaffung der Kollektivvertrage abzubringen. Jenseits des Problems legislativer
Agenten und Veto-Points im Gesetzgebungsprozess muss man bilanzieren, dass es
der Liberalisierungskoalition nicht gelungen ist, das Steuerungssubjekt davon zu
Uberzeugen, dass ein liberalisierter Gesundheitsmarkt funktionieren wirde. Zur poli-
tischen Durchsetzung der Liberalisierung von Gesundheitsmarkten scheint es erfor-
derlich, konkrete Konzepte zur Reregulierung beizubringen.

Wie schwierig dies im Fall der Versorgungssicherheit ist, erwies sich einmal mehr
in den Jahren 2010 und 2011. Nachdem der AOK-Bundesverband zunachst den un-
durchfiihrbaren Vorschlag unterbreitete, die Sicherstellung von den Landesbehor-

. . 1208
den sanktionieren zu lassen,

obgleich diese noch nicht einmal im Ansatz Uber die
sozialrechtliche Handhabe und die erforderlichen materiellen Ressourcen verfiigen,
prasentierte er nur ein Jahr spater einen Entwurf mit reduziertem Risiko, der groRe
Ahnlichkeit mit dem mehrstufigen Modell der KBV aufweist.’*® Hierbei bleibt die
Standardversorgung durch Haus-, Kinder-, Frauen- und Augenarzte durch die
Gesamtvertrage mit den KVen gesichert. Bei der Ubrigen facharztlichen Versorgung
sollen die einzelnen Kassen die Option erhalten, durch Ausschreibung eines Selektiv-
vertrages fur den entsprechenden Leistungsbereich aus Kollektivvertrag und Kon-
trahierungszwang mit den Leistungserbringern auszusteigen.

In diesem Modell ware zwar das Risiko von Versorgungsliicken auf einen Teilbe-
reich eingegrenzt, jedoch keineswegs beseitigt. Einzelne Kassen kdnnten unattrakti-

ve Vertrage gestalten?'°

und auf diesem Wege ,unrentable” Versicherte zum Kas-
senwechsel veranlassen. Diese waren dann von der Konkurrenz, beispielsweise jener
in der kollektivvertraglichen Bindung, aufzufangen. Es bedarf also mindestens noch
einer spezifischen sozialrechtlichen Vorschrift, die es den KVen erleichtert, gegen

,Geistervertrage” zu klagen.

1207 orde (stellv. Abteilungsleiterin Verbandspolitik beim IKK-Bundesverband)/Platz

(Referent Arztliche Versorgung beim IKK-Bundesverband) 2003.
1208 schgnbach (Geschéftsfithrer Versorgung beim AOK-Bundesverband) 2010, 16.
1299 schonbach et al. 2011.

1210 gejspielsweise kénnten die Versorgungsvertrage mit den Neurologen Dokumen-
tationspflichten beinhalten, die viele Leistungserbringer von einer Teilnahme abhal-
ten, wodurch die Versicherten lange Wege zu den wenigen vertraglich gebundenen
Anbietern auf sich nehmen missten bzw. bei den wenigen verbliebenen Anbietern
langere Wartezeiten bei der Terminvergabe ertragen mussten.
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