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Am 16. Juli 1956 hielt der Regierungsdirektor des Bundesministeriums fiir
Arbeit (BMA), Paul Caesar, vor dem »Forschungsbeirat fiir Fragen der Wie-
dervereinigung Deutschlands beim Bundesminister fiir gesamtdeutsche Fra-
gen« ein Referat liber das »Sozialversicherungsrecht in der Bundesrepublik
und in der sowjetischen Besatzungszone« (Caesar 1956, 1958). Diese »ver-
gleichende Ubersicht« sollte — so der Referent — dem Ziel dienen, »alle Vor-
bereitungen zu treffen, um die Wiedervereinigung Deutschlands so giinstig
und reibungslos zu gestalten, wie dies nur irgend moglich ist.« »Fiir das Ge-
biet der Sozialversicherung«, so der Referent weiter,

miissen wir davon ausgehen, dafl im Zeitpunkt der Wiedervereinigung zunichst
ein zweigeteiltes Recht vorhanden ist ... Es ist natiirlich nicht angéingig, ein sol-
ches zweigeteiltes Sozialversicherungsrecht in dem wiedervereinigten Deutsch-
land auf die Dauer aufrechtzuerhalten; es mufl vielmehr Aufgabe des gesamt-
deutschen Gesetzgebers sein, ein einheitliches Recht fiir das wiedervereinigte
Gebiet zu schaffen. Wir alle wissen, daf3 die angestrebte Vereinheitlichung dieses
Rechts nicht von heute auf morgen erfolgen kann. Sie bedarf einer griindlichen
Vorbereitung und Behandlung durch die neu geschaffenen Gesetzgebungsorgane.
Man muf daher mit einer lingeren Ubergangszeit rechnen, die fiir das Gebiet der
Sozialversicherung bis zu einer vollstindigen Rechtsvereinheitlichung bei sehr
optimistischer Betrachtung mindestens drei Jahre betrdgt. Fiir die Zwischenzeit
bedarf es einer Ubergangsregelung.

(Caesar 1956: 710, 1958: 9; Hervorh. im Olriginal)1

1 Die ansonsten identischen Texte von 1956 und 1958 weichen nur in einem kleinen, doch
bezeichnenden Detail voneinander ab. Bei »sehr optimistischer Betrachtung« hatte Caesar
1956 noch einen Ubergangszeitraum von »mindestens zwei Jahren« bis zu einer vollstin-
digen Rechtsvereinheitlichung prognostiziert, 1958 waren daraus bereits »mindestens drei
Jahre« geworden.
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Bekanntlich hat sich die Vereinheitlichung der beiden deutschen sozialen Si-
cherungssysteme anders als 1956 skizziert vollzogen. Die grundsitzlichen
Entscheidungen iiber die Gestalt eines gesamtdeutschen Sozialstaats fielen
1990 im Rahmen der zwei Staatsvertrage und durch mehrere Anpassungsge-
setze und wurden nicht durch »neu geschaffene Gesetzgebungsorgane« nach
Herstellung der staatlichen Einheit und — soviel wird man sagen konnen —
auch nicht nach »griindlicher Vorbereitung« getroffen. Sie waren Produkt
eines zwischenstaatlichen und auf der Ebene der Ministerialbiirokratien an-
gesiedelten Aushandlungsprozesses, der unter enormem Zeitdruck stand und
schon deswegen eine hohe Pramie auf institutionelle Pauschal- und Kom-
plettlosungen setzte. Er machte jegliche zundchst moglich erscheinenden in-
novativen Vorteilskombinationen aus Elementen des ostdeutschen und des
westdeutschen Sozialstaatsmodells von vornherein extrem unwahrschein-
lich. Damit war auch die »vollstandige Rechtsangleichung« im Gesundheits-
bereich bereits zum 1. Januar 1991 vollzogen. Sie wurde nur noch in Einzel-
fragen, etwa beziiglich der zunéchst auf fiinf Jahre befristeten Beteiligung
der Polikliniken und Ambulatorien an der ambulanten Versorgung der Be-
volkerung in den neuen Bundeslindern oder beziiglich der Patientenzuzah-
lungen durch Ubergangsregelungen erginzt (vgl. die §§ 311 Abs. 2 und 310
SGB V i.d.F. des Einigungsvertrages vom 31.8.1990).

Auch die 1956 vom BMA-Ministerialen Caesar formulierte Erwartung
hinsichtlich der Zeitraume, die eine Angleichung beider Sozialsysteme erfor-
dern wiirde, sollte sich nicht erfiillen. So wurde im Gesundheitswesen be-
reits dreieinhalb Jahre nach der deutschen Einigung nicht etwa im Hinblick
auf die rechtliche Vereinheitlichung, sondern im Hinblick auf die ratsdchli-
che Institutionensiibertragung und auf die Funktionsfihigkeit dieser iiber-
tragenen Institutionen konstatiert:

Die Anpassung der Strukturen ist weitgehend abgeschlossen. Die Institutionen,
die die Versorgung sicherstellen, sind voll funktionsfdhig. Das gegliederte Sy-
stem der Krankenkassen ist aufgebaut, das friihere staatliche Versorgungssystem
wurde in ein freiheitlich-pluralistisches Gesundheitssystem mit freiberuflichen
Leistungserbringern, einer Vielfalt von Trdgern und einer funktionierenden
Selbstverwaltung umgestaltet. (BMG 1994: 2-3)

Insgesamt hat also der gesundheitspolitische Angleichungsprozell die 1956
bei »sehr optimistischer Betrachtung« vorhergesagten Zeitraume fiir eine
Vereinheitlichung der Systeme deutlich unterschritten, und dies ohne be-
deutsame Einschnitte im Leistungsniveau oder gar eine spiirbare » Transfor-
mationskrise«, und obwohl die beiden Systeme gesundheitlicher Versorgung
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sich seit den fiinfziger Jahren bestindig weiter auseinander entwickelt hatten,
das heif3t ihre institutionelle Form gerade in gegenseitiger Abgrenzung von-
einander ausgebildet hatten (Manow-Borgwardt 1994; Manow 1997). Dabei
1st der Grad der Zufriedenheit mit den neuen Strukturen hoch, und er ist seit
1990 kontinuierlich gestiegen (1990: 26 % sehr zufrieden/zufrieden mit dem
Gesundheitswesen, 1995: 64 % sehr zufrieden/zufrieden; vgl. Schmidtke
1997: 181).

Was sich aus dieser kurzen Kontrastierung von urspriinglicher und dann
rasch vergessener Planung und tatsdchlichem Einigungsverlauf gewinnen
1aBt, ist nicht nur eine Bestitigung der These vom Improvisationscharakter
der Vereinigung, die Gerhard Lehmbruch in Anlehnung an Eschenburgs
Kennzeichnung der zweiten deutschen Republik als »improvisierte Repu-
blik« bereits friih auch fiir die nun dritte deutsche Republik geduBert hatte
(Lehmbruch 1990; vgl. auch Czada 1994, 1995). Vielmehr gibt uns die
Kontrastierung auch bereits erste Hinweise auf jene Faktoren, die jenseits
situativer politischer Handlungszwinge den Verlauf des gesundheitspoliti-
schen Institutionentransfers erkldren konnen und dabei womoglich auch iiber
diesen Politiksektor hinausgreifendes Erklarungsgewicht besitzen: ein kurz
aufflammender, dann jedoch schnell auf den westdeutschen Status quo kon-
vergierender Parteienkonflikt; die administrativ geprigte Aushandlung des
linearen Institutionentransfers und die schnelle, an die Verbinde delegierte
Umsetzung; ein aus dieser Arbeitsteilung entstehendes korporatistisches
Tauschmuster aus verbandlicher Gewihrleistungsgarantie fiir den Aufbau
der ambulanten Versorgung in Ostdeutschland im Gegenzug fiir eine gegen-
tiber den Verbidnden ausgesprochene staatliche Domédnengarantie (Manow
1994). Diese Elemente des Transferprozesses zeigen, da} fiir den gesund-
heitspolitischen Einigungsverlauf in erster Linie jene komplexe Governance-
Struktur des bundesdeutschen Gesundheitswesens bestimmend war, in der
sich verschiedene verbandliche, politische und staatliche Akteure zu einem
in sich partiell dynamischen Gefiige zusammenfinden, das gleichwohl ge-
geniiber einem auf tiefgreifende Verdnderungen dridngenden AufBendruck
immer eine ausgesprochen hohe Beharrungskraft besessen hat (Alber 1988,
1992; Mayntz 1990; Dohler 1990; Dohler/Manow-Borgwardt 1992a, 1992b;
Dohler/Manow 1997; Manow 1994).

Nun ist es jedoch fiir ein Verstdndnis des sektoralen Transformationspro-
zesses notwendig, den Blick auf diese bereits vielfach diskutierten, vornehm-
lich institutionellen Einflufaktoren fiir den Einigungsverlauf (vgl. Robi-
schon et al. 1995) in zwei Richtungen zeitlich — und damit auch theoretisch —
zu erweitern. Zum einen muf} die Aufmerksamkeit stirker auf die Umset-
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zung der gesundheitspolitischen Entscheidungen gelenkt werden. Denn die
Staatsvertrige und die 1990 verabschiedeten Uberleitungsgesetze konnten
nicht im vorhinein allen Kontingenzen Rechnung tragen. Die fiir den Umset-
zungsprozel3 entscheidenden Akteure konnten nicht in einem Malle feinge-
steuert werden, das diese zu reinen Vollzugstrigern rechtlicher oder vertrag-
licher Vorgaben gemacht hitte. Gerade in einem Bereich wie dem Gesund-
heitssektor, in dem das schlieBliche Ergebnis des Transformationsprozesses
weitgehend dem in den Staatsvertrigen festgeschriebenen Ziel entsprach,
muf} daher nach dem genauen Ineinandergreifen von institutionell abge-
grenzten Handlungsmoglichkeiten, politischen Zielbestimmungen und indi-
viduellen Akteurkalkiilen, also nach der Mikro-Makro-Logik der Sektor-
transformation gefragt werden.?

In dieser Hinsicht ist in erster Linie jener drztliche Niederlassungsprozel}
in den neuen Bundeslindern in den Blick zu nehmen (hierzu Wasem 1992,
1997; Schimank/Wasem 1995), dessen eigenstindige Bedeutung fiir den
Transformationsverlauf in diesem Sektor zunéchst deswegen nicht angemes-
sen wahrgenommen wurde, weil hier die Summe individueller Anpassungs-
entscheidungen mit dem gesetzlich gesetzten und verbandlich vielfach un-
terstiitzten Ziel konform ging, den in privater Praxis niedergelassenen Arzt
zum »mafgeblichen Tréiger der ambulanten Versorgung« zu machen (§ 311
Abs. 10 SGB V 1.d.F. des Einigungsvertrags; Hervorh. d. Verf.). So schien
dieser Anpassungsproze3 dann allenfalls in seiner Dynamik noch iiberra-
schend, wihrend die ausgesprochene Unwahrscheinlichkeit des Vorgangs
selber — der umfassend erfolgreichen, vermittels staatlichen und verbandli-
chen Handelns gelungenen Transformation einer groBen Zahl dem Steue-
rungsziel zundchst entgegenstehender Akteurpriferenzen — demgegeniiber
zuriicktrat. Angesichts der auBlerordentlichen Komplexitit des Transformati-
onsprozesses, der keineswegs eindeutigen und problemlos auf das schliefli-
che Gleichgewicht konvergierenden Interessenlagen der Akteure und der
Beschrinkung des staatlichen und verbandlichen Steuerungsarsenals auf un-
vollstindige Vertridge und unverbindliches Erwartungsmanagement ist erkla-
rungsbediirftig, warum sich die ostdeutschen Arzte so umfassend und so
rasch fiir die Niederlassung entschieden.

Bei der Betrachtung des Umsetzungsprozesses kommen dann auch stér-
ker jene vielfidltigen Lernvorginge, Riickkoppelungseffekte, individuellen

2 Dieser Perspektive entspricht es, in der Analyse sowohl auf institutionalistische Ansétze als
auch auf die Rational-choice-Theorie zuriickzugreifen (Wiesenthal 1995).
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und kollektiven Gegenstrategien, »koinzidentiellen Storgroen« (Schimank/
Wasem 1995) und auch Zielverschiebungen in den Blick, durch die die ur-
spriingliche Absicht eines getreulichen Kopierens des westdeutschen Insti-
tutionengefiiges gefihrdet und auch teilweise modifiziert wurde. So zeigt bei-
spielsweise die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) vorgenommene
»Entfristung«, durch die die bis 1992 noch verbliebenen Ambulatorien und
Polikliniken nunmehr ohne zeitliche Begrenzung zur Teilnahme an der am-
bulanten medizinischen Versorgung der Bevilkerung in den neuen Bundes-
lindern zugelassen sind,® da mittlerweile zumindest in Teilbereichen eine
Umorientierung der urspriinglichen Zielsetzung auf seiten zentraler Steue-
rungsakteure stattgefunden hat, ohne deren Beriicksichtigung das Bild vom
gesundheitspolitischen Transformationsprozel3 unvollstindig wire.
Zusitzlich scheint es notwendig, den Betrachtungszeitraum auch in ent-
gegengesetzter Richtung zu erweitern und beispielsweise die meist in ithrem
wichtigen Einfluf} auf den gesundheitspolitischen Entscheidungsprozel3 voll-
standig vernachléssigte Systemkonkurrenz zu beachten, von der die jeweili-
ge institutionelle Sektorenentwicklung in beiden deutschen Staaten zwischen
1945 und 1990 deutlich geprigt wurde (fiir die Gesundheitspolitik siehe
Manow 1997). Man wird die Vehemenz und den zuweilen anachronistischen
Charakter der im Vereinigungsprozel3 aufbrechenden Auseinandersetzungen
etwa um die hergebrachten sozialversicherungsrechtlichen Differenzierun-
gen zwischen Arbeitern und Angestellten oder um die Eigeneinrichtungen
der Krankenkassen nur verstehen konnen vor dem Hintergrund der weltan-
schaulich aufgeladenen nationalen Abgrenzungsbemiihungen, die in den
Jahren der deutschen Teilung die jeweilige Institutionenentwicklung gepragt
haben. Ebensowenig 146t sich die Dynamik des Umsetzungsprozesses der
gesundheitspolitischen Transformationsentscheidungen verstehen ohne die
Referenz auf die unterschiedlichen »De-Alignments« und »Re-Alignments«,
die sich zwischen 1945 und 1990 einerseits aus dem »Wegfall traditioneller
Kerne der Interessenformierung« in Ostdeutschland (Hockerts 1994: 522),
andererseits aus deren deutlicher Aufwertung im Rahmen des in der Bundes-
republik dominanten »korporativen Ordnungsmodells« ergeben haben (vgl.
Dohler/Manow 1997; Dohler/Manow-Borgwardt 1992). Gerade dieser un-
terschiedliche Stellenwert einer intermedidren Organisationsebene (bzw. ihr
fast vollstandiges Fehlen im Falle der DDR) ist wiederum auf jenen negato-
rischen Zusammenhang der ost-westlichen Systemkonkurrenz zuriickzufiih-

3 §311 Abs. 2 SGB V i.d.F. des Gesetzes vom 21.12.1992 (GSG; BGBI. I: 2266).
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ren, der die beiderseitige Institutionenentwicklung in den iiber 40 Jahren der
Trennung geprigt hat (vgl. Hoffmann 1996).

Der Beitrag gliedert sich wie folgt: Zunédchst werden im nachstehenden
Abschnitt die wichtigsten Entscheidungen des gesundheitspolitischen Eini-
gungsprozesses knapp rekapituliert (Abschnitt 2). Abschnitt 3 hat die »Mi-
kro-Makro-Logik« der Transformation des DDR-Gesundheitswesens zum
Thema. AbschlieBend werden SchluB3folgerungen fiir die vergleichende Ana-
lyse der deutschen Einigung angesprochen (Abschnitt 4).

1  Die gesundheitspolitischen Entscheidungen
im Einigungsprozef

Der Sektor gesundheitlicher Versorgung kann im Vereinigungsprozel3 inso-
fern als ein besonderes Politikfeld gelten, als er einen Bereich darstellt, in
dem unmittelbar vor der Einigung zwischen den bundesdeutschen Akteuren
der institutionelle Dissens* stark ausgeprigt war. Unter den Gesundheitspoli-
tikern war der anhaltende Bedarf nach Reformierung der Sektorstrukturen
weitgehend unstrittig. Die Bundesregierung hatte bereits 1988 offiziell die
Reform der beim Gesundheits-Reformgesetz (GRG) noch ausgesparten Be-
reiche Kassenorganisation und Krankenhaus angekiindigt. Demgegeniiber
litt das ostdeutsche Gesundheitswesen zwar an dem generellen Problem
mangelnder Ressourcenzufuhr. Doch sprach der Umstand, dall zunéchst kein
iber das diffuse Klagen iiber diese Mangelsituation hinausgehendes krasses
Performanzgefille zwischen dem ostdeutschen und dem westdeutschen Ver-
sorgungsmodell offenkundig gemacht werden konnte, erst einmal fiir die
Vermutung, dal} hier knappe Ressourcen recht sinnvoll eingesetzt wiirden.
Gegeniiber dem an »Strukturdefiziten« reichen bundesdeutschen System —
so fiirchteten viele bundesdeutsche Akteure — bot sich der Erhalt spezifischer
Elemente des ostdeutschen Gesundheitssystems in einem vom Primat der Ko-
stenddampfung geprigten gesundheitspolitischen Kontext somit geradezu an.
War im Gesundheitsbereich also auf den ersten, von Akteuren, Interessen
und Strategien zundchst ganz abstrahierenden Blick noch am ehesten eine

4 Diese Begrifflichkeit nimmt Bezug auf das Erklarungskonzept des »institutionellen Kon-
senses« bei Mayntz (1992a, 1994).
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Abweichung von dem generellen Einigungsmodus des linearen Institutio-
nentransfers in das »Beitrittsgebiet« zu erwarten, so muflte auf den zweiten
Blick das antizipatorische Abwehrhandeln jener gesundheitspolitischen Ak-
teure einkalkuliert werden, die von einer »issue linkage« zwischen der sozi-
alpolitischen Integrationsaufgabe und der ohnehin anhéngigen, allgemeinen
gesundheitspolitischen Reformdebatte ihre Interessenpositionen massiv be-
droht sahen. Hierzu gehorten etwa die Ersatzkassen, deren Sonderstellung
bereits im Kontext der bundesdeutschen Reformdebatte bedroht war. Sie er-
warteten angesichts des Fehlens einer arbeits- und sozialrechtlichen Diffe-
renzierung zwischen Arbeitern und Angestellten in der DDR ausschlieflich
von der sofortigen und vollstindigen Substitution des Ostlichen durch das
westliche Institutionengefiige eine Sicherung essentieller Eigeninteressen.
Im Falle langer Ubergangszeitriume, in denen noch eine einheitliche, ledig-
lich territorial gegliederte Kasse fiir die gesetzliche Krankenversicherung
verantwortlich sein sollte,” rechneten die Ersatzkassen mit einem bleibenden
AusschluB} von der Versicherungstitigkeit in den neuen Bundesldndern mit
offenkundigen Riickwirkungen auf ihre Position im west- oder dann gesamt-
deutschen Kassenwettbewerb. Auch die westdeutschen Arzte muBten von
jedem auch nur partiellen Erhalt ostdeutscher Strukturen, sei es im Bereich
der ambulanten Gesundheitseinrichtungen, sei es im Bereich der Kassen-
gliederung, eine Bedrohung ihrer bereits im Kontext der bundesdeutschen
Kostenddampfungsbemiihungen — zumindest in Teilbereichen — immer wie-
der in Frage gestellten Position erwarten.

Vor diesem Hintergrund konnte die Strukturangleichung nach westdeut-
schem Muster zunéchst als klares Indiz fiir die Macht von Partikularinteres-
sen im bundesdeutschen Gesundheitswesen gewertet werden. Dies war eine
Interpretation, die sich zudem mit dem Verweis auf das vielfache und mas-
sive Lobbying von Arzteschaft und Ersatzkassen im Zuge des gesundheits-
politischen Entscheidungsprozesses des Jahres 1990 plausibilisieren lie3 und
ganz generell in die vorherrschende Sichtweise von der ausgepréigten Ver-
bandsmacht im Gesundheitswesen der Bundesrepublik palite (Stone 1991;
Braun/Miiller 1993). Doch der Vereinigungsverlauf in der Gesundheitspoli-
tik 14Bt sich nicht nur als Resultat einer verbandlichen Blockadehaltung in-
terpretieren. Denn auch auf Staatsseite, auf der im Einigungsproze3 weniger
das traditionell zustdndige Ressort, sondern als alles koordinierende und mo-

5 Hierauf zielten friihe Konzeptionen, die seitens des BMA, der Planungsabteilung des Bun-
desverbandes der Allgemeinen Ortskrankenkassen und der SPD erstellt worden waren
(Manow 1994).
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derierende Instanz das Bundeskanzleramt dominierte, iiberwog deutlich das
Interesse, die Vereinigung nicht mit einer Fiille zusitzlicher sektoraler Re-
formdiskussionen zu belasten. Hier iiberwog die — angesichts der »Semi-
Souverinitit« des politischen Systems der Bundesrepublik nicht vollkom-
men unberechtigte, aber wohl auch nicht frei von strategischem Kalkiil ge-
duBerte — Sorge, eine auch nur auf Teilaspekte beschrinkte Neuverhandlung
der Wirtschafts- und Sozialordnung eines geeinten Deutschlands konnte zu
derartigen »Instabilitdten politischer, wirtschaftlicher und sozialer Art« fiih-
ren, da} »am Ende die Einheit sogar daran scheitern konnte« (Schiauble 1991:
55). Aus dieser Sicht war es notwendig, auch und gerade im umstrittenen
Gesundheitssektor nicht nur gegeniiber der oppositionellen SPD, sondern
zum Beispiel auch gegeniiber der den »sozialen Errungenschaften« der DDR
noch vielfach innerlich verbundenen Ost-CDU und gegeniiber dem reform-
willigeren Bundesarbeitsministerium darauf zu bestehen, der DDR im ersten
Staatsvertrag ein » Verhandlungspaket zu prasentieren, dem das bundesdeut-
sche Recht ohne Modifikationen zugrunde liegt« (SZ vom 26.4. 1990).

Das BMA hatte sich zunichst offener und pragmatischer gezeigt und in
einem ersten Ressortentwurf fiir den ersten Staatsvertrag fiir einen Uber-
gangszeitraum pléddiert, in dem vorldufig eine einheitliche Kasse fiir die
Krankenversicherung zustindig sein sollte, bis nach einer — nicht im vorhin-
ein definierten — Zeitspanne genau das geschehen sollte, was viele bundes-
deutsche Akteure neben der bekannten »Bestindigkeit von Provisorien« von
diesem Angleichungsweg befiirchteten: die inhaltliche Verkoppelung end-
giiltiger Strukturangleichung zwischen Ost und West mit der Reform der
bundesdeutschen Kassengliederung. So verniinftig die fiir diese Planung
vorgebrachte Begriindung zunichst auch erschien, man konne nicht der
DDR »unser gegenwirtiges System ungefiltert ... oktroyieren«, nur um »es
dann wieder zu reformieren«,® so wenig korrespondierte dieses Vorgehen
doch mit den Interessen wichtiger Sektorakteure und entscheidender politi-
scher Akteure. So lag nach Interventionen unter anderem der Ersatzkassen
im Bundeskanzleramt den Verhandlungen zum ersten Staatsvertrag schlie3-
lich ein bundesdeutscher Entwurf zugrunde, der hinsichtlich des Gesund-
heitssektors entgegen allen Vorstellungen lingerer Ubergangszeitriume (die
zu diesem Zeitpunkt nicht nur vom BMA, sondern auch von den Allgemei-
nen Ortskrankenkassen und den Sozialdemokraten befiirwortet wurden) in

6 So der Leiter der Abteilung V, »Gesundheit, Kr_a_mkenversicherung«, des BMA, Ministerial-
dirigent Karl Jung, in einem Interview mit der Arzte-Zeitung vom 6.3.1990.
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Artikel 18 nur lapidar formulierte: »Mit Inkraftreten dieses Vertrages wird
ein gegliedertes Krankenversicherungssystem geschaffen.«

Dieses Votum fiir eine besonders radikale und kurzfristige Strukturum-
stellung konnte sich gegen die auf der ostdeutschen Verhandlungsseite be-
stehenden und von einigen Westakteuren unterstiitzten Widerstinde letztlich
nicht durchsetzten. Trotzdem beliel der im ersten Staatsvertrag schlielich
festgehaltene Kompromif3 eigentlich nur noch hinsichtlich des Angleichungs-
zeitraums grofere Interpretationsspielraume, wihrend das Angleichungsziel
in Artikel 21, Abs. 1 »Die deutsche demokratische Republik leitet alle erfor-
derlichen MafBlnahmen ein, um ihr Krankenversicherungsrecht an das der
Bundesrepublik anzugleichen« nicht mehr besonders miBBverstandlich defi-
niert war. Mit Artikel 22 Abs. 2 des Staatsvertrages wurde das Ziel als
»schrittweise ... Verdnderung in Richtung des Versorgungsangebots der
Bundesrepublik Deutschland mit privaten Leistungserbringern« prézisiert.
Was sich hier bereits als generelle Linie durchsetzen konnte und durch die
gesundheitspolitischen Anpassungsgesetze der Monate Juni bis September
19907 und letztlich durch den Einigungsvertrag bestitigt und bestirkt wurde,
war in Strukturfragen die schlieBlich auf den 1. Januar 1991 datierte Kom-
plettiibernahme des bundesdeutschen Institutionengefiiges (vgl. Heine 1996)
plus jener bereits oben erwihnten Zwischenregelung hinsichtlich der vorerst
auf fiinf Jahre befristeten Teilnahme der ambulanten Gesundheitseinrichtun-
gen an der medizinischen Versorgung und einer Reihe weiterer Ubergangs-
vorschriften. Die Trennung der Haushalte der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zwischen »alten« und »neuen« Lindern »bis zur Angleichung der wirt-
schaftlichen Verhiltnisse« (§ 313 Abs. 1 SGB V) ist sicherlich die bedeu-
tendste dieser Ubergangsvorschriften. Beziiglich der Versorgungsstrukturen
enthielt der Einigungsvertrag nun die Verpflichtung, die Niederlassung von
Arzten mit dem Ziel zu fordern, daB »der freiberuflich titige Arzt maBgebli-
cher Triager der ambulanten Versorgung« wird. Dies war eine Formulierung,
die die Vorgabe des ersten Staatsvertrages (»Verdnderung in Richtung des
Versorgungsangebots der Bundesrepublik Deutschland«) nun weitgehend
»interpretationssicher« machte.

7 Gesetz iiber die Sozialversicherung vom 28.6.1990 (GBI. Nr. 38: 486), das Gesetz iiber die
Krankenhausfinanzierung in der DDR vom 30.8.1990 (GBI. Nr. 59: 1428), das Gesetz
iiber die vertraglichen Beziehungen der Krankenversicherung zu den Leistungserbringern
vom 13.9.1990 (GBI. Nr. 61: 1533) und das Gesetz zur Errichtung von Krankenkassen
vom 13.9.1990 (GBI. Nr. 61: 1538).
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Ob man nun aber die umfassende Strukturangleichung im Gesundheits-
sektor trotz weitgehenden Konsenses iiber die Dringlichkeit weiterer Refor-
men hervorhebt oder die modifikationslose Strukturangleichung aus dem
tiefgreifenden Dissens erklart, der liber die Zielrichtung eben dieser als not-
wendig erachteten Reformen bestand, bleibt sich im argumentativen Kern-
gehalt gleich. In beiden Erkldrungen haben jene wechselseitigen positiven
Interesseniiberlappungen und hierauf basierenden »Tauschmuster« keinen
Platz, die den konsensualen Kern abgestimmten Staats- und Verbidndehan-
delns im Einigungsprozel3 definierten. Sie besitzen fiir seinen Verlauf ein
mindestens ebenso grofles Erkldrungsgewicht wie die »negative Koordina-
tion« der heterogenen Interessenlagen von Staat, Kassenverbinden und Arz-
teschaft. In diesem Zusammenhang ist vor allem auf die Bedeutung jenes
korporatistischen Tausches fiir den gesundheitspolitischen Vereinigungsver-
lauf zu verweisen, in den schlieBlich alle Verbidnde einbezogen waren — also
auch die im bundesdeutschen Kontext sich immer benachteiligt fithlenden
Ortskrankenkassen. Hier stand die verbandlich iibernommene Gewéhrlei-
stungsgarantie fiir den Aufbau eines funktionierenden Systems der ambulan-
ten Versorgung in den neuen Bundesldndern der staatlicherseits den Verbén-
den gegebenen Dominengarantie gegeniiber (vgl. Manow 1994: 115-118).

Fiir den radikalen Schwenk zentraler Akteure vom Votum fiir eine mit der
Vereinigung verbundene (oder ihr vorausgehende) umfassende Reformie-
rung des bundesdeutschen Gesundheitssystems hin zum Votum fiir die
schnelle und komplette Strukturangleichung geméll bundesdeutschem Vor-
bild ist zum einen sicherlich die allgemeine Unsicherheit verantwortlich, die
tiber die Verteilungsimplikationen von Status-quo-Abweichungen bestand.
Beim Abwigen von tatsdchlich realisierter Interessenverwirklichung und
hypothetisch moglicher Interessenverletzung im Fall tiefgreifender Struktur-
reformen gewann der Status quo, je linger, desto mehr, an Attraktivitidt. So
wuchs beispielsweise bei den Allgemeinen Ortskrankenkassen die Befiirch-
tung, ihr Eintreten fiir einen lingeren Ubergangszeitraum, in dem fiir das
Gebiet der ehemaligen DDR zunichst noch ein einheitlicher Tréger fiir die
gesetzliche Krankenversicherung zustidndig sein sollte, wihrend in West-
deutschland eine Organisationsreform die Voraussetzung fiir die Vereinheit-
lichung der Systeme schaffe, konne im Ergebnis moglicherweise lediglich
dazu fiihren, daf} hierdurch im Beitrittsgebiet ein neuer, eigenstiandiger Ver-
sicherungstriger entstehe, der in seiner auf keine bestimmte Versicherten-
gruppen beschrinkten Zustdndigkeit noch am ehesten mit den Ortskranken-
kassen konkurrieren wiirde. Die dann schlielich auch bei den »Verlierern«
des bundesdeutschen Status quo dominierende strukturkonservative Orientie-
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rung entsprach damit dem in risikoreichen Situationen gingigen »Maximin«-
Prinzip, nach dem in diesen Entscheidungskontexten nicht der erwartbare
Nutzen, sondern die Erwartungssicherheit eines gegebenen Nutzenniveaus
maximiert wird.

Die im Einigungsprozel} sich vollziehende generelle Riickbesinnung auf
einen basalen institutionellen Konsens, der in den vorherigen Gesundheitsre-
formdebatten verloren gegangen zu sein schien, ist aber nicht nur Ausdruck
besonders unsicherer Kalkulationsgrundlagen fiir das Akteurhandeln ange-
sichts weitreichender Umwilzungen der Handlungsbedingungen, sondern
verdeutlicht auch das gehorige Maf strategisch motivierter Ubertreibung,
mit der sich die Akteure in »Normalitidtsphasen« iiber die Strukturdefizite des
Gesundheitssektors beklagen. In einem staatsnahen Sektor wie dem bundes-
deutschen Gesundheitswesen besteht fiir die Verbidnde die Notwendigkeit,
iber die offentliche Plausibilisierung von dringendem Reformbedarf (ent-
sprechend der jeweils interessenspezifisch getroffenen Méngeldiagnose) auf
die durch politische Setzungen definierten Bedingungen des eigenen Han-
delns Einflufl zu nehmen. Das im Aggregateffekt entstehende Bild allgemei-
ner Unzulédnglichkeit ist aber dann zu einem grof3en Teil diesem »theatre of
inadequacy« geschuldet, das Richard Klein bereits fiir den britischen Na-
tional Health Service als »built-in incentive to dramatize its own difficulties,
to exaggerate shortcomings, and to shock its audience« (Klein 1983: 201)
beschrieben hat. In politischen » Ausnahmephasen« wie der deutschen Eini-
gung, in denen es nicht mehr nur um Partialreformen am bestehenden Sy-
stem geht, sondern in denen viel grundlegendere Strukturdnderungen dro-
hen, werden die Debatten um jene iiberschieBenden Beitrige oftmals zuver-
ldassig bereinigt.

Ein zweiter Einwand gegen eine Erkldarung, die die Transformation des
DDR-Gesundheitswesens allein aus den Blockierungsinteressen staatlicher
und/oder verbandlicher Akteure erklart, besteht darin, dal3 diese Interpreta-
tion ein zu hohes Maf} an Determiniertheit des Prozesses unterstellt. Hier be-
steht die Gefahr, retrospektiv, vom ProzeBergebnis her, zu argumentieren
und dieses dann auf die an ihm bestehenden Interessen zuriickzufiihren.
Nicht berticksichtigt wird dabei, dall auch nach der politischen Entscheidung
zur gesundheitspolitischen Komplettangleichung der Angleichungsprozel3
durchaus noch als ergebnisoffen angesehen werden mufite. Die weitere Um-
setzung der Transformationsentscheidungen konnte zwar ebenfalls durch
Staat und Verbinde vielfiltig beeinfluBt werden (Wasem 1997), doch zu-
mindest hinsichtlich der zukiinftigen Struktur der ambulanten Versorgung
war der ProzeBverlauf im Kern abhingig von einer Vielzahl von Einzelent-
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scheidungen, die sich lediglich durch staatliches und verbandliches Erwar-
tungsmanagement und durch eine Anreizgestaltung deutlich unterhalb der
Zwangsschwelle steuern lieBen, aber nicht mehr durch gesetzliche Vorga-
ben. Dal} diese eingeschrinkten Steuerungsmoglichkeiten dem umfassenden
»Steuerungserfolg« schlieBlich nicht abtriglich gewesen sind, verweist end-
giiltig auf spezifische Kontextbedingungen, die nicht mehr unmittelbar aus
dem Vereinigungsprozefl und auch nicht nur aus dem staatlichen und ver-
bandlichen Implementationshandeln zu erkldren sind, sondern sich ebenfalls
lange zuvor vorgenommenen institutionellen Weichenstellungen verdanken.

2 Die Mikro-Makro-Logik der Transformation

Der Einigungsvertrag enthielt zwar die politische Verpflichtungserklirung,
den Niederlassungsproze3 in den neuen Landern mit dem Ziel zu fordern,
den frei praktizierenden Arzt zum maBgeblichen Triger der ambulanten
Versorgung zu machen, und mit dieser »positiven« Zielbestimmung korres-
pondierte die gewollt produzierte Unsicherheit dariiber, ob und in welchem
Ausmal die Beteiligung der Polikliniken und Ambulatorien an der medizini-
schen Versorgung der Bevolkerung iiber den in § 311 Abs. 2 SGB V festge-
schriebenen Stichtag des 31. Dezember 1995 hinaus als gesichert anzusehen
sei. Doch war mit diesen politischen und rechtlichen Rahmensetzungen der
Verlauf der Umsetzung noch keineswegs determiniert.

Die individuelle Entscheidung iiber den Verbleib in der Poliklinik oder
die Niederlassung in eigener Praxis war zwar in erster Linie abhingig von
der Gewichtung verschiedener personlicher »Zieldimensionen« oder »Ziel-
vorstellungen« (vgl. Wasem 1992, 1997: 120-131). Hierunter fallen etwa
eine bestimmte Vorstellung von »richtiger« Medizin, das Ziel der Einkom-
mensmaximierung und Arbeitsplatzsicherheit, die Aversion gegeniiber den
mit einer Niederlassung verbundenen finanziellen Risiken oder das Ziel au-
tonomer (oder aber: kollegialer) Arbeits- und Arbeitszeitgestaltung (Wasem
1997: 120-131). Die Verwirklichungswahrscheinlichkeiten dieser individuell
unterschiedlich gewichteten Ziele hingen dabei aber kritisch von den Ent-
scheidungen ab, die andere Arzte hinsichtlich der Frage »Poliklinik oder Nie-
derlassung?« gemill der Auspridgung ihrer Zieldimensionen und natiirlich
unter demselben Interdependenzvorbehalt trafen. Wenn beispielsweise zahl-
reiche Niederlassungen den Bestand von und damit die Arbeitsplatzsicher-
heit in Polikliniken gefihrden und zugleich Zielvorstellungen diziplinen-
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tibergreifender medizinischer Praxis und Kollegialitit verbiirgender Arbeits-
zusammenhinge wegen des personellen Ausblutens der Polikliniken immer
unrealistischer werden, dann war auch bei Arzten, deren Priiferenz fiir den
Verbleib in einer Gesundheitseinrichtung sehr hoch war, zu erwarten, dal} sie
sich fiir eine Niederlassung entscheiden wiirden. Wenn andererseits aber der
Verbleib vieler Arzte in den Polikliniken deren Bestand als zentrale Triiger
der ambulanten Versorgung sichert und damit unter anderem die mit einer
Niederlassung verbundenen Risiken vermeidbar wurden (bzw. diese Risiken
in einer Konkurrenzsituation zwischen etablierter Poliklinik mit breitem Ver-
sorgungsangebot und neu gegriindeter Einzelpraxis sogar ansteigen), dann
war auch bei den Arzten, die die Titigkeit in »freier Praxis« dem Anstel-
lungsverhiltnis in einer Gesundheitseinrichtung deutlich vorzogen, damit zu
rechnen, daf} sie sich fiir den Verbleib in einer Poliklinik entscheiden wiir-
den. Abgesehen von den beiden polaren Féllen, in denen fiir — kleine — Grup-
pen von Arzten die Niederlassung beziehungsweise der Verbleib in der Poli-
klinik eine dominante, das heifit von den Entscheidungen anderer Akteure
unabhingige Strategie darstellte, handelt es sich folglich hier um eine inter-
dependente Entscheidungssituation mit — in stilisierter Darstellung — zwei
Gleichgewichten in puren Strategien.® Es handelt sich um eine geradezu
klassische Situation von »binary choices with externalities« (Schelling 1978).
Es ist vor allem diese Interdependenz der Entscheidungssituation, die fiir die
besondere Dynamik des Niederlassungsprozesses ursdachlich war, die in der
Tabelle 1 und der Abbildung 1 komprimiert zum Ausdruck kommt.

Doch die hier deutlich werdende Dynamik des Niederlassungsprozesses
hatte mehr zur Voraussetzung, als in dem geschlossenen Modell »binirer
Entscheidungen mit Externalititen« erfaB3t werden kann. Entscheidend fiir
einen ProzeBverlauf, der wunschgemil in die politisch vorgegebene Rich-
tung zielte, scheint zusitzlich gewesen zu sein, da3 Steuerungshandeln iiber
die Generierung von Mifitrauen (also durch eine negative Erwartungsbil-
dung) generell weitaus robuster und unverletztlicher ist als eine Steuerung
iiber die Generierung von Vertrauen (positive Erwartungsbildung).’ Diese

8 Tatsdchlich gab es natiirlich eine groBlere Zahl moglicher Gleichgewichte, in denen aber
entweder die Poliklinik oder die Privatpraxis die jeweils deutlich dominierende Versor-
gungsform darstellt, »an den Ridndern« in variablem Umfang ergidnzt durch die Existenz
der jeweils komplementédren Versorgungsform.

9 Dies scheint mir der entscheidende Unterschied zwischen dem — aus der jeweiligen Per-
spektive des zentralen Steuerungsakteurs — erfolgreichen drztlichen Niederlassungsprozef3
im Zuge der Transformation des DDR-Gesundheitswesens und der gescheiterten Einfiih-
rung des BTX-Systems in Deutschland zu sein (vgl. fiir einen Vergleich dieser beiden Fille
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Tabelle 1 Niedergelassene und angestellte Arzte in der ambulanten
Versorgung der DDR von 1965 bis 1994

Jahr/Stichtag ambulant tatige davon davon
Arzte gesamt niedergelassen in Einrichtungen

absolut in % absolut in %
1965 7.270 2.524 34,7 4.746 65,3
1970 10.690 1.888 17,7 8.802 82,3
1975 15.260 1.308 8,6 13.952 91,4
1980 16.730 863 5,2 15.867 94,8
1985 18.380 502 2,7 17.878 97,3
1988 21.120 367 1,7 20.753 98,3
1989 20.100 340 1,7 19.760 98,3
31.12.1990 17.038 2.139 12,6 14.899 87,4
01.01.1992 17.141 14.584 85,1 2.557 14,9
01.01.1993 17.858 16.790 94,0 1.068 6,0
31.12.1993 18.787 18.157 96,6 630 3,4
31.12.1994 19.284 18.654 96,7 630 3,3

Quellen bzw. Berechnungs-Fundstellen: 1965-1989: Frerich/Frey (1993: 236); Sachverstandi-
genrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1991: 117). Die Zahlen flr den Zeit-
raum ab dem 31.12.1990 beruhen auf Angaben der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) bzw. der Krankenversicherungen. Fir die freundliche Uberlassung dieser Zahlen danke
ich Jirgen Wasem.

ofter vermerkte Asymmetrie (vgl. Padgen 1988; Dasgupta 1988) 14t sich
wohl in erster Linie auf die »irrationalen« Unterschiede individueller Nut-
zenkurven in den Bereichen erwarteten Verlusts und erwarteten Gewinns zu-
riickfiihren, bei der mogliche Status-quo-Verschlechterungen regelmalig
schwerer gewichtet werden als gleichwahrscheinliche und groB3enidentische
Verbesserungen des Status quo (Kahnemann/Tversky 1984; Kahnemann/
Knetsch/Thaler 1991).

Im Kontext der drztlichen Niederlassungsentscheidungen wurde eine Mif3-
trauensspirale vor allem durch den Umstand in Gang gesetzt, da3 der Status
quo, also die Anstellung in der Poliklinik, kein ununterschreitbares Sicher-

unter der Frage nach der »staatlichen Steuerbarkeit unkoordinierten kollektiven Handelns«
Schimank/Wasem 1995). Wasem (1997) hat ausfiihrlich das massive Erwartungsmanage-
ment beschrieben, das nach 1990 hinsichtlich der Uberlebensfihigkeit der Versorgungs-
form Poliklinik von Verbianden und Politik betrieben wurde.
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Abb. 1 Niedergelassene und angestellte Arzte in der ambulanten
Versorgung der DDR von 1965 bis 199470
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Quellen: Der Wert fir 1990 entspricht dem Wert fir den Stichtag 31.12.1990 aus der
Tabelle weiter oben. Die Werte fir 1991, 1992 und 1993 sind errechnete Durch-
schnittswerte aus den der Tabelle zugrundeliegenden Quellen. Der Wert flir 1994 ent-
spricht dem Wert fiir den Stichtag 31.12.1994 aus der Tabelle.

heitsniveau definierte, an dem sich alle anderen ihrerseits unsicheren Alter-
nativoptionen zu messen hatten. Hier scheint ein wichtiger Unterschied zu
der ansonsten ganz analog gelagerten Entscheidungssituation im Agrarsektor
»Verbleib in der Genossenschaft oder >Wiedereinrichtung< eines Familien-
betriebs?« zu bestehen (vgl. Lehmbruch/Mayer in diesem Band). Im Unter-

10 Das im Schaubild deutliche Oszillieren zwischen Verstaatlichung und Reprivatisierung der
arztlichen Versorgung in der DDR hatte einerseits die Anordnung der Deutschen Wirt-
schaftskommission iiber die Niederlassung der Arzte vom 23. Februar 1949 zur rechtli-
chen Grundlage, in der es in § 1 Satz 2 und in § 3 Abs. 1 und 2 hiel3: »Die Erlaubnis [zur
Niederlassung] wird entsprechend den Bediirfnissen der Bevolkerung im Rahmen einer
umfassenden Planung fiir das gesamte Gebiet der sowjetischen Besatzungszone und unter
Beriicksichtigung der Notwendigkeit, das Netz der offentlichen Behandlungsstellen zu
verstiarken, erteilt. Die Erlaubnis ist zu versagen, 1. wenn in dem Bezirk, in dem der An-
tragsteller sich niederlassen will, eine ausreichende drztliche Versorgung der Bevolkerung



180 Teil Il - Staatsnahe Dienstleistungen

schied zu den Bauern besaBen die Arzte keine eigenen Eigentumstitel an den
ambulanten Gesundheitseinrichtungen und dadurch auch eine nur einge-
schrankte Entscheidungsgewalt iiber ihr eigenes Beschiftigungsverhiltnis.
Die Arzte waren abhingig von den Kosten-Nutzen-Kalkulationen Dritter
(vor allem der Kommunen und Betriebe als Triger der Einrichtungen). Uber
deren Bilanzierungen lie} sich vieles vermuten, und in sie flossen ohnehin
viele kontextfremde Variablen ein. Auch bei nur geringen Ausgangszweifeln
an der Uberlebenswahrscheinlichkeit der poliklinischen Versorgungsform
schlug dadurch fiir die Arzte in der DDR alsbald das Kalkiil durch, lieber
frithzeitig und selbstbestimmt etwas zu vollziehen, zu dem man sich spéiter
ohnehin gezwungen sehen konnte: die Niederlassung in privater Praxis.

DaB die auch seitens der westdeutschen Arzteverbinde offensiv genihrten
Zweifel an den Uberlebenschancen der poliklinischen Versorgungsform na-
hezu ungeschmiilert auf die Entscheidungskalkiile der ostdeutschen Arzte
durchschlagen konnten, hatte einen weiteren Grund: mit der im Mai 1990
verabschiedeten Kommunalverfassung (17.5.1990, GBI. Nr. 28: 255). und
dem Kommunalverfassungsgesetz wurde den ostdeutschen Kommunen die
vollstindige Verantwortung fiir die Gesundheitseinrichtungen iibertragen,
und zwar auch fiir jene Gesundheitseinrichtungen, die zuvor Teil des be-
trieblichen Gesundheitsdienstes waren (vgl. Wasem 1997: 172-175). Zwar
hatte sich die Mehrzahl der Polikliniken auch vor der Wende schon in kom-
munaler Trigerschaft befunden, doch implizierte diese Zustindigkeit in ei-
nem zentral gesteuerten System kaum tatsdchliche dezentrale Handlungs-
spielriume und hatte somit auch kaum zur Ausbildung eigenstiandiger Kom-
petenzen auf kommunaler Ebene gefiihrt. Und schon gar nicht war in den
ostdeutschen Kommunen das notige Wissen iiber das nun relevante kompli-
zierte bundesdeutsche Sozialversicherungsrecht vorhanden, das etwa fiir das
bisher poliklinisch erbrachte Leistungsspektrum (von der psycho-sozialen
Beratung, MaBBnahmen der Rehabilitation, Reihenimpfungen, dem Rettungs-
dienst, iiber die »normale« kurative Titigkeit bis zum Unterhalt eigener
Friedhofe und eigener Fuhrparks) ganz unterschiedliche Kostentrigerschaf-
ten vorsah. Sahen sich die Kommunen oftmals nicht in der Lage, in der kur-
zen Zeit bis zur vollen Geltung des bundesdeutschen Sozialrechts am 1. Ja-

... bereits gesichert ist; 2. wenn es sich um die erste hauptberufliche Niederlassung handelt
und dem Antragsteller ein hauptberuflicher, seiner Vorbildung und seinen Fihigkeiten ent-
sprechender Arbeitsplatz im offentlichen Gesundheitsdienst der sowjetischen Besatzungs-
zone nachgewiesen wird.« Fiir die Gegenbewegung war der mit dem Einigungsvertrag
formulierte § 311 Abs. 10 SGB V die rechtliche Grundlage.
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nuar 1991 einen fundierten Uberblick iiber die neuen Finanzzustindigkeiten
und den eventuellen Ausgliederungsbedarf zu gewinnen, so war auch von
westdeutscher Seite keine sachkundige Unterstiitzung zu erwarten, weil in
dem hier vorherrschenden strikten Trennsystem zwischen stationdrer Ver-
sorgung, ambulanter Versorgung und offentlichem Gesundheitsdienst (6GD)
die Kommunen Kompetenzen lediglich fiir den randstindigen 6GD und/
oder fiir Krankenhéuser besitzen, aber nicht als Triger ambulanter Gesund-
heitseinrichtungen fungieren. So fielen auch die westdeutschen kommunalen
Spitzenverbinde

als kompetente Informanten vollig aus ... Auch die Kommunalaufsicht [Bezirke]
und die ... Landesministerien traten als informierte Berater der Kommunen an-
fangs kaum in Erscheinung.

(Wasem 1997: 174)

Dal} in dieser Konstellation dann massive (und von interessierter Seite ge-
nihrte) kommunale Befiirchtungen, mit ihrer Zustéindigkeit fiir die Poliklini-
ken moglicherweise enorme finanzielle Verpflichtungen tibernommen zu ha-
ben, in der zweiten Jahreshilfte 1990 zu teils pauschalen Kiindigungswellen
gegeniiber den an den Gesundheitseinrichtungen Beschiftigten fiihrten, ganz
generell aber zu einer kommunalen Politik der forcierten Forderung des Nie-
derlassungsprozesses, hat besonders in dieser kritischen Friihphase das Ver-
trauen in die Erhaltungsmoglichkeiten der ambulanten Gesundheitseinrich-
tungen bedeutend gemindert.

In diesem Zusammenhang kommt zudem der wichtige Aspekt stiarker in
den Blick, da} entgegen der miBBverstidndlichen Bezeichnung der DDR als
»Organisationsgesellschaft« (Pollack 1990) das vorherrschende Kennzei-
chen der »zweiten deutschen Diktatur« eher ihre umfassende Organisations-
armut war (vgl. Mayntz 1992b). Diese resultierte vor allem aus der sukzessi-
ven Enteignung des Kompetenzbereichs einer intermedidren Organisations-
ebene. Fiir die Sozialversicherung und damit auch fiir die Krankenversiche-
rung gilt diese Aussage sowohl hinsichtlich der Kassenseite, auf der seit 1956
der gewerkschaftliche Appendix der Partei, der Freie Deutsche Gewerk-
schaftsbund, zum Trédger der Sozialversicherung fiir Arbeiter und Angestellte
geworden war, als auch fiir die Arzteseite, auf der bereits 1946 die Kassen-
drztlichen Vereinigungen in die »Industriegewerkschaft 15/Gesundheitswe-
sen« integriert worden waren (vgl. Hoffmann 1996). Da3 das Fehlen von
korporativen Akteuren mit einer gewissen Distanz zu Staat und Partei ein
wichtiger Erklarungsfaktor fiir die Unterrepridsentanz ostdeutscher Interessen
im vereinigungsbezogenen Entscheidungsprozell war, ist oft vermerkt wor-
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den. Daf} dariiber hinaus auch das mit dem linearen Institutionentransfer im-
portierte westliche System intermedidrer Instanzen wegen der mangelnden
Vertrautheit mit einer solchen Form »gesellschaftlicher Selbstorganisation«
in den neuen Lindern bis heute in vieler Hinsicht funktionslos blieb, 1463t
sich besonders gut am Gesundheitssektor studieren.

Das im bundesdeutschen Gesundheitssystem vorhandene, mit weitrei-
chender Regulierungsverantwortung bedachte Verbandswesen, das vor allem
auf der Arzteseite immer zugleich auch die Funktion der wirtschaftlichen und
politischen Interessenvertretung erfiillt, also eine ausgeprigte Januskopfig-
keit zwischen im Bereich »zweiter Staatsgewalt« angesiedelter Korperschaft
offentlichen Rechts einerseits und »wirtschaftlichem Kampfverbund« ande-
rerseits besitzt, schien in den neuen Léndern von jener institutionellen Am-
bivalenz weitgehend bereinigt. Hier wurden die Verbidnde vielmehr vorwie-
gend als mittelbare Staatsverwaltung wahrgenommen. Es herrschte gewisser-
malen ein halbiertes Funktionsverstindnis von der Rolle der Verbande vor,
das es den Verbidnden selbst ermoglichte, in einer eigenartigen Verbindung
aus EinfluBlogik und Logik ihrer westlichen Mitgliedschaft zum Vollzugs-
trager externer Interessenlagen zu werden und alles verbandliche Bestreben
ausschlieBlich und ganz unabhingig von den Priferenzen ihrer Ostlichen
Mitglieder auf die Abwicklung der »attraktiven Komplementédroption« Poli-
klinik zu richten (Wiesenthal 1995: 26)."!

Die in »Stil und Habitus« zunéchst eher an sozialreformerische Vereine
erinnernden, im Zuge der Wende neugegriindeten freien Arzteverbinden in
der DDR wurden schnell durch die thnen an Professionalitdt und Dienstlei-
stungsorientierung weit iliberlegenen westdeutschen Counterparts verdringt
(Erdmann 1992; Wielgohls/Wiesenthal 1995). Hinsichtlich der potentiell
machtvollen Stellung der Kassenédrztlichen Vereinigungen (KVen) stellt sich
jedoch die Frage, warum diese in den neuen Lindern bislang nicht zur Ver-
tretung eigenstindig ostdeutscher Interessen genutzt wurden. Der Verweis
auf die Fragmentierung der Mitgliedschaft der KVen in niedergelassene und
angestellte Arzte oder auf einen auf der Fiihrungsebene der Kassenirztlichen
Vereinigungen vollzogenen Personenimport aus dem Westen beziehungs-
weise auf einen dort bestehenden west-Ostlichen Elitenkonsens reicht dann

11 Methodisch gewendet heiflit dies: Die Dynamik des drztlichen Niederlassungsprozesses in
Ostdeutschland lief sich deswegen so gut als interdependenter, aber unkoordinierter Ent-
scheidungs- beziehungsweise Anpassungsprozell vieler Einzelindividuen rekonstruieren
(vgl. Wasem 1992), weil dieser ProzeB3 durch keine gegenldufige verbandliche Fokussie-
rung oder Aggregation von Oppositionsinteressen »verschmutzt« wurde.
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nicht aus, wenn noch nicht einmal Versuche zu verzeichnen gewesen sind,
die importierte Organisationsform »Kassenérztliche Vereinigung« fiir Inter-
essen angestellter Arzte in Ostdeutschland in Dienst zu nehmen.'? In diesem
Zusammenhang scheinen eher die prigenden Wirkungen jener Weichen-
stellungen aus den formativen Phasen der beiderseitigen Institutionenent-
wicklungen zum Tragen zu kommen, in denen in der DDR eine autonome
Interessenreprisentation der niedergelassenen Arzte zerschlagen wurde, vor
allem, um zu verhindern, dal mit ihr der institutionelle Kern eines biirgerli-
chen Heilberufes wiederentstand (Hockerts 1994; vgl. Ernst 1997), wihrend
in der Bundesrepublik die deutliche Aufwertung der Verbinde elementarer
Bestandteil einer der ostdeutschen Nivellierungspolitik bewulit entgegenge-
setzten Politik zum Erhalt des »freien Arztestandes« war (Manow 1997).
Dies ist ein Beispiel fiir die Fortwirkung institutioneller Weichenstellun-
gen, die in der formativen Phase der beiderseitigen Sozialstaatsentwicklung
der Nachkriegszeit vorgenommen wurden. Diese Frithphase war noch deut-
lich geprigt von dem Erfordernis nationaler beziechungsweise weltanschauli-
cher Abgrenzung zwischen Ost und West. In der Bundesrepublik wurde mit
dem Gesetz iiber Kassenarztrecht von 1955 zunéchst das Modell autoritirer
Sektorbefriedung re-installiert, das in der Endphase der Weimarer Republik
den langen Konflikt zwischen Arzteschaft und Krankenkassen einer vorliu-
figen institutionellen Losung zugefiihrt hatte. Ein zentraler Bestandteil dieser
Losung war die Errichtung der Kassendrztlichen Vereinigungen als Mono-
polreprisentanten der Arzteschaft, denen der sogenannte Sicherstellungs-
auftrag fiir die ambulante Versorgung der Bevolkerung iibertragen wurde.
Dieses 1955 re-installierte Modell korporativer Sektor-Governance wurde in
der Bundesrepublik alsbald ergénzt um besondere drztliche Standesprivile-
gierungen (vollstindige Niederlassungsfreiheit, Einzelleistungsvergiitung,
Verbot eigener Leistungserbringung durch die Kassen; Manow 1997), die im
Kontext der stark wertgeladenen Sozialpolitik der fiinfziger Jahre durch die

12 Die simple »Ausdehnung des westdeutschen Akteursets«-Erkldrung fillt zu kurz aus,
wenn man etwa jene organisationssoziologischen Arbeiten in Betracht zieht, die die hohe
Bereitschaft zur Ubernahme neuer Handlungsorientierungen und Normensets, eines neuen
»Amtsethos« belegen, wenn fiir Akteure mit einem Wechsel von Beruf oder Amt auch ein
Wechsel des kontextuell vordefinierten »appropriate behavior« verbunden ist (vgl. March
1994: 57-102). Entsprechendes gilt auch fiir den »Identititswandel« von Organisationen
in verdnderten Umwelten. Hinsichtlich der Kassenarztlichen Vereinigungen legt dies die
These nahe, dal} eine kontextunabhidngig durchgehaltene Fixierung der KVen auf das
westdeutsche Versorgungsmodell mit der mangelnden Herausforderung dieser Orientie-
rung durch die ostdeutschen KV-Mitglieder zu tun haben konnte.
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besondere »nationale Zuverldssigkeit« legitimiert wurden, die der Mittel-
stand schon in der Weimarer Zeit immer fiir sich reklamiert hatte. Die be-
sondere »nationale Zuverldssigkeit« war in der DDR folgerichtig zur gene-
rellen Vermutung politischer Unzuverlissigkeit der Arzteschaft gewendet.
Ein Berufsstand, der aufgrund seiner spiten und krisenhaften Professionali-
sierung einen Hang zum aggressiven Nationalismus und Anti-Kommunis-
mus entwickelt hatte (Hubenstorf 1989), war hier nicht wohlgelitten (vgl.
Ernst 1997). Wenn es der DDR-Gesundheitspolitik offiziell-programmatisch
um die »Uberwindung der Beschrinktheit des Gesundheitswesens und der
Stellung der Arzte nach Gesichtspunkten kapitalistischer Profitinteressen«
ging (zitiert nach Frerich/Frey 1993: 14), so stand dahinter immer auch das
Ziel, zu verhindern, daB mit einer freien Arzteschaft ein durch die Sozialver-
sicherung alimentierter biirgerlicher Heilberufsstand wiederentstand, der
sowohl in sozio-okonomischer als auch in politischer Hinsicht »sperrig« auf
dem Weg zur neuen sozialistischen Gesellschaft liegen konnte. Ausflufl die-
ser Befiirchtungen war eine Gesundheitspolitik, die die Niederlassung in
privater Praxis massiv diskriminierte und alle institutionellen Stiitzpfeiler ei-
nes unabhingigen Arztestandes friihzeitig zu beseitigen suchte. Der Verweis
auf die repressive Mittelstandspolitik der DDR erlaubte es wiederum den
westdeutschen Arzten, dem Anspruch der freien Berufe, »Statthalter der
Freiheit« zu sein (Deneke 1956: 342, 345-347), Glaubwiirdigkeit zu verlei-
hen und aus ithm interessenpolitische Miinze zu schlagen.

Vor dem Hintergrund dieser geschichtlichen Entwicklung erklért sich das
im gesundheitspolitischen Transformationsprozel3 zutage tretende Ausmal}
an organisatorischer »Interessenvernachldssigung« nicht nur — wie hiufig
unterstellt — aus einer schlichten rdumlichen Ausdehnung des westdeutschen
Akteursets, die jede Artikulation authentisch ostdeutscher Interessen ver-
dringte. Vielmehr verdankt sich der Anschein imperialer Landnahme auch
der Unterausnutzung derjenigen Potentiale, die in dem importierten Institu-
tionengefiige latent angelegt waren und die durchaus ein hoheres Ausmal} an
Interessenberiicksichtigung hitten gewdéhrleisten konnen. Diese Unteraus-
nutzung war zum Teil im Erfahrungsmangel im Umgang mit Formen auto-
nomer Interessenreprisentation begriindet, war zum Teil aber auch den »in-
complete learning cycles« (March 1994) geschuldet, deren gehduftes Auftre-
ten bei dem rasanten Tempo der Vereinigung ganz unvermeidlich war. Die
zunichst vorherrschende Aussicht auf eine Reformierung des bestehenden
DDR-Gesundheitssystems veranlalte in Ostdeutschland erhebliche organi-
satorische und personliche Investitionen in moderat reformorientierte Arzte-
verbinde. Diese Investitionen wurden dann bald durch die Entscheidung zur
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umfassenden Transformation des Gesundheitssektors nach westdeutschem
Vorbild nahezu vollstindig entwertet, ohne im neuen organisatorischen Kon-
text der Kassendrztlichen Vereinigungen noch einmal erneuert werden zu
konnen. Denn hier hatten nun die sehr viel starker dem ostdeutschen Status
quo radikal ablehnend gegeniiberstehenden drzteverbandlichen »Gegengriin-
dungen« schon friih ihre organisatorische Basis gefunden.

3 Die Transformation des DDR-Gesundheitswesens und
die analytischen Dimensionen des Sektorvergleichs

Kein Institutionensystem besitzt hermetische Geschlossenheit und zwingt
Akteure in eine reine Anpasserrolle hinein.!? Institutionen entlasten Akteure,
schaffen Erwartungssicherheit, definieren eine Bandbreite zuldssiger Hand-
lungen, dienen aber immer zugleich auch der Zielverfolgung. Sie bieten den
Einzelakteuren positive Auszahlungen iiber ihre basale Funktion, die »Re-
duktion von Komplexitit«, hinaus (Schimank 1992). Die Stabilititsbedingun-
gen von Institutionen liegen somit in einer Simultanitit doppelter Funktions-
erfiillung, der Generierung von Erwartungssicherheit und der Ermoglichung
von Zielverfolgung. Fiir die vergleichende Analyse der Sektordynamiken der
Vereinigung kann diese basale Einsicht zundchst die Aufmerksamkeit darauf
lenken, dal mit den jeweiligen sektoralen Transformationsentscheidungen
zugleich immer auch spezifische Opportunititsstrukturen etabliert worden
sind — Ressourcen, Strategieoptionen, Koalitionsmoglichkeiten, Modi des
»coping«, die die entscheidenden Transformationsakteure fiir eigene Interes-
senverfolgung nutzen konnten. In dieser Hinsicht wird dann bei der Imple-
mentation des Vereinigungsrechts etwa der Faktor institutioneller Konsens
beziehungsweise Dissens auf der Seite bundesdeutscher Akteure relevant,
weil sich hier Moglichkeiten zur Bildung west-/0stlicher Interessenkoalitio-
nen ergaben — sei es zum Zwecke des Strukturerhalts, sei es zum Zwecke
grundlegender Strukturreform (Robischon et al. 1995).

Fiir die jeweiligen sektoralen Transformationsverldufe scheint nun aber
wichtig gewesen zu sein, welcher Natur der potentielle »Riickhalt« war, die
institutionelle Moglichkeit zum [Interessenschutz, die mit den sektoralen
Transformationspfaden verbunden war. Justiziable Rechtspositionen stellten

13 Wenn wir hier einmal absehen von den Foucaultschen »totalen Institutionen«.
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offensichtlich besonders wirkungsvolle Losungen fiir das Problem kollekti-
ven Handelns dar,!* vor das sich ostdeutsche Akteure angesichts des Weg-
brechens vertrauter Strukturen und eines zunichst noch geringen Entwick-
lungsstandes neuer Formen gesellschaftlicher Selbstorganisation im Verei-
nigungsverlauf und im nachfolgenden Umsetzungsprozel3 gestellt sahen und
sehen. Wenn individualisierte'®> Rechtspositionen recht effektive Losungen
fir die im Kontext ostdeutscher Transformationsreaktionen auftretenden
Kollektivhandlungsprobleme darstellten, so traten jedoch in denjenigen Sek-
toren, in denen in der »alten« Bundesrepublik die verbandliche Regulierung
als dominante sektorale Governanceform fungiert beziehungsweise in denen
die entscheidenden Parameter hinsichtlich Wettbewerbsregulierung und Res-
sourcenverteilung verbandlich kontrolliert sind,'® Kollektivhandlungsproble-
me deutlicher zum Vorschein.

Im Gesundheitssektor und insbesondere beziiglich der Kassenérztlichen
Vereinigungen kontrastiert das abstrakt mogliche mit dem tatsidchlich genutz-
ten Potential der verbandlichen Interessenvertretung deswegen in besonde-
rem Malle, weil hier die Verbandsebene in dem westlichen Governance-
Modell eine ebenso machtvolle Position im Regelungsgefiige besetzt wie
auch ein ausgeprigt auf Interessenvertretung ausgerichtetes Selbstverstind-
nis besitzt. Bei der Transformation des DDR-Gesundheitswesens war die
Rolle der drztlichen Korperschaften hingegen darauf beschrinkt, das in den
zwischenstaatlichen Vertrigen festgeschriebene Transformationsziel, die
Angleichung der ostdeutschen Versorgungsstrukturen an das westdeutsche
Versorgungsmodell, effizient umzusetzen. Dieses Ziel konnte auch deswe-
gen erreicht werden, weil wichtige okonomische Handlungsparameter im
Gesundheitssektor verbandlich reguliert und nicht unbeeinfluBbar marktlich
vorgegeben sind. Die Verbiande konnten also — wiederum im Unterschied
zum Agrarsektor — iiber den wirtschaftlichen Erfolg des von ihnen verfolg-
ten Institutionentransfers mitbestimmen.

14 Die Blockierungswirkung, die eine Klage vor dem Bundesverfassungsgericht gegen die
ostdeutschen Stromvertrige fiir die Privatisierung der Stromwirtschaft hat, ist unabhingig
davon, ob sie von einer ostdeutschen Gemeinde oder von 164 von ihnen eingereicht wird.
Analoges gilt fiir die individuellen Eigentumsanspriiche an dem Vermogen der zu Genos-
senschaften umgewandelten LPGs (siehe Lehmbruch/Mayer in diesem Band).

15 Der Begriff der Individualisierung bezieht sich hier selbstverstandlich sowohl auf natiirli-
che wie auf Rechtspersonen.

16 Das abstrakte Recht zur Niederlassung besall mit der Vereinigung natiirlich jeder Arzt und
jede Arztin unter Berufung auf Artikel 12 GG, doch war damit iiber die materielle Attrak-
tivitat der Wahrnehmung dieser abstrakten Rechtsposition noch nichts ausgesagt.
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