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Die Einstellung des Erstgenannten ist jedenfalls fur die ganze erste Phase sicher-
gestellt. Der zweit- und drittgenannte Projektleiter sind unbefristet eingestellt und
werden fir die erste Phase zur Verfligung stehen.

3.14 (entfallt)

3.1.5 Erklarung

In dem Teilprojekt sind keine Untersuchungen am Menschen, Studien im Bereich
der somatischen Zell- und Gentherapie, Tierversuche oder gentechnologische Un-
tersuchungen vorgesehen.

3.1.6 Beantragte Forderung des Teilprojektes

(Ergénzungsausstattung)
Haushaltsjahr Personalkosten Séachliche Investitionen Gesamt
Verwaltungs-
ausgaben
2003 97,2 2,4 . 99,6
2004 97,2 8,4 . 105,6
2005 97,2 8,3 . 105,5
2006 97,2 2,6 . 99,8
Summe 2003-2006 388,8 21,7 . 410,5

(Betréage in Tausend €)
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3.2  Zusammenfassung

Ausgel6st durch die Wirtschaftsrezession setzten Mitte der 1970er Jahre in den de-
mokratischen Rechts- und Interventionsstaaten (DRIS) Kostenddmpfungsmalinah-
men im Gesundheitswesen ein. Seither — so die zu untersuchende Hypothese —ist in
den Gesundheitssicherungssystemen der OECD-Staaten eine Konvergenzbewegung
zu erkennen, die ausgehend von den Idealtypen Privatversicherung, Sozialversiche-
rung und staatliches Gesundheitssystem in Richtung auf Mischsysteme fuhrt. So ha-
ben im marktwirtschaftlichen amerikanischen Gesundheitssystem mit dem man-
aged care Elemente der hierarchischen Steuerung Einzug gehalten. Umgekehrt
wurde die vertikale Integration des im Kern hierarchischen englischen Nationalen
Gesundheitsdienstes 1991 aufgebrochen und durch Quasimarkt-Strukturen teil-
weise ersetzt, wahrend in Deutschland korporatistische Strukturen im Gesundheits-
wesen zunehmend mit Wettbewerbselementen angereichert werden.

In der ersten Phase des geplanten Projektes wird dieser wohlfahrtsstaatliche
Wandel von Gesundheitssystemen in OECD-Staaten, der zu erheblichen Verande-
rungen in der Interventionsdimension der Staatlichkeit fuhrt, fir den Zeitraum ab
1970 beschrieben. Das erfolgt anhand von Makroindikatoren fur ale OECD-
Staaten und wird qualitativ und quantitativ in drei Fallstudien fur Deutschland,
England und die USA vertieft, die fur die Idealtypen Sozialversicherung, nationaler
Gesundheitsdienst und Privatversicherung stehen. In den Fallstudien wird dabei der
Reformprozel? im einzelnen nachgezeichnet. Aufbauend auf der Deskription der
Reformprozesse wird in einer zweiten Phase nach den Ursachen des Wandels sowie
moglichen Varianzen in der Entwicklung gefragt. Als erklérende Variablen werden
insbesondere Effizienzlberlegungen, die vermittelt durch Landervergleiche Einfluld
auf die Gestaltung der Gesundheitssysteme genommen haben, externe Herausforde-
rungen, die sich aus dem demographischen Wandel und dem medizinisch-techni-
schen Fortschritt ergeben, sowie die — je nach Kontext unterschiedliche — Bedeu-
tung der Européisierung betrachtet, deren Einfluf3 durch die lénderspezifischen in-
gtitutionellen Gegebenheiten (intervenierende Variablen) gebrochen wird. In einer
dritten Phase werden die Effekte des Wandels der Staatlichkeit im Gesundheitswe-
sen im Hinblick auf dessen Performanz (Niveau der gesundheitlichen Versorgung
und Verteilungswirkungen des Systems) und in bezug auf die Rickwirkungen
etwaiger Verdnderungen der wohlfahrtsstaatlichen Funktionserflllung auf die Legi-
timation von Staatlichkeit untersucht.

1. Phase: Deskription
(2003-2006)

3. Phase: Evaluation
(2011-2014)

2. Phase: Explanation
(2007-2010)

* 29 Lander: Makroindikatoren
* 3 Fallstudien: D, GB, USA

+ 29 Lander: Makroindikatoren
+ 6 Fallstudien: D, E, USA und

3 weitere Lander

* 29 Lander: Makroindikatoren
* 6 Fallstudien: D, E, USA und

3 weitere Lander
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3.3  Problemaufrifd und Stand der Forschung

Seit der durch die erste Olpreiskrise 1973/4 ausgel 6sten Rezession werden die Ge-
sundheitsausgaben kritisch betrachtet. Dies hat zur Entstehung einer international
vergleichenden Gesundheitssystemforschung gefuihrt (Roemer 1977; Weissenbock
1977; Abel-Smith/Maynard 1979; Abel-Smith 1984, 1985), die noch intensiviert
wurde, seit die OECD 1985 erstmals eine Sammlung von Statistiken zum Gesund-
heitswesen ihrer Mitgliedsstaaten vertffentlicht und damit eine Reihe weiterer Stu-
dien inspiriert hat (Alber 1988, 1989; Parkin 1989; Immergut 1990; Sigma 1993).
Neben diesen Studien sind eine ganze Reihe von Arbeiten zu nennen, die die Ge-
sundheitssysteme zu einem gegebenen Zeitpunkt systematisch vergleichen (Field
1989; Alber/Bernardi-Schenkluhn 1992; Immergut 1992; Hohmann 1998; Européi-
sche Kommission 1999; Schneider 1999; Mossialos/Le Grand 1999; DIW 2001,
Scott 2001; Bécken u.a. 2001; Dixon/Mossialos 2002) oder sich speziell auf Niveau
(Leidl 1999; Schmidt 1999; Comas-Herera 1999) und Tragung (van Dorslaer/Wag-
staff u.a. 1999; Wagstaff/van Dordaer u.a. 1992, 1999) von Gesundheitsausgaben
in komparatistischer Perspektive konzentrieren (s. als Uberblick Mossialos u.a.
2002). Allerdings steht der Wandel von Staatlichkeit im Gesundheitswesen nicht im
Zentrum dieser Arbeiten.

Ziel des Forschungsvorhabens ist es dagegen, den Wandel von Staatlichkeit in
den Gesundheitssystemen von OECD-Staaten zu beschreiben, die Ursachen fir
diesen Wandel im Hinblick sowohl auf gemeinsame als auch lander- bzw.
systemspezifische kausale Faktoren aufzudecken und schliefdlich die Wirkungen
dieser Veranderungsprozesse fur die Performanz der Gesundheitssysteme selbst,
aber auch in bezug auf ihre Rickwirkungen fir die Legitimitét von Staatlichkeit zu
untersuchen. Hierbei kann angeknupft werden an Arbeiten, die sich mit der
Typisierung, dem Wandel sowie der Performanz (Effektivitét, Effizienz und
Verteilungswirkungen) von Gesundheitssystemen beschéftigen. Im folgenden wird
auf den Literaturstand in jedem dieser Bereiche kurz eingegangen, um den
Kenntnisstand zu dokumentieren, von dem aus das Projekt starten kann. Zudem
werden Arbeiten zur Legitimation von Staatlichkeit durch Gesundheitsleistungen
referiert.

3.3.1 Typisierung von Gesundheitssystemen

Als erster staatlicher Impuls zur Ingtitutionalisierung eines sozialstaatlichen Ge-
sundheitswesens gilt die Grindung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
in Deutschland im Jahre 1883. Zu diesem Zeitpunkt umfal3te die GKV nur einen
geringen Teil der Bevolkerung (Alber 1992: 25ff.). Es folgte ein kontinuierlicher
Inklusionsprozef3, der erst mit der Einbeziehung der selbstdndigen Kinstler im
Rahmen der Kinstlersozialversicherung 1981 seinen vorlaufigen Abschlul® gefun-
den hat (Olk/Rothgang 1999). Ahnlich verlaufende Inklusionsprozesse sind auch in
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anderen Landern zu beobachten, die dem ,Bismarck-Modell“ gefolgt sind.* Dem-
gegeniiber war der 1948 gegriindete englische Nationale Gesundheitsdienst von
Anfang an universalistisch auf die gesamte Bevolkerung bezogen (Abel-Smith
1985: 35). Das gilt auch fur die Gesundheitsdienste anderer Staaten, die dem
»Beveridge-Modell“ gefolgt sind. Selbst in den USA, die innerhalb der OECD-Welt
insofern eine Sonderstellung einnehmen, als auch heute noch 30-40 Millionen US-
Burger keinen ausreichenden Krankenversicherungsschutz geniefien (Erdmann
1995: 34)?, ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen mit Einflihrung des staatlichen
Gesundheitssystems fir die Altenbevélkerung (Medicare) und die Sozialhilfeemp-
fanger (Medicaid) in den 1960er Jahren erheblich ausgedehnt worden. Zu Beginn
der 1970er Jahre hat sich in demokratischen Rechts- und Interventionsstaaten
(DRIS) hinsichtlich der Gesundheitsversorgung somit ein wohlfahrtsstaatliches Ar-
rangement herausgebildet, in dessen Rahmen der Staat eine weitgehende Versor-
gung mit Gesundheitsdiensten und -leistungen garantiert.

Inihrer konkreten Ausgestaltung unterscheiden sich die Gesundheitssysteme zu
Beginn der 1970er Jahre jedoch erheblich. Das Ausmald der Absicherung des
Krankheitsrisikos ist in hohem MalRe vom Reichtum des entsprechenden Landes
abhangig. So zeigen alle Analysen eine positive Korrelation zwischen dem Brutto-
sozialprodukt pro Kopf der Bevolkerung auf der einen und den Gesundheitsausga
ben pro Kopf der Bevdlkerung sogar der Gesundheitsquote auf der anderen Seite
(Alber 1989; Comas-Herrera 1999; Leidl 1999; Knappe 2001). Neben dem Niveau
der Absicherung ist aber auch die ingtitutionelle Ausgestaltung des Gesundheitssy-
stems zu beachten. Auch innerhalb der entwickelten (OECD-)Lander sind hierbei
erhebliche Unterschiede festzustellen. Im Hinblick auf die jeweilige Rolle des
Staates, die ihren Ausdruck im je eigentiimlichen public-private mix in bezug auf
Finanzierung, L eistungserbringung und Regulierung findet, und das Leitprinzip las-
sen sich drei unterschiedliche Idealtypen ausmachen: den nationalen Gesundheits-
dienst, das Sozialversicherungs- und das Privatversicherungssystem (Ubersicht 1).
Diese Idealtypen unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich der Organisationsweise,

L Inihrer Grundkonstruktion ist die GKV dabei erwerbsarbeitszentriert und statusbezogen (vgl. Hen-

ke/Adam 1994). Auch dieses Element der Selektivitét hat aber kontinuierlich an Bedeutung verlo-
ren. So wird zwar immer noch zwischen (beitragspflichtigen) Mitgliedern und (beitragsfrei) Mitver-
sicherten unterschieden, jedoch ohne da dies leistungsrechtliche Konseguenzen hétte.
Unterschiede bestehen allerdings auf der Ebene der Représentation, etwa dadurch, dai3 die Mitver-
sicherten kein Wahirecht bei den Sozialwahlen genieflen. Abgeschmolzen wurden auch die
L eistungsunterschiede zwischen den Kassenarten, die den Leistungserbringern inzwischen fast aus-
schliefdlich ,einheitlich und gemeinsam* gegeniibertreten. Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von
1992 wurde weiterhin eine weitgehend freie Kassenwahl eingefiihrt und damit das Prinzip der
berufsstandischen Zuweisung zu einer Kassenart aufgehoben. Manow-Borgwardt (1994) halt die
GKV —trotz ihrer , riickschrittlichen” Konstruktionsprinzipien — wegen ihrer Fahigkeit zur flexiblen
Reaktion auf Problemlagen und der anhaltenden Inklusionstendenzen daher letztlich fur , fortschritt-
licher* als das universalistischen Prinzipien verpflichtete DDR-Gesundheitssystem.

Nach Morone (1996: 53) waren sogar 60 Mio. Menschen in den letzten 18 Monaten zumindest
kurzzeitig ohne Versicherungsschutz.
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mit der die gesundheits- und verteilungspolitischen Ziele verfolgt werden sollen,
sondern auch bereitsim Hinblick auf diese Ziele selbst. So rangiert der gleiche Zu-
gang zu Gesundheitsleistungen und damit der Abbau sozialer Ungleichheiten bei
Krankheit und Tod im nationalen Gesundheitsdienst britischer Préagung als oberstes
Ziel noch vor der Sicherstellung einer effizienten und ausreichenden Versorgung
(vgl. Barr 1998),% wéhrend das Ziel einer ,fairen Finanzierung* von Gesundheits-
leistungen im privaten Gesundheitswesen US-amerikanischer Provenienz risiko-
aquivalente Pramien und eine (ungleiche) Leistungsgewéahrung in Abhéngigkeit
vom Versicherungsschutz impliziert (vgl. Morone 1996; Stone 1996). Dazwischen
ist das Soziaversicherungssystem zu verorten, das die Leistungsgewéhrung zwar
grundsétzlich von eigenen Vorleistungen (Beitragszahlung bzw. Mitversicherung)
abhangig macht und insofern dem Privatversicherungssystem &hnelt, durch den
umfassenden Versicherungsschutz mit einheitlichem Leistungskatalog aber die
damit implizierte Selektivitét der Leistungsgewahrung de facto wieder aufhebt.

Ubersicht 1: Idealtypen der Gesundheitssicherungim DRIS

Ideal- Leit- Vertei- Aufgabe des public-private mix
typus | prinzip | lungspoli- Staates : - 7 -
tisches Zidl Finanzie- Lei Regulierung

rung | Sungs K oordinie-| Regulie-
ebrin- | yyngsme- | rungs-
9ung |chanismus| dichte

Private | Aquiva- | Gesund- | Armenfiirsorge, | Privat: privat Markt gering

Kran- lenz- | heitsleistun- | Regulierung des| risikobe-

kenversi-| prinzip (gen nur nach| Versicherungs- | zogene

cherung Zahlungs- marktes Pramien
fahigkeit

Sozial- | Solidari- |Gleicher Zu-| Rahmengesetz- |6ffentlich:|privat und| Verhand- |  mittel
versiche-| tits- |gangzu Ge-| gebung, Uber- | einkom- | 6ffentlich| lungen

rung prinzip |sundheitdei-| wachung der mens-
stungen Vorgaben |abhéngige
Beitrage

Staatli- | Gleich- |Gleicher Zu-| Organisatori- |6ffentlich:| dffentlich |Hierarchie| hoch
cher Ge-| heitss |gang zu Ge-|scher und finan-| (einkom-

supd- prinzip |sundheitslei-|zieller Trager der| mensab-
heits- stungen | Gesundheits- | hangige)
dienst versorgung | Steuern

Quelle: eigene Darstellung; vgl. auch Neubauer/Birkner 1984: 36, sowie Schneider 1999: 208.

3 Nicholas Barr (1998: 290ff.) |eitet gerade aus diesen Postulaten — gleicher Zugang zur Versorgung

unabhéngig von Einkommens- und Vermdgenssituation bzw. Beseitigung von sozialer Ungleichheit
bei Krankheit und Tod — sogar die Notwendigkeit oder zumindest die Sinnhaftigkeit eines staatli-
chen Gesundheitswesens ab.



C3 628 Bereich C: Die Zukunft
Rothgang/Schmahl/Mller des Interventionsstaates

Zwar existieren regelmaliig mehrere dieser Organisationstypen in einem Land ne-
beneinander, allerdings wird das Gesundheitswesen eines Landes in aller Regel von
einem vorherrschenden Typus dominiert, so dafd im folgenden England, Deutsch-
land und die USA al's Représentanten fr diese Idealtypen verwendet werden.

Hinsichtlich der Rolle der Saatlichkeit beziehen sich Unterschiede der |dealty-
pen insbesondere auch auf das Verhdltnis von privater und &ffentlicher Sicherung,
den public-private mix. Hierbei ist zwischen der Tragerschaft der Finanzierung (et-
wa Offentlich-rechtliche Krankenkassen vs. private Versicherungsunternehmen)
und der Leistungserbringung (z.B. éffentliche vs. private Krankenhéuser) zu unter-
scheiden. Weiterhin muf3 auch bei privater Trégerschaft der Finanzierung und/oder
Leistungserbringung nach dem Ausmal der offentlichen Regulierung (etwa
bezuglich der Vorgaben fir die Tarifgestaltung privater Krankenversicherungsun-
ternehmungen oder der Zulassungsbestimmungen fur freiberufliche Leistungser-
bringer) differenziert werden.

Mit der hier entwickelten Unterscheidung von Finanzierungs-, L eistungserbrin-
gungs- und Regulierungsverantwortung steht somit ein dreidimensionales analyti-
sches Raster bereit, das es grundsétzlich erlaubt, Veréanderungen in Gesundheitssy-
stemen gerade in bezug auf die Staatlichkeit systematisch zu erfassen, und das da-
her fir die Beschreibung des Wandels von Staatlichkeit in OECD-Gesundheitssy-
stemen genutzt werden kann. Allerdings hat es die Forschung bislang versdumt, In-
dikatoren fur die Regulierungsdimension und ein Mef3konzept fiir die dreidimensio-
nale Erfassung der Staatlichkeit im Gesundheitswesen zu entwickeln.

3.3.2 Beschreibung des Wandels von Gesundheitssystemen

Allerdings ist der Status quo der 1960er und 1970er Jahre, auf den in Ubersicht 1
Bezug genommen wird, in den 1980er und 1990er Jahren in Bewegung geraten.
Die dabei ausgeldsten Wandlungsprozesse stehen teilweise sogar erst am Anfang,
so dal3 mit einer weiteren, sich moglicherweise noch beschleunigenden Entwick-
lung auch in den nachsten Jahren zu rechnen ist, die in diesem Projekt begleitet
werden kann.

Ausgeldst wurden diese Verénderungen insbesondere durch die Wirtschaftsre-
zession ab Mitte der 1970er Jahre, in deren Folge in allen OECD-Landern Kosten-
dampfungsbemiihungen gestartet wurden (Alber 1989). Diese Bemilhungen haben
zum einen zu einem Anstieg des Anteils der privaten Kofinanzierung (Einfiihrung
und Erhdhung von Selbstbeteiligungsregelungen sowie L eistungsausgrenzungen
und deren private Finanzierung in Sozialversicherungssystemen) (vgl. z.B. Pfaff
u.a 1994 und Perschke-Hartmann 1994 fur Deutschland) und insbesondere in Lan-
dern mit einem staatlichem Gesundheitsdienst auf niedrigem Niveau wie England
und Italien (vgl. Mossialos u.a. 1999; Propper 2000) zum Vordringen privater
Krankenversicherungen gefuihrt (vgl. Henke 1992). Zum anderen wurden jeweils
die systemfremden Elemente zu Lasten der typischen Prinzipien des jeweiligen Si-
cherungstypus verstérkt, und zwar insbesondere hinsichtlich der Regulierungs- und
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weniger im Hinblick auf die Finanzierungs- und Leistungserbringungsdimension
(Ubersicht 2).

So haben im marktwirtschaftlichen amerikanischen Gesundheitssystem mit den
Health Maintenance Organizations (HMOs), den Preferred Provider Organizations
und den Point-of-Service Plans etc. Elemente der hierarchischen Seuerung —wenn
auch als private government — Einzug gehalten.# Der Einfluld solcher vertikal inte-
grierten Unternehmen ist inzwischen so grof3, dafd managed care der Begriff ist, mit
dem das amerikanische Gesundheitswesen am besten beschrieben werden kann
(Erdmann 1995; Arnold u.a. 1997; Pauly 1998; Altmann u. a. 1999; Haubrock u.a.
2000).

Umgekehrt wurden in dem — im Kern hierarchisch angelegten — englischen
National Health Service (NHS) (Rothgang 1994) mit der Reform von 1991 internal
markets eingefiihrt und damit die vertikale Integration zuriickgefahren (Mohan
1995; OECD 1995b; Le Grand u.a. 1998; Paton 1998; Salter 1998; Smith 2000).
Durch Auslagerung der bisher den Gesundheitsbehtdrden unterstellten Kranken-
hauser (directly managed units) wurden (Quasi-) Marktbeziehungen zwischen den
nunmehr als Nachfrager auftretenden Gesundheitsbehdrden und den unabhéngig
gewordenen Leistungsanbietern geschaffen, die dem System bis dahin fremd wa-
ren. Der Rickzug des Staates aus der direkten Steuerung erfolgte alerdings, ohne
daR die neu gegriindeten Krankenhausstiftungen privatisiert werden mufiten, betraf
also nur eine Teildimension des public-private mix.

Ubersicht 2: Von den Ideal- zu Mischtypen? Ver dnder ungen im public-private mix aus-
gewahlter Gesundheitssysteme

Deutschland England USA

Einfuhrung des GKV- | Einfiihrung interner private government
Kassenwettbewerbs, (Quasi-) Mérkte durch managed care

Regulierung Indienstnahme der PKV
fur soziale Zwecke
Zuzahlungen / Selbst- Stark steigender Ausweitung offent-
Finanzierung beteiligung; Steigen- Marktanteil der licher Systeme
der PKV-Marktanteil Privatversicherung (Medicare und —aid)
Keine grundsétzli- Verselbsténdigung nach wie vor privat,
chen Veranderungen; | staatlicher stationérer aber vertikale
L eistungser bringung offentliche stationére | Einrichtungen ohne Integration durch
Einrichtungen werden | Privatisierung; pur- HMOs
zu (gemeinniitzigen) | chaser-provider split
GmbHs

4 Wahrend HMOs nur die Leistungen durch eigene Leistungsanbieter finanzieren, erlauben Preferred
Provider Organizations und Point-of-Service Plans auch die Inanspruchnahme externer Leistungs-
anbieter — allerdings mit erheblicher Selbstbeteiligung.
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Quelle: eigene Darstellung.

In Deutschland wurde mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 der Kassen-
wettbewerb in der GKV als zentrales Koordinierungsinstrument eingefiihrt und
durch einen Risikostrukturausgleich abgefedert (Knappe 1999). Damit sollten
marktliche Wettbewerbsprinzipien in ein politisches Teilsystem eingefiihrt werden,
das bislang durch korporatistische Steuerung in Verhandlungssystemen gekenn-
zeichnet war (Behrens u.a. 1996). Eine Einfiihrung von Wettbewerbselementen als
zentrales Koordinierungsinstrument war in den 1990er Jahren auch in den Nieder-
landen, Belgien, der Schweiz, Israel und Kolumbien zu beobachten (Buchner/Wa-
sem 2000). Gleichzeitig wurde die private Krankenversicherung in Deutschland
aber zunehmend fur offentliche Zwecke instrumentalisiert und ihr Institutionenge-
flge sozia Uberwdlbt, so dald hier Tendenzen fur eine Anngherung von Sozial- und
Privatversicherung sichtbar werden (vgl. Wasem 1996).5

Wie die kurze Skizzierung der Entwicklung in drei Landern zeigt, die gemein-
hin als Reprasentanten der drei Idealtypen herangezogen werden, gibt es in der
Regulierungsdimension Indizien fir einen Wandel der Ideatypen ,Markt* (in der
privaten Krankenversicherung), ,Hierarchie® (im nationalen Gesundheitsdienst)
und ,, Verhandlungen“ (in der Sozialversicherung) zu Mischtypen (in diesem Sinne
auch Saltman/Figueras 1997: 39ff.; Leidl 2001). Fur England und Deutschland ist
hierbei gleichzeitig ein Riickzug des Staates aus der direkten Leistungserbringung
und Finanzierung bei steigender Regulierungsdichte fir private Akteure zu beob-
achten (Saltmann 2002), so daf Verdnderungen in alen Teildimensionen des
public-private mix zu einer neuen Rolle des Staates fuhren. In den USA &uRert sich
die im Zuge der Verschiebung im Koordinierungsmechanismus ebenfalls zuneh-
mende Regulierungsdichte dagegen zuvorderst a's private government im Rahmen
von HMOs und anderen Formen von managed care, wdhrend die Finanzierungs-
und L eistungserbringungsdimension weniger betroffen sind.

Nicht zuletzt weil zugleich komparativ und langsschnittorientierte Darstellun-
gen — mit wenigen Ausnahmen (Dohler 1990; OECD 1993; Giaimo/Manow 1999)
— weitgehend fehlen, muR3 aber noch als unklar gelten, wie die skizzierten Veran-
derungen auf der Ebene von Regulierung, Finanzierung und Leistungserbringung
(in jedem Land) zusammenwirken und wie sie mit weiteren Verénderungen der
Staatlichkeit in diesem Land interagieren. Damit bleibt aber noch offen, ob es sich
nur um singulére Verénderungen in einzelnen Landern oder wirklich um allge-
meine Konvergenztendenzen in Richtung auf einen gemeinsamen Mischtyp han-
delt. Weiterhin ist noch nicht systematisch gepriift worden, ob sich diese Konver-
genztendenzen — wenn es denn solche sind — auf die drei genannten Lander be-
schranken oder ob diese Entwicklungen représentativ fir den jeweiligen Idealtypus

5 Noch deutlicher wird die Instrumentalisierung der Privatversicherung fiir offentliche Zwecke bei
der privaten Pflegepflichtversicherung (vgl. Wasem 2000), die sich damit sehr stark einer Sozialver-
sicherung néhert (Wasem 1995).
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sind und eine Generalisierung auf die Gesundheitssysteme der OECD-L énder mdg-
lich ist. Nicht untersucht ist schliefflich auch, ob sich die verteilungspolitischen
Ziele bei einer Verénderung des public-private mix ebenfalls verandern.

3.3.3 Ursachen des Wandels von Gesundheitssystemen

Die Ursachen fir den skizzierten Wandel von Gesundheitssystemen sind vielfaltig.
Um diesen Wandel zu erklaren, missen in jedem Land die erfolgreichen und ge-
scheiterten Reformbemilhungen unter Berlicksichtigung der Interessen der betei-
ligten Akteure (Rothgang 1994) sowie ihrer Machtressourcen zur Initiierung bzw.
ihre Veto-Macht (Tsebelis 1995) zur Verhinderung von Veranderungen (Manow
1994; Dohler/Manow 1995) im Detail rekonstruiert werden. Hierbei verdienen zwei
grundlegende Ursachenbiindel besondere Beachtung: das Sreben nach héherer Ef-
fiziienz durch Adaption audandischer Erfahrungen und — soweit es sich um euro-
péische Lander handelt — die Europdische Integration.

Seit den 1970er Jahren sind die Gesundheitssysteme der OECD-Staaten Finan-
Zierungsproblemen ausgesetzt, die aus dem Zusammentreffen eines — im Vergleich
zu den 1950er und 1960er Jahren — riicklaufigen Wirtschaftswachstums mit insbe-
sondere aufgrund des demographischen Wandels und des medizinisch-technischen
Fortschritts steigenden Finanzbedarfen resultieren. Vor diesem Hintergrund wurden
mit Einsetzen der international vergleichenden Gesundheitsforschung Uberlegun-
gen angestol3en, die Kostenkontrolle und/oder Effizienz der eigenen Gesundheitssy-
steme dadurch zu verbessern, dal3 erfolgreiche oder zumindest erfolgversprechende
Elemente aus den Gesundheitssystemen anderer Lander (bernommen werden sol-
len (Oxley/MacFarlan 1994; OECD 1990, 1992, 19953a). Obgleich ein derartiger
»Import* in einen anderen Kontext immer mit erheblichen Schwierigkeiten verbun-
den ist (Henke 1990; Deppe 1996; Marmor 1996; Marmor/Okma 1998; Ros u.a.
2000), ist die Strategie des institutionellen Lernens von anderen, die derzeit vor al-
lem unter den Stichworten best practice und benchmarking diskutiert wird, Gberaus
populér (vgl. Perleth u.a. 2001). Besonders augenféllig wurde die reale Bedeutung
dieser Strategie bei der NHS-Reform des Jahres 1991 (West 1997), die mal3geblich
beeinflufd wurde durch die , Blaupausen* von Alain Enthoven (1978, 1985, 1988;
Enthoven/Kronick 1989), die wiederum durch Enthovens US-Erfahrungen gepréagt
waren. Uber den Enthoven'schen Ansatz wurden die US-amerikanischen
Diskussionen im Bereich managed competition auch fur die niederlandische Ge-
sundheitsreform ausschlaggebend (Gref3 2002). Neben diesem , positiven Einfluf3
hat die Internationalisierung die Entwicklung der Gesundheitssysteme auch da-
durch beeinfluf3t, da’ Fragen der internationalen Wettbewerbsfahigkeit (,, Standort-
debatte”, , Wettbewerb der Systeme*) (vgl. Sinn 1998; Kokot 1999) zu einem Mo-
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tor der auf Kostenbegrenzung abzielenden Weiterentwicklung von Gesundheits-
systemen wurden.®

Allerdings sind diese Einfllsse der international vergleichenden Gesundheits-
systemforschung auf die Gesundheitspolitik noch nicht systematisch komparativ
untersucht worden. So begnigt sich die gesundheitstkonomische Literatur in der
Regel damit, die (relative) Effizienz der Gesundheitssysteme theoretisch, durch
Analyse der Anreizstrukturen, und/oder empirisch, durch einen Vergleich zentraler
outcomes bzw. des Verhdltnisses von outcomes zu inputs (s.u.), zu analysieren,
ohne dabei den Transmissionsmechanismus zu betrachten, der diese Erkenntnissein
gesundheitspolitische Reformen Ubersetzt. Politikwissenschaftliche Studien von Re-
formprozessen dokumentieren zwar die Genese von Reformgesetzen im Einzelfall,
ohne aber systematisch zu priifen, welchen Einflu? aus internationalen Vergleichen
gewonnene Einsichten Uber die Effizienz der verschiedenen Systeme dabei haben.

Neben und teilweise eng verbunden mit der Strategie des institutionellen Ler-
nens im internationalen Vergleich kommt fur die européischen Lénder die Euro-
paische Integration als eine wesentliche Ursache fir Wandlungsprozesse im Ge-
sundheitssystem in Frage (Leidl 1998; Busse u.a. 2002) und zwar mittelbar Uber die
Okonomischen Zwénge etwa der Maastricht-Kriterien und unmittelbar als positive
und negative Integration (Leibfried 2000).” Als ein Beispiel fir die mittelbare Be-
einflussung ist etwa die Gesundheitsreform in Italien zu nennen, die entscheidend
durch die Zwéange der Maastricht-Kriterien vorangetrieben wurde (Gohr 2001). Da
in den EU-Vertragen die nationale Zustandigkeit fir Fragen der sozialen Sicherung
grundsétzlich unangetastet blieb, auf eine Harmonisierung verzichtet und aus-
dricklich die Glltigkeit des Subsidiaritétsprinzips betont wurde (vgl. Art. 152 Abs.
5 Satz 1 EGV), erscheint eine ,positive Integration® durch ,,Harmonisierung von
oben“ zunachst ausgeschlossen. Allerdings wurde die ,, Methode der offenen Koor-
dinierung” (open method of coordination) mit dem Européischen Rat von Goéteborg
im Juni 2001 auch auf den Gesundheitsbereich erstreckt. Diese Methode zielt aber
im Ergebnis darauf ab, Leistungssysteme — durch einen Leistungsvergleich in
bezug auf zuvor abgestimmte Kriterien und Indikatoren sowie anschliefRendes Ler-
nen von der best practice — einander anzugleichen (vgl. Bankier/Schreyer 2002;
Rische 2002; BMA/VDR/MPI 2002). Angesichts dieser jingsten Entwicklung ist
mit einer steigenden Bedeutung einer derart verbrémten Form der ,positiven
Integration” und — zumindest fur den EU-Bereich — fir die ndhere Zukunft mit
einer steigenden Bedeutung des Einflusses effizienzorientierter internationaler Ver-

6 Diese Entwicklung ist eingebunden in eine breitere Debatte iiber das AusmaR der verbleibenden
Spielrdume fir nationale Sozialpolitik im Zeitalter der Globalisierung (vgl. Schmahl/Rische 1995;
Aufderheide/Dabrowski 2000; Rieger/Leibfried 2001).

7 Die Begrenzung nationaler Spielraume durch den fortschreitenden ProzeR? der européischen Inte-
gration wird natirlich nicht nur fir die Gesundheitspolitik, sondern auch fir die Sozialpolitik im
allgemeinen diskutiert (vgl. z.B. Schméhl/Rische 1997, Schméahl 2001).
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gleiche fur Reformen im Gesundheitswesen und mit dem Entstehen eines entspre-
chenden Forschungsbedarfs zu rechnen.

Zudem ist die nationale Souveranitdt zur Regelung der Fragen des Gesund-
heitswesens durch negative Integration zunehmend eingeschrénkt worden, und wei-
tere Einschrénkungen sind hier fur die Zukunft zu erwarten (vgl. Schaub 2001).
Augenféllig wurde dies an einem Urteil des Européischen Gerichtshofes (EUGH)
aus dem Jahre 1998, in dem eine Regelung des deutschen Pflege-Versicherungs-
gesetzes, die das Ruhen jeglicher Leistungsanspriiche fur die dauerhaft im Ausland
lebenden Versicherten zum Inhalt hatte, fir gemeinschaftsrechtswidrig und damit
fUr nichtig erklért wurde (Rechtssache Molenaar (C-160/96); vgl. Fifer 1998).
Stand diese Entscheidung noch in der Tradition der Souveranitatsbegrenzung des
Nationalstaates zur Sicherrung der Arbeitnehmerfreiziigigkeit (vgl. Leibfried 1994),
basierten zwei weitere spektakuldre Entscheidungen aus dem Jahr 1998 in den
Rechtssachen Kohll (C-158/95) und Decker (C-120/95) bereits auf der Sicherstel-
lung der Waren- und Dienstleistungsfreiheit. Auch wenn die Konsequenzen dieser
Judikate derzeit noch nicht endgiitig absehbar sind, 1&3t die damit verbundene
Grundsatzentscheidung des EuGH, dal3 diese Grundfreiheiten grundsétzlich auch
im Gesundheitswesen gelten (vgl. Becker 1998; Kotter 1998, 2000), fur die Zu-
kunft noch groRere Effekte erwarten. Allerdings haben die Entscheidungen in den
Rechtssachen Geraets-Smits/Peerbooms (C-157/99) sowie Vanbraekel (C-368/98)
insofern weitere Klarheit gebracht, als in ihnen die Geltung der Grundfreiheiten
auch fur Krankenhausleistungen grundsétzlich bejaht wurde (vgl. 0.V. 2001). In
diesen Urteilen hat der EUGH zudem festgelegt, dal3 die Burger einen Anspruch auf
Versorgung im européischen Ausland haben, falls Versorgungsangebote im Inland
mit unzumutbaren Wartezeiten verbunden sind. Als unmittelbare Reaktion auf die-
ses Urtell hat der britische Gesundheitsminister bekannt gegeben, dal3 britische
Burger in Zukunft unter bestimmten Voraussetzungen zu Lasten des NHS im Aus-
land behandelt werden durfen.

Fur die Zukunft ist daher damit zu rechnen, dal? konstitutive Elemente etwa der
deutschen Krankenversicherung wie Bedarfsplanungen und das Sachleistungsprin-
zip zunehmend unter Druck geraten werden (Rothgang 2000b). Ebenso ist davon
auszugehen, dal? die Investitionskostenfinanzierung von Krankenhdusern, Pflege-
einrichtungen etc. ausgehend vom Beihilfeverbot der EU kritisch untersucht wer-
den wird. Im Hinblick auf die Pflegeversicherung hat das Landessozialgericht
Rheinland-Pfalz in seinem Urteil vom 19.8.1999 (Az. L5P 33/98) bereits entspre-
chend argumentiert (vgl. Rothgang 2000c). Schliefdlich haben mehrere deutsche Zi-
vilgerichte bereits Regelungen zur Arzneimittelpreisbildung unter Hinweis darauf
abgelehnt, dal? die Krankenkassen dem funktionalen Unternehmensbegriff des Eu-
ropdischen Wettbewerbsrechts unterliegen und ein gemeinsames Vorgehen der
Krankenkassen dem Européischen Wettbewerbsrecht widerspréche, da die Kassen
gemeinsam Uber unzuléssige Nachfragemacht verfiigten (z.B. Urteil des OLG Dis
seldorf vom 28.8.1998 und vom 27.7.1999; vgl. Behrens 2000 und Ebsen 2000).
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Da das ,,gemeinsame und einheitliche” Abschlief3en von Vertragen mit Leistungs-
anbietern geradezu kongtitutiv fir die gemeinsame Selbstverwaltung der GKV i,
hat dies weitreichende Implikationen (vgl. Hénlein/Kruse 1999).

Insgesamt stellt die Européische Integration somit einen Faktor dar, der bereits
auf den in den 1990er Jahren erfolgten Wandel von Gesundheitssystemen Einfluld
genommen hat (Beispiel Italien), ohne dal’ die Bedingungen, unter denen eine sol-
che Einflu3nahme erfolgen kann, in der Literatur systematisch aufgearbeitet wur-
den. Entscheidender noch dirfte aber sein, dafl3 (durch die offene Koordinierung
und die negative Integration) von einer zunehmenden unmittelbaren Einflunahme
der EU auf den Wandel des Gesundheitswesens auszugehen ist, die wahrend der
Projektzeit wissenschaftlich begleitet werden kann.

3.3.4 DiePerformanzvon Gesundheitssystemen

Die Performanz von Gesundheitssystemen kann nur in bezug auf ihre Ziele ange-

geben werden, die selbst zwischen einzelnen Landern — zumindest in ihrer Ge-

wichtung — differieren. In ihrem World Health Report 2000 legt die WHO folgende

Ziele zugrunde, die auch die folgenden Ausfihrungen strukturieren:

> Gesundheitszustand der Bevoélkerung (level of health),

> (Un-) Gleichheit des Gesundheitszustands und des Zugangs zu Gesundheits-
leistungen® und

» faire Verteilung der Finanzierungs asten.®

Dabei kann jeweils nach dem Zielerreichungsgrad (Effektivitét) und nach dem Ver-

héltnis von Aufwand an Ressourcen und Zielerreichung (Effizienz) gefragt werden.

Gesundheitszustand der Bevolkerung

Untersuchungen zur Beeinflussung der Volksgesundheit kénnen auf der Mikro-
und Mesoebene der Gesundheitseistungen bzw. —leistungskomplexe ebenso
ansetzen wie auf der Makroebene des Gesundheitssystems. Nach Schéatzungen von
Experten ist etwa die Wirksamkeit von Gesundheitsguitern und —{eistungen nur bei
rund einem Drittel der in Deutschland eingesetzten Therapien erwiesen. Im
Rahmen der evidence-based medicine werden daher derzeit weltweit verstarkt An-
strengungen unternommen, auf der Mikro- und Mesoebene ein gesichertes wis-
senschaftliches Fundament zu schaffen (vgl. z.B. Lauterbach/Schrappe 2001). Mit
der Kosten-Wirksamkeits-, der Kosten-Nutzwert- und der Kosten-Nutzen-Analyse
steht zudem inzwischen ein ausgearbeitetes gesundheitsdkonomisches Instrumen-
tarium bereit, um die Nutzlichkeit medizinischer Interventionen in ein Verhdltnis zu

8  Soziale Ungleichheit und Volksgesundheit sind nicht unabhangig voneinander. So konnte Wilkin-
son (1996) zeigen, daid firr die Industrienation das relative Ausmald der sozialen Ungleichheit einen
bedeutsamen Effekt auf die Mortalitatsentwicklung hat. Breyer (2001) weist einen Einflu3 des Um-
verteilungsumfangs auf die Gesundheitsausgaben nach.

® Auf die von der WHO ebenfalls verwandte , responsiveness* (Niveau und Selektivitét) wird hier
nicht weiter eingegangen.
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ihren Kosten zu setzen (Schulenburg 1993; Leidl 1996; Schoffski/Schulenburg
1998). Dabei unterscheiden sich die genannten Instrumente danach, wie die , Nitz-
lichkeit* gemessen wird.® Im Rahmen von Health Technology Assessments
(Banta/Luce 1993) wird versucht, derartige 6konomische Evaluationsmethoden sy-
stematisch zur Prioritdtensetzung in Gesundheitssystemen einzusetzen. Derartige
Methoden sind zunéchst in Landern mit nationalen Gesundheitsdiensten entwickelt
und eingesetzt worden, in denen die Notwendigkeit der Rationierung und Priori-
sierung deutlicher ist als in einem Sozialversicherungssystem wie dem der
Bundesrepublik, das nach wie vor die Fiktion aufrecht erhalt, daf3 fur jeden Ver-
sicherten alle medizinisch sinnvollen Leistungen bereitgestellt werden konnen.
Aber auch im Rahmen von managed care ist eine derartige Priorisierung von
Bedeutung, alerdings nicht auf staatlicher Ebene wie beim britischen National
Ingtitute of Clinical Excellence (NICE) (Hutton/Maynard 2000; Buxton 2001;
Birch/Gafni 2002), sondern wiederum auf der Ebene der einzelnen HMOs, die so
ein differenziertes Leistungsprofil anbieten kdnnen. Internationa vergleichende
Studien darliber, in welchen Landern welche Therapien eingesetzt werden, liegen
derzeit auf Ebene einzelner Indikationen vor (vgl. SVRKAIG 2001), nicht aber syn-
thetisiert fir ganze Gesundheitssysteme.

Auch aus diesem Grund wird die ,,Makro* effektivitét und -effizienz von Ge-
sundheitswesen bezogen auf die Volksgesundheit derzeit weniger auf der Ebene
von Versorgungsprozessen als auf der Ebene von Morbiditéts- und Mortalitétspa-
rametern verglichen. Hierbei gilt es zunéchst, geeignete Indikatoren zu finden. Al-
lerdings besteht bisher kein Konsens dartiber, welche gesundheitsbezogenen Indi-
katoren und Parameter geeignet sind, Verdnderungen in der Qualitét der medizini-
schen Versorgung und der gesundheitlichen Lage problemadéquat widerzuspiegeln.
In der vergleichenden internationalen Forschung werden sehr haufig folgende Ge-
sundheitsmal3e verwendet: mittlere Lebenserwartung, years of healthy life, quality-
adjusted life expectancy, disability-adjusted life years, health-adjusted life expec-
tancy, das Konzept der verlorenen Lebengahre, atersstandardisierte Mortalitdts-
raten, Sauglingssterblichkeit, krankheitsspezifische Mortalitétsraten, Inzidenzen fir
spezifische Krankheiten, Pravalenzen fir gesundheitliche Risikofaktoren sowie
subjektive Bewertungen zur Einschdtzung des eigenen Gesundheitszustandes

10 Bei der Kosten-Wirksamkeits-Analyse wird die Wirksamkeit der Therapie zur Beeinflussung eines
Surrogatparameters — etwa des Blutdrucks — gemessen. Vergleichbar sind damit nur die (Pharma-
ko-) Therapien, die diesen Parameter beeinflussen. Bel der Kosten-Niitzlichkeits-Analyse wird die
Vergleichbarkeit dadurch erhoht, dal? alle positiven Effekte in einer einheitlichen , Wéhrung* etwa
in , qualititatsbereinigten Lebensjahren“ (QALY's) ausgedriickt werden, dadurch werden medizini-
sche Interventionen in verschiedenen Bereichen vergleichbar gemacht. Bei der Kosten-Nutzen-Ana-
lyse schliefilich werden alle Nutzen in Geldeinheiten umgerechnet, so dal? medizinische Interventio-
nen auch mit allen anderen Wirtschaftsbereichen verglichen werden kénnen. Mit steigendem An-
wendungsbereich dieser Instrumente steigen allerdings auch die methodischen und methodologi-
schen Anwendungsprobleme.
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(Bowling 1991; Zweifel/Zysset-Pedroni 1992; Bloomfield 1996; Murray/Lopez
1996; Radoschewsky 2000; Schwarze u.a. 2000).

Trotz dieser konzeptionellen Schwierigkeiten und obwohl anerkannt ist, daf3
das jeweilige Gesundheitssystem nur ein kausaler Faktor fur die Volksgesundheit
ist, sind inshesondere in jingster Vergangenheit eine Reihe von Studien vorgelegt
worden, die die Effektivitét und Effizienz von Gesundheitssystemen in bezug auf
die Volksgesundheit international vergleichen. Hervorzuheben sind hierbel die Ar-
beiten der OECD (Jee/Or 1999; Hurst/Jee-Huges 2001; Or 2001, 2002) und der
WHO (Evans u.a. 2000; Tandon u.a. 2000; Mathers u.a. 2001), deren World Health
Report 2000 in Deutschland insbesondere deshalb besondere Beachtung gefunden
hat, weil er dem deutschen Gesundheitssystem eine geringe Effizienz bescheinigt:
Obwohl nur in den USA pro Kopf mehr Ressourcen fur das Gesundheitssystem
verwendet werden, liegt Deutschland beim level of health nur auf Rang 22. In Rela-
tion zum input ergibt sich fur die Performanz bezogen auf den level of health damit
nur Rang 41 (WHO 2000: 153).1* Als Erklarung fir diese unbefriedigende Bilanz
hat der Sachversténdigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in
Band |1l seines Gutachtens , Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit* auf das
Nebeneinander von Uber-, Unter- und Fehlversorgung hingewiesen (SVRKAIG
2001).

Hinsichtlich der Wirkungen des Wandels von Gesundheitssystemen auf die
Volksgesundheit liegen nur punktuelle Arbeiten vor, die sich auf einzelne Reform-
elemente oder bestenfalls auf eine Gesundheitsreform beziehen. So zeigt etwa die
Arbeit von Pfaff u.a. (1994), dal die privaten Finanzierungsanteile in Deutschland
durch die Gesundheitsreform der Jahre 1989 und 1992 gestiegen sind. Theoretische
(z.B. Schulenburg 1987) und empirische Untersuchungen (Manning u.a. 1987,
Newhouse u.a. 1993) weisen zudem einen nachfragesenkenden Effekt von (stei-
genden) Selbstbeteiligungen nach,? der allerdings — so die von Manning, New-
house u.a. referierten Ergebnisse der RAND-Studie — keine signifikanten Auswir-
kungen auf den Gesundheitszustand der Betroffenen hat.

1 Hinsichtlich der Effizienz beziiglich aller beriicksichtigten Ziele der Gesundheitssysteme liegt
Deutschland dann auf Rang 25 (WHO 2000: 153). In dem hierbei verwendeten gewichteten Index
fur die ,overall health system performance” gehen die Verbesserung des Gesundheitszustands der
Bevolkerung (Ausmald und Gleichheit), Responsivitét in bezug auf Préferenzen der Bevdlkerung,
und die faire Verteilung der Finanzierungslast ein. Der bessere Rang beziiglich dieses Indikators ist
darauf zurtickzuftihren, daf3 Deutschland in bezug auf die ,faire Verteilung der Finanzierungdast”
nach dem OECD-Mal3stab deutlich positiver abschneidet.

Die empirische Messung der Veradnderungen der Nachfrage wirft erhebliche methodische Probleme
auf, die insbesondere darin bestehen, da bereits die (freiwillige) Wahl eines
Selbstbeteiligungstarifs seitens des Versicherten zu einer Selbstselektion fiihrt, die ale Vergleiche
zwischen Personen mit verschiedenen Selbstbeteiligungstarifen verzerrt (vgl. z.B. Felder 2002).
Letztlich hat daher nur das hier angefiihrte ,Experiment” der RAND-Corporation, bei dem die
Burger per Zufallsprinzip auf Tarife mit unterschiedlichen Selbstbehalten verwiesen wurden, zu
validen und reliablen Ergebnissen gefiihrt.

12
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Insgesamt liegen damit Querschnittsvergleiche zur (Makro-) Effektivitat und
Effizienz von Gesundheitssystemen vor, die grundsétzlich zu Zeitreihen verknipft
werden und dann im Hinblick auf den Einfluf3 ausgewertet werden kénnen, den der
Typ des Gesundheitssystems und die Rolle des Staates in diesem System auf diese
Grofen hat. Umfassende und systematische Erkenntnisse dartiber, wie der level of
health durch Reformen der jeweiligen Gesundheitssysteme verandert wurde und
insbesondere welche Effekte hierbel Verénderungen der Staatlichkeit im Gesund-
heitswesen hatten und haben, liegen derzeit dagegen noch nicht vor.

(Un-) Gleichheit des Gesundheitszustands und
des Zugangs zu Gesundheitdeistungen

In Deutschland gibt es vergleichsweise wenige Untersuchungen Uber das Ausmal}
der sozialen Ungleichheit der Serblichkeit (Statistisches Bundesamt 1998: 105ff.;
SVRKAIG 1996: 109). Durch die wenigen aussagekréftigen Kohortenstudien mit
ausreichendem follow-up-Zeitraum, die es ermdglichen, den Zusammenhang zwi-
schen sozialer Ungleichheit und Mortalitatsentwicklung zu untersuchen, konnte in
den letzten Jahren alerdings nachgewiesen werden, dafd in Deutschland — trotz des
Aushaus des Sozial- und Wohlfahrtsstaates — nach wie vor eine erhebliche sozial
differentielle Sterblichkeitsentwicklung zu beobachten ist (Klein 1993; Voges
1996; Geyer/Peter 1999; Mielck 2000; Klein/Unger 2001; Klein u.a. 2001; Helmert
u.a. 2000; Helmert u.a. 2002). Jedoch kann auf Grund dieser Studien nicht abge-
schétzt werden, ob sich der soziale Gradient der Mortalitatsentwicklung im Ver-
laufe der letzten Jahrzehnte gravierend veréandert hat.

Internationale Studien ergeben einen &hnlichen Befund. Ein Vergleich der
»Subjektiven Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands® in  Norwegen,
Schweden, Danemark, Finnland, Grofbritannien, Frankreich, Deutschland, den
Niederlanden, der Schweiz, Italien und Spanien in den 1980er Jahre ergab fir alle
beteiligten Lander signifikante soziadle Gradienten fur die subjektive Morbiditét
(Mackenbach u.a. 1997; Cavelaars u.a. 1998). Der Anteil der Personen, die ihren
Gesundheitszustand als weniger gut oder schlecht bezeichnet, war bei Befragten
mit niedrigem Bildungsgrad und/oder geringem Einkommen um etwa das Zwei- bis
Vierfache hoher als bei Personen mit hohem Bildungsgrad bzw. Einkommen.
Insgesamt waren diese sozialschichtspezifischen Unterschiede in Schweden und
Norwegen am starksten und in der Schweiz und in Deutschland am geringsten
ausgeprégt. Ein Nachfolgeprojekt zeigte in den meisten Landern eine relative
Konstanz dieser Gradienten. In Grofbritannien, den Niederlanden und Deutschland
verscharften sich die sozia schichtspezifischen Differenzen der subjektiven Mor-
biditét sogar. Ob und inwieweit dies auf Reformen des Gesundheitswesens zurtick-
gefuhrt werden kann, wurde allerdings nicht untersucht.

Dal3 der soziale Gradient der Mortalitatsentwicklung nicht riicklaufig ist, zei-
gen auch Gerdtham und Johannesson (2000). Verschiedene neuere Studien liefern
sogar Belege dafur, dal? sich die sozialen Gradienten der Mortalitatsentwicklung in



C3 638 Bereich C: Die Zukunft
Rothgang/Schmahl/Mller des Interventionsstaates

den USA (Kuhn 1993; Pappas u.a. 1993; Daly u.a. 1998), in England (Phillimore
u.a. 1994; Dreyer/Whitehead 1997; Shaw u.a. 1999) und in den skandinavischen
Landern (Pekkanen u.a. 1995; Hallgvist u.a. 1998) seit etwa 1980 ausgeweitet ha-
ben. Analog dazu berichtete VValkonen (1998) in einer umfassenden review, dal3 die
sozio-6konomisch bedingten Sterblichkeitsunterschiede bei Mannern im erwerbs-
fahigen Alter in England, Finnland, Schweden, Norwegen, Danemark und den Ver-
einigten Staaten in den 1980er Jahren deutlich zugenommen haben.*

Uber soziale Ungleichheit im Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen legt das
Schrifttum drei Aussagen nahe (Siegrist 1995):

1. Je hoher der Anteil der Zugangsberechtigten (Versicherte; Wohnbirger) in
einem Land ist, desto hther ist die Inanspruchnahme des M edizinsystems.
2. Je hoher die Selbstbeteiligung der Versicherten, desto geringer ist die Inan-

spruchnahme. 4
3. Auch bei gleicher Chancenstruktur der Inanspruchnahme zeigt sich eine soziale

Differenzierung der Inanspruchnahme des Medizinsystems. Dies gilt fur ale

bekannten gesundheitlichen Versorgungssysteme.*®
Gerade die beiden erstgenannten Punkte weisen darauf hin, dal3 die Inanspruch-
nahme von Gesundheitseistungen in selektiven Privatversicherungssystemen, bei
denen der gleiche Zugang zu Gesundheitsleistungen nicht as eigenes Ziel gelten
kann, sozial ungleicher ist als in universalistischen nationalen Gesundheitsdiensten
oder Sozialversicherungssystemen.

Dariiber hinaus gibt es auch Hinweise darauf, da3 Angehdrige unterer Sozial-
schichten eine Gesundheitsversorgung erfahren, die eher auf eine Behandlung der
schon ausgebrochenen Krankheit als auf Primérprévention gerichtet ist. Zudem
konnen Ungleichheiten im Bildungsniveau das Wissen hinsichtlich der Gesund-
heitsrelevanz préventiver Mal3nahmen und das Befolgen &rztlicher Anweisungen
beeinflussen (Cooper/Sosna 1978).

Wenn damit auch eine Vielzahl von partiellen Erkenntnissen Ulber das Ausmal3
sozialer Ungleichheit im Gesundheitsbereich vorliegt, fehlen doch entsprechende
international vergleichende léngsschnittorientierte Arbeiten dartiber, wie sich Ver-

13 Eine qualifizierte Aussage uber die Veranderung der sozio-dkonomischen Unterschiede der Sterb-
lichkeit fur Frauen war wegen einer Vielzahl methodischer Probleme dabei nicht moglich.

Dieses Ergebnis konnte durch eine randomisierte Interventionsstudie, der sog. , RAND-Studi€”, in
den USA, belegt werden (Manning u.a. 1987, Newhouse u.a. 1993). Bei Kontrolle des gesundheitli-
chen Bedarfs lag die durchschnittliche Anzahl der Arztkontakte und der Krankenhausaufnahmen
bei den Personen mit niedriger Selbstbeteiligung signifikant hther als bei den Personen mit hoher
Selbstbeteiligung.

So wurde fur die USA eine inverse Beziehung zwischen der Einkommenshéhe und der Haufigkeit
der Inanspruchnahme offentlicher Notfalleinrichtungen sowie eine positive Beziehung zwischen der
Einkommenshéhe und der Inanspruchnahme von Fachérzten berichtet (Cockerham 1992). Fur
Groffritannien konnte gezeigt werden, dal3 der Zugang zu Spezialisten, die ein Recht haben, am-
bulant und station& privat zu behandeln, durch sozio-dkonomische Filter stark begrenzt ist
(Townsend 1988).

14
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anderungen von Gesundheitswesen (u.a. Wandel der Staatlichkeit) auf soziale Un-
gleichheit auswirken.

Faire Verteilung der Finanzierungslasten

Wie in Abschnitt 3.3.1 ausgefiihrt, gehen bereits die Ansichten dariiber auseinan-
der, wie die Finanzierungslasten verteilt werden sollen: Wéhrend nationale Ge-
sundheitsdienste und Sozialversicherungssysteme das Ziel verfolgen, die Finanzie-
rungslasten — bei gleichem Leistungszugang der abgesicherten Bevolkerung — nach
der 6konomischen Leistungsfahigkeit der Burger/Versicherten aufzubringen,'¢ ge-
hen die Fairnessvorstellungen in Privatversicherungssystemen auf das Aquivalenz-
prinzip zuriick, demzufolge die individuellen Finanzierungslasten dem individuel-
len Erwartungsschaden entsprechen sollen. Insofern sind Wertungen, wie sie etwa
von der WHO im World Health Report 2000 in bezug auf ,faire Verteilung von Fi-
nanzierungslasten vorgenommen werden, nicht unproblematisch.

Allerdings kann die Verteilung der Finanzierungslasten fur ein Gesundheitssy-
stem zunéchst wertfrei beschrieben werden. Hierzu kann insbesondere auf die Ar-
beiten zuriickgegriffen werden, die im von der EU gefdrderten sogenannten ECuity
project unter der Leitung von Adam Wagstaff und Eddy van Doorslaer durchge-
fuhrt wurden (van Doordaer/Wagstaff 1998). Im Ergebnis zeigt die Querschnitts-
analyse von 20 (Wagstaff/van Doorglaer u.a. 1992) bzw. 23 Léandern (Wagstaff/van
Doordaer u.a. 1999), dal3 eine Umverteilung von oben nach unten dann erfolgt,
wenn die Gesundheitsausgaben Uberwiegend durch direkte Steuern finanziert
werden, wahrend indirekte Steuern mehr oder weniger regressiv wirken und dies
auch fir eine Beitragsfinanzierung immer dann gilt, wenn eine
Beitragsbemessungsgrenze (wie in Deutschland) vorliegt. Privatversiche-
rungssysteme wirken — wenn sie substitutiv und nicht additiv zu staatlichen
Grundsicherungssystemen sind — sehr stark regressiv. Insbesondere der
letztgenannte Effekt wird durch eine vertiefende Anayse fir 12 OECD-Staaten
noch unterstrichen (van Doordlaer/Wagstaff u.a. 1999).

Wenn die Forschergruppe damit auch interessante Querschnittsresultate vorge-
legt hat, so fehlen entsprechende Resultate weitgehend fur Verdnderungen im Zeit-
ablauf. Zwar wird Uber Verdnderungen in der Progressivitdt einzelner Finanzie-
rungsinstrumente berichtet, nicht aber Uber die Effekte einer Verdnderung des Fi-
nanzierungsmixes fir Gesundheitdeistungen infolge von Gesundheitsreformen.
Insbesondere wird der Zusammenhang zwischen dem Wandel von Gesundheitssy-
stemen und daraus resultierenden Verénderungen des Finanzierungsmixes auf der

16 Dabei kommt der Leistungsfahigkeitsgedanke im nationalen Gesundheitsdienst in Reinform zum
Einsatz, und alle Einkommen der (Wohn-)Burger werden — nach Mal3gabe des jeweiligen Steuer-
systems — in unbegrenzter Hohe zur Tragung der Finanzierungslast herangezogen. Etwa im deut-
schen Sozialversicherungssystem wird hingegen nur das beitragspflichtige Arbeitseinkommen bis
zur Beitragshemessungsgrenze herangezogen, um so einen Restbestand des Aquivalenzprinzips zur
Geltung zu bringen.
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einen und Veranderungen der Verteilungswirkungen des Gesundheitswesens auf
der anderen Seite nicht nachgegangen, so dal3 gerade hinsichtlich der interessieren-
den Frage nach den Effekten des Wandels von Staatlichkeit im Gesundheitswesen
auf die personelle Einkommensverteilung keine Ergebnisse vorliegen.*

3.35 Der Beitrag der Gesundheitsversorgung
zur Schaffung von Legitimitat von Staatlichkeit

Die Legitimitét von Staatlichkeit 1813t sich grundsétzlich von der input- und von der
output-Seite begriinden (Scharpf 1992). Inputorientierte , Legitimation durch Ver-
fahren“ vertraut darauf, dal’ Politikentscheidungen deshalb als legitim anerkannt
werden, weil sie im Rahmen eines demokratischen Willensbildungs- und Entschei-
dungsprozesses zustande gekommen sind. Daneben kann Legitimation auch durch
den output, d.h. durch die Leistung des Staates erfolgen. Legitimation héngt dann
davon ab, dai die Performanz der Staatstétigkeit von den Burgern als zumindest
ausreichend angesehen wird.

Im Sinne einer politischen Legitimation durch output belegen wohlfahrtsstaat-
liche Sicherungssysteme in allen Staaten der Europdischen Union einen hohen,
meist den ersten Rang (Greiffenhagen 1998: 1236). Diese soziale Akzeptanz ist in
hohem Mal3e unabhéngig davon, ob die Befragten Nettonutzer oder -zahler dieser
Systeme sind (Ullrich 1996; Karl u.a. 1998; Propper 2000).:® Das Gesundheits-
wesen ist dabei fir die Schaffung von Legitimation besonders wichtig. Inwieweit
Umbauten des Gesundheitssystems, die in den letzten Dekaden vielfach mit einer
Riicknahme staatlicher L eistungsversprechungen und einem stérkeren Riickgriff auf
Eigenverantwortung verbunden waren,™® die Legitimitét der Nationalstaaten unter-
hohlt, wurde bislang allerdings noch nicht systematisch und international verglei-
chend untersucht.

34  EigeneVorarbeiten

Fur die Arbeiten im vorgeschlagenen Forschungsprojekt kann Heinz Rothgang auf-
bauen auf: einem Vergleich des englischen und deutschen Gesundheitswesens
(1994), den derzeit laufenden Arbeiten zu einem Lehrbuch zur Gesundheitstkono-
mie, einem Anfang 2003 abzuschlief3enden Drittmittelprojekt Uber Verfahren und
Kriterien der Bestimmung des Leistungskatalogs in den Gesundheitssystemen
Deutschlands, Englands, der USA und der Schweiz und auf einem internationalen
K ooperationsprojekt zur Finanzentwicklung in der Langzeitpflege im internationa

7 Hierzu kann allerdings zum Teil auf Arbeiten aus den nationalen Kontexten zuriickgegriffen werden

(z.B. Pfaff u.a 1994), die aber haufig nur einzelne Reformmal3nahmen betreffen und zudem erst
noch fiir den internationalen Vergleich aufgearbeitet werden mussen.

18 Offene Kiirzungen von Sozialleistungen werden von der Mehrheit der Biirger daher auch sehr kri-
tisch bewertet (Roller 1996).

19 vgl. exemplarisch fiir Deutschland Perschke-Hartmann (1994) und Pfaff u.a. (1994).
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len Vergleich (Rothgang 20023, b). Der Antragsteller hat zudem zu Fragen der Ef-
fizienz von Krankenversicherungssystemen (Rothgang 1996), zur Bedeutung der
Européisierung (Rothgang 1998, 2000) und zu den Auswirkungen des demographi-
schen Wandels auf soziale Sicherungssysteme im allgemeinen (Fachinger/Rothgang
1997) sowie in Gesundheits- (Rothgang 1999) und Pflegesicherungssystemen im
besonderen (Schmahl/Rothgang 1996, Rothgang 2002c) gearbeitet.

Winfried Schmahl hat sich einschlégig insbesondere mit den Auswirkungen des
demographischen Wandels (Schmahl 1989, 1995, 2000a) und der Européischen
Integration (1997a) auf die Krankenversicherung und die soziale Sicherung
insgesamt sowie dem Verhdtnis von Markt und Staat in der Sozia politik (Schmahl
2000b) beschéftigt. Zudem hat er langjghrige Erfahrungen in der international
vergleichenden Analyse sozidler Sicherungssysteme (Schmahl/Horstmann 2002).
Fragen des public-private mix hat er insbesondere fiir die Alterssicherung (Schméahl
1997b, 2001) und die Pflegeversicherung (Schmahl 1996) untersucht.

Rainer Miller hat sich einschlégig vor allem intensiv mit den Wandlungspro-
zessen im deutschen Gesundheitswesen und speziell in der gesetzlichen Kranken-
versicherung beschaftigt (MUller 1999). Zudem ist er seit Jahren mit Fragen der
Gesundheitssystemforschung und der Ungleichheitsforschung (Miller 1996, 20023,
b) befalt.

Uwe Helmert — der an diesem Projekt im Rahmen der Grundausstattung aus ge-
sundheitswissenschaftlicher Sicht mitarbeiten wird — war in den vergangenen Jah-
ren als deutscher Vertreter an verschiedenen gesundheitshezogenen EU-Projekten
beteiligt: Zu erwdhnen sind hierbei zunédchst zwei international vergleichende
Studien zu Social Inequities and Health in Europe (Projekteiter: Prof. Johan Mak-
kenbach, Erasmus University Rotterdam) aus den Jahren 1995 bis 2001 (Cavelaars
u.a 1998, Mackenbach u.a. 1997). Seit Anfang 2002 ist er an einer international
vergleichenden Studie zu Power Relations, Income Inequalities and Health
(Projekleiter: Prof. Vicente Navarro, University Pompeu Fabre, Barcelona)
beteiligt. Darliber hinaus hat sich Uwe Helmert intensiv mit dem Thema ,, Soziale
Ungleichheit, Armut und Gesundheit in Deutschland” beschéftigt, indem er sozial-
epidemiologisch und medizinsoziologisch orientierte  Langsschnitts-  und
Querschnittsanalysen durchgefiihrtrt hat (Helmert u.a.. 1997, 2000, 2002; Helmert
2000, 2001).
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3.5  Arbeitsprogramm
(Ziele, Methoden, Arbeits- und Zeitplan)

3.5.1 Forschungsziele

Ziel des Forschungsvorhabens ist es, den Wandel von Staatlichkeit in den Gesund-
heitssystemen von OECD-Staaten zu beschreiben, die Ursachen fir diesen Wandel
im Hinblick sowohl auf gemeinsame als auch lander- bzw. systemspezifische kau-
sale Faktoren aufzudecken und schliefflich die Wirkungen dieser Verénderungspro-
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zesse fur die Performanz der Gesundheitssysteme selbst, aber auch in bezug auf
ihre Ruckwirkungen fur die Legitimitét von Staatlichkeit zu untersuchen.

Hinsichtlich der Deskription ist zundchst zu erkunden, welche Verénderungen
in der sozialen Sicherung bei Krankheit im Verhdtnis von offentlich und privat er-
kennbar sind. Staatlichkeit wird dabei dreidimensional, bezogen auf die Kompetenz
zur Finanzierung, Leistungserbringung und Regulierung konzeptionalisiert. Die zu-
grunde gelegte Hypothese lautet: Die landerspezifischen Unterschiede im Gesund-
heitswesen, die sich in drei Idealtypen abbilden lassen (s. Abschnitt 3.3.1), haben
sich in den letzten beiden Dekaden zunehmend verringert. Es scheint sich somit ein
Wandel von den Idedtypen ,private Krankenversicherung®, , nationaler
Gesundheitsdienst und ,, Sozialversicherung” hin zu Mischtypen zu vollziehen, der
insbesondere durch Verénderungen in der Regulierungsdimension der Staatlichkeit
vorangetrieben wird. Die zu untersuchende Hypothese unterstellt damit, daf3 sich
der Korridor verengt, innerhalb dessen die Gesundheitssysteme der demokratischen
Rechts- und Interventionsstaaten verortet werden kdnnen. Fir die Staatlichkeit folgt
hieraus, dal3 sich die im Ausgangspunkt der 1960er Jahre zwischen den Landern
divergierende Rolle des Staates zunehmend angenahert hat. Diese Hypothese wére
gegen die Nullhypothese einer nach wie vor divergenten Rolle des Staates im
Gesundheitswesen zu testen.

Sollte sich die Hypothese bestétigen, ist in bezug auf die Explanation zu fra-
gen: Welche Faktoren haben die Konvergenz der Systeme geférdert und welche
haben sie gehemmt? Gemaf3 der hier zugrunde gelegten ,, Problemdruckhypothese"
wéren Reformen grundsétzlich vor alem dann zu erwarten, wenn der Problem-
druck und die angenommenen Chancen fur Effizienzgewinne durch Reformen®
gleichzeitig besonders grof? sind. Als ,,Problemdruck” werden hierbel zum ersten
Finanzierungs- und Effizienzprobleme konzeptionalisiert (vgl. hierzu auch Salt-
mann/Figueras 1997, 13ff.). Finanzierungsprobleme ergeben sich aus dem Aufein-
andertreffen steigender Finanzbedarfe (insbesondere wegen des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts und des demographischen Wandels sowie der Wechselwirkun-
gen zwischen beiden (vgl. Breyer/Ulrich 2000; Ulrich 2001) und nur moderat
wachsender Finanzierungsguellen, was sich aus dem Zusammenwirken von einem
im Vergleich zu den ,,goldenen” 1950er und 1960er Jahren geringeren Wirtschafts-
wachstum mit einer — zumindest im deutschen Sozialversicherungssystem — un-
terproportional wachsenden Beitragsbemessungsgrundlage?* ergibt. Effizienzpro-
bleme sind demgegeniber vor alem in der ingtitutionellen Ausgestaltung des je-

20 Die These einer Effizienzsteigerung durch Systemmischung wird auch von der politikwissenschaft-
lichen Steuerungstheorie genahrt, die postuliert, dald gerade die Kombination verschiedener govern-
ance-Strukturen (etwa ,,Verhandlungen im Schatten der Hierarchie") in besonderem MaR3e in der
Lageist, gewlinschte Ziele zu realisieren (vgl. Scharpf 2000: 323ff.).

DaR die Bemessungsgrundlage der GKV in den beiden letzten Dekaden deutlich langsamer ge-
wachsen ist als das Bruttosozial - bzw. das Bruttoinlandsprodukt, ist darauf zurtickzuftihren, dal? die
Lohnguote gesunken ist und gleichzeitig durch verschiedene gesetzliche Maf3nahmen andere So-
zialversicherungszweige auf Kosten der GKV entlastet wurden (GKV als,, Verschiebebahnhof*).

21
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weiligen Gesundheitssystems und den dabei entstehenden Fehlanreizen geschul det:
ihr Ausmal3 wird aber erst durch internationale Vergleiche sichtbar. Zum zweiten
ist der Druck zu berlicksichtigen, der sich aus der (perzipierten) Notwendigkeit
ergibt, die Gesundheitsausgabenquote aus Grinden der internationalen Wettbe-
werbsfahigkeit zu senken. Der Problemdruck kann aber zum dritten auch aus der
Européisierung herriihren, von der mittelbare und/oder unmittelbare Anpas-
sungszwange ausgehen.

Diese einfache Problemdruckhypothese ist allerdings in zweifacher Hinsicht zu
modifizieren. Erstens kann nicht notwendigerweise davon ausgegangen werden,
daR die subjektive Wahrnehmung (der handelnden Akteure) von potentiellen Pro-
blemen und Effizienzgewinnen immer mit objektiven Tatbesténden Ubereinstimmt.
In diesem Kontext ist daher wissenspolitologisch (Nullmeier 1993a; Nullmeier/Rib
1993b) zu priifen, welche Vorstellungen Uber Problemlagen und etwaige Effizienz-
gewinne bei den handelnden Akteuren vorgeherrscht haben, und welche Rolle die
sich in den letzten beiden Jahrzehnten entwickelnde Gesundheitssystemforschung
und der systematische Transfer von Erkenntnissen (iber die Steuerungsfahigkeit der
Gesundheitssysteme anderer Lander somit beim Wandel der Staatlichkeit im Ge-
sundheitswesen von OECD-Staaten gespielt haben. Zweitens sind die Widerstande
gegen Reformen in den einzelnen Gesundheitssystemen unterschiedlich ausgeprégt.
Neben den Faktoren, die eine gemeinsame Entwicklung befdrdert haben, sind daher
auch digjenigen zu untersuchen, die fir nach wie vor bestehenden Unterschiede
zwischen den Landern verantwortlich sind und die damit die Pfadabhéngigkeit
sozialpolitischer Entscheidungen der Gesundheitssystemgestaltung begrinden.
Hierbei kommen die institutionellen Faktoren der Gesundheitssysteme — etwa die
unterschiedlichen Wandlungsspielraume, Steuerungspotentiale und Sperrklinken-
effekte der drei Idealtypen in ihrer jeweiligen Ausprdgung — und der sie umge-
benden (Sozial-) Staatlichkeit (etwa die ingtitutionalisierten Veto-Potentiale) in den
Blick.22 In diesem Zusammenhang ist auch zu kléren, warum die Européische
Integration in den verschiedenen Léndern in unterschiedlicher Weise wirkt und
welche alternativen Ursachen eine gleichartige Wirkung haben, sich also as
funktionale Aquivalente darstellen. Die Erklarungskraft der Européisierung dirfte —
so die bereits in 3.3.3 begriindete Vermutung — noch zunehmen, wenn der Wandel
in den Gesundheitssystemen betrachtet wird, der sich wéhrend der Projektlaufzeit
ergeben wird.

Das idealtypische Phasenmodell des Sfb sieht nicht nur die Deskription und
Explanation, sondern auch die Bewertung der Konsequenzen der beobachteten
Entwicklung als Projektaufgabe an. Insbesondere falls sich herausstellen sollte, daf3
Effizienzliberlegungen eine der Ursachen fiir Verénderungen des public-private mix

22 30 haben Rosewitz und Weber (1990) iiberzeugend erklart, aufgrund welcher Veto-Potentiale Re-
formen im deutschen Gesundheitswesen nicht moglich sind — nur um kurz nach Erscheinen des
Buches durch das Gesundheitsstrukturgesetz von 1992, das gravierende Reformen mit sich brachte,
empirisch widerlegt zu werden.
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im Gesundheitswesen waren, ist eine Bewertung der eingetretenen Entwicklung fir
das hier skizzierte Projekt von besonderem Interesse. In diesem Teil des Projektes
ist daher zu fragen, ob die Verénderungen der Staatlichkeit im Gesundheitswesen
Zu einer besseren, zu einer schlechteren oder zu einer nur verdnderten Funktionser-
flllung gefuhrt haben. Als normative Malistébe fur die Beurteilung der
»Performanz* von Gesundheitssystemen bieten sich zunachst die Effekte auf die
gesundheitliche Lage (level of health) und die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung an. Zugleich sind aber auch Auswirkungen auf die soziale Ungleichheit vor
Krankheit und Tod sowie im Zugang zu medizinischen Gltern und Leistungen zu
erheben. Weiterhin werden die Auswirkungen veranderter Finanzierungsmixe auf
die personelle Einkommensverteilung untersucht und schlief3lich ist auch zu prifen,
ob aus einer veranderten Performanz Ruckwirkungen auf die Legitimitét der
Staatlichkeit ausgehen, die nicht zuletzt darauf beruhen, dafd der Staat in der Lage
ist, bestimmte Funktionen zu erfillen, zu denen an prominenter Stelle die Sicher-
stellung einer adagquaten Gesundheitsversorgung gehort. In diesem Teil der Studie
wird auch der Frage nachgegangen, ob der Wandel von Staatlichkeit im Gesund-
heitswesen auch zu einer Verschiebung der Ziele der Gesundheitssysteme gefuhrt
hat — haben doch die Idealtypen insbesondere hinsichtlich der ,fairen“ Verteilung
von Finanzierungslasten ganz unterschiedliche normative Grundlagen (s. Abschnitt
3.3.1).

3.5.2 Untersuchungsmethode
L &anderauswahl

Um die vermuteten Verdnderungen der Staatlichkeit im Gesundheitswesen in gan-
zer Breite und Tiefe zu erfassen, soll durchgéngig eine Doppelstrategie verfolgt
werden. Zunéchst sollen in der ersten Phase (s.u.) die Verschiebungen im public-
private mix anhand verfugbarer Makro-Daten von OECD, WHO und Européischer
Kommission (MISSOC) fir alle OECD-Lander untersucht werden, die wenn mog-
lich und nétig durch nationale Quellen ergénzt werden. Daneben sollen vertiefte —
komparativ angelegte — ingtitutionalistisch ausgerichtete Landerstudien fur syste-
matisch ausgewdahlte Lénder stehen. In der ersten, deskriptiven Phase geht es dabei
um die Erhebung von Indikatoren zum Wandel der Staatlichkeit im Gesundheits-
wesen und das Nachvollziehen der Reformschritte im einzelnen. Als Untersu-
chungslander fr diese vertiefende Untersuchung bieten sich zunéchst solche an, in
denen jeweils ein Grundtypus der Sicherung gegen Krankheit zu Beginn des Unter-
suchungszeitraums dominiert. Hierbei wird auf England (nationaler Gesundheits-
dienst), Deutschland (Sozialversicherung) und auf die USA (Privatversicherungssy-
stem) a's die klassischen Vertreter der jeweiligen Sicherungssysteme zurtickgegrif-
fen.

Die Strategie, auf der Ebene verflgbarer Makrodaten alle OECD-Lander zu
betrachten und zugleich durch Lénderstudien vertiefende Einsichten zu gewinnen,
wird auch fur die zweite und dritte Phase beibehalten. Allerdings sollen in der
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zweite Phase (mindestens) drei weitere Lander herangezogen werden,? um so mehr
Material fur die Spezifizierung der Erklarung zu gewinnen. Um die Erklérungskraft
der erweiterten Problemdruckhypothese zu Uberpriifen, sollen dabei jeweils Lander
hinzugezogen werden, bei denen

a) kein (oder nur ein geringer) bzw. ein anderer Problemdruck dennoch zu einer

Reform gefiihrt hat und/oder
b) trotz vergleichbarem Problemdruck keine (oder nur eine weniger weitreichende

oder eine andere) Reform stattgefunden hat.

Durch einen Paarvergleich kann dann versucht werden, die Bedeutung der interve-
nierenden Variablen — ingtitutionelle Regelungen und kognitive Wahrnehmungs-
muster und Traditionen — herauszuarbeiten.

Ein Beispiel fur den erstgenannten Fall ist womdglich der Vergleich der italie-
nischen und schweizerischen Gesundheitsreform in den neunziger Jahren. Wahrend
die italienische Gesundheitsreform stark durch die Zwénge angestol3en wurde, die
sich aus den Maastricht-Kriterien ergeben haben (Gohr 2001), wurde in der
Schweiz ohne einen solchen AnstoR eine ebenfalls starker auf Markt und Wettbe-
werb abzielende grundlegende Reform des Gesundheitswesens durchgesetzt (Zwei-
fel 1997, 2000; Colombo 2001).2* Damit kénnen funktionale Aquivalente auf Sei-
ten der Problemdruck erzeugenden Variablen ausgemacht werden. Ein Vergleich
der Schweiz mit der Bundesrepublik wére insofern instruktiv, als sich dort bei sonst
vielfach gleichen Voraussetzungen (beide Lander verfiigen Uber Soziaversiche-
rungssysteme) und woméglich &hnlichem Problemdruck andere Reformen ergeben
haben. Dieser Vergleich gewinnt noch an Charme, weil die Schweizer Reform der-
zeit auch als Vorbild fir eine Weiterentwicklung der deutschen GKV diskutiert
wird, so da’ hier mdglicherweise nur unterschiedliche time lags zu verzeichnen
sind. Sollte sich ein zunehmender Einflul3 der Européischen Integration auf dem
Weg der negativen Integration ergeben, wére schliefdlich auch ein Vergleich von
Deutschland und den Niederlanden instruktiv, da das, reinere’ Sachleistungsprinzip
in den Niederlanden weniger Anknipfungspunkte fir eine Anwendung der Waren-
und Dienstleistungsfreiheit zu bieten scheint als das deutsche, so daid es dieser Paar-
vergleich erlaubt, die Wirkung dieser institutionellen Variable zu studieren.

Die endgliltige Auswahl der in der zweiten Phase neu zu integrierenden Unter-
suchungslander kann alerdings letztlich erst mit der Antragstellung fir die zweite

23 Da die konzeptionelle Arbeit firr die Beschreibung des Wandels von Staatlichkeit im Gesundheits-
wesen von OECD-Staaten zu Beginn der zweiten Phase bereits abgeschlossen ist und auch bereits
eine Datenerhebung fur alle OECD-Staaten auf der Ebene international vergleichender Makro-Da-
ten vorliegt, kann die Deskription des Wandels von Staatlichkeit fir diese Lénder deutlich schneller
erfolgen als fur die Lander der ersten Phase, so dai3 die Aufnahme neuer Lander arbeitstechnisch
unproblematisch erscheint.

Der italienische Fall ist weiterhin deshalb von besonderem Interesse, weil hier zunachst 1978 ein
Sozialversicherungssystem durch einen nationalen Gesundheitsdienst ersetzt wurde, in diesem
1992/3 dann aber — analog dem englischen Beispiel — Quasimérkte eingefiihrt wurden (Donatini
u.a), so dald nach und nach alle drei Koordinationsmechanismen eingesetzt wurden.

24
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Phase erfolgen, und zwar vor dem Hintergrund der bis dahin vorliegenden Ergeb-
nisse und der Zuspitzung der Fragestellung fir diese Antragsphase. Gleiches gilt
auch fir die dritte Phase: Vieles spricht dafiir, die sechs Lander der zweiten Phase
auch in der dritten vertiefend zu untersuchen. Andererseits ist es womdglich sinn-
voll, dafiir Sorge zu tragen, dald jeder der urspriinglichen Idealtypen hinreichend
vertreten ist, um so die Wirkung des Wandels von Staatlichkeit fur jeden dieser
| dealtypen mit hinreichender Gewif3heit erheben zu kénnen.

Exkurs: Kooperationspartner

Um die vertiefenden Landerstudien Uber audandische Gesundheitssysteme an-
fertigen zu kénnen, ist es unerldfdich, in den jeweiligen Landern Kooperations-
partner zu gewinnen. Potentielle Kooperationspartner, zu denen bereits Kontakt
besteht, sind®:
> England: Julian Le Grand, Elias Mossialos, Anna Dixon, Joseph Kutzin,

Bleddyn Davies, Adelina Comas-Herrera, alle bei LSE Health and Social Care,

London School of Economics;
> USA: Theodore Marmor (Yale University), James Morone (Brown University

Providence, Rhode Island), Uwe Reinhard (Princeton University);
5> ltalien: Christiano Gori, Institute for Social Research, Milan; Giovanni

Lamura, INRCA Dipartimento Ricerche Economico-Sociali, Ancong;
> Niederlande: Peter Groenewegen, Netherlands Institute of Health Service

Research, Utrecht; Johan P. Mackenbach und Anton Kunst (Erasmus Univer-

sitét Rotterdam)

> Schweiz Peter Zweifel, Universitét Zirich .
Mit den englischen und italienischen Kollegen kooperieren wir derzeit im Rahmen
mehrerer EU-Projekte. Mit den tibrigen Kollegen bestehen bereits langjahrigen Ko-
operationsbeziehungen, die sich in gemeinsamen Konferenzen und Publikationen
niedergeschlagen haben.

Um den europdischen Kontext angemessen zu erfassen, werden Kooperations-
beziehungen zu Bernd Baron von Maydell bzw. seinem Nachfolger Ulrich Becker
(derzeit Universitét Regensburg), Bernd Schulte und anderen Wissenschaftlern am
Max-Planck-Institut fiir ausl@ndisches und international es Sozialrecht angestrebt, zu
denen ebenfalls langjahrige Kooperationsbeziehungen bestehen.

Unter suchungszeitraum

Alswesentlicher Impuls fur Reformbestrebungen im Gesundheitswesen ist der erste
Olpreisschock von 1973/74 anzusehen, der zu einer weltweiten wirtschaftlichen
Stagnation und zu einer Austeritatspolitik im Sozialbereich gefiihrt hat. Um diesen

25 Hier werden zunéchst nur beispielhaft die Partner firr Italien, die Niederlande und die Schweiz -
genannt. Wie bereits ausgefuhrt, erfolgt die Landerauswahl fir die zweite Phase erst mit Antrag-
stellung fur diese Phase. Bei einer anderen Landerauswahl wéren die Kooperationspartner dann ent-
sprechend zu ergénzen.
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Politikwechsel, der méglicherweise zu Veradnderungen im public-private mix im
Gesundheitswesen gefuhrt hat, erfassen zu kénnen, sollte der Beobachtungszeit-
raum mindestens die letzten drei Jahrzehnte des 20. Jahrhunderts umfassen und bis
zur jeweiligen Gegenwart reichen. Die Verlangerung des Untersuchungszeitraums
in die Zukunft ist insbesondere deshalb zentral, weil vermutet werden kann, daf3
sich die Wirkungen der Européisierung in Zukunft noch deutlicher zeigen werden.
Falls entsprechende Daten vorhanden sind, ist es—im Sinne der Einheitlichkeit der
Sfb-Projekte — moglich, den Betrachtungszeitraum bis zu Beginn der 1960er Jahre
zurtickzuverlangern.

M ethodische Vorgehensweise

Das Forschungsvorhaben bezieht sich auf Deskription, Explanation und Wirkungs-
analyse. FUr jede dieser drei Phasen sind je spezifische methodische Vorgehenswei -
sen zu konkretisieren.

Die Beschreibung des Wandels von Staatlichkeit erfolgt fur alle OECD-Staaten
mittels geeigneter Indikatoren zum Anteil des Staates an Finanzierung, Leistungs-
erbringung und Regulierung. Fir die ersten beiden Dimensionen sind Indikatoren
vergleichsweise leicht zu bestimmen (Anteil der éffentlichen und privaten Finan-
zierung von Gesundheitsausgaben, Anteil staatlicher Leistungserbringer usf.). Fr
die Regulierungsdimension miissen hingegen bereits erhebliche konzeptionelle An-
strengungen unternommen werden, um so unterschiedliche Bereiche wie die Be-
stimmung des Leistungskatalogs, die Zulassung von Leistungsanbietern, die Be-
stimmung von Vergitungen etc. zu integrieren. Entsprechende Mef3konzepte sind
daher zum grof3en Teil erst noch zu entwickeln (vgl. z.B. Kutzin 2001). Dabeil soll
auch ein Index fur das Ausmal? der staatlichen Penetration von Gesundheitssyste-
men konstruiert werden, der alle drei Dimensionen der Staatlichkeit im Gesund-
heitswesen berticksichtigt.

Bei der Messung in den ersten beiden Dimensionen kann zunéchst auf die ver-
flgbaren international vergleichenden Daten insbesondere der OECD und der
WHO abgestellt werden. Allerdings handelt es sich hierbei zu Teilen lediglich um
ein Kompendium nationaler Statistiken, deren Vergleichbarkeit trotz aller Anstren-
gungen in den 1990er Jahren immer noch begrenzt ist. Es wird daher notwendig
sein, zum Teil auch auf nationale Statistiken zurtickzugreifen und diese durch Re-
definitionen vergleichbar zu machen. Dies wird insbesondere auch deshab notwen-
dig sein, weil Quer- und Léngsschnitte verkniipft werden sollen und eine retrospek-
tive Verléangerung von Zeitreihen nach hinten fur einen erheblichen Teil der Daten
auf Basis internationaler Datensammlungen nicht moglich ist. Schliefdlich werden
bestimmte Bereiche wie die Selbstmedikation in den einschldgigen Datensammlun-
gen nicht erhoben. Ohne diese GroRen zumindest abzuschétzen, sind verlélliche
Aussagen etwa zur Verdnderung der Staatsquote im Gesundheitsbereich nicht mog-
lich. Auch dieslegt den Ruckgriff auf nationale Statistiken nahe.
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In den Landerstudien sollen zudem die Reformprozesse in bezug auf die Ver-
anderung der Staatlichkeit im Gesundheitswesen rekonstruiert werden. Die detail-
lierten Studien der Politikprozesse schaffen die notwendige V oraussetzung dafUr, in
der zweiten Phase Erklérungsmodelle zu entwickeln und die relative Bedeutung der
ins Auge gefaldten unabhangigen und intervenierenden Variablen auszuloten. Ent-
sprechende Arbeiten werden sich insbesondere auf Dokumentenanalysen und Ex-
perteninterviews in den jeweiligen Landern stitzen. Gerade das Zusammenspiel
von quantitativer Analyse in bezug auf alle OECD-Lander und vertiefenden quali-
tativen Landerstudien erscheint fir die Fragestellung des Projektes vielverspre-
chend.

Bel der Erklarung des Wandels der Staatlichkeit geht es um die erklérende Re-
konstruktion der Reformprozesse in den Landern, zu denen Fallstudien durchge-
fuhrt werden. Das zu konkretisierende Erkldrungsmodell geht dabei von folgendem
Variablensatz aus.
5> unabhangige (erklarende) Variablen (,, Problemdruck”):

= steigender Finanzbedarf des Gesundheitswesens,

= (relativ) sinkende Finanzierungshasis,

= perzipierter Zwang zur Senkung der 6ffentlichen Gesundheitskosten zur

Erhaltung bzw. Wiedergewinnung internationaler Wettbewerbsfahigkeit
des Standorts,

=  Anpassungsanforderungen durch Europaische Integration, und

= perzipierte Chancen auf Effizienzsteigerung durch institutionelles Lernen

im internationalen Gesundheitssystemvergleich;
> abhangige Variablen:
= Ausmal’ und Richtung des Wandels von Gesundheitssystemen bzw. des
Wandels von Staatlichkeit im Gesundheitswesen;
> intervenierende Variablen:

= ingtitutionelle Ausgestaltung der Staatlichkeit im algemeinen (u.a. Zahl

der Veto-Spieler),

= ingtitutionelle Ausgestaltung des jeweiligen Gesundheitswesens (u.a. Zu-

gehdrigkeit zu einem Idealtypus, Handlungsspielraum staatlicher Akteure,
Ausgestaltung des sektoralen Policy-Netzwerks) und
=  kognitive Wahrnehmungsstrukturen der handelnden Akteure.
Die Erklarung greift dabei auf Ansitze der neuen politischen Okonomie (Frey
1977) bzw. der neuen Institutionendkonomie (Richter/Furubotn 1996) zurtick, die
ihre politikwissenschaftliche Entsprechung im akteurszentrierten Institutionalismus
der ,,Koélner Schule® (Mayntz/Scharpf 1995) und ihr soziologisches Pendant in der
rational choice Theorie bzw. dem Programm der erkldrenden Soziologie (Coleman
1990; Esser 1993; vgl. auch Ludemann/Rothgang 1996) finden. Mit der Integration
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Okonomischer und politikwissenschaftlicher Ansétze soll so auch ein Beitrag zur
allgemeinen Theoriebildung geleistet werden.?

In bezug auf die Wirkungen des Wandels der Staatlichkeit werden zunéchst
Daten fir alle OECD-L &nder zur Performanz herangezogen. Indem diese Daten mit
den in der ersten Phase erhobenen (und im Projekt kontinuierlich fortgeschriebe-
nen) Daten zum Wandel der Gesundheitssysteme korreliert werden, kénnen Hypo-
thesen Uber kausale Zusammenhénge abgeleitet werden. FUr die 6 Lander, zu denen
vertiefende Fallstudien zu den Reformprozessen vorliegen werden und Uber die
verlélliche (retrospektiv verlangerte) Zeitreihen zur Entwicklung der Indikatoren
von Effektivitét und Effizienz erhoben werden, wird zudem versucht, etwaige Per-
formanzverénderungen kausal auf einen Wandel der Staatlichkeit im Gesundheits-
wesen zuruickzufUhren.

Insbesondere hinsichtlich der Auswirkungen auf soziale Ungleichheit sind —
zumindest fir Deutschland — weiterhin eigene Priméranalysen geplant, und zwar
mit (GEK-) Kassendaten, die den Antragstellern vorliegen und die vertraglich ab-
gesichert Uber einen Zeitraum von 10 Jahren fortgeschrieben werden, mit dem Ge-
sundheitssurvey? und mit Daten des SOEP, der derzeit gerade um Angaben zum
Austrittsgrund ergénzt und damit auch fur Analysen der Mortalitétsentwicklung
nutzbar wird.

3.5.3 Arbeitsprogramm und Zeitplan

Phasen

Das Projekt bezieht sich auf Deskription, Explanation und Bewertung. Diese un-
terschiedlichen Aufgabenstellungen kénnen auch zur zeitlichen Strukturierung ver-
wendet werden. Dabei sind folgende drei Phasen vorgesehen:

% Klassische" 6konomische Ansitze — auch in der Gesundheitssystemforschung — konzentrieren sich

héufig allein darauf, die effiziente Lésung zu finden. In Wettbewerbsmérkten kann dann darauf ver-
traut werden, dal? sich diese effiziente Losung evolutiondr durchsetzt. Dies gilt aber nicht, wenn es
sich um gesellschaftliche Teilbereiche handelt. Ein — zum Marktwettbewerb analog konzipierter —
»Wettbewerb der Systeme" bezieht sich namlich immer auf ganze Gesellschafts- und Wirtschafts-
ordnungen. Insofern diirfte ein Staat auch mit suboptimalem Gesundheitssystem gute , Uberlebens-
chancen” haben, wenn andere gesellschaftliche Teilbereiche gut organisiert sind. Der Abwande-
rungsmechanismus (exit) kann (fur beide Produktionsfaktoren) daher nur partiell Wirkung zeigen.
Effiziente Lésungen werden in Gesundheitssystemen daher nur dann realisiert, wenn sie von durch-
setzungsstarken Akteuren vorangetrieben werden. Somit gilt es immer — wie in der Neuen Poli-
tischen Okonomie (NPO) gefordert —, die einzelnen Akteure und deren Interesseniagen und
Machtressourcen in den Blick zu nehmen. Hierbei ist es aber ebenfalls notwendig — und dies wird
auch bei Ansitzen der NPO zum Teil vernachléssigt —, deren kognitive Wahrnehmungsprozesse
(etwa die Rezeption international vergleichender Gesundheitssystemforschung) zu thematisieren.
Durch eine Integration derartiger wissenspolitologischer Ansdtze in 6konomische Erklarungsmo-
delle kdnnen diese verbessert werden.

Der Gesundheitssurvey wurde bislang vom Robert Koch Institut in Zusammenarbeit mit Infratest
durchgefihrt.
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In der ersten Phase (1.-4. Jahr) sollen Indikatoren zur Beschreibung der Veran-
derung erarbeitet und die dazugehdrigen Daten erhoben werden. In den vertiefen-
den Landerstudien zur Entwicklung des public-private mix in den Gesundheitssy-
stemen wird darUber hinaus nicht nur ein weiterer Satz von Indikatoren erhoben,
sondern zudem auch der Reformprozess rekonstruiert.

In der zweiten Phase (5.-8. Jahr) sollen die zuvor beobachteten Verénderungen
erklért werden. Die Erarbeitung von Erklérungsmodellen soll sich insbesondere auf
die vertiefenden Landerstudien stiitzen und — soweit moglich — mit den Daten fur
die Gesundheitssysteme aller OECD-Lander getestet werden. Die Erklérungsmo-
delle sollen sich dabei auf die allgemeinen Trends und auf die divergierenden Ent-
wicklungen beziehen.

Von entscheidender Bedeutung fir die Beurteilung der Konsequenzen des
Wandels der Staatlichkeit im Gesundheitswesen ist, ob die beschriebenen und er-
klarten Entwicklungen zu einer besseren oder schlechteren Erfullung der Ziele der
Gesundheitssysteme gefiihrt haben. Um zu diesbeziiglichen Aussagen zu gelangen,
ist esin der dritten Phase (9.-12. Jahr) insbesondere notwendig, Bewertungsmal3-
stabe zu entwickeln und die Entwicklung an diesen Wertmal3stdben zu messen. Ent-
sprechend dem aktuellen Diskussionsstand geht es dabei — soweit die Gesundheits-
politik im engeren Sinne betroffen ist — vor alem um Mortalitdt und Morbiditét
(level of health) sowie um den Abbau sozialer Ungleichheit in der medizinischen
Versorgung und um Verteilungswirkungen bei der Finanzierung von Gesundheits-
leistungen. Des weiteren sollen Ruckwirkungen auf die Legitimitét von Staetlich-
keit untersucht werden. Hierbei ist verstérkt die Zusammenarbeit mit anderen Sfb-
Projekten (insbesondere in der Interventionsdimension) erforderlich, die — soweit
sie sich mit der normativen Bewertung beschéftigen — vor &hnlichen Aufgaben
stehen.

Arbeitsschritte fir die erste Phase

Die erste Phase ist der Deskription gewidmet. Hierbel sind zwel Ebenen zu unter-
scheiden: die indikatorengestiitzte Beschreibung des Wandels von Staatlichkeit im
Gesundheitswesen fir alle OECD-Saaten und die vertiefende Analyse fir die drei
Landerstudien, die zum einen die Erhebung weiterer Indikatoren insbesondere zur
Regulierung und zum anderen die Rekonstruktion der Reformprozesse enthélt.

Im ersten Schritt sind zunéachst jeweils die Indikatoren zur Staatlichkeit in
bezug auf Finanzierung, Leistungserbringung und Regulierung zu erarbeiten. Wah-
rend dies fir die beiden erstgenannten Dimensionen vergleichsweise unproblema-
tisch ist, erfordert die Abbildung der Regulierung gréfieren konzeptionellen Auf-
wand. Aus diesem Grund wird das Indikatorenset fir alle OECD-L &nder weniger
tief gestaffelt sein als das fir die Lander, fir die vertiefende Léanderstudien
durchgefuhrt werden. Als néchstes sind dann die dazugehdrigen Daten zu erheben.
Fur ale OECD-Lénder wird dabei auf internationale Datensammlungen zurtick-
gegriffen, die Informationen zu den beiden erstgenannten Dimensionen enthalten.



Bereich C: Die Zukunft 653 C3
des Interventionsstaates Rothgang/Schmahl/Mller

Soweit moglich und nétig werden zudem nationale Statistiken zur Komplettierung
und Validierung herangezogen. Die Regulierungsdimension wird — in Abhéngigkeit
von der Datenlage — woméglich nicht fir alle OECD-L énder, jedenfalls aber fur die
Lander, zu denen Fallstudien angefertigt werden, vertiefend untersucht werden
konnen. Auf Basis dieser Informationen kann der Wandel der Staatlichkeit be-
schrieben und die Ausgangshypothese der Konvergenz der Systeme Uberpriift wer-
den. Hierzu wird ein Index gebildet, der auf Basis der drei Dimensionen der Staat-
lichkeit im Gesundheitswesen das Ausmal3 der staatlichen Penetration abbildet.

Bereits im Vorgriff auf die in der zweiten Phase zu leistende Explanation wer-
den dann in drei Untersuchungsléndern Fallstudien durchgefihrt, deren Ziel es i,
den Ablauf der Reformprozesse im einzelnen zu dokumentieren.

Zeitplan
Fur die ersten vier Jahre ergibt sich somit folgende Arbeitsabfolge:

Arbeitsschritte 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Analyse des Wandels der Gesundheitssysteme in allen OECD-Staaten

Erarbeitung von Indikatoren zur Staatlichkeit in bezug auf
Finanzierung, Leistungserbringung und Regulierung

Erhebung vergleichbarer Daten

Beschreibung des Wandels von Staatlichkeit anhand der
erarbeiteten Indikatoren; Uberpriifung der Ausgangshypothese

Vertiefende Landerstudien

Erarbeitung vertiefender Indikatoren zum Wandel von
Staatlichkeit im Gesundheitswesen

Erhebung weiterer quantitativer Daten aus nationalen Statistiken

Beschreibung des Wandels von Staatlichkeit anhand der erar-
beiteten Indikatoren; Uberpriifung der Ausgangshypothese

Chronologische Deskription der Reformschritte von 1960 bis
heute in den ausgewahlten Landern

Identifikation und Deskription der fir den Wandel von Staatlich-
keit zentralen Reformschritte

Synopse

Edition einer zusammenfassenden Monographie | | | | | | | |

3.6  Stellunginnerhalb desProgramms
des Sonder for schungsber eichs und
Entwicklungsper spektive des Tellprojektes

Das Teilprojekt beschéftigt sich mit dem Wandel der Wohlfahrtsdimension von
Staatlichkeit am Beispiel der Gesundheitswesen von OECD-Léndern. Die Aus-
gangsthese ist hierbei, dald sich ein Wandel von den Idealtypen , private Kranken-
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versicherung, , nationaler Gesundheitsdienst® und , Sozialversicherung® hin zu
Mischtypen vollzieht. Staatlichkeit wird durch die so skizzierten Prozesse zweifach
berthrt: Zum einen wird mit dem Vordringen des privaten Sektors in ein zuvor
durch einen nationalen Gesundheitsdienst gepragtes Gesundheitssystem (England)
das Ausmal direkt verandert, in dem der Staat selbst die Gesundheitsversorgung
bereitstellt. Zum anderen fuhrt die ,,Beimischung” der jeweils anderen Koordi-
nierungsmechanismen (,Markt”, ,Hierarchie” und ,Verhandiungen) zu grundle-
genden Verschiebungen in den Methoden, mit denen der Staat seine gleichbleiben-
den Steuerungsziele zu erreichen sucht oder neue Steuerungsziele aufgreift.?
Bestétigt sich die Ausgangsthese einer (Teil-) Konvergenz der Gesundheitssy-
steme, so hétte sich damit der Korridor deutlich verengt, in dem sich bislang das
wohlfahrtsstaatliche Arrangement des DRIS realisieren konnte. Allerdings mag es
zunéchst nur um starke Turbulenzeffekte gehen, also um eine im DRI S verallgemei-
nerte Regimeinstabilitét und eine verbreitete Neigung zur Regimeflucht ,in die [si-
cher erscheinende] Mitte", die aber eine Verengung des Korridors vorbereiten mag.

Abbildung 1: Die zwei Achsen interventionsstaatlichen Wandels

Intemnationdiserung
A

Verstatlichung Nagrgrd‘:sozide —> Privaisierung
ug

\/
Subnationdiserung

In bezug auf die im Konzeptpapier beschriebenen beiden Achsen der (potentiellen)
Verénderungen (vgl. Abbildung 1) steht bei der Beschreibung damit die horizontal
gezeichnete organisatorische Perspektive im Vordergrund. Dagegen sind Verschie-
bungen der Regelungskompetenz entlang der territorialen Perspektive der Staat-
lichkeit derzeit noch wenig erkennbar. Im Ausgangspunkt ist zwischen zentral staat-
lichen Systemen mit strengem Dirigismus von oben nach unten (etwa der englische
NHS), Systemen mit erheblicher Regelungskompetenz auf der foderalen Ebene (et-
wa das deutsche System mit Finanzierungszustandigkeiten der Bundeslander und
einer Vielzahl von Verhandlungsprozessen auf Landesebene) und strker kommu-
nal ausgerichteten Systemen (etwa in Skandinavien) zu unterscheiden. Bel dieser
territorialen Zusténdigkeit ist es im wesentlichen geblieben, auch wenn etwa die

2 Selbst wenn die Steuerungsziele zunachst unverandert bleiben sollen, ist nicht auszuschlieRen, dal
die Verschiebungen in den Koordinierungsmechanismen mittel- und langfristig Zielverschiebungen
—etwaim Verhdltnis von Effizienz und Verteilungszielen — nach sich ziehen.
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EinfUhrung interner Mérkte zwangdéufig zu einer Starkung der Steuerungsfahig-
keit der lokalen zu Lasten der zentralstaatlichen Ebene fihrt. Allerdings ist zu
erwarten, dal? die européische Integration Uber den Weg der negativen Integration
und Uber die offene Koordinierung in Zukunft verstérkt Einflul auf die Ge-
sundheitssystemgestaltung nimmt und somit zunehmend auch Verdnderungen in
territorialer Perspektive zu beobachten sein werden.

Bel der Erklarung des Wandels spielt dagegen auch die territoriale Perspektive
insofern eine zentrale Rolle, a's die Européische Integration als ein wesentlicher Er-
klarungsfaktor in Frage kommt. Von groftem Interesse ist hierbei, dal3 der zuneh-
mende EinfluR der europdischen Ebene nicht ohne Riickwirkungen auf den public-
private mix bleiben dirfte. Die vom Wettbewerbsgedanken ausgehende Einfluf3-
nahme der Europdischen Kommission und des Européischen Gerichtshofs dirfte
generell die Marktlogik stérken und staatliche Steuerungsversuche in diesem Feld
weiter zurlickdréangen (Rothgang 2000b). Gleichzeitig gerét das Gesundheitswesen
aber mit jeder Stérkung der Markt- und Wetthewerbsorientierung starker in den
Geltungsbereich der europdischen Waren- und Dienstleistungsfreiheit, so daf eine
sich selbst verstérkende Spirale ausgel st werden konnte, die —in der Terminologie
des Konzeptpapiers — auf eine weitere Vergesellschaftung (Deregulierung) abzielt.
Damit gilt es nicht nur, isolierte Bewegungen auf der organisatorischen (public-pri-
vate) und der territorialen (regional-national-supranational) Achse zu untersuchen,
sondern zugleich diese in ihren Wechselwirkungen zu betrachten. Gerade in diesem
Punkt wird das Projekt Neuland betreten.

Konsequenzen haben die skizzierten Veradnderungen nicht nur im Hinblick auf
die Effektivitat und Effizienz des Gesundheitssystems. Vielmehr ist davon auszu-
gehen, dal3 die am Beispiel der Gesundheitspolitik untersuchten Verénderungen in
der Interventionsdimension auf andere Dimensionen der Staatlichkeit zurtickwirken
(., konfigurative Wirkung*): So wird die Identifikation der Burger mit ihrem Staat
im DRIS nicht zuletzt dadurch gewahrleistet, dal dieser wohlfahrtsstaatliche Funk-
tionen erflllt, wobei dem Gesundheitswesen dabei in der OECD-Welt eine zentrale
Bedeutung zukommt. Wird aber etwa durch eine Teilprivatisierung von Gesund-
heitsleistungen die soziale Ungleichheit erhdht, sind Ruckwirkungen in bezug auf
die Legitimationsdimension der Staatlichkeit zu erwarten.

Innerhalb des Sfb ist das Projekt C3 das einzige, das sich mit Gesundheitssy-
stemen beschéftigt. Lediglich in C1 (,, Soziapolitik in offenen Volkswirtschaften®)
wird das Gesundheitswesen Uber einen umfassenden ,, Sozialbudget” zugriff indirekt
miterfaldt. Thematische Abgrenzungsnotwendigkeiten ergeben sich daher nicht.
Allerdings ergeben sich vielfaltige BerUhrungspunkte mit anderen Sfb-Projekten,
die erhebliche Synergieeffekte erhoffen lassen. Dies gilt zundchst fir die Ubrigen
Projekte zur ,, Zukunft des Interventionsstaats*, die vergleichbaren Fragestellungen
(C1 ,Sozidpoalitik in offenen Volkswirtschaften“ und C2 , Arbeitsmarktpolitik*)
bzw. sogar gleichen Entwicklungen (etwa die Einfuhrung von Quasi-Mérkten, C4
»Bildungspolitik*) in anderen Bereichen des Interventionsstaates nachgehen. Die
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Kontrastierung dieser verschiedenen Politikfelder ermdglicht es zu prifen, inwie-
weit die Befunde der einzelnen Projekte generalisiert werden kdnnen. So ist bereits
fUr die erste Phase ein gemeinsamer workshop mit dem Projekt C2 (,Arbeits-
marktspolitik") geplant, der dem internationalen und intersektoralen Vergleich des
Wandels von Wohlfahrtsstaatlichkeit gewidmet ist. Dieser workshop bietet die
Maoglichkeit, der Frage nachzugehen, inwieweit national staatliche oder sektorspezi-
fische Gemeinsamkeiten und Unterschiede fir konvergente/divergente Entwicklun-
gen entscheidend sind.

Insoweit Wettbewerbsmechanismen im Gesundheitswesen eine stérkere Bedeu-
tung erlangt haben, ergeben sich Anknlpfungspunkte mit C5 (,Postdienste”) —
zumal oft europarechtliche Prinzipien (Dienstleistungsfreiheit), die zunédchst im
Bereich der Daseinsvorsorge erprobt wurden, spéater auf den Gesundheitssektor
angewandt worden sind. Daruiber hinaus bieten sich hinsichtlich der Auswirkungen
der EU-Integration Kooperationen mit dem Projekt Al (,Sozialregulierung und
Welthandel“) an. Bei den Auswirkungen von Wandlungen in der Interventions-
dimension auf die Legitimationsdimension ist zudem an eine Zusammenarbeit mit
Projekt B1 (, Wandel demokratischer Legitimation”) gedacht.

Insgesamt richtet sich das geplante Projekt somit zum einen auf die Gesund-
heitssystemforschung im engeren Sinne. Hier soll ein Beitrag zum Versténdnis und
zur Erkldrung von Verénderungen von Gesundheitssystemen im Zeitverlauf und
zur Suche nach der , besten* Lésung geliefert werden. Gleichzeitig leistet das Pro-
jekt aber einen wesentlichen Beitrag zur Beantwortung der generellen Frage nach
dem ,Wandel der Staatlichkeit*. Wéhrend im Sfb vielfach — ausgehend vom der
Figur des DRIS — divergente Entwicklungen erwartet werden, wird in diesem Pro-
jekt eine Konvergenz zuvor unterschiedlich hoher Staatstdtigkeit auf dem Gebiet
der Gesundheitsversorgung auf ein mittleres Niveau postuliert. Sollte sich beides
bestdtigen lassen und gleichzeitig Konvergenz- und Divergenztendenzen fir die
Staatlichkeit erkennbar sein, ergibt sich fur den Sfb insgesamt hieraus eine neue Er-
klarungsfrage flr sektorale Unterschiede, deren Beantwortung fiir alle Projekte pro-
duktive Zusatzerkenntnisse erbringen kann.

3.7  Abgrenzung gegenluiber anderen geftrderten Projekten

Von den Antragstellern betriebene Projekte verwandten Zuschnitts werden von der
DFG und anderen Zuwendungsgebern nicht gefordert.
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