Thomas Gerlinger

Gesundheitspolitik zwischen Markt und Staat
Okonomisierung — Privatisierung — Re-Regulierung

Gesundheitssysteme sind in allen kapitalistischen Staaten staatsnahe Sektoren.
Das gilt auch fiir Deutschland, und hier insbesondere fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV). Sie ist die Kerninstitution des deutschen Gesundheitswe-
sens, in der nahezu 90 Prozent der Bevélkerung krankenversichert sind. Das deut-
sche Gesundheitssystem, das lange als reformresistent galt (Rosewitz/\Webber
1990), und mit ihr die GKV haben seit den 1990er Jahren vielfaltige Veranderun-
gen durchlaufen. Dieser Wandel betrifft sowohl die Versorgung und Finanzierung
als auch die Regulierung. Dieser Beitrag befasst sich mit ausgewahlten Aspekten
dieses Wandels und identifiziert dabei drei — sich Uberlappende und zusammen-
hangende — Entwicklungen als besonders bedeutsam: Okonomisierung, Privatisie-
rung, staatliche Re-Regulierung. Sie werden im Folgenden n&her beleuchtet.

Okonomisierung

Unter Okonomisierung soll das Vordringen finanzieller Anreize und Kalkile bei der
Erbringung von Gesundheitsleistungen verstanden werden. Mit ihr ist eine Tendenz
zur Uberformung der medizinischen und pflegerischen Versorgung durch finanzielle
Partikularinteressen verbunden. Okonomisierung ist ein nicht erst in jiingerer Zeit zu
beobachtendes Phdanomen in der Gesundheitspolitik, allerdings hat sie seit den
1990er Jahren einen erheblichen Bedeutungszuwachs erfahren.

Im Zentrum der Okonomisierung steht die Einfiihrung einer Wettbewerbsordnung
flr die gesetzlichen Krankenkassen. Sie geht zuriick auf das 1992 verabschiedete
Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) (BGBI. I: 2266). lhr waren gut eineinhalb Jahr-
zehnte einer Kostenddmpfungspolitik ohne Strukturreformen vorausgegangen
(Rosewitz/Webber 1990). Mit dem Inkrafttreten des GSG ab dem Jahr 1993 ka-
men Steuerungsinstrumente zum Einsatz, die fur die GKV entweder neu waren oder
so an Gewicht gewannen, dass sie die Anreize flr die beteiligten Akteure, zunéchst
vor allem fir die Kassen, erheblich veranderten. Zu den neuen Steuerungsinstru-
menten z&hlte vor allem die Einflihrung der freien Kassenwahl firr die Versicherten.
Sie entzog den Krankenkassen ihre vorherige Bestandgarantie, die weitgehend auf
dem an berufsstandischen Kriterien orientierten Zuweisungssystem fir gesetzlich
Krankenversicherte, vor allem fur die Arbeiter, beruht hatte (Reiners 1993). Die
Krankenkassen missen sich seither bemuhen, ihre Attraktivitat fir Versicherte zu
erhdhen, weil diese zu einer anderen Kasse wechseln kénnen. Der Wettbewerb
sollte als Stachel im Fleisch der Krankenkassen wirken und sie veranlassen, Aus-
gaben zu begrenzen und ihre Versorgungsangebote starker am Bedarf der Versi-
cherten auszurichten. Doch das zum Einsatz kommende Steuerungsinstrumentari-
um erfillte diese Erwartungen nicht. Der Kassenwettbewerb beschrankt sich weit-
gehend auf einen Preiswettbewerb, ndmlich auf das Ziel, den kassenindividuellen
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Zusatzbeitrag zur GKV mdglichst niedrig zu halten. In diesem Zusammenhang
aber schuf er fiir die Kassen einen starken Anreiz zur Umwerbung guter Risiken,
also gesunder oder gesundheitsbewusster Versicherter, weil sie keine oder unter-
durchschnittliche Behandlungskosten hervorrufen und damit der Krankenkasse
Wettbewerbsvorteile beim Ringen um einen ginstigen Versichertenstamm zu
bringen versprachen.

In den Folgejahren wurde der mit den Weichenstellungen des GSG beschrittene
Weg mit einer Vielzahl von Anschluss-Reformen weiterverfolgt. Im Zentrum die-
ses Wandels stand die Etablierung einer auch ,,Leistungserbringer (also Arzte,
Krankenhauser, Hersteller von Arznei- und Hilfsmitteln etc.) einbeziehenden Wett-
bewerbsordnung, die mit den Begriffen ,,managed competition” oder ,regulated
competition* bezeichnet wird. Fiir die Leistungserbringung in der GKV spielte der
Abschluss von Kollektivvertrégen zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern
traditionell eine zentrale Rolle. Vor allem die Krankenkassen dréangten (und drén-
gen) seit der zweiten Halfte der 1990er Jahre auf eine Ausweitung von Wettbe-
werbsbeziehungen auf das Binnenverhaltnis von Leistungsanbietern durch die Ein-
fuhrung von ihnen bis dato nicht gestatteten Selektivvertragen, also die Moglichkeit,
jenseits bisheriger Kollektivvertrage Einzelvertrage mit einzelnen oder mit Gemein-
schaften von Leistungserbringern abzuschlieBen. Sie versprachen sich davon eine
Starkung ihrer Verhandlungsposition. Vor allem in den 2000er Jahren wurde das
bisher stark kollektivvertraglich ausgerichtete Regulierungssystem auf einer Reihe
von Handlungsfeldern partiell getffnet (z.B. Gotze et al. 2009). Dies betraf vor al-
lem bestimmte Segmente der ambulanten Versorgung (hausarztzentrierte Versor-
gung, besondere [fach-]arztliche Versorgung), die sektorenlibergreifende Versor-
gung (integrierte Versorgung und strukturierte Behandlungsprogramme flr be-
stimmte chronische Erkrankungen, beides u.a. unter Beteiligung von Krankenhdu-
sern), spater auch Teile der Arzneimittelversorgung (Rabattvertrage fir Generika,
also Nachahmerprarate) sowie der Hilfsmittelversorgung (Ausschreibungen). Damit
bildete sich ein Nebeneinander von kollektiv- und selektivvertraglich regulierten
Versorgungsbereichen heraus (Gerlinger/Rosenbrock 2021). Der Bedeutungsverlust
des kollektivvertraglichen Rahmens sowie damit verbundener Vertragsmonopole
und Kontrahierungszwange war politisch angestrebt, denn aus Sicht des Gesetzge-
bers und der Krankenkassen behinderten sie die angestrebte Effizienzsteigerung in
der medizinischen Versorgung. Selektivvertrage hingegen — so die Erwartung — set-
zen Leistungsanbieter unter Druck, weil sie untereinander um den Abschluss von
Versorgungsvertrigen mit den Krankenkassen konkurrieren (,, Vertragswettbewerb*)
und daher bestrebt sein mussen, ihr Leistungsangebot im Hinblick auf Preis und
Qualitat zu verbessern (Gerlinger 2013). Im Zuge dieses Wandels Iasst sich auch ei-
ne Verénderung des Selbstverstdndnisses von Krankenkassen konstatieren, inshe-
sondere bei ihren hauptamtlichen Vorstdnden: vom offentlichen Sozialversiche-
rungstréger zu einem Selbstverstandnis als Unternehmen (,,von der Krankenkasse
zum Unternehmen Gesundheit — Rebscher 2006: 853), das nach Unabhangigkeit
von staatlicher Regulierung drangt.

Diese Neuausrichtung nahm Impulse aus der internationalen Managed-Care-
Diskussion auf, die mit ihren VerheiBungen von Qualitatsverbesserungen und
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Kosteneinsparungen zahlreiche Staaten zu wettbewerbsorientierten Reformen ih-
rer Gesundheitssysteme inspirierte (z.B. Wendt 2013, Verspohl 2012). Die Forde-
rung nach einer Einfilhrung von Wettbewerb auf dem ,,Vertragsmarkt — bei
gleichzeitiger Implementierung daran angelehnter Steuerungsinstrumente (pros-
pektive Vergitungsformen, Behandlungsleitlinien, Qualitatssicherung) — lieR sich
einfugen in einen internationalen Trend des Gesundheitssystemwandels und war
zugleich sektorspezifischer Ausdruck jener Modernisierung 6ffentlicher Verwal-
tungen, der unter dem Begriff des ,,New Public Management* bereits weite Teile
der EU- und der OECD-Welt ergriffen hatte.

Die Einfihrung einer Wetthewerbsordnung zwischen den Krankenkassen wurde
von allen Parteien unterstiitzt, die in den letzten Jahrzehnten an einer Bundesregie-
rung beteiligt waren. Interessanterweise war aber die Einflihrung von Selektivver-
tragen primar ein Projekt von SPD und Griinen. Sie erhielt einen Schub vor allem
zwischen 1999 und 2009, also in jenen Jahren, in denen SPD oder Grline die Lei-
tung des Bundesgesundheitsministeriums innehatten. Diejenigen, die sich ansons-
ten gern zum Anwalt von mehr Wettbewerb in Wirtschaft und Gesellschaft, aber
auch auf den Feldern der Daseinsvorsorge, aufschwingen, erlegten sich bei der
Einbeziehung von Leistungsanbietern in eine GKV-Wettbewerbsordnung Zurlick-
haltung (CDU/CSU) oder gar Enthaltsamkeit (FDP) auf. Insofern lasst sich auf
diesem Feld ein ,Parteienparadox™ konstatieren: Jene parteipolitischen Unter-
schiede, die die klassische Parteiendifferenzhypothese nahe legt, werden hier
gleichsam umgekehrt, denn es sind in diesem Fall eben gerade SPD und Griine,
die auf wettbewerbliche Instrumente und De-Regulierung setzen, wéahrend Kon-
servative und Liberale sich — im Hinblick vor allem auf die niedergelassenen Arz-
tinnen und Arzte — dem gegeniiber eher abgeneigt zeigten und zeigen. Das Motiv
fir diese Haltung wird in der Vertretung von Klientelinteressen zu finden sein:
Die staatlicherseits verliehenen Vertretungsmonopole der KVen und Kontrahie-
rungsrechte der Plankrankenhéuser versetzten die Leistungsanbieter in eine recht
komfortable Verhandlungsposition gegeniber den Krankenkassen, die sie bei der
Durchsetzung ihrer Interessen in den korporatistischen Verhandlungssystemen un-
terstitzen. Auch die &rztlichen Standesorganisationen hatten die Einfiihrung von
Selektivvertragen stets abgelehnt.

Jenseits des Wettbewerbs hielt das GSG aber noch ein anderes Instrument flr
die Okonomisierung der Leistungserbringung parat, die Einfiihrung von Formen
der prospektiven, pauschalierten Vergitung fur ambulante und stationére Leis-
tungen. Damit wurde das Finanzierungsrisiko der Krankenbehandlung auf die
Leistungsanbieter verlagert. Pauschalen kehrten im Vergleich zu den vorher an-
gewendeten Praktiken die Leistungsanreize nahezu um. Besonders bedeutsam
war die Einfihrung von pauschalierten Entgelten im Krankenhaussektor, die in
der 2000er Jahren zu einer durchgangigen, auf Pauschalen basierenden Verglitung
von Krankenhausleistungen radikalisiert werden, den diagnosebezogenen Fallpau-
schalen (Diagnosis Related Groups — DRGs) (Dietrich et al. 2019). Anders als zu-
vor waren der Erzielung von Einnahmesteigerungen auf dem Wege der Mengen-
expansion nun engere Grenzen gesetzt. Bezogen auf den einzelnen Behandlungs-
fall, erhalten Krankenhéuser bzw. Arzte durch Pauschalen sogar einen Anreiz zur
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Leistungsminimierung, weil sich der Uberschuss nun aus der Differenz zwischen
der prospektiv fixierten Vergitung und den entstandenen Behandlungskosten
ergab. Die Einflihrung von Pauschalen fiihrte zu einem Wandel der Versorgungs-
kultur insbesondere im Krankenhaus. Okonomische Kalkiile gewannen bei Ent-
scheidungen Uber die Krankenversorgung weiter an Bedeutung. So wurde und
wird Uber vielféltige Hinweise auf eine Unterversorgung von Patientinnen und Pa-
tienten berichtet, tiber eine moralische Dissonanz von Arztinnen und Arzten, re-
sultierend aus divergierenden 6konomischen Erwartungen von Klinikumsleitun-
gen einerseits und den Erwartungen von Patienten und Angehdrigen an eine opti-
male Versorgung andererseits, sowie (ber sich wandelnde Werteinstellungen von
Arztinnen und Arzten (z.B. Braun et al. 2010). Daneben gibt es aber auch deutli-
che Anzeichen fiir eine Uberversorgung — also fir nicht notwendige Behandlun-
gen —, besonders bei solchen Eingriffen, bei denen sich iiber die ,,economies of
scale” die Kosten je Eingriff deutlich reduzieren und daher hohe Gewinne erzielen
lassen. Die in der deutschen Versorgungskultur ohnehin schon starke Neigung zu
einem hohen medizintechnischen Aufwand wurde so durch das DRG-System
noch verstarkt. Bei einer Reihe von Indikationen nimmt Deutschland bei den Ope-
rationszahlen weltweit Spitzenplatze ein — hdufig ohne einen addquaten medizini-
schen Nutzen. Ferner trug die Einfiihrung von DRGs im Krankenhaus zu einer
gravierenden Verschlechterung der Arbeitsbedingungen bei, insbesondere fiir die
Pflegekrafte (Schmucker 2019). An ihnen wurde in den letzten Jahren besonders
gespart, weil der pflegerische Aufwand bei der Berechnung der Pauschalen nicht
hinreichend berucksichtigt wird. So ist die Zahl der Pflegekréfte trotz erheblich
gestiegener Behandlungsfallzahlen im Krankenhaus (Statistisches Bundesamt
2020a) seit den frihen 1990er Jahre weitgehend konstant geblieben. Der Pflege-
notstand in Deutschland hat sicherlich viele Ursachen, aber die Okonomisierung
der Krankenhausverglitung ist eine der wichtigsten.

Ein weiterer Aspekt der Okonomisierung ist die fortscheitende Anwendung des
Kartell- und Wettbewerbsrechts auf die Krankenversorgung. Zwar bleiben die
Kollektivvertrage von der Anwendung des Wettbewerbsrechts ebenso ausge-
schlossen wie Beschliisse, Empfehlungen, Richtlinien oder sonstige Entscheidun-
gen der korporatistischen Regulierungsgremien in der GKV (s.u.). Aber nun treten
bei Rechtsstreitigkeiten tber Selektivvertrdge die Zivilgerichte an die Stelle der
Sozialgerichte und werden die Krankenkassen in den betreffenden Versorgungs-
segmenten auch von den Kartellbehdrden und nicht mehr allein von den zustandi-
gen Gesundheitsministerien im Bund und in den L&ndern bzw. vom Bundesamt
fur Soziale Sicherung iberwacht (Schmucker 2012). Damit unterliegen die Kran-
kenkassen einer Fusionskontrolle, an der auch das Bundeskartellamt beteiligt ist.
Dies gilt auch fiir den Tragerwechsel bei Krankenh&usern (s.u.).

Privatisierung

Privatisierung und Okonomisierung lassen sich in vielen Fallen nicht trennscharf
unterscheiden. Man kann in der Privatisierung auch mit guten Grinden einen
Teilaspekt der Okonomisierung sehen. In jedem Fall handelt es sich um einen
grundlegenden Trend im deutschen Gesundheitssystem. Aus pragmatischen
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Grinden wird der Aspekt der Privatisierung hier aber gesondert behandelt.

Wie die Okonomisierung hat auch die Privatisierung unterschiedliche Gesichter.
Wie in vermutlich allen kapitalistischen Staaten ist auch in Deutschland die Pro-
duktion gesundheitsbezogener Waren privatkapitalistisch organisiert. Dies gilt fur
die Herstellung von Arzneimitteln, aber auch fiir den Bereich der Medizintechnik
und die Herstellung von Hilfsmitteln. Traditionell war in Deutschland aber die Er-
bringung medizinischer (und im Ubrigen auch pflegerischer) Dienstleistungen
stets gemischtwirtschaftlich organisiert, befand sich also in der Hand 6ffentlicher,
privater und freigemeinnitziger Tréger. Auf dem Gebiet der Dienstleistungen ha-
ben sich in den vergangenen Jahrzehnten gravierende Verschiebungen vollzogen.

Der in der Offentlichkeit am stérksten wahrgenommene Wandel betrifft die Tra-
gerschaft von Krankenh&usern. Die Krankenhausversorgung als die mit Abstand
wichtigste Leistungsart in der GKV verursacht den bei weitem grofiten Anteil der
Gesundheitsausgaben. Aktuell sind dies rund 96,9 Milliarden Euro, das sind
knapp 25 Prozent aller Gesundheitsausgaben, die sich auf insgesamt 390,6 Milli-
arden Euro belaufen (Statistisches Bundesamt 2020b). Hier sind private Tréger
seit Jahrzehnten auf dem Vormarsch. Waren 1991 lediglich 14,8 Prozent aller
Krankenhduser (4,0 % der Krankenhausbetten) in privater Tragerschaft, so war
dieser Anteil im Jahr 2018 auf 37,6 Prozent (19,1 %) gestiegen. Insbesondere hat
das Gewicht von groRen Kapitalgesellschaften, vor allem von Aktiengesellschaf-
ten, im Vergleich zu Arztinnen und Arzten als privaten Trigern deutlich zuge-
nommen. Der Zuwachs privater Krankenh&user geht vor allem zu Lasten der 6f-
fentlichen Hauser, deren Anteil in diesem Zeitraum von 46,0 auf 28,7 Prozent zu-
riickging. Allerdings stand 2018 noch beinahe jedes zweite Bett (48,0 %) in einem
offentlichen Krankenhaus (Statistisches Bundesamt 2020a). Der Anteil der frei-
gemeinndtziger Trager blieb demgegeniber vergleichsweise stabil.

Vor allem Kommunen waren angesichts ihrer prekéren Haushaltslage haufig be-
miht, sich defizitdrer Krankenhduser zu entledigen. Zudem folgten manche
Kommunen in den 1990er und 2000 Jahren auch dem neoliberalen Zeitgeist, der
in der Privatisierung kommunaler Aufgaben generell ein geeignetes Instrument flir
Kostensenkung und Qualitatsverbesserung sah. Haufig traten und treten in solchen
Féllen private Kapitalgesellschaften auf, um potentiell profitable Hauser zu ber-
nehmen und nach eigenen Vorstellungen umzugestalten. Zumeist gelingt es ihnen
dann, die Krankenhduser profitabel zu machen (Bohlke et al. 2009, Simon 2019a).
Die Privatisierung des Krankenhaussektors schreitet auch aktuell weiter voran,
auch wenn sich die Dynamik in den letzten Jahren etwas abgeschwécht hat (Si-
mon 2019b). Das Nebeneinander von 6ffentlichen und freigemeinnitzigen Hau-
sern einerseits und privaten Einrichtungen andererseits bringt eine Reihe von
Problemen mit sich. Steht bei Ersteren — durchaus auch unter Verfolgung von
Gewinninteressen — die Versorgungsfunktion im Mittelpunkt, so ist es bei Letzte-
ren die Gewinnmaximierung. Bei der Verfolgung dieses Ziels setzen private Ein-
richtungen haufig darauf, ihr Angebot auf wenige, standardisierbare Leistungen zu
begrenzen, die sie aufgrund der Spezialisierung und der héheren Behandlungsfall-
zahlen dann kostengiinstiger — und zum Teil auch in einer besseren Qualitat — er-
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bringen kénnen. Dadurch verschlechtert sich die Kalkulationsbasis derjenigen —
zumeist 6ffentlichen — Krankenhauser, die aufgrund ihres Versorgungsauftrages
nach wie vor die gesamte Palette an Leistungen und die dafiir notwendige Infra-
struktur vorhalten mussen, ohne an der Kostenersparnis bei standardisierbaren
Leistungen teilhaben zu kdnnen. Eine Reihe von privaten Krankenh&usern bieten
mittlerweile aber auch ein breites Leistungsspektrum an und dringen in den Be-
reich der Grund- und Regelversorgung sowie der Maximalversorgung vor, wie die
Asklepios-Kliniken in Hamburg oder die Rhon-Klinikum AG mit dem Universi-
tatsklinikum GieBen—Marburg.l

Grofe Kapitalgesellschaften dringen nicht nur in die stationére, sondern auch in
die ambulante Versorgung ein. Diese ist nach wie die Doméne frei niedergelasse-
ner Arztinnen und Arzte, ob in Einzel- oder Gemeinschaftspraxen. Insofern basiert
die ambulante Versorgung auf der Investition privaten Kapitals, aber eben nicht
auf der Investition groBer Kapitalgesellschaften oder anderer Finanzinvestoren.
Genau dies ist im Begriff sich zu verandern. Der Weg, auf dem dies geschieht, ist
die Investition in Medizinische Versorgungszentren (MVZ).

MVZ wurden erstmals 2004 zur ambulanten Versorgung von Kassenpatienten
(,,vertragsérztliche Versorgung®) zugelassen. Bei ihnen handelt es sich um am-
bulante Versorgungseinrichtungen, in denen Angehdrige unterschiedlicher &rzt-
licher Fachgruppen (als Selbstdndige oder Angestellte) die Versorgung Uber-
nehmen. Tréger eines MVZ koénnen alle zugelassenen Leistungserbringer nach
dem Finften Sozialgesetzbuch (SGB V) sein. Insbesondere Gemeinschaften von
Arzten und Krankenhauser kommen dafiir in Frage. Krankenkassen, Wohlfahrts-
verbénde, aber auch pharmazeutische Unternehmen sind von der Trdgerschaft
ausgeschlossen, weil sie keine Leistungen unmittelbar am Patienten erbringen.
MVZ sollen die facher- und berufsiibergreifende Kooperation im Gesundheitswe-
sen erleichtern und so die ambulante Versorgungsqualitat verbessern. Idealerweise
arbeiten dort Arzte unterschiedlicher Disziplinen und nichtérztliche Gesundheits-
berufe (z.B. Pflegekréfte, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten etc.) unter einem
Dach zusammen. Die Zulassung von MVZs sollte die Integration von Versor-
gungseinrichtungen und -verldufen beschleunigen und die Kooperation an den
Schnittstellen zur Krankenhausversorgung verbessern. Fir Arzte kann ein MVZ
durch die gemeinsame Nutzung von R&umen, Personal und medizinisch-
technischen Geréten neben den fachlichen Vorteilen einer intensiveren Kooperati-
on auch 6konomische Vorteile bieten. Zudem ermdglicht ein MVZ mit wachsen-

! Privatisierung kommt aber nicht allein im riicklaufigen Anteil 6ffentlicher Trager zum Ausdruck,
sondern auch im Wandel der Rechtsformen 6ffentlicher Krankenhéuser. Wéhrend 2002 nur 28,3
Prozent von ihnen in privatrechtlicher Form (z.B. als GmbH) gefiihrt wurden, waren es 2017 be-
reits 59,8 Prozent (Statistisches Bundesamt 2018: 8). Unter den in 6ffentlich-rechtlicher Form be-
triebenen Krankenhdusern nahm der Anteil der rechtlich unselbstandigen Einrichtungen (z.B. Ei-
genbetriebe oder Regiebetriebe) gegeniiber den rechtlich selbststandigen (z.B. Zweckverband,
Anstalt oder Stiftung) stark ab. lhr Anteil an allen 6ffentlichen Krankenhdusern sank in diesem
Zeitraum von 56,9 Prozent auf 15,0 Prozent (Statistisches Bundesamt 2018: 8). Private Rechts-
formen und ein rechtlich selbstandiger Status gestatten dem Krankenhaus eine groRRere Unabhén-
gigkeit vom jeweiligen Tréger.
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der GroRe auch eine starkere Arbeitsteilung und begriindet damit fir die beteilig-
ten Leistungserbringer auch die Aussicht auf geregelte Arbeitszeiten und eine Ent-
lastung von birokratischen Tétigkeiten (z.B. Leistungsabrechnung). Patienten
wiederum kdnnen bei einer Versorgung im MVZ auf eine starker interdisziplinar
ausgerichtete Versorgung hoffen und mit kiirzeren Wegen rechnen. Arztinnen und
Avrzte konnen in einem MVZ auch als Angestellte arbeiten, seit 2007 sogar in un-
begrenzter Zahl (Gerlinger/Rosenbrock 2021).

MVZ haben seit ihrer Zulassung zur vertragsérztlichen Versorgung eine rasante
Entwicklung genommen. Ende 2019 waren insgesamt 3.539 MVZ zugelassen mit
insgesamt 21.887 Arztinnen und Arzten, darunter 20.212 als Angestellte. Damit
arbeiteten mehr als zwolf Prozent der an der vertragsarztlichen Versorgung betei-
ligten Arzte in einem MVZ (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2021). Immerhin
43,1 Prozent der MVZ (absolut: 1.589) befanden sich Ende 2019 in der Trager-
schaft von Krankenh&usern — mit steigender Tendenz. Ende 2015 betrieben gut 45
Prozent aller Krankenhduser ein MVZ oder waren an ihm beteiligt (Gibis et al.
2016). Krankenhauser sind aus unterschiedlichen Griinden an der Griindung von
MVZ interessiert. Erstens verbessert sich mit einem hauseigenen MVZ die Chan-
ce, Verweildauern in der stationdren Versorgung durch friihzeitige Entlassung und
ambulante Nachsorge zu verkilrzen. Zweitens verbessert ein solches MVZ auch
die Chancen die Zahl der Krankenhauseinweisungen zu erhdhen und so den Kran-
kenhausstandort langfristig zu sichern (Kassenérztliche Bundesvereinigung 2016:
21, 26). Allerdings birgt die einheitliche Tragerschaft von ambulanten und statio-
naren Versorgungseinrichtungen auch Risiken: So kodnnen krankenhauseigene
MVZ missbraucht werden, um Patientinnen und Patienten zur stationdren Versor-
gung in das angeschlossene Krankenhaus des Tragers einzuweisen — und zwar
auch dann, wenn dieses Krankenhaus nicht das am besten geeignete ist. Eine Um-
frage des Sachversténdigenrats fur die Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen zeigt die hohe Bereitschaft bzw. die Plane von Krankenhdusern, ein
MVZ zu griinden, bestehende MVZ zu vergrofRern oder weitere MVZ zu errichten
(Sachverstandigenrat 2012: Ziff. 330).

Das Eindringen groBRer Kapitalgesellschaften in die vertragsérztliche Versorgung
vollzieht sich zum einen Uber die Tragerschaft von Krankenhdusern, denn unter
denjenigen Krankenhdusern, die ein MVZ betreiben, befinden sich eben auch pri-
vate Krankenhduser. Die Statistik der Kassenérztlichen Bundesvereinigung weist
den Anteil privater Krankenh&user an den MVZ-Trdgern nicht eigens aus, aber es
existieren deutliche Hinweise darauf, dass dieser Anteil hoch ist. So gibt die He-
lios AG, ein flhrender privater Krankenhausbetreiber, die Zahl der konzerneige-
nen MVZ mit insgesamt rund 200 an (Helios AG 2021). Zum anderen versuchten
bereits kurz nach der Zulassung von MVZ im Jahr 2004 Private Equity-
Gesellschaften (PEG), MVZ zu aufzukaufen oder Anteile an ihnen zu erwerben.
Der Gesetzgeber schob dieser Praxis einen Riegel vor, indem er mit dem Versor-
gungsstrukturgesetz 2011 (BGBI. I: 2983) den Betrieb von MVZ auf Arztinnen
und Arzte, Krankenhauser sowie Dialysedienstleister beschrénkte. Private Equity
Gesellschaften (PEG) umgehen diese Regelung, indem sie Krankenhduser aufkau-
fen, auch in der Absicht, auf diesem Wege MVZ griinden zu kénnen (Deutscher
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Bundestag 2019; Bobsin 2019; Scheuplein 2019), oder indem sie Anteile an MVZ
erwerben, die es ihnen gestatten, Einfluss auf die betreffenden Einrichtungen auszu-
Uben (z.B. Korzilius 2018; Bobsin 2019). In einer Recherche tiber Finanzinvestoren
im deutschen Gesundheitswesen charakterisiert der Wissenschaftliche Dienst des
Deutschen Bundestags die Praktiken von PEG folgendermaBien: ,,Zu den Finanzin-
vestoren zdhlen auch Private Equity Gesellschaften (PEG), deren Geschéftsmodell
es ist, am Markt etablierte Unternehmen auBRerhalb von regulierten Kapitalmarkten
temporar zu erwerben (Buyouts) und wieder zu verdulern. Oftmals erwerben PEG
betrachtliche Eigentumsanteile, um in die strategischen Entscheidungen des Unter-
nehmens eingreifen zu kdnnen. Das Kapital stammt dabei grofitenteils von externen
Investoren und muss wieder zuriickgezahlt werden, so dass von vornherein ein
Wiederverkauf (Exit) angestrebt wird. Dieser Exit ist darliber hinaus eine Ertrags-
quelle fir die Investoren. Das Kapital wird dabei Uberwiegend in zeitlich begrenz-
ten Fonds gesammelt. Nur in wenigen Féllen investiert eine PEG anlassbezogen
mit dem Kapital externer Investoren (Direktinvestment). Die Fonds von PEG sind
zum groRen Teil in Finanzzentren angesiedelt, die geringe Steuersatze und Trans-
parenzvorschriften bieten (Offshore-Finanzzentren). Damit erd eine Nachverfol-
gung der Gewinne erschwert.© (Deutscher Bundestag 2019: 4)

Schliellich ist darauf hinzuweisen, dass neben der medizinischen Versorgung
der sich dulerst dynamisch entwickelnde Markt der Gesundheits-Apps fast voll-
stdndig von privaten Anbietern dominiert wird. Mit der Verbreitung dieser An-
wendungen wird deren Einfluss auf das Leistungsgeschehen im Gesundheitssek-
tor weiter wachsen. Damit stellen sich véllig neue Regulierungsherausforderun-
gen fur das Versicherungssystem und das Leistungsgeschehen (Dockwei-
ler/Fischer 2019).

Das Vordringen privaten Kapitals im Gesundheitswesen, insbesondere in der
GKV, lasst sich als Ausdruck einer iibergreifenden Tendenz kapitalistischer Oko-
nomien begreifen, die Klaus Dorre im Anschluss an Rosa Luxemburg als ,,Land-
nahme* charakterisiert hat (Doérre 2009). Demnach haben sie die Tendenz, die
Akkumulationskrise durch die ErschlieBung neuer Bereiche fiir die Kapitalakku-
mulation, eben die Landnahme, zu Uberwinden, wobei hier nicht die territoriale
Ausweitung der Kapitalakkumulation gemeint ist, sondern die Erschlieung sol-
cher gesellschaftlicher Sektoren, die — wie weite Teile des Gesundheitswesens —
bisher ganz oder weitgehend der Kapitalverwertung vorenthalten geblieben waren.

Privatisierung ist aber auch ein Begriff, der sich nicht allein auf die Tréger ge-
sundheitsbezogener Dienstleistungen, sondern auch auf die Verteilung der Be-
handlungskosten zwischen Arbeitgebern, Versicherten und Patienten bezieht.

2 Vor diesem Hintergrund ist die Vermutung begriindet, dass PEG (ber ihre Tragerschaft von oder
Beteiligung an MVZ ungeachtet des tatséchlichen Versorgungsbedarfs die kurzfristigen Profitinte-
ressen ihrer Investoren verfolgen. Es liegt eine Reihe von Hinweisen darauf vor, dass sie zu diesem
Zweck zumindest indirekt Einfluss auf die Krankenversorgung in den betreffenden Einrichtungen
nehmen, auch zum gesundheitlichen Nachteil von Patientinnen und Patienten (z.B. Korzilius 2018;
Bobsin 2019; Dowideit 2020). Uber das AusmaR der Beteiligung von PEG an MVZ liegen keine be-
lastbaren Daten vor. Schatzungen zufolge sind PEG an mehr als 400 MVZ beteiligt (Bobsin 2019).
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Auch dieser Aspekt hat sehr unterschiedliche Facetten. Zu den gravierendsten
Veranderungen der letzten Jahre zéhlen die zahlreichen Reformen zur Finanzie-
rung der GKV (Gerlinger/Greft 2018). Nach einer langjahrigen Abkehr von der
paritatischen Finanzierung — unter Einfiihrung von einkommensunabhéngigen, vor
allem Geringverdiener belastenden Beitragskomponenten — wurde erst 2019 die
Beitragsparitat zwischen Arbeitgebern und Versicherten wiederhergestellt. Aus-
schlaggebend dafiir war, dass die SPD auf starken und vielfaltigen Druck hin und
unter dem Eindruck drastisch sinkender Wahlerzustimmung sich schlieBlich die
Ruckkehr zur Beitragsparitat, die von ihr selbst in den 2000er Jahren aufgegeben
wurde, zu eigen machte. Das hohe Beschaftigungsniveau schuf ékonomische und
finanzielle Rahmenbedingungen, die die Durchsetzung der Paritét begunstigten

Zur Privatisierung zéhlt auch der steigende Anteil von Zuzahlungen, Aufzah-
lungen und Privatzahlungen bei der Inanspruchnahme von Leistungen. Zwar
wurde 2012 die Praxisgeblhr wieder abgeschafft, aber unter dem Strich bleiben
gegeniber den 1990er Jahren deutlich gestiegene Zuzahlungen und Aufzahlun-
gen fir die Patientinnen und Patienten (Gerlinger/Rosenbrock 2021). Einen gro-
Ben Anteil daran haben die Kosten fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz. Die
Einflhrung von Festzuschissen und ein restriktives Leistungsrecht haben dazu
gefiihrt, dass die Kosten fur die zahnérztliche Versorgung heute zu erheblichen
Teilen von den Patientinnen und Patienten selbst aufgebracht werden missen.

Neben den Zu- und Aufzahlungen im Rahmen von GKV-Leistungen hat sich zudem
ein wachsender Markt der ,,Individuellen Gesundheitsleistungen® (,,IGeL") etabliert.
IGeL sind Bestandteil &rztlicher Strategien zur Erschliefung neuer Einnahmequel-
len. Bei individuellen Gesundheitsleistungen handelt es sich um é&rztliche Leistun-
gen, die nicht Bestandteil des GKV-Leistungskatalogs sind, weshalb sie von den
Kassen auch nicht erstattet werden. Arzte kénnen sie fiir Kassenpatienten erbringen,
diese missen die Kosten als Privatleistungen allerdings selbst tragen. Mit 1GeL ver-
bindet sich aus arztlicher Sicht also nicht nur die Aussicht auf eine Erweiterung des
Leistungsspektrums, sondern zugleich auch auf eine bessere Honorierung, eben weil
diese Leistungen zu privatarztlichen Gebiihrensitzen erbracht werden. Arzte kén-
nen mit Hilfe von IGeL existierende Mengenbegrenzungsregelungen in der ver-
tragsarztlichen Versorgung umgehen, indem sie GKV-Leistungen privat zu Lasten
der Patienten erbringen (Schnell-Inderst et al. 2011). Dabei nutzen sie auch leis-
tungsrechtliche Grauzonen, die es z.B. gestatten, eine Leistung je nach Indikation
privat- oder vertragsarztlich zu erbringen, im eigenen Interesse aus.

3 Hinter 1GeL verbergen sich unterschiedliche Kategorien von Leistungen (Gerlinger/Schmucker

2011). Dazu z&hlen zunéchst Leistungen, die keine GKV-Leistungen sind, weil sie nicht den pra-
ventiven, kurativen oder rehabilitativen Zwecken geméR dem Sozialgesetzbuch dienen (z.B.
kosmetische Eingriffe, reisemedizinische Leistungen). Ferner handelt es sich um diagnostische
Methoden, deren Kosten die gesetzlichen Krankenkassen nur dann erstatten, wenn im Einzelfall
ein konkretes Risiko oder ein begriindeter VVerdacht vorliegt. SchlieRlich z&hlen dazu Leistungen,
Uber deren Aufnahme in den GKV-Leistungskatalog der Gemeinsame Bundesausschuss, das da-
fiir zusténdige, oberste Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkas-
sen, noch nicht entschieden oder deren Aufnahme er abgelehnt hat, weil ihr Nutzen nicht nach-
gewiesen ist oder ihr Schaden groRer ist als der zu erwartende Nutzen (z.B. Sonographie der
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In den vergangenen Jahren ist der Umfang der angebotenen und erbrachten indi-
viduellen Gesundheitsleistungen deutlich gewachsen (Drews/Schutheill 2018; Zok
2019). Eine 2018 im Auftrag des Medizinischen Dienstes des GKV-
Spitzenverbandes Bund 2018 durchgefiihrten Befragung gesetzlich Krankenversi-
cherter (Drews/Schultheifl 2018) kam zu dem Ergebnis, dass in den letzten drei
Jahren rund der Halfte der Versicherten eine 1GeL angeboten wurde. In rund 80
Prozent der Falle werden IGeL vom Arzt thematisiert. Die haufigsten Leistungen
waren die professionelle Zahnreinigung, die Augeninnendruckmessung und der
Ultraschall der Eierstdcke. Schon an diesen Leistungen wird deutlich, dass sich
die Arzte bei der Erbringung von 1GeL nicht immer an die einschlégigen Leitli-
nien halten. Der 1GeL-Monitor (www.igel-monitor.de), ein vom MDS getragenes
Bewertungsportal, bewertete die Augeninnendruckmessung zur Glaukomfriiherken-
nung mit ,.tendenziell negativ (,,Schaden iiberwiegt geringfiigig den Nutzen) und
den Ultraschall der Eierstdcke mit ,,negativ* (,,Schaden tiberwiegt den Nutzen deut-
lich®). Auch die Information der Patientinnen und Patienten durch Arztinnen und
Arzte lassen der Befragung zufolge Méangel erkennen (Drews/Schultheil 2018). Der
Umsatz im IGeL-Markt belief sich auf schatzungsweise rund ein Milliarde Euro
(Zok 2019: 9).

Nicht zuletzt z&hlt zur Privatisierung auch der Wandel des Krankenversiche-
rungssystems selbst, ndmlich der Bedeutungszuwachs privater Krankenversiche-
rung (PKV). Der Anteil der Personen mit privater Krankenvollversicherung ist
in den letzten Jahrzehnten fast kontinuierlich und insgesamt deutlich gestiegen.
Die Zahl der privat Krankheitsvollversicherten stagniert zwar seit rund zehn
Jahren, lag mit rund 8,7 Millionen Versicherten im Jahr 2019 aber um mehr als
ein Drittel Gber dem Wert des Jahres 1991 (6,4 Millionen) (PKV-Verband
2020). Hinzu kommt eine stark wachsende Zahl von Zusatzversicherungen, bei
denen die Finanzierung und Leistungserbringung den Regeln des privaten Ver-
sicherungsmarktes folgt. 2019 wurden insgesamt rund 26,5 private Zusatzversi-
cherungen abgeschlossen (PKV-Verband 2020).

Staatliche Re-Regulierung und korporatistische Beharrungskraft

Die Ubergang zu Wettbewerbsmechanismen in die gesetzliche Krankenversi-
cherung sowie der Ausbau anderer Formen der Okonomisierung des Gesund-
heitssystems war sektorspezifischer Ausdruck neoliberaler Hegemonie in den
1990er und 2000er Jahren. Zu einem Riickzug des Staates aus der Regulierung
des Gesundheitssystems fihrte er nicht. Vielmehr wurde und wird die Einfiih-
rung und allméahliche Ausweitung von Elementen des regulierten Wettbewerbs
begleitet von einer Ausweitung hierarchischer Steuerung in der GKV, deren
Hauptakteure der Gesetz- und Verordnungsgeber, insbesondere das Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit (BMG), einerseits und — in dessen Auftrag — die Ak-
teure der gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene andererseits sind.

Halsschlagadern). Ausgeschlossene oder noch nicht aufgenommene Leistungen machen den bei
weitem groRten Teil der angebotenen 1GeL aus.
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Diese Ausweitung staatlicher Intervention kommt zunéchst darin zum Ausdruck,
dass der Gesetzgeber der GKV einen zunehmend restriktiven Finanzrahmen setzte
(Budgets, Verscharfung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat) und die Fi-
nanzautonomie der Krankenkassen zunehmend einschrénkte. Letztere erreichte ih-
ren Hohepunkt mit der Gesundheitsreform 2007: Mit Wirkung von 2009 an wurde
ein Gesundheitsfonds eingerichtet, den Krankenkassen das Recht zur Festsetzung
ihres Beitragssatzes entzogen und ein bundeseinheitlicher Beitragssatz festgesetzt,
der per Rechtsverordnung von der Bundesregierung festgelegt wird und von den
einzelnen Kassen bei gegebenem Finanzbedarf um einen kassenindividuellen Zu-
satzbeitrag ergénzt wird.

Ferner (iberzieht der Gesetzgeber die gemeinsame Selbstverwaltung der Arzte und
Krankenkassen mit einem immer dichteren Netz gesetzlicher Vorschriften. Ge-
genstand solcher Regelungen sind inshesondere die Vergitung vertragsérztlicher
und stationdrer Leistungen sowie die Qualitatssicherung bei der Leistungserbrin-
gung. Auf beiden Feldern ist ein hochgradig ausdifferenziertes Vorschriftenwerk
entstanden, das noch erganzt wird durch ein weit komplexeres Regelwerk der
zentralisierten korporatistischen Regulierungsgremien, insbesondere des Gemein-
samen Bundesausschusses. Die Qualitatssicherung, die bis zum Ende der 1980er
Jahre weitgehend eine Angelegenheit der arztlichen Selbstverwaltung gewesen
und noch kaum durch gesetzliche Bestimmungen reguliert worden war, wird nun
Uberhaupt erst als politisches Handlungsfeld konstituiert. Diese Interventionen
sollten dazu beitragen, antizipierte oder wahrgenommene Strategien zur Umge-
hung gesetzlicher Regelungen — vor allem durch die Leistungsanbieter, aber auch
die Krankenkassen — zu verhindern oder zumindest einzuschranken. Daflir gibt es
eine Vielzahl von Beispielen: die Ausweitung des Finanzausgleichs zwischen den
Krankenkassen auf einen morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich, der das In-
teressen der Krankenkassen an einer Selektion guter Risiken, also vor allem Gesun-
der, begrenzen soll; die Herausnahme der Pflegekosten aus dem DRG-System und
die Festsetzung von Personaluntergrenzen fir Pflegekréfte in bestimmten Kranken-
hausabteilungen, die zuriickgehen auf den Protest von Belegschaften, von Ge-
werkschaften und von zivilgesellschaftlichen Organisationen wie dem Bundnis
,,Krankenhaus statt Fabrik*. Bei diesen und anderen VVorgaben handelt es sich um
Bestimmungen, die der Verfolgung finanzieller Partikularinteressen zu Lasten der
Versorgungsqualitat entgegenwirken oder Grenzen setzen sollen.

Des Weiteren bedient sich der Staat einer vielgestaltigen prozeduralen Steuerung.
Durch die Veranderung von Verfahrens- und Entscheidungsregeln, durch die Zu-
weisung oder den Entzug von Kompetenzen, durch die Erweiterung und Einschrén-
kung von Handlungsoptionen, zum Teil durch die Bildung neuer Institutionen kon-
figuriert er die Interessenlagen der Akteure und stattet sie mit Machtressourcen
aus. Dies soll die Wahrscheinlichkeit erhdhen, dass die in den GKV-Gremien zu
treffenden Regelungen mit den staatlichen Zielsetzungen kompatibel sind.

Diese Prozesse sind verbunden mit einer Transformation korporatistischer Re-
gulierung in der GKV, also der gemeinsamen Selbstverwaltung durch die Verban-
de der Arzte und Krankenkassen. Sie verliert zwar in der Vertragspolitik zwischen
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Krankenkassen und Arzteschaft an Bedeutung. Auch macht sich die Zunahme
staatlicher Intervention flr die auf der Makro- und der Meso-Ebene fortbestehen-
den korporatistischen Verhandlungssysteme als eine Einschrankung von Hand-
lungsspielrdumen bemerkbar. Indes hélt staatliche Gesundheitspolitik auch nach
dem Ubergang zu wettbewerbsorientierten Strukturreformen an korporatistischen
Regulierungsstrukturen fest. Nach wie vor Ubertrdgt der Gesetzgeber gezielt
Handlungskompetenzen an paritatisch aus Vertretern der Krankenkassen und der
Arzteschaft zusammengesetzte, zentralisierte verbandliche Steuerungsgremien,
die unter staatlichen Rahmenvorgaben auf dem Verhandlungsweg kollektiv ver-
bindliche Beschlisse zur Regelung von Problemfeldern fassen (Gerlinger 2002).
Dies wird besonders deutlich im Bedeutungszuwachs des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA), dem wichtigsten Steuerungsgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung. Zentralisierte korporatistische Verhandlungsgremien werden
mit einer wachsenden Zahl von Aufgaben betraut, insbesondere auf dem Gebiet
der Qualitatssicherung und bei der Ausarbeitung von Vergltungsregeln, und un-
terliegen dabei restriktiven staatlichen Vorgaben. Bei der Wahrnehmung dieser
Aufgaben geht es primdr darum, die Ubergreifend geltenden Regeln fur die Leis-
tungserbringung auszuformulieren und damit auch ein ,,level playing field* (Po-
lanyi) fir den Wettbewerb in der GKV zu schaffen.

Wettbewerb und Liberalisierung von Vertragsbeziehungen einerseits und die
Verstérkung staatlicher Regelung andererseits gehen also Hand in Hand. Der
ordnungspolitische Wandel in Richtung auf einen regulierten Wettbewerb schuf
fiir die beteiligten Akteure starke finanzielle Anreize und appellierte an ihr ego-
istisch-rationales Handeln. Zahlreiche Akteure entwickelten daraufhin Strate-
gien zur Verfolgung ihrer Partikularinteressen. Der Gesetzgeber antwortete und
antwortet darauf mit neuen differenzierteren Regelungen, um wahrgenommene
oder antizipierte Strategien zur Umgehung gesetzlicher Regelungen zu verhin-
dern oder zumindest einzuschranken. Die Liberalisierung wird also begleitet
von einer umfangreichen Re-Regulierung — ein Merkmal, das auch auf anderen
Politikfeldern anzutreffen ist: ,,freer markets, more rules“ (Vogel 1996).

Schluss

Die Hegemonie neoliberaler Konzepte hat im deutschen Gesundheitssystem tiefe
Spuren hinterlassen, mit zahlreichen negativen Auswirkungen auf die Kran-
kenversorgung. Die mit dem Ubergang zum regulierten Wettbewerb geschaffenen
Anreize, Interessen und Handlungszwénge bringen Dynamiken hervor, die eine
Abkehr wichtiger Akteure von der gesetzlichen Krankenversicherung als einer
Sozialversicherung begunstigen. Das deutsche Gesundheitssystem présentiert sich
als ein Sektor, in dem wettbewerbliche Mechanismen und Merkmale eines Privat-
versicherungssystems an Bedeutung gewonnen haben. Wolfgang Streeck und Ka-
thleen Thelen haben die Aufmerksamkeit darauf gelenkt, dass die Kumulation in-
krementeller (aufeinanderfolgender, sich verstarkender) VVerdnderungen in mittel-
und langfristiger Perspektive zu Kontinuitdtsbriichen und Paradigmenwechseln
fuhren kann und in diesem Zusammenhang eine Reihe von Mechanismen institu-
tionellen Wandels identifiziert, die sie als ,,displacement®, , layering*, ,,drift” und
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,conversion“ bezeichnen (Streeck/Thelen 2005). Derartige Veranderungen sind
auch im deutschen Gesundheitssystem anzutreffen: Wettbewerbliche treten neben
die traditionellen kollektivvertraglichen Regulierungsinstrumente, private Siche-
rungsformen neben solidarische, bei den Krankenkassen treten Eigenschaften von
Unternehmen neben die bekannten Merkmale 6ffentlicher Korperschaften — und
dabei gewinnen die neu hinzugetretenen Komponenten nach und nach an Bedeu-
tung, manchmal untibersehbar, manchmal kaum merklich.

Gleichwohl hat die GKV bisher ihren Charakter als éffentlich-rechtlich regulierte
Sozialversicherung mit Selbstverwaltung im Kern bewahrt. Das Merkmal der So-
lidaritat ist in der GKV noch gut erkennbar und die Regulierung der GKV ist noch
weit starker von kollektivvertraglichen als von wettbewerblichen Mechanismen
gepragt. Zugleich ist das Pladoyer fur neoliberale Konzepte in den letzten Jahren
leiser geworden, als es in den 1990er und 2000 Jahren war. Denn ihre Praxisun-
tauglichkeit ist auf zahlreichen Handlungsfeldern der Gesundheitspolitik offen-
kundig geworden, und Uberdies hat auch die positive Beschaftigungsentwicklung
des vergangenen Jahrzehnts den Drang nach Strukturverdnderungen begrenzt.

Dies muss indes nicht so bleiben. Mit der Corona-Krise haben sich die ékono-
mischen und fiskalischen Rahmenbedingungen politischen Handelns gravierend
veréndert, und die Gesundheitspolitik dirfte davon kaum unberihrt bleiben.
Schon jetzt melden sich Stimmen aus dem liberal-konservativen Lager und aus
Arbeitgeberkreisen, die nach tiefgreifenden Veranderungen rufen. Daher stellen
sich grof3e Herausforderungen, wenn die GKV als solidarisches Sicherungssys-
tem erhalten und gestarkt werden soll (siehe dazu u.a. die Beitrdge von Rako-
witz, Reiners und Ehlscheid et al. in diesem Band).
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