Bernd Rosewitz, Douglas Webber

Retormversuche und
Retormblockaden
im deutschen
Gesundheitswesen

Campus






Reformversuche und Reformblockaden
im deutschen Gesundheitswesen



Max-Planck-Institut
fiir Gesellschaftsforschung
Koln



Bernd Rosewitz, Douglas Webber

Reformversuche und Reform-
blockaden im deutschen
Gesundheitswesen

Campus Verlag
Frankfurt/New York



CIP-Titelaufnahme der Deutschen Bibliothek

Rosewitz, Bernd:
Reformversuche und Reformblockaden im
deutschen Gesundheitswesen/Bernd Rosewitz;
Douglas Webber. [Max-Planck-Inst. fiir
Gesellschaftsforschung, Kéln]. - Frankfurt/Main ;
New York : Campus Verlag, 1990

ISBN 3-593-34300-2
NE: Webber, Douglas:

Das Werk einschlieBlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwer-
tung ist ohne Zustimmung des Verlags unzulissig. Das gilt insbesondere fiir Vervielfilti-
gungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Verarbeitung
in elektronischen Systemen.

Copyright © 1990 Campus Verlag GmbH, Frankfurt/Main.

Umschlaggestaltung: Atelier Warminski, Biidingen

Druck und Bindung: KM-Druck, GroB-Umstadt

Printed in Germany



Inhalt

Abkiirzungen

Vorbemerkung

Kapitel 1
Einleitung

1

Die giinstige Stellung der deutschen Arzte im
internationalen Vergleich

2 Historische Entwicklungsschritte bis zum Jahr 1955, die
zur Verbesserung der Position der niedergelassenen Arzte
beigetragen haben
Fragestellungen

4  Strukturelle Reformversuche im ambulanten Sektor

Kapitel 2

Die Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung

1

Die Entwicklung der Beziehungen zwischen ambulantem
und stationdrem Sektor bis zum Ende der 50er Jahre

Erste Vorschldge zur Einfilhrung einer prastationéren
Diagnostik und poststationdren Therapie in den 60er
Jahren

Die Diskussion um die Einfiihrung préstationérer
Diagnostik und poststationdrer Therapie in den 70er
Jahren

Regelungsversuche zu vor- und nachstationidrer Behandlung
in den 8Oer Jahren

Zusammenfassung

11

13

13

14
23
25

31

33

45

51

85
90



6

Inhalt

Kapitel 3
Die Auseinandersetzungen um die Kompetenzen des
dffentlichen Gesundheitsdienstes

1 Die politische Entscheidung fiir einen offentlichen
Gesundheitsdienst

2 Der offentliche Gesundheitsdienst zwischen Restauration
und Reform in den 40er und 50er Jahren

3 Die schwache Stellung des offentlichen
Gesundheitsdienstes in der sozialpolitischen
Reformgesetzgebung der 60er Jahre

4  Versuche einer Neuorientierung des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes in den 70er und 80er Jahren

S5 Zusammenfassung

Kapitel 4

Reformen und verhinderte Reformen des
Vertrauensdrztlichen Dienstes

1
2

Einleitung

Die Vertrauensirzte und der Vertrauensirztliche Dienst
(VAD) in der Zeit bis 1945

Erster Reformversuch: Das Scheitern des
"Beratungsarztlichen Dienstes" zwischen 1959 und
1961

Zweiter Reformyersuch: Das Scheitern einer "Mini-
Reform" des VAD zwischen 1962 und 1965

Dritter Reformversuch: Die Reform des VAD im
Zusammenhang mit der Einfiilhrung der Lohnfortzahlung
fiir Arbeiter von 1968 bis 1969

Grenzen der politischen Steuerung? Anspruch und
Wirklichkeit bei der Umsetzung der VAD-Reform 1969

Vierter Reformversuch: Das Scheitern des gemeinsamen
Sozialdrztlichen Dienstes (SAD) zwischen 1970 und
1979

97

100

103

113

146
159

165

165

167

172

183

186

192

196



Inhalt

8 Fiinfter Reformversuch: Das Scheitern der
Empfehlungsvereinbarung der Selbstverwaltung iiber einen
Sozialmedizinischen Dienst (SMD) zwischen 1981 und
1987

9 Sechster Reformversuch: Die Neuregelung des VAD im
Rahmen der christlich-liberalen Gesundheitsreform von
1987 bis 1988

10 SchluBfolgerungen

Kapitel 5

Die Neuregelung des kassendrztlichen
Vergiitungsrechts durch die sozialliberale
Koalition 1977

1
2

10
11

Einleitung

Einzelleistungshonorierung und die "Kostenexplosion" bei
der ambulanten Versorgung

Politische Thematisierung der Kostenentwicklung

Kostenddmpfung durch "moral suasion":
Die Regierungspolitik vor den Bundestagswahlen im
Oktober 1976

Die Empfehlungsvereinbarung 1975
Die Empfehlungsvereinbarung 1976

Meinungsbildung und Meinungsgegensitze innerhalb der
Kassenirzteschaft

Kostendimptungsgesetz: Konzipierung
Kostenddmpfungsgesetz: Durchsetzung
Schluf3folgerungen

Honorarpolitische Nachgeschichte des
Kostenddmpfungsgesetzes

202

213
222

229

229

233
237

240
245
247

253
257
262
276

282



8

Inhalt

Kapitel 6
Schluffolgerungen

00 1 O RN =

Einleitung

Erkldrungsansitze
Koalitionsregierungen

Foderalismus

Selbstverwaltung

"Eigene Kraft’ der Kassenirzte-Lobby?

Immobilismus, Krisenanfilligkeit und
Krisenbewaltigungsfihigkeit

Primdrquellen und Sekunddrliteratur

N N R W NN -

Interviews

Drucksachen, Protokolle und Berichte
Archive

Zeitungen und Zeitschriften
Informationsdienste

Sekundirliteratur

201

291
294
299
306
309
314

317

321

321
323
329
330
331
331



Abkiirzungen

AGK Arbeitsgemeinschaft fiir Gemeinschaftsaufgaben der
Krankenversicherung

AGLMB  Arbeitsgemeinschaft der leitenden Medizinalbeamten der
Liander

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse

BAK Bundesirztekammer

BDA Bundesvereinigung Deutscher Arbeitgeberverbinde

BdO Bundesverband der Ortskrankenkassen

BKK Bundesverband der Betriebskrankenkassen

BMA Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung

BMIJFFG  Bundesministerium fiir Jugend, Familie, Frauen und
Gesundbheit

BMIFG Bundesministerium fiir Jugend, Familie, und Gesundheit

BVG Bundesverfassungsgericht

BVRA Bundesverband der Vertrauens- und
Rentenversicherungsirzte

BR Bundesrat

BT Deutscher Bundestag

DAG Deutsche Angestellten-Gewerkschaft

CDU Christlich-Demokratische Union

CSuU Christlich-Soziale Union

DGB Deutscher Gewerkschaftsbund

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft

EBM Einheitlicher BewertungsmaBstab

FDP Freie Demokratische Partei

GKAR Gesetz iiber das Kassenarztrecht

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GMK Gesundheitsministerkonferenz

GRG Gesundheits-Reformgesetz

GSF Gesellschaft fiir sozialen Fortschritt

GVG Gesetz iiber die Vereinheitlichung des
Gesundheitswesens

KBV Kassenirztliche Bundesvereinigung

KHKG Krankenhaus-Kostenddmpfungsgesetz

KVAG Krankenversicherungs-Anderungsgesetz
KVKG Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz
KVNG Krankenversicherungs-Neuordnungsgesetz



10

Abkiirzungen

LVA
MB
MD
MTZ
NAV
OECD

OGD
RVO
SAD
SGB
SMD
SPD

SVR

VAD
VdAK
VDR
WIdO
WWI

Landesversicherungsanstalt(en)

Marburger Bund

Medizinischer Dienst

Medizinisch-Technisches Zentrum

Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands
Organisation for Economic Cooperation and
Development

Offentlicher Gesundheitsdienst
Reichsversicherungsordnung

Sozialdrztlicher Dienst

Sozialgesetzbuch

Sozialmedizinischer Dienst

Sozialdemokratische Partei Deutschlands
Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen

Vertrauensirztlicher Dienst

Verband der Angestellten-Ersatzkassen

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen
Wirtschafts-Wissenschaftliches Institut des DGB



Vorbemerkung

Das vorliegende Buch ist im Rahmen der am Max-Planck-Institut fiir
Gesellschaftsforschung durchgefiihrten Projekte zur Gesundheitssystem-
forschung entstanden. An der Realisierung dieses Buches war eine grofie
Anzahl von Personen sowohl innerhalb als auch auBerhalb des Instituts
beteiligt, denen wir an dieser Stelle unseren Dank aussprechen mochten.
Vorrangig gilt er den Experten aus den unterschiedlichen Institutionen,
die sich freundlicherweise als Interviewpartner zur Verfiigung gestellt
haben. Sie sind namentlich im Anschlufl an das sechste Kapitel aufge-
fithrt. Durch die Anlage unserer Fallstudien, die zum Teil bereits ldnger
zuriickliegende ProzeBverldufe analysieren, bedarf es des besonderen
Dankes an diejenigen Personen, die sich zu einem Interview bereit ge-
funden haben, obwohl sie schon seit langerem aus dem institutionellen
Kontext ausgeschieden waren, zu dem wir sie befragt haben. Ohne den
Zugang zu mehreren Archiven wire die Durchfiihrung unserer Projekte
ebenfalls kaum moglich gewesen. Unser besonderer Dank gilt in diesem
Zusammenhang Frau Dr. Monika Fafbender (Leiterin des Archivs des
Deutschen Liberalismus, Friedrich-Naumann-Stiftung, Gummersbach),
Dr. Klaus Gotto (Leiter des Archivs fiir Christlich-Demokratische Politik,
Konrad-Adenauer-Stiftung, Sankt Augustin), den Mitarbeitern des Parla-
mentsarchivs in Bonn und denen der Arbeitsgemeinschaft fiir Gemein-
schaftsaufgaben der Krankenversicherung in Essen.

Recht herzlich mochten wir uns fiir die Assistenz von Uschi Hahn,
Gabi Klaes, Birgit Seipt und Petra Unkelbach bedanken, die uns in
verschiedenen Projektphasen wertvolle Unterstiitzung geleistet haben.
Fir das Erstellen verschiedener Textfassungen mdchten wir Annette
Ahrens sowie fiir die Ubernahme der editorischen Aufgaben bei der
Erstellung des druckfertigen Buchmanuskripts Cynthia Lehmann danken.
Herzlich gedankt sei Prof. Dr. Renate Mayntz und Prof. Dr. Fritz W.
Scharpf, die als Direktoren des Instituts die Projekte mit Anregungen,



12 Vorbemerkung

Kommentaren und kritischen Einwianden begleitet haben. Schlielich gilt
unser Dank auch allen Kolleginnen und Kollegen im Institut, die zu
einer sehr angenehmen Arbeitsatmosphire beigetragen haben.

Federfiilhrend hat Bernd Rosewitz die Kapitel 2 und 3, Douglas
Webber die Kapitel 4 und 5 bearbeitet.

Kéln, im Januar 1990 Bernd Rosewitz und Douglas Webber



Kapitel 1
Einleitung

1 Die giinstige Stellung der deutschen Arzte im internationalen
Vergleich

Die deutschen niedergelassenen Arzte nehmen - von einer international
vergleichenden Perspektive aus betrachtet - in mehrfacher Hinsicht eine
fiir sie als vorteilhaft zu bezeichnende Stellung ein. Bei einem Vergleich
der Arzteeinkommen in den OECD-Lindem zeigt sich, daB die Varia-
tionsbreite auf der Einkommensskala sehr groR ist, wobei sich die Arzte
in vielen Landern mit dem Ein- bis Zweifachen des durchschnittlichen
Arbeitnehmereinkommens begniigen miissen. Demgegenuber haben die
Arzte in der Bundesrepublik Deutschland - fast ebenso wie die in den
USA - einen Spitzenplatz inne, da ihr durchschnittliches Einkommen
die Durchschnittsverdienste der Arbeitnehmer um das Fiinffache tibertrifft
(Alber 1988: 25; Daten von Anfang der 80er Jahre). Bei derart hohen
Werten auf der Einkommensskala liegt die Erwartung nahe, daB die
Arztdichte in der Bundesrepublik Deutschland relativ niedrig sein miifite,
da eine groRere Anzahl von Arzten sich negativ auf die Einkommens-
entwicklung aller Arzte auswirken kann. Aber auch in bezug auf die
Anzahl der Arzte pro 1.000 Einwohner steht die Bundesrepublik
Deutschland - entgegen den Erwartungen - mit auf einem der vorderen
Plitze in der Rangliste der OECD-Linder (Alber 1988: 24/25). Die
vorteilhafte Stellung der Arzte im ambulanten Sektor geht mit besonde-
ren Spezifika des deutschen Gesundheitssystems einher, die vorrangig
darin bestehen, daB3 neben Allgemein- auch Fachirzte in eigener Praxis
niedergelassen sind. Wiahrend die ambulante fachérztliche Behandlung
in den meisten anderen Landern an Krankenhédusern durchgefuhrt wird,
besteht fiir die niedergelassenen Arzte in der Bundesrepubllk ein Ambu-
lanzmonopol, das dazu fiihrt, daB bis auf wenige Ausnahmen keine
ambulante Behandlung von Patienten in Krankenhidusern erfolgen darf.
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Diese fiir die deutschen niedergelassenen Arzte im internationalen Ver-
gleich als auergewdhnlich giinstig zu bezeichnenden Kontextbedingun-
gen stieBen bei relevanten Akteuren sowohl im Gesundheitssystem als
auch im politischen System wiederholt auf Kritik, und mehrfach sind
Versuche mit dem Ziel unternommen worden, Strukturverinderungen
im ambulanten Sektor durchzufiihren. Unser Buch kniipft an die Reform-
diskussionen an, die seit den 50er Jahren um derartige strukturelle Ver-
anderungen gefiihrt wurden. Dabei sollen in Form von vier Fallstudien
Verlauf und Ergebnis von Reformprozessen analysiert werden, die sich
unmittelbar auf zentrale Aspekte der Struktur des ambulanten Sektors
beziehen. Wir fragen nach den Tragern der Initiativen, nach den Reform-
zielen und nach den Widerstinden gegen ihre Durchsetzung. Ausfiihrlich
wird diskutiert, inwieweit derartige Verhinderungsversuche zur Modifika-
tion oder gar zum Scheitern der Reformmalnahmen fiihrten.

Im folgenden Abschnitt soll zundchst geschildert werden, welche
historischen Entwicklungsschritte dazu beigetragen haben, daf die nieder-
gelassenen Arzte die oben dargestellte giinstige Position erreichen konn-
ten. Zur Bedntworlung dieser Frage sollen in einem kurzen historischen
Riickblick einige der wichtigsten Stationen herausgestellt werden, auf-
grund derer die Position der niedergelassenen Arzte bis Mitte der 50er
Jahre eine institutionelle Verfestigung erfahren hat, an der sich bis
heute scheinbar wenig geandert hat.

2 Historische Entwicklungsschritte bis zum Jahr 1955, die zur
Verbesserung der Position der niedergelassenen Arzte
beigetragen haben

Vor Einfiihrung der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahre 1883
stellte sich die finanzielle Lage fiir die meisten der freipraktizierenden
Arzte als nicht besonders giinstig dar (Tennstedt 1977: 67-69). Sie mu3-
ten mit den sogenannten Heilkundigen konkurrieren, die gegeniiber
der Bevolkerung keine so hohe soziale Distanz aufwiesen wie die akade-
misch gebildeten Arzte. Zudem hatten die #rmeren Schichten des
Volkes zumeist nicht geniigend Geld, um eine drztliche Behandlung
bezahlen zu konnen, so daf die Arzte in einem hohen MaBe auf Privat-
einnahmen aus Konsiliarien beim gehobenen Biirgertum angewiesen
waren.
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Mit der Einfiihrung der Gesetzlichen Krankenversicherung dnderte
sich diese Situation in einem zunehmenden MafBe, da der kollektive
Versicherungszwang auf immer mehr Beschéftigte ausgedehnt wurde.
Die gesetzlichen Krankenkassen wurden zu Sammelstellen kollektiver
Gelder, mit denen sie individuelle Behandlungen finanzieren konnten.
Der besondere Vorteil der gesetzlichen Regelung zur Krankenversiche-
rung bestand fiir die niedergelassenen Arzte in der Einfiihrung des soge-
nannten Sachleistungsprinzips, das die gesetzlichen Krankenkassen dazu
verpflichtete, ihren Versicherten drztliche Leistungen zu gewéahren. Vor
Verabschiedung dieser gesetzlichen Regelung wurde von den meistens
genossenschaftlich organisierten freien Hilfskassen Krankenhilfe vor
allem in Form von Geldunterstiitzungen gewihrt. Die Versicherten be-
nutzten das Geld jedoch oft nicht tiir Arztbesuche, sondern trugen es
zu Heilkundigen und Apotheken oder verwendeten es als Lohnersatz
fiir allgemeine Haushaltsausgaben.

Mit der sukzessiven Einbeziehung von immer mehr Beschiftigten
aus den unterschiedlichsten Berufen erweiterte sich der Personenkreis,
der dem Versicherungszwang unterlag. Aufgrund dieser Zunahme von
Versicherungspflichtigen vergroBerte sich gleichzeitig auch das Budget
der Krankenversicherung. Diese gesetzlich festgelegte Ressourcenalloka-
tion durch Beitragszwang wurde relativ schnell von den Arzten als neue
Einnahmequelle entdeckt, obwohl sie der Einfilhrung der Gesetzlichen
Krankenversicherung - zumindest verbal - eher skeptisch gegeniiberstan-
den. Sie argumentierten, daf3 ihnen durch diese neue Art der Versiche-
rung die Privatpatienten entzogen wiirden. Dieses konnte aber kaum der
Fall gewesen sein, weil die Gesetzliche Krankenversicherung einen Per-
sonenkreis betraf, den die Arzte vorher selten behandelt hatten und der
sich erst allméhlich an die rechtzeitige Inanspruchnahme einer arztlichen
Behandlung gewohnen muBte. Nach Ansicht von Gockenjan (1985: 338)
wurden den niedergelassenen Arzten vor allem neue Patientenkreise
erschlossen, keineswegs aber Patienten der privaten Praxis entzogen.

Die Position der Krankenkassen im Verhiltnis zu den niedergelasse-
nen Arzten kann auf der Grundlage des Krankenverswherungsgesetzes
als dufBerst giinstig beschrieben werden, da die Krankenkassen eine Mo-
nopolstellung gegeniiber einem untereinander konkurrierenden arztlichen
Angebot einnahmen. Es war in das Ermessen der einzelnen Krankenkas-
senvorstinde gestellt, wieviel Arzte sie beschiftigten und ob diese als
angestellte Arzte gegen ein festes Gehalt titig oder statt dessen freibe-
ruflich titige Arzte vertraglich zur Behandlung der Kassenmitglieder ver-
pflichtet wurden. Indem die Krankenkassen mit den Arzten sogenannte
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Einzelvertrige tiber die Behandlung der bei ihnen Versicherten schlossen,
konnten sie in einem hohen MaBe die Konditionen bestimmen, zu denen
Arzte bei ihnen titig wurden. Diejenigen Arzte, die eine Beschaftigung
bei einer Krankenkasse erhielten, bekamen damit im Gegensatz zu den
Arzten, die weiterhin freiberuflich titig waren, gleichzeitig eine kontinu-
ierliche Erwerbsmoglichkeit (Tennstedt 1977: 71; Gockenjan 1985:
336-343). Diese Monopolstellung der Krankenkassen bei der Auswahl
der Arzte und der Vertragsgestaltung loste eine erhebliche Unzufrieden-
heit unter den niedergelassenen Arzten aus. Seit 1885 setzte dann auch
der Kampf der niedergelassenen Arzte um freie Arztwah! und angemes-
sene Honorierung ein (Tennstedt 1977: 75).

Vor dem Hintergrund sich weiter verschirfender Auseinandersetzun-
gen zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und den niedergeiassenen
Arzten im Hinblick auf die oben diskutierten Streitpunkte kam es im
Jahr 1900 zur Griindung des "Verbandes fiir die Arzte Deutschlands zur
Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen" (Leipziger Verband, spiter:
Hartmannbund), der sich explizit als wirtschaftliche Interessenvertretung
der niedergelassenen Arzte verstand. Von diesem Zenpunkt an versuch-
ten die Arzte ihre Forderungen mit immer massiveren Mafnahmen,
einschlieBlich Streiks, durchzusetzen. Aus diesem Grund sollte innerhalb
von 4 Jahren eine Streikkasse mit einer Summe von 2 Millionen Mark
aufgebaut werden, die dazu dienen sollte, in den bestreikten Gebieten
die Krankenkassen zur Kapitulation zu zwingen (Tennstedt 1977: 77).

Bevor das Spannungsverhaltnis zwischen Arzteschaft und Kranken-
kassen sowie die von den Akteuren im politischen System eingenomme-
ne "Vermittlerrolle" eingehender diskutiert wird, erscheint es angezeigt,
kurz die Position der freien Hilfskassen im Verhéltnis zu den gesetzli-
chen Krankenkassen zu umreiflen. Von politischer Seite aus sind die
MafBnahmen zur Einfiihrung einer Gesetzlichen Krankenversicherung vor
allem als eine Strategie angesehen worden, um das revolutionire Poten-
tial der Arbeiterschaft stirker an den Staat zu binden. Neben dem Ver-
such, eine hohere Loyalitat der Arbeiter gegeniiber dem Staat zu gewin-
nen, sollte mit der Verabschiedung sozialpolitischer Mafinahmen auch
ein Pendant zu den mit den Sozialistengesetzen verbundenen Repressa-
lien geschaffen werden (Peters 1978: 49/50). Jedoch standen die Arbeiter
den staatlich organisierten Krankenkassen mif3trauisch gegeniiber und
zogen es vor, einer sogenannten freien Hilfskasse anzugehdren. Diese
zumeist aus der Genossenschaftsbewegung hervorgegangenen Hilfskassen
befreiten ihre Mitglieder von dem Zwang, einer gesetzlichen Kranken-
kasse angehdren zu miissen, wenn sie ihnen vergleichbare Leistungen
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gewdhrten. Da im Jahre 1885 bereits 20% aller Versicherungspflichtigen
in derartigen Hilfskassen versichert waren (Tennstedt 1977: 33), ver-
suchten die politischen Akteure mit einer Novelle zum Hilfskassenge-
setz diese Kassenart zu schwiichen. Mit dem politischen Schlag gegen
die freien Hilfskassen war die Intention verbunden gewesen, diese von
Sozialdemokraten und Gewerkschaftern besetzten Krankenkassen nicht
zu sehr erstarken zu lassen. Als die Arbeit der freien Hilfskassen auf-
grund der politischen Interventionen immer weiter eingeschrinkt wurde,
wandten sich die Arbeiter den Ortskrankenkassen zu. Ab 1890 gingen
die Selbstverwaltungsorgane der Ortskrankenkassen zunehmend in die
Hinde von Sozialdemokraten iiber, die die Kassen zu einem sozialdemo-
kratischen und gewerkschaftlichen Betitigungsfeld machten. Indem sich
die Verwaltungen der Ortskrankenkassen zu einer Domine der Sozialde-
mokratie entwickelten, wurden die mit der Schwichung der freien Hilfs-
kassen verbundenen politischen Absichten konterkariert (Tennstedt 1977:
50; Hentschel 1983: 17). Da die meisten Akteure im politischen System
gewerkschaftlichen und sozialdemokratischen Tendenzen weiterhin ableh-
nend gegeniiberstanden, versuchten sie entsprechend auch gegen die
Ortskrankenkassen zu intervenieren. Vor diesem Hintergrund ist die
weitere Entwicklung im Verhéltnis von Arzten und Krankenkassen zu
sehen, insbesondere wenn es um die Frage geht, warum politische Inter-
ventionen eher zugunsten der Arzte als zugunsten der Krankenkassen
ausgefallen sind.

Eine Verringerung der Spannungen zwischen der niedergelassenen
Arzteschaft und den gesetzlichen Krankenkassen wurde durch entspre-
chende Regelungen in der 1911 zur Verabschiedung anstehenden Reichs-
versicherungsordnung erwartet. Jedoch unterlieB es der Gesetzgeber, die
Beziehungen zwischen Arzten und Krankenkassen zu regeln (Bogs 1959:
290; Peters 1978: 85/86). Da sich die Arzteverbinde gegenuber den
Krankenkassen mit ihren Forderungen zur Durchsetzung einer freien
Arztwahl (d.h. der Zulassung aller Arzte zur Kassenpraxis) sowie eines
angemessenen Honorierungssystems nicht durchsetzen konnten, riefen
sie 1913 zu umfassenden StreikmaBnahmen auf. Nachdem die Versor-
gung der Patienten aufgrund der einsetzenden Arztestreiks nicht mehr
gesichert erschien, griffen die Akteure im politischen System in diese
Konflikte vermittelnd ein (Liebold 1984: 7). Ende 1913 wurde auf Inter-
vention des Innenministeriums - als Vermittler zwischen den Kranken-
kassen und der Arzteschaft - das Berliner Abkommen geschlossen, durch
das die Vertragsfreiheit der Kassen beim Abschlu von Arztvertrigen
wesentlich eingeschrinkt wurde (Bogs 1959: 290): Die Anstellungsauto-
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nomie der Krankenkassen fiir die von ihnen beschaftigten Arzte wurde
beseitigt, es wurde eine Versichertenzahl von 1.350 Personen pro zuzu-
lassendem Arzt festgelegt und kassenirztliche Einzelvertrage wurden auf
kollektivem Wege vorbereitet, wodurch dieses Abkommen den Beginn
des Ubergangs vom Einzel- zum Kollektivvertrag markierte (Hentschel
1983: 22). Durch diese Regelungen wurde die Position der Krankenkas-
sen gegeniiber den niedergelassenen Arzten erheblich geschwiicht. Daf3
die gesetzlichen Krankenkassen kaum eine andere Wahl hatten, als dem
Berliner Abkommen zuzustimmen, diirfte auf das gesetzlich festgelegte
Sachlemtung%prmmp zuriickzufiihren sein, aufgrund dessen sich die Kas-
sen in der fiir sie problematischen Lage befanden, auch bei Arztestreiks
die Versorgung ihrer Versicherten sicherstellen zu miissen. Um ihren
Versorgungsauftrag erfiillen zu konnen, haben sie schlieBlich den in
diesem Abkommen geschlossenen Vereinbarungen ihre Zustimmung
gegeben. Nach Einschitzung von Gockenjan (1985: 340) entsprach die
politische Gewichtsverlagerung zugunsten der Arzte der bereits oben
diskutierten Strategie, Gegenmacht gegen die sozialdemokratisch verwal-
teten Kassen aufzubauen. Denn aufgrund der iberzogenen Konfliktpolitik
der niedergelassenen Arzteschaft hatte niemand mit einem staatlichen
Entgegenkommen gerechnet. Daher kann das Ergebnis des Berliner Ab-
kommens auch nicht als ein Sieg der #rztlichen Professionspolitik ange-
sehen werden.

Als 1923 das auf 10 Jahre befristete Berliner Abkommen auslief,
waren die Krankenkassen nicht bereit, einer Verlangerung dieses Abkom-
mens auf Vertragsbasis zuzustimmen, sondern forderten eine gesetzliche
Regelung. Im Gegensatz dazu wandten sich die niedergelassenen Arzte
gegen behordliche Eingriffe und beharrten auf rein vertraglichen Rege-
lungen. Da in diesen neu auftretenden Konflikten die niedergelassenen
Arzte mit weiteren Streiks drohten, entschlof} sich das Reichsarbeitsmini-
sterium durch eine Notverordnung die wesentlichen Inhalte dieses Ab-
kommens gesetzlich zu regeln. Der zusitzliche Handlungszwang, dem
sich das Reichsarbeitsministerium neben dem anstehenden Auslaufen
des Berliner Abkommens ausgesetzt sah, bestand unter anderem in dem
nicht auszuschlieBenden finanziellen Zusammenbruch der Krankenkassen
und dem Auslaufen der Frist fiir den Erla8 von Notverordnungen. Da
im Ministerium befiirchtet wurde, daB ein ordentliches Gesetzgebungs-
verfahren viele Monate in Anspruch nehmen wiirde, diese Zeitspanne
aufgrund der anstehenden Problemlage aber als zu lang erschien, kam
es kurzfristig zum ErlaB einer Notverordnung (Tennstedt 1977: 127/128).
Mit dieser Notverordnung war zugleich der Ubergang von privatrecht-
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lich ausgehandelten Vereinbarungen hin zu dffentlich-rechtlichen Rege-
lungen verbunden (Peters 1978: 87).

Anfang der 30er Jahre ging das Beitragsaufkommen in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung aufgrund rasch zunehmender Arbeitslosen-
zahlen - infolge der Weltwirtschaftskrise - stark zuriick (Hentschel 1983:
119). Der immer schwieriger werdenden finanziellen Haushaltslage in
allen staatlichen Sektoren wurde seit 1930 mit einer Notverordnungspoli-
tik begegnet, die auch den Bereich der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung nachhaltig tangierte: Selbstbeteiligungen der Versicherten und ver-
mehrte vertrauensérztliche Kontrollen wurden eingefiihrt und die Kran-
kenkassen wurden verpflichtet, ausschlieBlich die gesetzlich festgelegten
Leistungen zu gewiéhren. Als wahrscheinlich wichtigste Mafnahme dieser
Notverordnungspolitik kann die Griindung von Kassenirztlichen Vereini-
gungen angesehen werden, die die unmittelbaren Beziehungen zwischen
Krankenkasse und niedergelassenem Arzt beendeten. Die Kassen zahlten
von diesem Zeitpunkt an das drztliche Honorar mit befreiender Wirkung
pauschal an die Kassendrztlichen Vereinigungen, die die Gewihr fiir eine
wirtschaftliche Behandlung iibernahmen und Disziplinarrechte dem ein-
zelnen Arzt gegeniiber ausiiben konnten. Fiir die niedergelassenen Arzte
bedeutete diese Regelung, daB sie ihre Interessen von nun an erstmals
selbst verwalten konnten.

Mit dem Ende der Weimarer Republik und der Machtiibernahme
durch die Nationalsozialisten erging noch im Jahre 1933 die Verordnung
Uber die Kassendrztliche Vereinigung Deutschlands. Diese politische
Intervention war insofern bedeutend, als die Kompetenzen fiir die Orga-
nisation der Krankenversorgung, und d.h. vor allem die drztliche Be-
darfsplanung, nun endgiiltig von den Krankenkassen auf die niedergelas-
sene Arzteschaft iibergingen. Das bedeutete im Vergleich mit dem Kran-
kenversicherungsgesetz von 1883 eine weitgehende Umkehr der Bezie-
hungen zwischen Krankenkassen und Arzten. Die Kassenirztliche Verei-
nigung Deutschlands, in der die einzelnen Kassenérztlichen Vereinigun-
gen zusammengefallt waren, wurde alleiniger Trdger der Beziehungen
zwischen den Kassenérzten und den Krankenkassen, deren Mitwirkung
immer weiter zuriicktrat (Bogs 1959: 290). Durch diese bereits in der
Weimarer Republik originidr vorbereiteten politischen Interventionen
konnten die niedergelassenen Arzte eine Monopolstellung erringen, wiih-
rend die gesetzlichen Krankenkassen zunehmend an Kompetenzen verlo-
ren. Aber nicht nur im Vertragsrecht, sondern auch in bezug auf die
Leistungserbringung in Eigenbetrieben wurden den Ortskrankenkassen
die Zustindigkeiten entzogen. Mit der Liquidation von Ambulatorien,
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Rontgeninstituten und Zahnkliniken verloren sie kostengiinstig arbeitende
Institutionen.

Neben den in der ambulanten und der stationidren Versorgung titigen
Arzten haben sich auch im Bereich der 6ffentlichen Verwaltung arztliche
Dienste etabliert. Fiir die in diesem Buch zu diskutierenden Fallstudien
kommt vor allem den Arzten im offentlichen Gesundheitsdienst und im
vertrauensirztlichen Dienst eine besondere Bedeutung zu. Mit der Eta-
blierung einer staatlichen Gesundheitsaufsicht und einer kommunalen
Gesundheitsfiirsorge hatten die Akteure im politischen System bereits
vor Einfiihrung der Gesetzlichen Krankenversicherung ihre Verantwort-
lichkeit fiir Gesundheitsbelange der Bevolkerung dokumentiert. Mit dem
Erstarken des ambulanten Versorgungssektors nach Einfithrung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung und gesetzlichen Regelungsversuchen
zur Zeit des Nationalsozialismus, die eine Vereinheitlichung von Struktur
und Funktion des offentlichen Gesundheitsdienstes zum Ziel hatten,
geriet dieser Sektor des Gesundheitswesens vor allem nach 1945 in eine
immer randstiandigere Position. Im Gegensatz zum staatlich oder kommu-
nal geregelten offentlichen Gesundheitsdienst schufen sich die Kranken-
kassen nach Einfiihrung der Gesetzlichen Krankenversicherung den ver-
trauensdrztlichen Dienst als Kontrollorgan von Versicherten und Arzten.
Nachdem er in der Weimarer Republik eine gefestigte Position erreicht
hatte, wurde er zu Beginn des Nationalsozialismus den Landesversiche-
rungsanstalten als offentlich-rechtlichen Korperschaften der Arbeiter-
rentenversicherung angegliedert. Damit bekamen die bisher als Kassen-
angestellte tatigen Vertrauensérzte den Status von Beamten.

Resiimierend 146t sich zu politischen Interventionen bis 1945 feststel-
len, daB durch die Einfithrung der Gesetzlichen Krankenversicherung
und das in ihr festgelegte Sachleistungsprinzip den niedergelassenen
Arzten eine neue Klientel zugefiihrt wurde. Um ein gewisses Machtpo-
tential gegeniiber den Krankenkassen erringen zu kdnnen, waren die
Arzte in einem hohen Mafle auf Interventionen der Akteure des politi-
schen Systems angewiesen. Diese politisch motivierten Eingriffe fielen
oftmals zu ihren Gunsten aus, weil sozialdemokratisch und gewerkschaft-
lich orientierte Organisationen, zu denen zuerst die freien Hilfskassen
und spiter die Ortskrankenkassen gehorten, von der Regierung mit Mif3-
trauen betrachtet wurden. Wihrend in der Weimarer Republik politische
Interventionen eher aufgrund wirtschaftlicher Restriktionen erfolgten, kam
es seit Beginn des Nationalsozialismus wieder zu einer absichtsvoll
betriebenen Schwichung der gesetzlichen Krankenkassen.
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Direkt nach 1945 hatte es den Anschein, als ob es zu einer struktu-
rellen Neuordnung des Bereiches der sozialen Sicherung kommen
wiirde. Im Jahre 1946 legten die vier Besatzungsmiéchte den Entwurf
zur Einfiihrung einer Einheitsversicherung vor, der Elemente enthielt,
die bereits zur Zeit der Weimarer Republik diskutiert worden waren.
Es war u.a. vorgesehen, die verschiedenen, nebeneinander bestehenden
Kassenarten in der Gesetzlichen Krankenversicherung aufzuheben und
nur einen Versicherungstriger mit der Wahrnehmung der Aufgaben zu
betrauen. Dieser Entwurf wurde den sozialpolitisch relevanten Akteuren
zur Diskussion gestellt. Aufgrund unterschiedlich motivierter Einspriiche
tast aller im Gesundheitssystem agierenden Interessengruppen wurde die
Verabschiedung dieses Gesetzentwurfes zuerst verzdgert und schlieBlich
verhindert. Die Gewerkschaften und die SPD setzten sich zwar fiir die
Eintiihrung einer Einheitsversicherung ein, waren aber nicht damit ein-
verstanden, daB die Arbeitnehmer mit héheren Beitrigen belastet werden
sollten. Die Arbeitgeber, die Angestellten, die liberalen sowie die kon-
servativen Parteien und die Arzte lehnten dagegen das Einheitsversiche-
rungsprinzip ab (Hentschel 1983: 148/149). Gerade die niedergelassenen
Arzte diirften in keiner Weise an der Einfiihrung einer Einheitsversiche-
rung interessiert gewesen sein, da die Erhaltung der traditionell geglie-
derten Sozialversicherung fiir sie insoweit einen vor allem strategischen
Vorteil bedeutete, als sich ihre Position in den Verhandlungen um die
Honorarvertriage gegeniiber einer Vielzahl autonomer Kassen eher durch-
setzen lieB, als gegeniiber nur einem Versicherungstriger. Denn die mit
einer Einheitsversicherung verbundene monopolistische Stellung der
Nachfrager von Gesundheitsleistungen hitte die monopolistische Anbie-
terposition der Arzte relativiert und ihnen, aufgrund der mit der Einfiih-
rung einer Einheitsversicherung einhergehenden Ausdehnung der Versi-
cherungspflicht auf die gesamte Bevélkerung, zugleich die Privatpatien-
ten entzogen (Hentschel 1983: 148). Dieses diirften relevante Griinde
gewesen sein, warum sich die niedergelassene Arzteschaft sehr stark fiir
die Restauration des vor 1933 bestehenden Krankenversicherungswesens
und damit zugleich fiir die Restauration des Gesundheitssystems in den
iberkommenen Strukturen eingesetzt hat. Das Scheitern des Versuchs
einer strukturellen Umgestaltung der Gesetzlichen Krankenversicherung
lag neben den Einspriichen der Interessengruppen auch an dem aufgrund
vermehrt auftretender Spannungen immer geringer werdenden Konsens
zwischen den Alliierten (Hockerts 1980).

Als die Wahl zum 1. Deutschen Bundestag im Jahre 1949 mit einem
Sieg konservativer und liberaler Parteien ausging (die Regierungskoali-
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tion wurde von CDU/CSU, FDP und DP gebildet), lie3 sich aufgrund
der oben diskutierten Interessenkonstellation leicht ausrechnen, wie die
Entscheidung in bezug auf die Gesetzliche Krankenversicherung ausfallen
wiirde. In den sich anschlieBenden Koalitionsverhandlungen wurde die
seit 4 Jahren offengehaltene Frage nach der Struktur des Deutschen
Sozialversicherungswesens entschieden. Ein grofier Teil der Sozialversi-
cherungspolitik des 1. Deutschen Bundestages zielte dabei auf eine Re-
stauration des traditionellen Organisationsgefiiges in enger Anlehnung
an Institutionen und Rechte der Weimarer Zeit ab. Dabei wurde die
gegliederte Krankenversicherung in Ablehnung des Einheitsversicherungs-
prinzips gesetzlich verankert. Mit der Restauration der urspriinglichen
Strukturen war fiir das deutsche Gesundheitssystem die Frage einer
grundsatzllchen Neuorientierung negativ beschieden. Wieder einmal war
eine politische Entscheldung zugunsten der niedergelassenen Arzteschaft
ausgefallen, ohne daf} sie hieran einen entscheidenden Anteil gehabt
haben diirfte.

Regelungen aus der Weimarer Zeit und der Zeit des Nationalsozialis-
mus lieBen rechtliche Interpretationsmoglichkeiten im Bereich der Ge-
setzlichen Krankenversicherung offen, die durch das 1955 verabschiedete
Gesetz iiber das Kassenarztrecht zugunsten der niedergelassenen Arzte-
schaft entschieden wurden. Wenn man das Jahr 1931 als das Jahr an-
sieht, in dem die Arzteschaft durch die Institutionalisierung von Kassen-
arztlichen Vereinigungen einen erheblichen Machtgewinn zu verzeichnen
hatte, so mul man das Jahr 1955 als dasjenige Jahr ansehen, in dem
die Machtposition der Arzte politisch weiter gestirkt wurde. Das neue
Gesetz verlieh den niedergelassenen Arzten jetzt ausdriicklich das Be-
handlungsmonopol im ambulanten Bereich und iibertrug ihnen den Si-
cherstellungsauftrag fiir die kassenarztliche Versorgung und die Kon-
trolle iiber die Wirtschaftlichkeit &rztlichen Handelns (Deppe 1987:
37/38). Mit der endgiiltigen Ubertragung der Verantwortlichkeit fiir die
tflaichendeckende Planung und Besetzung von Kassenarztstellen auf die
Kassenirztlichen Vereinigungen (Sicherstellungsauftrag) sowie ihre in
Selbstverwaltung auszuiibenden Kontrollrechte iiber die wirtschaftlichen
Aspekte drztlichen Handelns haben die Krankenkassen die ihnen friiher
zustehenden Kompetenzen vollstindig verloren. In dieser gesetzlichen
Regelung des Kassenarztrechts, die auf der Notverordnung von 1931
aufbaute, ging es weniger darum, Neues zu schaffen, als nationalsoziali-
stische Elemente abzubauen und Strukturen festzuschreiben, die sich bis
zum Ende der Weimarer Republik herausgebildet hatten (Naschold 1967:
61).
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3 Fragestellungen

An der Struktur des ambulanten Sektors hat sich von der Mitte der 50er
Jahre bis heute anscheinend nichts Grundlegendes geindert. Dennoch
kann es Reformbestrebungen im Gesundheitswesen gegeben haben, die
auf strukturelle Anderungen in diesem Bereich ausgerichtet waren. Die
Plausibilitdt dieser Annahme diirfte sich bereits aus der oben disku-
tierten positiven Ausgangssituation der niedergelassenen Arzte im Ver-
gleich zu anderen Akteuren im Gesundheitswesen nach 1945 ergeben.
Um zu einer Eingrenzung des Untersuchungsgegenstandes zu gelangen,
soll unter einer ‘Strukturreform im Gesundheitswesen‘ eine grundlegende
Anderung von Kompetenzen und Zustindigkeiten relevanter Akteure im
Hinblick auf die Finanzierung, die Bereitstellung und die Regulierung
medizinischer Leistungen verstanden werden (vgl. Webber 1989: 264).

Wenn strukturelle Anderungen im ambulanten Sektor tatsichlich
ausgeblieben sein sollten, stellt sich zuerst die Frage, ob die Akteure
im politischen System zwischen 1955 und 1989 iiberhaupt einen Pro-
blemdruck empfunden haben, der es fiir sie relevant erscheinen lief3,
mit gesetzlichen MaBnahmen initiativ zu werden. Sollte diese Frage
positiv zu beantworten sein, ist zu untersuchen, welche Reforminitia-
tiven eingeleitet wurden und aufgrund welcher Faktoren sie eventuell
gescheitert sind. Eine mogliche Untersuchungsrichtung konnte an die
oben skizzierten historischen Entwicklungsverldufe ankniipfen und fra-
gen, ob das Scheit_ern von Reformversuchen auf die starke Position der
niedergelassenen Arzte zuriickzufiihren ist, die sie bis 1945 erreicht
hatten.

Aus historischer Perspektive betrachtet scheint die relative Erstar-
kung der niedergelassenen Arzte dadurch begiinstigt worden zu sein,
daB mit politischen Interventionen zugunsten der Arzteschaft in den 20er
und 30er Jahren von den verantwortlichen Akteuren im politischen Sy-
stem zugleich eine Schwéchung der Krankenkassen intendiert war. Da
zuerst die freien Hilfskassen und im Anschlufl daran die mitgliederstar-
ken Ortskrankenkassen von der Sozialdemokratie und den Gewerkschaf-
ten dominiert wurden, war mit dem Versuch einer Schwichung der
Kassen gleichzeitig ein Schlag gegen diese beiden Akteure verbunden
gewesen. Es hat den Anschein, daB die Arzte eher zufillig von politi-
schen Konstellationen profitiert haben, die sich fiir sie als vorteilhaft
erwiesen; diese Vermutung diirfte auch auf die Briining-Regierungen
am Ende der Weimarer Republik ebenso wie auf die nationalsozialisti-
sche Diktatur zutreffen, die keine parlamentarischen Regierungen waren,
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und entsprechend keine Riicksicht auf eine Mehrheitsmeinung zu nehmen
brauchten. Sicher kam hinzu, daB die politischen Akteure den Arzten
als sozialer Gruppe positiv gegeniiberstanden, so da3 die Arzteschaft
mit ihren Anliegen eher Gehor fand. Auf jeden Fall konnten die nieder-
gelassenen Arzte nach 1945 von einer durch die Politik der Vergangen-
heit begiinstigten, starken Stellung ausgehen. Aus dieser Position der
Stirke heraus scheint es der relativ kleinen Gruppe der niedergelassenen
Arzte immer wieder gelungen zu sein, ihre Interessen im politischen
ProzeB zu wahren. Datfiir kénnte es verschiedene Erklarungen geben.

Ein erster Ansatz zur Erklarung von Reformblockaden stellt auf die
Fihigkeit der niedergelassenen Arzte ab, eine aktive Interessenpolitik
zu betreiben. Dabei ist nicht nur an das mdgliche Drohpotential der
Arzteschaft (Streiks) und an Lobbyismus zu denken, sondern auch an
die Fahigkeit der Arzteorganisationen zum strategischen Handeln. Ge-
meint ist hiermit vor allem die Fihigkeit, Problemldsungen zu entwik-
keln und anbieten zu kénnen, die in der politischen Arena konsensfihig
sind, fiir die Arzte selbst aber keine negativen Auswirkungen haben.

In einer zweiten Erklarungsvarlante konnte auf das politische Poten-
tial der mederg(.lassenen Arzte verwiesen werden. Bs ist denkbar, daf
die Akteure im politischen System den Arzten aufgrund ihres Status
einen hohen Multiplikatoreffekt attribuieren. Da Gesundheit ein Gut ist,
an dem alle Wihler interessiert sind, scheinen die politischen Akteure
den niedergelassenen Arzten gegeniiber vorsichtig taktieren zu miissen
(vgl. Marmor/ Thomas 1983). Aus der den medergelassenen Arzten
zugeschriebenen Multiplikatorenfunktion kdnnte also gerade in Wahl-
kamptzeiten eine starke Beeinflussung der Patienten resultieren. Daf3 die
Sorge der Politiker in dieser Frage nicht vollig unbegriindet ist, scheint
vor allem am strategischen Vorgehen der niedergelassenen Arzte zu
liegen, die fiir ihre Berufsgruppe ungiinstig erscheinende politische Ent-
scheidungen als die Patienten unmittelbar betreffende Probleme zu defi-
nieren verstehen. Da die Patienten iiber keine eigenstéindige Lobby ver-
fiigen, nehmen die niedergelassenen Arzte fiir sich in Anspruch, die
Interessen der Patienten zu vertreten. Da es sich bei strittigen Fragen
zumeist um Leistungseinschrinkungen oder Selbstbeteiligungslésungen
fiir die Patienten handelt, vertritt die Arzteschaft in dieser Hinsicht oft-
mals ahnliche Positionen wie die Krankenkassen, die Gewerkschaften
oder auch einzelne Parteien.

Schon diese zweite Erkldrungsvariante sucht die Ursache fiir ein
Scheitern von Reforminitiativen weniger im aktiven Widerstand der
organisierten Arzteschaft gegen geplante politische Ma3nahmen als in
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den Kalkiilen der politischen Akteure selbst, die eine fiir die dffentliche
Meinungsbildung wichtige Gruppe zu verdrgemn fiirchten und deshalb
den eigenen Reformimpetus ziigeln. Denkbar sind aber auch Formen
der politischen Selbstblockade, bei denen das Verhalten der Arzteschaft
nur noch eine ganz untergeordnete Rolle spielt. So kann die Durchset-
zung von Reformplinen auch an politischen Fligelkidmpfen, Koalitions-
konflikten oder Auseinandersetzungen im foderalistischen System schei-
tern. Eine gewisse Plausibilitit gewinnen derartige Vermutungen durch
Analysen, die ganz allgemein auf das hohe Beharrungsvermdégen institu-
tioneller Strukturen in der Bundesrepublik Deutschland verweisen, und
diese Tatsache mit Besonderheiten des politischen Entscheidungsprozes-
ses in Zusammenhang stehen sehen (vgl. u.a. Katzenstein 1987; Schmidt
1987; Scharpf 1989).

Wieweit diese verschiedenen Erklarungen moglicher Reformblockaden
tragfahig sind, werden die Fallstudien zeigen. Vorab kdnnen wir ledig-
lich festhalten, da3 es an Reformversuchen in der Zeit von 1955 bis
1989 nicht gefehlt hat, weder bezogen auf das Gesundheitssystem gene-
rell noch speziell auf den ambulanten Sektor. Die zu beobachtenden
Reformversuche lassen darauf schlieBen, da3 ein Reformbedarf sehr wohl
empfunden wurde, und daB3 versucht wurde, ihn durch gesetzliche Rege-
lungen zu befriedigen. Um das zu verdeutlichen, sollen im niichsten
Abschnitt zunichst in grofen Ziigen die wichtigsten Etappen in der
Entwicklung des Gesundheitswesens zwischen 1955 und 1989 in Erinne-
rung gerufen werden, ehe wir uns, diese Einleitung abschlieBend, den
Reformthemen unserer Fallstudien zuwenden.

4 Strukturelle Reformversuche im ambulanten Sektor

Die sozialpolitische Gesetzgebung Mitte der 50er bis Mitte der 60er
Jahre war bestimmt von Versuchen, Reformen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung durchzufiihren. Ausgeldst wurden diese Reformversuche
durch Machtungleichgewichte zwischen den Vertragspartnern bei Hono-
rarverhandlungen. In diesem Zusammenhang ging das Bundesarbeitsmini-
sterium davon aus, dal} die niedergelassenen Arzte durch das Gesetz
iiber das Kassenarztrecht ein Ubergewicht iiber die Krankenkassen erhal-
ten hatten, das vor allem im Bereich der Honorarverhandlungen wieder
eingeschriankt werden sollte. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden ab
1958 Reformentwiirfe zur Neuregelung der Gesetzlichen Krankenversi-
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cherung durch den Bundesarbeitsminister eingebracht. Da sie sich aber
nicht ausschlieflich auf eine Schwichung der arztlichen Position bezo-
gen, sondern auch Selbstbeteiligungsregelungen fiir die Versicherten
vorsahen, bildete sich aus unterschiedlichen Motiven heraus eine breite
Abwehrfront gegen diese Vorschlige. Wie bereits zum Ende der 40er
Jahre, als die Frage der Einfiihrung einer Einheitsversicherung zur Dis-
kussion stand, so zeigte sich auch bei diesem Reformvorhaben eine
dhnlich gelagerte Blockade durch eine Koalition divergenter Interessen
der von diesem Reformversuch betrotffenen Akteure im Gesundheitssy-
stem. Die unterschiedlichen Einspriiche gegen den Entwurf einer Kran-
kenversicherungsreform tiihrten im Jahr 1961 schliellich zur Einstellung
der parlamentarischen Beratungen (Naschold 1967: 61-63). Ab 1962
wurde ein zweiter Reformversuch unternommen, der sich diesmal nicht
ausschlieBlich auf die Gesetzliche Krankenversicherung bezog, sondern
als ein sogenanntes Sozialpaket zusammen mit zwei weiteren Gesetzes-
vorlagen (zur Lohnfortzahlung und zum Kindergeld) verabschiedet wer-
den sollte. Von ihm wurden weniger die Interessen der Arzte als die
der Versicherten tangiert, da relativ hohe Selbstbeteiligungen eingefiihrt
werden sollten. Bei diesem Reformvorhaben konnten jedoch die Koali-
tionspartner keine Einigung erzielen, so dafl die Beratungen kurz vor
den Bundestagswahlen im Jahre 1965 eingestellt wurden (Richter/ Miiller
1966).

Aber nicht nur politischen Reformversuchen, sondern auch rechtli-
chen Interventionen kam in dem hier diskutierten Zeitraum eine entschei-
dende Bedeutung fiir das Gesundheitswesen zu. So wurden im Jahre
1960 die Kassendrztlichen Vereinigungen im Gegensatz zu ihrer bis
dahin betriebenen Standespolitik durch ein Urteil des Bundesverfassungs-
gerichtes dazu verpflichtet, allen Arzten die Niederlassung am von ihnen
bevorzugten Ort zu ermoglichen. Diese Gerichtsentscheidung diirfte
erhebliche Auswirkungen auf die Arztdichte, das Honorarvolumen fiir
den ambulanten Sektor sowie auf die Personallage im offentlichen Ge-
sundheitsdienst und beim vertrauensarztlichen Dienst gehabt haben. Auf-
grund bestimmter Faktoren, die in den Fallstudien eingehender disku-
tiert werden, haben sich von diesem Zeitpunkt an immer weniger Arzte
bereit gefunden, in einem der beiden letztgenannten Titigkeitsbereiche
ihre Arbeit aufzunehmen.

Nach einer Phase der Konsolidierung der Sozialpolitik von Mitte
der 50er bis Mitte der 60er Jahre, kam es im Zuge der wirtschaftlichen
Prosperitét bis Mitte der siebziger Jahre zu einer auf Expansion ausge-
richteten sozialpolitischen Gesetzgebung. Die mit diesen expansiven
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Tendenzen einhergehenden gesetzlichen Regelungen wurden allgemein
als notwendig angesehen, da die verbreitete Meinung vorherrschte, daf
es im Gesundheitswesen einen erheblichen Nachholbedarf gebe. Diese
Einschitzung traf sowohl fiir die Ausweitung des versicherungspflichti-
gen Personenkreises als auch fiir den Umfang der Leistungsgewihrung
und insbesondere fiir Strukturverbesserungen im Krankenhaussektor zu.
Zu nennen ist in diessm Zusammenhang zum einen die Offnung der
Gesetzlichen Krankenversicherung fiir neue Versichertengruppen, wie
Selbstindige und Landwirte. Zum anderen wurden die den Versicherten
zustehenden rechtlich fixierten Leistungen, die die Krankenkassen zu
erbringen hatten, durch verschiedene sozialpolitische und sozialgerichtli-
che Interventionen erheblich ausgeweitet. Zudem kam es im Jahre 1972
zur Verabschiedung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, dessen Rege-
lungen in der Folgezeit einen erheblichen Kostenfaktor fiir die Kranken-
kassen darstellten. Die unterschiedlichen politischen Interventionen von
der Erweiterung des Versichertenkreises iiber die Ausweitung des Lei-
stungsanspruchs bis hin zur Krankenhausfinanzierung und die nicht zu
vernachldssigenden Kostensteigerungen auf seiten der Leistungserbrin-
ger, fiithrten schlieBlich zur Genese der "Kostenexplosion" als Zentral-
thema des Gesundheitswesens seit Mitte der 70er Jahre. Die finanziellen
Ressourcenprobleme traten in dem Moment besonders deutlich hervor,
als einer Reduktion des gesamtwirtschaftlichen Wachstums eine weitere
Expansion der Leistungsausgaben des Gesundheitssystems gegeniiber-
stand. Aufgrund der Offnung der Schere zwischen Wirtschaftswachstum
auf der einen und Kostenexpansion im Gesundheitswesen auf der ande-
ren Seite verdnderten sich die Kontextfaktoren, so dafl kostensenkende
Reformbestrebungen auf die politische Tagesordnung kamen. Waren
die infolge der durchgefiihrten Reformen zu verzeichnenden Kostenstei-
gerungen bis Mitte der 70er Jahre noch als notwendig erachtet worden,
so schlug diese positive Bewertung einer Leistungsexpansion in die
negative Bewertung einer Kostenexplosion um. Damit setzten gleichzeitig
Versuche e¢in, diese sogenannte Kostenexplosion durch Interventionen
der Akteure des politischen Systems steuernd zu beeinflussen.

Der Umschlagpunkt von expansiven Reformtendenzen hin zu restrik-
tiven Reformversuchen im Gesundheitssystem ist um das Jahr 1974
anzusetzen, wo es mit Beginn der anhaltenden Wirtschaftskrise zu Mas-
senarbeitslosigkeit, Kurzarbeit sowie langsamer wachsenden Léhnen und
Gehilltern kam, in deren unmittelbarer Folge bedeutende Einnahmeausfil-
le im Bereich der Sozialversicherung infolge geringerer Beitragseinnah-
men zu verzeichnen waren. Nun zeigten sich die Auswirkungen der
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sozialpolitisch motivierten expansiven Reformtendenzen, indem einer
Reduktion der Einnahmen weitere Ausgabensteigerungen infolge von
Preiserhdhungen und Mengenausweitungen fiir angebotene Leistungen
gegeniiberstanden. Zugleich erforderten die Erweiterungen des Leistungs-
katalogs, die Kostensteigerungen infolge des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes sowie die Ausweitung der Personalressourcen immer mehr
Mittel. Diese Entwicklung konnte nur durch mehrfache Erh6hungen der
Krankenversicherungsbeitrage aufgefangen werden. Einhergehend mit
der Redefinition der Leistungsexpansion zur Kostenexplosion sahen sich
die Akteure des politischen Systems zum Handeln aufgefordert, da mit
einer weiteren Steigerung der Beitragssatze in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht nur die Versicherten, sondern auch die Arbeitgeber
durch eine Erhéhung der Lohnnebenkosten in einem nicht unerheblichen
MafBe betroffen wurden.

Der erste grofere Versuch, dem neuen zentralen Thema des Gesund-
heitssystems durch Steuerungseingriffe der Akteure des politischen Sy-
stems beizukommen, kann im Krankenversicherungs-Kostendimpfungs-
gesetz von 1977 gesehen werden, in dem eine Globalsteuerung dieses
gesellschaftlichen Teilsystems in Form einer einnahmeorientierten Aus-
gabenpolitik anvisiert wurde.

Mit der Verschirfung der Wirtschaftskrise zu Beginn der 80er Jahre
und der relativen Unverbindlichkeit der Empfehlungen der Konzertierten
Aktion, sahen sich die Akteure des politischen Systems zu weiteren
Steuerungseingriffen veranlafit. Dabei wurde im Jahre 1981 das Kosten-
dampfungs-Erganzungsgesetzes verabschiedet, in dessen Folge es auf
der einen Seite zur Ausweitung einer Selbstbeteiligung der Versicherten
kam, wihrend auf der anderen Seite die Kassenérzte und die Pharmazeu-
tische Industrie nur auf freiwillige Selbstbeschrankungsnotwendigkeiten
hingewiesen wurden. Weitere auf Kostenddmpfung ausgerichtete gesetzli-
che Mafnahmen betrafen um die Mitte der 80er Jahre den Krankenhaus-
sektor und zum Ende der 80er Jahre - aufgrund der Verabschiedung
des Gesundheits-Reformgesetzes - fast alle Anbieter und Nachfrager von
Gesundheitsleistungen.

Dieser kursorische Uberblick iiber globale Eatwicklungstendenzen,
von denen das Gesundheitssystem tangiert wurde, vergegenwirtigt den
Rahmen fiir die Fallstudien einzelner Reformversuche, mit denen die
folgenden vier Kapitel sich beschaftigen. Wie eingangs schon betont,
beziehen sie sich auf verschiedene Strukturaspekte des ambulanten Sek-
tors, der aufgrund seiner erwahnten Besonderheiten einen plausiblen
Zielbereich fiir Reformen im Gesundheitswesen darstellt. Die Fallstudien
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wurden also nicht etwa ausgewihlt, weil sie das Scheitern von Reform-
versuchen zeigen; in mindestens einem der vier Fille ist man dem Re-
formziel auch tatséchlich ndhergekommen. Vielmehr gingen wir bei der
Auswahl der Fille von der Uberlegung aus, daf zur Durchsetzung von
Reformen im ambulanten Sektor Verdnderungen an verschiedenen, diesen
Sektor determinierenden strukturellen Variablen ansetzen miissen. Zu
diesen Variablen zihlt einerseits das Behandlungsmonopol der niederge-
lassenen Arzte in der ambulanten Versorgung, das ihnen eine starke
Stellung im deutschen Gesundheitswesen verschafft hat. Andererseits
gehort der Grad der drztlichen Autonomie dazu, der es den Krankenkas-
sen ebenso wie anderen nicht-arztlichen Akteuren kaum ermoglicht, in
das Leistungsgeschehen des ambulanten Sektors einen Einblick zu erhal-
ten. Weiterhin ist der Finanzierungsmechanismus zu nennen, der je nach
Ausgestaltung von einem Pauschalsystem bis zur ungedeckelten Einzel-
leistungshonorierung reichen und sich entsprechend kostenexpansiv ge-
stalten kann. Die Ausrichtung der Reformbestrebungen seitens der Ak-
teure des politischen Systems auf Veranderungen dieser drei Dimensio-
nen begriindet die vier Fallstudien dieses Buches, in denen unmittelbar
Kernfragen arztlicher Standespolitik tangiert werden.

- In der Fallstudie iiber den oOffentlichen Gesundheitsdienst geht es
um die Einfiihrung von flachendeckenden gesundheitlichen Vorsorge-
mafBnahmen. Als mogliche Trager derartiger MaBnahmen waren
der offentliche Gesundheitsdienst - der gerade im praventivmedizini-
schen Bereich iiber ein lang]ahrlges Erfahrungspotential verfiigte -
sowie die niedergelassenen Arzte in der Diskussion. In der Fallstudie
wird zu erkliren versucht, auf welche Weise es den niedergelassenen
Arzten gelang, ihr Behandlungsmonopol auch auf den praventiven
Bereich der gesundheitlichen Versorgung auszudehnen und welche
Konsequenzen sich hieraus fiir die weitere Entwicklung des 6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes ergaben.

- In der Studie iiber die Versuche zur Einfiihrung préstationirer Dia-
gnostik und poststationdrer Therapie steht ebenfalls das ambulante
Behandlungsmonopo! der niedergelassenen Arzte im Mittelpunkt.
Angesichts der im internationalen Vergleich als "tiberlang" diagnosti-
zierten Krankenhaus-Verweildauer, die in engem Zusammenhang mit
einem immer stirkeren Uberhang von Investitionsvorhaben und dem
zunehmenden Mangel an Pflegepersonal gesehen wurde, suchten
die Akteure sowohl im Krankenhaussektor als auch im politischen
System einen Ausweg aus dieser problematischen Situation. Erfolg-
versprechend schien ihnen eine Verkiirzung der Verweildauer mittels
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vor- und nachstationérer Behandlung. Die verschiedenen Reformver-
suche stiefen auf den Widerstand der niedergelassenen Arzte, die
eine starre Abgrenzung ihres Behandlungsmonopols im ambulanten
Sektor gegeniiber anderen Sektoren im Gesundheitswesen verteidigten
und keine Flexibilitdt in Richtung Verzahnung von ambulanter und
stationdrer Versorgung erkennen lieBen. Sie versuchten eher, ihr
ambulantes Behandlungsmonopol auf weitere Bereiche auszudehnen,
als "Einbriiche" in ihr Monopol zuzulassen.

In der Fallstudie iiber den vertrauensirztlichen Dienst steht vor allem
der Grad der &rztlichen Autonomie im Mittelpunkt der Analyse. In
der politischen Auseinandersetzung wurde die Frage diskutiert, bei
welcher Institution der vertrauensérztliche Dienst angesiedelt sein
sollte und welche Kompetenzen ihm zu iibertragen seien. Bei diesen
Fragen schwangen implizit wie auch explizit Uberlegungen mit,
inwieweit die Krankenkassen als Finanziers der Gesundheitsleistungen
eine Kontrolle iiber das Leistungsgeschehen der ambulant titigen
Kassenirzte ausiiben sollten und wie diese Kontrollfunktion personell
und inhaltlich zu gestalten sei. In den Auseinandersetzungen um
diese Probleme verfolgten die niedergelassenen Arzte das Ziel, mog-
lichst wenig von ihrem Autonomiespielraum preisgeben zu miissen.
Die politische Auseinandersetzung um den Finanzierungsmechanis-
mus von in ambulanter Praxis erbrachten Leistungen steht in der
Fallstudie iiber die kassenérztliche Honorierung im Vordergrund des
Interesses. Nachdem die niedergelassenen Arzte die Einzelleistungs-
honorierung durchgesetzt hatten, kam es in diesem Sektor des Ge-
sundheitssystems zu einem Kostenanstieg, der nur iiber mehrfache
Erhéhungen der Beitragssitze aufgefangen werden konnte. Da durch
die Honorarentwicklung sowohl die Arbeitnehmer als auch die Ar-
beitgeber immer stirker belastet wurden, war es das Ziel der Reform-
versuche, den iiberproportionalen Kostensteigerungen, die aufgrund
der Einzelfalthonorierung zu einer Ende-offen-Finanzierung fiihrten,
Einhalt zu gebieten.



Kapitel 2
Die Verzahnung von ambulanter und stationdrer
Versorgung

Einleitung

Ein hervorstechendes Merkmal des deutschen Gesundheitssystems im
Vergleich zu anderen Léindern besteht in der relativ starren Abgrenzung
zwischen dem ambulanten und dem stationéren Sektor. Zwar haben sich
die Unterschiede im Aufgabenspektrum beider Bereiche historisch ent-
wickelt, ihre stirkere Verzahnung konnte jedoch bis heute kaum reali-
siert werden. Anhand der Diskussion um die Einfithrung einer prastatio-
nidren Diagnostik und einer poststationéren Therapie sollen die verschie-
denen Reformversuche dargestellt werden, die ein Aufbrechen der struk-
turellen Abschottung zum Ziel hatten.

Im ersten Kapitel werden nach einem kurzen historischen Riickblick
die Konfliktlinien zwischen Krankenhiusern, Krankenkassen und Kassen-
arztlichen Vereinigungen in bezug auf die rechtlichen Regelungen zur
Vergiitung ambulant erbrachter Krankenhausleistungen diskutiert. Dabei
zeigt sich, daB3 die erste Halfte der 50er Jahre von einer Rechtsunsicher-
heit der Akteure geprigt war, da gesetzliche Regelungen aus der Weima-
rer Zeit und der Zeit des Nationalsozialismus einen erheblichen Interpre-
tationsspielraum boten. Hinzu kamen kriegsbedingte Vereinfachungsrege-
lungen, die nach 1945 anscheinend nicht ohne weiteres riickgingig ge-
macht werden konnten. In diesen Zeitraum fiel die Vorbereitung und
Verabschiedung des Gesetzes iiber das Kassenarztrecht aus dem Jahre
1955, das durch seine Bestimmungen die bis dahin bestehenden Kon-
flikte zwischen den beteiligten Akteuren insoweit minimierte, als vor-
handene rechtliche Unklarheiten und Interpretationsspielraume durch eine
Festschreibung der Strukturen des Gesundheitssystems weitgehend aus-
gerdumt wurden. Mit diesem Gesetz wurde den Kassenérzten eine Mono-
polstellung fiir die ambulante Versorgung der Versicherten in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zugestander, wihrend das Krankenhaus
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nur noch auf Einweisung eines niedergelassenen Arztes ambulant titig
werden durfte. Nach der Verabschiedung des Kassenarztrechtgesetzes
richtete sich die Strategie der niedergelassenen Arzte in den Folgejahren
vor allem darauf, den fiir sie durch dieses Gesetz erreichten (vorteilhaf-
ten) Status quo mit allen Mitteln gegen jegliche Anderungsversuche zu
verteidigen.

Im zweiten Kapitel wird der im Zuge von Initiativen zur Kranken-
versicherungsreform unternommene Versuch diskutiert, ambulante Lei-
stungen im Rahmen stationdrer Versorgung zu erbringen. Als Eingabe
zum Entwurf des Krankenversicherungs-Neuordnungsgesetzes (KVNG)
wurde von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) und einigen
Spitzenverbianden der Gesetzlichen Krankenversicherung ein entsprechen-
der Erganzungsvorschlag mit der Begriindung eingebracht, dal3 es sowohl
einen Betten- als auch einen Personalnotstand gebe, dem wirksam begeg-
net werden miisse. Die Spitzenverbiande praferierten eine Verkiirzung
der Verweildauer als erfolgversprechende Mafinahme. Als Instrumenta-
rien, mit denen dieses Ziel erreicht werden sollte, schlugen sie eine zeit-
lich begrenzte prastationire Diagnostik und poststationdre Therapie vor.
Die kontroverse Diskussion dieser Vorschlage sowie weitere, zwischen
den beteiligten Akteuren nicht vermittelbare Interessengegensétze haben
schlieflich zum Scheitern des Krankenversicherungsreformversuches
gefiihrt.

In den 70er Jahren stellte die Frage einer stirkeren Verzahnung von
ambulantem und stationdrem Sektor fast das ganze Jahrzehnt hindurch
ein immer wieder diskutiertes Thema dar. Diese Erdrterungen waren in
einen gréBeren Diskussionszusammenhang eingebettet, in dem das Ge-
sundheitssystem zunehmend in den Mittelpunkt verbandlicher und politi-
scher Auseinandersetzungen riickte. Durch eine Grundsatzkritik an den
liberkommenen Strukturen des Gesundheitswesens seitens verschiedener
Akteure sowie durch Vorschlige zur organisatorischen Umgestaltung
dieses gesellschaftlichen Teilsystems wurde die Diskussion der 70er
Jahre eingeleitet. Beschrdnkte sie sich zu Anfang dieses Jahrzehnts
hauptséchlich auf die verbandliche Ebene, so beteiligten sich seit Mitte
der 70er Jahre zunehmend auch Akteure auf lan.les- und bundespoliti-
scher Ebene. Dabei sahen sich die politischen Akteure vor allem auf-
grund der immer driangender werdenden finanziellen Probleme gezwun-
gen, nach kostengiinstigen Umstrukturierungsméglichkeiten im Gesund-
heitssystem zu suchen.

Im Zuge der Vorbereitung des Krankenversicherungs-Kostenddmp-
fungsgesetzes (KVKG) wurde der Versuch unternommen, die préstationé-
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re Diagnostik und die poststationidre Therapie explizit zu regeln. Die
niedergelassene Arzteschaft sah in derartigen Regelungen jedoch ihr
Ambulanzmonopol gefdhrdet und war daran interessiert, das Gesetzge-
bungsverfahren zu blockieren. Der Bundesrat, in dem die CDU/CSU-
bzw. CDU/FDP-regierten Linder iiber die Mehrheit verfiigten, konnte
durch seinen Einspruch die Verabschiedung des von der niedergelassenen
Arzteschaft bekdmpften Gesetzesparagraphen zur vor- und nachstationa-
ren Behandlung zwar nicht verhindern, jedoch soweit abmildern, daf
die Entscheidung iiber seine Anwendung in den Hinden der Arzte ver-
blieb.

Im vierten Kapitel wird dargestellt, dal Anfang der 80er Jahre, mit
der Einbeziehung des Krankenhaussektors in Kostendampfungsmaf3nah-
men, die Regelungen zur préstationdaren Diagnostik und zur poststationa-
ren Therapie durch das 1981 verabschiedete Krankenhaus-Kostendimp-
fungsgesetz nur geringfiigig modifiziert wurden und iiber die bisherige
Rechtslage nicht hinausgingen. Aber auch in den Verhandlungen zwi-
schen der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den gesetzlichen Kran-
kenkassen kam es zu keiner vertraglichen Umsetzung der ihnen gesetz-
lich zugestandenen Regelungskompetenz iiber vor- und nachstationire
Behandlungsmdglichkeiten. Da die Verzogerung entsprechender Vertrags-
abschliisse auf Interventionen der medergelassenen Arzteschaft zuriickge-
fithrt wurde, sollten sie als Vertragspartner in die Verhandlungen mit
eingebunden werden. Aus diesem Grund schrieb das Gesundheitsreform-
gesetz von 1988 explizit dreiseitige Vertrage iiber vorstationdre Diagno-
stik und nachstationdre Therapie zwischen den Krankenhédusern, den
Krankenkassen und den Kassendrztlichen Vereinigungen vor. Die Er-
folgschancen dieser Regelung werden jedoch skeptisch beurteilt.

1 Die Entwicklung der Beziehungen zwischen
ambulantem und stationdrem Sektor bis zum Ende der
50er Jahre

1.1  Kurzer historischer Riickblick auf die Entstehung der
Sektoren "ambulante" und "stationire" Versorgung

Im Vergleich zur ambulanten Versorgung war die Entwicklung eines
stationiren Sektors relativ neuen Datums, da er sich erst mit der Umori-
entierung der Medizin von einer naturphilosophischen auf eine naturwis-
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senschaftliche Betrachtungsweise an der Wende zum 19. Jahrhundert
herausbildete. Zu Anfang dieses Entwicklungsprozesses war eine enge
Verzahnung zwischen den beiden Versorgungsbereichen zu konstatieren,
die durch die Person des Arztes gewihrleistet wurde: Indem sogenannte
Organspezialisten (Augenirzte, Orthopdden usw.) ihrer Praxis eine Klinik
zumeist mit bis zu 10 Betten angliederten, bildete sich die heute noch
bestehende Form belegérztlicher Tatigkeit heraus. Ihr Grundprinzip war
darin zu sehen, daf3 der Arzt einen Patienten aus der ambulanten in die
stationdre Behandlung libernahm und ihn medizinisch weiterhin betreute.
Neben diesen kleinen Kliniken entstanden vor allem in den Stidten
zunehmend groflere Krankenhéuser. Ihre Leitung in ausschlieBlich beleg-
drztlicher Form erwies sich bald als problematisch, weil der Arzt auf-
grund seiner zusatzlichen Praxistatigkeit nur stundenweise anwesend sein
konnte. Im Zuge dieser Entwicklung kam es zur Anstellung von Assi-
stenzérzten im Krankenhaus, die keine eigene Praxis fiihren durften,
sondern eine feste Anstellung im Krankenhaus erhielten. Als weiteres
Problem stellte sich die Frage, wie auch die leitenden Arzte (Chefirzte)
ganztigig an das Krankenhaus gebunden werden konnten. Der Anreiz,
den die Krankenhaustriager diesen Arzten geboten haben, bestand in der
Beibehaltung des Belegarztsystems in einer derart modifizierten Form,
daf} die Privatpraxis der bisher leitend titigen Belegérzte ins Kranken-
haus inkorporiert wurde und sie die hauptberufliche Leitung des Kran-
kenhauses iibernehmen konnten. Durch die hiermit verbundene Méglich-
keit drztlicher Privateinnahmen wurde es fiir angesehene Arzte interes-
sant, im Krankenhaus statt in (vor dieser Regelung zumeist lukrativeren)
Privatkliniken titig zu sein (Mayntz/ Rosewitz 1988: 119-132). An die-
sen grofleren Krankenhdusern gab es aber auch weiterhin die reine
Form belegirztlicher Titigkeit insoweit, als sich in eigener Praxis nieder-
gelassene Arzte fiir die stationire Versorgung ihrer Patienten einige
Betten anmieteten, statt ihrer Praxis eine kleine Klinik anzugliedern. Die
urspriingliche Verzahnung zwischen dem ambulanten und dem stationi-
ren Sektor verlief somit auf zwei Ebenen: zum einen iiber die im Kran-
kenhaus fest angestellten Chefirzte, die in der Institution Krankenhaus
ihre ambulante Praxis weiter betreiben konnten, und zum anderen iiber
die in freier Praxis titigen Arzte, die iiber einen Belegarztvertrag mit
dem Krankenhaus ihre Patienten dort stationdr behandeln konnten. Ge-
geniiber diesen beiden Verzahnungsformen von ambulanter und stationi-
rer Versorgung ist die Diskussion zur Einfiihrung préstationérer Diagno-
stik und poststationdrer Therapie relativ neuen Datums. Ursichlich ist
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sie auf die Finanznot der Krankenhiuser zuriickzufiihren, die sich nach
1945 - aufgrund mehrerer Faktoren - immer weiter verstirkt hatte.

Bei der ersten Errichtung von Krankenhéusern an der Wende vom
18. zum 19. Jahrhundert erfolgte die Finanzierung der Krankenhausko-
sten fast ausschlieBlich durch die Krankenhaustriger selbst. Im Bereich
der freigemeinniitzigen Triger stammten die notwendigen Mittel zumeist
aus dem Vermdgen von Kldstern oder Stiftungen, im Bereich der kom-
munalen Triger aus Steuermitteln. Einen eigenen Beitrag leisteten die
unterschiedlichen Assoziationen der Handwerker bei einem Krankenhaus-
aufenthalt eines ihrer Mitglieder aus einer speziell fiir den Krankheitsfall
angelegten Kasse (Vorform freier Hilfskassen) oder durch die Anmietung
von Betten. Die wenigsten Patienten hatten zu dieser Zeit als Selbstzah-
ler das Krankenhaus aufgesucht.

Mit der Ausweitung der medizinischen Versorgungsmdglichkeiten
und der stirkeren Inanspruchnahme der Krankenhéuser durch ein breite-
res Publikum wurde die Leistungsfihigkeit der Triager zunehmend iiber-
fordert. Daher kam der Einfiihrung der Gesetzlichen Krankenversicherung
im Jahre 1883 eine besondere Bedeutung fiir den quantitativen Ausbau
des Krankenhauswesens zu (Rausch 1984: 36). Denn die Krankenkas-
sen konnten ihren Mitgliedern nicht nur ambulante drztliche Behandlung
als Pflichtleistung, sondern nach § 7 des Gesetzes die Krankenversiche-
rung der Arbeiter betreffend, auch die Behandlung in Krankenhéusern
als Ermessensleistung zukommen lassen (Reichs-Gesetzblatt, Nr. 9,
21.06.1883: 76).!

Obwohl die Solidargemeinschaft sich zunehmend mit den durch sie
mobilisierten Ressourcen an den Pflegekosten beteiligte, wurden die
Krankenhaustrager nicht vollstéandig aus ihrer bisherigen Finanzierungs-
verantwortung entlassen. Zum einen waren sie, neben einer Unterstiit-
zung durch Offentliche Zuschiisse, weiterhin an den Investitionskosten
beteiligt, zum anderen subventionierten sie z.T. die Pflegesitze, da die
Krankenhéuser trotz Anhebung dieser Sétze keine Kostendeckung errei-
chen konnten (Starke 1962; Clade 1972: 25; Wiemeyer 1984: 11-24).
Dieser vom Triger zu leistende Finanzausgleich hatte seinen Ursprung

I Welchen Aufschwung der Krankenhausbau nahm, 148t sich daran ablesen, daB zwischen
1877 und 1917 die Zahl der Krankenhausbetten im Deutschen Reich um 331% von
107.337 auf 462.203 stieg. Damit standen 1917 pro 10.000 Einwohner 70,8 Betten
gegeniiber 24,2 1877 zur Verfiigung. Zwischen 1921 und 1937 stieg die Zahl der Betten
um ca. ein Drittel von 471.211 auf 628.648, was 1937 einer Bettendichte von 92,7 pro
10.000 Einwohner gegeniiber 77,6 im Jahre 1921 entsprach (Rausch 1984: 79-98).
Sowohl private als auch freie Tréiger hatten neben den Kommunen einen entscheidenden
Anteil an diesem WachstumsprozeB.
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in der von den Akteuren im politischen System getroffenen Entschei-
dung, daB die Krankenhduser bei der Bemessung der Hohe des Pflege-
satzes soziale Komponenten zu beriicksichtigen hatten: Da die Gewih-
rung einer Krankenhausbehandlung in das Ermessen der Krankenkassen
gestellt war, sollte durch eine nicht zu starke Annaherung der Pflegesit-
ze an die tatsichlichen Kosten verhindert werden, da3 Kassenmitglieder
die Krankenhausversorgung nicht rechtzeitig in Anspruch nehmen konn-
ten. Aus dieser Zeit resultierte auch die von den (vor allem freigemein-
niitzigen) Krankenhaustragern erhobene Forderung nach kostendeckenden
Pflegesatzen. Jedoch waren die Krankenkassen nicht bereit, in den Ver-
tragsverhandlungen mit den Krankenhdusern dieser Forderung nachzu-
kommen. Sie verwiesen darauf, daB die Kassenmitglieder bei kosten-
deckenden Pflegesitzen schlechter gestellt wiirden als mittellose Patien-
ten ohne Versicherungsschutz, deren Behandlung in der Regel vom
Krankenhaustrager (mit)finanziert wiirde.

1936 wurden durch den Erlaf3 einer Preisstop-Verordnung, die alle
gesellschaftlichen Bereiche betraf, die Pflegesitze in ihrer jeweiligen
Hohe festgeschrieben, was sich fiir die finanzielle Situation vieler Kran-
kenhduser als problematisch erwies (Starke 1962: 27). Diese politische
Intervention war von besonderer Bedeutung, da hierdurch erstmals in
die bis zu jener Zeit bestehende Vertragsfreiheit zwischen Krankenhéiu-
sern und Krankenkassen eingegritfen wurde. Die Rechtsverordnung einer
Preisbindung der Pflegesitze blieb auch nach 1945 (bis auf einen kurzen
Ausnahmezeitraum im Jahre 1948) weiter bestehen und war erst im
Jahre 1986 dem urspriinglichen Zustand zumindest wieder angenédhert
worden. Unter Rekurs auf diese Finanzierungsmodi gewannen die Forde-
rungen sowohl der Krankenkassen als auch der Krankenhaustridger nach
Einfiihrung einer vorstationdren Diagnostik und nachstationéiren Behand-
lung an Plausibilitat: Weder bekamen die Krankenhaustriger geniligend
finanzielle Ressourcen zur Deckung der Pflegekosten, noch wollten die
Krankenkassen allzuviel Geld fir einen Krankenhausaufenthalt ihrer
Mitglieder bezahlen, so dafl beide Akteure nach einem Ausweg zur
Reduzierung der Kosten suchten.

1.2 Regelungen in der Weimarer Republik zum Verhiltnis von
ambulanter und stationdrer Versorgung

Eine als kontrovers zu bezeichnende Diskussion zum Verhiltnis von
ambulanter und stationirer Versorgung reichte bis in die Weimarer Re-
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publik zuriick und wurde von den betroffenen Akteuren eher unter finan-
ziellen als unter medizinischen Gesichtspunkten gefiihrt. In dieser Frage
ging es hauptsichlich um Verteilungskdmpfe zwischen dem ambulanten
und dem stationdren Sektor. Vor allem die niedergelassenen Arzte ver-
suchten, eine strikte Trennung beider Bereiche durchzusetzen. Zudem
wollten sie im Krankenhaus ambulant erbrachte Leistungen in die von
ihnen zu verteilende Gesamtvergiitung einbeziehen. Eine besondere Bri-
sanz gewann diese Kontroverse in den S50er Jahren dadurch, daB mit
einer gesetzlichen Regelung zum "Kassenarztrecht" strukturelle Abgren-
zungen zugunsten der nledergelassenen Arzteschaft festgeschrieben wur-
den, die sich bis dahin noch in einer offenen Diskussion befanden. Zu
nennen ist in diesem Zusammenhang vor allem das den niedergelassenen
Arzten zugestandene Monopol in der Erbringung ambulanter Leistungen.

Die Auseinandersetzungen zwischen den Akteuren des ambulanten
und des stationdren Sektors hatten ihren historischen Ursprung in der
Bekdamptfung von kasseneigenen Ambulatorien durch die niedergelasse-
nen Arzte. Die Krankenkassen griindeten Ambulatorien mit angestellten
Arzten, als die niedergelassenen Arzte durch Streikmafnahmen versuch-
ten, ihren Forderungen Nachdruck zu verleihen. In den Ambulatorien
konnten die Krankenkassen die Kosten fiir die érztliche Tétigkeit, und
damit die Beitréige fiir die Mitglieder niedrig halten. Dieser Politik der
Krankenkassen in der Weimarer Republik widersetzten sich die Arztever-
binde zunehmend, wobei sie seit 1928 Unterstiitzung durch das Reichs-
schiedsamt erhielten. 1933 Iosten die Nationalsozialisten die kassenei-
genen Ambulatorien auf (Tennstedt 1977: 175-177). Von dieser Zeit an
haben die niedergelassenen Arzte jegliche Form der institutionellen Er-
bringung ambulanter Leistungen mit allen Mitteln zu verhindern ver-
sucht.

Unter dieser Perspektive miissen auch ihre bis in die Weimarer Re-
publik zuriickreichenden Bemiihungen gesehen werden, die darauf ziel-
ten, da} die von einem Krankenhaus ambulant erbrachten Leistungen
von den Krankenkassen nicht hoher vergiitet wurden als vergleichbare
in der Praxis eines niedergelassenen Arztes erbrachte Leistungen. Um
dieses Vorhaben durchsetzen zu konnen, wollten die niedergelassenen
Arzte die Krankenhiuser dem fiir sie giiltigen Vergiitungsmodus unter-
werfen: Sie sollten veranlat werden, die in ihrer Institution erbrachten
ambulanten Leistungen nicht direkt von den Krankenkassen bezahlen,
sondern in die Gesamtvergiitung aller arztlich erbrachten Leistungen mit
einbeziehen zu lassen, was fiir die Krankenhduser letztendlich bedeutet
hitte, daf3 sie sich mit dem auf den Kassenarzt entfallenden Gesamtver-
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giitungsanteil hitten begniigen miissen. Da dieser Gesamtvergiitungsanteil
pauschaliert war, konnte den Kassenarzten oftmals nicht die volle Quote
auf die von ihnen eingereichten Rechnungen bezahlt werden, was dann
auch fiir die Krankenhduser zugetroffen hitte (Schifer 1952: 54).2
Da die Vertrage zwischen Krankenkassen und Krankenhiusern tiber
eine volle, nicht quotierte Vergiitung ambulant erbrachter Krankenhaus-
leistungen von den Bestimmungen der 4. Notverordnung des Reichsprisi-
denten vom 8. Dezember 1931 und der Vertragsordnung nicht beriihrt
wurden, stand der grofite Teil der Krankenhduser den Versuchen der
Kassenirztlichen Vereinigungen, sie in die Gesamtvergiitung vertraglich
einzubinden, ablehnend gegeniiber (Schifer 1952: 52/53). Wortlich hief3
es in der 4. Verordnung des Reichsprisidenten (Reichs-Gesetzblatt, Nr.
79, 9.12.1931: 718) in § 6: "Unberiihrt bleiben die Vertrige ..., welche
die Krankenkassen mit Krankenhdusern ... iiber Kur und Pflege, iiber
Untersuchungen fiir Zwecke der Krankheitserkennung oder iiber Gewéh-
rung von Sachleistungen schlieffen". Nach Ansicht der Akteure im Kran-
kenhaussektor sollten gerade mit der entsprechenden Formulierung (im
oben zitierten § 6) die unmittelbaren Beziehungen zwischen Krankenkas-
sen und Krankenhéusern erhalten werden. Das Festhalten der Kranken-
hduser an unmittelbaren Vertragsbeziehungen mit den Krankenkassen
iiber eine nicht pauschalierte Vergiitung ambulant von ihnen erbrachter
Leistungen kann als Versuch gewertet werden, sich zusétzliche finanziel-
le Ressourcen zu erschlieBen. Dieser Versuch muf3 vor allem vor dem
Hintergrund gesehen werden, dafl die Krankenhduser aufgrund der oben
bereits angesprochenen politischen Regelungen keine kostendeckenden
Pflegesitze fiir die stationire Behandlung erheben konnten.

1.3  Kriegsbedingte Vereinfachungsregelungen
Wihrend des Zweiten Weltkrieges haben einige groBe Krankenkassen

gefordert, auch ambulant erbrachte Krankenhausleistungen durch die
Kassenérztlichen Vereinigungen abzurechnen, da den Kassen aufgrund

2 Dabei stellte die Gesamtvergiitung eine Neuerung in den Beziehungen zwischen Kran-
kenkassen und niedergelassenen Arzten dar, die erst durch die gesetzliche Einfiihrung
von Kassenfirztlichen Vereinigungen im Jahre 1931 zum Prinzip erhoben wurde. Mit
der Einfiihrung der Kassenérztlichen Vereinigungen énderten sich gleichzeitig die Rechts-
verhiiltnisse zugunsten der Kassenérzte, da von nun an nicht mehr die Krankenkassen
fiir die Sicherstellung der ambulanten Versorgung ihrer Versicherten zustindig waren,
sondern der Sicherstellungsauftrag au{ die Kassendrztlichen Vereinigungen iiberging.
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der zahlreichen Einberufungen zum Kriegsdienst nicht mehr geniigend
Personal zur Bewﬁltigung des bisherigen Zahlungsmodus zur Verfiigung
stehe. Diese aus einer Notsituation heraus erhobene Forderung kam
der niedergelassenen Arzteschaft sehr entgegen, weil sie hierin eine
Moglichkeit erblickte, ihre seit der Weimarer Republik versuchte Einbin-
dung ambulant erbrachter Krankenhausleistungen in die kassenirztliche
Gesamtvergiitung durchzusetzen. Der strategische Vorteil fiir die nieder-
gelassenen Arzte bestand zu diesem Zeitpunkt darin, daB sie allein durch
Verhandlungen mit den Krankenkassen, ohne Einbeziehung der Kranken-
hduser, ein bereits lange anvisiertes Ziel erreichen zu konnen glaubten.
"Am 22. November 1944 haben die Reichsverbinde der Kassen und die
Kassenirztliche Vereinigung Deutschlands eine Gesamtvereinbarung
geschlossen, wonach mit Wirkung vom 1. Oktober 1944 an die Kosten
aller ambulant ausgefiihrten Sachleistungen in die Gesamtvergiitung
einbezogen werden sollten. Das sollte auch fiir die Sachleistungen gelten,
die bei ambulanter Behandlung in Krankenhdusern, Kliniken und in
sonstigen &rztlich geleiteten Einrichtungen ausgefiihrt wiirden. Diese
Vereinbarung ist aus Kriegsvereinfachungsgriinden erfolgt und sollte
gemiB § 11 ’langstens fiir die Dauer’ des Krieges gelten. ... Man hat
diese Vereinbarung iiber den Kopf der Krankenhiuser hinweg geschlos-
sen, und die Krankenhduser haben diese dem Gesetz widersprechende
Regelung stets bekdmpft" (Schiafer 1952: 55). Obwohl die Regelung
vereinbarungsgemifl mit dem Ende des Krieges auslaufen sollte, haben
sich die Kassenirztlichen Vereinigungen geweigert, diesen Vertrag aufzu-
heben (zu den hiermit verbundenen rechtlichen Aspekten vgl. Schmel-
cher 1956: 433), woraus erhebliche Konfliktpotentiale zwischen ihnen
und den Krankenhdusern in den 50er Jahren resultierten.

1.4  Die Diskussion zwischen 1945 und 1955 iiber ambulant
erbrachte Krankenhausleistungen

Da zwischen dem Abschluf der Gesamtvereinbarung zwischen den
Reichsverbianden der Krankenkassen und der Kassendrztlichen Vereini-
gung Deutschlands im November 1944 und dem Kriegsende im Mai
1945 nur 6 Monate lagen, diirfte sich in dieser kurzen Zeit noch kein
allgemeingiiltiger Abrechnungsmodus der Krankenhiuser herausgebildet
haben. Deshalb bestanden nach 1945 unterschiedliche Abrechnungssy-
steme fiir ambulant erbrachte Krankenhausleistungen nebeneinander.
Wihrend die Krankenhiuser bis zur Gesamtvereinbarung von 1944 un-
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mittelbar mit den Krankenkassen abgerechnet hatten, waren die Abrech-
nungsverfahren nach 1945 verschieden:

Viele Krankenhiuser rechnen mit den Krankenkassen ab und erhalten volle Bezah-
lung. Andere Krankenrhauser richten sich noch nach der Gesamtvereinbarung, rech-
nen also noch iiber die Kassenérztliche Vereinigung ab. Diese erhalten, nach Lin-
dern verschieden, entweder die vollen Kosten oder nur die Quote der Kassenérztli-
chen Vereinigung. Das ist besonders da der Fall, wo ein Krankenhaus den Gesamt-
vertrag anerkannt hat. In diesem Fall muB es sich mit der Quote abfinden, ohne
in das Abrechnungsverfahren und den Honorarverteilungsmafstab einen Einblick
zu haben oder auf ihn EinfluB nehmen zu konnen. Wieder andere Krankenhiduser
rechnen mit den AOK iiber Kassendrztliche Vereinigungen und mit den Ersatz-
und Privatkassen direkt ab (Schiafer 1952: 56).

Insgesamt bestand bei den Krankenhdusern aber die Tendenz, sich auf
den Rechtsstand nach der 4. Notverordnung und der Vertragsordnung
zu berufen, und somit unmittelbar Vertrige mit den Krankenkassen
abschliefen zu konnen.

Der Konflikt und die Konfliktstrategien zwischen Kassenirztlichen
Vereinigungen und Krankenhdusern verliefen derart, da8 die Kranken-
hiuser im allgemeinen, wenn die Kassenarztlichen Vereinigungen nicht
die vollen Arztkosten ausgezahlt hatten, eine Zusammenarbeit ablehnten
und den Gesamtvertrigen zwischen Krankenkasse und Kassenérztlicher
Vereinigung nicht beitraten.® In diesen Fillen verlangten die Kassen-
arztlichen Vereinigungen von den Krankenhdusern eine Senkung der
Vergiitungssitze und drohten "im Weigerungsfall ... mit Ambulatorien
(!) der Kassenérzte und mit einer Unterbindung der Einweisung in Kran-
kenhauser" (Schifer 1952: 56). Mit diesen massiven Drohungen versuch-
ten die niedergelassenen Arzte die ambulante Behandlung von Kassenpa-
tienten als ihre exklusive Domdne zu reklamieren. Vor diesem Hinter-
grund wird auch verstindlich, daB sie sich nach der "Eroberung des
Ambulanzmonopols" durch das Kassenarztrechtgesetz im Jahre 1955
in den Folgejahren und -jahrzehnten vehement dagegen gewehrt haben,
den Krankenhiusern irgendeine Form ambulanter Tatigkeit, wie sie z.B.
in Form der vorstationdren Diagnostik und der nachstationiren Therapie
impliziert ist, zuzugestehen.

3 "Wo die Uberweisungen von Kassenpatienten durch die Kassendrzte an die Krankenhéu-
ser trotz dieser Haltung der Krankenhiuser den Vermerk enthielten, da8 die Abrechnung
durch die Kassendrztliche Vereinigung erfolgen miisse, haben sich die Krankenhduser
schon vor 1938 besondere Vordrucke vor jeder ambulanten Behandlung von der Kran-
kenkasse unterschreiben lassen, die sinngemi8 besagten: *Wir sind bereit, die Kosten
der ambulanten Behandlung in voller Héhe ohne Mitwirkung der Kassenirztlichen
Vereinigung unmittelbar dem Krankenhaus zu iiberweisen’ (Schifer 1952: 54).
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1.5 Die Regelung ambulanter Krankenhausbehandlung durch das
Kassenarztrechtgesetz

Aufgrund vorhandener Interpretationsspielriume besaflen Fragen zur
Erbringung ambulanter Leistungen durch Krankenhduser auch nach
1945 eine hohe Relevanz. Im Vordergrund der Diskussion stand die
etwaige Beteiligung der Krankenhausirzte an der ambulanten Versor-
gung. Bereits in der 1. Legislaturperiode des Deutschen Bundestages
wurde vom Bundeskabinett ein Gesetzentwurf vorgelegt, der die unein-
geschrinkte Beteiligung der leitenden Krankenhausérzte an der ambulan-
ten Versorgung vorsah. Jedoch wurde dieser Entwurf wihrend der 1.
Legislaturperiode nicht mehr zu Ende beraten (Das Krankenhaus 1955:
405). In der 2. Legislaturperiode des Bundestages wurde ein neuer Ge-
setzentwurf eingebracht®, der im Gegensatz zum vorherigen Entwurf
erheblich abgeschwicht war, indem er lediglich vorsah, daf} die leiten-
den Krankenhausérzte vom Zulassungsausschuf3 auf Antrag an der kas-
senirztlichen Versorgung beteiligt werden kdnnten (vgl. auch Adam
1955: 209). Diese Kann-Bestimmung versuchte die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft in langwierigen Verhandlungen wihrend der parlamenta-
rischen Beratungen wieder in eine Ist-Bestimmung umzuwandeln. Denn
sie befiirchtete durch die vorgesehenen gesetzlichen Regelungen eine
Einschrinkung der Krankenhausambulanz (Schneider 1952: 510).5 Im
Hintergrund dieser Diskussion stand die Uberlegung, daB es sich bei
Krankenhausirzten um Fachirzte handelte, die im Gegensatz zu vielen
niedergelassenen Fachérzten auch iiber die notwendige medizinische
Infrastruktur verfiigten (Schneider 1952: 511 - zur Zuriickweisung dieser
Uberlegungen vgl. Eichler 1953: 179/180). Im Gegensatz zu diesen
Vorstellungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft sollten nach Auf-
fassung der Arbeitsgemeinschaft der Kassenérztlichen Vereinigungen die
leitenden Krankenhausirzte von der Uberweisungspraxis ausgeschlossen
bleiben (Schneider 1952: 511).°

4  Dic Begriindung des Gesctzentwurfes lautcte (BT-Drucksache 2/87, 24.11.1953: 16):
"Eine gesetzliche Neuregelung des Kassenarztrechts ist zur Sicherung und Verbesserung
der drztlichen Versorgung der Versicherten unter Anpassung an die verdnderten Verhilt-
nisse und zur Beseitung der bestehenden Rechtsunsicherheit unerlaBlich”.

5 Dabei sollte diesc Ambulanz nicht von jedem Kassenpatienten direkt, sondern nur auf
Uberweisung durch einen Kassenarzt aufgesucht werden konnen (Aubel 1952: 163).

6  Ausnahmen sollten nur zur Sicherstellung der drztlichen Versorgung gemacht werden
(Bichter 1953: 179). D.h. aber nichts anderes, als da$ die Krankenhausiérzte als "Liicken-
biifer" in die ambulante Versorgung dort cinspringen sollten, wo der Sicherstellungsauf-
trag mit niedergelassenen Arzten von den Kassendrztlichen Vereinigungen nicht gewéahr-
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Die Fronten zwischen der DKG und der Arbeitsgemeinschaft der
Kassenirztlichen Vereinigungen schienen jedoch nicht verhirtet gewesen
zu sein, da sie Verhandlungen iiber die Beteiligung der Krankenhaus-
arzte an der kassendrztlichen Tétigkeit fiihrten und das Ergebnis, das
als Beilegung der bestehenden Meinungsverschiedenheiten apostrophiert
wurde, am 09.02.1953 dem AusschuB fiir Sozialpolitik des Bundestages
als gesetzesrelevanten Vorschlag unterbreiteten. Hierin erkannte die DKG
die von der Kassenérztlichen Vereinigung gegeniiber den Krankenkassen
erstrebte Monopolstellung als Alleintrigerin der ambulanten Kranken-
hausbehandlung an, wihrend die Kassenérztliche Vereinigung als Gegen-
leistung leitende Krankenhausirzte an der Kassendrztlichen Versorgung
teilnehmen lief3 (Gerold 1953: 180/181).

Im Gegensatz zu der Gesamtvereinbarung des Jahres 1944, in der
die Vergiitung ambulant erbrachter Krankenhausleistungen iiber den
Kopf der Krankenhduser hinweg in einer Koalition zwischen den Spit-
zenverbinden der Krankenkassen und der Kassenérztlichen Vereinigung
Deutschlands verhandelt wurde, hatte sich die Koalition bei der Vorbe-
reitung des Kassenarztrechtgesetzes entscheidend geidndert. Nun verhan-
delte die Arbeitsgemeinschaft der Kassenarztlichen Vereinigungen mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft iiber die Beteiligung von Kran-
kenhausarzten an der ambulanten Versorgung, ohne die Krankenkassen
in die Gespriche mit einzubeziehen. Diese Koalition schien jedoch nur
fiir eine kurze Zeit exklusiv bestanden zu haben, da in einer Eingabe
vom 15.06.1954 an alle Bundestagsabgeordneten (hinsichtlich einer ge-
setzlichen Festlegung zur Beteiligung der leitenden Krankenhausirzte
an der Kassendrztlichen Versorgung) darauf verwiesen wurde, daB hier-
tiber auch mit den Ortskrankenkassen Einigkeit bestehe (Das Kranken-
haus 1954: 463). )

Nachdem es zu der Ubereinkunft gekommen war, auch leitende
Krankenhausirzte an der kassenirztlichen Versorgung zu beteiligen,
entbrannte ein neuer Streit dariiber, wie diese Beteiligung auszusehen
habe: Wihrend sich die Arbeitsgemeinschaft der Kassenérztlichen Ver-
einigungen fiir eine restriktiv auszugestaltende Beteiligung einsetzte,
versuchten die Krankenhausverbidnde wieder eine uneingeschrinkte Ist-
Beteiligung herzustellen. In den Ausschuflberatungen des Bundestages
wurde ein Kompromif3 zwischen den gegensatzlichen Auffassungen inso-
weit gefunden, als eine Ist-Beteiligung zwar wieder eingefiihrt, aber
mit Einschrinkungen versehen wurde (vgl. Grémig-Liibeck 1955: 377).

leistet werden konnte und eine entsprechende Unterversorgung vorherrschte.
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Diesen einschrinkenden Nachsatz wieder zu Fall zu bringen, gelang den
daran interessierten Akteuren nicht (Das Krankenhaus 1955: 405): In
der zweiten und dritten Beratung des Kassenarztrechtgesetzes im Deut-
schen Bundestag am 22.05.1955 versuchte der Abgeordnete Etzenbach
(S. 4497-4499) von der CDU/CSU, den Text der urspriinglichen Regie-
rungsvorlage, die eine Ist-Beteiligung von Krankenhausérzten vorgesehen
hatte, uneingeschrinkt wiederherzustellen. Seines Erachtens sollten die
leitenden Krankenhausirzte, -chefirzte und -fachirzte im Interesse der
Versicherten auf Uberweisung durch einen Kassenarzt zur Verfiigung
stehen, ohne hierfiir besonders zugelassen werden zu miissen. Diese
Auffassung stimmte mit derjenigen der DKG sowie der Krankenkassen-
verbdnde iiberein. Von der Mehrheit der Abgeordneten wurde dieser
Antrag jedoch abgelehnt.

Nachdem der Bundesrat am 10.06.1955 aufgrund verfassungsrechtli-
cher Bedenken, die aber nicht die hier diskutierte Thematik betreffen,
den Vermittlungsausschuf3 angerufen hatte, wurde das Gesetz schlieBlich
am 17.08.1955 verabschiedet. Die am heftigsten umstrittene Formulie-
rung des § 368a Abs. 8 lautete nun: "Die angestellten oder im Beamten-
verhéltnis stehenden leitenden Krankenhausérzte ... sind vom Zulassungs-
ausschufl auf ihren Antrag hin fiir die Dauer ihrer Tiétigkeit an dem
Krankenhaus an der kassenirztlichen Versorgung auf Uberweisung durch
Kassenirzte zu beteiligen, sofern eine Beteiligung notwendig ist, um
eine ausreichende drztliche Versorgung der Versicherten zu gewéhrlei-
sten” (Bundesgesetzblatt, Nr. 28, 19.08.1955: 514).

Gegeniiber der erfolglos gebliebenen Intervention des Abgeordneten

Etzenbach waren im Gesetzestext zwei wesentliche Einschrinkungen
zu verzeichnen: Zum einen konnten nur Krankenhauschefirzte, nicht
aber nachgeordnete Krankenhausfachirzte beteiligt werden und zum
anderen hatte auch die Beteiligung der Krankenhauschefirzte einen
nur subsididren Charakter: "... sofern eine Beteiligung notwendig ist,
Da iiber eine derartige Notwendlgkelt aber der von den medergelassenen
Arzten dominierte ZulassungsausschuB entschied, hatten sich die nieder-
gelassenen Arzte strategisch gesehen in einem hohen MaBe mit ihren
Forderungen durchsetzen konnen. Indem sie durch dieses Gesetz das
Ambulanzmonopol zugestanden bekommen hatten, lag es in ihrem Er-
messen, iiber die Beteiligung von Krankenhauschefirzten zu entschei-
den (zu hiermit verbundenen rechtlichen Fragen vgl. Gromig-Liibeck
1955: 377/378).

Die mit dem Gesetz iiber das Kassenarztrecht eingefiihrten Regelun-
gen erwiesen sich fiir die Verzahnung von ambulanter und stationirer
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Versorgung als restriktiv, da sie zu einer Abschottung beider Bereiche
fiihrten.

Von Adam (1956: 133), Hauptgeschaftsfiihrer der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, wurde das Gesetz iiber das Kassenarztrecht dahinge-
hend kommentiert, daf3 es im Sinne "einer guten Verzahnung zwischen
der ambulanten und stationdren Krankenversorgung und insbesondere
im Interesse der Versicherten lige ..., wenn jeder freipraktizierende
Kassenarzt aufgrund seiner eigenen Gewissensentscheidung die Moglich-
keit hitte, in schwierigen ambulanten Féllen einen Krankenhausarzt mit
seinen grofleren Moglichkeiten zu Rate zu ziehen". Obwohl der Gesetz-
geber diese Moglichkeit urspriinglich eroffnen wollte, sei bedauerlicher-
weise aufgrund eines Dauerstorfeuers auflenstehender Kreise die beab-
sichtigte Ist-Beteiligung der leitenden Krankenhausirzte wieder einge-
schrankt worden. Daher sei zu konstatieren, "dafl das neue Kassenarzt-
recht das Krankenhaus und den Krankenhausarzt zum Schaden des Ver-
sicherten ausgesprochen schlecht behandelt" (Adam 1956: 137). Hieran
werde sich auch in Zukunft nichts dndern, wenn beide wie bisher ge-
neigt wiren, trotz schlechter gesetzlicher Behandlung, bestehende Liicken
in der ambulanten Versorgung auszugleichen. In diesen AuBerungen
kommt deutlich der Unmut iiber die von den Kassenirztlichen Vereini-
gungen zur Erfillung ihres ambulanten Sicherstellungsauftrages nur
subsididr herangezogenen Krankenhausirzte und damit auch Krankenhéu-
ser zum Ausdruck. Das eigentliche Argernis aber schien fiir Adam darin
zu bestehen, daf3 sich Krankenhausirzte und Krankenh#user zu einer
derartigen "Aushilfstatigkeit" bereit fanden.

Anfang der 60er Jahre gerieten die Krankenhduser in eine fiir sie
immer prekérer werdende Situation, da drei Problembereiche eine zuneh-
mende Relevanz gewannen: Kosten, Personal und Betten. Diese drei
interdependenten Faktoren bilden den Hintergrund, vor dem die im néch-
sten Abschnitt zu diskutierenden Vorschldge der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft sowie der Spitzenverbinde der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung zur Einfiihrung préstationarer Diagnostik und poststationérer
Therapie zu sehen sind.
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2 Erste Vorschlage zur Einfiihrung einer pristationiren
Diagnostik und poststationdren Therapie in den 60er Jahren

Die Diskussion der 60er Jahre iiber den Krankenhaussektor bezog sich
einerseits auf einen zunehmenden Modernisierungsriickstand bei der
Krankenhausinfrastruktur und andererseits auf sich immer problemati-
scher erweisende Engpésse in den Bereichen Personal und Betten. Um
dieser Entwicklung gegenzusteuern, haben die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft und die Bundesverbinde der Orts-, Land- und Innungskranken-
kassen eine gemeinsame Stellungnahme zu préstationdrer Diagnostik und
poststationdrer Therapie verabschiedet, die auch in ein Gesetzgebungs-
vorhaben zur Krankenversicherungsreform Eingang finden sollte.

Die Reforminitiativen des Bundesministeriums fiir Arbeit und Sozial-
ordnung setzten bereits drei Jahre nach Verabschiedung des Gesetzes
iber das Kassenarztrecht mit dem Ziel ein, durch dieses Gesetz geschaf-
fene Machtungleichgewichte unter den Akteuren im Gesundheitswesen
wieder auszugleichen.” Wihrend das erste Reformvorhaben an unter-
schiedlichen Einspriichen und nicht miteinander vermittelbarer Interessen
im Jahre 1961 scheiterte,® wurde im Jahre 1962 ein nochmaliger Ver-
such mit der Einbringung des Gesetzes zur Neuregelung des Rechts der
Gesetzlichen Krankenversicherung (KVNG) unternommen (vgl. ausfiihr-
lich zu beiden Gesetzgebungsvorhaben Richter/ Miiller 1966). Bei die-
sem zweiten Reformvorhaben war es zu der oben angesprochenen Initia-
tive der DKG sowie dreier Spitzenverbande der Krankenkassen gekom-
men. Dieser Reformversuch soll vor dem Hintergrund der sich Anfang
der 60er Jahre darstellenden problematischen Situation im Krankenhaus-
sektor diskutiert werden.

7  Wie stark die Auswirkungen des Kassenarztrechts auf das Verhaltnis zwischen den
Akteurcn im Gesundheitssystem waren, ist nicht eindeutig geklirt. Selbst Naschold
(1967) geht in sciner umfassenden Studie iiber die Krankenversicherungsreform nur
mit einer zuriickhaltenden Bemerkung darauf ein: "Bald erwies sich aber, zumindest
nach Ansicht des BMA (Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung) und vieler
Sozialpolitiker, daB das GKAR (Gesetz iiber Kassenarztrecht) zu einem Ubergewicht
der Arzte iiber die Kassen besonders bei Honorarverhandlungen gefiihrt hatte",

8  Wihrend sich die Gewerkschaften bei dem vom Bundesarbeitsminister eingebrachten
Entwurf einer Krankenversicherungsreform gegen Selbstbeteiligungen der Versicherten
und Leistungscinschriinkungen wandten, versuchten die drztlichen Standesorganisationen
ihre einmal eroberten Privilegien ohne Abstriche zu erhalten.
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2.1  Problemdruck: Kosten, Personal, Betten

Im Krankenhausbereich zeichnete sich zu Anfang der 60er Jahre die
Problematik groBerer Personal- und Bettenengpisse sowie eines sich
verstiarkenden Riickstandes in der Modernisierung der Krankenhaus-Infra-
struktur ab (Clade 1972: 13). Unter den verantwortlichen Akteuren diirf-
te Konsens dariiber bestanden haben, dall sich diese Probleme nur
durch erhebliche finanzielle Investitionen losen lieen. Da die Bundes-
linder aber zu diesen Investitionen oftmals nicht bereit oder in der Lage
waren und auch die Krankenhaustriger die Ansicht vertraten, die als
notwendig erachteten Investitionskosten nicht aufbringen zu konnen,
setzte die Suche nach Rationalisierungspotentialen innerhalb der vorhan-
denen Strukturen ein. Von der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
deren Einschitzung sich auch die Bundesverbande der Orts-, Land- und
Innungskrankenkassen anschlossen, wurde eine Entlastungsfunktion zu
den oben dargestellten Problemen in einer Verkiirzung der Krankenhaus-
verweildauer gesehen, da auf diese Weise weder zusitzliche Betten noch
zusétzliches Personal bendtigt wiirden. Ihres Erachtens konnte eine Ver-
kiirzung der Verweildauer vor allem durch die Einfiihrung einer prasta-
tiondren Diagnostik und einer poststationéren Therapie® erreicht werden.

Ausgangspunkt der Uberlegungen war ein internationaler Vergleich
von Krankenhausverweildauern, bei dem sich zeigte, da die Verweil-
dauer in anderen Lindern z.T. erheblich unter der in der Bundesrepublik
iiblichen lag. Bei Akuterkrankten dauerte der Krankenhausaufenthalt in
den USA ca. 7 Tage, in den deutschen Nachbarlindern zum Teil ca.
14 Tage, wihrend er in der Bundesrepublik 23 Tage betrug (Liebold
1963: 833-836; vgl. auch die Argumente der DKG in: Das Krankenhaus
1964: 32). Dieser Unterschied in der Krankenhausverweildauer wurde
von Adam (1963: 110) darauf zuriickgefiihrt, dafl die meisten Patienten
sowohl vor als auch nach ihrem notwendigen Krankenhausaufenthalt
weiterhin ein Krankenhausbett belegten. Vor Beginn der eigentlichen
stationiren Behandlung im Krankenhaus miiiten Voruntersuchungen

9  Bereits Anfang der 50er Jahre wies Schiifer (1952: 57) im Vorgriff auf die erst in
den 60cr Jahren zunchmende Relevanz gewinnende Diskussion auf die Vorteile einer
poststationdren Therapie hin, dic hiufig billiger sei, wenn sie von dem Krankenhausarzt
vorgenommen werde, der den Kranken auch stationdr behandelt habe. Die Nachbehand-
lung durch einen anderen Arzt gefithrde unter Umstiéinden nicht nur die schnelle Aushei-
lung, sondern bringe den Kassen zusitzliche Kosten, sofern der freipraktizierende Arzt
den Fall nicht genau kenne und neue eingehende Untersuchungen und Réntgenaufnah-
men selbst durchfithren oder durch einen Facharzt vornehmen lasse.



Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung 47

durchgefiihrt werden, bei denen oftmals die Belegung eines Kranken-
hausbettes nicht erforderlich sei.!® AuBerdem wiirden

Patienten aus der kostspieligen stationdren Krankenhauspflege nicht entlassen, ...
obwohl sie soweit wieder hergestellt sind, daf eine ambulante Behandlung aus-
reichen wiirde. Der Grund liegt darin, da der Krankenhausarzt, der den Patienten
unter Umsténden lange Zeit stationér behandelt hat, es nicht zu verantworten glaubt,
ihn schon in andere drztliche Hinde zu geben. Krankenhausirzte bestitigen immer
wieder, da8 sich bei lang andauernden Fillen - z.B. orthopadischen Fillen - die
Krankenhausverweildauer zum Teil um einige Wochen verkiirzen lieBe, wenn der
Krankenhausarzt ein zcitlich begrenztes Recht der ambulanten Weiterbehandlung
erhiclte (Licbold 1963: 836)."

Bei der Berechnung des einzusparenden Investitionsvolumens ging die
DKG von der Annahme aus, da8 aufgrund der hohen Verweildauer
bereits ca. 40.000 Krankenhausbetten fehlten (Das Krankenhaus 1964:
32). Die Investitionskosten fiir ein Krankenhausbett wurden mit durch-
schnittlich 60.000 DM veranschlagt (Liebold: 1963: 833). Somit wiren
fiir die Errichtung der fehlenden Anzahl von Betten ca. 2,5 Mrd. DM
aufzubringen. Nach der Gegenrechnung der DKG wiirden bei einer Sen-
kung der durchschnittlichen Krankenhausverweildauer um nur einen
Tag 22.000 Betten nicht zusitzlich benétigt (Liebold 1963: 833). Liefe
sich die Verweildauer durch eine pristationdre Diagnostik und poststatio-
nédre Therapie um nur 2 Tage pro Behandlungsfall kiirzen, so wire be-
reits das Einsparvolumen von ca. 2,5 Mrd. DM (fiir nicht neu zu er-
stellende Krankenhausbetten) realisiert.

Bei diesen Uberlegungen zur Verkiirzung der Verweildauer waren
die einzusparenden Investitionskosten aber nur der eine Aspekt; der
erforderliche Personalbedarf war der andere. In diesem Zusammenhang
wies die Deutsche Krankenhausgesellschaft (Das Krankenhaus 1964: 32)
darauf hin, daB3 selbst bei einer Schaffung von 40.000 neuen Betten
diese pflegerisch nicht versorgt werden konnten, weil schon jetzt rund
35.000 Krankenschwestern und Pfleger fehlten. Das vorhandene Personal

10 In diesem Zusammenhang wurde argumentiert, da8 Kranke tagelang unnétig im
Krankenhaus liegen, "weil beispielsweise die Rontgenabteilung des Hauses iiberlastet
ist und die rontgen-diagnostischen Untersuchungen deshalb nicht ziigig erfolgen oder
weil der Operationsbetrieb so ausgelastet ist, daB nicht-akute Fille erst mehrere Tage
nach ihrer Aufnahme zur Operation kommen kdnnen. Hier lieBe sich durch eine ambu-
lante Voruntersuchung vieles besser organisieren" (Liebold 1963: 836).

11 Auch Adam (1963: 110) wies darauf hin, daB es nach einer stationiiren Behandlung
im Rahmen des érztlich Vertretbaren hiufig moglich sei, den Patienten aus dem Kran-
kenhaus zu entlassen, wenn er weiterhin zur befiisteten nicht-stationéiren Nachbehandlung
in den Hinden desjenigen Arztes verbliebe, dem er im Krankenhaus anvertraut war,
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diirfte nicht noch zusatzlich be-, sondern miif3te eher entlastet werden
(Adam 1963: 110). Gleichzeitig wurde argumentiert, da sich durch
diese MaBnahmen der zusatzliche Investitionsbedarf fiir Krankenhausneu-
und -erweiterungsbauten um mehrere Millionen DM ermiBigen lieBe,
wodurch die Versicherungstrager vor unnétigen Kostensteigerungen fiir
stationidre Krankenhauspflege bewahrt werden konnten (Liebold 1963:
836).

2.2 Erganzungsvorschlag zu § 192 KVNG-Entwurf iiber pri- und
poststationdre Behandlung

Um ihren Vorstellungen ein politisches Gewicht zu verleihen, ergriff
die DKG die Initiative und erarbeitete mit den Bundesverbidnden der
Orts-, Land- und Innungskrankenkassen eine gemeinsame Stellungnahme
zur Frage préstationdrer Diagnostik und poststationdrer Therapie (Das
Krankenhaus 1964: 42). Diese Stellungnahme wurde in die parlamentari-
sche Diskussion des "Gesetzes zur Neuregelung des Rechts der Gesetzli-
chen Krankenversicherung" (KVNG) als Ergénzung des § 192 einge-
bracht. Wortlich lautete sie: "Die vom Krankenhaus zu erbringenden
arztlichen Leistungen konnen auch nicht-stationdr gewihrt werden, so-
bald es sich um Voruntersuchungen und Nachbehandlungen aufgrund
verordneter Krankenhauspflege handelt. Die Voruntersuchungen diirfen
sich auf einen Zeitraum von hochstens einer Woche und die Nachbe-
handlungen auf einen Zeitraum von hdchstens 6 Wochen erstrecken".
Als Begriindung fiir diesen Vorschlag wurden die bereits oben pro-
blematisierten Entwicklungen angefiihrt (vgl. auch: Die Ortskrankenkasse
1963: 225).

2.3 Blockierungsversuche der Initiative zur vor- und
nachstationaren Behandlung

Bei den Verbanden der niedergelassenen Arzte traf der Vorschlag, die
Krankenhausleistungen in stationdre und nicht-stationdre Leistungen
aufzusplitten, auf eine pauschale Ablehnung. Wihrend der Verband der
niedergelassenen Arzte Deutschlands (NAV) in diesem Vorschlag eine
Ausweitung der ambulanten arztlichen Diagnostik und Therapie in den
Krankenhdusern sah, wodurch der Patient seinem Hausarzt entzogen
wiirde (Das Krankenhaus 1963: 110), fiirchtete der 1. Vorsitzende des
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Vorstandes der Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein gar um den
Beruf des Kassenarztes: Er stellte warnend fest, "dal} die Offensive auf
die freie Berufstitigkeit des Kassenarztes in gefahrlichster Weise offen-
sichtlich beginnt" (Muschallik 1963: 578). Die vehementen Aufrufe
zur Blockade der Vorschlige seitens der niedergelassenen Arzteschaft
diirften ihren Ursprung in der von ihnen gehegten Vermutung haben,
da die von den niedergelassenen Arzten schon immer bekimpften Am-
bulatorien auf diese Weise doch noch in der Bundesrepublik institutiona-
lisiert werden konnten. Auf welch erbitterten Widerstand die Vorschlige
bei den freipraktizierenden Arzten stieBen, 148t sich anhand der Aufe-
rungen der Bundesirztekammer verdeutlichen: "Der in diesem Antrag
liegende schwerwiegende Einbruch des Krankenhauses in die ambulante
kassenidrztliche Versorgung muf3 auf unseren hirtesten, erbittertsten Wi-
derstand stoflen. Hier, glaube ich, mufl die Kassenarzteschaft ihre Exi-
stenz, ihr Lebensrecht in der deutschen sozialen Krankenversicherung
verteidigen, und ich bin iiberzeugt davon, dafl wir in diesem Kampf die
geschlossene Unterstiitzung aller drztlichen Organisationen finden wer-
den ..." (Die Ortskrankenkasse 1963: 225).!2

Bei der DKG wurde die Ablehnung ihrer Vorschldge als "Barrika-
denkampf" der drztlichen Standes- und Interessenvertreter gewertet, der
von der Arzteschaft wider besseres Wissen in der Offentlichkeit gefiihrt
wirde (Das Krankenhaus 1963: 304). Das beabsichtigte Mifiverstehen
der Vorschlige zur Verweildauerreduzierung seitens der niedergelassenen
Arzte wurde vor allem darauf zuriickgefiihrt, daB "gewisse Kreise der
Arzteschaft ... auch weiterhin einzig und allein die #rztlichen Standes-
vorteile im Auge haben, dabei aber das ’Interesse des Patienten’ als
Feigenblatt zur Tarnung dieser Tendenz verwenden" (Das Krankenhaus
1963: 305)."* Liebold (1963: 834) sah die ablehnende Haltung der Arz-
teverbdnde vor allem in Konkurrenzbefiirchtungen begriindet. Seines

12 DaB die von den Arzteverbinden bekiampfte Vordiagnostik sich hauptsichlich auf
GKV-Vemsicherte bezog, wurde von Kohlhausen (1964: 496) im Vergleich zu Privatpati-
cnten herausgestellt. Seinen Ausfiihrungen zufolge war es bei Privatpatienten nahezu
selbstverstindlich, daB8 eine ambulante Vordiagnostik durchgefiihrt wurde.

13 In eine dhnliche argumentative Richtung gingen die Aussagen von Hensel (1963: 371-
373), Prisident der Deutschen Krankenhausgesellschaft, aufgrund derer der Streit zwi-
schen den Arzteorganisationen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft in den
Jahren 1963/64 hauptsichlich eskalierte. Seine sachlichen Erwégungen zur Reduzierung
der Krankenhausverweildauer kleidete Hensel in scharfe Angriffe gegen die Arzteschaft
insoweit, als ihre samtlichen Handlungen nur an finanziellen Erwidgungen ausgerichtet
seien - Teile dieser Diskussion kénnen nachvollzogen werden in: Das Krankenhaus
(1964: 42).
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Erachtens hatten die deutschen Arzte im Gegensatz zu denen in benach-
barten Lindern schon groBe Bedenken gegen Gemeinschaftspraxen. Sie
fiirchteten offentliche Ambulanzen und mochten durch Gemeinschaftspra-
xen hierfiir keine Vorarbeit leisten. "Viel stirker als diese Angst, hier-
durch den Weg fiir ein neues System der Gesundheitspflege zu bereiten,
ist bei den Arzten aber die Furcht vor der unmittelbaren wirtschaftlichen
Konkurrenz. Sie fiirchten in Verkennung des Antrages, da} sich die
Krankenhéduser in die normale ambulante Behandlung einmischen und
ihnen ein Stiickchen ihrer 'Honorartorte’ abschneiden wiirden ...".'4

Ob es zu einer Erweiterung des KVNG-Entwurfs um pré- und post-
stationire Behandlung gekommen wire, 148t sich nur schwer abschitzen.
Nach Ansicht der Zeitschrift "Die drztliche Praxis" schien bereits festzu-
stehen, daB es den Sozialpolitikern aller Schattierungen offensichtlich
sehr schwerfalle, in den Vorschligen der Krankenhausgesellschaft und
der Bundesverbidnde der Krankenkassen etwas zu entdecken, was als
todliche Gefahr fiir die freie Praxis anzusehen wire (Die Ortskranken-
kasse 1963: 225). Zu einer Verabschiedung des KVNG-Entwurfs ist es
jedoch nicht gekommen. Die Einspriiche der niedergelassenen Arzte zur
vor- und nachstationdren Behandlung hatten fiir das Scheitern dieses
Gesetzentwurfs eine marginale Bedeutung, da diese Frage nur einen
Aspekt des Reformvorhabens darstellte und sich die Aufmerksamkeit
zunehmend auf andere Fragen konzentrierte. Die hauptsichliche Kontro-
verse zwischen den Koalitionsfraktionen von CDU/CSU und FDP sowie
innerhalb des Ausschusses fiir Arbeit und Sozialpolitik des Bundestages
bezog sich auf Art und Umfang von Kostenbeteiligungen der Versicher-
ten und auf Fragen der Lohnfortzahlung (Richter/ Miiller 1966: 97). Da
hieriiber keine Einigung erzielt werden konnte, wurde der Gesetzentwurf
seit Anfang des Jahres 1964 nicht weiterberaten.

14 DaB die niedergelassenen Arzte an der Entwicklung im Krankenhausbereich maBgeblich
durch ihr cigenes Eimweisungsverhalten beteiligt waren, wurde in Reaktion auf die
heftige Kritik der Arzte herausgestellt (Adam 1963: 110). Nach den Erfahrungen von
Kohlhausen (1964; 497) gab es oftmals unnotige Krankenhauseinweisungen, weil eine
diagnostische Vorklarung nicht erfolgte, dic die Notwendigkeit einer stationdren Behand-
lung von vornherein héatte ausschlieBen lassen, "Nach unseren Erfahrungen betriigt
diese Fallgruppe bei vorsichtiger Schitzung mindestens 15% der gesamten Behandlungs-
fille. Diese Fallgruppe wirkt sich weniger auf den Durchschnitt der Verweildauer als
vielmehr auf die Fallzahl aus. Wenn bei diesen Fillen die als notwendig bezeichnete
Vordiagnostik durchgefiihrt worden wiire, wiirde die Gesamtzahl der stationéiren Behand-
lungsfille um 15% allein hierdurch reduziert werden konnen”.
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Mit dem Scheitern des gesamten Gesetzgebungsverfahrens war
gleichzeitig auch der (erste) Versuch gescheitert, prastationidre Diagno-
stik und poststationire Therapie gesetzlich zu regeln.

3 Die Diskussion um die Einfiihrung préstationdrer Diagnostik
und poststationdrer Therapie in den 70er Jahren

War die Diskussion um préstationire Diagnostik und poststationire The-
rapie in den 60er Jahren vor allem vor dem Hintergrund von Kapazitits-
engpassen gefiihrt worden, so erweiterte sich dieses Diskussionsspek-
trum in den 70er Jahren um weitere Faktoren. Nicht mehr nur einzelne
MaBnahmen standen im Vordergrund, sondern es wurden strukturelle
Anderungen angestrebt, innerhalb derer die Verzahnung von ambulanter
und stationdrer Versorgung ein wesentliches Element darstellte. Seit der
Regierungsbeteiligung der SPD setzte ein Modernisierungsschub im
Gesundheitswesen ein, der zu Anfang positive Auswirkungen vor allem
fir den Krankenhaussektor hatte. Ein auslésendes Moment fiir die in
diesem Bereich entwickelten Initiativen war eine im Auftrag der Bundes-
regierung erstellte Untersuchung, die fiir die 60er Jahre einen Investi-
tionsriickstand im Krankenhausbereich von 1-2 Mrd. DM auswies (vgl.
BT-Drucksache 7/4530, 30.12.1975).)° Die Ergebnisse dieser Untersu-
chung waren einer der Hauptauslgser fiir die Verabschiedung des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes im Jahre 1972 durch die sozialliberale
Koalition. Mit dieser gesetzlichen Initiative sollte die seit Jahren be-
stehende Kostenunterdeckung der Krankenhduser beseitigt sowie eine
bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung sichergestellt werden.'®
Jedoch wurde nach der ersten Reformeuphorie der vermehrte Rekurs
auf einzusparende Kosten in der Bundesrepublik Deutschland genau zu
dem Zeitpunkt zu einem politisch relevanten Thema, als das Wirtschafts-

15 Buchtitel wie "Krankenhéuser - Stiefkinder der Wohlstandsgesellschaft" (Elsholz 1969)
weisen auf die Problematik deutlich hin.

16 Die zu dieser Zeit vorherrschende wirtschaftliche Prosperitit wurde vor allem zu
einem weiteren Ausbau des Sozialleistungssystems genutzt. Damit wurden gleichzeitig
aber auch Prozesse in Gang gesetzt, dic zu einer Dynamisierung der Kosten fiihrten,
Dicses traf auch (und in der weiteren Entwicklung besonders) fiir den Krankenhaussektor
aufgrund des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zu (vgl. auch Altenstetter 1985; Wie-
meyer 1984).
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wachstum auf der einen und die Kostenexpansion im Gesundheitswesen
auf der anderen Seite nicht mehr im Gleichschritt verliefen.!”

Mit der Erérterung einer Kostenexplosion im Gesundheitswesen und
Voraussagen weiterer iiberproportionaler Kostensteigerungen bekam
die Diskussion um pristationédre Diagnostik und poststationére Therapie
einen hoheren Stellenwert (Schlagwort: Reformdruck durch Kosten-
druck). Von diesem Zeitpunkt an stand nicht mehr - wie in den 60er
Jahren - die Personal- und die Bettennot im Vordergrund der Diskus-
sion, sondern es wurde von kostentrdchtigen Uberkapazititen im Kran-
kenhausbereich gesprochen.'® Trotz dieser grundsitzlichen Umorientie-
rung in der Bewertung des Krankenhaussektors blieben die anvisierten
Losungsvorschldge die gleichen: Die Verweildauer der Patienten sollte
auf das absolut notwendige MaB durch die Einfiihrung préstationirer
Diagnostik und poststationdrer Therapie zuriickgedringt werden.

3.1 Die Wiederaufnahme der Diskussion Anfang der 70er Jahre

Als Ausldser fiir die Wiederaufnahme der Diskussion um pristationire
Diagnostik und poststationdre Therapie kénnen drei zu Anfang der 70er
Jahre von verschiedenen Akteuren unabhéngig voneinander verfafite
Publikationen angesehen werden. Zu nennen ist hier zum einen der
Beitrag von Eichhorn (1971: 534-544), Vorstandsmitglied des Deutschen
Krankenhausinstituts, der sich mit Fragen einer Strukturdnderung in der
Organisation der medizinischen Versorgung in Form einer Integration
aller ambulanten und stationdren Finrichtungen befafite. Seiner Ansicht
nach sind die starren Trennungslinien zwischen den verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen kennzeichnend fiir die Bundesrepublik Deutschland,
wobei die Einengung der Krankenhduser auf die stationdre Krankenhaus-

17 Zwischen 1970 und 1976 haben sich die Ausgaben der GKV je Mitglied um 143%
erhoht, wobei die Erhéhung der Ausgaben fiir stationdire Versorgung bei 219% lag.
Demgegeniiber ist im gleichen Zeitraum das Bruttosozialprodukt um ca. 66% und die
Bruttolohne sind um ca. 75% gestiegen. Aufgrund dieser Steigerungstendenzen mufite
der durchschnittliche Beitragssatz von 8,2% auf 11,3% angehoben werden (Rohwer-
Kahlmann 1977: 574/575), nachdem er im Jahre 1971 infolge der Verabschiedung des
Lohnfortzahlungsgesetzes noch gesenkt worden war (Zentralinstitut fiir die kassenérztliche
Versorgung 1983a: 85).

18 Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in Verbindung mit der Bundespflegesatzverordnung
wurde dafiir verantwortlich gemacht, daB es die Phase der Kostenexplosion eingeleitet
und entscheidend beeinflufit habe, ohne den Krankenkassen EinfluBmoglichkeiten einzu-
rdumen (Die Ersatzkasse 1976: 113).
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versorgung am augenfilligsten sei. Im Gegensatz dazu sei in den mei-
sten anderen westlichen Industrieldndern das Gesundheitswesen zu einem
weitgehend integrierten System zusammengefiigt (comprehensive health
care system). Die Folgen der als "Disintegration" bezeichneten Kranken-
versorgungsstrukturen sah Eichhorn

- in kostenintensiven Uberkapazititen bei medizinisch-technischen
Geriten,

- in einer kostenintensiven doppelten Vorhaltung (stationir und ambu-
lant) hochspezialisierter Facharzte,

- in Qualititsverlusten sowohl im diagnostischen als auch im therapeu-
tischen Bereich,

- in Doppeluntersuchungen'®, die nicht nur in finanzieller und perso-
neller Hinsicht, sondern auch fiir den Patienten als erhebliche Bela-
stungen anzusehen seien,

- und in einer erh6hten Zahl stationdrer Patienten und einer verlanger-
ten Verweildauer (vgl. auch Miiller 1974: 5).

Vor allem die beiden zuletzt genannten Punkte lieBen sich seiner An-
sicht nach durch die Einfiihrung einer pristationdren Diagnostik und
poststationdren Therapie erheblich abmildern. Moglichkeiten hierzu wur-
den in einem Ausbau der ambulanten und semistationiren Behandlungs-
moglichkeiten in Form von Tages- und Nachtkliniken gesehen. Als
Vorteile einer verbesserten Integration von ambulanter und stationirer
Versorgung wurden u.a. eine Reduzierung der Zahl der stationdr zu
behandelnden Patienten, eine Verkiirzung der Verweildauer und damit
einhergehend eine bessere Nutzung der Krankenhausbetten sowie eine
Vermeidung von Leerkapazititen im Bereich der apparativen Ausstattung
herausgestellt.2°

Neben der Publikation von Eichhorn ist die Studie des Wirtschafts-
Wissenschaftlichen-Instituts (WWTI) des DGB "Die Gesundheitssicherung
in der Bundesrepublik Deutschland - Analyse und Vorschlige zur Re-
form" (1971) zu nennen, dessen Verfasserteam unter der Leitung vom
Vizeprisidenten des Bundesgesundheitsamtes Prof. Erwin Jahn stand.
Ebenso wie Eichhorn unterzogen auch die Autoren dieser Studie das
gesamte Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland einer kriti-

19 Das Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
(1983b) legte eine umfassende Studie zum "Problem der Doppeluntersuchung in der
drztlichen Versorgung der Bevélkerung” vor.

20 Vgl. auch die Artikel von Eichhorn (1975: 493-499; 1976: 157-171), in denen er
seine Argumente modifiziert vortrigt.
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schen Analyse. Dabei gingen sie u.a. von der Feststellung aus, daf3
eine wenig planvolle Gesundheits- und Sozialpolitik in der Vergangen-
heit dazu gefiihrt hatte,

- daB sich zufillige, medizinisch sinnlose Aufgabenabgrenzungen zwischen den
Institutionen ausbildeten und gesetzlich festgelegt wurden;

- daB sich in den Institutionen und in den verschiedenen Arztekategorien Grup-
penintercssen und Gruppenideologien entwickelten, die ciner medizinisch not-
wendigen Kooperation heute im Wege stehen und

- daB sich durch die Finanzierung des Systems Eigengesetzlichkeiten ausbildeten,
die mit dessen Zielsetzung in keiner Weise kompatibel sind (WWI-Studie
1971: 37/38).

Von dieser Ist-Analyse einer nur geringen Verzahnung der Sektoren
des Gesundheitssystems ausgehend, unterbreiteten die Verfasser der
Studie verschiedene Losungsvorschlidge, um einen liickenlosen Ubergang
zwischen den verschiedenen Versorgungsbereichen zu erméglichen (vgl.
auch Jahn 1974). Als wohl bekanntester Vorschlag diirfte der des Medi-
zinisch-Technischen Zentrums (MTZ) gelten (ebd.: 48-51), der auch
in das "Gesundheitspolitische Programm des DGB" (1972: 11-13) Ein-
gang fand. Die Gewerkschaften pliddierten fiir die Einfiihrung von
MTZ, um zu einer Uberwindung der Kluft zwischen freier Praxis und
Krankenhaus zu gelangen. Dabei sollten die MTZ als Gemeinschaftsein-
richtungen der Kassendrztlichen Vereinigungen und der Krankenhduser
errichtet werden, um rationell medizinisch-technische Untersuchungen
vornehmen zu konnen, wihrend Diagnose und Therapie weiterhin in der
Hand des behandelnden Arztes verbleiben sollten (vgl. auch ein Inter-
view mit dem DGB-Sozialpolitiker Schmidt, in: Selecta 1974: 535).
Fine Angliederung von MTZ an Krankenhéuser bzw. eine Errichtung
in deren unmittelbarer Ndhe wurde préferiert, wobei sie sowohl dem
Krankenhaus als auch der freien Praxis zur Verfiigung stehen sollten.
Funktional sollten die MTZ mit Zentren medizinischer Information und
Dokumentation verbunden werden, so daf} alle medizinischen Einrichtun-
gen die Moglichkeit hitten, jeweils auf die zuletzt erhobenen Diagnose-
daten zuriickzugreifen und nicht in jedem Fall erneut diagnostisch-tech-
nische Untersuchungen (zumeist Doppeluntersuchungen) einleiten zu
miissen (DGB-Programm 1972: 30/31; vgl. auch: Die Ortskrankenkasse
1971: 925).2! Wihrend die MTZ eine pristationire Diagnostik aufgrund
ihrer Aufgabenbeschreibung bereits implizierten, wurde zusitzlich die

21 Das Zentralinstitut fiir die kassendrztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
gab 1979 ein Buch mit Gegenargumenten zum Medizinisch-Technischen Zentrum unter
der Uberschrift "Kritik einer Modellvorstellung" heraus.
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Einfiihrung einer poststationdren Therapie vor allem aus Griinden einer
dadurch ermoglichten Verkiirzung der Verweildauer vorgeschlagen
(DGB-Programm 1972: 18).

Auch die Presseseminare des Bundesverbandes der Ortskrankenkas-
sen befaBten sich in den Jahren 1971 und 1972 mit Fragen der Koope-
ration zwischen dem ambulanten und dem stationiren Sektor. In diesem
Rahmen sprach sich z.B. Lemmer (1972: 26-41), Vorsitzender des Vor-
standes des BdO, mit dhnlichen Argumenten wie Eichhorn fiir die Ein-
fiihrung einer vorstationdren Diagnostik und nachstationiren Behandlung
aus. Seiner Ansicht nach sei die vertragliche Regelung dieser Versor-
gungstform im Gegensatz zur Auffassung der KBV Aufgabe der Kran-
kenkassen.

Nachdem die Diskussion um pristationdre Diagnostik und poststatio-
ndre Therapie von verschiedenen Seiten wieder aufgenommen worden
war, schalteten sich relativ schnell weitere Akteure in den Diskussions-
prozel3 ein. Das Thema pri- und poststationdrer Versorgung wurde in
vielen Fillen als ein Unterthema in der iibergreifenden Diskussion zur
Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor gesehen (vgl. auch
von Manger-Koenig 1974: 164-169).

Die stirkere Integration von ambulanter und stationidrer Krankenver-
sorgung auf medizinisch-technischem Gebiet kdnnte nach Ansicht der
DKG (Worthmann 1972: 310) durch den Aufbau semistationdirer Ein-
richtungen im Krankenhaus unterstiitzt werden: "Derartige Einrichtungen,
die entweder vor Beginn des eigentlichen Krankenhausaufenthaltes oder
im Anschluf} daran Patienten aufnehmen oder an die Stelle der stationi-
ren Krankenhausbehandlung treten, konnen in starkem Mafe zu einer
Entlastung des Krankenhauses beitragen. Gedacht ist hier an einen kurz-
fristigen Aufenthalt zur Diagnostik und zur Nachbehandlung, zum Auf-
enthalt nur wahrend des Tages oder nur wihrend der Nacht. Der eigent-
liche stationdre Krankenhausaufenthalt wiirde wesentlich abgekiirzt wer-
den". Die DKG begriindete diese Vorschlige damit, daB8 die Nachteile
der bisher bestehenden relativ starren organisatorischen Trennung kiinftig
zu einer stirkeren Kooperation aller Einrichtungen der Krankenversor-
gung zwingen. Zugleich regte sie an, "die zeitlich bei weitem nicht
ausgelasteten hochtechnisierten und automatisierten Einrichtungen des
Krankenhauses in stirkerem MaBe als bisher auch fiir die ambulante
Voruntersuchung und die ambulante Nachbehandlung zu nutzen. Dies
wire einmal dadurch méglich, daB sich die niedergelassenen Arzte der
technischen Apparatur der Krankenhiuser bedienen, zum anderen aber
auch dadurch, daB sie die Patienten zur Diagnostik oder Therapie ins
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Krankenhaus iiberweisen. In beiden Féllen konnten damit auch die den
Gesamtetat der Krankenversorgung nicht unerheblich belastenden Dop-
peluntersuchungen wegfallen" (Worthmann 1972: 310). Diesen Ausfiih-
rungen zufolge wollten die Krankenh#user eher ihre eigenen technischen
Einrichtungen auslasten, als Aufgaben einem neu zu etablierenden MTZ
iibertragen. Diese Einstellung erkldrt auch die ablehnende Haltung der
DKG gegeniiber den WWI-Vorschligen.??

3.2 Empfehlungsvereinbarung als Ankniipfung an die 60er Jahre

Die Beteiligung einer groBen Anzahl von Akteuren an der Diskussion
um eine vorstationire Diagnostik und nachstationdre Therapie seit An-
fang der 70er Jahre schuf eine erhohte Sensibilitéit fiir diesen Bereich.
Es muB jedoch deutlich gesehen werden, daB sich die Rahmenbedingun-
gen gegeniiber der Diskussion in den 60er Jahren grundlegend veréndert
hatten. In der Diskussion der 70er Jahre standen nicht mehr Kapazitéts-
engpisse bei personellen und finanziellen Ressourcen der Krankenhdu-
ser im Vordergrund, da diese Problembereiche durch das Krankenhaus-
finanzierungsgesetz von 1972 und die Bundespflegesatzverordnung von
1973 weitgehend geldst waren. Wie oben bereits angedeutet, bezog sich
die neue Relevanz dieser Thematik vor allem auf den Versuch, Struktur-
veranderungen im Gesundheitswesen durchzufiihren (Interviewaussage).
Die als ineffizient analysierten Strukturen sollten aufgebrochen und eine
stiarkere Verzahnung von ambulantem und stationidrem Sektor erreicht
werden. Da den Beteiligten aufgrund friiherer Erfahrungen (zweimaliges
Scheitern von Krankenversicherungsreformversuchen unter dem Bundes-
arbeitsminister Blank) bewuf3t war, daf3 statt einer groen Reform nur
Reformschritte moglich sind, wurden diese in mehreren Richtungen
propagiert. Als einer dieser Reformschritte war der Versuch der Einfiih-
rung einer pri- und poststationdren Versorgung anzusehen. Wihrend in
den 60er Jahren aufgrund der oben diskutierten Problemlage die Initiati-

22 Die Position der Dcutschen Krankenhausgesellschaft zu Medizinisch-Technischen
Zentren stelite Miiller (1976: 81) folgendermafien dar: "Ebenso wie die niedergelassenen
Arzte lehnen auch die Krankenhaustriiger das sogenannte Medizinisch-Technische Zen-
trum ab, das vom Wirtschafts-und Sozialwissenschaftlichen Institut der Gewerkschaften
und spéter auch vom Deutschen Gewerkschaftsbund propagiert wurde und gerade in
jlingster Zeit wieder in den Vordergrund gestellt wird". Auch die leitenden Krankenhaus-
drzte wandten sich gegen die Vorschlige des Deutschen Gewerkschaftsbundes, Medizi-
nisch-Technische Zentren einzurichten (Hoffmann 1975: 303).
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ve von der DKG ausging, wurde nun der Bundesverband der Ortskran-
kenkassen federfiihrend. Strategisch standen fiir ihn bei der Wiederauf-
nahme der Diskussion jedoch keine Ressourcenprobleme im Vorder-
grund; es ging ihm hauptsichlich darum, die Einheitsfront von niederge-
lassenen Arzten und Krankenhausirzten durch eine Empfehlungsverein-
barung mit der DKG zu pristationdrer Diagnostik und poststationirer
Therapie aufzubrechen (Interviewaussage). So versuchte der BdO im
Jahre 1974, die gemeinsame Stellungnahme aus dem Jahre 1963, die
nach Miiller (1974: 5) damals in einem "Entriistungssturm der Arztli-
chen Verbidnde und der Kassenirztlichen Vereinigung ... im Keime
erstickt" worden war, zwischen den Spitzenverbinden der Gesetzlichen
Krankenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu
erneuern. Ahnlich wie die Stellungnahme von 1963 hatte die Empfeh-
lungsvereinbarung von 1975 zum Ziel, alle Mittel auszuschdpfen, um
bei stark expandierenden Kosten der stationiren Behandlung die Ver-
weildauer méglichst abzukiirzen und somit die Akutbetten und das
Krankenhauspersonal zu entlasten (Die Ortskrankenkasse 1974: 760).
Der erste Entwurf einer Empfehlungsvereinbarung zu pristationirer Dia-
gnostik und poststationdrer Therapie wurde federfiihrend vom BdO er-
stellt und verstand sich als Ankniipfung an die gemeinsame Stellung-
nahme von 1963 unter verinderten Rahmenbedingungen.” Eine gegen-
iber der Stellungnahme von 1963 bedeutende Anderung bestand darin,

23 Der Wortlaut des Entwurfs der Empfehlungsvereinbarung iiber vorstationire Diagno-
stik und nachstationére Behandlung wird im folgenden auszugsweise wiedergegeben
(Dic Ortskrankenkasse 1974: 944):

"§ 1 Grundsatz

Die vom Krankenhaus zu erbringende Krankenhauspflege nach § 184 RVO bzw. § 17
KVLG kann auch nicht-stationdr gewiihrt werden, soweit es sich um vorstationire
Diagnostik oder nachstationdre Behandlung handelt.

§ 2 Begriffsbestimmung

(1) Dic vorstationdre Diagnostik umfaBt alle medizinischen MaBnahmen zur Kldrung
der Notwendigkeit und zur Vorbereitung ciner stationéiren Behandlung; sie ist jedoch
aul sieben Tage begrenzt.

(2) Die nachstationdre Behandlung umfaft alle zur Sicherung des stationiren Behand-
lungserfolges notwendigen Behandlungs- und Uberwachungsmafnahmen des Kranken-
hausarztes, sowit sie sich auf cinen Zeitraum von hichstens 14 Tagen nach Beendigung
der stationiren Behandlung erstreckt.

§ 3 Vergiitung

(1) Die im Rahmen der vorstationdren Diagnostik und nachstationiren Behandlung
erbrachten Leistungen werden dem Krankenhaus nach Einzelleistungen oder mit Pau-
schalbetriigen vergiitet. ...

§ 4 Verpflichtung der Vertragspartner

Die Vertragspartner vempflichten sich, in ihren Bereichen auf die Durchfiihrung der
vorstationdren Diagnostik und der nachstationéren Behandlung hinzuwirken".
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daB sich die nachstationire Therapie nicht mehr auf sechs, sondern nur
noch auf maximal zwei Wochen erstrecken sollte. Diesem Entwurf woll-
te die DKG jedoch nicht vorbehaltlos zustimmen, da ihrer Ansicht nach
erst die Ergebnisse eines vom BMIFG dem Deutschen Krankenhausinsti-
tut in Auftrag gegebenen Gutachtens zu dieser Thematik abgewartet
werden sollten. Um die Empfehlungsvereinbarung nicht scheitern zu
lassen, sollte die einschrinkende Bedingung eingearbeitet werden, dafl
pri- und poststationire Krankenhausleistungen zuerst in Modellversuchen
erprobt werden sollten. Entsprechend wurde § 4 der Empfehlungsverein-
barung dahingehend verdndert, da8 es nun im Wortlaut hie: "Die Ver-
tragspartner verpflichten sich, in ihren Bereichen darauf hinzuwirken,
daB Modellversuche im Sinne dieser Empfehlungsvereinbarung durchge-
fiithrt werden” (Die Ortskrankenkasse 1975: 752). Die am 15.07.1975
abgeschlossene und am 01.10.1975 in Kraft getretene Empfehlungsver-
einbarung hatte als Vertragspartner neben dem BdO und der DKG auch
die Bundesverbinde der Betriebs-, Innungs- und landwirtschaftlichen
Krankenkassen, die Bundesknappschaft und die Seekrankenkasse sowie
den Verband der Angestellten- und den der Arbeiter-Ersatzkassen. Damit
stand diese Empfehlungsvereinbarung auf einer viel breiteren Basis als
die Stellungnahme aus dem Jahre 1963.2

3.3 Modellversuche

Zur Erprobung einer vorstationaren Diagnostik mit dem Ziel, ihre medi-
zinischen und finanziellen Auswirkungen abschédtzen zu konnen, hatte
der Bundesverband der Ortskrankenkassen noch 1975 mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft und allen Bundesverbidnden der Gesetzlichen
Krankenversicherung entsprechende Modellversuche vereinbart, die sich
auch auf die ambulante Weiterbehandlung von Patienten nach der Ent-
lassung durch den Krankenhausarzt erstrecken sollten (Die Ortskranken-
kasse 1975: 465/466). Von den Vertragspartnern sollte ein paritétisch
besetzter Ausschul3 eingerichtet werden, um die Modellversuche zu

24 Aufgrund der sich abzeichnenden Reaktionen der niedergelassenen Arzte wurde von
der Deutschen Krankenhausgesellschaft gefordert, daB das Ambulanzmonopol der nieder-
gelassenen Arzte nicht so weit gehen diirfe, "daB diese die von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft gemeinsam mit den Krankenkassenverbiinden vorgeschlagene Dreiteilung
des Krankenhausaufenthalts in eine befristete vorstationiire Diagnose, in den eigentlichen
stationdren Aufenthalt und in eine ebenfalls befristete nachstationire Betrewung blockie-
ren" (Das Krankenhaus 1975: 319).
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beobachten und ihre Einzelergebnisse zusammenfassend auszuwerten.
Insbesondere ging es um eine nachhaltige Zusammenarbeit mit dem
Deutschen Krankenhausinstitut, das in einem Gutachten fiir das Bundes-
ministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit die Ergebnisse der
Modellversuche mit beriicksichtigen sollte (T6ns 1975b: 567/568).
Die Gesundheitsbehérde Hamburg und die Hamburgische Kranken-
hausgesellschaft einerseits sowie die Arbeitsgemeinschaft der Kranken-
kassenverbdnde in Hamburg andererseits vereinbarten am 23.04.1976
mit Zustimmung und unter Beteiligung der Kassenérztlichen Vereinigung
Hamburg die Durchfiihrung eines auf zwei Jahre befristeten Modellver-
suchs auf der Grundlage der auf der Bundesebene abgeschlossenen
Empfehlungsvereinbarung (Frankfurter Rundschau, 13.07.1981). Fiir
die Modellversuche wurden zwei staatliche und ein freigemeinniitziges
Krankenhaus ausgewihlt. Ziel der zeitlich befristeten Modellversuche
war es, Erkenntnisse iiber die Auswirkungen einer teilstationiren Kran-
kenhausleistung dahingehend zu gewinnen, in welchem Umfang die von
einweisenden Arzten zur Verfiigung gestellten Unterlagen (Labor- und
Rontgenbefunde) von den Krankenhausérzten verwertet werden konnten
bzw. erginzt werden miifiten. Zudem sollte der Informationsflul zwi-
schen dem einweisenden Arzt und dem Krankenhaus optimiert und nicht
notwendige Doppeluntersuchungen vermieden werden (Die Ortskranken-
kasse 1976: 148). Da der Modellversuch auf zwei Jahre angelegt war,
konnten seine Ergebnisse bei den Vorbereitungen des Krankenversiche-
rungs-Kostenddmpfungsgesetzes nicht mehr beriicksichtigt werden. Trotz-
dem versuchten die Arzteverbidnde im Anhérungsverfahren zum obigen
Gesetzentwurf die Modellversuche als gescheitert zu erkliren.

3.4  Reaktion der Arzte auf die sich verstirkende Diskussion
einer Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor

Aufgrund der Vorschlige des WWI und des DGB zum Aufbau von
Medizinisch-Technischen Zentren® sowie durch die Forderungen von
Eichhorn und der DKG, die medizinisch-technische Infrastruktur der
Krankenhduser besser zu nutzen, sahen die Verbénde der niedergelasse-

25 In Reaktion auf die umfassende Kritik am Gesundheitswesen der Bundesrepublik
Dcutschland durch das WWI war vom Hartmannbund ein sogenanntes "Weibuch"
verfaBt worden, in dem zu jeder kritischen Anmerkung eine Art Gegendarstellung
vorgebracht wurde (Hartmannbund 1972).
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nen Arzte zunehmende Angriffe auf eine von ihnen beanspruchte Domai-
ne: die ambulante Diagnostik. Denn alle diese Vorschlige beinhalteten
implizit oder explizit die Vorstellung, auf medizinisch-technische Gerite
angewiesene Diagnosen aus der Praxis des niedergelassenen Arztes aus-
zulagern und schwerpunktmifig in MTZ oder Krankenhédusern zu kon-
zentrieren. Als in dieser Diskussion zusitzlich noch die Empfehlungsver-
einbarung zwischen der DKG und den Spitzenverbinden der GKV pu-
blik wurde, sahen sich die Arzteverbinde einer weiteren Angriffsfront
gegenuber.

In Reaktion auf die Diskussion zur medizinisch-technischen Ausstat-
tung der Praxen verfolgten die Arzteverbinde zum einen die Strategie,
sich eine stirkere Einbindung in die technischen Mdoglichkeiten des
Krankenhauses iiber belegirztliche Titigkeit zu verschaffen und zum
anderen, neben den Krankenh#dusern, im niedergelassenen Bereich eine
eigene technische Infrastruktur verstirkt aufzubauen. Denn sie wollten
auf jeden Fall vermeiden, daf} ihnen dieses Titigkeitsgebiet - langerfri-
stig gesehen - verloren gehen kénnte. In diesem Zusammenhang forderte
der Verband der medergelassenen Arzte (NAV) neben einer Ausweitung
des Belegarztsystems eine verstirkte ambulante diagnostische und thera-
peutische Titigkeit der niedergelassenen Arzte. In einer EntschlieBung
wurde auf die Notwendigkeit einer vollen Ausschdpfung aller diagnosti-
schen Moglichkeiten im Rahmen der ambulanten édrztlichen Versorgung
durch eine immer engere Kooperation der Arzte verschiedener Fachrich-
tungen hingewiesen. Allen kooperierenden Arzten einer Region miifte
der apparative Ausriistungsstand der Einzelpraxen mit den dort angewen-
deten Verfahren transparent gemacht werden, um auf diese Weise die
Kapazititen einer ganzen Region sinnvoll ausnutzen zu koénnen (Die
Ortskrankenkasse 1972: 886). Derartige Aufrufe der Bundesirztekammer
und der Kassenirztlichen Bundesverelmgung, die Uberweisung erst
innerhalb der Facharztgruppen statt in ein Krankenhaus vorzunehmen,
gab es schon frither (Die Ersatzkasse 1970: 526), jedoch sind sie an
Konkurrenziiberlegungen innerhalb der niedergelassenen Arzteschaft
gescheitert. Denri die meisten Kassenérzte iiberwiesen lieber an einen
Krankenhausarzt als an einen niedergelassenen Kollegen, "den der Pati-
ent dann gegebenenfalls kennen und schétzen lernt und in Zukunft ganz
bei ihm verbleibt und nicht zu dem iiberweisenden Arzt zuriickkehrt"

26 Indiesem Zusammenhang sprach Miiller (1975: 397) davon, daB der "Entriistungssturm
der Arzteschaft ... ebenso vehement und zum Teil ungezugelt wie vor 10 Jahren" war,
als von der DKG und einigen Spitzenverbéinden der GKV ein Ergidnzungsvorschlag zum
KVNG-Entwurf eingebracht worden war.
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(Peters 1970: 52). Im Gegensatz dazu miissen die Krankenhausérzte den
Patienten an den einweisenden niedergelassenen Arzt zuriick iiberweisen,
so daB sich das Problem einer méglichen Abwanderung von Patienten
hier nicht stellt.

Die niedergelassenen Arzte versuchten im Gegenzug zum Vorschlag
der GKV-Kassen und der DKG zu poststationirer Therapie auch diesen
Bereich als ihre Doméne zu reklamieren. Nach der bereits oben zitierten
EntschlieBung des NAV sollten fiir die Nachbehandlung derjenigen Pati-
enten, die nicht mehr bettlagerig sind, jedoch noch nicht in die ambu-
lante kassenérziliche Betreuung entlassen werden kdnnen, sogenannte
Hostels errichtet werden: "Dann konnten die Patienten aus den Kranken-
hdusern entlassen werden, und die Betreuung dort kinnte entweder
durch die bisher behandelnden, persénlich an der kassenérztlichen Ver-
sorgung beteiligten Krankenhausirzte oder durch freipraktizierende Arzte
der Umgebung vorgenommen werden" (Die Ortskrankenkasse 1972:
886). Diese Vorschlidge machten besonders deutlich, daf3 es sich sowohl
bei der Diskussion um die Nutzung medizinisch-technischer Gerite als
auch bei der Diskussion um eine prastationdre Diagnostik und poststatio-
ndre Therapie vor allem um Zustandigkeits- und damit direkt um finan-
zielle Verteilungsfragen handelte. Wenn es den niedergelassenen Arzten
plétzlich vorrangig darum ging, stationér behandelte Patienten moglichst
schnell wieder in die ambulante Versorgung zu iiberweisen, so war
dieses exakt das Gegenmodell zur nachstationiren Behandlung von Pati-
enten im Krankenhaus. In gleicher Weise verhielt es sich mit dem Auf-
bau einer eigenen medizinisch-technischen Infrastruktur, anstatt diesen
Bereich an Krankenhiduser oder MTZ abgeben bzw. mit ihnen teilen zu
miissen. Diese grundsétzliche Haltung der Arzteverbiinde, das Ambulanz-
monopol sowohl im diagnostischen als auch im therapeutischen Bereich
unter allen Umstdnden wahren zu wollen, war kennzeichnend fiir die
weitere Entwicklung der Diskussion um eine Verzahnung bzw. verstirk-
te Integration von ambulantem und stationarem Sektor. Das strategische
Vorgehen der Arzte duBerte sich darin, daf Alternatlvvorschlage anderer
Akteure zuerst durch pauschale Ablehnung und im weiteren Verlauf
durch den Aufbau von Gegenmodellen abgeblockt wurden. Aus dieser
Perspektive war es nicht verwunderlich, daB von érztlicher Seite aus
in der erneuten Empfehlungsvereinbarung zwischen den GKV-Verbénden
und der DKG ein "Torpedo" gegen die niedergelassene Arzteschaft gese-
hen wurde (Die Ortskrankenkasse 1974: 760). Das Vorstandsmitglied
der DKG, Lorenser (1975: 311), schrieb zur Reaktion der Arzte auf
Vorschldge einer vorstationdren Diagnostik und nachstationéren Therapie,
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daB erwartungsgemibB die niedergelassenen Arzte solche Gedanken schon
im Keime ersticken wollten, weil dies ihrer Meinung nach einer Verla-
gerung von Aufgaben ins Krankenhaus gleichkdme. Threr Ansicht nach
sei ambulante Vor- und Nachbehandlung im Krankenhaus weder billiger
noch besser; sie sei ein falsches Rezept gegen die Kostenexplosion. Statt
dessen wurde vom Hartmannbund die Errichtung von sogenannten Pra-
xiskliniken proklamiert.?’

Eine weitere Konfrontationslinie zwischen der DKG und den Arzte-
verbanden bestand in der Forderung der DKG, das Krankenhaus als
Institution an der ambulanten Versorgung zu beteiligen. Denn nur
durch eine derartige Institutserméchtigung sah die DKG gewihrleistet,
daB} die Krankenhéduser das Leistungsgeschehen weiter unter ihrer Kon-
trolle behalten konnten (Interviewaussage). Der Hartmannbund bevorzug-
te demgegeniiber das Individualprinzip, d.h. die personliche Beteiligung
und Ermichtung von Krankenhausérzten an der ambulanten kassendrztli-
chen Titigkeit in den Fillen, in denen es zur Sicherstellung der Versor-
gungzger Bevolkerung erforderlich sei (Die Ortskrankenkasse 1972:
886).

Von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung wurde "mit aller Inten-
sitat" versucht, die Vorbereitungen der Modellversuche zur vorstationi-
ren Diagnostik und nachstationdren Therapie zu verhindern (Die Orts-

27 Von dieser neucn Form érztlicher Praxisausiibung wurde 1973 berichtet (mb - der
arzt 1973: 321/322), daB es ein derartiges Modell mit 200 Betten gebe. Uber dicse
erste pnvate Praxisklinik in Deutschland, die Paracelsus-Klinik in Osnabriick, wurde
ausgesagt, sie sei ein gelungenes Beispiel fiir den Abbau der Trennung zwischen ambu-
lanter und stationdrer Behandlung. "Hier haben 22 Fachirzte ihre Praxen. Sie kinnen
als niedergelassene Arzte also jeden Paticnten ambulant behandeln. Gleichzeitig sind
sie jedoch Stationsérzte im gleichen Haus. Die Vorteile liegen auf der Hand. Der Patient
hat praktisch die ganze medizinische Versorgung unter einem Dach. Doppeluntersuchun-
gen durch den Praxisarzt und den Krankenhausarzt entfallen. Ein Punkt, wo Kosten
gespart werden. Die teure medizinisch-technische Apparatur wird von allen Arzten im
Haus gemeinsam benutzt und natiirlich auch bei der stationdiren Behandlung. Diese
Verbindung von Kassenpraxis und Krankenhaus ermoglicht es, den Patienten erst dann
ins teure Klinikbett cinzuwcisen, wenn es wirklich unabdingbar ist - also frithestens
nach der ausfiihrlichen Diagnose. Und auBerdem ist es moglich, ihn durch denselben
Facharzt auch nach der Krankenhausbehandlung betreuen zu lassen. Unter dem Kostenge-
sichtspunkt ergeben sich durch dicses Modell folgende Vorteile: Die Verweildauer in
der Paracelsus-Klinik Osnabriick betriigt durchschnittlich nur 11 Tage gegeniiber 17%
im Bundesdurchschnitt. Die Pflcgesitze liegen etwa 50 DM unter denen der anderen
Osnabriicker Krankenhduser” (Das Krankenhaus 1975: 472).

28 Vgl. auch die "Leitsdtze zur Struktur der Krankenhiuser und ihres drztlichen Dienstes”,
die auf dem 75. Deutschen Arztetag 1972 verabschiedet wurden und in dencn es u.a.
hicB: "Das Krankenhaus als Institution kann keinen Honoraranspruch und damit auch
kein Liquidationsrecht fiir drztliche Leistungen erwerben” (mb - der arzt 1972: 314).
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krankenkasse 1975: 852; vgl. auch Miiller 1976: 81).2° Deshalb riefen
die Krankenkassen dazu auf, dem Druck der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung nicht nachzugeben: Der Versuch "der érztlichen Interessen-
vertretung, alle Bemiihungen um die Praktizierung ambulanter Formen
der Krankenhauspflege ginzlich abzublocken und die Macht der Kassen-
drzteschaft moglichst noch auszubauen, sollte fiir uns ein zusétzlicher
Ansporn sein, schon recht bald mit den Modellversuchen zur vorstatio-
niren Diagnostik und nachstationdren Behandlung zu beginnen. Wir
befinden uns dabei iibrigens in vélliger Ubereinstimmung mit dem Bun-
desgesundheitsministerium" (Die Ortskrankenkasse 1975: 465/466).3° Die
Aufrufe der niedergelassenen Arzte, moglichst viele Untersuchungen vor
Einweisung ins Krankenhaus in der freien Praxis durchzufiihren, hatten
nach kurzer Zeit die Betrége, die von der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung fiir Leistungen im ambulanten Bereich zu zahlen waren, um 15%
ansteigen lassen. Die Ursache des Anstiegs wurde hauptsachlich in der
Vermehrung der medizinisch-technischen Leistungen gesehen (Miiller
1976: 79).>' Jedoch wiirde eine Vermehrung und Intensivierung der
Untersuchungen vor der Einweisung in ein Krankenhaus durch den nie-
dergelassenen Arzt nach Einschétzung von Miiller nicht zu einem Spar-
effekt fiihren, da ein gewissenhaft handelnder Krankenhausarzt oftmals
eine Aktualisierung der dem Patienten mitgegebenen Befunde durchfiih-

29 Im Hinblick auf die von der Arzteschaft abgelehnte priistationire Diagnostik und
poststationdre Therapi¢ verwics Tons (1975b: 567) darauf, daB die heftigen Gegenreak-
tionen der niedergelassenen Arzte in einem hohen MaBe eine Art Spiegelfechterei seien,
da Belegirzte infolge ihres besonderen Verhéltnisses zum Krankenhaus bereits heutzutage
die Moglichkeit hitten, ohne Aufnahme des Patienten in die Unterkunft und Verpflegung
des Krankenhauses mit dessen Einrichtungen und Hilfen alle Untersuchungen vorzuneh-
men, die zur Klirung der Diagnostik und der Voraussetzungen der Therapie erforderlich
seien. "Sie praktizieren immer schon vorstationire Diagnostik, ohne daB es notwendig
gewesen ist, dies in besonderer Form auszugestalten. Entsprechendes gilt dann, wenn
der Krankenhausarzt an der kassendrztlichen Versorgung beteiligt ist und der Patient
ihm zur Untersuchung oder Behandlung iiberwiesen wird".

30 In der Diskussion um c¢ine Verzahnung von ambulantem und stationérem Sektor hatte
die fiir das BMJFG zustindige Ministerin Focke (1973: 433-435) in ihren Grundsitzen
zur Reformpolitik des Gesundheitswesens darauf verwiesen, daB die gegenwirtigen
Abgrenzungen zwischen den Versorgungsbercichen im ambulanten und im stationéren
Sektor der Entfaltung groBerer Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit hinderlich seien.
Allein durch die Einfihrung einer vorstationidren Diagnostik und nachstationéren Therapie
konnten mehrere Milliarden DM eingespart werden.

31 Weiterhin wies Miiller (1976: 79) darauf hin, daB derartige Aufrufe darauf schlieBen
lieBen, daB Priifungen zur Notwendigkeit eincr Krankenhauseinweisung von den nieder-
gelassenen Arzten bisher nicht streng gehandhabt worden seien.
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ren miifite. > Diese Erkenntnis hatte sich auch relativ schnell bei den
niedergelassenen Arzten wieder durchgesetzt, die deshalb einsichtiger
erschienen als ihre Verbandsfunktionére (Interviewaussage).

3.5 Der § 184 RVO als Einfallstor in das Ambulanzmonopol der
niedergelassenen Arzte

Da die Reaktionen der Arzteschaft den anderen Akteuren im Gesund-
heitswesen als ein erhebliches Hindernis auf dem Weg zur Einfiihrung
prastationdrer Diagnostik und poststationdrer Therapie erschienen, ver-
suchten sie (auch) auf Umwegen, ihrem Ziel ndherzukommen. Von
Vertretern des Bundesarbeitsministeriums und der Krankenkassenverbén-
de wurde der Versuch unternommen, durch entsprechende Interpretation
den 1973 in die RVO eingefiigten § 184 als Einfallstor in das Ambu-
lanzmonopol der niedergelassenen Arzte zu nutzen?. In einer Studie
zur rechtlichen Zulissigkeit ambulanter vor- und nachstationiarer Mal3-
nahmen des Krankenhauses kam Schirmer (1974: 493-500) vom BMA
zu dem Ergebnis, "dafl in einem bestimmten Umfang und unter be-
stimmten Voraussetzungen solche nicht-stationdren Krankenhausleistun-
gen als medizinische Vorbereitungs- und Nachwirkungsmafinahmen der
eigentlichen stationdren Krankenhausbehandlung leistungsrechtlich als
Vor- und Nachleistungen der Krankenhauspflege durch § 184 RVO ab-
gedeckt werden; ihre Erbringung unterliegt daher nicht den Zuordnungs-
regelungen der ambulanten kassendrztlichen Versorgung, sondern ist
einschlieBlich der Vergiitung durch Vereinbarungen zwischen Kranken-
kassen und Krankenhédusern zu regeln" (Schirmer 1974: 493). Der stell-
vertretende Geschiéftsfiihrer des Bundesverbandes der Ortskrankenkas-
sen, Tons (1975b: 565/566), verwies auf Erklarungen von Regierungs-

32 Vgl. zum letztgenannten Aspekt auch die Stellungnahme der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft vom 06.11.1975 zu den diesbeziiglichen Erklarungen von Vertretern der
niedergelassenen Arzte (K:ankenhaus -Umschau 1975: 939). Dem Rationalisierungs- und
Effizienzproblem, das in dem Projekt vorstationidrer Diagnostik und nachstationérer
Behandlung enthalten war, wollte der Arztetag im Jahre 1975 mit verstirkter Diagnose-
titigkeit der niedergelassenen Arzte begegnen (Die Ortskrankenkasse 1975: 430).

33 Die Anderung des § 184 RVO war durch das Gesetz zur Verbesserung von Leistungen
in der Gesetzlichen Krankenversicherung (Leistungsverbesserungsgesetz) vom 19.12.1973
eingefiihrt worden. § 184 RVO in der Neufassung besagt: ‘Krankenhauspflege wird
zeitlich unbegrenzt gewéhrt, wenn die Aufnahme in ein Krankenhaus erforderlich ist,
um die Krankheit zu erkennen oder zu behandeln oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern’.
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seite, die seiner Ansicht nach implizierten, dafl vorstationire Diagnostik
nicht ambulante, zur kassenirztlichen Versorgung gehorende Behand-
lung, sondern Krankenhausptflege im Sinne des § 184 RVO sei; er
machte geltend, "da3 Privatpatienten in aller Regel die Moglichkeit
vorstationdrer Diagnostik haben und auch nutzen. Wenn diese den Kas-
senpatienten versagt sein sollte, miifite es sachlich einen Grund geben,
die Kassenpatienten in ihrer Gestaltungsfreiheit einzuschrinken; in for-
meller Hinsicht aber miifite das Kassenarztrecht eine Vorschrift aufwei-
sen, die eine solche Einschrankung erlaubt oder erzwingt. Das aber ist
nicht der Fall"3*

In diesen Interpretationen des § 184 RVO sahen die Arzte eine
Anderung des geltenden Rechts und sprachen von einer ’verunsicher-
ten Sicherstellung’ (Der praktische Arzt), wenn vorstationire Diagnostik
und nachstationire Behandlung ab dem 01.10.1974 ganz offiziell in den
Krankenhdusern erfolgen sollten und im Einzelleistungsverfahren mit
den Kassen der Gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet werden
diirften. Diese als massiv bezeichnete Anderung des Kassenarztrechts
sei ohne Politiker, Parteien und Bundestag gleichsam en passant erfolgt.
Es seien die Juristen gewesen, die den Sand der RVO gewaschen und
tatsichlich ein Goldkdrnchen gefunden hatten. Die Interpretation des
§ 184 RVO ging seitens der Vereinbarungs-Partner dahin, daB das
Krankenhaus solche vor- und nachstationdren Leistungen nicht nur er-
bringen diirfe, sondern dies sogar tun miisse, wenn es seinen vertragli-
chen Verpflichtungen ordnungsgemif3 nachkommen wolle, da vorberei-
tende und erfolgsichernde Teilleistungen zu der vom Krankenhaus ge-
schuldeten Gesamtleistung gehorten (Die Ortskrankenkasse 1974: 760).
Da die Krankenhduser bereits die Empfehlungsvereinbarung mit den
Krankenkassen von der Durchfiithrung von Modellversuchen zu pré- und
poststationdrer Behandlung abhéngig gemacht hatten, konnten sie zu
diesem Zeitpunkt kein Interesse daran haben, mit den Krankenkassen
weitergehende Vertrige hinsichtlich dieser Behandlungsform zu schlie-
Ben. Deshalb war es zu keiner Umsetzung dieser juristisch moglichen
Vereinbarungen gekommen.

34 "Dic Tatsache, daB Privatversicherte ¢ine kiirzere Verweildauer als Kassenpatienten
haben, wird von ... der privaten Krankenversicherung damit begriindet, daB sie bereits
vor der Krankenhausaufnahme durch den Krankenhausarzt die Diagnose und die Thera-
pievoraussetzungen kliiren lassen kénnen, d.h. die Moglichkeit der vorstationéren Diagno-
stik haben" (Tdns 1975b: 566).
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3.6 Beginn der politischen Diskussion iiber
KostenddampfungsmaBBnahmen

Mit der immer stirkeren Verlagerung der Gesundheitssystemdiskussion
auf Kostengesichtspunkte seit Mitte der 70er Jahre wurden die anvisier-
ten strukturellen Reformschritte dem Kostenprimat unterworfen. Dieses
diirfte den an Reformen interessierten Akteuren nicht ungelegen gekom-
men sein, da ihre sozialpolitischen Vorstellungen zusitzlich noch durch
okonomische Handlungszwinge unterstiitzt wurden. Der erste groere
Versuch, dem neuen zentralen Thema des Gesundheitssystems durch
Steuerungseingriffe der Akteure des politischen Systems beizukommen,
war im Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz von 1977 zu se-
hen, in dem eine Globalsteuerung dieses gesellschaftlichen Teilsystems
in Form einer einnahmeorientierten Ausgabepolitik anvisiert wurde.
Als wohl bekannteste MaBnahme dieses Gesetzes ist die Einfiihrung
einer Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen anzusehen.*® Im fol-
genden werden die Auseinandersetzungen um die Einfiihrung préstatio-
nirer Diagnostik und poststationérer Therapie bei der Diskussion dieses
Gesetzentwurfs dargestellt.

Ab Mitte der 70er Jahre verlautete offiziell aus dem fiir den Bereich
der Gesetzlichen Krankenversicherung zustindigen Bundesarbeitsmini-
sterium, daB iiber eine verstirkte Integration der Sektoren ambulanter
und stationdrer Versorgung nachgedacht werde (Die Welt, 06.03.1975;
vgl. auch Handelsblatt, 25.04.1975). Bei der Begriindung des von der
Bundesregierung vorgelegten Gesetzentwurfs zur Krankenversicherungs-
Weiterentwicklung auf der 176. Sitzung des Deutschen Bundestages am
5. Juni 1975 (S. 12278) ging Bundesarbeitsminister Arendt im Vorgriff
auf weitere gesetzliche Initiativen bereits explizit auf hiermit verbun-

35 Neben den auf eine Kostenreduktion ausgerichteten MaBnahmekomplexen beinhaltete
das Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetz aber auch MaBnahmen, die eine
weitere Kostenexpansion zur Folge hatten. Hierzu gehorie auf der cinen Seite die Zu-
riicknahme der Beitrdge fiir die Krankenversicherung der Rentner zu Lasten der GKYV,
was einen erheblichen Einnahmeverlust fiir sie bedeutete urnd zum anderen die Ausklam-
merung des Krankenhaussektors, wobei auf einc Novellierung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz verwiesen wurde.

36 Mit dieser MaBnahme war die Vorstellung verbunden, den relevanten Akteuren des
Gesundheitssystems in halbjihrlichen Abstiinden dic von ihnen verursachten Kostensteige-
rungen vor Augen zu fiihren und sie dazu zu bewegen, sich auf ciner konsensucllen
Basis iiber KostenddmpfungsmaBnahmen zu verstindigen. Jedoch haftete der Konzertier-
ten Aktion von Anfang an insofern cine strategische Schwiche an, als sic einen der
ausgabenexpansivsten Sektoren, ndmlich den Krankenhausbereich, nicht in ihre Abstim-
mungsprozesse mit cinbezog,.
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dene Fragen ein: "Auch wenn es fiir viele unbequem ist, so kann man
nicht iibersehen, dafl die Strukturen und Steuerungsmechanismen im
Gesundheitswesen sich zunehmend als zu starr und unrationell erwei-
sen. Dies fiihrt zu einer an sich vermeidbaren Verteuerung der Krank-
heitskosten. Zweifellos gehort die starre Abgrenzung zwischen ambulan-
ter und stationdrer Versorgung mit der Folge einer iiberlangen Kranken-
hausverweildauer und unnétiger Doppeluntersuchungen zu den Mingeln
des Gesundheitswesens, die unser System erheblich verteuern. Es ist
nicht zu bestreiten, daf3 die wirtschaftliche Effizienz dieses Systems in
vielen Teilbereichen nicht ausreichend gesichert ist". Diesen AuBerungen
nach zu urteilen, teilte das BMA in einem hohen MaBe die seit Anfang
der 70er Jahre von verschiedenen Akteuren vorgelegten gesundheitssy-
stemkritischen Analysen.?’

Die verbalen Bekundungen wihrend der Bundestagsdebatte zum
Gesundheitswesen hatten keine unmittelbare Handlungsrelevanz, da die
zu jener Zeit im Bundestag anstehenden Gesetzgebungsvorhaben fiir die
Kostenentwicklung keine Rolle spielten und fiir neue Gesetzesinitiati-
ven in der laufenden Legislaturperiode kein Raum mehr war (Welt der
Arbeit, 13.06.1975). Wichtig fiir die Vorbereitungen des Krankenversi-
cherungs-Kostendimpfungsgesetzes in der folgenden Legislaturperiode
waren die unterschiedlichen Vorstellungen, die sich in den Positionen
der Parteien, der Bundeslidnder und der relevanten Verbinde ausdriick-
ten.

3.7 Die Position der Parteien zur Verzahnung von ambulantem
und stationdrem Sektor

Die Einstellung der SPD zur Verzahnung von ambulantem und stationi-
rem Sektor ging aus dem SPD-Orientierungsrahmen ’85 hervor,*® in
dem eine enge Anlehnung an die oben diskutierten Vorschlige des DGB
deutlich wurde. In Artikel 19: "Einrichtungen der teilstationidren und
stationdren Versorgung" wurde ausgefiihrt, daB3 die Krankenhduser darauf
eingerichtet werden sollten, daf in bestimmten Bereichen Patienten zeit-

37 Fiir die SPD fiigte Glombig den Ausfiihrungen des Bundesarbeitsministers noch einmal
die gingigen Kritikpunkte an: unnétige Krankenhausaufenthalte, vermeidbare Pflegeko-
sten, Uberkapazititen an Krankenhausbetten, zu viel technische Diagnostik in Einzelpra-
xen (176. Sitzung des Deutschen Bundestags am 5. Juni 1975, S. 12325).

38 2. Entwurf eines konomisch-politischen Orienticrungsrahmens fiir die Jahre 1975 bis
1985, vorgelegt auf dem Mannheimer Parteitag der SPD im November 1975.
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lich begrenzt (Tag und/oder Nacht) untergebracht und behandelt werden
konnten. Zur Verwirklichung einer optimalen Versorgung miiflte die
Moglichkeit bestehen, an den Krankenhausern Patienten auf Spezialge-
bieten ambulant zu behandeln.*

Wegen der dramatischen Kostenentwicklung bei den Krankenkassen
wurde dem Parteitag neben der aus Artikel 19 hervorgehenden lingerfri-
stigen Orientierung ein aktuelles "10-Punkte-Programm zur Kostendamp-
fung im Gesundheitswesen" vorgelegt. Dieses zur Einddimmung des
Kostenanstiegs bei den verschiedenen Leistungsanbietern entworfene
Programm wurde im Vergleich zu den Aussagen im "Orientierungsrah-
men" dahingehend kommentiert, daB die grundsitzliche Reform, wie sie
unter den SPD-Gesundheitspolitikern Erwin Jahn und Friedel Lépple
entworfen worden war, hinter einem Biindel von Neuregelungen zuriick-
trete, die als eilbediirftig beurteilt wurden, denen es an programmati-
scher Bedeutung aber nicht gerade mangelte (Die Ortskrankenkasse
1975: 824). Die fiir die Verzahnung relevante Aussage des 10-Punkte-
Programms lautete: "Die ambulante und die stationdre Versorgung sind
miteinander zu verzahnen; den Krankenhédusern ist die Mdoglichkeit vor-
stationdrer Diagnostik und nachstationdrer ambulanter Behandlung zu
geben. Durch die Koordinierung ist sicherzustellen, daB die aufwendigen
medizinisch-technischen Einrichtungen soweit wie moglich gemeinsam
von Krankenhdusern und niedergelassenen Arzten benutzt werden" (Die
Ersatzkasse 1976: 40). Gleichzeitig wurde auf dem Parteitag deutlich,
daB3 die Eindimmung der Kostenexplosion zu einem der grolen Themen
fir den Bundestagswahlkampf 1976 werden konnte, da die Unterstiit-
zung der Bevolkerung fiir derartige Mafnahmen als hoch eingeschitzt
wurde (Weser Kurier, 14.11.1975).

Aber nicht nur auf seiten der SPD, sondern auch bei der CDU gab
es Stimmen, die sich fiir eine stirkere Verzahnung des ambulanten und
des stationdren Versorgungsbereiches aussprachen. Zu den Befiirwortern
derartiger MaBnahmen gehorte Gesundheitsminister GeiBler aus Rhein-
land-Pfalz. Seines Erachtens war es wichtig, da8 die vor- und nachsta-
tiondre Behandlung modellhaft erprobt wurden, um die teuerste Form

39 In Anikel 21: "Medizinisch-Technische Zentren und zentrale Informations- und Doku-
mentationssysteme” wurde gefordert, daB schrittweise in allen Versorgungsregionen
Medizinisch-Technische Zentren eingerichtet werden sollten, die mit wirtschaftlich
rationellen Methoden Befunde erhcben und diese den behandelnden Arzten in den
verschicdenen Einrichtungen {iir Diagnose und Therapie zur Verfiigung stellen sollten.
"Sie sind wichtiger integrierender Faktor zur Uberwindung des Grabens zwischen den
Einrichtungen der ambulanten und der stationdren Versorgung und bieten Vorteile im
Hinblick auf Wirtschaftlichkeit, Qualitit und Vergleichbarkeit der Ergebnisse”.
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der drztlichen Versorgung, die Akutkrankenhausversorgung, entlasten
zu kénnen*°

Auch nach Ansicht der FDP muBte die starre Trennung zwischen
ambulanter und stationdrer Patientenversorgung iiberwunden werden.
Es bestehe kein Zweifel, daB die fehlende Verbindung zwischen Arzt-
praxis und Krankenhaus zu erheblichen Doppelinvestitionen und unnéti-
ger Wiederholung, diagnostischer MaBBnahmen fiihre sowie die Verweil-
dauer in den Krankenhédusern erhohe. Daher forderte die FDP, den nie-
dergelassenen Arzten grundsitzlich die Moglichkeit zu erhalten, Pati-
enten auch stationédr im Krankenhaus zu behandeln, wihrend umgekehrt
auch der stationdre Bereich mehr als bisher fiir die ambulante Behand-
lung durch Krankenhausfachirzte geffnet werden sollte. In fachverbin-
denden Gemeinschaftspraxen wurde die Moglichkeit gesehen, sowohl
Kosten zu sparen (durch gemeinsame Nutzung von Ger'ziten und Perso-
nal) als auch Wege fiir den Patienten zu verkiirzen*!. Insgesamt setzte
sich die FDP fiir den Ausbau belegirztlicher Tatigkeit und eine verstirk-
te Zulassung von Krankenhausfachirzten zur kassenirztlichen Versor-
gung ein (Express, 23.12.1976); prastationire Diagnostik und/oder post-
stationdre Therapie wurden jedoch nur in Zusammenhang mit beleg-
arztlicher Tétigkeit erwéhnt.

3.8  Die Position der Bundesldnder zur Verzahnung

Die Gesundheitsminister der Lander wiesen 1975 darauf hin, daB sie
groBen Wert auf die Priifung einer stirkeren Verzahnung von ambulan-
tem und stationdrem Bereich legten. Sie schlugen sowohl eine vorstatio-
nire Diagnostik und eine nachstationire Behandlung im Krankenhaus
als auch eine stirkere Beriicksichtigung von modernen Organisationsfor-
men im ambulanten Bereich, wie z.B. Praxiskliniken, vor (Das Kranken-
haus 1975: 293). Auf der Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zu-
stindigen Minister und Senatoren der Lander im Mai 1975 wurde eine
Arbeitsgruppe eingerichtet, die die Verzahnung von ambulanter und
stationdrer Versorgung unter Beriicksichtigung neuer Organisationsfor-

40 176. Sitzung des Dcutschen Bundestages am 5. Juni 1975, S. 12319; vgl. auch ein
Interview mit GeiBler in der Abendzeitung vom 24.02.1976.

41 fdk - Presscdienst der Bundestagsfraktion der FDP, 10.11.1976; vgl. auch das Gesund-
heitspolitische Programm der FDP, beschlossen auf dem Bundesparteitag 1976 in Frank-
furt am Main, in: Metz 1977; 165-192,
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men arztlicher Tatigkeit untersuchen sollte (Die Ortskrankenkasse 1975:
425

%\/Ilt dem Thema "Vorstationidre Diagnostik und nachstationire Be-
handlung" befaBten sich im November 1975 nochmals die Gesundheits-
minister der Lander in ihrer 36. Sitzung. Sie beschlossen, die Mdglich-
keit der Kostensenkung im Krankenhaus mit Hilfe der vorstationaren
Diagnostik und nachstationdren Behandlung durch die Arbeltsgrupge
"Gesundheitspolitische Konzeptionen" vorrangig iiberpriifen zu lassen*?
Auf der 37. Gesundheitsministerkonferenz am 27.02.1976 wurde die
Entscheidung zu Fragen der vorstationdren Diagnostik und nachstationa-
ren Behandlung bis zum Abschluf3 der diesbeziiglichen Modellversuche
der Bundesverbinde der Krankenkassen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft verschoben*’. Dieser Entschluf war fiir die ablehnen-
de Haltung des Bundesrates mafgeblich, die er in der Diskussion des
Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetzes hinsichtlich der vor-
und nachstationiren Behandlung vertrat, denn die Modellversuche konn-
ten bis zum Be Emn der parlamentarischen Beratungen noch nicht abge-
schlossen sein.

3.9  Entwurf und Diskussion des Krankenversicherungs-
Kostenddmpfungsgesetzes

Im Laufe des Jahres 1976 ging die Diskussion um eine Kostensenkung
im Gesundheitswesen auch auf bundespolitischer Ebene unvermindert
weiter, jedoch versuchten sowohl Bundeskanzler Schmidt als auch Bun-

42 Die Ortskrankenkasse (1976: 363); vgl. auch die Ergebnisniederschrift der Konferenz
der fiir das Gesundheitswesen zustindigen Minister und Senatoren der Lander, 36.
Sitzung am 20. und 21.11.1975; vgl. ebenso die Stellungnahme der Ersatzkassenverbidnde
in: Die Ersatzkasse (1976: 93 {t.).

43  Ergebnisniederschrift der Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustdndigen Minister
und Senatoren der Linder, 37. Sitzung am 27.02.1976.

44 Die Spitzenverbinde der Sozialpartner, der DGB und die BDA, legten Anfang 1976
erstmalig ein gemeinsames Papier mit Vorschldgen zur Kostenddmpfung im Gesundheits-
wesen vor, in dem sie als wichtigstes Ziel die Stabilisierung der Krankenversicherungs-
beitrfige nannten. In bezug auf den Krankenhaussektor erhoben sie die Forderung, daB
dic Verweildauer auf das medizinisch erforderliche MaB zu begrenzen sei und die
Moglichkeiten der Kooperation zwischen ambulanter und stationérer Vemorgung ausge-
schipft werden sollten (Blick durch die Wirtschaft, 27.04.1976). Auch im Anschluf
an di¢ Anhorungen zum KVKG zeigte sich eine auffallende Ubereinstimmung zwischen
Gewerkschaften und Arbeitgebern gegeniiber den anderen Verbdnden (Handelsblatt,
25.03.1977).
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desarbeitsminister Arendt die Struktur des Krankenversicherungssystems
als mcht reformbediirftig, sondern nur "verbesserungsfihig" darzustel-
len®. Der explizite Hinweis darauf, daB die SPD keine Verstaatlichung
des Gesundheitswesens wiinschte, erfolgte aus hauptsichlich drei Griin-
den: Erstens, um allzu weitreichende, eher theoretisch gelagerte Reform-
diskussionen in den eigenen Reihen nicht ausufern zu lassen; zweitens,
um im Hinblick auf die im Herbst desselben Jahres stattfindenden Wah-
len keine GroBkonflikte mit den Arzteverbinden zu entfachen (besonders
deshalb nicht, weil durch die Arzte eine Beeinflussung der Wihlerklien-
tel befiirchtet wurde); sowie drittens mit Blick auf den Koalitionspartner
FDP, der vor allem gegeniiber den freien Berufen Verstaatlichungsargu-
mente nicht vertreten konnte.*6

Nachdem die sozialliberale Koalition durch die Bundestagswahlen
vom Herbst 1976 bestitigt worden war, wurde bereits im Januar 1977
von der neuen Bundesregierung und dem neuen Bundesarbeitsminister
Ehrenberg der Entwurf eines Kostenddmpfungsgesetzes vorgelegt. Zur
Genese dieses Gesetzes bemerkte Briick (1977: 195), da die urspriingli-
che Absicht nur darin bestand, die Rentenversicherung zu stabilisieren,
wozu die Krankenversicherung ihren Teil beitragen sollte. "DaB aus
diesem ’Beitrag’ dann eine eigene Krankenversicherungsreform und
damit ein erster Schritt zur Reform unseres Gesundheitswesens wurde,
war der Gunst der Stunde, des umsichtigen Kalkiils der Krankenversi-
cherungsabteilung des BMA und nicht zuletzt auch denen zu verdanken,
die in jahrelanger Arbeit in Publizistik und Wissenschaft die Grundlagen
dafiir geschaffen und das Klima vorbereitet hatten. Von Bedeutung war
auch, daB3 Gewerkschaften und Arbeitgeber - beide in der Selbstverwal-
tung der Krankenkassen verklammert - starke Stiitzen waren".

Am Kostendimpfungsprogramm wurde aus den Reihen der SPD
kritisiert, daf3 sich die FDP bei den Passagen zur Verzahnung von am-
bulantem und stationdrem Sektor zu sehr mit dem auf ihrem letzten
Parteitag verabschiedeten Gesundheitspolitischen Programm hitte
durchsetzen kénnen. Denn ihre Kernpunkte, die Verstirkung belegirztli-
cher Tatigkeit und die Zulassung der Krankenhausfachirzte zur ambu-

45 Bundeskanzler Schmidt auf einer Fachtagung im Mai 1976 (zit. nach: Frankfurter
Allgemeine, 22.05.1976).

46 Nach einem Bericht des Stern (09.12.1976) ging den Sozialdemokraten die Verzah-
nung von ambulanter und stationiirer Versorgung "zu zaghaft" vonstatten, da die Versi-
cherten wihlen sollten, ob sie sich im Krankenhaus oder in einer Arztpraxis behandeln
lassen wollten.
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lanten Behandlung, seien in das Kostendamgfungsprogramm iibernom-
men worden (Welt der Arbeit, 07.01.1977).

Ende Januar 1977 wurde der Entwurf des Krankenversicherungs-
Kostendimpfungsgesetzes (KVKG) den betroffenen Verbdnden zugelei-
tet, die fiir den 31.01.77 zu einer ersten Besprechung eingeladen worden
waren (Siiddeutsche Zeitung, 25.01.1977). Die Arzteverbinde kritisierten
vor allem die vorgesehene Beteiligung aller Krankenhausfachérzte an
der ambulanten Versorgung, da sie aus einer abgesicherten Stellung
heraus in Konkurrenz zu den freiberuflich titigen Arzten treten wiir-
den.®® Aber auch aus den eigenen Reihen - den SPD-regierten Bundes-
landern - kam Kiritik, wenn auch anders motiviert, an den MaBnahmen
zum Krankenhausbereich auf. So lehnte das Land Bremen u.a. den von
der FDP stammenden Vorschlag einer ambulanten Betdtigungsméglich-
keit aller Krankenhausfachérzte ab und forderte statt dessen die Einbe-
ziehung der Krankenhéuser als Institution in Teilbereiche der ambulan-
ten Versorgung (Sozialer Fortschritt 1977: 55). Dieser vom Bundesrat
schlieBlich abschldgig beschiedene Vorschlag sollte die Problematik
vermeiden, dafl angestellte und vom Krankenhaus besoldete Kranken-
hausfachirzte den Kassen gegeniiber quasi als freipraktizierende Arzte
auftreten und entsprechend liquidieren konnten; denn die Steuerzahler
hielten bereits die - ironisch gesagt - ’freie Praxis Krankenhaus’ vor,
so daB der Arzt dann noch einmal beim gleichen Steuerzahler, jetzt als
Beitragszahler, hitte liquidieren kénnen (Briick 1977: 196).

Nach mehrtidgigen Anhorungen von Vertretern der relevanten Ver-
binde wurde Anfang Februar berichtet (Die Welt, 07.02.1977), Bundes-
arbeitsminister Ehrenberg wollte den von ihm vorgelegten Gesetzent-
wurf (vor allem aufgrund des Protestes der érztlichen Standesvertretun-
gen) umschreiben lassen. Kurz darauf bestitigte zwar ein Sprecher des
Bundesarbeitsministeriums, die Gesetzesvorlage wiirde iiberarbeitet, wies
zugleich aber darauf hin, daf es fiir das Ministerium keinen Anla$3 gebe,
hinter die Vereinbarungen der Koalitionsparteien SPD und FDP zuriick-
zuweichen (Stuttgarter Zeitung, 08.02.1977). Unterdessen bildeten sieben
groBe Verbiande der niedergelassenen Arzte einen Krisenstab, der in

47 Zur Kommentierung des Gesundheitspolitischen Programms der FDP siehe: Die Ersatz-
kasse (1976: 177-186).

48 Dieser Kritik wurde in der Zeitschri{t Sozialer Fortschritt (1973: 3) mit dem von den
Arzteverbinden immer wieder vertretcnen Argument der freien Arztwahl begegnet:
"Wirklich freie Arztwahl des Patienten bedeutet, dal man den Arzt seines Vertrauens,
auch den Krankenhausarzt, ambulant aufsuchen kann. So ernst nehmen wir es mit der
freien Arztwahl. Hoffentlich teilt dic Bundesidrztekammer diescn Willen zur Freiheit
mit uns".



Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung 73

immer neuen Variationen Argumente gegen die Gesetzesvorlage erarbei-
tete. Seine vehemente, und ideologisch ausgerichtete Kritik (Staatsmedi-
zin, Vergesellschaftung des Gesundheitswesens usw.) bewirkte im Ar-
beitsministerium eher das Gegenteil von dem, was beabsichtigt war,
denn sie wurde als eine "ungeheuerliche Herausforderung des Gesetzge-
bers" bezeichnet und fiihrte zu einer Verhédrtung der Regierungsauffas-
sung - der Kommentar Ehrenbergs lautete entsprechend: "Die Regierung
bleibt bei den Entwiirfen, denn die Arzte sitzen nicht im Kabinett"
(Siiddeutsche Zeitung, 08.02.1977).* In dem fiir Niedersachsen angekiin-
digten Arztestreik wurde ein verfassungswidriger Versuch gesehen, das
Parlament zu erpressen (Frankfurter Rundschau, 10.02.1977). Einer der
Hauptkritikpunkte der Arzteverbinde richtete sich gegen die vorgesehene
Beteiligung von Krankenhausfachérzten an der ambulanten Versorgung,
da derartige Pline von ihnen schon immer scharf abgelehnt worden
seien. Auf diese Kritik entgegnete Ehrenberg, dal die Vorstellung "ab-
surd" sei, die Krankenhausirzte zur "Disziplinierung” der niedergelasse-
nen Arzte heranziehen zu wollen (Siiddeutsche Zeitung, 08.02.1977).
Um die vorgesehenen gesetzlichen Regelungen zumindest abschwichen
zu konnen, fiihrten die Vertreter der niedergelassenen Arzte mit Politi-
kern von FDP und CDU/CSU Gespriche, von denen sie sich eine politi-
sche Vertretung ihrer Interessen erhofften (vgl. hierzu Kapitel 5).

Am 09.02.1977 wurde der Referentenentwurf dem Kabinett zugelei-
tet (Handelsblatt, 10.02.1977). Die Situation zwischen dem Bundesar-
beitsministerium und der Arzteschaft hatte sich aufgrund von regionalen
Arztestreiks und wechselseitigen Unterstellungen weiter verschirft. Die
Arzteschaft sah vor allem in der Frage des SPD-Bundestagsabgeordne-
ten Egert, ob Ehrenberg mit seinen Plinen ein gleiches Schicksal erlei-
den wiirde wie der friihere Sozialminister Blank, der sich nicht gegen
eine michtige Arzte-Lobby habe durchsetzen konnen, einen Affront.
Muschallik, der Vorsitzende der Kassenérztlichen Bundesvereinigung,
hatte daraufhin den Vorsitzenden der FDP-Bundestagsfraktion, Misch-
nick, um Vermittlung zwischen Regierung und Arzteschaft gebeten
(Siiddeutsche Zeitung, 11.02.1977).

Am 15.02.77 &uflerte sich Ehrenberg zuversichtlich dariiber, daB der
Gesetzentwurf am 16.02.77 das Kabinett ohne wesentliche Anderungen

49 Auf die Kritik an der geplanten Einfiihrung einer vor- und nachstationdren Behandiung
antwortcte Ehrenberg, daB hiervon hochstens drei Prozent aller Patienten betroffen
wiirden, so daB c¢s ihm unerklérlich wire, wie bei tiberfiillten Wartezimmern der nieder-
gelassenen Arzte daraus eine Existenzgefahrdung resultieren sollte (Rhein-Sieg-Anzeiger,
12.02.1977).
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passieren werde (Hamburger Abendblatt, 15.02.1977). Nach fiinfstiin-
digen Kabinettsberatungen schien sich diese Einschidtzung schlieflich
zu bestitigen. Nun wurde der Gesetzentwurf zusammen mit dem Ent-
wurf zur Sanierung der Rentenfinanzen als eilbediirftig dem Bundesrat
zugeleitet (Handelsblatt, 17.02.1977).%°

Mit der Einbringung des Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsge-
setzes zu Anfang des Jahres 1977 setzte sich die Diskussion zur Frage
der préstationdren Diagnostik und poststationdren Therapie unvermindert
fort. Vor dem AusschuB fiir Arbeit und Sozialpolitik erklédrte der Vertre-
ter des BMA, daB3 eine bessere Verzahnung zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung ein zentrales gesundheitspolitisches Anliegen und
ein Kernpunkt fiir die Kostenddmpfung sei. Die Bundesregierung strebe
dieses Ziel mit einem Paket von drei nicht voneinander 16sbaren Einzel-
vorstellungen an:

1. Die Einrdumung der Méglichkeit fiir die Krankenhauser, eine zeitlich
begrenzte vorstationdre Diagnostik durchzufiihren und eine zeitlich
begrenzte Nachbehandlung zu ermdglichen,

2. Beteiligung der Krankenhausfachérzte an der ambulanten Versorgung,
soweit dafiir Bedarf bestehe und die Krankenhausversorgung dadurch
nicht gefihrdet werde,

3. verstirkte Beriicksichtigung der belegirztlichen Tatigkeit bei der
Krankenhausplanung (Niederschrift iiber die 370. Sitzung des Bun-
desrats-Ausschusses fiir Arbeit und Sozialpolitik am 2. Mérz 1977,
S. 33/34).

Die Bundesregierung lege auflersten Wert darauf, dal die vorstehend
genannten Mafinahmen im Zusammenhang gesehen und gewertet werden
mii3ten. Eine unterschiedliche Beurteilung dieser MaBBnahmen wiirde den
Gesamtzusammenhang zwischen diesen MaBnahmen in Frage stellen®!.

Im Hinblick auf die anstehenden Bundesratssitzungen, in denen die
CDU/CSU iiber die Mehrheit verfiigte, wurde mit Problemen bei der

50 Es gab unterschiedliche Einschitzungen zu den vorgenommenen Verdnderungen. So
schrieb etwa die Siiddeutsche Zeitung (17.02.1977), daB8 der Gesetzentwurf nicht aus
sachlichen, sondern ausschlieBlich aus politischen Griinden nicht die harte Form
behalten hitte, die von der Sache her nétig gewesen wire, und dafl bereits zum Zeit-
punkt der Verabschiedung im Kabinett die Pressionen der Interessengruppen so iibergroB
waren, daB nicht erst das Parlament, sondern bereits das Kabinett Verschonerungen
vornehmen mufte (vgl. auch: Die Zeit, 18.02.1977).

51 Vgl. auch die "Dokumentation zum Konsolidierungsprogramm der Bundesregierung
fiir die Renten- und Krankenversicherung" des BMA vom 17.03.1977.
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Zustimmung zum Gesetzentwurf gerechnet.’> Als weitere Problematik
trat hinzu, dafl die FDP in den Bundeslindern Niedersachsen und Saar-
land eine Koalition mit der CDU eingegangen war, auf Bundesebene
aber einen Gesetzentwurf in Koalition mit der SPD durchzusetzen ver-
suchte, der im Bundesrat eventuell von ihrem dortigen Koalitionspartner
CDU abgelehnt werden wiirde.

In der 443. Sitzung des Bundesrates am 11. Marz 1977 (S. 12/13)
sprach sich Farthmann (Nordrhein-Westfalen, SPD) fiir die Aufhebung
der bisherigen Trennung zwischen der ambulanten und der stationdren
Versorgung aus, weil sie seit langem iiberfillig sei.>® Briickner (Bremen,
SPD) (S. 24) war der Ansicht, dal} "das Paket vorstationdrer Diagnostik,
Forderung des Belegarztsystems, Einbeziehung der Fachirzte bzw. der
Krankenhduser als Institution" nach den langen Diskussionen in den
vergangenen Jahren als ein Kompromif} anzusehen sei, dem der Bundes-
rat insgesamt zustimmen konnte. Auf dieser Bundesratssitzung wurden
mehr als 60 Anderungsvorschlige eingebracht, denen neben den
CDU/CSU-regierten Bundeslandern auch Niedersachsen und das Saarland
(mit einer CDU/FDP-Koalition) zustimmten.>* Die Mehrheit der Bundes-
lander lehnte die geplante Einfiihrung einer vorstationdren Diagnostik
und nachstationidren Therapie sowie die Beteiligung von Krankenhaus-
fachédrzten an der ambulanten Versorgung ab (Frankfurter Rundschau,
12.03.1977). Auch die CDU/CSU-Opposition nahm eine ablehnende
Haltung zu letzterem Punkt ein (General-Anzeiger, 16.03.1977).%°

52 Der Gesundheitspolitische Arbeitskreis der CSU lehnte den KVKG-Entwurf u.a. deshalb
ab, weil die vorgesehene vor- und nachstationdre Versorgung und die Zulassung der
Krankenhausfachérzte zur ambulanten Behandlung ihrer Ansicht nach zu einer Verteue-
rung der ambulanten Versorgung fiihren und den vorgesehenen Kostenddmpfungseffekt
wieder aufheben wiirde (Bayern-Kurier, 05.03.1977).

53 "Bs ist doch keinem Menschen klarzumachen, warum sich jemand im Krankenhaus
ins Bett legen muB, wenn zwei oder drei Tage vor einer etwa statifindenden Opera-
tion nur irgendwelche Leber- oder sonstigen Gesundheitswerte ermittelt werden miissen
und dies vielleicht nur eine halbe Stunde in Anspruch nimmt. Es ist auch nicht einzuse-
hen, daB ein Patient in der nachstationiren Behandlung, der sich vielleicht zu Hause
viel besser erholcn konnte, und bei dem nur noch einmal am Tag eine bestimmte Thera-
picmanahme durchzufiihren ist, unbedingt das Krankenhausbett belegen muB, das in
unserer Gesellschaft das teuerste Bett ist, das es gibt" (Farthmann auf der 443. Sitzung
des Bundesrates am 11.03.1977).

54 Es wurde ua. beschlossen, statt einiger vorgesehener gesetzlicher Regelungen eine
Konzertierte Aktion einzurichten.

55 Die CDU/CSU-Fraktion nahm am 19. April 1977 Stellung zum Entwurf des Krankenver-
sicherungs-Kostenddmpfungsgesetzes: Abgelehnt wurde ebenfalls der Vorschlag iiber
die Einfithrung der vorstationiren Diagnostik und der nachstationdiren Behandlung im
Krankenhaus. Bislang sei nicht eindeutig geklirnt, inwieweit sich derartige MaBnahmen
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In Kenntnis der Anderungsvorschlige des Bundesrates, fand die 1.
Beratung des Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetzes in der
18. Sitzung des Deutschen Bundestages am 17. Mirz 1977 statt. Bun-
desarbeitsminister Ehrenberg (SPD) (S. 1008) fiihrte in der Regierungs-
erklarung aus, zur Verbesserung der Krankenhausversorgung wiirde von
der Bundesregierung die Durchfiihrung der vorstationdren Diagnostik
und nachstationiren Behandlung in den Krankenh#dusern vorgeschlagen,
um eine wirtschaftliche Nutzung vorhandener Einrichtungen ohne zusitz-
liche Pflegekosten zu ermdglichen. Zudem unterbreitete er den Vor-
schlag, an der ambulanten arztlichen Versorgung kiinftig auch Kranken-
hausfachérzte zu beteiligen, wenn es die Sicherstellung der &drztlichen
Versorgung erfordere, und die belegirztliche Tatigkeit weiter zu férdern.
In der Diskussion dieser Vorschldge des Gesetzentwurfs prallten noch
einmal die unterschiedlichen Vorstellungen aufeinander. Die CDU/CSU
(S. 1074) lehnte vor allem die Einbeziehung von Krankenhéusern als
Institution in die pra- und poststationdre ambulante Tatigkeit ab. Die
SPD dagegen (S. 1079) erwartete von der Verzahnung des ambulanten
und des stationdren Bereichs einen kostensparenden Beitrag.®®

3.10 Anhorung von Sachverstdndigen im Ausschuf} fiir Arbeit
und Sozialordnung

Bei der Anhdrung von Sachverstindigen am 24. und 25. Mdrz 1977 im
Ausschuf3 fiir Arbeit und Sozialordnung (Stenographische Protokolle
der 6. und der 7. Sitzung des Ausschusses fiir Arbeit und Sozialordnung
vom 24.03. und 25.03.1977) und aus den von den Verbédnden vorgeleg-
ten schriftlichen Stellungnahmen (es sind jeweils die Seitenzahlen zitiert)

zur Kostensenkung im Gesundheitswesen eignen wiirden.

56 "Wer behauptet, dies sei ein Ansatzpunkt zur Uberwindung des freiheitlichen Gesund-
heitssystems, redet schlicht Unfug. Das Gesetz eroffnet die Moglichkeit der vorstations-
ren Diagnostik durch dic Krankenhiuser in den Féllen, in denen Patienten von niederge-
lassenen Arzten zur Diagnostik bisher stationidr ins Krankenhaus eingewiesen worden
sind, Wenn diese Fille statt stationdr jetzt ambulant diagnostiziert werden, dndert sich
an der bisherigen Autgabenteilung zwischen Krankenhaus- und niedergelassenem Arzt
gar nichts, Man sollte deshalb keine ideologischen Ténze auffithren. Wir werden bei
dem Paket der MaPnahmen, das dic stirkere Verzahnung zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung sicherstellen soll, die strukturellen Vorteile mit den Kostenwirkun-
gen schr sorgféltig gegeneinander zu gewichten und zu prifen haben" (Egert in der
18. Sitzung des Deutschen Bundestages am 17.03.1977, S. 1079).
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gingen die unterschiedlichen Standpunkte der Akteure zu den Fragen-
komplexen

- Beteiligung von Krankenhausfachérzten,
- Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung sowie
- belegirztliche Tatigkeit hervor.

Die Bundesirztekammer (6/195) und der Hartmannbund (6/170) sahen
in der Beteiligung von Krankenhausfachdrzten an der ambulanten Ver-
sorgung solange keine negativen Auswirkungen fiir die niedergelassenen
Arzte, wie die im Gesetzentwurf vorgesehene Bediirfnispriifung korrekt
erfolgen wiirde. Danach konnte den Krankenhausfachirzten eine Beteili-
gung nur dann ermoglicht werden, wenn die gleiche Leistung in der
Praxis eines niedergelassenen Arztes nicht zu erbringen wire. Unter
dieser Voraussetzung konnte der Kreis der zur ambulanten Behandlung
zugelassenen Fachirzte an Krankenh#usern erweitert werden, wie es
auch im "blauen Papier" des Arztetages von 1974 stehe®’ (6/170). Die
in dieser Aussage geforderte "Bediirfnispriifung” bedeutete aber nichts
anderes, als daf} die Kassenérztlichen Vereinigungen iiber die Zulassung
von Krankenhausfachérzten zur ambulanten Versorgung entscheiden und
hieriiber ihre Anzahl steuern konnten. Im Gegensatz zu derart einschrén-
kenden Bestimmungen verwies der Marburger Bund (6/171) darauf, daf3
die Beteiligung von Krankenhausfachérzten iiber den Kreis der leitenden
Krankenhausérzte hinaus einer alten Forderung seines Verbandes ent-
sprache. Die im Marburger Bund organisierten Krankenhausfachirzte
standen einer derartigen Forderung positiv gegeniiber, weil sie bei einer
derartigen Regelung, neben ihrem vom Krankenhaus gezahlten Gehalt,
einen Zusatzverdienst iiber die Abrechnung ambulant erbrachter Leistun-
gen mit den Kassenérztlichen Vereinigungen erreichen kénnten. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft (6/171-173) duBBerte sich ablehnend
mit dem Argument, daf3 die Zulassung von Krankenhausfachérzten zur
ambulanten Tatigkeit Arbeitszeit kosten, zu einem Personalmehrbedarf
tiithren und damit die Kosten fiir den stationdren Aufenthalt verteuern
wiirde. Hinter dieser ablehnenden Haltung stand die bereits oben ange-

57 Auf dem Arztetag von 1974 wurde folgender BeschluB gefaBt, auf den vor allem die
Abgeordneten der FDP in der Diskussion des KVKG immer wieder verwiesen: "Im
Interesse der Koordination von ambulanter und stationdrer Behandlung sollen Fachérzte
am Krankenhaus sowie Krankenhausirzte mit entsprechender Qualifikation auBerhalb
ihrer Dienstaufgaben im Krankenhaus mehr als bisher die Méglichkeit haben, als Person
ambulant zu untersuchen und zu behandeln" (zit. nach Holscher, Pressedienst der Bun-
destagsfraktion der FDP, 13.05.1977).
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sprochene Befiirchtung der Krankenhiuser, sie konnten die Kontrolle
iber das Leistungsgeschehen in ihrem Bereich verlieren.

Wie nach dem bisherigen DiskussionsprozeB zu erwarten war, wurde
die Einfiihrung einer vorstationdren Diagnostik und einer nachstationd-
ren Therapie auch im Anhdrungsverfahren besonders von den 4rztlichen
Organisationen negativ beurteilt. Von der Bundesdrztekammer (7/20-21)
wurde darauf hingewiesen, daf} die bisherigen Versuche, vorstationire
Diagnostik durchzufiihren, durchweg negativ verlaufen seien. Auch lage
die Zahl der Patienten, fiir die liberhaupt eine solche Umwandlung von
einer stationdren Einweisung in eine ambulante Voruntersuchung még-
lich sei, bei max1mal 3% und konnte sich auf die Kostenlage iiberhaupt
nicht auswirken.’® Nach Ansicht der Bundesirztekammer hitten aber
auch im Hinblick auf eine nachstationire Behandlung die Modellversu-
che - wie sie in Hamburg an Krankenhdusern zu der Zeit durchgefiihrt
wurden - bewiesen, dal eine Dampfung der Krankenhauskosten durch
diese MaBnahmen nicht zu erreichen sei. "Nach den Erfahrungen der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung und der Bundesérztekammer bieten
die bisherigen Mdéglichkeiten im Kassenarztrecht durch Beteiligung von
Krankenhausidrzten an der ambulanten Krankenversorgung einerseits
sowie eine Weiterentwicklung der belegirztlichen Tatigkeit andererseits
die beste Gewahr fiir eine Verzahnung von ambulanter und stationirer
Versorgung"®®. Mit diesem Votum nahmen die #rztlichen Organisationen
weiterhin den Standpunkt ein, daB von den niedergelassenen Arzten
kontrollierte Zulassungen die geeignete Maflnahme zur Verzahnung dar-
stellten. Die wirklichen Befiirchtungen der niedergelassenen Arzte
jedoch wurden explizit vom Hartmannbund genannt. Er schitzte "die
Einfiihrung von Ambulatorien durch die Hintertiir der vorstationiren
Diagnostik und der nachstationdren Behandlung durch die Krankenh#user
als Institution" als zentrale ordnungspolitische Verinderung ein®. Aber
auch der Marburger Bund (7/22) stand einer pri- und poststationiren
Behandlung ablehnend gegeniiber. Seiner Ansicht nach wiirde eine der-
artige Behandlungsform nicht zu einer Verbesserung der arztlichen Ver-
sorgung insgesamt und schon gar nicht zu einer Kostenddmpfung fiih-

58 Wenn man dicse Prozentzahl als gegeben hinnimmt, konnten es nur ideologisch be-
griindete Angste gegen Ambulatorien sein, die bei den Arzteverbiinden zu dem massi-
ven Widerstand gegen diese Versorgungsform fiihrten.

59 Schriftliche Stellungnahmen der Bundesérztckammer und der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung vom 5.04.1977 an den AusschuB fir Arbeit und Sozialordnung: S. 3/4.

60 Schriftliche Stellungnahme des Hartmannbundes an den AusschuB fiir Arbeit und Sozial-
ordnung vom 04.05.1977: S. 28.
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ren. Auch seien die Krankenhduser aus strukturellen, personellen und
raumlichen Griinden iiberhaupt nicht in der Lage, im Sinne vorstationi-
rer Diagnostik und nachstationdrer Therapie titig zu werden. Aus der
Einfiihrung einer derartigen Bestimmung konnte daher eine ernste Ge-
tahr fiir die Versorgung stationirer Patienten resultieren®’. Diese Ein-
schatzung des Marburger Bundes muB vor dem Hintergrund gesehen
werden, daf} die von ihm vor allem vertretenen angestellten Arzte durch
die Einfilhrung einer pri- und poststationiren Versorgung Nachteile
erwarteten: Effizientere Planungen und Handlungskoordinationen wiren
notwendig, der Durchlauf von Patienten wiirde sich erhthen und aufer
der hiermit verbundenen Mehrarbeit gibe es nicht einmal einen finanzi-
ellen Anreiz. Somit standen die Arzteverbinde, wenn auch aus unter-
schiedlichen Motiven, der Einfiihrung einer pristationiren Diagnostik
und poststationdren Therapie ablehnend gegeniiber. Da auch die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft, dhnlich wie die angestellten Arzte, keine
Vorteile in der Einfithrung vor- und nachstationirer Behandlungsmag-
lichkeiten sah, verlegte sie sich auf eine Verzogerungstaktik. Sie (7/29)
verwies auf ihre schon friiher geduBerten Bedenken, daB bisher nicht
nachgewiesen werden konnte, ob und gegebenenfalls in welchem Um-
fang Einsparungen durch die vorstationire Diagnostik erzielt werden
konnten. Deshalb habe sie den Vorschlag gemacht, zunichst einmal die
Modellversuche abzuwarten, ehe hier eine endgiiltige Regelung erfolgte.
Da diese Versuche aber noch liefen, konnten sie im aktuellen Gesetzge-
bungsverfahren nicht beriicksichtigt werden.® Gegeniiber diesen Negativ-
voten verlangte der Bundesverband der Ortskrankenkassen (7/67), in
der Reichsversicherungsordnung die Verpflichtung der Krankenhiuser
festzulegen, auf Verlangen der Krankenkassen Vertrige iiber vorstationi-
re Diagnostik und nachstationdre Behandlung abzuschlieBen. Es reiche
nicht aus, daB nach der gegenwirtigen Fassung des Regierungsentwurfs
die Krankenhduser solche Regelungen absprechen kdnnten. "Wie wir
bei dem bisherigen Modellversuch gesehen haben, stehen die Kranken-
hduser so stark unter dem Druck der niedergelassenen Arzteschaft -
solidarisch dazu verhalten sich dann die Krankenhausirzte -, daB von
da aus eine vorstationdre Diagnostik und eine nachstationire Behandlung
sO gut wie gar nicht zustande kommt. Das hat sich auch bei dem einzi-

61 Schriftliche Stellungnahme des Marburger Bundes an den AusschuB fiir Arbeit und
Sozialordnung vom 03.03.1977.

62 Der Deutsche Gewerkschaftsbund (7/55) bemerkte zu den Modellversuchen, daB die
Bereitschaft der Kassenirztlichen Vereinigung sehr gering sei, eine offene Modellanalyse
Zu gestatten, so daB bestimmte MiBerfolge bereits vorprogrammiert seien.
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gen Versuch, den wir bis jetzt haben, erwiesen. Die Regelungen waren
bereits so getroffen, dafl das Ergebnis von vornherein feststand. Es ist
ohne Aussagekraft. Wenn wir wirklich vorstationdre Diagnostik und
nachstationire Behandlung praktizieren wollen ..., miissen wir die Mdg-
lichkeit haben, mit dem Krankenhaus dariiber Vertrage schlieen zu
konnen, ohne daB solche Vertragsregelungen durch den Druck der nie-
dergelassenen Arzteschaft verhindert werden". Eine ahnliche Position
nahm auch der Bundesverband der Betriebskrankenkassen (7/74) ein.
Im Gegensatz zu diesen beiden Bundesverbidnden im Krankenkassenbe-
reich vertrat der Verband der Angestellten-Krankenkassen (771/70-71) eine
ginzlich andere Position zur vor- und nachstationdren Behandlung, in-
dem er es als vollig unbegreiflich ansah, dafl in einem Stadium eine
gesetzliche Regelung herbeigefiihrt wiirde, in dem erst die Wirkungen
einer solchen Mafinahme mit einem laufenden Forschungsauftrag der
Bundesregierung iiberpriift werden sollten®®. Diese ebenfalls ablehnende
Haltung auf Kassenseite muf vor dem Hintergrund gesehen werden, daf3
die Ersatzkassen nicht in das Kassenarztrecht eingebunden waren und
eine Vielzahl gut verdienende Angestellte hatten, die privat einen Kran-
kenhausarzt konsultieren konnten - fiir diesen Mitgliederkreis hatte sich
das Problem einer Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor
nie gestellt (Interviewaussage).

3.11 Die weiteren parlamentarischen Beratungen zum
Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetz

Am 20.04.77 trat der AusschuB fiir Arbeit und Sozialordnung des Bun-
destages zusammen, um den Regierungsentwurf in eine Endfassung zu
bringen. Thm standen insgesamt nur 6 Tage als Beratungszeit zur Verfii-
gung. AusschuBvorsitzender war Rappe von der SPD. Die Verabschie-
dung des KVKG war fiir den 12.05.77 vorgesehen, worauf der Bundes-
rat am 25.05.77 in der zweiten Lesung Stellung nehmen wiirde. Auf-
grund des Zeitdrucks, der vom anvisierten Inkrafttreten des Gesetzes
am 01.07.77 ausging, wurde auch bei Anrufung des Vermittlungsaus-
schusses mit einer Einigung gerechnet. Obwohl der Bundesrat und die
Opposition auf der Einrichtung einer Konzertierten Aktion bestanden,

63 Vgl. auch die schriftliche Stellungnahme des Verbandes der Angestellten-Krankenkas-
sen an den Ausschuff fiir Arbeit und Sozialordnung vom 16.03.1977.
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sollte diese keine ersetzende Funkiion haben, sondern innerhalb des
Kostendimpfungsgesetzes angesiedelt sein (Die Welt, 20.04.1977).54

In der 12. Sitzung des Ausschusses fiir Arbeit und Sozialordnung
tand eine ausfiihrliche Diskussion zur Verzahnung von ambulantem und
stationdrem Sektor statt, in der allerdings keine neuen Argumente vorge-
bracht wurden (Stenografisches Protokoll der 12. Sitzung des Ausschus-
ses fiir Arbeit und Sozialordnung vom 27.04.1977). Der Ausschuf} #n-
derte den Regierungsentwurf zum KVKG in vielen Punkten, iiber die
der Bundestag in der zweiten und dritten Lesung am 12.05.77 endgiiltig
entscheiden muBte®. Die fiir das hier diskutierte Thema relevanten
Entscheldungen des Ausschusses fiir Arbeit und Sozialordnung sollen
im folgenden kurz dargestellt werden (BT-Drucksache 8/338: 52, 56):
"Mit Mehrheit iibernahm der AusschuB den Regierungsentwurf, den
Krankenhausfachirzten unter der Voraussetzung die Teilnahme an der
kassendrztlichen Versorgung zu ermoglichen, dal} die stationire Kran-
kenhausversorgung nicht beeintrachtigt werde und ein Bediirfnis beste-
he". Wihrend die Fraktion der CDU/CSU die Einbeziehung der Kran-
kenhausfachirzte in die ambulante Versorgung ablehnte, befiirwortete
sie das Belegarztsystem. Vereinbarungen iiber vorstationdre Diagnostik
und nachstationidre Behandlung sollten nach den Vorstellungen von SPD
und FDP in den zwischen den Landesverbidnden der Krankenkassen und
denen der Krankenhéuser abzuschlieenden Vertragen iiber die Kranken-
hausptlege getrotfen werden kénnen. Auf diese Weise lieBe sich der
durch das Fehlen vor- und nachstationdrer Behandlungsmoglichkeiten
auf 10 bis 20% veranschlagte Bettenbedarf verringern. Die Ausschuf3mit-
glieder der CDU/CSU sahen eine vertragliche Regelung dieser Behand-
lungstormen als verfriiht an, da ihrer Ansicht nach besonders hinsicht-
lich der vorstationdren Diagnostik Erfahrungen dariiber fehlten, in wel-
chen Fillen sie in Betracht kime und in welchem Umfang durch sie
eine Verkiirzung der Verweildauer und ein kostensenkender Effekt zu
erwarten ware.

In der 2. und 3. Beratung des von der Bundesregierung eingebrach-
ten Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetzes (BT-Drucksachen

64 Am 25.04.77 brachten die Bundestagsiraktionen von SPD und FDP noch mehrere
Anderungsvorschlage zu verschiedenen Punkten ein, die als Antréige in den Sitzungen
der Bundestagsausschiisse behandelt wurden (Frankfurter Rundschau, 26.04.1977). Diese
Anderungsvorschlage wurden auch als "Entschirfung” des Gesetzentwurfes bezeichnet
(Rheinische Post, 27.04.1977).

65 Eine kurze Auflistung der wichtigsten Anderungen ist abgedruckt in: Siiddeutsche Zei-
tung (30.04.1977); vgl. auch Frankfurter Allgemeine (30.04.1977).
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8/166, 8/173) in der 26. Sitzung des Deutschen Bundestages vom 12.
Mai 1977 wurden noch einmal die unterschiedlichen Standpunkte aufge-
zeigt, ohne daf3 sich Anndherungen oder Modifikationen erkennen lie-
Ben. Vertreter der CDU/CSU gingen weiterhin (S. 1852) davon aus, daf3
durch vorstationire Diagnostik und nachstationére Behandlung ein staat-
licher Gesundheitsdienst durch die Hintertiir in das Gesetzgebungsverfah-
ren eingeschleust werden sollte. Zugleich warfen sie (S. 1852/1853) der
FDP vor, sie mache sich in dieser Frage zum Helfershelfer der SPD
und warte nicht einmal die auf der 37. Gesundheitsministerkonferenz
beschlossenen Modellversuche ab. Die SPD (S. 1861) wiederum vertei-
digte die vorstationdre Diagnostik, da hierdurch dem Krankenhaus die
Moglichkeit gcgeben werde, bei den ihm durch die niedergelassenen
Arzte zugewiesenen Patienten die Dxagnostlk ambulant durchzufiihren
und differenziert dariiber zu entscheiden, ob sie ins Krankenhaus einge-
wiesen werden miifiten oder ob sie weiterhin ambulant behandelt werden
kénnten. Die SPD ging davon aus, daf diese Regelung zwar nichts an
der Aufgabenverteilung zwischen Krankenhaus und niedergelassenem
Arxzt andere, aber die Grenze zwischen den beiden Sektoren durchlissi-
ger machen wiirde. Holscher (FDP) (S. 1899) bemerkte zu der Forde-
rung der CDU/CSU, vor Einfithrung einer vor- und nachstationédren
Behandlung die laufenden Modellversuche abzuwarten, da3 man auf-
grund der Kostenexpansion keine Zeit zum Warten hétte, da internatio-
nale Vergleiche zeigten, daB viel zu lange Verweildauern in deutschen
Krankenhdusern ein entscheidender Grund fiir die Kostenentwicklung
in diesem Bereich wiren.

Einen Tag vor der Bundesratssitzung am 03.06.77 hatte sich die
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde in einem Appell
an den Bundesrat mit Nachdruck dagegen ausgesprochen die im Gesetz
vorgesehenen KostenddmpfungsmaBnahmen durch einen Kompromif3
abzuschwichen. Die Spitzenverbinde der Arzteschaft riefen dagegen am
gleichen Tag zu gemeinsamen Protestkundgebungen auf, denen die CSU
ihre volle Unterstiitzung zusagte (Siiddeutsche Zeitung, 02.06.1977).

3.12 Anrufung des Vermittlungsausschusses durch den Bundesrat
und erzielte Kompromif3ldsungen

Die CDU/CSU bzw. CDU/FDP-regierten Lander, die iiber eine Mehrheit
im Bundesrat verfiigten, beschlossen auf ihrer 446. Sitzung am 3. Juni
1977, zu dem vom Deutschen Bundestag am 13. Mai 1977 verabschie-
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deten Gesetz zu verlangen, den VermittlungsausschuB u.a. aus folgenden
Griinden anzurufen®:

Das Gesetz stellt zwar klar, daB vorstationire Diagnostik und nachstationire Be-
handlung im Krankenhaus Bestandteile der Krankenhauspflege sind und insoweit
dic ambulante kassendrztliche Versorgung nicht beriihren. Trotzdem erscheint es
verfriiht, jetzt schon die Moglichkeit vertraglicher, allgemeiner Regelungen iiber
vorstationédre Diagnostik und nachstationdre Behandlung zu 6ffnen. ... Entsprechend
der EntschlieBung der 37. Gesundheitsministerkonferenz am 27. Februar 1976 wird
es deshalb fiir angebracht gehalten, eine gesetzliche Regelung erst dann in Erwi-
gung zu ziehen, wenn die Ergebnisse der einschligigen Untersuchungen des Deut-
schen Krankenhaus-Instituts und der laufenden Modellversuche bekannt und ausge-
wertet worden sind (BT-Drucksache 8/557: 7/8).

Nach der Anrufung des Vermittlungsausschusses herrschte bei allen
Akteuren UngewiBheit dariiber vor, ob im Ausschuf3 eine Einigung
iiber das KVKG erzielt werden konne (Die Welt, 21.06.1977) - schlieB-
lich kam sie doch zustande. Zwei fiir das hier diskutierte Thema wichti-
ge Anderungen bestanden darin, dal zum einen die Beteiligung von
Krankenhausfachérzten an der kassenirztlichen Versorgung gegeniiber
der Bundestagsfassung eingeschréinkt wurde und zum anderen die vorsta-
tiondre Diagnostik und die nachstationdre Therapie von der Uberweisung
durch einen Kassenarzt abhingig gemacht wurden (Handelsblatt,
22.06.1977) - die letzte Bedingung wurde auf Dringen Niedersachsens
eingefiigt (Frankfurter Rundschau, 22.06.1977). Wortlich lautete der
Kompromif3, den der Vermittlungsausschufl zwischen den Auffassungen
der beiden Gesetzgebungsorgane Bundestag und Bundesrat herbeigefiihrt
hatte:

Dic Vertrige zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen und den Krankenkassen
kénnen auch aligemeine Regelungen iiber zeitlich begrenzte vorstationire Diagnostik
und nachstationére Behandlung im Krankenhaus vorsehen, die bei Krankenhauspfle-
ge auf Uberweisung durch einen Kassenarzt erforderlich sind. Durch die Beschrin-
kung auf Uberwcisungsfille von Kassenirzten soll sichergestellt werden, daB die
Aufnahme in vorstationdre Diagnostik auf dem gleichen Wege crfolgt wie die
Krankenhauseinweisung (BR-Drucksache 282/77).

Nachdem im Vermittlungsausschufl ein Kompromifl erreicht worden
war, galt es immer noch nicht als sicher, da das KVKG auch den
Bundesrat passieren wiirde, da die Haltung der niedersachsischen Lan-
desregierung weiterhin offen war, wiahrend die saarldndische Landesre-

66 Beantragt wurde der Vermittlungsausschuff durch die Lander Baden-Wiirttemberg,
Bayern, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saarland und Schleswig-Holstein (BT-
Drucksache &/557: 115).
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gierung bereits ihre Zustimmung im Bundesrat signalisiert hatte (Rheini-
sche Post, 22.06.1977; vgl. auch Saarbriicker Zeitung, 22.06.1977). Die
niedersichsische Landesregierung, eine Koalition von CDU und FDP,
stand vor einer Zerreilprobe, da die Bundes-CDU eine Ablehnung des
KVKG durchsetzen wollte, wihrend die Bundes-FDP auf die Zustim-
mung Niedersachsens im Bundesrat driangte. Fiir die CDU in Nieder-
sachsen waren nach langen Verhandlungen schlie8lich noch zwei Punkte
umstritten: erstens die kiinftige Stellung der Ersatzkassen und zweitens
die vorstationdre Diagnostik und die nachstationdre Behandlung (Gene-
ral-Anzeiger, 24.06.1977). Im Hinblick auf den letztgenannten Aspekt
befiirchtete sie, daf3 auf diese Weise mehr Patienten in die Krankenhéu-
ser kommen koénnten, was zu einer weiteren Kostenbelastung fiihren
wiirde (Frankfurter Allgemeine, 24.06.1977). Da Ministerprisident Al-
brecht einen Bruch der CDU/FDP-Koalition in Niedersachsen vermei-
den wollte, hatte er trotz heftiger Kritik aus den eigenen Reihen dem
KVKG im Bundesrat schliefllich doch zugestimmt. Zuvor hatte er jedoch
mit Bundesarbeitsminister Ehrenberg Interpretationen einiger fiir Nieder-
sachsen wichtiger Gesetzesbestimmungen ausgehandelt, die Ehrenberg
vor dem Bundesrat im Namen der Bundesregierung vortrug (Frankfurter
Allgemeine, 25.06.1977). Hierzu gehorte u.a. die Regelung, daf3 vorsta-
tiondre Diagnostik und nachstationdre Therapie nur dann durchgefiihrt
werden durften, wenn der einweisende niedergelassene Kassenarzt seine
Zustimmung hierzu gebe (Die Welt, 25.06.1977). Dadurch sollte nach
Albrecht (in: Die Welt, 28.06.1977) verhindert werden, daB3 die Kran-
kenhéuser zu Lasten der niedergelassenen Arzte in die ambulante Be-
handlung eindringen konnten.

Die Ausfithrungen des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialord-
nung, Ehrenberg, zur vorstationéren Diagnostik und nachstationiren
Behandlung lauteten entsprechend den ausgehandelten Kompromissen:

Die Einrichtung der Moglichkeit - die Kann-Bestimmung - dariiber, da Kranken-
kassen und Krankenhduser in Zukunft legitim ... nach dem Gesetzestext vorstationé-
re Diagnostik und nachstationire Behandlung mitanbieten kénnen und auch verein-
baren kénnen, wird eine wesentliche Strukturverbesserung und langfristig eine
spiitbare Kostenentlastung durch bessere Ausnutzung vorhandener Apparaturen
erbringen, und zwar ohne gleichzeitige Belegung eines teuren Krankenbettes in
den Fillen, in denen die Belegung dieses Bettes nicht notwendig ist, um die Unter-
suchung oder die erforderliche Nachbehandlung durchzufiihren. Dabei stellt die Fas-
sung des Vermittlungsausschusses sicher, daB nichts davon ohne den einweisenden,
nicdergelassenen Kassenarzt geschehen kann (Bundesrat - 447. Sitzung, 24. Juni
1977, S. 183).

Ehrenbergs Interpretation der Gesetzesbestimmung lauteten: "§ 372, Satz
2, RVO ist so zu interpretieren, daf} eine vorstationdre Diagnostik oder
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nachstationdre Behandlung im Krankenhaus nur vorgenommen werden
darf, wenn der einweisende, niedergelassene Kassenarzt zustimmt" (Bun-
desrat - 447. Sitzung, 24. Juni 1977, S. 184).57

Wenn man diese gesetzliche Regelung einschlieBlich der vom Bun-
desarbeitsminister dazu abgegebenen Interpretation aus der Sicht der
niedergelassenen Arzte bewertet, so wird man davon ausgehen miissen,
dafl das Gesetzgebungsverfahren zu ihren Gunsten entschieden wurde -
ohne die Zustimmung der niedergelassenen Arzte konnen weder pri-
noch poststationire Behandlungen durchgefiihrt werden. DaB die Arzte
diesen "Erfolg" errungen hatten, war letztendlich auf die konservativ-
liberale Mehrheit im Bundesrat zuriickzufiihren.

4 Regelungsversuche zu vor- und nachstationdrer Behandlung
in den 80er Jahren

Mit der Verschirfung der Wirtschaftskrise Anfang der 80er Jahre und
der relativen Unverbindlichkeit der von der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen ausgesprochenen Empfehlungen sahen sich die Akteure
des politischen Systems zu weiteren Steuerungseingriffen veranlafit. In
diesem Zusammenhang wurde der bisher aus den Kostenddmpfungsbe-
miihungen herausgehaltene Krankenhaussektor®® im Jahre 1981 durch
das Krankenhaus-Kostendimpfungsgesetz direkt tangiert.® Im Hinblick
auf die Vertragsgestaltung iiber zeitlich begrenzte vorstationire Diagno-
stik und nachstationire Behandlung im Krankenhaus wurde in diesem

67 Ministerprisident Albrecht aus Niedersachsen (S. 185), der mit dem Bundesarbeitsmi-
nister die Interpretationsformel ausgehandelt hatte, zeigte sich zufrieden: "Ich begriifie
ganz aulerordentlich - und dies ist fiir uns ein sehr wichtiger Punkt gewesen, Herr
Bundesarbeitsminister -, daB nun eindeutig klargestellt ist, daB eine vorstationére Diagno-
stik und eine nachstationire Therapie im Krankenhaus nur vorgenommen werden kinnen,
wenn der einweisende, niedergelassene Kassenarzt dem zustimmt. Ich glaube, daB damit
normalerweise jede Moglichkeit des Mibrauchs ausgeschlossen sein sollte”, Vgl. auch
die Interpretationen von Schirmer (1978: 38 ff.), Bundesministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung, der zu den Auswirkungen des Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsge-
setzes Stellung nahm,

68 Zu einer umfassenden Situationsanalyse des Krankenhauswesens in der Bundesrepublik
Dcutschland siche Hoffmann (1985).

69 Dieses Gesctz sah die Einbeziehung des Krankenhaussektors in die Konzertierte Aktion
vor, cs stirkte die Position der Bundeslander bei der Krankenhausbedarfsplanung, und
es verpflichtete die Krankenhduser und die Kassendrztlichen Vereinigungen, sich bei
der Anschaffung und Nutzung von medizinisch-technischen GroBgeriten abzustimmen.
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Gesetz die Kann-Bestimmung hinsichtlich einer Regelung dieses Berei-
ches zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und denen der
Krankenhiuser beibehalten. Die Bundesregierung gab zu der eher sprach-
lich vorgenommenen Modifikation folgende Begriindung: Die bisherige
Regelung iiber zeitlich begrenzte vor- und nachstationire Krankenhaus-
leistungen werde iibernommen. Eine inhaltliche Anderung sei nicht
beabsichtigt. Dies bedeute, daB vorstationire Diagnostik und nachstatio-
nire Behandlung nur im Zusammenhang mit kassenérztlich verordneter
Krankenhauspflege zulissig seien. Durch die neue Formulierung ’auf
Uberweisung durch einen Kassenarzt’ sollte diese Regelung gegeniiber
der bisherigen Fassung verdeutlicht werden (Griinenwald 1982: 580 ff.).
Mit dieser Formulierung war nun auch gesetzlich klargestellt, was der
Bundesarbeitsminister 1977 zur Erlauterung des KVKG miindlich ausge-
fiihrt hatte.

Fragt man danach, inwieweit die Landesverbidnde der Krankenkassen
und die Landesverbidnde der Krankenhduser von der Moglichkeit Ge-
brauch gemacht haben, Rahmenvertrige iiber vorstationdre Diagnostik
und nachstationidre Behandlung abzuschlieBen, so muf3 sowohl eine
schleppende Umsetzung des KVKG als auch des KHKG konstatiert
werden: Vier Jahre nach Inkraftireten des KHKG und acht Jahre nach
dem KVKG wurde immer noch der Beginn von Gesprichen anvisiert:
"Die Deutsche Krankenhausgesellschaft und die Spitzenverbande der
Triger der gesetzlichen Krankenversicherung beabsichtigen in Kiirze,
.. in Gespriche einzutreten mit dem Ziel, zum Inhalt der Vertrige iiber
zeitlich begrenzte vorstationare Diagnostik und nachstationire Behand-
lung im Krankenhaus, die bei Krankenhauspflege auf Einweisung durch
einen Kassenarzt bzw. Vertragsarzt erforderlich sind, Rahmenempfehlun-
gen zu vereinbaren. Zu diesen Gesprichen soll die Kasseniérztliche Bun-
desvereinigung eingeladen werden" (Die Ersatzkasse 1985: 446; vgl.
auch Bundesminister tiir Arbeit und Sozialordnung 1989: 30). Auf den
ersten Blick mutet es erstaunlich an, daf die KBV in bilateral zu fiih-
rende Gespriche der Spitzenverbdnde der Krankenhiuser und der Kran-
kenkassen miteinbezogen werden sollte. Bei eingehenderen Recherchen
stellte sich jedoch heraus, daB3 aufgrund ihrer Interventionen bisher keine
Rahmenempfehlungen zu vor- und nachstationdrer Behandlung zustande
gekommen waren (Vollmer 1989: 61). Wie mehrere Interviewpartner

70 "Bisher konnten auf Landesebene noch keine Rahmenvertrige abgeschlossen werden,
da die Verhandlungen auf Bundesebenc zwischen den Spitzenverbinden der Krankenkas-
sen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft iiber den AbschluB eines Muster-Rah-
menvertrages ... noch nicht abgeschlossen sind" (Die Ersatzkasse 1979: 272-273).
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bestitigten, iibte die KBV in diesem Bereich vor allem Druck auf die
Krankenkassen aus, indem sie vorschlug, sich bei Verhandlungen iiber
andere Fragen kompromifbereit zu zeigen, wenn die Krankenkassen
dieses Thema nicht weiterverfolgen wiirden. Da pri- und poststationére
Behandlung nur einer unter vielen Verhandlungsgegenstinden war,
wurde diese Frage von den Krankenkassen als disponible Verhandlungs-
masse angesehen.

Die hiermit einhergehende Problematik fiihrte sowohl bei der DKG
als auch im Bundesarbeitsministerium zu der Einschitzung, daB eine
Selbstverwaltungslosung aufgrund sich gegenseitig blockierender Interes-
sen bei dieser Frage nicht méglich sei. Auch hatte es die KBV abge-
lehnt, an Gesprichen mit der DKG und den Spitzenverbinden der Kran-
kenkassen iiber die Erarbeitung von Rahmenempfehlungen zu pristatio-
nirer Diagnostik und poststationidrer Therapie teilzunehmen. Diese Ent-
wicklung diirfte bei der DKG den Ruf nach dem Gesetzgeber verstirkt
haben. In ihren "10 Positionen zur Strukturreform im Gesundheitswesen"
(DKG 1987: 21/22) leitete die DKG aus ihrer Analyse, daB "alle bishe-
rigen Versuche, ... eine Vereinbarung iiber vorstationire Diagnostik und
nachstationire Behandlung zu erreichen, ... letztlich an der ablehnenden
Haltung der drztlichen Verbande gescheitert" seien, die Forderungen
nach "einer gesetzlichen Losung ab, wie sie von der DKG und verschie-
denen Bundesverbidnden der GKV bereits 1963 gemeinsam" anvisiert
worden waren. Diese Forderungen der DKG wurden im BMA, das zu
dieser Zeit mit den Vorbereitungen des Gesundheitsreformgesetzes befaft
war, positiv bewertet, da hier die Einschitzung der DKG geteilt wurde.”!
Entsprechend dieser Lagebeurteilung sah der Referentenentwurf in § 130
eine gesetzliche Losung vor: "(1) Zur Vermeidung oder Verkiirzung von
Krankenhausbehandlung ist der Krankenhausarzt ... erméchtigt, den Ver-
sicherten im Krankenhaus ohne Unterkunft, Verpflegung oder Pflege
zu behandeln, soweit die Behandlung geeignet ist, 1. zu kliren, ob eine

71 So kam Vollmer (1989: 61), Referatsleiter im BMA (u.a. fiir den Bereich der Verzah-
nung ambulanter und stationidrer Versorgung zustindig), zu der Einschitzung, daB eine
Abstimmung zwischen niedergelassenen Arzten und Krankenhaus bis auf Einzelfille
nicht stattfinde und daB GroBgerite und Labors in Krankenhdusern oder Praxen nur
sclten gemeinsam genutzt werden. Die sich hieraus ergebenden Folgen bestehen seines
Erachtens in ciner unwirtschaltlichen Leistungserbringung und einer vielfach nicht immer
patientengerechten Versorgung sowohl im ambulanten als auch im stationdren Sektor.
Hinzu kdmen unklare und komplizierte rechtliche Regelungen, die dazu fithrten, "im
Verteilungskampt um den begrenzten "Kuchen der Krankenkassen® den Graben zwischen
stationdrem und ambulantem Bereich mit *Tretminen’ zu verseuchen" (Vollmer 1989:
61).
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Krankenhausbehandlung erforderlich ist oder die Krankenhausbehand-
lung vorzubereiten (vorstationiare Diagnostik) oder 2. im Anschluf3 an
eine Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu
festigen (nachstationare Behandlung)" (zit. nach: Das Krankenhaus 1988:
78). Gleichzeitig war vorgesehen, die vorstationdre Diagnostik auf 5 und
die nachstationare Therapie auf 14 Tage zu begrenzen.”*

Dieser Text des Referentenentwurfs vom 20.01.1988 stiel bei den
Arzteverbianden auf einhellige Ablehnung. Bereits bei den Vorbereitun-
gen dieses Entwurfs hatte die Pressestelle der deutschen Arzteschaft am
16.11.1987 verlauten lassen, dafl die KBV eine iiber die bisherigen
Bestimmungen hinausgehende gesetzliche Regelung von vor- und nach-
stationdrer Behandlung aus drztlichen wie aus Kostengriinden entschie-
den ablehne. Nach der Vorlage des Referentenentwurfs, den die KBV
"mit Bestiirzung" zur Kenntnis genommen hatte, begannen die EinfluB3-
versuche der arztlichen Verbande auf die mit dieser Materie maf3geblich
befaten Politiker von FDP und CSU.

Bereits am 03.02.1989, also nur zwei Wochen nach Vorlage des
Referentenentwurfs, bezeichnete der sozialpolitische Sprecher der FDP-
Bundestagsfraktion, Cronenberg, diesen Entwurf als ein "Diskussions-
papier" und kam den #rztlichen Forderungen insoweit entgegen, als er
"keine neuen Aufgaben fiir die Krankenhéduser" in Aussicht stellte”
Bereits im Gesetzentwurf vom 03.05.1988 war die im Referentenent—
wurf vorgesehene gesetzliche Regelung wieder zugunsten einer vertragli-
chen Regelung umgewandelt worden. In diesem Entwurf war es der
§ 123, der entgegen dem KVKG von 1977 und dem KHKG von 1981,
in denen zweiseitige Vertrage zwischen den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen und denen der Krankenhéduser vorgesehen waren, nun dreisei-
tige Vertrage vorsah, wobei die Kassendrztlichen Vereinigungen als
dritter Vertragspartner bestimmt wurden (BT-Drucksache 11/2237).

Durch die gesetzliche Einbindung der Kassenérztlichen Vereinigun-
gen in die Vertragsverhandlungen sollte vermieden werden, daf} sie als
immerwihrende Opponenten von aufen einen Fortschritt der Verhand-

72 Zu den Vor- und Nachteilen vorstationdrer Diagnostik und nachstationdrer Therapie
vgl. Sachverstindigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1988:
133/134).

73 Handelsblatt, 03.02.1988; vgl. auch die ausfiihrliche Stellungnahme in: Dienst fiir Gesell-
schaftspolitik 5/88 vom 04.02.1988: 6-8.
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lungen blockieren konnten (Interviewaussage).”* Aufgrund dieser Einbin-
dung standen sie unter dem Druck, die Realisierungsmdéglichkeit der von
ihnen wiederholt geforderten Selbstverwaltungsldsungen nachzuweisen.
Wenn eine Einigung nicht zustande gekommen wire, so hitte der Ge-
setzentwurf eine Verordnungsermichtigung des BMA mit Zustimmung
des Bundesrates vorgesehen. Das Ziel der KBV war, auch diese Rechts-
verordnung noch zu eliminieren, um wieder eine "reine" Selbstverwal-
tungsldsung zu erreichen. Mit diesem Anliegen konnte sie sich zwar
nicht vollstindig, aber doch insoweit durchsetzen, als nach dem vorlie-
genden Gesetz (§ 115 SGB V) nicht mehr das BMA, sondern die jewei-
ligen Landesregierungen die Rechtsverordnung erlassen sollten.

Diese erhebliche Verwisserung des urspriinglichen Referentenent-
wurfs zugunsten der niedergelassenen Arzte wurde von den Sozialpoliti-
kern der FDP und CSU durchgesetzt. So hob der Prisident der Bayeri-
schen Landesdrztekammer, Sewering, hervor, daf3 "vor allem dank FDP
und CSU ... viele fiir die Arzteschaft kritische Fragen insgesamt befrie-
digt gelost werden" konnten. Explizit erkannte er "in diesem Zusammen-
hang die Bemiihungen des FDP-Sozialexperten Dieter-Julius Cronenberg"
an (Deutsches Arzteblatt 1988: 1170). Als ein Schwerpunkt der "Ge-
sprachsdiplomatie" wurde in demselben Artikel die vorstationidre Diagno-
stik und nachstationire Therapie hervorgehoben. Und auch der 1. Vorsit-
zende der KBV wiirdigte "die Verdienste der FDP" bei der Abschwii-
chung der vorgesehenen gesetzlichen Regelungen zur pri- und poststatio-
niren Behandlung (Deutsches Arzteblatt 1988: 1838).

Fiir den Abschluf} der dreiseitigen Vertrige wurde - im Gegensatz
zu den friheren gesetzlichen Regelungen - im SGB V mit dem
31.12.1989 diesmal ein zeitliches Limit gesetzt - sollte bis dahin keine
Einigung zustande gekommen sein, wiirde eine neu einzurichtende Lan-
desschiedsstelle die Konflikte schlichten (§ 115 SGB V). Uber den
Erfolg dieser Schiedsstelle 146t sich nur spekulieren, da zu beriicksichti-
gen ist, daf} sie mit Vertretern der Vertragspartner besetzt wird - in
diese Konstellation scheint selbst der Gesetzgeber kein grofes Vertrauen
zu setzen, da er, wie oben bereits angefiihrt, bestimmte, daf3 bei einer
(auch teilweisen) Nichteinigung bis zum 31.12.1990 von der Landesre-

74 Nach Vollmer (1989: 62) wurden die Kasseniirztlichen Vereinigungen mit in die
Ptlicht genommcn: "Sie kdnnen nicht mehr durch EinfluBnahme im Hintergrund einen
Vertragsschlufl verhindern, sondern sind (als Kdrperschaften des offentlichen Rechts)
von Gesetzes wegen gehalten, aktiv auf ein ziigiges Zustandekommen von Vertridgen
iber die Einfiihrung einer zeitlich begrenzten vor- und nachstationiren Behandlung
einzuwirken".
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gierung per Rechtsverordnung die Inhalte der Vertrige festzusetzen
seien. Obwohl bereits erste Arbeitspapiere und Entwiirfe hinsichtlich
einer Rahmenempfehlung zu pré- und poststationirer Behandlung von
den Vertragsparteien erstellt wurden, herrscht insgesamt eine skeptische
Einschitzung der Umsetzungsmoglichkeiten vor.

5 Zusammenfassung

Die Reformversuche zur Einfiihrung einer pristationdren Diagnostik
und einer poststationaren Therapie waren in die Diskussion zur stirkeren
Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor eingebunden. Die
scharfe Trennung zwischen beiden Versorgungsbereichen ist ein typisch
deutsches Phinomen, und es wurde bereits seit Jahrzehnten der Versuch
unternommen, eine "Normalisierung" zwischen beiden Sektoren herzu-
stellen.

Hatten die Krankenkassen urspriinglich die Méglichkeit, mit Kran-
kenhiusern Vertrage iiber die ambulante Behandlung ihrer Versicherten
abzuschlieBen, so waren diese Vertrige zumindest so lange unstrittig,
wie den Krankenkassen der Sicherstellungsauftrag fiir die arztliche Ver-
sorgung oblag. Erst mit dem Ubergang des Sicherstellungsauftrages von
den Krankenkassen auf die Kassendrztlichen Vereinigungen im Jahre
1931 traten zunehmend Schwierigkeiten auf: Wihrend die niedergelasse-
nen Arzte ein Behandlungsmonopol im ambulanten Bereich anstrebten,
sahen die Krankenkassen in den Vertrigen mit den Krankenhausern tiber
ambulant zu erbringende Leistungen ein ihnen auch weiterhin zustehen-
des origindres Recht. Mit unterschiedlichen Strategien versuchten die
niedergelassenen Arzte seit Anfang der 30er Jahre die Krankenhiuser
aus dem Bereich der ambulanten Versorgung herauszudriangen und ihn
fiir sich zu monopolisieren. Das immer wiederkehrende und sich zum
Stereotyp entwickelnde Argument der Arzte beinhaltete ihre (ideologi-
sche) Furcht vor der Entstehung von Ambulatorien.

Wihrend in den 40er Jahren und Anfang der 50er Jahre noch eine
gewisse Rechtsunsicherheit vorherrschte, wurde diese durch das Gesetz
iber das Kassenarztrecht aus dem Jahre 1955 beseitigt. Durch dieses
Gesetz vollzog sich eine klare Trennung zwischen dem ambulanten und
dem stationdren Sektor insoweit, als den niedergelassenen Arzten das
Ambulanzmonopol zuerkannt wurde. Seitdem sind mehrere vergebliche
Versuche unternommen worden, eine gewisse Durchlidssigkeit der Ver-
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sorgungsformen zu erreichen. Nach Einschatzung der niedergelassenen
Arzte war diese Durchlissigkeit jedoch bereits durch belegérztliche Ti-
tigkeit auf der einen Seite und die Beteiligung bzw. Erméichtigung von
Krankenhausarzten an der kassenérztlichen Versorgung auf der anderen
Seite erreicht. Beide Versorgungsformen tangierten das Ambulanzmono-
pol nicht.

Die ersten Vorschlédge zur Einfiihrung einer prastationéren Diagnostik
und poststationdren Therapie wurden Anfang der 60er Jahre im Zuge
der Diskussion um die Krankenversicherungsreform eingebracht. Diese
Vorschldge stammten urspriinglich von der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft, die einige RVO-Kassen zur Einbringung eines Ergénzungsvor-
schlages in die gesetzlichen Beratungen gewinnen konnte. Im Bundesar-
beitsministerium wurden diese Vorschlige wohlwollend registriert und
in den Gesetzentwurf zur Krankenversicherungsreform aufgenommen.
Die DKG begriindete ihre Initiative vor allem damit, dal durch die
Eintiihrung préstationdrer Diagnostik und poststationarer Therapie eine
Verkiirzung der Verweildauer erreicht werden konnte, die sich in dop-
pelter Weise positiv fiir die Krankenhduser auswirke: Auf der einen
Seite brauchten keine Investitionskosten fiir zusatzlich bendtigte Betten
aufgebracht werden, da die vorhandenen Betten aufgrund des héheren
Durchlaufs von Patienten optimaler ausgelastet werden konnten. Auf der
anderen Seite wiirde im Pflegebereich solange kein zusitzliches Personal
bendtigt, wie keine zusétzlichen Betten erstellt wiirden. Berechnungen
der auf diese Weise einzusparenden Kosten bewegten sich im dreistelli-
gen Millionenbereich. Der Zwang der Krankenhéduser zu Kosteneinspa-
rungen war zu dieser Zeit vor allem durch deren Finanzierungsstruktur
bedingt: Zum einen muflten die Krankenhaustrager fiir Investitionskosten
selbst mit aufkommen und waren bei der Vergabe von Zuschiissen, je
nach Land und Kommune unterschiedlich, auf die jeweilige Finanzkraft
der offentlichen Haushalte angewiesen. Zum anderen konnten sie auf-
grund gesetzlicher Regelungen keine kostendeckenden Pflegesitze von
den gesetzlichen Krankenkassen verlangen, so daf3 sie die Behandlung
der sozialversicherten Patienten bezuschuften. Diese beiden Faktoren,
zu denen eine fortschreitend veralternde Bausubstanz der Krankenhduser
und eine erhéhte Krankenhaushdufigkeit der Versicherten hinzukamen,
brachten die Krankenhaustriager in eine zunehmend prekérere Haushalts-
lage. In dieser Situation versprachen sie sich von der Einfithrung einer
pra- und poststationdren Versorgungsmoglichkeit eine Entlastung ihrer
angespannten Budgets.
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Die durchgehend negative Reaktion der niedergelassenen Arzte auf
diese Vorschlige lag in ihrer Sorge begriindet, da mit der vor- und
nachstationdren Behandlung von Patienten eine Mafinahme zur schritt-
weisen Einfithrung von Krankenhausambulatorien verbunden sein konnte.
Da sie ihr Ambulanzmonopol verteidigen wollten, das sie 1955 durch
das Gesetz iiber das Kassenarztrecht errungen hatten, lehnten sie von
vorneherein jegliche Verhandlungsbereitschaft ab.

Das letztendliche Scheitern der Diskussionen um die Krankenversi-
cherungsreform zu Anfang der 60er Jahre war auf die Unvermittelbarkeit
gegensatzlicher Interessen innerhalb der Koalitionsfraktionen sowie inner-
halb des Ausschusses fiir Arbeit und Sozialpolitik iiber Fragen der
Lohnfortzahlung sowie Kostenbeteiligungen der Versicherten zuriickzu-
fiihren. Die Diskussion um die Einfiihrung pristationédrer Diagnostik und
poststationdrer Therapie hat hierbei keine entscheidende Rolle gespielt.
Mit der Einstellung der parlamentarischen Beratungen zum Krankenver-
sicherungs-Neuordnungsgesetz war auch der erste Versuch gescheitert,
zu einer gesetzlichen Regelung dieser Behandlungsformen zu gelangen.

War das Thema prastationarer Diagnostik und poststationarer Thera-
pie in den 60er Jahren vor allem unter Kostengesichtspunkten diskutiert
worden, so mischten sich in diese Anfang der 70er Jahre wieder aufle-
bende Diskussion Vorstellungen hinein, die grundlegende strukturelle
Anderungen zum Ziel hatten. Hierzu zéhlten besonders die Diagnosen
des Wirtschaftswissenschaftlichen Institutes des DGB, die das deutsche
Gesundheitswesen als in einem hohen MaBe ineffektiv und ineffizient
beschrieben. Gestiitzt wurden diese Diagnosen auch von Autoren, die
nicht den Gewerkschaften zuzurechnen waren.

Von dieser Zeit an gewann die Diskussion um vorstationdre Diagno-
stik und nachstationéire Therapie einen eher strategischen Stellenwert,
da sie als ein Element unter anderen bei dem Versuch der Durchsetzung
grundlegender Strukturénderungen im deutschen Gesundheitswesen ange-
sehen wurde. Diese strukturellen Anderungsversuche wurden vor allem
im Bundesarbeitsministerium vorbereitet und fanden ihren Ausdruck seit
Mitte der 70er Jahre in Entwiirfen zum Krankenversicherungs-Kosten-
dimpfungsgesetz.

Die spezifisch auf prd- und poststationire Behandlung ausgerichtete
Diskussion hatte Anfang der 70er Jahre der Bundesverband der Orts-
krankenkassen und nicht wie in den 60er Jahren die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft aufgenommen. Auch zeigte sich die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft zu dieser Zeit am Abschlul} einer Empfehlungsvereinba-
rung nicht mehr sehr interessiert, da sich fiir sie die Rahmenbedingun-
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gen grundlegend geédndert hatten: Mit der Einfithrung des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes im Jahre 1972 hatten Bund und Linder die Verant-
wortung fiir die Investitionskosten der Krankenhiuser iibernommen und
zugleich die Krankenkassen dazu verpflichtet, den Krankenhiusern ko-
stendeckende Pflegesitze zu bezahlen. Damit entfielen fiir die Kranken-
haustrager vorerst Sparmotive. In dieser Situation, in der den Kranken-
hdusern erstmals in ihrer Geschichte die volle Finanzierung der ihnen
entstehenden Kosten gewihrleistet war, zeigten sie wenig Bereitschaft,
mit den Krankenkassen eine Empfehlungsvereinbarung iiber vor- und
nachstationére Behandlung zu verabschieden. Von jetzt an stellten derar-
tige Behandlungsformen nur hohere Belastungsfaktoren fiir die Kranken-
hiuser dar: Da die Patienten, die die vom Krankenhaus vorgehaltenen
Betten belegten, iiber einen die gesamten Kosten deckenden Pflegesatz
abgerechnet werden konnten, bedeuteten vor- und nachstationdr in Be-
handlung befindliche Patienten sowohl fiir die angestellten Arzte als
auch das Pflegepersonal nur ein Mehr an Arbeit; denn alle zu einem
nicht variablen Gehalt im Krankenhaus beschiftigten Gruppen diirften
wenig Interesse an einer erhéhten Patientenfrequenz haben.

DaB3 die Ortskrankenkassen im Jahre 1974 den Vorschlag zu einer
Empfehlungsvereinbarung iiber vor- und nachstationire Behandlung
aufgegriffen hatten, konnte einerseits auf Kostengesichtspunkte zuriickge-
fiilhrt werden, andererseits stand bei ihnen aber auch die Strategie dahin-
ter, durch eine Vereinbarung mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft
einen Koalitionspartner gegen die niedergelassenen Arzte aufbieten zu
kénnen. Die gesetzlichen Krankenkassen wollten sich auf diese Weise
ein zusitzliches Verhandlungspotential gegeniiber den niedergelassenen
Arzten verschaffen.

Wenn man sich das relative Desinteresse der Krankenh#user an pri-
und poststationdrer Behandlung vergegenwirtigt, wird verstidndlich,
warum die Empfehlungsvereinbarung keine ungeteilte Zustimmung der
DKG gefunden hatte, sondern von dem Ergebnis der Durchfiihrung von
Modellversuchen abhéingig gemacht werden sollte. Mit der hierdurch
eingeleiteten Verzogerung war zeitlich gesehen fiir interessierte Akteure
ein erheblicher Aktionsspielraum gewonnen worden. Zu diesen Akteuren
zahlten vor allem die Arzteverb'einde, die zuerst die Modellversuche zu
blockieren und bei ihrer letztendlichen Durchfiihrung die Ergebnisse in
ihrem Sinne zu interpretieren versuchten.

Weniger Zeit als die beteiligten Verbinde glaubte man im Bundesar-
beitsministerium zu haben. Hier war man aufgrund der Diskussion um
die Kostenexplosion seit dem Jahre 1975 mit der Erarbeitung von Ent-
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wiirfen zum Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz befalit. Die
Verzahnung von ambulantem und stationdrem Sektor wurde vom BMA
mehr in Form der pristationiren Diagnostik und poststationéren Therapie
gesehen als in einer Ausweitung des Belegarztsystems oder der Beteili-
gung bzw. Ermichtigung von Krankenhausirzten an der kassenérztlichen
Versorgung. In dieser Frage jedoch muflten Zugestindnisse an die Mit-
Regierungspartei FDP gemacht werden. Denn die FDP hatte in ihren
gesundheitspolitischen Grundsétzen nur die als drztefreundlich anzuse-
henden Beteiligungsformen der Belegarzttatigkeit und der Erméchtigung
in ihr Programm aufgenommen. Als Konzession an die FDP wurde vom
SPD-dominierten Bundesarbeitsministerium ein Gesamtpaket mit allen
Verzahnungsmdglichkeiten geschniirt.

Die Diskussion um die Einfithrung préastationdrer Diagnostik und
poststationdrer Therapie durch das Krankenversicherungs-Kostendamp-
fungsgesetz verlief aufgrund der differenten Positionen der verschiedenen
Parteien und Interessengruppen kontrovers. Auf seiten der Verbénde der
niedergelassenen Arzte wurde diese Behandlungsform durchweg abge-
lehnt, aber auch der Marburger Bund signalisierte keine Zustimmung,
da den von ihm vertretenen angestellten Krankenhausérzten nur ein
Mehr an Arbeit aufgebiirdet wiirde. Auflerdem stand der Marburger
Bund in der schwierigen Situation, Arzte vertreten zu miissen, die sich
zur Zeit noch in einem Angestelltenverhdltnis befanden, aber z.T. die
Niederlassung in einer kassenirztlichen Praxis vor Augen hatten. Auch
die Deutsche Krankenhausgesellschaft sprach sich gegen eine sofortige
Einfiithrung von pri- und poststationdrer Behandlung aus und schlug mit
der Forderung nach Durchfithrung von Modellversuchen eine Verzoge-
rungstaktik ein.

Ebenso gab es auf Krankenkassenseite keine durchgéngige Zustim-
mung zu den Vorschldgen zur Regelung einer pra- und poststationéaren
Behandlung, da im Gegensatz zu den RVO-Kassen die Ersatzkassen fiir
ein Abwarten der Modellversuche pladierten. Ihre Stellungnahme war
zum einen aus ihrem bereits immer als "gut" bezeichneten Verhaltnis
zu den niedergelassenen Arzten und zum anderen aus ihrer Konkurrenz-
situation zu den RVO-Kassen heraus erklarbar.

Die im Entwurf des KVKG enthaltenen Vorschldge zur prastationd-
ren Diagnostik und poststationdren Thetapie wurden von Teilen der FDP
und von der CDU/CSU zu blockieren versucht. In dieser Situation
hatte sich noch eine interessante Konstellation zwischen Bundes- und
Landerebene insoweit ergeben, als die SPD auf Bundesebene mit der
FDP e¢ine Koalition eingegangen war, wihrend sich die FDP im Saar-
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land und in Niedersachsen zu einer Koalition mit der CDU bereitgefun-
den hatte. Aus dieser Konstellation erklarten sich auch die Schwierigkei-
ten im Bundesrat, indem eine Annahme oder Ablehnung des Kranken-
versicherungs-Kostenddmpfungsgesetzes lange Zeit als ungewifl galt.
Sowohl die CDU-Opposition im Bundestag als auch die CDU-regierten
Bundeslédnder machten erhebliche Bedenken gegen die Einfiihrung pri-
und poststationdrer Behandlung geltend, so daB das Krankenversiche-
rungs-Kostendampfungsgesetz mit einer Reihe weiterer Anderungsantrige
dem Vermittlungsausschuf3 von Bundestag und Bundesrat iiberwiesen
wurde. Wihrend in diesem Vermittlungsverfahren die saarldndische
CDU/FDP-Kaoalition relativ friihzeitig eine Zustimmung zu dem Gesetz
signalisierte, war die niedersdchsische CDU/FDP-Landesregierung hierzu
lingere Zeit nicht bereit. Um die Koalition in Niedersachsen nicht schei-
tern zu lassen, hat Ministerprisident Albrecht im Vermittlungsausschuf3
schlieBlich einem Kompromifl zugestimmt. Dieser besagte, daB die
Durchfiihrung préstationdrer Diagnostik und poststationérer Therapie nur
erfolgen diirfe, wenn sie durch den einweisenden Kassenarzt ausdriick-
lich genehmigt wurde. Auf diese Weise verblieb die Entscheidung iiber
die Durchfiihrung einer derartigen Behandlungsform ausschlieBlich bei
den medergelassenen Arzten. Damit aber war der gefundene "Kompro-
mif}" als ein Sieg der niedergelassenen Arzte zu werten.

Seit Anfang der 80er Jahre waren es nicht mehr nur die Kranken-
hiuser, sondern nun wiederum auch die Krankenkassen, die eine Umset-
zung préa- und poststationdrer Behandlungsformen verzogerten, weil sie
diesen Bereich als variable Verhandlungsmasse strategisch in die Ver-
handlungen mit den niedergelassenen Arzten einbrachten.

Mit der Diskussion um das Gesundheitsreformgesetz Ende der 80er
Jahre wurde pri- und poststationdre Versorgung wieder zu einem politi-
schen Thema: Im Gesetz ist festgelegt, dal es statt zweiseitiger nun
dreiseitige Vertrige zwischen den Krankenkassen, den Krankenhiusern
und den Kassenirztlichen Vereinigungen geben muB. Auf diese Weise
sollen die niedergelassenen Arzte zur Teilnahme an Verhandlungen iiber
diesen Bereich gezwungen werden. Durch die von der FDP und CSU
durchgesetzte Verhandlungslosung anstelle einer politischen Lésung
diirfte aufgrund des Desinteresses der nledergelaqsenen Arzte an pri-
und poststationéren Behandlungsméglichkeiten ein Scheitern vorhersehbar
sein.






Kapitel 3
Die Auseinandersetzungen um die Kompetenzen des
offentlichen Gesundheitsdienstes

Einleitung

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD) ist ein Sektor des Gesundheits-
systems, der sich von anderen Sektoren dieses gesellschaftlichen Teil-
systems vor allem dadurch unterscheidet, daB keine unmittelbaren Bezie-
hungen zur Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) vorherrschen.
Diese Stellung des OGD im Gesundheitssystem bedeutet jedoch nicht
gleichzeitig auch eine Unabhéngigkeit von Entscheidungen, die im Be-
reich der GKV getroffen werden. Eher sind es mittelbare Auswirkungen
von Reformversuchen im Rahmen der GKV, die den OGD teilweise
starker tangiert haben als unmittelbar auf ihn selbst ausgerichtete Re-
formvorhaben. Da der Gesetzlichen Krankenversicherung im Laufe der
historischen Entwicklung eine immer hohere Prioritit eingerdumt wurde,
konnte sich der 6ffentliche Gesundheitsdienst immer weniger in Aufga-
benfeldern behaupten, die auch von der GKV wahrgenommen werden
konnten. Dieses sich verstirkende Ungleichgewicht zum Nachteil des
OGD war gleichzeitig aber auch abhéngig von einer Reihe von Akteu-
ren, die dieser Entwicklung nicht nur nicht gegengesteuert, sondern sie
zum Teil aktiv mit hervorgebracht haben - an vorderster Stelle sind
hier die Bundeslinder und die Kommunen zu nennen.

Durch diese Entwicklungsprozesse bedingt, stellt der offentliche
Gesundheitsdienst heute nicht mehr (oder noch nicht wieder?) die vielbe-
schworene "dritte Sdule" des Gesundheitssystems dar, sondern ist eher
als ein Randbereich innerhalb dieses gesellschaftlichen Teilsystems anzu-
sehen.! Diese schwache Position ist unter anderem das Ergebnis von

I Zur Gewichtsverlagerung zwischen den Sektoren ambulanter und stationérer Versorgung,
die durch die GKV finanziert werden, und dem OGD vgl. die Ausfithrungen von Wol-
ters (1974: 728/729).
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zwei sich kumulativ verstirkenden Entwicklungen: Auf der einen Seite
wurden politische Steuerungsversuche, die auf eine Kompetenzerweite-
rung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes zielten, von interessierter Seite
blockiert, wihrend auf der anderen Seite von denselben Akteuren politi-
sche Steuerungseingriffe priferiert wurden, die Aufgaben des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes an Akteure im GKV-Bereich iibertragen sollten.
Hierdurch wurden die Kompetenzen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
reduziert.?

Im ersten Abschnitt wird gezeigt, daB der offentliche Gesundheits-
dienst historisch gesehen in der heute bekannten Form ein "Kunstgebil-
de" darstellt, da er mittels politischer Steuerungseingriffe aus einer
kiinstlichen Integration von zwei vormals unabhéngigen Entwicklungspfa-
den hervorgegangen ist. Die Zusammenfiihrung des einen Entwicklungs-
stranges, der durch eine "Aufsichtsfunktion" gekennzeichnet ist, mit dem
anderen, der als "Fiirsorgefunktion" bezeichnet werden kann, war von
Anfang an nicht unproblematisch. Das grundsitzliche Problem besteht
bis heute darin, da dem oOffentlichen Gesundheitsdienst von externen
Akteuren oftmals nur die negativ besetzte Aufsichtsfunktion attribuiert
wird, die zweite, als gleichwertig zu bezeichnende Fiirsorgefunktion
jedoch kaum beachtet wird.

Die vielfiltigen direkten wie auch indirekten politischen Steuerungs-
versuche, denen der offentliche Gesundheitsdienst im ersten Nachkriegs-
jahrzehnt als dem politisch-administrativen System zugeordneter Sektor
ausgesetzt war, stehen im Mittelpunkt des zweiten Abschnitts. Die politi-
schen Interventionen in den ersten Jahren nach 1945 tangierten nicht
nur die Inhalte des Aufgabenspektrums, sondern auch die politische
Zuordnung des bffentlichen Gesundheitsdienstes. Sie haben in beiderlei
Hinsicht fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst und seine institutionelle
Verkérperung, das Gesundheitsamt, eine neue Lage geschaffen: Inhaltlich
muBten die Gesundheitsimter einen Teil ihrer bisherigen Aufgabenaus-
richtung revidieren, denn mit dem Ende des Nationalsozialismus wurde
ihre wahrend dieser Zeit forcierte Ausrichtung auf die Erb- und Rassen-
hygiene beendet. Formalrechtlich ging die noch bestehende Reichskom-
petenz auf die einzelnen Bundeslander iiber. Einige Bundeslinder haben
die Gesundheitsamter sogleich dem kommunalen Verantwortungsbereich
iibertragen. Diese Entwicklung implizierte, da nach 1945 der Verein-

2 Bildlich beschreibt Pfau (1978: 428) den Zustand des OGD folgendermaBen: "Er ist
zum Skelett abgemagert und blutarm, seine Muskulatur ist geschrumpft. Die zu seiner
Heilung Berufenen haben bisher an den Symptomen kuriert".
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heitlichungsgedanke des "Gesetzes iiber die Vereinheitlichung des Ge-
sundheitswesens" (GVG) wegen der "Zustindigkeitszersplitterung" kon-
terkariert wurde. Wahrend das urspriingliche Ziel des GVG, unterschied-
liche Aufgabenbereiche in einem Amt zu vereinigen, beibehalten wurde,
wurde das zweite Ziel, eine einheitliche politische Zusténdigkeit fiir die
Gesundheitsdmter zu erreichen, nicht weiterverfolgt. Nachdem kein
alleinzustindiger politischer Akteur fiir die Gesundheitsdmter mehr vor-
handen war, entwickelten sie sich sowohl personell als auch finanziell
vOllig unterschiedlich. Jedoch muBten die Gesundheitsimter, ob in lan-
desrechtlicher oder kommunaler Verantwortung, aufgrund der durch das
GVG vollzogenen kiinstlichen Integration auch nach 1945 weiterhin zwei
Aufgabenbereiche, die Gesundheitsaufsicht und die Gesundheitsfiirsorge,
gleichzeitig wahrnehmen. Damit war eine Riickkehr auf den Status quo
der Weimarer Republik, in der es unabhingig voneinander eine staatli-
che Gesundheitsaufsicht und eine kommunale Gesundheitsfiirsorge gege-
ben hatte, nicht mdglich.

Diese Aufgabenverquickung in einem Amt erwies sich bereits in den
50er Jahren als problematisch, da mit der zunehmenden Diskussion um
eine Sozialreform vor allem gesundheitsfiirsorgerische Aufgaben zu
einem zentralen Thema wurden. Schon zu dieser Zeit wurde die Frage
nach der Effektivitit der Gesundheitsamter im Vergleich zu den Sozial-
leistungstriagern gestellt.

Im dritten Abschnitt wird mittels einer Fallanalyse der Versuch von
Akteuren auf bundespolitischer Ebene in den 60er Jahren dargestellt,
die Stellung des offentlichen Gesundheitsdienstes innerhalb des Gesund-
heitssystems zu stirken. Dieser Versuch sollte dem offentlichen Gesund-
heitsdienst zumindest eine Koordinationsfunktion im Aufgabenbereich
der Gesundheitsvorsorge zuweisen. Daf} es hierzu nicht gekommen ist,
lag zum einen an der Blockadehaltung der niedergelassenen Arzte, zum
anderen vor allem aber an den Bundesldndern, deren Negativvotum eine
Stirkung des offentlichen Gesundheitsdienstes verhindert hat. In diesem
Zusammenhang kann aber nur von einer Scheinkoalition zwischen Arzte-
schaft und Bundeslidndern gesprochen werden, da jeder dieser Akteure
eine andere Intention verfolgte: Die Arzteschaft beabsichtigte, ihren
Aufgabenbereich auszuweiten und Kompetenzen hinzuzugewinnen, wih-
rend die Bundeslidnder keine verfassungsrechtlichen Zustindigkeiten im
Gesundheitssektor an den Bund verlieren wollten. Wegen des krassen
Gegensatzes zwischen dem groBen Aufgabenspektrum und dem geringen
Personalpotential hitte die Ubernahme umfassender Priiventionsaufgaben
fiir die Bevolkerung vom 6ffentlichen Gesundheitsdienst rein personell
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zwar nicht geleistet werden konnen, eine Koordinationsfunktion fir
diesen Priaventionsbereich hitte er jedoch erfiillen kdnnen. Die letztend-
liche Ubertragung von PriventionsmaBnahmen an die niedergelassene
Arzteschaft hat schlieBlich zu einer weiteren Kompetenzreduktion des
offentlichen Gesundheitsdienstes beigetragen.

Die Reformversuche der Bundeslinder, die darauf abzielten, den
offentlichen Gesundheitsdienst nicht nur gemal ihrer Kompetenz zu
verwalten, sondern ihn als einen Sektor des Gesundheitssystems aktiv
zu gestalten, sind Thema des vierten Abschnitts. Das Ergebnis ist eher
negativ ausgefallen, da sich die Bundesldnder beim Versuch einer Neu-
strukturierung des OGD selbst blockiert haben: Obwohl in der Konferenz
der fiir das Gesundheitswesen der Lander zustindigen Minister und
Senatoren noch eine gemeinsame Rahmenrichtlinie fiir den OGD verein-
bart werden konnte, ist ihre Umsetzung in den einzelnen Bundesldndern
in den beiden letzten Jahrzehnten kaum erfolgt. Erst in den 80er Jahren
ist Bewegung in die Diskussion um den Stellenwert des OGD im Ge-
sundheitssystem gekommen - ausgeldst vor allem durch die (Wieder-)
Entdeckung bevilkerungsmedizinischer Probleme, die individualmedizi-
nisch nicht bewiltigt werden konnen: Gesundheitsforderung, gesundheitli-
cher Umweltschutz, neue, seuchenihnliche Krankheitsbilder sowie epide-
miologische Fragestellungen.

1 Die politische Entscheidung fiir einen 6ffentlichen
Gesundheitsdienst

Der otfentliche Gesundheitsdienst ist historisch gesehen aus zwei Ent-
wicklungspfaden mit unterschiedlichen Aufgabenspektren hervorgegan-
gen>: Zum einen gab es die Kreisphysiker, denen vor allem Aufgaben
im Bereich der Gesundheitsaufsicht oblagen (vgl. Huerkamp 1985: 14;
Schaefer/ Blohmke 1978: 29; Faerber 1969: 401), und zum anderen die
Stadtirzte, die hauptsichlich fiir soziale Aufgaben im Bereich der Ge-
sundheitsfiirsorge zustdndig waren (vgl. Daniels 1958). Beide Berufs-
gruppen wurden unter der Bczuchnung "6ffentlicher Gesundheitsdienst"
zusammengefaBt. Ahnlich wie die Kreisphysiker, die in einem langsam
fortschreitenden Prozef eine staatliche Anstellung erhielten, wurden auch

3 Zur Entwicklung des staatlichen und kommunalen Gesundheitswesens vgl. {iberblickhaft
Labisch (1982 und 1986).
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die Stadtirzte von den Kommunen zunehmend hauptamtlich angestellt
(vgl. Stiirzbecher 1973: 121; 1978).* Beide Berutsgruppen befanden sich
aufgrund ihres Anstellungsverhiltnisses in einer abhdngigen Position von
den Akteuren des politisch-administrativen Systems.

Seit Anfang des 20. Jahrhunderts iiberschnitten sich die Tatigkeits-
merkmale der Kreisphysiker auf der einen und die der Fiirsorgeirzte
auf der anderen Seite in einem immer stirkeren MaBe. Daher wurde
seit Beginn der Weimarer Republik verstirkt iiber die Mdaglichkeit oder
sogar die Notwendigkeit diskutiert, statt zwei, nicht kompetenzmiBig
deutlich voneinander abgegrenzter Berufsgruppen nur einen, dafiir aber
umfassend zustidndigen Beruf zu schaffen (vgl. Triib 1964: 325/326).°

Die in der Weimarer Republik gefiihrte Reformdiskussion fand im
"Gesetz iiber die Verelnhelthchung des Gesundheitswesens" (GVG) vom
Juli 1934 ihren Abschluf.® Dieses Gesetz fiihrte die beiden Aufgabenbe-
reiche der Gesundheitsaufsicht und der Gesundheitsfiirsorge organisato-
risch in der Institution Gesundheitsamt zusammen. Zugleich wurde der
Begriff "offentlicher Gesundheitsdienst" geschaffen, der an die Stelle
des bis dahin verwendeten Be%rltfs "offentliches Gesundheitswesen"
trat (Hopf/ Moritzen 1978: 21).” Durch das GVG sowie die im Jahre

4 Die erste hauptamtliche Anstellung von Stadtérzten erfolgte 1883 in Frankfurt und 1888
in Stuttgart (SachBe/ Tennstedt 1988: 29).

5 Zu dieser Zeit setzte im Zuge einer verstarkt in Angriff genommenen sodalpolitischcn
Gesetzgebung fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst die Problematik ein, daB verschie-
dene sozialpolitische Versicherungstriger (iir ihren je spezifischen Bereich eigene Arzte
anzustellen begannen (Hopf/ Moritzen 1978: 22). Mit der Einfiihrung des sogenannten
"Durchgangsarztes" in das berufsgenossenschaftliche Heilverfahren Unfallverletzter wurde
auf die weitere Mitwirkung der Kreis- und Bezirksérzte bei der Begutachtung Unfallver-
letzter verzichtet. Im Jahre 1926 hatte das Reichsversicherungsamt den Erla iiber die
Inanspruchnahme der Kreis- und Bezirksirzte auch fiir die Begutachtung im Rahmen
der Sozialversicherung aufler Kraft gesetzt, so daB von diesem Zeitpunkt an die einzel-
nen Zweige der Sozialversicherung eigene sozial- und arbeitsmedizinische Gutachter-
dienste schufen. Eigenstindige drztliche Dienste entwickelten sich bei
- der Gesetzlichen Krankenversicherung,

- der Arbeiterrentenversicherung,

- der Arbeitsverwaltung,

- der Versorgungsverwaltung,

- der Gewerbeaufsicht und

- der Polizei (Hopf/ Moritzen 1978: 23).

6  Dieses Gesetz baute weitgehend auf dem Preuflischen Kreisarztgesetz von 1899 auf (vgl.
Triib 1964: 337).

7 Zur umfassenden Diskussion der Entstehung und Zielrichtung dieses Gesetzes siehe La-
bisch/ Tennstedt (1984: 291-298; 1985).
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1935 hierzu erlassenen drei Durchfiihrungsverordnungen wurden die
bisherigen Kreisarztgesetze der Linder ersetzt (Daniels 1958: 50).8
Das "Vereinheitlichungsgesetz" hat die Aufgabenbereiche des offentli-
chen Gesundheitswesens in Form des dffentlichen Gesundheitsdienstes
konzentriert, die in der Weimarer Republik auf mehrere Behorden ver-
teilt waren, obwohl bereits die Weimarer Verfassung der Reichsregierung
das Hoheitsrecht auf diesem Gebiet vorbehalten hatte.” Die propagierte
"Vereinheitlichung" des Gesundheitswesens traf jedoch bereits zu Beginn
der Zeit des Nationalsozialismus auf finanzielle Restriktionen. Da der
ausschlieBlich staatliche Aufbau von Gesundheitsdmtern an finanziellen
Erwigungen scheiterte und ihre Errichtung als kommunale Amter zu
einer Vielgestaltigkeit und Uniibersichtlichkeit gefiihrt hitte, blieb nach
Ansicht der politischen Akteure nur die Moglichkeit, die Gesundheits-
amter dort staatlich aufzubauen, wo neu aufgebaut werden mufte, und
sie in den Fillen in kommunaler Regie zu belassen, wo bereits entspre-
chende Einrichtungen in den grofien Stadten vorhanden waren. Die arzt-
lichen Aufgaben der kommunalen Gesundheitsamter waren aber als
staatliche Auftragsangelegenheiten durchzufiithren (Giitt 1935: 85/86 -
Ministerialdirektor aus dem Reichsministerium des Innern).

8 Wihrend Labisch/ Tennstedt (1985) nachzuweisen versuchen, daB dieses Gesetz ein
ausschlieBlich nationalsozialistisches ist, sind éltere Autoren eher der Ansicht, daB die
Nationalsozialisten seine Verabschiedung zwar forciert haben und nationalsozialistisches
Gedankengut vor allem zur Erb- und Rassenhygienc eingeflossen ist, dab dieses Gesetz
aufgrund der bereits jahrelangen Diskussionen jedoch nicht als ein nationalsozialistisches
angesehen werden kann. So schreibt Rainer (1949: 128), die Vercinheitlichung des
offentlichen Gesundheitsdienstes wiire auch ohne den Nationalsozialismus zustande
gekommen. Und Piirckhauer (1954: 280) fiihrt aus, es sei verwunderlich, daB fiir die
Pllege der Gesundheit erst so spit fachliche Gesundheitsbehdrden geschaffen wurden.
"Sie waren ja schon lange vor und besonders in der Weimarer Zeit von Fachleuten in
immer stirkerem MaBe gefordert worden, wobei auf die Existenz solcher Amter in der
oberen und unteren Verwaltungsebene in anderen Landern hingewiesen werden konnte"
(vgl. auch Triib 1964: 333).

9 Recht anschaulich beschreibt Piirckhauer (1954: 281) die Struktur des offentlichen
Gesundheitswesens in der Weimarer Republik: "Neben den amtlichen Arzten, den Kreis-
und Bezirksirzten, die als technische Gesundheitsbeamte der unteren Verwaltungsbehor-
den fungierten, standen Kommunalérzte, die von fortschrittlichen Stidten und Kreisen
fiir sozialhygienische MaBnahmen eingesetzt waren, standen freie Arzte, die aus Interesse
an diesen Disziplinen der Medizin teils aus eigenem Antrich, teils auf Veranlassung
Dritter fiirsorgerische #rztliche Aufgaben ibernommen hatten. Mit den Kommunen
wettciferten Vereine, karitative Organisationen, Tréger der Sozialversicherung, die Kirche;
sic errichteten Anstalten, Untersuchungs-, Beratungs- und Fiirsorgestellen. Sie alle arbei-
teten auf dem Gebiet des dtfentlichen Gesundheitsdienstes teils miteinander, teil neben-
einander und auch gegeneinander. Hier Wandel zu schaffen, war auch arztlich gesehen
ein Gebot der Stunde".
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Die in den grofleren Stidten bereits bestehenden Einrichtungen des
offentlichen Gesundheitswesens wurden nun organisatorisch als "Gesund-
heitsamt" zusammengefaf3t, wihrend in lindlichen Bereichen Gesund-
heitsamter vollig neu geschaffen werden mufiten.

Mit dem Vereinheitlichungsgesetz, das auch als "reines Organisa-
tionsgesetz" bezeichnet wird (Reuter 1982: 200), ist nicht einmal eine
organisatorische Vereinheitlichung erreicht worden, da die Gesundheits-
dmter der GroBkommunen, bis auf die Person des Amtsarztes, kommunal
blieben. Als ein weiterer entscheidender Nachteil des Gesetzes wird
angesehen, "daB es von vornherein unvollkommen angelegt war. Die
Fiirsorge fiir Sauglinge und besonders fiir Kleinkinder war kaum, die
Schulgesundheitspflege war ungeniigend geregelt, weil diese Bereiche
einer besonderen NS-Jugendgesetzgebung vorbehalten bleiben sollten,
zu der es allerdings nie gekommen ist" (Reuter 1982: 200). Diese Defi-
zite wurden auch nach 1945 nicht beseitigt.

Fiir den ldndlichen Bereich wurde die Schaffung von Gesundheits-
amtern durch das GVG eher positiv bewertet, wihrend es fiir die grofe-
ren Kommunen eine Stagnation, wenn nicht gar einen Riickschritt bedeu-
tete. Vor allem fiir die mit der Gesundheitsaufsicht befaten Kreis- und
Bezirksirzte hatte die Schaffung von Gesundheitsimtern positive Folgen,
weil ihnen nicht mehr nur ein Raum bei der Polizeibehdrde zugewiesen
wurde, sondern weil sie nun in einem neuen Amt in eigene Réumlich-
keiten einziehen konnten (Interviewaussage).

Nach der Verabschiedung des GVG und der drei Durchfiihrungsver-
ordnungen fand Mitte der 30er Jahre ein politisch motivierter umfassen-
der Austausch von Amtsirzten statt, da viele der bisherigen vor allem
im gesundheitsfiirsorgerischen Bereich engagierten Arzte ihrer Amter
enthoben wurden und/oder emigrierten (Stiirzbecher 1973: 122). Durch
diesen Personalaustausch ging in einem hohen Maf3e die Tradition der
Sozialmedizin verloren, an die aufgrund des Fehlens einschligig enga-
gierter Arzte nach 1945 nur in geringem MaBe angekniipft werden konn-
te.

2 Der offentliche Gesundheitsdienst zwischen Restauration
und Reform in den 40er und 50er Jahren

Mit dem GVG und seinen drei Durchfiihrungsverordnungen ist auf
Reichsebene eine gesetzliche Grundlage geschaffen worden, die nach
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1945 fiir die Linder und Kommunen weiterhin Bestand hatte. Da der
Auf- und Ausbau von Gesundheitsdmtern vor allem wahrend des Krieges
stagnierte, lag nach 1945 die Hohe der finanziellen und personellen
Aufwendungen fiir die Erfiillung des mit dem GVG geschaffenen groen
Aufgabenkatalogs im Ermessen der Linder und Kommunen. Wéhrend
einige groBe Kommunen - in Ankniipfung an ihre gesundheitsfiirsorge-
rischen Aktivititen vor ErlaB des GVG - die Gesundheitsdmter mit den
erforderlichen Mitteln ausstatteten, wurden besonders in kleinen Kommu-
nen und landlichen Bezirken die Gesundheitsimter als Ein-Mann-Amter
betrieben. Diese personelle Unterbesetzung und finanzielle Unterausstat-
tung im Vergleich zum Aufgabenkatalog lie zunehmend die Frage
aufkommen, ob die Gesundheitsamter den an sie gestellten Anforderun-
gen gerecht werden kdnnen oder ob eine Ubertragung vor allem préaven-
tiver Aufgaben an andere Leistungstriager erfolgen sollte. Diese Fragen
wurden bereits Anfang der 50er Jahre thematisiert und im Zuge der
Diskussion um eine Sozialreform immer wieder aufgegriffen. Den politi-
schen Akteuren auf Bundesebene ging es hierbei vorrangig um die
Schaffung gleicher Inanspruchnahmemdglichkeiten zur gesundheitlichen
Vorsorge. Die hohe Miitter- und Sauglingssterblichkeit fiihrten zu Uber-
legungen, die Sozialleistungstrager, und hier besonders die Gesetzliche
Krankenversicherung, in die Durchfiihrung von VorsorgemalBnahmen mit
einzubeziehen. Fiir den offentlichen Gesundheitsdienst bedeutete diese
Diskussion den Anfang eines sukzessiven Kompetenzenentzugs im pra-
ventiven Bereich.

2.1  Die Ubertragung der Zustindigkeit von der Reichs- in die
Landerkompetenz

Wie in anderen Sektoren des Gesundheitssystems wurden nach 1945
auch fiir den ffentlichen Gesundheitsdienst Reformiiberlegungen hin-
sichtlich seiner strukturellen Einbindung angestellt: Hier war zwischen
der Alternative einer Ubernahme von der Reichs- in die Bundeskompe-
tenz oder einer Ubertragung der Verantwortlichkeit an die Bundesl4dnder
zu entscheiden. Zudem muBte die Frage beantwortet werden, inwieweit
das 1935 in Kraft getretene Gesetz iiber die Vereinheitlichung des Ge-
sundheitswesens weiterhin als Grundlage fiir den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst dienen konnte. Die Besatzungsméchte entschieden, dal3 das
GVG nicht als ein Gesetz mit nationalsozialistischem Gedankengut ein-
zustufen sei, so da3 nach 1945 lediglich ein Paragraph in den Durchfiih-
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rungsverordnungen geéndert wurde (Piirckhauer 1954: 280). Abgesehen
von dieser Anderung gilt es in seiner urspriinglichen Form bis heute
in den Bundeslindern, die bisher kein Landesgesundheitsgesetz verab-
schiedet haben. Die strukturelle Einbindung des &ffentlichen Gesund-
heitsdienstes wurde dagegen grundlegend revidiert, da nach 1945 keine
Ubernahme aus der Reichs- in die Bundeskompetenz erfolgte. Dem Bund
wurde nur auf wenigen Gebieten die konkurrierende Gesetzgebung im
Gesundheitswesen zugesprochen (vgl. im einzelnen Stralau 1960:
164/165); der offentliche Gesundheitsdienst gehorte nicht dazu, sondern
die gesamte Exekutive fiir diesen Sektor wurde den Lindern iibertragen.
Somit gingen die Gesundheitsimter in den Zustindigkeitsbereich der
einzelnen Landesregierungen iiber. Vor allem diejenigen Bundeslinder,
die bereits vor 1933 eine gewisse Tradition in der kommunalen Gesund-
heitsfiirsorge entwickelt hatten, strebten in einem weiteren Schritt so-
gleich eine Kommunalisierung der Gesundheitsimter an (Triib 1964:
328/329). Hierzu gehorten Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen, Nord-
rhein-Westfalen'” und Schleswig-Holstein. Aufgrund der Einbindung des
OGD in die foderalistische Struktur der Bundesrepublik Deutschland
wurde nach 1945 auch von seiner "Zersplitterung" gesprochen (Labisch
1986: 301).

Inwieweit der oftmals benutzte Terminus "Zersplitterung" seine Be-
rechtigung hat, moge dahingestellt bleiben, da der &ffentliche Gesund-
heitsdienst in der kurzen Zeit seiner "Vereinheitlichung" sicherlich nicht
zu einer wie auch immer gearteten Einheit finden konnte. Die Zeit von
10 Jahren (1935-1945) diirfte insofern zu kurz gewesen sein, als zum
einen in vielen Landesteilen tiberhaupt erst Gesundheitsimter aufgebaut
werden muBten und zum anderen die Kriegsjahre nicht zu einem Ausbau
und einer Stabilisierung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes beigetragen
haben. Ungeachtet dessen hat der Terminus "Zersplitterung" seine Be-
rechtigung wegen der unterschiedlichen Rechtsstellung der Gesundheits-
amter in den Bundeslidndern, in denen eine an regionalen und lokalen
Gesichtspunkten orientierte (Weiter-)Entwicklung erfolgte.

Je nach Priorititensetzung der unterschiedlichen Behorden in den
jeweiligen Landern und Kommunen wurde dem 6ffentlichen Gesund-

10 "Zur Reorganisation des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes im Nachkri¢cgsdeutschland -
dargestellt am Beispicl Nordrhein-Westfalen (Britische Besatzungszone) 1945-1949"
siche Sons (1985: 273-277; vgl. auch: ders. 1983).
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heitsdienst eine unterschiedliche Aufmerksamkeit zuteil.!* Die Problema-
tik dieser Entwicklung wurde von den Akteuren im OGD vor allem
darin gesehen, daB bei einer differenten Versorgungslage der Bevélke-
rung in den verschiedenen Bundeslidndern und Kommunen keine Chan-
cengleichheit beim Zugang zu offentlichen Gesundheitsleistungen vorhan-
den war. Diese Zugangsmdglichkeiten zu gesundheitsfiirsorgerischen
Leistungen des OGD zu "vereinheitlichen", wurde von den in diesem
Sektor titigen Akteuren angestrebt (Interviewaussage).

2.2 Die Kommunalisierung der Gesundheitsimter

Die Amtsirzte als hauptsichlich betroffene Akteure in den jeweiligen
Lindern standen einer (Re-)Kommunalisierung der Gesundheitsémter
iiberwiegend positiv gegeniiber, da sie hiervon eine engere und vor
allem abgestimmtere Zusammenarbeit mit dem Wohlfahrts- und dem
Jugendamt erwarteten, die sie bei einer staatlichen Gesundheitsbehorde
nicht gewihrleistet sahen. Zudem waren sie der Ansicht, daf} das Prin-
zip, daB zur Selbstverwaltung alles gehort, was Ortlich losbar ist, auch
und gerade fiir das Gesundheitsamt zutreffe (Rainer 1949: 130; Stralau
1953: 417)."?

Obwohl der Stidtetag in einer Resolution dafiir plidierte, den Amts-
arzt moglichst direkt dem Oberbiirgermeister zu unterstellen, ist diese
hierarchische Zuordnung in den kommunalen Gesundheitsimtern nur
begrenzt realisiert worden. Sowohl das Fiirsorge- und Sozialamt als auch
das Jugendamt erhoben Anspruch auf die Eingliederung des Gesund-

11 Diese Entwicklung wird eindrucksvoll von cinigen Autoren beschrieben: Bereits 1949
wies Rainer (1949: 129) darauf hin, daB dic cinzelnen Linder in der Gesundheitsverwal-
tung immer weiter auscinandergeraten. Und fiinf Jahre spiter resiimierte Piirckhauer
(1954: 284), daB man sich in der Gesundheitsverwaltung "nicht nur zwischen Ost- und
Westdeutschland, sondern auch innerhalb der Weststaaten in der kurzen Zeit schon so
auseinandergelebt (hat), daB recht erhebliche Unterschiede zwischen den Gesundheits-
dmtern und ihrer Arbeit in den einzelnen Bundeslindern bestehen".

12 Vgl. auch die Entschliefung des Présidiums des Deutscher: Stédtetages, in der es heibt:
Zu den Aufgaben der Stadtverwaltung gehort als cine wesentliche Verpflichtung gegen-
iiber der Bevdlkerung die Sicherung der Gesundheit. Zu diesem Zweck muB die Gesund-
heitsverwaltung in kommunaler Hand licgen (abgedruckt in "Der Stadtetag", Heft 6,
1951). Besonders hervorzuheben ist, da die Option fiir eine Re-Kommunalisierung unter
der selbstverstindlichen Erwartung erhoben wurde, die Rainer (1949: 131) Ende der
40er Jahre folgendermaGen formuliert hat: "Der Amtsarzt wird nur der Verwaltungsspitze
unterstellt sein, er wird Dezernent des Gesundheitsamtes und aller Zweige sein, in denen
Gesundheitsbelange vorwiegen. In grofieren Stidten wird er Beigeordneter (de jure,
mindestens de facto) sein, in Landkreisen erhdlt er cine analoge Stellung",
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heitsamtes in ihren Kompetenzbereich (Der offentliche Gesundheitsdienst
1949: 97).1% Eine erste Bilanz zum Kommunalisierungsprozef des ffent-
lichen Gesundheitsdienstes in Nordrhein-Westfalen wurde Anfang der
50er Jahre gezogen:

Als im Oktober 1948 aufgrund einer Landesanordnung die staatlichen Gesundheits-
dmter in Nordrhein-Westfalen in die kommunale Selbstverwaltung tiberfiihrt wur-
den, crhofften die Medizinalbeamten, dal die Kommunalisierung ihnen noch groBere
Wirkungsmdéglichkeiten schenken wiirde, als sie im Staatsdienst gegeben waren.
Sie erwarteten, daB sie als Fachménner in Gesundheitsfragen leitend titig sein ...
konnten. Diese an sich selbstverstindliche Erwartung hat sich in vielen Fillen,
besonders aber in den Landkreisen, nicht erfiillt. Aber auch aus den Stadtkreisen
wurden bittere Klagen laut ... . Wurden doch in mehreren Stidten die durch Pensio-
nierung freigewordenen Stellen des Leiters des Gesundheitsamtes nicht mehr als
Volldezernentenstellen ausgeschrieben, obwohl sie es bis dahin waren. In anderen
Stidten verloren die Amtsirzte ihre unmittelbare Unterstellung unter den Ober-
stadtdirektor. Sie wurden dem Wohlfahrtsdezernenten unterstellt (Stralau 1953:
418).

Die in diesem Zitat zum Ausdruck kommenden Steuerungseingriffe der
Akteure auf kommunaler Ebene in die administrative Stellung der Amts-
drzte wurden von letzteren als Statusverlust interpretiert.!# Erniichtert
muBten die Akteure im OGD feststellen, daB sich die Kommunalisierung
der Gesundheitsdmter nur in grofien und leistungsfihigen Kommunen
positiv auswirkte, wihrend sie in finanzschwachen Kommunen in stei-
gendem MafRe residual behandelt wurden.!®

Aus dieser Entwicklung resultierten Anfang der SOer Jahre die Vor-
wiirfe der Amtsirzte, dal die Verwaltung sie nicht ernst nihme und
ihnen im Verwaltungsapparat nur eine schwache Position zukdme, da

13 Piirckhauer lehnte dagegen (1954: 292) eine Zusammenfassung des Gesundheitsamtes
mit dem Jugend- und Wohlfahrtsamt und seine Unterstellung unter eine gemeinsame
Sozialverwaltung als absolut unorganisch ab.

14 Bei den Akteuren des OGD vermutete man, daB ¢s sich hierbei um Versuche handelte,
den Amtsarzt aus der Stellung wieder herauszumandvrieren, in die er durch die Errich-
tung des Gesundheitsamtes gekommen war. Im Zuge dieser Neu- und Umorganisations-
prozesse wurde, wic Piirckhauer (1954: 285) bemerkt, aus dem ehemals unabhédngigen
Amtsarzt ein Untergebener des Oberbiirgermeisters oder Landrats, abhidngig von ihm
und den Vertretern im Stadt- und Kreisrat.

15 In wie enger Bezichung das Interesse der Akteure im politischen System am Gesund-
heitsamt mit finanziellen Erwigungen zusammenhing, verdeutlicht Piirckhaver (1954:
285): "Auffallenderweise sind gerade die Stidte und Kreise, die am lautesten nach der
Kommunalisierung riefen, um so stiller geworden, je niiher der Erfolg schien, withrend
umgekehrt im Staat wenigstens eine Stelle sich fiir die Ubergabe der Gesundheitsimter
an dic Kommunen immer mehr 2u erwérmen scheint: der Finanzminister. DaB der Staat
damit den Kommunen cin Danacrgeschenk priisentiert, scheint also nicht nur er, sondern
inzwischen auch die Kommune erkannt zu haben".
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sie nicht (auch) als Verwaltungsbeamte, sondern (nur) als Arzte angese-
hen wiirden (vgl. Stralau 1953: 419). Ein besonderes Problem schien
fir nicht wenige Gesundheitsimter darin bestanden zu haben, daB sie
zwischen den Verwaltungseinheiten verschoben wurden (Reuter 1964:
352).16 Die hiermit einhergehende ungesicherte Stellung fiihrte dazu, da3
ihnen im Verwaltungsaufbau nur ein geringer Autonomiespielraum zuge-
standen wurde.

Die Diskussion des Status- und Autonomieverlustes der Amtsirzte
bei der Kommunalisierung der Gesundheitsdmter exemplifiziert die enge
Interdependenz zum Terminus "Zersplitterung". Fiir den OGD trat eine
Kompetenzreduktion ein, da die Lander und Kommunen fiir die perso-
nelle und finanzielle Ausstattung der Gesundheitsdmter unterschiedliche
Ressourcenpotentiale zur Verfiigung stellten. Infolgedessen war "ein
gleichméBiger Aufbau des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes in den ein-
zelnen Bundesldandern und auch innerhalb der Linder nicht vorhanden
..., von den ortlichen Schwierigkeiten des Ausbaus ganz zu schweigen"
(Daniels 1958: 52).!7 Die durch einen unterschiedlichen Auf- und Aus-
bau der Gesundheitsdmter verursachte Problematik einer unterschiedli-
chen Versorgungsstruktur aber fithrte dazu, da die Sozialversicherungs-
trager, gerade im Bereich der Gesundheitsvorsorge, als denkbare konkur-
rierende Leistungsanbieter zum offentlichen Gesundheitsdienst angesehen
wurden.

2.3 Die Sozialversicherungstrager als zukiinftige Konkurrenz

Seit den fiinfziger Jahren entwickelte sich ein umfassender Diskussions-
prozeB, in dessen Verlauf die Frage erortert wurde, ob Aufgaben in der
gesundheitlichen Vorsorge von den Sozialversicherungstragern iibernom-
men werden sollten. Die auf bundespolitischer Ebene unter dem Termi-
nus "Sozialreform" diskutierten Reformiiberlegungen hatten fiir den 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst insoweit unmittelbare Konsequenzen, als

16 "Eingeklemmt zwischen alten und tief verwurzelten Amitern und Dienststellen und neven
Behirden, diec nach 1945 aus dem Boden schossen, wird ihm (dem Gesundheitsamt)
der Lebensraum einzuengen und es umzumodeln bald von der einen, bald von der
anderen Seite versucht" (Piirckhauer 1954: 279).

17 Reuter (1964: 351) zog folgendes Resiimee: "Alles in allem miissen wir jedoch feststel-
len, daB die Gesundheitsémter der Bundesrepublik ihren Aufgaben bis heute nicht in
dem erforderlichen Umfange gerecht geworden sind, weil sie ihnen nicht gerecht werden
konnten".
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Arbeitsgebiete klassischer Form auf die Sozialversicherungstriiger als
Ermessens- oder Pflichtleistungen zunehmend iibergehen sollten (Daniels
1958: 49).

Seinen Ausgangspunkt hatte dieser DiskussionsprozeB zur Neuord-
nung der sozialen Leistungen schon im 1. Deutschen Bundestag, denn
im Jahre 1952 wurde auf Wunsch der Parteien das Bundesministerium
fiir Arbeit und Sozialordnung (BMA) vom Parlament beauftragt, einen
Beirat zur Kldrung der mit einer Sozialreform verbundenen Fragen zu
berufen. Im Jahre 1955 wurde die Sozialreform von Bundeskanzler Ade-
nauer bereits als "innenpolitisches Thema Nummer 1" bezeichnet (Rich-
ter 1970: A, 1).

Dal der offentliche Gesundheitsdienst von dieser auf das gesamte
Sozialleistungssystem abzielenden Reform der Sozialgesetzgebung (vgl.
ausfithrlich hierzu die mehrbindige Loseblattsammlung von Richter
1970) tangiert wurde, hatte Daniels (1956: 158) herausgestellt. Seines
Erachtens sei die zum Teil vorfindbare Identitit von Aufgaben des OGD
und der Sozialversicherung historisch zu erkliren: Wandten sich beide
Institutionen am Ubergang vom 19. zum 20. Jahrhundert noch an kleine,
voneinander verschiedene Personenkreise, so spriichen sie heute grofie
und zum Teil identische Bevdlkerungskreise an. Dieses trife vor allem
fir Aufgaben im Bereich der Gesundheitsfiirsorge zu, in dem groBe
Ahnlichkeiten zwischen dem Aufgabenkatalog des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes und den Mdéglichkeiten der Sozialversicherung bestiinden.
Die in der Reichsversicherungsordnung (RVO) den Kassen der Gesetzli-
chen Krankenversicherung ermdglichten Priventionsangebote wurden von
diesen in den 50er Jahren jedoch kaum genutzt, da es sich um Ermes-
sens-Bestimmungen handelte. Erst ein Jahrzehnt spiter gewannen sie
an Bedeutung, als einige Krankenkassen begannen, sie umzusetzen.

Im Jahre 1955 hatte der vom BMA eingesetzte Beirat fiir die Neu-
ordnung der sozialen Leistungen auf seiner Unkeler Arbeitstagung Be-
schliisse zur Krankheitsverhiitung gefaBt (Richter 1970: C 1V, 35-39),
die den 6ffentlichen Gesundheitsdienst im Bereich Gesundheitsfiirsorge
in seinem Kern beriihrten. In diesen Beschliissen wurde ein umfassender
Katalog von Priventionsmafinahmen aufgestellt, dessen Umsetzung von
Bund, Ldndern und Gemeinden, Versicherungstrigern sowie freigemein-
niitzigen und privaten Organisationen erfolgen sollte. Uber die Bedeu-
tung dieser Vorschlige fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst schreibt
Daniels (1958: 51/52):

Bei allen Beispiclen ... handelt es sich um Arbeitsgebiete, die bis heute seit Jahren
und zum Teil seit Jahrzehnten, in unterschiedlichem Umfange, meistens aber aus-
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schlieBlich vom offentlichen Gesundheitsdienst wahrgenommen wurden. Diese
Arbeitsgebicte sollen nach den Unkeler Vorschligen erweitert werden. Hieraus folgt,
daB cine Intensivierung des Sffentlichen Gesundheitsdienstes notwendig ist; ferner,
daB ein homogener Gesundheitsdienst von méglichst gleicher Leistungsfihigkeit
im Bundesgebict vorhanden sein sollte, wenn man diesen Anforderungen gerecht
werden und nicht einen vollstindig ncuen Zweig des drztlichen Dicnstes im Bereich
der Sozialversicherungstriger errichten und damit ciner weiteren Zersplitterung der
dffentlichen Gesundheitspflege Vorschub leisten will.

Mit diesem Zitat wird die im vorherigen Abschnitt herausgearbeitete
differente Entwicklung des offentlichen Gesundheitsdienstes als proble-
matisch fiir eine erwartbare Aufgabenerfiillung dargestellt. Wihrend der
Beirat beim BMA darauf verzichtete, bisherige Versdumnisse in der
Gesundheitsfiirsorge zu benennen, wurden sie von anderen Akteuren
explizit herausgestellt: Genannt wurde u.a., daf} die Sauglings- und
Kleinkinderfiirsorge sowie die Schulgesundheitspflege in vielen Bezirken
in hohem MaRe verbessert werden miifiten, wenn den offentlichen Ge-
sundheitsdienst nicht der Vorwurf treffen sollte, dal er seinen Aufgaben
nicht gerecht werde (Daniels 1956: 168; 1958; 52).'°

Der Stellenwert der Unkeler Beschliisse, den die fiir den offentli-
chen Gesundheitsdienst verantwortlichen politischen Akteure ihm zuma-
Ren, wird daran deutlich, daB die Konferenz der fiir das Gesundheitswe-
sen zustindigen Minister und Senatoren der Lander (GMK) nur drei
Wochen spiter eine Entschliefung zur Gesundheitsfiirsorge veriffentlich-
te. Hierin wurde darauf verwiesen, daf es das ernste Anliegen der Lin-
der bleibe, "auf der Grundlage der Gesetze die Aufgaben der offentli-
chen Gesundheitsfiirsorge iiberall wirksam zu erfiillen" (Der offentliche
Gesundheitsdienst 1955: 310). Diese programmatische Aussage war einer
Forderung vorangestellt, die die Erkenntnis der fir den OGD verantwort-
lichen politischen Akteure deutlich werden 14Bt, daf8 die Unkeler Be-
schliisse sich gegen ihre Politik der "naturwiichsigen" Entwicklung im
offentlichen Gesundheitsdienst wandten. Zudem schienen sie zu befiirch-
ten, die Regelung von PriventionsmaBnahmen auf Bundesebene kionne
auch ohne sie erfolgen: "Bei der Bedeutung, die den Fragen des ffentli-
chen Gesundheitswesens im Rahmen der Sozialreform zukommt, miissen
die fiir das Gesundheitswesen zustindigen Minister und Senatoren der
Bundesliinder verlangen, daB auch sie bei den Verhandlungen iiber die
Sozialreform zum friihesten Zeitpunkt beteiligt werden" (Der offent-
liche Gesundheitsdienst 1955: 310).

18 Vor allem wegen finanzieller Uberlegungen vertraten in den 50er Jahren sogar "hohe
und héchste Staatsbeamte! die Auffassung, daB die Gesundheitsimter wieder abgeschafft
werden sollten (Piirckhauer 1954: 287).
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Die politisch verantwortlichen Akteure versuchten nach dem Beginn
der Diskussion um eine Sozialreform und in Kenntnis der sie negativ
betreffenden Vorschlige, die Aufgaben des OGD bundeslanderubergrel-
fend anzugleichen. Ausgangspunkt dieser Aktivitaten war eine Entschlie-
Bung des Deutschen Fiirsorgetages aus dem Jahre 1957, in der darauf
verwiesen wurde, dall eine "Weiterentwicklung der Gesundheitspflege

.. auf die bundeseinheitliche Gesetzgebung und auf die bundeseinheit-
liche Fiihrung des 6ffentlichen Gesundheitswesens angewiesen" ist. Hier-
aus wurde die Forderung nach einem Bundesgesundheitsgesetz abgeleitet
(Stralau 1960: 172).

Die Uberpriifung der bestehenden gesetzlichen Regelungen fiihrte
bei der Gesundheitsministerkonferenz zu der Erkenntnis, daB das GVG
und die Durchfiihrungsverordnungen zwar die Aufgaben des Gesund-
heitsamtes benennen, "jedoch ohne Maf und Umfang fiir die Wahrneh-
mung der einzelnen Aufgaben oder Aufgabengebiete anzugeben" (Stralau
1960: 173). Da diese Defizite in den Rechtsvorschriften dazu fiihren
mufBiten, "da3 eine Einheitlichkeit in der Arbeit der Gesundheitsamter
nicht zustande kommen konnte", "eine unterschiedliche Leistungsbreite
.. aber im Interesse der Bevolkerung ... nicht gleichgiiltig sein" konnte,
wurde eine Rechtslage angestrebt, "die klar bestimmt, was zu leisten
ist, damit auch der Tréger des Gesundheitsamtes wei3, was an Personal,
Ausstattung und sonstigen Mitteln zur Erfiillung der gestellten Aufgaben
notwendig ist" (Stralau 1960: 173). Bei einer Verwirklichung dieser von
der Arbeitsgemeinschaft der leitenden Medizinalbeamten der Linder
(AGLMB) entworfenen und von der GMK unterstiitzten Vorstellungen
hitten sich auch die Lander und Kommunen als Triger der Gesundheits-
dmter nicht mehr so leicht aus der Verantwortung fiir die Gewihrung
ausreichender Ressourcen stehlen kénnen, wie es ihnen bei einem nur
diffusen Aufgabenkatalog moglich war. Zu der anvisierten definitiven
Festlegung von Aufgabengebieten ist es jedoch nicht gekommen (vgl.
25 Jahre GMK 1975: 52-54). Daher war es den Akteuren im OGD bei
der Diskussion um die Ubernahme priventiver Aufgaben auch nicht
moglich, ihren Aufgabenbereich gegeniiber anderen Akteuren strategisch
abzugrenzen und eindeutig zu definieren.

Der hier geschilderte Beginn einer Sozialreformdiskussion bedeutete
fir den Offentlichen Gesundheitsdienst den Anfang eines sukzessiven
Entzugs gesundheitsfiirsorgerischer Aufgaben: Zum einen wurden weitere
Institutionen an der Aufgabenerfiillung beteiligt, zum anderen wurden
ganze Aufgabengebiete der Gesetzlichen Krankenversicherung iibertragen.
Das Jugendarbeitsschutzgesetz stellte hierbei den Anfang dar, iiber des-
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sen inhaltliche Ausgestaltung in der zweiten Halfte der 50er Jahre disku-
tiert wurde.

2.4  Personal- und Aufgabenproblematik

Neben den bisher angesprochenen Schwierigkeiten stellten vor allem die
als unzureichend empfundenen personellen Ressourcen ein weiteres
Nachkriegsproblem fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst dar. War mit
dem Beginn des Nationalsozialismus ein erster umfassender Austausch
von Arzten im offentlichen Gesundheitswesen verbunden gewesen, so
schlof3 sich nach 1945 ein zweiter Austauschprozel an. Im Zuge der
Entnazifizierung wurde ein zum Teil erheblicher Anteil von Arzten aus
dem offentlichen Gesundheitsdienst entfernt, speziell in Bayern immerhin
iiber 95% (Piirckhauer 1954: 282). Infolgedessen trat eine personelle
Schwichung der Gesundheitsémter ein. Diese Personalreduktion konnte
zum einen durch ehemalige Militdrarzte, die sich besonders fiir den
Bereich der Gesundheitsaufsicht eigneten, und zum anderen durch ar-
beitslose Jungirzte sowie vor allem auch durch nebenamtlich titige
Arzte zum Teil ausgeglichen werden (Interviewaussage). Die Akteure
im offentlichen Gesundheitsdienst selbst sahen jedoch die ihnen von der
Verwaltung zugestandenen personellen Ressourcen, verglichen mit dem
Umfang der Aufgabengebiete, als zu gering an. Bereits zu dieser Zeit
beurteilten die Amtsidrzte ihren Status eher negativ, da sie bei kaum
einer gesellschaftlichen Gruppe Riickhalt fanden.

Im Vergleich zu den als ungeniigend angesehenen Ressourcen kamen
nach 1945 umfangreiche Aufgabenzuweisungen auf die Gesundheitséimter
zu, die mit der Untersuchung von Vertriebenen und Kriegsversehrten
bis hin zur Gewidhrung von Lebensmittelmarken betraut wurden. Diese
oftmals als sachfremd angesehenen Aufgaben stieen bei den Amtsirzten
auf wachsende Kritik (Bachmann 1957: 106). Ebenso absorbierte das
Gutachtenwesen in den SOer Jahren einen immer grofler werdenden Teil
der Arbeitszeit der Amtsirzte, da die unterschiedlichen Behérden ein
unabhingiges Gutachten vom Amtsarzt dem eines niedergelassenen Arz-
tes vorzogen.'® Die hiermit verbundene Problematik fiir die Aufgabener-
fiillung der Gesundheitsimter wurde darin gesehen, "daf in den meisten,

19 Diese Entwicklung veranlaBt Bachmann (1957: 106) zu der Bemerkung: "Es wire
sehr zweckmiBig, wenn sich die #drztlichen Standesorganisationen einmal eingehend
mit den, hier nicht zu erdrternden, Griinden fiir das mangelnde Vertrauen, das &rzt-
lichen Bescheinigungen in der Offentlichkeit entgegengebracht wird, befaBten".
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hauptsdchlich aber in den kleineren, personell besonders mangelhaft
besetzten Amtern nur die téglich von allen Seiten einlaufenden Gutach-
tenantriige erledigt werden konnen" (Bachmann 1957: 107).2° An diesen
Ausfithrungen wird noch einmal besonders das Erfordernis einer eindeu-
tigen Aufgabenfixierung deutlich.

3 Die schwache Stellung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
in der sozialpolitischen Reformgesetzgebung der 60er Jahre

In den 60er Jahren muBte sich der offentliche Gesundheitsdienst auf
einer viel bescheideneren Ebene einrichten, als es die Akteure dieses
Sektors in den ersten Jahren nach 1945 geplant und erwartet hatten. Die
Probleme, mit denen der 6ffentliche Gesundheitsdienst bereits in den
S0er Jahren konfrontiert wurde, verschirften sich noch in diesem Jahr-
zehnt. Zu ihnen war weiterhin das gespannte Verhaltnis der kommunalen
Gesundheitsamter zur Kommunalverwaltung zu rechnen, die stagnierende
und sich zum Teil weiter verschlechternde Personalsituation sowie, damit
eng zusammenhingend, weitere Versuche, aus dem breiten Aufgabenfeld
des GVG Priorititen zu setzen. Das beherrschende Thema der 60er Jahre
jedoch waren Steuerungsversuche der bundespolitischen Akteure, durch
die der offentliche Gesundheitsdienst unmittelbar tangiert wurde. Was
in den 50er Jahren im Zuge der Diskussion um eine Sozialreform bereits
in Ansitzen angeklungen war, lief in den 60er Jahren auf eine Verwirk-
lichung in Einzelaspekten hinaus. Neben der Verabschiedung des Ju-
gendarbeitsschutz- und des Mutterschutzgesetzes wurde die Diskussion
vor allem von der Frage beherrscht, wie die Durchfiihrung von Priaven-
tionsaufgaben fiir einen GrofBteil der Bevolkerung sowohl inhaltlich als
auch organisatorisch gestaltet werden sollte. Da fiir den Gffentlichen
Gesundheitsdienst in diesem Gesetzgebungsprozef eine Kompetenzerwei-
terung anvisiert war, die die verschiedenen Akteure blockierten, wird
in einer detaillierten Analyse eine Nachzeichnung und Bewertung dieses
Diskussionsprozesses vorgenommen.

20 Zur Gutachtertitigkeit im OGD vgl. Papke (1971).
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3.1 Der offentliche Gesundheitsdienst im Spannungsfeld
politischer Akteure

Die Probleme, mit denen der éffentliche Gesundheitsdienst konfrontiert
wurde, beruhten in einem hohen MafBle auf dem Fehlen einer gesund-
heitspolitischen Gesamtkonzeption. Da sowohl der Bund als auch die
Linder und Kommunen fiir jeweils unterschiedliche Bereiche des Ge-
sundheitssystems zusténdig sind, wurden von den Akteuren der verschie-
denen politischen Ebenen auch divergierende Vorstellungen hinsichtlich
gesundheitspolitischer Mafinahmen entwickelt. Als zusitzliches Erschwer-
nis trat neben die Kompetenzenverteilung in vertikaler Richtung die in
horizontaler Richtung hinzu, da auf jeder der Ebenen die Zustdndig-
keiten nochmals fiir je spezifische Fragen des Gesundheitssystems auf
unterschiedliche Behdrden verteilt sind.

Die Konsequenz aus dieser Konstellation besteht darin, daf3 Gesund-
heitspolitik auf Bundesebene in einem hohen MaBle als Appendix der
Sozialpolitik durchgefiihrt wird. Den betroffenen Akteuren ist bewuft,
daB eine eigenstandige Gesundheitspolitik solange zur Erfolglosigkeit
verurteilt ist, wie sie als Appendix der Sozialpolitik verstanden wird
(Pfau 1983: 396). Im Gegensatz zu den divergierenden Zusténdigkeiten
und Interessen auf den verschiedenen Ebenen der Gesundheitspolitik auf
der einen Seite, auf der eine umfassende bundespolitische Kompetenz
nicht vorhanden ist, befindet sich auf der anderen Seite die Sozialpolitik
in bundespolitischer Verantwortung, vertreten durch das Ministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung. Wihrend auf dieser Ebene strategisch gesehen
in einem Ministerium die Kompetenzen konzentriert sind, ist im gesund-
heitspolitischen Bereich kein kompetenter Gegenpart vorhanden. Die
besondere Stiarke des BMA resultiert daraus, daf3 es fiir den Bereich der
GKYV zustindig ist und hieriiber gesundheitspolitische MaBnahmen von
groBer Tragweite initiieren kann. Bei der Diskussion des 2. Krankenver-
sicherungs-Anderungsgesetzes wird hierauf zuriickzukommen sein.

Die oben angedeutete Problematik einer horizontalen wie auch verti-
kalen Aufteilung von Verantwortlichkeiten fiir das Gesundheitssystem
blieb insofern nicht ohne Auswirkungen auf der. Gffentlichen Gesund-
heitsdienst, als es fiir ihn "heute weder fiir die Bundesrepublik noch fiir
ein Bundesland eine zukunftsorientierte Konzeption ... gibt, keine Sy-
stemanalyse, keine Perspektivplanung" (Schmitt 1971: 232). Im Gegen-
satz zu den auf bundespolitischer Ebene iiber die GKV geregelten Sek-
toren des Gesundheitssystems herrschten im OGD auch in den 60er
Jahren "véllig differente Verhiltnisse mit auBerordentlich starkem Lei-
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stungsgefille sowohl zwischen den Léndern als auch innerhalb der Lin-
der" vor (Faerber 1969: 406). Da dem offentlichen Gesundheitsdienst
keine klar definierte Stellung innerhalb des Gesundheitssystems zugewie-
sen wurde, war auch seine immerwihrende Bestitigung als "dritte Sdule
des Gesundheitswesens" sowohl durch Politiker als auch durch Interes-
sengruppenvertreter eher programmatischer Natur,

Wie die anderen Sektoren des Gesundheitssystems wurde auch der
offentliche Gesundheitsdienst von sozialpolitischen Steuerungsversuchen
der 60er Jahre in einem nicht unerheblichen Maf3e tangiert. Die Auswir-
kungen sozialpolitischer Mafinahmen, angefangen bei der Gesetzlichen
Krankenversicherung, iiber die Rentenversicherung, den Arbeitsschutz,
den versorgungsirztlichen Dienst sowie die gesundheitsfiirsorgerischen
MaBnahmen im Rahmen des Bundessozialhilfegesetzes waren fiir den
offentlichen Gesundheitsdienst weitreichend. Neben dem Gesundheitsamt
wurden Sozialbehdrden neu geschaffen, denen fiir die verschiedenen
Aufgabenbereiche je ecigene irztliche Dienste angegliedert wurden.?!
Aufgrund dieser Neuschaffung von Sozialbehorden verlor der 6ffentli-
che Gesundheitsdienst immer mehr seinen iibergreifenden Kompetenz-
anspruch fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen und gelangte zunehmend
in die Position einer mit drztlichen Aufgaben betrauten Behorde neben
anderen. Erst durch den Entzug und die darauffolgende Ubertragung von
chemals vom o6ffentlichen Gesundheitsdienst exklusiv wahrgenommenen
Aufgaben auf andere behordliche Stellen konnten sich #rztliche Dienste
dort etablieren. Nicht nur die sich abzeichnenden Kompetenzverluste,
sondern auch das vergleichsweise schnelle Wachstum der anderen Be-
horden lieBen den 6ffentlichen Gesundheitsdienst in eine periphere Posi-
tion geraten. A

Die im vorherigen Abschnitt angesprochenen, sich bei der Diskussion
um eine Sozialreform in den 50er Jahren abzeichnenden Entwicklungen
wirkten sich in den 60er Jahren im Zuge der Sozialgesetzgebung unmit-
telbar auf den OGD aus. Als erstes sozialpolitisches Gesetz in den 60er

21 Zur Verlagerung von Aufgaben aus dem OGD vgl. zusammenfassend den Bericht der
Landesregicrung iiber die Zukunft des OGD in Rheinland-Pfalz (Landtag Rheinland-
Pfalz, Drucksache 10/284, 1983: 6/7).

22 Zu dieser Entwicklung merkt Faerber (1969: 407/408) kritisch an: "Welch herrliche
Zeiten hitte der offentliche Gesundheitsdienst, wenn die Gesundheitsimter nur ein
Viertel der Ausdehnung erfahren hitten, wic es die Sozialdmter nach dem ErlaB des
Bundcssoz:alhllfcgcsetzes erleben durften. Dabei regelt dieses Gesetz zum Teil ja
Dinge, dic an sich in ein Gesundheitsgesetz hineingehdren. Und wie einfach ist es
dann, den Arzt des offentlichen Gesundheitsdienstes auch noch als billigen Vertrau-
ensarzt fir dieses Sozialamt zu haben".
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Jahren ist der ErlaB des Jugendarbeitsschutzgesetzes aus dem Jahre 1960
zu nennen. Die Vorbereitung dieses Gesetzes hatte sich iiber fast ein
Jahrzehnt erstreckt, denn bereits im Jahre 1951 wurde der Bundesregie-
rung vom Bundestag in der 1. Wahlperiode der Auftrag erteilt, einen
entsprechenden Gesetzentwurf vorzulegen. Nach Vorlage des angeforder-
ten Entwurfs im Jahre 1957 wurde das Gesetz nach eingehenden De-
batten im Jahre 1960 schlieBlich verabschiedet?. Infolge dieses Gesetzes
hatte der offentliche Gesundheitsdienst im gesundheitsfiirsorgerischen
Bereich einen ersten groBeren Kompetenzenentzug erlebt, da nun die
gesamte Arzteschaft an der Untersuchung von Jugendlichen beteiligt
wurde. Bis zu diesem Zeitpunkt war es die Aufgabe der Gesundheits-
dmter im Zusammenwirken mit den Arbeitsamtern, im Rahmen der
Schulentlassungsuntersuchungen die gesundheitliche Eignung fiir den
gewiinschten Beruf des einzelnen Jugendlichen festzustellen, Gefiahrdun-
gen auszuschlieBen und bei festgestellten Gesundheitsschadigungen wei-
tergehende Schritte zu veranlassen (Hopf 1976: 10).2* DaB der OGD
an dieser Aufgabe iiberhaupt noch mitbeteiligt wurde, war nicht von
vorneherein als selbstverstindlich angesehen worden, denn die "Un-
gleichmiBigkeit der Leistungen hat bei den Beratungen zum Jugend-
Arbeitsschutzgesetz zu der Erwigung gefiihrt, ob das Gesundheitsamt
bei der Erfiillung dieses Gesetzes iiberhaupt imstande ist, mal3geblich
titig zu werden" (Stralau 1960: 173).

Die zweite sozialpolitische MaBnahme in dieser Dekade, durch die
ein weiterer Kompetenzverlust der Gesundheitsamter, diesmal auf dem
Gebiet der Gesundheitsvorsorge fiir Schwangere, erfolgte, wurde durch
das Gesetz zur Anderung des Mutterschutzgesetzes und der Reichsversi-
cherungsordnung vom August 1965 eingeleitet>. Durch diese gesetzliche
MafBnahme erhielt die Schwangere einen Rechtsanspruch auf &rztliche
Betreuung wiahrend der Schwangerschaft, wodurch die Gesundheitsémter
diesen Titigkeitsbereich auf dem Gebiet der Vorsorge weitgehend ver-
loren. Vorausgegangen war dieser gesetzlichen Regelung eine jahrelange

23 Vgl. den schriftlichen Bericht des Ausschusses fiir Arbeit, BT-Drucksache 3/1816; zu
den Gesetzentwiirfen vgl. BT-Drucksache 2/3286 sowie 3/317.

24 Im Hinblick auf epidemiologische Erkenntnisse, wie sie vom offentlichen Gesundheits-
dienst gesammelt und ausgewertet werden sollen, fragte Pfau (1983: 395) nach iber
20 Jahren seit der Verabschiedung des Jugendarbeitsschutzgesetzes, was iiber den Ge-
sundheitszustand der Jugend bekannt sei: "Ich meine, daB die Untersuchungen nach dem
Jugendarbeitsschutzgesetz somit bestenfalls einen begrenzten individualmedizinischen
Effekt haben konnen, gesundheitspolitisch relevante SchluBfolgerungen aber werden
daraus nicht gezogen".

25 Vgl. die BT-Drucksachen 4/562; 4/3125; 4/3170; 4/3606; 4/3652.
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Diskussion iiber die im Vergleich zu anderen Industrielindern als zu
hoch angesehene Miitter- und Sauglingssterblichkeit, die unter allen
Umstinden reduziert werden sollte. Da dieser Aufgabenbereich der Ge-
sundheitsvorsorge in der Zustindigkeit der Bundesldnder lag, von diesen
aber kaum Initiativen zur Verbesserung der Situation ausgingen, wurden
die von den verschiedenen gesellschaftlichen Gruppen immer stirker
artikulierten Forderungen nach gesundheitlichen Vorsorgemafnahmen
tiir Miitter und Siuglinge im Jahre 1965 vom Bund dahingehend beant-
wortet, dall beabsichtigt sei, die hiermit verbundenen Anspriiche durch
eine Anderung der Krankenversxcherungsbestlmmungen zu gewahrleisten.
Dieses aber bedeutete nichts anderes, als daB eine sozialpolitische L6-
sung angestrebt wurde (werden mufite). Erreicht wurden vorerst jedoch
nur VorsorgemaBnahmen fiir Miitter im Rahmen des Mutterschutzgeset-
zes.

Im Vorgriff auf die weitere Diskussion sei noch das 2. Krankenversi-
cherungs-Anderungsgesetz vom September 1970 genannt, mit dessen
Verabschiedung die Vorsorgeuntersuchungen im Siuglings- und Klein-
kindesalter als Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten in
die Hiande der Kassenirzteschaft iibergingen. Den Arzten der Gesund-
heitsdmter ist zwar freigestellt worden, im Wege der sogenannten Betei-
ligung an der kassenirztlichen Versorgung auch an den Friiherkennungs-
untersuchungen mitzuwirken, jedoch ist hiervon nur wenig Gebrauch
gemacht worden, so daf3 die Inanspruchnahme der Arzte der Gesund-
heitsdmter relativ gering geblieben ist (Hopf 1976: 11).

Bevor eine eingehendere Analyse der Diskussion um die Einfiihrung
von VorsorgemafBnahmen erfolgt, soll die Lage der Gesundheitsimter
und die Stellung der in ihnen titigen Arzte in den 60er Jahren veran-
schaulicht werden, um einen Eindruck zu geben, warum der OGD sich
(auch) im Zuge dieses Reformprozesses nicht durchsetzen konnte (vgl.
auch Labisch 1982: 753/754).

3.2 Personal-, Aufgaben- und Strukturprobleme

Auch in den 60er Jahren blieb das Verhiltnis der Akteure des offentli-
chen Gesundheitsdienstes zur kommunalen Verwaltung angespannt. Sie
tiihlten sich von der Verwaltung insofern funktionalisiert, als von ihnen
Zubringerdienste fiir die Aufgabenerfiillung anderer Verwaltungsbereiche
geleistet werden muliten. Diese verstarkte Auferlegung als zweckfremd
angesehener Aufgaben wurde vor allem deshalb heftig kritisiert, weil
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dem kein "Aquivalent in Form der Verbesserung der Stellung, Vermeh-
rung des Personals, Modernisierung der technischen Einrichtungen usw.
gegenubersteht . Im Gegensatz zu léngst vergangenen Tagen macht
sich in den Relhen der Arzte des &tfentlichen Gesundheitsdienstes gera-
dezu eine Aversion und Idiosynkrasie gegen die Verwaltung bemerkbar"
(Faerber 1969: 407). Die zunehmend randstandigere Position der Ge-
sundheitsimter im Verwaltungsaufbau und ihr Autonomieverlust wurden
anhand der Realentwicklung exemplifiziert, die dazu gefiihrt habe, daf3
der Amtsarzt "perfekt in das gut gedlte Réaderwerk der Verwaltung ein-
gefiigt" sei, daB er sich gegen gezielte Interessen der Verwaltung oder
politische Riicksichten oft nicht durchsetzen konne und daf er aufpassen
miisse, dall das Gesundheitsamt nicht zu einer bloffen Gesundheitsver-
waltung degradiert werde (Reuter 1964: 352).

Zu den Auswirkungen der neuen Zustindigkeitsregelungen sowie den
sozialpolitischen Steuerungsiiberlegungen, mit denen der oOffentliche
Gesundheitsdienst sich nach 1945 im Zuge der Diskussion um eine
Sozialreform konfrontiert sah, kamen auBerdem verfassungsrechtliche
Interventionen hinzu. Die fiir die zukiinftige personelle Situation des
offentlichen Gesundheitsdienstes einschneidendste rechtliche Intervention
ging auf das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes zur Niederlassungs-
freiheit von Kassendrzten aus dem Jahre 1960 zuriick. Bis zu diesem
Zeitpunkt hatten die Kassenirztlichen Vereinigungen eine restriktive
Stdndespohtlk insoweit betrieben, als sie niederlassungswilligen Arzten
nur im Rahmen einer Verhiltniszahl von Versicherten pro Arzt die Kas-
senzulassung erteilten. Durch das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes
wurde diese Zulassungspolitik als rechtlich unhaltbar angesehen, so daf3
die Kassenirztlichen Vereinigungen von da an allen Arzten die Nieder-
lassung am von ihnen bevorzugten Ort ermdglichen mufBlten. Diese An-
derung der Rechtssituation hatte zur Folge, dal 1.129 nebenamtlich
tatige Arzte die Gesundheitsiamter verlieBen und sich in der freien Praxis
niederliefen (Labisch-Ziesmann/ Labisch 1984: 66). Seitdem wurde das
Interesse des minnlichen Nachwuchses fiir die Laufbahn des beamteten
Arztes im Offentlichen Gesundheitsdienst auf einen Nullpunkt sinkend
bezeichnet, so daBl von einer sich abzeichnenden personellen Notlage
der Gesundheitsimter gesprochen wurde (Reuter 1964: 350). 26 Obwohl
nach der Verkiindung des Verfassungsgerichtsurteils zur Niederlassungs-
freiheit von Arzten Anfang der 60er Jahre viele Planstellen im offentli-

26 Bei einer Befragung von 460 Medizinstudenten im Jahre 1963 gaben nur 7 an, "Amis-
arzt, Sanititsoffizier oder Werksarzt” werden zu wollen (Pflanz 1973: 147).
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chen Gesundheitsdienst nicht mehr besetzt werden konnten, haben sich
die landespolitischen Akteure bis zum Ende der 60er Jahre nicht auf
eine gemeinsame Strategie zur Verbesserung dieser Situation einigen
koénnen (vgl. 25 Jahre GMK 1975: 66-75).

In welch einer "desolaten" Situation sich die Gesundheitsimter noch
20 Jahre nach Kriegsende befanden, ging aus einem Mitte der 60er
Jahre bekanntgewordenen Bericht zur Lage der Gesundheitsdmter in
Hessen hervor, dessen Schluffolgerungen lauteten:

1. Der notwendige Ausbau der GA (Gesundheitsimter) ist noch nicht abgeschlos-
sen.

2. Eine groBe Zahl von GA ist wegen ungeniigender personeller Besetzung nicht
in der Lage, alle gesetzlich obliegenden Aufgaben in vollem Umfange zu
crfiillen.

3. Die Leistungskraft der GA bei der Durchfiihrung der einzelnen Dienstaufgaben
zeigt groBe Unterschiede (Reuter 1964: 351).

Nach Reuters Ansicht konnten diese Ergebnisse als ein repriasentativer
Querschnitt fiir die Bundesrepublik angesehen werden, da sie in ahnli-
cher Weise auch aut Niedersachsen, Schleswig-Holstein und Nordrhein-
Westfalen zutrafen. Damit hatte sich an der bereits in den 50Oer Jahren
als problematisch eingeschitzten Situation nicht nur nichts geéndert,
sondern sie schien sich eher noch zu verschlechtern, da die bereits ein
Jahrzehnt zuvor als zu gering bezeichneten Planstellen im OGD in den
60er Jahren nicht einmal mehr besetzt werden konnten. Als besorgniser-
regend wurde der Arztemangel im 6ffentlichen Gesundheitsdienst vor
allem auch deshalb bezeichnet, weil sich die Unterbesetzung der Ge-
sundheitsdmter mit Arzten in einigen Bundeslindern der Zahl von 50%
ndherte und die Uberalterung fortschritt: So wurde berichtet, dal in
einem Bundesland in den néchsten vier Jahren mehr als 70% der Arzte
des offentlichen Gesundheitsdienstes in leitenden Positionen aus Alters-
griinden ausscheiden wiirden. Das seien die Jahrgénge, die die Gesund-
heitsimter bisher noch aufgrund der sogenannten "Nachkriegsirzte-
schwemme" getragen hatten (Faerber 1969: 405). .
Autfgrund der sich stidndig verschlechternden Situation des OGD im
Gesundheitssystem hatten die Gesundheitsminister der Linder Ende
1968 erstmals Verhiltniszahlen von Arzten im OGD zur Einwohnerzahl
festgelegt. Danach sollten die Gesundheitsimter mit einem Arzt auf
22.500 Einwohner besetzt sein. Hochgerechnet auf die Bevolkerung
ergab sich daraus ein Mindestsoll von 2.800 Arzten im o6ffentlichen
Gesundheitsdienst. Da aber nur ca. 2.000 vorhanden waren, betrug der
bundesweite Fehlbestand ca. 30%. Zu der Verhiltniszahl von einem
Arzt auf 22.500 Einwohner wurde angemerkt, da3 sie nur zustande
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gekommen sei, weil "eine Anndherung der Verhiltniszahl an den tat-
sichlichen Bedarf wegen der Unmdglichkeit der Stellenbesetzung illuso-
risch gewesen sei" (Faerber 1969: 406). Hinsichtlich der Knappheit der
personellen Ressourcen wurden von den fiir den OGD zustindigen Ak-
teuren Problemldsungsvorschlige unterbreitet, die zur Entlaslun der
Gesundheitsimter von bestimmten Aufgaben beitragen sollten.?” Die
weitere Diskussion lief schliefilich auf den Versuch einer Neubestim-
mung der Aufgaben des offentlichen Gesundheitsdienstes hinaus, die
in Abschnitt 4 ausfiihrlich dargestellt wird.?8

Wegen der Fiille an Aufgaben, mit denen die Gesundheitsdmter so-
wohl im gesundheitsfiirsorgerischen als auch im hoheitlichen Bereich
des Gesundheitswesens konfrontiert wurden, wurde trotz der Personal-
knappheit eine Spezialisierung der i L3 den Geaundhellbdmlern beschiftig-
ten Arzte fiir notwendig gehalten.” Eine Realisierungschance hierzu
blieb in den 60er Jahren jedoch auf grofstddtische Gesundheitsdmter
und auf Gesundheitsimter groBer Landkreise begrenzt: "So sind von
503 Gesundheitsdmtern mit 2.079 hauptamthchen Arzten 141 Gesund-
heitsimter nur mit einem, 124 nur mit zwei und 66 mit drei Arzten
oder 66% ... aller Gesundheitsimter mit weniger als vier hauptamtlichen
Arzten besetzt" (Beske 1967: 354/355). Vor allem kleine Gesundheits-

27 So schlug etwa Beske (1967: 360) vor, die Uberwachung der Apotheken und des Ver-
kehrs mit Arzneimitteln sowie den gerichtsirztlichen Dienst eigenstéindigen Diensten
zu libertragen.

28 Aber nicht nur beim 4rztlichen, sondern auch beim nichtirztlichen Personal des Gesund-
heitsamtes zeichnete sich ¢in zunehmender Personalmangel ab: Diesen beschreibt Beske
(1967: 360) im Hinblick auf die frilhere Fiirsorgerin und den heutigen Sozialarbeiter.
"Die steigende Zahl von Ménnemn an hoheren Fachschulen fiir Sozialarbeit, den fritheren
Wohlfahrtsschulen, und die immer stirkere Ausrichtung der Ausbildung auf die Sozial-
und Jugendhilfe erschweren die Heranbildung von geeigneten Kriften fiir die Familien-
fiirsorge und scheinen den Beruf der Gesundheitsfiirsorgerin oder Gesundheitspflegerin
erforderlich zu machen, etwa iiber den Beruf der Krankenschwester mit 6 oder 12
Monaten fiirsorgerischer Zusatzausbildung. Man mag diese Entwicklung bedavern, doch
zwingt die groBe Zahl von freien Fiirsorgerinnenstellen in unseren Gesundheitsimtern
zum Handeln. Schon heute werden zur Behebung der driangendsten Personalnot in einer
Reihe von Gesundheitsamtern Krankenschwestern und Kinderkrankenschwestern ohne
zusiitzliche fiirsorgerische Ausbildung beschiftigt”.

29 Nach den Uberlegungen von Beske (1967: 359) sollte die Mindestbesetzung eines
Gesundheitsamtes folgendermaBen aussehen:

1 Amtsarzt

1 stellvertretender Amtsarzt

2 Jugendérzte

1 Tuberkulosearzt

1 Arzt fiir sozial- und vertrauensirztliche Tatigkeit
2 Jugendzahnirzte.
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amter waren immer weniger in der Lage, ihre Aufgaben adiquat zu
erfilllen. In dieser Situation diirfte die Gebietsreform den Akteuren im
offentlichen Gesundheitsdienst #uBerst gelegen gekommen sein, da
durch die Zusammenlegung von Gesundheitsimtern vor allem die soge-
nannten Ein-Mann-Amter abgebaut werden konnten und eine gewisse
Spezialisierung ermdglicht wurde.

In der Diskussion um die mangelnde Attraktivitidt des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes schien das Beaofduugsa gumem zwar ein schwerwie-
gendes, jedoch nicht das einzige zu sein.”™ Weitere Einwinde waren,
daf3 der einzelne Arzt kurativ ausgebildet werde und sich auf eine Arzt-
Patient-Beziehung einstelle, wihrend im 6ffentlichen Gesundheitsdienst
diese Beziehung nur in einem geringen Mafle vorherrsche und iibergrei-
tende Verwaltungsaufgaben einen breiten Raum einnehmen wiirden (Ro-
senberg 1975: 132). AuBerdem wiirden die Arzte des ffentlichen Ge-
sundheitsdienstes weder von ihren eigenen Kollegen im Krankenhaus
oder in der freien Praxis sehr geschitzt, noch erfiihren sie eine Un-
terstiitzung durch die Bevolkerung, die ihnen eher distanziert, wenn
nicht gar ablehnend gegeniiberstehe.3! Diese verschiedenen Faktoren
fiilhrten zu einem Negativimage des Berufes "Amtsarzt", durch das die
Unattraktivitit dieser beruflichen Laufbahn noch erhéht wurde.? Diese
Entwicklung bedeutete fiir die Rekrutxerung von drztlichem Personal,
daf fast nur solche Arzte fiir eine Tatigkeit im Gesundheitsamt gewon-
nen werden konnten, die anderweitig entweder versagt oder sich ein
"Beamtenleben" im oftentlichen Gesundheitsdienst erhofft hatten (Inter-

30 Bereits Ende der 40cr Jahre wies Rainer (1949: 132) darauf hin, da die Besoldung
der Amtsiirzte gemessen am Einkommen jedes anderen qualifizierten Arztes gering sei
und daB besoldungsrechtliche Vorschriften eine ausreichende Losung verhinderten. An
dieser Einschétzung hat sich bis heute nicht viel gedndert.

31 Dewein (1981: 576) bemerkt kritisch zum eigenen Selbstverstindnis der Amtsérzte: "Die
Verantwortlichen in den Gesundheitsémtern haben selbst einen nicht zu unterschétzenden
Beitrag zum cigenen Substanzverlust geleistet: Thr Selbstverstindnis ist zu stark am
nicdergelassenen Kollegen draufien und am Charakter des freien Berufes orientiert. Der
entscheidende Unterschied, die Einbindung in die staatliche und politische Verantwort-
lichkeit, die dazu fiihrt, daB neben dem drztlichen Sachverstand politisches Fingerspit-
zengefiihl und das Verstdndnis fir den notwendigen Interessenausgleich mit anderen
offentlichen Belangen gefragt sind, wird nicht klar genug gesehen".

32 1967 hattc der Marburger-Bund seinen Mitgliedern empfohlen, "sich wegen der schlech-
ten Situation im &ffentlichen Gesundheitsdienst, wegen der schlechten Stellung und
Bezahlung seiner Arzte und wegen der gegeniiber anderen akademischen Laufbahnen
ungleich schlechtcren Aufsticgsméglichkeiten den eventuellen Eintritt in den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst genauestens zu iiberlegen” (Facrber 1969: 410).
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viewaussage, vgl. auch Kroger 1988: 189).3* Diese Faktorenkonstellation
diirfte mit ein Grund fiir das geringe politische Engagement und das
Fehlen einer schlagkriftigen Interessenvertretung gewesen sein. Nur
wenige Amtsirzte erhoben in der politischen Arena Forderungen, wih-
rend der groBte Teil von ihnen "nur" an der Erfiillung der Amtsaufga-
ben interessiert war. Mit dieser Einstellung sind sie nicht zu einem
gesuchten Gesprichspartner im politischen Raum geworden, wobei sich
die politisch Engagierten unter ihnen kaum Gehor verschaffen konnten.

Zur Starkung der Position der Arzte des offentlichen Gesundheits-
dienstes wurde von den Akteuren in diesem Bereich gefordert, daf3 die
amtsarztliche Ausbildung ausgeweitet, verbessert und vertieft werden
sollte, um hierdurch zum einen eine verstirkte Anziehungskraft auf den
drztlichen Nachwuchs ausiiben zu konnen, zum anderen aber auch eine
Begriindung fiir eine Verbesserung von Besoldungs- und Aufstiegsmog-
lichkeiten zu schaffen (Reuter 1964: 362).3* Da in den 60er Jahren die
staatsarztlichen Akademien in Diisseldorf, Hamburg und Miinchen noch
iiber keine hauptamtlichen wissenschaftlichen Mitarbeiter verfiigten,
regten die Akteure im Offentlichen Gesundheitsdienst an, eine von allen
Landern getragene §laatsakadc_:_mie zu errichten, um auf diese Weise die
Weiterbildung der Arzte des OGD zu intensivieren. Nach Ansicht von
Beske (1967: 361; vgl. auch Beske 1971: 102) war die Errichtung einer
leistungsfahigen, auf Forschung und Lehre ausgerichteten Ausbildungs-
statte eine Kernfrage fiir die Zukunft des offentlichen Gesundheitsdien-
stes, wobei an etwas Vergleichbares wie die "Schools of Public Health"
gedacht wurde.

3.3 Das gespannte Verhdltnis zu den niedergelassenen Arzten

Wihrend in der bisherigen Diskussion grundsétzliche strukturelle, perso-
nelle und finanzielle Probleme thematisiert wurden, um die Position des
OGD im Geflecht der politischen Ebenen zu verdeutlichen, wird im fol-
genden auf einem berufsinternen Niveau das Verhaltnis der Arzte des

33  Auch Pflanz (1973: 150) kam in seiner Studie "Motivation: Amtsarzt" zu dem Ergeb-
nis, daB die Ausbildung zum Amisarzt "nicht selten als "zweite Wahl’ in fortgeschrit-
tenem Alter begonnen” werde, und zwar nicht etwa, "weil der Beruf des Amtsarztes
plotzlich sehr attraktiv erschiene, sondern weil man im bisherigen Beruf nicht zufrie-
den war".

34 Ein Schritt in diese Richtung war die Einfiihrung der Facharztbezeichnung "Arzt fiir
offentliches Gesundheitswesen” (vgl. auch Hopf 1973: 117).
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OGD zu den niedergelassenen Arzten in bezu g auf den Kompetenzan-
spruch fiir Vorsorgeuntersuchungen diskutiert.>® Vor diesem Hintergrund
erfolgt dann eine detaillierte Analyse der Diskussion um die Einfiih-
rung von Vorsorgemalinahmen.

Wie bei der Erorterung der Entwicklung des 6ffentlichen Gesund-
heitsdienstes gezeigt wurde, ist die Gesundheitsfiir- und -vorsorge neben
den hoheitlichen Aufgaben ein Grundelement in der Titigkeit der Arzte
des OGD. Zwischen den niedergelassenen Arzten und den Arzten im
OGD bestand eine funktionale Spezialisierung insoweit, als erstere nicht
priventivmedizinisch titig werden wollten, wahrend letztere keine kurati-
ven Titigkeiten ausfithren durften. Das Zustandekommen dieser Aufga-
bentrennung geht darauf zuriick, daB sich die deutsche Arzteschaft auf
mehreren Arztetagen in der 2. Hilfte der zwanziger Jahre mit Fragen
der Priventivmedizin bereits einmal auseinandergesetzt, letztlich aber
die Beteiligung der niedergelassenen und kurativ titigen Arzte an die-
sem Aufgabenbereich abgelehnt hatte. Hieraus zog Faerber (1969:
402/403) den Schlu, daB der Deutsche Arztetag damals "von sich aus
den Trennungsstrich zwischen kurativer und praventiver Medizin gezo-
gen (hat). ... Es ist also nicht nur unrichtig, sondern schlicht und ein-
fach unwahr, wenn fiihrende Funktiondre der Bundesarztekammer heute
unter dem Schlagwort *Staatsmedizin’ den Eindruck zu erwecken versu-
chen, da der niedergelassenen Arzteschaft etwas weggenommen werden
soll. Worauf man freiwillig verzichtet hat, kann einem ja wohl kaum
geraubt werden" (vgl. auch Pfau 1988: 203). Diese seit Mitte der 60er
Jahre in sich verschirfender Form gefiihrte Auseinandersetzung hatte
ihre Grundlagen in der zunehmenden Thematisierung von Vorsorgeun-
tersuchungen. Die medergelassenen Arzte entdeckten hierin einen lukra-
tiven Bereich, den sie in ihr Versorgungsmonopol einbeziehen wollten:
"Die berufspolitische Erkldrung fiir das Vorgehen der Bundesirztekam-
mer ist an sich sehr einfach und rein finanzieller Natur" (Faerber 1969:
402/403). Die niedergelassenen Arzte versuchten ihre Interessen vor
allem iiber Kritik an den Arzten des offentlichen Gesundheitsdienstes

35 Hier sei vorweg angemerkt, dal z.B. der Hartmannbund im Jahre 1962 in einer Denk-
schrift fiir die Arzte im 6ffentlichen Dienst eingetreten ist und daB sich auch der Mar-
burger-Bund Anfang der 60er Jahre fiir cine Besoldungsreform der Arzte im ffentlichen
Gesundheitsdienst eingesetzt hat. Im allgemeinen aber waren die Interessen der freien
Arzteschaft auf ganz andere Fragen gerichtet als die der Arzte des OGD. Diese "miissen

. bekennen, daB viele Probleme, die die behandelnde Arzteschaft zur Zeit bis zur
WeiBglut erhitzen konnen, fiir sie kein wesentliches Gewicht besitzen" (Reuter 1964:
356). Diese Aussage ist ein bezeichnendes Beispiel fiir die unterschiedliche Interessen-
ausrichtung innerhalb der Arzteschaft.
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durchzusetzen. Sobald der Arzt im OGD von der dringenden Notwen-
digkeit einer noch zu verstirkenden Gesundheitsvorsorge sprach, wurde
ihm "sofort unterschoben, da er damit die Verstaatlichung der Medi-
zin wiinsche, daf3 er ein getreuer Diener einer machthungrigen Medizi-
nalbiirokratie sei, dal er fiir Vorsorgeuntersuchungen aller Art eine
Monopolstellung erstrebe und die freipraktizierenden Arzte ausschalten
wolle, daB} durch seine ’institutionalisierte T#tigkeit’ das Vertrauensver-
hiltnis Arzt/Patient gestért werde und vieles mehr" (Hufnagl 1966:
346/347). Selbst die historische Entwicklung wurde von den Interessen-
vertretern der freipraktizierenden Arzte in ihr Gegenteil zu verkehren
versucht. Reprisentativ sei hier Stockhausen (1971: 88/89) angefiihrt,
nach dessen Ansicht die Gesundheitsimter Aufgaben an sich ziehen und
nicht umgekehrt die niedergelassenen Arzte Aufgaben von den Gesund-
heitsimtern abziehen wollten.*® Die drztliche Standespresse (Rheinisches
Arzteblatt) berichtete schlieBlich vom "Einbruch der Staatsmedizin in
breiter Front in die individualmedizinische Prophylaxe" (zitiert nach
Reuter 1964: 358). Auf diese Weise wurde der Arzt im OGD iiber Jahre
als "Feindbild” von den anderen Arzten aufgebaut.’’ )

Als Reaktion auf die Angriffe der niedergelassenen Arzteschaft re-
klamierten die Arzte im 6ffentlichen Gesundheitsdienst fiir sich, daf3 sie
es waren, "die seit Jahrzehnten fiir die heute so notwendig erkannten
Gesundheitsvorsorgeuntersuchungen die Grundlagen geschaffen haben"
(Hufnagl 1966: 346/347). Deshalb forderten sie zwar "kein Monopol
in der Gesundheitsvorsorge fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst, aber
Dank und Anerkennung fiir diese Arbeit den Pionieren aus unseren
Reihen" (Hufnagl 1966: 351).3 In dieser Aussage kommt deutlich das
Problem der Arzte des OGD zum Ausdruck, daB3 sie wegen eines diffu-
sen Aufgabenkatalogs keinen Exklusivanspruch auf den Aufgabenbereich
Vorsorgemedizin erheben konnten.

36 Nach Meinung des Hartmannbundes (1972) sollte der OGD nur die gesundheitlichen
Aufgaben wahrnehmen, "die von anderer Seite nicht wahrgenommen werden kdnnen".

37 Zugleich erkannten die Amtsiirzte, daP sie in diesen Auseinandersetzungen nicht auf
die Akteurc im politischen System hoffen konnten: "Die Regierungen sind es, die im-
mer wicder Aufgaben aus der Gesundheitsvorsorge den niedergelassenen Arzten
iiberweisen, wo immer dies moglich ist" (Hufnagl 1966: 351).

38 In ghnlicher Weise wurde auch von von Manger-Koenig (1969: 528) argumentiert: "Wir
haben nie gefordert, daB die Gesundheitsvorsorge ausschlieSlich von den Einrichtungen
des offentlichen Gesundheitsdienstes wahrgenommen werden soll; aber wir lassen uns
auch nicht den Stuhl vor die Tiir setzen, nachdem die Gesundheitsdmter und vor ihnen
die Kommunaldrzte seit vielen Dezennien derartige gesundheitsfiirsorgerische Aufgaben
wahrgenommen haben".
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Auf der Grundlage der Anzahl der in Gesundheitsamtern beschiftig-
ten Arzte, die ca. 2,5% der Gesamtirzteschaft und ca. 4% der Anzahl
der niedergelassenen Arzte ausmachte,® versuchte Reuter (1964: 359)
die Vorwiirfe der érztlichen Standespresse zu entkriften, indem er darauf
verwies, daB die Arzte des dffentlichen Gesundheitsdienstes weder das
Bestreben noch die Zeit hatten, "um Einbriiche in andere #drztliche Be-
reiche auch nur zu planen, geschweige denn sie durchzufithren. Wir
konnen uns die hier immer wieder vorgetragenen Besorgnisse tatsdch-
lich nur damit erklédren, daf} sie aus Kreisen kommen, die zu wenig von
uns und unserer Tétigkeit wissen und verstehen".*’

Die Angriffe der Arzteorganisationen scheinen den Schlufl nahezule-
gen, daf sich die Akteure im OGD immer in einer Rechtfertigungs- und
Legitimierungsposition befanden, ohne selbst "zum Angriff" liberzuge-
hen.*! Aber auch ihre Selbsteinschitzung lieB kein hohes Selbstvertrau-
en und keine Handlungsautonomie erkennen, da sie ihrer Tatigkeit nur
einen subsididren Charakter zuschrieben: "Wir Arzte des OGD wollen
auch gar nicht mehr als nur die Aufgaben wahrnehmen, die uns von
der freien Arzteschaft selbst zugestanden werden" (Reuter 1964: 358;
vgl. auch Bohm 1973: 140). Durch derartige Aussagen wurde der Ein-
druck vermittelt, das Aufgabenspektrum der Arzte im OGD sei von der
Zustimmung der Arzteorganisationen abhingig. AuBer mit hoher Resi-

39 1962 gab es in der Bundesrepublik 82.097 berufstitige Arzte, davon

- in freier Praxis 50.476  Arzte,
- hauptamtlich in Krankenhédusern 23336  Arzte.

Das sind zusammen 73.812  Arzte.
Demgegentiiber in verwaltender Tétigkeit: 8.285 /}:xrzte,
und von diesen in Gesundheitsamtern 2.049 Arzte

(Reuter 1964: 358).

40 Dieses "Unverstindnis" schien aus einem ideologischen MifBitrauen und einer Ableh-
nung der sogenannten "Staatsmedizin" gegeniiber zu resultieren, wobei beklagt wurde,
daB} die medergelasscnen Kollegen nur wenig konkrete Vorstellungen liber die Aufgaben
und dic Arbeitsweise im OGD hiitten und daB ihre Bereitschaft gering sei, sich dariiber
liberhaupt informieren zu lassen. "Man ist gegen uns, obwohl man unsere Tatigkeit gar
nicht oder nicht genau genug kennt" (Reuter 1964: 356/357).

41 Zu dieser defensiven Haltung der Arzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes bemerkte
Reuter (1964: 362), daB es nicht zu Icugnen sei, "daBl es gerade den Arzien des OGD
oft nicht liegt, sich und ihre Arbeit sténdig in den Vordergrund zu schieben und immer
darauf bedacht zu sein, sich zu behaupten”.
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gnation aufgrund bisheriger Kompetenzverluste 1483t sich eine derartige
Aussage kaum begriinden.*?

3.4  Der Streit um die Bundeskompetenz

Das Thema Gesundheitsvorsorge wurde - wie bei der Diskussion um
eine Sozialreform angesprochen - bereits in den 50er Jahren auf die
politische Agenda gesetzt. Nicht erst seit den Unkeler Beschliissen von
1955 zur Krankheitsverhiitung, sondern schon im Sozialplan der SPD
von 1952 (Richter 1970, G II 1: 1-5) wurde die vorhergehende Gesund-
heitsfiirsorge als eine Aufgabe des offentlichen Gesundheitsdienstes
unter Mitarbeit der praktizierenden Arzte herausgestellt.

Die verstarkten Bemiihungen, Vorsorgemaf3nahmen auf bundespoliti-
scher Ebene zu regeln, sind auf den nach 1945 vollzogenen Ubergang
der verfassungsrechtlichen Zustindigkeit fiir die gesundheitliche Versor-
gung von der Reichs- auf die Linderebene zuriickzufiihren. Indem der
OGD mit diesen Aufgaben betraut war, ohne von den Bundesldndern
eine entsprechende Infrastruktur einschlieflich personeller und finanziel-
ler Ressourcen zur Verfiigung gestellt zu bekommen, konnte er den
Aufgaben in nur unzureichender Weise gerecht werden. Daher wurde
in den 60er Jahren vom Bundesgesundheitsministerium der Versuch
unternommen, die Kompetenzen fiir gesundheitliche Vorsorge den Bun-
deslandern zu entziehen, um zu bundeseinheitlichen Regelungen in die-
sem Aufgabenbereich zu gelangen. Der offentliche Gesundheitsdienst
wurde dabei, wenn auch eher implizit, als diejenige Institution angese-
hen, die mit den grundlegenden Koordinationsaufgaben betraut werden
sollte. Der hierbei stattfindende Diskussions- und Entscheidungsprozes,
bis hin zu gesetzlichen Regelungen, ist Gegenstand der folgenden Ana-
lyse.

Vom Bundesgesundheitsministerium, das 1961 als ein eigenstindiges
Ministerium aus der Verantwortlichkeit des Bundesinnenministeriums

42 Reuter schien strategisch gesehen (1964: 359) auf die Unterstitzung der freien Arzte-
schaft fiir die Belange des OGD zu setzen - hichstwahrscheinlich #uBerte er sich deshalb
auch sehr vorsichtig trotz aller Feindseligkeiten von seiten der niedergelassenen Arzte,
In die eigene Berufsgruppe schien er groBere Unterstiitzungshoffnungen zu setzen (v1el-
leicht sogar setzen zu miissen) als in Verwaltungsbeamte und Politiker. "Bemiihen wir
uns also weiterhin um das Verstindnis der freien Arzteschaft fiir unsere Arbeit und
unsere Belange .... Vor allem sollten wir uns aber darum bemiihen, daB unsere Stimme
in den Berufsorgamsatlonen der Arzteschaft besser gehort wird und stirkeres Gewicht
bekommt".
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ausgegliedert worden war, erwarteten die Akteure in diesem gesell-
schaftlichen Teilsystem wegweisende Impulse fiir das Gesundheitswesen
insgesamt und fiir den Bereich der gesundheitlichen Vorsorge im beson-
deren.*® Jedoch muBten sie sich bereits nach wenigen Jahren mit der
resignativen Feststellung abfinden, daff das Grundgesetz die Bundeskom-
petenzen auf dem Gebiet des Gesundheitswesens eng abgesteckt hatte,
so daB nicht allzuviel Spielraum fiir bundesldnderiibergreifende Aktivita-
ten verblieb.** Vor allem Landerkompetenzen betreffende Steuerungsver-
suche des Bundes sind von den Bundesldndern blockiert worden. Partei-
iibergreifend gingen die Widerstinde auch im Hinblick auf Vorsorge-
mafBinahmen sowohl von SPD- als auch von CDU- und CSU-regierten
Bundeslindern aus, obwohl alle Parteien zu dieser Zeit ihre gesundheits-
politischen Leitsdtze mit Aussagen zur Notwendigkeit von Pravention
begannen (Die Welt, 01.07.1965). Als klassisches Beispiel fiir diese
Blockadepolitik wurde immer wieder auf das nicht verabschiedete Ju-
gendzahnpflegegesetz verwiesen. Dieses Gesetz war nach langjdhrigen
Vorarbeiten vom Bundestag einstimmig verabschiedet worden und hatte
auch die Billigung der gesundheitspolitischen Experten der Linder ge-
funden. Dennoch wurde es im Bundesrat wegen einiger juristischer
Bedenken der Bundesldnder hinsichtlich der Abgrenzung ihrer Kompe-
tenzen gegeniiber dem Bund abgelehnt (Der Tagesspiegel, 20.06.1965).

43 Die Schaffung cines eigenstindigen Ministeriums fiir das Gesundheitswesen wurde
folgendermaBen kommentiert: "Die Bundesrepublik besitzt seit Mitte November 1961
ein Bundesministerium fiir Gesundheitswesen. Damit ist nicht nur ein langgehegter
Wunsch der Heilberufe und gesundheitspolitisch titiger Vereine und Gruppen in Er-
filllung gegangen, sondern der Gesundheitspolitik jener Rang zuerkannt worden, der
ihr im Hinblick auf die Bedeutung der Gesundheit fiir den einzelnen und die Ge-
meinschaft zukommt. Mit dieser Anhebung des WertmaBstabes ist das Gesundheits-
wesen zu einem eigenstindigen Bereich innerhalb der Gesamtpolitik der Bundesregierung
geworden" (Stralau 1962: 311).

44 Hufnagl (1966: 349) zog nach fiinfjihrigem Bestchen des Gesundheitsministeriums
eine crste Bilanz: "Die Arzte des dffentlichen Gesundheitsdienstes haben daher (weil
es an einer eigenstandigen Gesundheitspolitik fehlt - Anm. d. Verf.) schon seit langem
ein eigenes Bundesministerium fiir Gesundheitswesen gefordert. Sie erhofften sich von
dem 1961 endlich geschaffenen Ministerium eine Starkung und Zusammenfassung der
weitverzweigten Gesundheitsaufgaben und damit der Gesundheitspolitik, deren Vorrang
... von allen politischen Parteien nunmehr anerkannt wird. Mit zunehmender Besorgnis
miissen wir jedoch beobachten, daB im Gestriipp der Zustdndigkeiten zwischen den
Bundesministericn einerseits, Bund und Lindern andererseits fiir dieses Ministerium
nur ein eng bemessener Spiclraum und wenig eigene Initiative iibrigzubleiben scheint.
Auch wir erheben die Frage, ob nicht die Gesundheitsvorsorge als wesentliche Aufgabe
vor einer planvollen Fiirsorge in die Gesetzgebung des Bundes zu fallen hat."
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Die durchgingige Argumentation der Bundesldnder bei gesundheits-
politischen Vorhaben auf Bundesebene, von denen ihre Kompetenzen
beriihrt wurden, lautete, daf} der Bund die Regelungskompetenzen iiber
den Bereich der Sozialversicherung besdfie und entsprechende gesund-
heitspolitische Gesetzesvorhaben hieriiber geregelt werden konnten, ohne
daB3 in die Zustindigkeitsbereiche der Lander eingegriffen werden miif3-
te. Da die Bundeslénder diese Argumentation konsequent in der Praxis
verwirklichten, muBten letztendlich die gesundheitspolitischen Gesetzes-
vorhaben auf Bundesebene im Bereich der Sozialversicherung umgesetzt
werden.*

Nach Auffassung der Bundesgesundheitsministerin Schwarzhaupt
muBten bundeseinheitliche Regelungen fiir den Bereich der Gesundheits-
vorsorge aufgrund des vollig unterschiedlichen Engagements der Bundes-
linder geschaffen werden, um das grole Leistungsgefille innerhalb
des Bundesgebietes iiberwinden zu konnen (Schwarzhaupt 1965). Dieses
Leistungsgefille zwischen den einzelnen Bundeslindern hing zu einem
erheblichen Teil von ihren finanziellen Ressourcen, ebenso aber von
ihren Priorititensetzungen hinsichtlich der Einschitzung politischen
Handlungsbedarfs im Gesundheitswesen ab. Wahrend die bundespoli-
tischen Akteure darauf verwiesen, dal ein iibergreifender Handlungs-
bedarf gerade in der immer dringlicheren Frage der gesundheitlichen
Vorsorge bestinde, beharrten die Bundeslédnder auf ihren Kompetenz-
zustindigkeiten. Sie wiesen zum einen auf vereinzelte Initiativen hin,
die von ihnen in Angriff genommen worden seien, und zum anderen
auf die oben bereits angefiihrte Argumentation, da3 der Bund alle von
ihm als regelungsbediirftig angesehenen Belange iiber die Sozialversi-
cherung letztendlich regeln konne. Die Lénder betonten immer wieder,
daf3 nicht die Zustindigkeiten neu geregelt werden mii3ten, sondern die
Frage nach den Kosten zu beantworten sei (Frankfurter Rundschau,
06.07.1968).

Die vom Bundesgesundheitsministerium angestrebten zentralen Ge-
setzgebungskompetenzen in der Gesundheitspolitik konnten aber nur
durch eine Grundgesetzanderung herbeigefiihrt werden, die schliefllich
auch in die Wege geleitet wurde. Zuvor versuckte das Bundesgesund-

45 Im Zusammenhang mit der Bund-Linder-Problematik wies die Bundesgesundheitsmini-
sterin Schwarzhaupt 1965 darauf hin, daf} die Bundeslénder in sehr vielen Fillen gar
nicht den Willen zur Koordinierung der anstehenden Mafnahmen hétten und es entweder
Jahre dauern wiirde, bevor eine Malnahme zustande kdme, oder aber der Bund notwen-
dige MaBnahmen in sachfremde Gesetze einbauen miiBte, um sie zu regeln (Der Tages-
spiegel, 20.06.1965).
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heitsministerium zu argumentieren, daf3 dem Bund die Gesetzgebungs-
kompetenzen in der offentlichen Fiirsorge durch das Grundgesetz iiber-
tragen worden seien. Deshalb stelle sich die Frage, ob hiermit nicht
auch die Vorsorge inkludiert sei (Schwarzhaupt 1965). Diese Grundge-
setzauslegung wurde von den Landern jedoch bestritten. Wihrend die
Léander um ihre Kompetenzen fiirchteten, lehnte die CDU zu dieser Zeit
gesundheitspolitische Gestaltungsmoglichkeiten des Bundes iiber seinen
eng begrenzten Rahmen hinaus mit dem Argument ab, daB dieses
zwangsldufig zu einer institutionalisierten Medizin fiihre (Jungmann
1965). Diese beiden Argumentationsstrange - Befiirchtungen eines Kom-
petenzverlustes auf seiten der Linder und Bedenken hinsichtlich einer
"Staatsmedizin" auf seiten der Arzteschaft und Teilen der CDU - fiihi-
ten schliefllich zu scheinbaren Koalitionen dieser Akteure gegen gesund-
heitspolitische Kompetenzen des Bundes.

Mit der Umbildung der Bundesregierung im Jahre 1966 wurde auch
die Frage diskutiert, ob das Bundesgesundheitsministerium nicht wieder
aufgeldst werden sollte, da es nach fiinfjahrigem Bestehen nicht die in
es gesetzten Erwartungen erfiillt hitte (bzw. aufgrund von Kompetenz-
streitigkeiten mit den Landern nicht erfiillen konnte). Jedoch wurde bei
der Bildung der GroBen Koalition aus SPD und CDU/CSU von diesen
Uberlegungen wieder Abstand genommen, und die bisherige Gesund-
heitsministerin Schwarzhaupt (CDU) wurde durch die von der SPD
gestellte Gesundheitsministerin Strobel abgelost.*® Einen ihrer Arbeits-
schwerpunkte sah die neue Ministerin in der Verwirklichung eines alten
SPD-Anliegens - der Gesundheitsvorsorge (Die Welt, 30.12.1966). Ihres
Erachtens aber konnte den Krankenkassen der Bereich der Vorsorge-
untersuchungen nicht als Pflichtleistung zur Auflage gemacht werden,
da er zu kostspielig sei (Miinchner Merkur, 17.07.1967). Wihrend sie
bei ihrem Amtsantritt noch davon sprach, im Bereich der Gesundheits-

46 Obwohl die Arteschaft seit Griindung des Bundesgesundheitsministeriums im Jahre
1961 einen Humanmediziner als Minister oder zumindest als Staatssekretir gefordert
hatte, war sie mit der Berufung des Sozialdemokraten Professor von Manger-Koenig,
dem cinzigen Inhaber cines Lehrstuhls fiir Sozialmedizin, durch die Bundesgesund-
heitsministerin Strobel als Staatssckretdr nicht einverstanden, da er kein Repriisentant
der niedergelassenen Arzte war, sondern "ein Mann des offentlichen Gesundheitswesens”,
Da er nicht bereit war, Gesundheitspolitik ausschlieBlich vom Standpunkt der niederge-
lassenen Arzte aus zu betreiben, sondern vor allem den Bereich der gesundhcltllchsn
Vorsorge als Gemun\chaﬁsaulgahc von niedergelassenen Arzten, Arzten im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst und Arzten in der Klinik ansah, geriet er in einen immer stirkeren
Konflikt zu den drztlichen Standespolitikern, die in ihm schlieBlich einen "Feind der
freipraktizierenden Arzteschaft" sahen (Siiddeutsche Zeitung, 13.12.1968).
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vorsorge die Zusammenarbeit zwischen Bund und Lindern zu intensivie-
ren und nicht gleich mit einer Grundgesetziinderung aufwarten zu wollen
(Die Welt, 30.12.1966), kiindigte sie bereits ein Jahr spiter Grundge-
setzanderungen hinsichtlich einer Bundeskompetenz fiir gesundheitliche
VorsorgemafBnahmen an (Siiddeutsche Zeitung, 27.11.1967). Es ist zu
vermuten, daf} sie auf dieselben Probleme gestoBen ist, die von ihrer
Vorgangerin als Unwilligkeit der Bundesléinder zu kooperativem Handeln
beschrieben wurden. Durch eine Erweiterung des Grundgesetzes sollte
die Gesetzgebungskompetenz des Bundes auch auf die "Verhiitung und
Bekdmpfung von Krankheiten bei Menschen" ausgedehnt werden, wo-
durch der Bund die fehlenden Zustindigkeiten zur Durchfiihrung von
VorsorgemaBnahmen auflerhalb der Sozialversicherung bekommen wiir-
de.

Vom Bundeskabinett sind die vom Bundesgesundheitsministerium
eingebrachten Grundgesetzanderungen im Mirz 1968 beschlossen wor-
den, die dem Bund die Gesetzgebungskompetenz unter anderem fiir
Vorsorgeuntersuchungen einraumten (Industriekurier, 21.03.1968). Dabei
hatte sich die Bundesregierung (Grofie Koalition) einstimmig fiir eine
Grundgesetzinderung ausgesprochen (Die Welt, 08.06.1968). Nach die-
sen Vorstellungen sollte jeder Bundesbiirger ein Anrecht auf gleiche
Chancen bei der Erhaltung und Wiederherstellung seiner Gesundheit
haben, wozu ein Mindestma an gesundheitlicher Vorsorge in der ge-
samten Bundesrepublik gewihrleistet werden miiite. In der Begriindung
des Gesetzentwurfs hie3 es weiter, dal3 es ein "schwerwiegender und
nicht mehr vertretbarer Mangel" sei, "wenn iiberregionale gesetzgeberi-
sche MaBnahmen der Gesundheitsvorsorge und des Gesundheitsschutzes
unterbleiben miissen, weil dem Bund hierfiir die Gesetzgebungszustan-
digkeit fehlt" (BT-Drucksache 5/3515). Als besonders dringliche Auf-
gabe sah der Bund die Intensivierung der Vorsorge fiir Séuglinge und
Kleinkinder an. Im Mai 1968 sollte der Bundesrat iiber diesen Gesetz-
entwurf der Bundesregierung zur Anderung des Grundgesetzes entschei-
den. Jedoch wurde der Optimismus, daB8 sich das Bundesgesundheits-
ministerium unter sozialdemokratischer Fiihrung leichter gegeniiber den
Landern durchsetzen wiirde als unter der fritheren christlich-demokrati-
schen Leitung, bereits im Vorfeld angezweifelt (Die Welt, 17.04.1968).
So lautete denn auch die Antwort der CSU, daB jede auf den einzel-
nen Menschen bezogene Gesundheitsvorsorge im Rahmen der Gesetzli-
chen Krankenversicherung verwirklicht werden miiite (Bayern-Kurier,
04.05.1968).
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Im Mirz 1968 brachte die SPD-Bundestagsfraktion eine Grofie An-
frage zur Gesundheitspolitik ein (vgl. BT-Drucksache 5/2675), in der
sie vor allem nach MaBlinahmen zur Gesundheitsvorsorge und den im
Oktober 1967 angekiindigten Grundgesetzdnderungen fragte. Das Bun-
desgesundheitsministerium beantwortete diese Anfrage im Juni 1968,
kurz vor der gesundheitspolitischen Debatte des Bundestages (vgl. BT-
Drucksache 5/3008) dahingehend, dafl die Bundesregierung eine Erweite-
rung der Gesetzgebungsbefugnis des Bundes iiber dessen Zustindigkeit
fiir Mainahmen gegen gemeingefihrliche und iibertragbare Krankheiten
hinaus als unerldBlich ansehe, um der laufend steigenden Bedeutung von
Vorsorgemafinahmen gerecht werden zu konnen. Zur Entwicklung von
Modellen und Untersuchungsmethoden zur friihzeitigen Erkennung von
Krankheiten sei im Herbst 1967 beim Bundesgesundheitsamt durch das
Bundesgesundheitsministerium eine "wissenschaftliche Abteilung zur
Erforschung von Umweltschiden und Zivilisationskrankheiten" einge-
richtet worden. Geplant sei ein mehrstufiges Verfahren, wie es von den
Rontgenreihenuntersuchungen her bekannt sei, das in diesem Zusam-
menhang als "Filteruntersuchungen" bezeichnet wurde. Hiernach sollten
fiir moglichst viele Krankheiten Verfahren entwickelt werden, mit denen
die ersten Verdachtszeichen chronischer Krankheiten erkannt werden
konnten (vgl. auch von Manger-Koenig 1968).47 Die feinere Diagno-
stik sollte dann den niedergelassenen Arzten und den Krankenhdusern
iiberlassen bleiben. Die bereits als Regelleistung der Krankenkassen
bestehenden Schwangerenvorsorgeuntersuchungen sollten durch eine
verbesserte medizinische Betreuung der Neugeborenen und Kleinkinder
erganzt werden. Aus dieser Antwort des Bundesgesundheitsministeriums
war zu schlieBen, daB die Arzte im offentlichen Gesundheitsdienst -
obwohl nicht explizit erwahnt - mit der Durchfiithrung der Filteruntersu-
chungen betraut werden sollten, was zudem der Verweis auf die Ront-
genreihenuntersuchungen nahelegte. Auerdem wurden niedergelassene
Arzte und Krankenhduser erst an zweiter Stelle, bei der "feineren Dia-
gnostik", genannt. Somit wurde in dieser Antwort, wenn auch eher im-
plizit, eine verstirkte Einbindung des dffentlichen Gesundheitsdienstes
vorgesehen. Damit aber hitte der OGD eine véllig neue Position im
Gesundheitssystem bekommen.

47 Nach Aussagen der Bundesgesundheitsministerin soliten sich Filteruntersuchungen z.B.
auf die chronische Bronchitis, aut Krankheiten des Herzens und der GefiBe, Leiden
der Leber, der Nieren und des Stoffwechsels erstrecken (Tatigkeitsbericht der Bundes-
arztekammer 1967/68: 13).
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Bereits zu dieser Zeit hatten die Linder, allen voran Bayern, Baden-
Wiirttemberg (seit Mitte 1968 von der CDU regiert) und Hessen, zu
erkennen gegeben, dafl eine Zustimmung des Bundesrates zur vorgese-
henen Grundgesetzinderung nicht zu erwarten sei. Der Entwurf wurde
bereits bei der ersten Lesung im Bundesrat mit Mehrheit abgelehnt*®.
Die Bundeslinder sahen in der Gesundheitsvorsorge keine die Allge-
meinheit, sondern nur individuelle Belange betreffende Maf3nahmen, fir
die es keiner Grundgesetzénderung bediirfe, da der Bund in diesem
Bereich mit der Gesetzgebungszustandigkeit fiir die Gesetzliche Kran-
kenversicherung bereits die Regelungskompetenz besitze. Da Vorsorge-
untersuchungen, Heilbehandlung und Nachbehandlung eine Einheit bilde-
ten, sollte man sie nicht auseinanderreifien. Nach Ansicht der Bundes-
linder war allein die Kostenfrage regelungsbediirftig. Wenn die Kran-
kenkassen durch die neuen Leistungen iiberfordert wiirden, sei es Aufga-
be des Bundes, sie in die Lage zu versetzen, ihren Verpflichtungen
nachzukommen. Zudem wiirden die Bundesléander weiterhin wie bisher
koordinierend, unterstiitzend und ergdnzend in der Gesundheitsvorsorge
tatig bleiben, was nichts anderes bedeutete, als daB sie ihre Aufgaben
und damit die des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes in diesem Bereich
als subsidicr definierten. An anderer Stelle argumentierten sie, daf} vor-
handene Liicken in der Gesundheitsvorsorge zwischen den Bundeslin-
dern beseitigt werden konnten, wenn der Bund ihnen einen hoheren
Anteil am Aufkommen der Einkommens- und Koérperschaftssteuern
iiberlassen wiirde*.

Aber auch Abgeordnete der CDU und der FDP sprachen sich in der
gesundheitspolitischen Debatte des Bundestages im Juni 1968 gegen
eine Kompetenz des Bundes bei der Bekdmpfung und Verhiitung von
Krankheiten mit dem Argument aus, da hiermit einer "Verstaatlichung
der Krankheitsvorsorge und einer Sozialisierung der Arzteschaft" Vor-
schub geleistet werde (Frankfurter Rundschau, 27.06.1968). Die Bun-
desgesundheitsministerin hatte dagegen noch einmal ausdriicklich betont,
daf Beratung und feinere Diagnostik im Rahmen der Vorsorge eine
Aufgabe der niedergelassenen Arzte sein miisse. Letztendlich hatte nur
die SPD-Fraktion die Vorschlige des Bundesgesundheitsministeriums
entschieden unterstiitzt (Frankfurter Allgemeine, 01.07.1968; Bulletin

48 Zur umfassenden Dokumentation der Bundesratssitzung vom 5. Juli 1968 und der dabei
deutlich werdenden Haltung der Lander vgl. Das Parlament (31. Juli 1968); zur schriftli-
chen Stellungsnahme des Bundesrates vgl. BT-Drucksache 5/3515.

49 Frankfurter Allgemeine (01.07.1968); Frankfurter Rundschau (06.07.1968), Das Parla-
ment (31.07.1968); vgl. auch Kastner (1968: 633/634).
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des Presse- und Informationsamtes der Bundesregierung, 16.07.1968).
Der Regierungsentwurf zur Grundgesetzinderung im Bereich der Ge-
sundheitsvorsorge wurde vom Plenum des Bundestages schlieflich an
die Ausschiisse zuriickverwiesen.

In ihrer Stellungnahme vom November 1968 widersprach die Bun-
desregierung der vom Bundesrat im Juli 1968 geduBerten Auffassung
(BT-Drucksache 5/3515). Ihrer Ansicht nach nahm neben der Sozialver-
sicherung "auch der 6ffentliche Gesundheitsdienst wichtige Aufgaben
der Gesundheitsvorsorge wahr". Daher sollten Vorsorgeuntersuchungen
nicht dogmatisch entweder nur als Regelleistungen der Sozialversiche-
rung oder nur als Aufgabe des offentlichen Gesundheitsdienstes ange-
strebt werden. Das Schwergewicht der Gesundheitsvorsorgemafnahmen
sollte jedoch bei den freipraktizierenden Arzten liegen. Auf das von den
Bundeslidndern vorgebrachte Argument der zu wahrenden Einheit von
Vorsorge, Heilbehandlung und Nachbehandlung lautete die Antwort der
Bundesregierung, daf3 die Bundesldnder selbst, z.B. mit der Durchfiih-
rung von Rontgenreihenuntersuchungen, gezeigt hitten, dal eine solche
Einheit nicht bestehe. Auch konnten die Sozialleistungstriger die fiir
die Gesundheitsvorsorge erforderlichen Einrichtungen nicht iibernehmen.
In dieser Antwort der Bundesregierung wurde im Gegensatz zur Ant-
wort auf die GroBe Anfrage der SPD erstmals explizit und offiziell der
offentliche Gesundheitsdienst als moglicher Trager von VorsorgemaR-
nahmen genannt.

Die Stellungnahme der Bundesregierung zu den von den Bundeslin-
dern vorgebrachten Bedenken wurde zusammen mit dem Gesetzentwurf
am 18. November 1968 in den Bundestag eingebracht. Am 4. Dezember
fand bereits die erste Lesung statt. Nach Auffassung des Rechtsaus-
schusses des Bundestages sollte dieser Gesetzentwurf mit dem Gesetz-
entwurf zur Finanzreform gekoppelt und gemeinsam beraten werden.
Dieses Gesetzgebungsverfahren stiel jedoch auf den Widerspruch einer
FDP-Bundestagsabgeordneten, die vor allem Bedenken zur Geschiftsord-
nung geltend machte. Auch Jungmann, stellvertretender Vorsitzender des
gesundheitspolitischen Ausschusses des Bundestages und Vorsitzender
des Hartmannbundes, gab fiir die CDU/CSU-Fraktion eine Stellungsnah-
me ab, in der er zum einen auf die Ablehnung des Gesetzentwurfs
durch den Bundesrat verwies und zum anderen die grundsétzlichen Be-
denken in Erinnerung rief, die im Juni bei der gesundheitspolitischen
Debatte des Bundestages geduBert worden waren. Daher forderte er im
Namen seiner Fraktion, den Gesetzentwurf an den Rechtsausschul3 zu
iiberweisen. Indem diesen Einspriichen Rechnung getragen wurde, war
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mit der Uberweisung der Grundgesetzinderung an den Rechtsausschuf3
die Koppelung an das Finanzreformgesetz beseitigt (Der Deutsche Arzt
1968: 1071-1075). Im weiteren Gesetzgebungsverfahren klammerte der
Bundestag den Passus der Grundgesetzanderung nach anfinglicher Zu-
stimmung der Ausschiisse in der dritten Lesung wieder aus und verwies
ihn %1 diese zuriick (Titigkeitsbericht der Bundesarztekammer 1968/69:
15).

Dieser Gesetzgebungsprozef wurde von Interventionen der Arztever-
biande einschlieBlich der Bundesirztekammer begleitet: Nach der Uber-
weisung der Grundgesetzanderung an den Rechtsausschuf3 des Bundesta-
ges im Dezember 1968, hielten es der Vorstand des Hartmannbundes
in Abstimmung mit dem Verband der niedergelassenen Arzte (NAV)
fiir wahrscheinlich, daB der Plan, die Grundgesetzinderung am 12. De-
zember in zweiter und dritter Lesung im Bundestag zu behandeln, reali-
siert wiirde. Aus diesem Grund entschlossen sich die beiden Verbinde,
alle Bundestagsabgeordneten auf die Problematik einer Ausweitung der
Bundeskompetenz bei der Fritherkennung von Krankheiten hinzuweisen.
Den Inhalt des Briefes teilten die beiden Verbande der Offentlichkeit
durch folgende Pressemeldung mit: "Die Ausweitung der Zustindigkeit
des Bundes auf die Verhiitung und Bekimpfung von Krankheiten wird
vom Verband der Arzte Deutschlands (Hartmannbund) und dem Verband
der niedergelassenen Arzte Deutschlands (NAV) nach nochmaliger Bera-
tung abgelehnt" (Der Deutsche Arzt 1968: 1074/1075). Auch im Téatig-
keitsbericht der Bundesirztekammer von 1968/69 wurde dargelegt, da3
die Bundesirztekammer im Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens im
Jahre 1968 wiederholt und nachdriicklich eine Kompetenzerweiterung
des Bundes im Bereich der Gesundheitsvorsorge abgelehnt habe. Sie
habe darauf hingewiesen, dal der Bund schon heute die Gesetzgebungs-
kompetenz fiir die gesamte soziale Krankenversicherung besitze, da
Anderungen der Relch3ver31cherungs0rdnung allein in der Hand des
Bundes lidgen. Er sei daher jederzeit in der Lage, dort beispielsweise
MaBnahmen der Vorsorgemedizin ohne Einengung der Lénderkompeten-

50 Staatssekretir von Manger-Koenig (1969: 527) vom BMJFG resiimierte: "Die Bemii-
hungen des Bundes um mehr Verantwortung im Grundgesetz fiir die Yorsorge als
wnchugstcs Gebiet kiinftiger Gesundheitspolitik haben nicht zum Erfolg gefiihrt. Aber
damit ist die Gesundheitsvorsorge als Aufgabe nicht weggefallen. Von der parlamentari-
schen Tagesordnung dieser Legislaturperiode ist das Thema abgesetzt. ... Unser Bemii-
hen, einer aktuellen und dringlichen Aufgabe gerecht zu werden, ist sehr oft als "staats-
medizinischer Expansionsdrang" angeprangert worden. Ich halte es fiir ein, die sachliche
Zusammenarbeit storendes und dic Atmosphire vergiftendes Argument, das aus dem
berufspolitischen Vokabularium schnellstens eliminiert werden sollte".
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zen und ohne verfassungsindernde Gesetze einzufithren. Obwohl die
Frage der Kompetenzerweiterung im Gesundheitswesen und damit die
Erméchtigung fiir den Bund, Gesetze auch auBlerhalb der RVO zur Ver-
hiitung und Bekdmpfung von Krankheiten zu erlassen, Ende 1968 noch
nicht als abgeschlossen zu betrachten war, ging die Bundesirztekammer
aufgrund der bisherigen Haltung des Bundesrates zur Ausdehnung der
Bundeskompetenz in anderen Bereichen davon aus, dafl der Steuerungs-
versuch des Bundes im Bereich der VorsorgemaBnahmen auch weiterhin
auf entschiedene Ablehnung der Landervertretung stolen werde.

In ihrer Argumentation benutzten die Standespolitiker bestimmte
Schlagworte, die sich in zum Teil etwas variierter Form in den Titig-
keitsberichten der Bundesarztekammer und den Verdffentlichungen der
arztlichen Interessenverbiande iiber Jahre hin glichen. So wurde immer
wieder unterstrichen, daB die gesamte Arzteschaft an Vorsorgeuntersu-
chungen beteiligt werden sollte. Mit Nachdruck wurde Tendenzen wi-
dersprochen, nach denen die vorbeugende Gesundheitspflege den Ein-
richtungen der déffentlichen Hand iibertragen werden konnte, da hierin
eine Realisierung staatsmedizinischer Vorstellungen gesehen wurde.
Begriindet wurde der Widerstand gegen eine verstirkte Einschaltung
offentlicher Stellen mit deren unpersonlichem Charakter, der nicht im
Interesse der Bevilkerung liege. Weiterhin wurde darauf verwiesen, daf3
die Arzteschaft seit Jahren nicht miide geworden sei, den Ausbau pré-
ventivmedizinischer Mdéglichkeiten durch Verankerung entsprechender
gesetzlicher Bestimmungen in der RVO zu fordern. Da eine Bundeskom-
petenz fiir die Sozialversicherung bestehe, seien durch Anderungen in
der RVO ohne Anderung des Grundgesetzes sofort fast 90% der Bevdl-
kerung erfaflt. Ansétze hierzu seien bereits mit der Einfithrung der
Schwangerenvorsorgeuntersuchung gemacht worden.>! Hinsichtlich der
Ubertragung von Vorsorgeuntersuchungen sei die Arzteschaft bereit und
nach Kénnen, Erfahrung und Ausstattung in der Lage, die auf sie zu-
kommenden Aufgaben der vorbeugenden Gesundheitspflege verantwort-
lich zu iibernehmen. Es bediirfe weder ganz noch teilweise der Ein-
schaltung von Ambulatorien, staatlichen Untersuchungs- und Beratungs-
stellen, Polikliniken oder Gesundheitsimtern, um die individuelle Ge-

51 Diese Argumentationen sind vor dem Hintergrund zu sehen, daB die niedergelassenen
Arzte nicht mit hohen zusétzlichen finanziellen Ressourcen hitten rechnen kdnnen,
wic sie innerhalb der RVO gegeben wiiren, wenn die Gesundheitsvorsorge hieriiber
geregelt wiirde,
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sundheitsbetreuung des einzelnen Staatsbiirgers sicherzustellen. 52 Ein
Aspekt auf den von den niedergelassenen Arzten in der Diskussion
immer wieder hingewiesen wurde, war der, dal priventive und kurative
Mapnahmen grundsdtzlich untrennbar seien und deshalb auf dem Gebiet
der ambulanten gesundheitlichen Versorgung in die Hande der niederge-
lassenen Arzte gehorten. Diese Argumentationstermini fanden sich in
nahezu identischer Form in Verlautbarungen des Bundesrates und Aufe-
rungen der CDU/CSU wieder, wobei davon auszugehen ist, dafl eine
wechselseitige positive Beeinflussung bei der jeweiligen Ubernahme der
Termini stattgefunden hatte. Der groBe Vorteil fiir die Verbinde der
niedergelassenen Arzte bestand darin, daB sie sich in der ablehnenden
Haltung der Bundesldnder mitbewegen konnten.

3.5 Die Regelung von Vorsorgeuntersuchungen iiber die
Gesetzliche Krankenversicherung

Die Bundesliander riickten auch nach den Beratungen der Grundgesetz-
anderung im Bundestag von ihrer Haltung zur gesundheitlichen Vorsor-
ge in keiner Weise ab. Dieses veranlafite die Bundesgesundheitsministe-
rin auf dem 73. Deutschen Arztetag im Friihjahr 1970, ihre urspriingli-
chen gesundheitspolitischen Vorstellungen nicht mehr zu vertreten. Sie
kiindigte an, die Bundesregierung wolle progressiv an der Einbeziehung
der vorbeugenden Medizin in die Leistungen der gesetzlichen Kranken-
kassen mitarbeiten (Stuttgarter Nachrichten, 27.05.1970). Hier kiindig-
te sich bereits eine Anderung in der gesundheitspolitischen Strategie der
Bundesregierung an.

Am 4. Mai 1970 hatte die CDU/CSU-Fraktion als Oppositionspartei
den Entwurf eines Gesetzes zur Fortfiihrung der Krankenversicherungs-
reform verabschiedet (BT-Drucksache 6/726), in dem sie die Einfiih-
rung der Vorsorgehilfe in den Leistungskatalog der RVO forderte. Art
und Umfang der Vorsorgehilfe sollten vom Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung durch Rechtsverordnung bestimmt werden. Begriindet
wurde der Entwurf damit, daB bisher kein Rechtsanspruch der Versi-
cherten auf VorsorgemaBnahmen bestehe. Gegen die Auffassung, dafl
Vorsorge eine Aufgabe des Staates sei, wurde argumentiert, daf} zahlrei-

52 Diese Ausfithrungen verdeutlichen eindringlich, daB die freipraktizierenden Arzte sich
gegen den geringsten Einbruch in ihr Versorgungsmonopol wenden, demgegeniiber aber
versuchen, weitere Kompetenzbereiche an sich zu ziehen.
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che Kassen bereits Vorsorgeleistungen als Mehrleistungen gewéhren
wiirden. Der offentliche Gesundheitsdienst wurde als mdglicher Trager
von Vorsorgemaﬁnahmen explizit ausgegrenzt: Die Regelung des Ent-
wurfs ging davon aus, daf3 die Gesundheitsvorsorge durch die freien
Arzte und die Krankenhauser in ausreichendem Umfang bewiltigt wer-
den konne. "Der Entwurf erteilt allen Bestrebungen eine Absage, die
einen Offentlichen Gesundheitsdienst nach englischem Muster sozusagen
"durch die Hintertiir" einfiithren wollen und glauben, daB das Gebiet der
Vorsorge hierfiir der geeignete Ansatzpunkt sei". Statt einer ungezielten
Gesundheitsvorsorge sollten gezielte VorsorgemaBnahmen unter Beriick-
sichtigung des finanziellen Aufwandes vom Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung durch Rechtsverordnung festgelegt werden. Es wurde
weiterhin auf die bereits vorliegenden Kriterien fiir Vorsorgeuntersu-
chungen von Neugeborenen und Kleinkindern sowie zur Krebsfriiher-
kennung verwiesen - hiermit waren unzweifelhaft die Entwiirfe der Bun-
desédrztekammer zu Vorsorgemalinahmen gemeint. Insgesamt entsteht
der Eindruck, daf} dieser Entwurf der CDU/CSU-Fraktion in einem ho-
hen MaBe die Argumentationsstringe der arztlichen Standesorganisa-
tionen sowie der Bundeslander nicht nur reflektierte, sondern z.T. wort-
lich iibernahm. Diesem Entwurf kam insofern eine besondere Bedeu-
tung zu, als ihm bei der gesetzlichen Einfiihrung von Vorsorgemafinah-
men durch die SPD/FDP-Koalition einzelne Elemente entnommen wor-
den zu sein schienen.

Wihrend in der bisherigen Analyse des Gesetzgebungsprozesses zur
Einfiihrung von Vorsorgemalinahmen die Aktivitaten und das Scheitern
des Bundesgesundheitsministeriums erértert wurden, bekam ab 1970 das
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung die Federfﬁhrung.53
Am 14. Mai 1970 leitete es dem Bundesrat den "Entwurf eines Geset-
zes zur Anderung des Rechts der Gesetzlichen Krankenversicherung
(Zweites Krankenversicherungsinderungsgesetz - 2. KVAG)" zu (BR-
Drucksache 276/70). Zu diesem Gesetzentwurf legten die Bundesldnder
Bayern und Rheinland-Pfalz im Juni 1970 dem Bundesrat einen Ent-
schlieBungsantrag vor (BR-Drucksache 276/2/70), in dem sie forderten,
daB gesundheitliche VorsorgemaBinahmen vordringlich in den Regellei-
stungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen werden
sollten. Jedoch sah der am 4. September 1970 von der Bundesregierung
in den Bundestag eingebrachte Entwurf des 2. KVAG keine MaBinahmen

53 Zur Kompetenzenverteilung zwischen dem BMIFG und dem BMA vgl. Neumann
(1982: 213/214).
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zur Friiherkennung von Krankheiten vor (BT-Drucksache 6/1130).
Trotzdem (hdchstwahrscheinlich weil auch der CDU/CSU-Entwurf vor-
lag) ging der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung Arendt in
der Begrundung des 2. KVAG im Bundestag auch auf Vorsorgemaf3nah-
men ein. Er stellte den Rechtsanspruch auf Vorsorgeleistungen der Ver-
sicherten heraus und verwies darauf, daf3 ein Ausschuf3 der von ihm
berufenen Sachverstindigenkommission zur Weiterentwicklung der sozia-
len Krankenversicherung kurz vor dem AbschluB seiner diesbeziiglichen
Beratungen stiinde (Beratung: 64. Sitzung S. 3549 D). Die Ergebnisse
sollten, wie Schellenberg (SPD) in der Diskussion ausfiihrte (B.: 64.
Sitz. S. 3553 A), noch in diesem Gesetzgebungsverfahren beriicksichtigt
werden. Hier liegt der Schliissel zur Erklarung der kurzfristigen Einbe-
ziehung der Regelungen iiber Vorsorgeuntersuchungen in das 2. KVAG.
Am Entwurf der CDU/CSU-Fraktion kritisierte Schellenberg, daf3 nicht
bereits im Gesetz ein Rechtsanspruch auf Vorsorge vorgesehen sei,
sondern ein derartiger Anspruch einer Rechtsverordnung durch den
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung iiberlassen bleiben sollte
(B.: 64. Sitz. S. 3553 A). Der FDP-Abgeordnete Schmidt wertete diesen
Passus im Entwurf als ein Abschieben der Verantwortung (B.: 64. Sitz.
S. 3556 C).

Nach den Beratungen am 16. September 1970 wurden der
CDU/CSU- sowie der Regierungsentwurf dem Bundestagsausschuf3 fiir
Arbeit und Sozialordnung iiberwiesen. Dieser horte am 15. Oktober
1970 gemeinsam mit dem Ausschuf fiir Jugend, Familie und Gesundheit
Experten an, die als Mitglieder des Ausschusses der Sachverstindigen-
kommission zur Weiterentwicklung der sozialen Krankenversicherung
mit Fragen zu Vorsorgeuntersuchungen beauftragt waren. Wahrend die-
ser Anhorung bahnte sich die endgiiltige Einbeziehung von Vorsorge-
untersuchungen in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung an.

Der Bundestagsausschuf3 fiir Arbeit und Sozialordnung griff die
Empfehlung des Ausschusses der Sachverstindigenkommission fiir die
Weiterentwicklung der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Friiherken-
nung von Krankheiten auf (BT-Drucksache 6/1297) und empfahl, die
Regierungsvorlage des 2. KVAG um den unterbreiteten Formulierungs-
vorschlag zu ergidnzen. In der Begriindung des Ausschusses fiir Arbeit
und Sozialordnung wurde der nach eingehender Aussprache einstimmig
gefaBBte Beschluf verkiindet: Kinder bis zur Vollendung des 4. Lebens-
jahres, Frauen vom Beginn des 30. Lebensjahres und Manner vom Be-
ginn des 45. Lebensjahres an sollten einen gesetzlichen Anspruch auf
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Untersuchungen zur Fritherkennung von Krankheiten erhalten. Die Auf-
nahme von Mafinahmen zur Friiherkennung von Krankheiten in den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen sollte vom Bundesaus-
schuf der Arzte und Krankenkassen durch Richtlinien festgelegt wer-
den; die MaBnahmen waren einheitlich von sdmtlichen Kassenarten
durchzufiihren und gehorten mit dem Recht auf freie Arztwahl zur kas-
senérztlichen Versorgung. Der Ausschufl wies auch explizit darauf hin,
daB fiir die Durchfiihrung von Untersuchungen zur Friiherkennung von
drztlicher Seite bereits Programme entwickelt worden seien, die vom
Bundesausschuf der Arzte und Krankenkassen noch den Gegebenheiten
der Gesetzlichen Krankenversicherung angepaBt werden miiften’,
Fiir den Bundesverband der Ortskrankenkassen (BdO) kam die Ein-
beziehung von Friiherkennungsmaf3nahmen in das System der kassen-
arztlichen Versorgung iiberraschend, da er nicht erwartet hatte, daf3
hieriiber so kurzfristig enschieden werden wiirde. Er wandte sich am
29. Oktober 1970, kurz vor der Verabschiedung des Gesetzes, in einem
Schreiben an die drei Bundestagsfraktionen vor allem dagegen, da3 den
Kassendrztlichen Vereinigungen die gesamte Verantwortung iibertragen
werden sollte, wahrend den Krankenkassen nur noch die Verantwortung
fiir die Ausstellung der Berechtigungsscheine und die nachtrigliche
Bezahlung der Leistungen verbliebe. Dieses Vorgehen wiirde dem bis-
her von den Krankenkassen auf dem Gebiet der gesundheitlichen Vor-
sorge Geleisteten nicht gerecht. Sie pladierten dafiir, ihnen die Verant-
wortung fiir VorsorgemaBnahmen zu belassen. Auf diese Weise hitten
sie die Moglichkeit, ihnen als geeignet erscheinende Arzte aus allen
Bereichen des Gesundheitswesens und nicht nur der niedergelassenen
Arzteschaft mit der Durchfiihrung entsprechender Mafnahmen beauftra-
gen zu konnen (vgl. Téns 1971b: 213).%° In dieser Intervention des BdO
sahen die Arzte sogleich den Versuch zur Beseitigung der freien Arzt-
wahl und zur Wiederherstellung der absoluten Weisungshoheit der Kran-
kenkassen ihnen gegeniiber. Durch einen scharfen Protest des Hartmann-
bundes und des NAYV sollte dieser Sachverhalt klargestellt werden. Nach
Aussagen des Hartmannbundes lie3 der Erfolg nicht auf sich warten,

54 Vgl. auch die Debatte auf der 75. Sitzung des Deutschen Bundestages am 4. November
1970 (S. 4152 ff).

55 Bereits Ende 1968 sprachen sich erstmals die Spitzenverbéinde der Gesetzlichen
Krankenversicherung fiir cin Recht auf kostenlose Vorsorgeuntersuchungen der Be-
vilkerung aus. Dabei lehnten sic es jedoch ab, die Kosten im Rahmen einer sozial-
politischen Regelung auf Bundesebene allein zu tragen und forderten ein Zusam-
menwirken von Bund, Lindern und Sozialversicherungstrigern (Frankfurter Rundschau,
19.11.1968).
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da der Vorsitzende des Ausschusses fiir Arbeit und Sozialordnung, der
SPD-Abgeordnete Schellenberg, direkt mit einem Fernschreiben an den
Hartmannbund antwortete, in dem er mitteilte, es sei bereits bei den
AusschuB3beratungen ausdriicklich festgestellt worden, dafl die zu be-
schlieBenden Mafinahmen "nach den Grundsidtzen des Kassenarztrechts
durchgefiihrt werden". Damit war der Bundesverband der Ortskranken-
kassen mit seinem Interventionsversuch gescheitert (Tons 1971a:
439/440; Der Deutsche Arzt 1970: 793).

In der Bundestagssitzung vom 4. November 1970 wurde der Gesetz-
entwurf einstimmig angenommen und am 21. Dezember 1970 das 2.
KVAG verkiindet (Bundesgesetzblatt, 1970, Teil I: 1770-1773), womit
die Kompetenzen zur Durchfiihrung von Vorsorgeuntersuchungen in den
Bereich des Sicherstellungsauftrages der Kassendérztlichen Vereinigungen
iibergegangen waren.

Wihrend Tons (1971a: 428; vgl. auch Tons 1971b: 211), stellvertre-
tender Geschaftsfiihrer des Bundesverbandes der Ortskrankenkassen, auf
entscheidende Vorarbeiten zur Krankheitsfriiherkennung durch die Bun-
desdrztekammer verwies, so schrieb er doch den Krankenkassen das
Verdienst zu, die wirksamsten Anregungen fiir die gesetzliche Initiative
gegeben zu haben, da einige von ihnen ab 1965 begonnen hitten, ihren
Versicherten FritherkennungsmafBnahmen als freiwillige Mehrleistungen
zu gewihren (vgl. auch Kastner 1968: 636-637).%

Fiir die Akteure im &ffentlichen Gesundheitsdienst, die aufgrund
ihrer schwachen Position am Gesetzgebungsverfahren nicht beteiligt
worden waren, kommentierte Schmitt (1971: 232) dessen AbschluB fol-
gendermafien: "Mit dem heranstehenden Verlust der Vorsorge fiir Séug-
linge und Kleinkinder erfolgt eine weitere, sehr hochreichende Amputa-
tion. Praktisch bedeutet das die Zerschlagung eines zum Wohle von
vielen Millionen Kindern in Jahrzehnten effizient und billig arbeitenden
Systems zugunsten eines Verfahrens mit Fragezeichen. Volkswirtschaft-
lich ist dies hanebiichen. Steuerzahler und Kassenmitglieder werden tief
in die Tasche greifen miissen. Politiker und Standespolitiker sollten hier-
iiber zum Nachdenken gezwungen werden'.

56 Einen Vertrag (ber Krebsvorsorgeuntersuchungen fiir Frauen zwischen 30 und 45
Jahren vereinbarten die Ortskrankenkassen in Nordrhein-Westfalen mit den Kassen-
drztlichen Vereinigungen ab 01.04.1970. Auch die Ersatzkassen kiindigten an, ihren
Leistungskatalog entsprechend zu erweitern. Begriindet wurde diese Initiative von den
Krankenkassen damit, dafl sich nur 2 bis 3% der krebsgefdhrdeten Frauen in den Ge-
sundheitsémtern untersuchen licBen, wihrend man bei Einfiihrung dieser Untersuchungen
in die kassenirztliche Versorgung mit einer Beteiligung von 30% rechne (Westfalische
Rundschau, 26.03.1970).
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Wolters (1973: 701/702), Staatssekretar im BMJFG, sah eine Erkli-
rung fiir die Ubertragung der VorsorgemaBnahmen an die niedergelas-
senen Arzte "eher unter dem Gesichtspunkt der Besitzstandserweiterung

. als unter dem Aspekt einer sachgerechten funktionalen Zuordnung
zu vorhandenen Einrichtungen des Gesundheitswesens". Trotz der neuen
Rechtslage gab es fiir ihn wegen der langjahrigen Erfahrungen des
OGD in diesem Bereich keinen Grund, "die weitere Nutzung dieses
Erfahrungspotentials von besonderen Erméchtigungen der Kassenirztli-
chen Vereinigungen abhingig zu machen" (Wolters 1973: 703).

3.6  Entwicklung von Vorsorgeprogrammen

Es bleibt noch die Frage zu klaren, wer fiir die inhaltliche Ausgestal-
tung der Vorsorgeprogramme verantwortlich zeichnete. Von der fiir
diese Aufgabe im Herbst 1967 beim Bundesgesundheitsamt eingerichte-
ten "wissenschaftlichen Abteilung zur Erforschung von Umweltschiden
und Zivilisationskrankheiten" wurde in der spiteren Diskussion nicht
mehr gesprochen. Statt dessen war es die Bundesirztekammer, die diese
Frage aktiv aufgegriffen und bearbeitet hatte.

Um den Anspruch der gesamten Arzteschaft auf die Durchfithrung
von Vorsorgeuntersuchungen zu unterstreichen, wurde bei der Bundes-
drztekammer 1964 der Ausschuf3 "vorbeugende Gesundheitspflege" unter
Vorsitz des Prisidenten der Landesérztekammer Hessen Dr. Theopold
konstituiert, der detaillierte Vorschlige fiir Verbesserungen im gesamten
préventivmedizinischen Bereich erarbeiten sollte. Vorbeugende Untersu-
chungen sollten sich vor allem auf Schwangere Wachnerinnen, Neuge-
borene und Kleinkinder konzentrieren.”’ Die sogenannten Zivilisations-
krankheiten, wie vor allem Krebs-, Herz- und Kreislaufleiden, wurden
angesprochen, aber mit keiner Prioritdt versehen (Té#tigkeitsbericht der
Bundesirztekammer 1964/65: 92/93; wvgl. auch Titigkeitsbericht
1965/66). Auch im Titigkeitsbericht der Bundesirztekammer von
1968/69 wurde betont, daB im Mittelpunkt der gesundheitspolitischen
Bemiihungen der arztlichen Standesorganisation nach wie vor die Wei-
terentwicklung und der praktische Ausbau der Vorsorgemedizin stehe,

57 Dieses sind genau dic Aufgabenbereiche, die der offentliche Gesundheitsdienst bisher
auch abgedeckt hatte, Im Mutterschutzgesetz und in der Anderung der RVO von 1966
wurden die beiden zuerst genannten Teilgebicte im Sinne der niedergelassenen Arzte
entschieden, ebenso im Jahre 1970 durch die Verabschiedung des 2. Krankenversiche-
rungs-Anderungsgesetzes schlielich die beiden letztgenannten Teilgebiete.
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die gleichberechtigt neben die bisher dominierende kurative Medizin
treten sollte. Daher fordere die Bundesirztekammer diesen ProzeB lau-
fend durch die Ausarbeitung konkreter und allgemein durchfiihrbarer
Vorsorgeprogramme. Nach Vorarbeit durch ihren Ausschufl "Vorbeugen-
de Gesundheitspflege" und unterstiitzt durch ihren wissenschaftlichen
Beirat legte sie dem 71. Arztetag 1968 ein Programm mit Vorschligen
zur vorsorgenden gesundheitlichen Betreuung von S#uglingen und
Kleinkindern vor. Auch im Berichtsjahr 1969/70 hatte die Bundesirzte-
kammer die von ihr entwickelten Krankheitsfriiherkennungsprogramme
weiterhin propagiert und zusitzlich neue Programme fiir gezielte Vor-
sorgeuntersuchungen entwickelt. Zugleich wurde darauf verwiesen, dal3
sich die Bundesirztekammer und ihr fiir die Fortbildung zustdndiger
AusschuB, der "Deutsche Senat fiir arztliche Fortbildung", intensiv dar-
um bemiihten, die Arzte iiber den immer wichtiger werdenden neuen
Wirkungsbereich der Vorsorgeuntersuchungen zu informieren.

Den WandlungsprozeB hinsichtlich der inhaltlichen Vorstellungen
zur Durchfithrung von Vorsorgemaf3nahmen innerhalb der Arzteschaft
kann man kurz als Ubergang vom ganzheitlichen zum symptombezogenen
Ansatz charakterisieren. So hatte noch der Deutsche Arztetag des Jahres
1965 andere Vorstellungen iiber Vorsorgeuntersuchungen, als schlieflich
im Gesetz realisiert worden waren. Er wandte sich gegen Bestrebungen,
MaBnahmen der vorbeugenden Gesundheitspflege nur in Form von Teil-
untersuchungen fiir gewisse Krankheiten oder Krankheitsgruppen einzu-
fiithren. Auch die Bundesérztekammer betonte, daf3 priventivmedizinische
MaBnahmen, die nicht den ganzen Menschen umfaBten und die sich
lediglich einzelnen Organen, Organsystemen, Krankheiten oder Krank-
heitsgruppen zuwandten, die Grundsitze einer modernen Ganzheitsmedi-
zin verkennen wiirden, die allein in der Lage sei, die korperliche und
geistige Gesundheit des einzelnen zu bewahren (Tatigkeitsbericht der
Bundesirztekammer 1965/66: 10-13).>® Den Gestaltungsspielraum fiir

58 Diese AuBerungen gehen zuriick aufl ein Referat von Hammer, das er auf dem S8.
Deutschen Arztetag im Jahr 1955 vorgetragen hat. In dizsem Referat mit dem Titel
"Arzteschaft und Reform der sozialen Krankenversicherung”, auf das sich die drztli-
chen Standespolitiker in den 60er Jahren bei der sich verstdrkenden Diskussion iiber
VorsorgemaBnahmen immer wieder beriefen, fiihrte Hammer aus, da der einzelne Versi-
cherte nicht zwischen priiventiver und kurativer Medizin unterscheiden kénne, so daB
dic "Vorsichtsuntersuchung” als Pflichtleistung der Krankenversicherung in die Reichs-
versicherungsordnung cinzufiigen und damit ein de-facto-Zustand endlich zu legalisieren
sei. Der Zweck dieser Untersuchung solle jedoch "nicht die Fahndung nach Erkrankun-
gen sein”, sondern es sollten die gesamten Lebensumstinde des Versicherten berticksich-
tigt werden (also eine ganzheitliche medizinische Herangehensweise), um Ratschliige
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neu einzufithrende Mallnahmen der Privention schétzte die Bundesirzte-
kammer (1966) im Hinblick auf die allgemeine finanz- und wirtschafts-
politische Entwicklung als gering ein. Daher vertrat sie die Auffassung,
da3 die nichste Zeit vor allem zur Konsolidierung der bereits jetzt ge-
setzlich geregelten Aufgaben genutzt werden sollte. Obwohl die Bun-
desirztekammer weiterhin eine ganzheitliche medizinische Betrachtung
des einzelnen Individuums préferierte, schitzte sie die Realisierungs-
chancen der Einfithrung allgemeiner Vorsorgeuntersuchungen wegen der
damit verbundenen erheblichen Kosten germg ein (Tatigkeitsbericht der
Bundesirztekammer 1966/67).

In ihrem Titigkeitsbericht von 1969/70 forderte die Bundesirztekam-
mer entgegen ihrer friiheren Position keine ganzheitliche medizinische
Herangehensweise im Bereich der Vorsorgeuntersuchungen mehr. Ihren
Einstellungswandel] begriindete sie damit, dal derartige umfassende "In-
spektionen" derzeit aus Kostengriinden, wegen der zusitzlichen Arbeits-
kapazitit, die von Arzten so schnell nicht aufzubringen sei, und der
noch nicht ausreichenden technischen Moglichkeiten nicht zu realisieren
seien. Friilherkennungsprogramme fiir abgegrenzte Vorsorgebereiche lie-
Ben dagegen wachsende Erfolgschancen erkennen. Mit diesen Aussagen
riickte die Arztekammer von einer ihrer Grundforderungen insoweit ab,
als sie sie durch Reduktion den finanziellen Moglichkeiten anpaBte.

Der Ausschul} der Bundesirztekammer "vorbeugende Gesundheits-
ptlege" hatte in stdndiger Zusammenarbeit mit dem wissenschaftlichen
Beirat seit 1968 drei Vorsorgeprogramme zur Friiherkennung von
Krankheiten vorgelegt: Dabei handelte es sich um

- das Vorsorgeprogramm fiir Sauglinge und Kleinkinder (vorliegend
seit dem 71. Deutschen Arztetag 1968),

- das Vorsorgeprogramm zur Fritherkennung bestimmter Krebserkran-
kungen bei Frauen (vorliegend seit dem 72. Deutschen Arztetag
1969)

- und schlielich um das Programm fiir gezielte Krebsvorsorgeuntersu-
chungen bei Minnern (vorliegend seit dem 73. Deutschen Arztetag
1970) (Tatigkeitsbericht der Bundesirztekammer 1970/71).

fiir Lebensfiihrung, Arbeitsplatz, Freizeit usw. geben zu kénnen, Zugleich wurde betont,
daB die freic Wahl des Arztes sichergestellt sein misse und keine zusitzliche Behorde
geschaffen werden diirfe.
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Diese Vorsorgeprogramme diirften als Grundlage fiir die Einfiigung von
Vorsorgemafinahmen in das 2. KVAG gedient haben, da sie mit dem
allgemein gehaltenen Gesetzestext weitgehend identisch waren.

Entsprechend dem Text des 2. KVAG hatten Versicherte und ihre
mitversicherten Angehorigen Anspruch auf die nachfolgend bezeichneten
MafBnahmen zur Friiherkennung von Krankheiten:

- Kinder bis zur Vollendung des 4. Lebensjahres auf Untersuchung
zur Friiherkennung von Krankheiten, die eine normale kdrperliche
oder geistige Entwicklung in besonderem MafBe gefihrden,

- Frauen vom Beginn des 30. Lebensjahres an einmal jadhrlich auf eine
Untersuchung zur Friiherkennung von Krebserkrankungen,

- Mainner vom Beginn des 45. Lebensjahres an einmal jahrlich auf
eine Untersuchung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen.

Somit diirfte die Einschatzung der Bundesdrztekammer nicht unreali-
stisch gewesen sein, daB fiir das Zustandekommen der Vorsorgemafinah-
men zur Krankheitsfriilherkennung im Rahmen des 2. Krankenversiche-
rungs-Anderungsgesetzes die von ihr entwickelten Vorsorgeprogramme
eine wesentliche Rolle gespielt haben (Téatigkeitsbericht der Bundesérz-
tekammer 1970/71).

3.7 Resiimee zur Diskussion um die Einfiihrung von
Vorsorgemafinahmen

Die Entscheidung, Vorsorgeuntersuchungen zu einer Pflichtleistung der
Gesetzlichen Krankenversicherung zu machen, diirfte auf folgende Fak-
toren zuriickzufiihren sein:

a. Die 10jahrigen erfolglosen Versuche, eine gesundheitspolitische
Regelungskompetenz des Bundes gegen den Widerstand der Bundeslén-
der durchzusetzen, hatten schlieBlich dazu gefiihrt, die Vorsorgeuntersu-
chungen im Bereich der Sozialpolitik (wie andere gesundheitspolitische
Mafnahmen zuvor auch) zu regeln.

b. Da die Einfiihrung von Vorsorgeuntersuchungen ein altes Anlie-
gen der SPD war und sie seit Jahren auf Entscheidungen in diesem
Bereich gedriangt hatte, blieb ihr keine andere Wahl, als die Vorsorge-
untersuchungen den niedergelassenen Arzten im Rahmen der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zu iibertragen, um nicht noch linger auf
(bundesldnder-)iibergreifende Mallnahmen verzichten zu miissen.
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c. Die niedergelassenen Arzte hatten zwar eine umfangreiche Interes-
senpolitik genau in dem Sinn betrieben, wie letztendlich die Entschei-
dung getroffen wurde, jedoch wird man davon ausgehen konnen, daf
sie diesen "Sieg" nicht selbst, wie sie es gerne darstellen, sondern nur
durch die Kompetenzstreitigkeiten zwischen Bund und Lindern errungen
haben. Diese Einschétzung wird durch die Tatsache unterstrichen, daB
sich die GroBe Koalition unter SPD und CDU bereits auf eine Grund-
gesetzinderung geeinigt hatte.

d. Aufgrund der Kompetenzstreltlgkelten zwischen Bund und Lin-
dern hatten die Arzte im offentlichen Gesundheitsdienst letztendlich
kaum Chancen, mit Vorsorgeuntersuchungen betraut zu werden, obwohl
ihnen aufgrund der Konzeption des Bundesgesundheitsministeriums zwi-
schenzeitlich groflere Chancen eingerdaumt werden mufBten. Selbst wenn
sich die politischen Akteure dazu entschlossen hitten, dem 6ffentlichen
Gesundheitsdienst diese Aufgaben zu iibertragen, hitten sie auch die
Personalbasis verstirken miissen. Es hitte sicherlich einige Jahre in An-
spruch genommen, angehende Mediziner fiir eine Titigkeit im 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst anzuwerben. In diesem Entscheidungsproze3
hatten sich die Arzte im OGD als korporative Akteure mangels eines
durchsetzungsfahigen Berufsverbandes kaum artikuliert.

e. Der fiir alle politischen Akteure tragbare Kompromil3 bestand
schlieBlich darin, der GKV als externem Finanzier die Kosten fiir die
VorsorgemaBnahmen aufzuerlegen: Auf diese Weise wurden den Bun-
deslidndern weder Kompetenzen entzogen noch finanzielle Kosten iiber-
tragen. Dem Bund konnte es letztendlich egal sein, wer die Aufgaben
libernahm, da er weder als Tridger noch als Finanzier in diesem Bereich
auftrat.

In einem ersten Fazit 4 Jahre nach der Gesetzesverabschiedung be-
zweifelten Geilller/ Thoma (1979: 246) den Erfolg der Vorsorgeunter-
suchungen, weil sie eine Uberlastung der Kapazititen von niedergelasse-
nen Arzten befiirchteten. "Neben der begrenzten Kapazitit ist weiter
zweifelhaft, ob die diagnostischen und medizinisch-technischen Einrich-
tungen vieler privater Praxen und die erforderliche Sachkenntnis vieler
Arzte ausreicht, um die besonders fehleranfilligen und hohen Sachver-
stand erfordernden Untersuchungen durchzufiihren". Aber auch die Stan-
despolitiker schienen schnell zu erkennen, da sich die Aufgabeniiber-
nahme "gesundheitliche Vorsorge" nicht ohne weiteres realisieren lief.
Deshalb appellierten sie zum einen immer wieder an die niedergelasse-
nen Arzte, dal sie sich weiterbilden und an der Durchfiihrung der Vor-
sorgeuntersuchungen teilnehmen sollten, da es nun in ihren Hinden
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liege, dem gesetzlichen Auftrag zum Erfolg zu verhelfen. Zum anderen
bemiihten sich die Standespolitiker auch alle nicht-niedergelassenen
Arzte fiir die Vorsorgeuntersuchungen zu gewinnen. Nachdem sie erst
einmal das Monopol fiir ihre Interessengruppe errungen hatten, versuch-
ten sie die Arzte in den Krankenhdusern und im offentlichen Gesund-
heitsdienst an den VorsorgemafBnahmen zu beteiligen. Auf diese Weise
sollten die "Staatsmediziner" den niedergelassenen Arzten letztendlich
noch zum inhaltlichen Erfolg verhelfen.

4 Versuche einer Neuorientierung des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes in den 70er und 80er Jahren

Nachdem das BMJFG mit dem Versuch einer Grundgesetzénderung im
Bereich Vorsorgemedizin keine Erwelterung der Kompetenzen des OGD
erreichen konnte (was sich dann auch in einer personellen und finanziel-
len Ressourcenverbesserung hitte niederschlagen miissen), diirfte den
Akteuren in diesem Sektor in aller Schirfe deutlich geworden sein, in
welch randstindiger Position sie sich bereits befanden. Weder durch die
sozialpolitische Gesetzgebung auf Bundesebene noch durch Mafinahmen
der landespolitischen Akteure wurden sie entsprechend beriicksichtigt.
In dieser Situation kam es zu einer Gegenreaktion der Akteure des
OGD, die noch wihrend der abschlieBenden Beratungen zum 2. KVAG
einsetzte und als "Erneuerungsbewegung" bezeichnet werden kann. Ihren
Ausdruck fand sie in der Infragestellung der als veraltet angesehenen
ge.sclzhchen Grundlagen und der Propagierung einer Organisationsre-
form sowie der modellhaften Entwicklung neuer Zzelvorstcllungen fiir
die Gesundheitsamter. Unter der radikalen Fragestellung, ob ein offentli-
cher Gesundheitsdienst iiberhaupt notwendig sei, wurde versucht, ein
erheblich modifiziertes Bild dieses Gesundheitssystemsektors zu entwer-
fen. Die Diskussion bewegte sich zwischen der Frage nach einem soge-
nannten "Gesundschrumpfen" des offentlichen Gesundheitsdienstes, d.h.
der freiwilligen Aufgabe gesundheitsfiirsorgerischer Mainahmen (die
die hauptsichlichen Streitpunkte in der Sozialgesetzgebung darstellten)
und der alleinigen Beschrinkung auf die Wahrnehmung hoheitlicher
Aufgaben, wie sie in Form des Kreisphysikus urspriinglich praktiziert
worden waren. Dieser pessimistischen Position setzten andere Akteure
im 6ffentlichen Gesundheitsdienst eine optimistische entgegen, die unter
Beibehaltung beider Aufgabenfelder eine fachspezifische Ordnung im



Der dffentliche Gesundheitsdienst 147

Gesundheitsamt anstrebte. Es gab hierzu mehrere Vorschldge und sogar
einen praktischen Umsetzungsversuch im Modellgesundheitsamt Mar-
burg-Biedenkopf. Zu diesen reformatorischen Uberlegungen organisatori-
scher Art traten gesetzestechnische Anderungsvorschlidge hinzu, deren
Ziel es war, das GVG und seine Durchfiihrungsverordnungen durch
Landergesetze abzuldsen. In diesem Zusammenhang kam dem Entwurf
einer Richtlinie fiir Landergesetze eine besondere Bedeutung zu.

4.1  Die "Erneuerungsbewegung" im o6ffentlichen
Gesundheitsdienst

Anfang der 70er Jahre wurden von einigen Akteuren des offentlichen
Gesundheitsdienstes Vorstellungen propagiert, die eine Reorientierung
zu den Anfingen dieses Gesundheitssektors beinhalteten. Die in dieser
Diskussion engagierten Akteure pladierten fiir eine Straffung des OGD,
wonach nur noch hoheitliche Aufgaben wahrgenommen und alle indivi-
dualﬁirsorgerischen Elemente eliminiert werden sollten. Mit diesen Vor-
schligen zogen sie die Konsequenzen aus der bisherigen soma]pohu-
schen Gesetzgebung, durch die die Kompetenzen des OGD im gesund-
heitsfiirsorgerischen Bereich immer stiarker eingeschriankt wurden. Mit
dem Verzicht auf die gesundheitsfiirsorgerischen Aufgaben und der
alleinigen Konzentration auf die klassischen Physikatsaufgaben, wie
Medizinalaufsicht, Umwelthygiene, Bekdmpfung iibertragbarer Krank-
heiten sowie Gutachtertitigkeit und Mitwirkung bei Planungen aller Art
im offentlichen Bereich, war gleichzeitig intendiert, dem Arzt im 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst, vor allem im kommunalen Bereich, eine unab-
héngigere und prestigetrichtigere Position zu verschaffen. Bei der Neu-
strukturierung des otfentlichen Gesundheitsdienstes sollte "der neue, alte
Kreisphysikus ortlich unabhéngiger staatlicher Beamter sein und wie
triiher Privatpraxis ausiiben. Minderheit und Exklusivitit fiihren dann
liber steigendes Sozialprestige wieder zu einer Elite, der anzugehéren
fiir den tiichtigen Nachwuchs eine Ehre mit entsprechendem Einkommen
ohne Verzicht auf kurative Tatigkeit sein wird. ... So betrachtet, muf3
die Ara des Vereinheitlichungsgesetzes eine Eplsode in der Geschichte
des deutschen offentlichen Gesundheitsdienstes sein, die in Kiirze zu
Ende gehen wird" (Kahnt 1972: 132). Auf volle Zustimmung trafen
diese Ausfiihrungen bei Bachmann (1972: 496), der davon ausging, "dal3
der offentliche Gesundheitsdienst an seinen individualfiirsorgerischen
Verpflichtungen zugrunde gehen wird". Seiner Ansicht nach miisse er
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sich umgehend all jener Aufgaben entledigen, die keine Behdrdeneigen-
schaft erfordern. "Wenn der gegenwirtige Mischmasch-Gesundheitsdienst
beibehalten wird, werden wir ... an fachlicher Auszehrung und weite-
rem Ansehensschwund eingehen" (Bachmann 1972: 496). Und selbst
Faerber (1972: 646), der zukunftsweisende Modelle fiir den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst diskutierte, sprach auch die Moglichkeit an, die Auf-
gaben des Gesundheitsamtes gezielt auf die Funktion des staatlichen
Kreisarztes der Zeit vor dem Vereinheitlichungsgesetz zuriickzufiihren.
"Die Ideallésung der Strukturprobleme des 6ffentlichen Gesundheitsdien-
stes wire dieses Gesundschrumpfen sicher nicht. Aber wenn die verant-
wortlichen Politiker nicht endlich den Mut zu durchgreifenden Reformen
haben, ist dieser frithere Kreisarzt vielleicht doch das, wenn auch
keineswegs angestrebte Ziel".

Die These vom "Gesundschrumpfen" des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes war die Konsequenz aus einer seit Jahrzehnten als unbefriedi-
gend angesehenen Situation (zur Kritik dieser These vgl. Wolters 1974:
731). Die zwangsweise Zusammenfiihrung von hoheitlichen und gesund-
heitsfiirsorgerischen Aufgaben durch das GVG sowohl in einem Amt
als auch in einer Person, ndmlich der des Amtsarztes, wurde von den
Akteuren im 6ffentlichen Gesundheitsdienst als eine zweifelhafte Kombi-
nation angesehen, aus der heraus sich die nach 1945 diskutierten Proble-
me erst entwickelt hatten. Somit kam dem politischen Steuerungseingriff
von 1934 in Verbindung mit dem spiteren Ubergang des OGD aus der
Reichs- in die Landerkompetenzen eine Bedeutung zu, die den OGD
in eine Position "zwischen allen Stithlen" hineinmangvrierte.

Die Akteure im OGD, die sich fiir eine Eliminierung der gesund-
heitsfiirsorgerischen Aufgaben aus dem Gesundheitsamt ausgesprochen
hatten, konnten sich allerdings mit ihren Vorstellungen nicht durchset-
zen.

Neben der Diskussion des Gesundschrumpfens versuchten andere
Akteure im 6ffentlichen Gesundheitsdienst auf eine Struktur- und Orga-
nisationsreform zu dringen. Dieses Engagement fand seinen Nieder-
schlag in der "Richtlinie fiir Lindergesetze iiber das Gesundheitswesen".
Uber das Zustandekommen dieser Richtlinie, die nach dem Vorsitzenden
des Arbeitsausschusses auch als Hopf-Entwurf bezeichnet wird, sagte
der AusschuBvorsitzende selbst, daB3 sich auf dem 20. Kongref des
Bundesverbandes der Arzte des offentlichen Gesundheitsdienstes im
Jahre 1970 gezeigt habe, daB sich die Arzte des OGD von den in den
Lindern Verantwortlichen im Stich gelassen fiihlten. "Sie waren der
Meinung, da3 ihre Belange nicht mit der entsprechenden Gewichtigkeit
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vertreten werden. ... Diese Vorstellungen und die zu jener Zeit im Bun-
destag begonnenen Beratungen zum 2. Krankenversicherungs-Anderungs-
gesetz ... waren fiir die Arbeitsgemeinschaft der Leitenden Medizinal-
beamten der Lénder der AnlaB, der Gesundheitsministerkonferenz eine
Neuordnung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes vorzuschlagen. In ihrer
einstimmig verabschiedeten EntschlieBung vom Oktober 1970 in Berlin
hat die Gesundheitsministerkonferenz zum Ausdruck gebracht, daB sie
eine neue Standortbestimmung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes fiir
dringend erforderlich hélt" (Hopf 1978: 419). In der Begriindung der
Gesundheitsministerkonferenz wurde auf die 40jihrige unveriinderte Exi-
stenz des Vereinheitlichungsgesetzes hingewiesen und die Forderung
erhoben, Funktion und Struktur des éffentlichen Gesundheitsdienstes
den Erfordernissen der Gesellschaft von heute anzupassen und eine
Bereinigung der Rechtslage auf dem Gebiet des OGD vorzunehmen
(Albrecht 1974: 828; vgl. auch Faerber 1972: 647/648). Um diese Vor-
stellungen zu realisieren, wurde die Arbeitsgemeinschaft der Leitenden
Medizinalbeamten der Bundeslinder von der Gesundheitsministerkonfe-
renz mit der Bildung eines Ausschusses beauftragt, der eine Richtlinie
fiir Landergesetze iiber das offentliche Gesundheitswesen erarbeiten
sollte (Hopf 1974).

Mit diesem Steuerungsversuch, der von den Akteuren des 6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes mit angeregt wurde, war beabsichtigt, den
Zustindigkeitsbereich der Gesundheitsimter neu zu definieren. Die vom
Ausschul der Leitenden Medizinalbeamten der Linder erarbeitete
"Richtlinie fiir Lindergesetze iiber das Gesundheitswesen™® war von
der Konferenz der fiir das Gesundheitswesen zustindigen Minister und
Senatoren der Lander am 14. Dezember 1972 einstimmig verabschiedet
worden.®® Zugleich wollten sich die Minister und Senatoren dafiir einset-
zen, daB diese Richtlinie die Grundlage fiir die von ihnen vorzulegenden
Léandergesetze darstellte, wobei Zielsetzungen und materieller Inhalt

59 "Im Hopf-Entwurf sind die Funktionen des OGD in nachstehenden Aufgabengruppen
zusammengelaft:
1. Allgemeine Aufgaben,
2. Berufe des Gesundheitswesens,
3. Einrichtungen des Gesundheitswesens,
4. Gesundheitsschutz,
5. Gesundheitshilfe,
6. Gutachterwesen" (Albrecht 1974: 828),

60 Nach Heim (1977: 308) waren die mit dem Hopf-Entwurf becndeten Arbeiten hin-
sichtlich ciner Konkretisierung der Aufgaben der Gesundheitsiimter bereits 1958 be-
gonnen worden.
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soweit wie moglich erhalten bleiben sollten, um die Einheitlichkeit des
offentlichen Gesundheitsdienstes in den Bundeslandern zu wahren (Hopf
1976: 12).

Eineinhalb Jahre nach seiner Verabschiedung war der Hopf-Entwurf
veroffentlicht und damit einer breiteren Diskussion iiber die kiinftigen
Aufgaben und die zukiinftige Organisationsform des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes zugénglich gemacht worden (Albrecht 1974: 828).
Aber die Umsetzung der Richtlinie in Léindergesetze, die entsprechend
ihrem Impetus méglichst einheitlich ausgestaltet werden sollten, erwies
sich als schwierig. Daf3 eine einheitliche Umsetzung zwar wiinschbar,
realistisch eingeschitzt aber als illusorisch erschien, war fiir die Akteure
im OGD unzweifelhaft: "Nicht zuletzt in Anbetracht der Bedeutung und
Brisanz gesundheitspolitischer Fragen werden differente Meinungen auch
in den 11 Linderparlamenten zutage treten. Selbst wenn alle zustéindigen
Minister die Ingangsetzung der Gesetzgebung mit dem Hopf-Entwurf
als Richtlinie bejaht haben, ist es fraglich, ob die Parlamentarier ihnen
hierin folgen und den Entwurf gleichlautend und unveréndert verab-
schieden werden" (Albrecht 1974: 832).%!

Stellte man Ende der 70er Jahre die Frage nach der Umsetzung der
Richtlinie in den Lindern, so fiel die Antwort eher negativ aus: "Soweit
ich iibersehen kann, wird die Materie in Baden-Wiirttemberg, in Bayern,
in Bremen, in Hamburg, in Niedersachsen, in Nordrhein-Westfalen und
im Saarland bisher nicht beraten" (Pfau 1978: 431). Dieser Negativab-
grenzung von sieben Bundeslandern standen nur Berlin, Hessen, Rhein-
land-Pfalz und Schleswig-Holstein gegeniiber, in denen Entwiirfe zu
Landesgesundheitsgesetzen beraten wurden, wobei das Gesetzgebungs-
verfahren in Schleswig-Holstein am weitesten fortgeschritten war, da
bereits die erste Lesung iiber ein "Gesundheitsdienstgesetz" stattgefun-
den hatte (Pfau 1978: 432; Hopf 1978: 418). Trotz dieses duferst ver-
haltenen Engagements in den Bundeslidndern sahen es die Akteure des
OGD bereits als Erfolg an, daff auf politischer Ebene wieder ernsthaft
iiber den OGD diskutiert wurde und sich auch die kommunalen Spit-
zenverbande mit dem Thema befaten (Pfau 1978: 436).

61 1In dhnlicher Weise urteilte auch Pfau (1978: 430) iiber die Umsetzungschancen der
Richtlinie fiir Lindergesetze: "Bei der foderativen Struktur der Bundesrepublik und
bei der Gesetzgebungskompetenz der Lénder halte ich es fiir cine Hlusion zu glauben,
dab dic Linder die Gesundheitsgeseize voneinander abschreiben werden. Das wird es
schon deshalb nicht geben kénnen, weil jedes Landesgesundheitsgesetz in die jewcilige
Landesverfassung eingepaBt werden mug. ... Wenn der Foderalismus sich bewihren soll,
dann miissen AGLMB und GMK dic Entwiirfe harmonisieren und aneinander anpassen”
(vgl. auch Beske 1973: 133/134).
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Diese nur zogerliche Inangriffnahme landesgesetzlicher Neuordnun-
gen des oOffentlichen Gesundheitsdienstes weist auf eine Selbst-Blockade-
Haltung der Bundeslénder in diesem Bereich hin: Obwohl die Gesund-
heitsminister einer Umsetzung der Richtlinie in ihren jeweiligen Bun-
desldndern zugestimmt hatten, schienen sie auf dieser Ebene kaum
einen Konsens herstellen zu konnen. Fiir die Bundeslédnder mit kommu-
nalisierten Gesundheitsdmtern diirfte noch erschwerend hinzugekommen
sein, daf} auch die Kommunen dariiber mitentscheiden wollten, welche
Aufgabenbereiche des OGD landesgesetzlich festgelegt werden sollten.5?

Im Zuge der "Erneuverungsbewegung" des offentlichen Gesundheits-
dienstes wurde auch eine reale Umsetzungschance fiir ein zukiinftiges
Gesundheitsamt praktisch erprobt. Bezeichnenderweise ging die Initiati-
ve nicht von den Bundeslindern aus, sondern vom Staatssekretar im
Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit, von Manger-
Koenig, der 1971 ein sogenanntes Modellgesundheitsamt vorgestellt
hatte. Faerber (1972: 649) bemerkte hierzu, da es von Manger-Koe-
nig gelungen sei, in den Haushalt Mittel fiir ein solches Modellgesund-
heitsamt einzusetzen, "obgleich der Bund an sich hierfiir ja gar nicht
zustdndig ist". Insbesondere wies er darauf hin, dal diese Initiative
unabhéngig von der Erarbeitung der Richtlinie iiber Landergesetze zu-
stande gekommen sei. Eine Einschétzung dieser Sachlage ist schwierig,
aber es diirfte nicht von der Hand zu weisen sein, daB das Projekt Mo-
dellgesundheitsamt konzipiert wurde, um eine Signalwirkung auf ein zu
verstirkendes Engagement der Bundeslander in diesem Bereich auszu-
iiben (zur Konzeption des Modellgesundheitsamtes Marburg-Biedenkopf
vgl. BMIFG 1977 und 1982 sowie Nittner 1973).

62 Als in Schleswig-Holstein schlieBlich das erste Gesetz verabschiedet wurde, setzte
cine vehemente Kritik der Arzte des OGD hieran ein: So kritisierte der Bundesver-
band der Arzte des offentlichen Gesundheitsdienstes (1979: 394/395) mehrere Para-
graphen des Gesundheitsdienstgesetzes von Schleswig-Holstein und beschloB seine
Kritik mit den Worten: "Der Bundesvorstand hilt dieses Gesetz fiir einen erheblichen
Riickschritt in den Bemithungen um die dringend notwendige Reform des offentlichen
Gesundheitsdienstes. Der Bundesvorstand kann nur hoffen, da8 andere Bundeslidnder
diesem Beispiel nicht folgen werden". Auch Reuter (1982: 203) iibte eine pauschale
Kritik: "DaB es nicht viel weiterhilft, allein am Vereinheitlichungsgesetz herumzubasteln,
das hat Schleswig-Holstein inzwischen bewiesen". Bohm (1979) als Vorsitzender des
Bundesverbandes des OGD #uBerte sich besonders kritisch: "Dieses Gesetz von Schles-
wig-Holstein entspricht in keiner Weise unseren Erwartungen. Es wird von uns als
duBerst bedenklich angesehen und muB daher strikt abgelehnt werden. ... Dieses Gesetz
miite mit dem Namen 'Gesetz zur Zersplitterung des Gesundheltswesens belegt wer-
den" (zit. nach Steuer 1984: 68).
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Bereits in seiner Konzeptionsphase traf das Modellgesundheitsamt
auf Kritik, da es nur auf den derzeit giiltigen, durch das GVG vorgege-
benen Bestimmungen aufbaute: Die Kritik lautete, daf3 dieses nicht "das
Gesundheitsamt von morgen" sei, sondern ein gut funktionierendes Ge-
sundheitsamt von heute auf den gesetzlichen Grundlagen des Verein-
heitlichungsgesetzes, also von gestern" (Pfau 1973: 480; vgl. auch
Schindel 1975: 788).

Resiimierend betrachtet scheint die Erneuerungsbewegung des offent-
lichen Gesundheitsdienstes in den 70er Jahren nicht iiber einige konzep-
tionelle Vorschlage und Umsetzungsversuche hinausgekommen zu sein.

4.2  Stagnation und weiterer Kompetenzenentzug in den 70er
Jahren

Waihrend der 6ffentliche Gesundheitsdienst auf landespolitischer Ebene
in einem wenig beweglichen Zustand verharrte, wurde er von bundespo-
litischer Ebene aus durch weitere sozialpolitische Steuerungseingriffe
tangiert. Zu den gesetzlichen Maf3nahmen der 60er Jahre kamen in den
70er Jahren das Schwerbehindertengesetz (1974) sowie das Rehabilita-
tionsangleichungsgesetz (1974) hinzu (vgl Funke 1975; Maier 1976;
Pfau 1976; Hopt 1976; Simon 1977).°

Wie bereits in den 60er stellte auch in den 70er Jahren die personel-
le Situation im 6ffentlichen Gesundheitsdienst ein besonderes Problem
dar. Die Uberalterung der im OGD beschiftigten Arzte schritt fort, wih-
rend es an Nachwuchs mangelte. Damit aber verschirfte sich das Pro-
blem des Fehlbestandes an Arzten im Gesundheitsamt, der nach Berech-
nungen des Bundesministerims fiir Jugend, Familie und Gesundheit vom
Juni 1970 je nach Bundesland und Region zwischen 20 und 63% lag.**

63 DaB diese Politik des BMA in keiner Weise die Akteure des OGD im Blick hatte,
wurde entsprechend beklagt: "Alle genannten Gesetze beriicksichtigen nicht, daB mit
dem Gesundheitsamt eine #rztliche Einrichtung der o6ffertlichen Hand zur Verfiigung
steht, die sowohl iiber den drztlichen Sachverstand und iiber eine einschldgige langjahrige
Erfahrung verfiigt, als auch mit dem notwendigen Stab an Sozialarbeitern ausgeriistet
ist. ... Ich halte es fiir widersinnig, andere Stellen mit gleichartigen Aufgaben neu zu
betrauen”, da dieses nicht im Einklang mit Bestrebungen "zur zwingend notwendigen
Rationatisierung und Kostensenkung im Gesundheitswesen" steht (Hopf 1976: 11).

64 Dieser Rechnung wurde die von der Gesundheitsministerkonferenz im Jahre 1968 emp-
fohlene Schliisselzahl von einem Arzt auf 22.500 Einwohner zugrunde gelegt. Zu dem
Fehlbestand bei der Besetzung von Amtsarzistellen kam hinzu, daB die iiber 55jahri-
gen Amtsirzte zu dieser Zeit zum Teil iiber 70% der Arzteschaft im 6ffentlichen Ge-



Der dffentliche Gesundheitsdienst 153

Kompensiert wurde dieser Fehlbestand in der Besetzung von Plan-
stellen vor allem durch einen iiberproportionalen Anstieg von Teilzeitbe-
schiftigten: "Die Gesamtaltersstruktur wird durch die wesentlich giinsti-
gere Situation der angestellten Arzte, zumeist teilzeitbeschiftigten Arz-
tinnen, verfilscht und tiuscht eine giinstigere Situation vor, als sie tat-
séchlich ist" (Pfau 1979a: 45).

DaB die personelle Situation in den Gesundheitsimtern zwar einen
bedeutenden, aber nicht den einzigen Problembereich innerhalb des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes darstellte, wurde auf einer gesundheits-
politischen Tagung des Innenministeriums von Schleswig-Holstein An-
tang der 70er Jahre wieder einmal herausgestellt: "Es wurde festgestellt,
daf} der offentliche Gesundheitsdienst heute nicht mehr in der Lage ist,
seinem Auftrag gerecht zu werden und das zum Teil zu ernster Besorg-
nis Anlall gebende Zustande herrschen, die einen Zusammenbruch des
offentlichen Gesundheitsdienstes befiirchten lassen. Als wesentliche Be-
grindung fiir diese Enlw:cklung wurden unter anderem die unzureichen-
de personelle Besetzung®, die unzureichende bauliche Unterbnngung,
die ungeniigende techmsche Ausstattung, unklare Kompetenzen, eine
ungewisse Zukunft des éffentlichen Gesundheitsdienstes und ein teilwei-

sundheitsdienst ausmachten (zur Situation in einzelnen Bundesldndern vgl. Beske 1971;
Kahnt 1972; Landtag Nordrhein-Westfalen 1978; Pfau 1979b; Femmer 1982, 1984; zu
ciner Bedar{sanalyse Ende der 70er Jahre vgl. Beske/ Riischmann 1981).

65 Seit Beginn der 70cr Jahre thematisierten die Akteure im offentlichen Gesundheits-
dienst verstirkt die Moglichkeit cines Riickgriffs auf Arztinnen: “Als im wesentlichen
unausgenutzt muB das Reservoir von verheirateten Arztinnen und Zahnérztinnen angese-
hen werden, die bereit sind, halblng:. oder stundenweise fiir spezielle Aufgaben im
Gesundheitsamt zu arbeiten, z.B. im Rahmen der Behindertenhilfe, des jugendirztlichen
Dienstes oder dcsjugendzahnﬁrflli(.hcn Dienstes. ... Die Erfiillung dieser speziellen Auf-
gaben erfordert cine gezielte Fortbildung der an Tclizcllarbut interessierten Arztinnen
und Zahnidrztinnen" (Das offentliche Gesundheitswesen 1971: 81). In die gleiche Rich-
tung wiesen die von Beske (1971: 100) formulierten personellen MaBnahmen:
"Gewinnung einer groBimoglichen Zahl von Arztinnen und Zahnéirztinnen mit Teil-
zeitarbeit fiir spezielle Aufgaben mit einer entsprechenden Weiterbildung”. In diesen
Ausfiihrungen kam deutlich der Versuch des OGD zum Ausdruck, die letzten Reserven
zu mobilisieren, um sich am Leben zu erhalten, Wihrend dem OGD auf der einen Seite
von den niedergelassen Arzten nur eine subsidiire Funktion zuerkannt wurde, versuchten
seine Akteure auf der anderen Seite Krifte zu mobilisieren, die ebenso subsididr ausge-

- richtet waren, da sic keine Tatigkeit auer im OGD aufnehmen konnten(?) (wulllen"]

66 "Wenn dic Sozialhygienc durch weitere Anderungen der RVO weiter an dic Arzte in
Praxis und Klinik abwandert, wenn das drztliche Gutachtenwesen des OGD in sozialme-
dizinische Untersuchungszentren verlagert werden sollte, wenn im Umweltschutz Natur-
wissenschaftler und Techniker den Arzt des OGD verdriingen, dann verbleiben dem
OGD nur noch so kiimmerliche Reste firztlicher Aufgaben, fiir die sich qualifizierte
Arzte nicht engagiercn werden"” (Pfau 1979a: 46).



154 Kapitel 3

se negatives Image angesehen" (Das ¢ffentliche Gesundheitswesen 1971:
78; vgl. auch Beske 1971: 98). Aufgrund dieser Problemfaktoren spra-
chen Badura/ Lenk (1986: 309) davon, dal die Gesundheitsimter "ein
kommunalpolitisches und sozialpolitisches Schattendasein" fiihrten.

Um aufgrund der Anfang der 70er Jahre auch von den Bundeslin-
dern als alarmierend angesehenen arztlichen Altersstruktur einen Zusam-
menbruch des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes zu vermeiden, hatte sich
die Gesundheitsministerkonferenz der Linder darauf geeinigt, 2% der
Studienbewerber ohne die Anwendung des Numerus clausus zuzulassen,
wenn sie sich verpflichteten, mindestens 11 Jahre im o6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst titig zu sein. Die Initiative hierzu ging vom Land Nord-
rhein-Westfalen aus, das einen Plan zur Nachwuchsforderung entwickelt
hatte, dem die fiir das Gesundheitswesen zustindigen Minister und Se-
natoren der Ldnder 1971 zustimmten (Faerber 1972: 647). 1973 wur-
de der Staatsvertrag iiber die Vergabe von Studienplétzen geédndert, so
daB seitdem die Mdglichkeit bestand, bis zu 2% der Studienplitze fiir
Human-, Zahn- und Tiermedizin sowie Pharmazie an Bewerber fiir den
offentlichen Gesundheitsdienst zu vergeben.

Ein erstes Fazit des nordrhein-westfélischen Nachwuchsférderungs-
programms zeigt, daB die hiermit verbundenen Erwartungen in einem
erheblichen MaBe revidiert werden muften. So ist die Entwicklung bis
Anfang der 80er Jahre dahingehend verlaufen, daB sich die urspriinglich
anvisierten 11 Jahre auf 6 Jahre reduzierten. Denn die verantwortlichen
Akteure sahen sich gezwungen, den angehenden Arzten im 6ffentlichen
Gesundheitsdienst eine fiinfjahrige Weiterbildungsméglichkeit in einem
Spezialfach zu erdffnen, wodurch sie wihrend dieser Zeit fiir ihren
eigentiéghen Aufgabenbereich nicht zur Verfiigung standen (Baumann
1982).

Kritisch betrachtet sollte im Hinblick auf die Bewerber nicht iiberse-
hen werden, daB fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst diejenigen ge-
nommen wurden, die anderweitig keinen Studienplatz erhalten hitten.
Wie fragwiirdig das Numerus clausus-Verfahren auch immer ist, der

67 Auch Dewein (1981: 577) kam zu dem SchluB: "Reformbemiihungen um den &ffentli-
chen Gesundheitsdienst hatten bisher keinen Erfolg. Diese Beurteilung gilt auch fiir
Personalwerbeaktionen der Bundeslinder, die die Personalprobleme im drztlichen Bereich
nicht entscheidend beeinflussen konnten".
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offentliche Gesundheitsdienst muflte sich wieder mit einer "zweiten
Wahl" zufriedengeben

Das Fazit zur Reformfreudigkeit der fiir den o6ffentlichen Gesund-
heitsdienst zustindigen politischen Akteure in den 70er Jahren lautet:
realistisches Erkennen der Problematik, linderiibergreifende Konsens-
beschaffung zwischen den zustdndigen Ministerien, aber kaum bundes-
landinterne Durchsetzungschancen.

4.3 Neudefinition von Aufgabenbereichen und Entwicklung von
Zukunftsperspektiven in den 80er Jahren

Wie in den Jahrzehnten zuvor, muBten sich die Akteure im OGD auch
in den 80er Jahren auf weitere Kompetenzreduktionen einstellen. Zudem
bestand die Gefahr, daB sie durch zu langsames Reagieren auf gesell-
schaftspolitische Entwicklungen neue Aufgabenfelder nicht fiir sich
reservieren konnten (vgl. Steuer 1984). Dieses betraf besonders den
Umweltschutz (Badura/ Lenk 1986: 313) (wo zunehmend neue Behor-
den geschaffen wurden) und die Gesundheitsférderung (in der sich ver-
stirkt freie Initiativen, die Krankenkassen sowie auch niedergelassene
Arzte engagierten). Vor allem durch die Steuerungseingriffe der Akteure
des politischen Systems im Bereich des Umweltschutzes wurde nicht
der gesundheitsfiirsorgerische Bereich, wie bei der sozialpolitischen
Gesetzgebung, sondern erstmals der hoheitliche Bereich tangiert. Das
bedeutete einen vollig neuen Domaneeingriff fiir die Akteure in diesem
Sektor des Gesundheitssystems.

Die Schwierigkeiten in den 80er Jahren bestanden weiterhin darin,
dall Aufgaben, die der 6ffentliche Gesundheitsdienst von sich aus auf-
gebaut hatte, ihm sukzessive immer wieder entzogen wurden (werden
sollten). Hierzu schrieb Schuch (1987: 359), daB derartige aktive Auf-
gabeniibernahmen in der Regel mit dem vorhandenen Personal ohne
Stellenvermehrung erfolgten und bei funktionierenden Diensten dann mit
dem Argument der Subsidiaritit derartige Einrichtungen aufgeldst, ge-
schmalert oder in ihrer Funktionsbreite eingeengt wurden. "Hier haben
wir oft nicht den Eindruck einer gesundheitspolitischen Linie, sondern

68 Facrber (1972: 647) stelite das Nachwuchsforderungsprogramm als eine fragwiirdige
Alternative dar: "Es ist wohl nicht vertretbar ... junge Menschen, denen es im Augen-
blick sicher nur aul das Umgehen des Numerus clausus ankommt, in ein Berufsbild
hincinzuleiten oder hineinlaufen zu lassen, daB ohne entscheidende Andcrung scines
augenblicklichen Aussehens als unattraktiv und unbefriedigend bezeichnet werden muf”.
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den Eindruck, daB fiskalische Erwigungen, Gruppeninteressen oder
augenblickliche, vordergriindige politische Situationen und Konstella-
tionen die entscheidenden Ratgeber fiir weitreichende Entschliisse
waren". DaB sich eine derart subsididre Stellung innerhalb des Gesund-
heitswesens nicht gerade positiv sowohl intern als auch extern auswirk-
te, verdeutlichte Schuch (1987: 359) in seinen weiteren Ausfiihrungen:
"Dem offentlichen Gesundheitsdienst allein die Aufgabe eines Zutrei-
bers zu anderen Institutionen oder Programmen zuzuweisen, heif3t ihn
unterfordern, heif}t den hier Tatigen drittrangige Aufgaben zuzuweisen
und schmilert das Ansehen des Gffentlichen Gesundheitsdienstes in der
Offentlichkeit". )

Um der problematischen Situation des OGD gegenzusteuern, wurden
MafBnahmen angestrebt, die neben der Einfiihrung der Gebietsbezeich-
nung "Arzt fiir Sffentliches Gesundheitswesen" auch die Einrichtung
von Lehrstiihlen fiir 6ffentliches Gesundheitswesen an einigen Universi-
taten der Bundesrepublik vorsahen und die Attraktivitit dieses Gesund-
heitssektors erheblich steigern sollten. Zudem war beabsichtigt, verstirkt
Umwelthygiene und Vorsorgemedizin an den Universitiiten zu lehren
(Stein 1982: 743/744). Aufgrund positiver Ansitze in Nordrhein-Westfa-
len, die ein zunehmendes Interesse am OGD seitens ]unger Arzte nach
sich zogen, berichtete Femmer (1983: 105), daB in einigen groeren
Stadten dieses Bundeslandes die Gesundheitsamter ihre Planstellen wie-
der vollstindig besetzen konnten.

Als ein wesentliches Aufgabenfeld des 6ffentlichen Gesundheitsdien-
stes wurde der gesundheitliche Umweltschutz herausgestellt, der auf-
grund des wachsenden UmweltbewuBtseins als wichtige Aufgabe in den
Gesundheitsamtern ausgebaut werden sollte (Dewein 1981: 575; vgl.
auch Gértner 1971). Der Bundesverband der Arzte des éffentlichen Ge-
sundheitsdienstes erhob deshalb die grundsétzliche Forderung, dal3 der
gesundheitliche Umweltschutz "stark und unverriickbar in dem Aufga-
benkatalog des offentlichen Gesundheitsdienstes" verankert werden
solle (Schuch 1987: 359). In derartigen Beschliissen wurde immer wie-
der auf die Notwendigkeit des Ausbaus der Gesundheitsimter unter
Erhaltung ihrer sonstigen gesetzlichen Aufgaben als Fachbehdrden fiir
diesen spezifischen Problemkomplex hingewiesen (Pfau 1985: 334). Die
Akteure im offentlichen Gesundheitsdienst erhoben gerade in bezug auf
den Umweltbereich Forderungen, weil in verschiedenen Gesundheitsdm-
tern einzelner Bundesldnder dieser Aufgabenbereich bereits ausgeglie-
dert und einer anderen Behorde iibertragen worden war bzw. eine
derartige Ubertragung noch in der Diskussion war - z.B. in ein Amt
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fir Umweltschutz, wobei die entsprechende Abteilung samt Personal
dem Gesundheitsamt entzogen wurde.*” Im Zusammenhang mit dieser
Entwicklung bemerkte Steuer (1984: 69) selbstkritisch, daB sich die
Akteure im offentlichen Gesundheitsdienst Versdumnisse vorzuwerfen
haben, weil die Hygieniker unter ihnen es zugelassen hitten, dafl die
Umweltdiskussion meistens ohne sie gefiihrt wurde. Derartige Versium-
nisse in der richtigen Einschatzung der Relevanz von Aufgabenberei-
chen fiihrten oftmals zu deren Verlust an andere Institutionen. Nachdem
aber andere Amter neben dem Gesundheitsamt mit ehemals vom Ge-
sundheitsamt wahrzunehmenden Aufgaben betraut wurden, wuchs die
Kritik der Akteure des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes an diesen Ent-
wicklungen.

Als eine weitere wesentliche Aufgabe des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes wurde die Gesundheitsférderung gesehen, die von ihm eigen-
standig, besonders auch im Bereich der Koordination und Organisation
zu erledigen sei (Femmer 1983; Hopf 1984: 350/351; Beske 1987;
Schuch 1987: 359; Steuer 1984: 68/69 vgl. auch Hoffmeister 1978:
415). Aus diesem Grund hatte der Bundesverband der Arzte des 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes beschlossen, daf die Gesundheitsimter unter
Erhaltung ihrer sonstigen gesetzlichen Aufgaben verstirkt fiir die Wahr-
nehmung der Gesundheitserziehung auszubauen seien, damit sie einen
wesentlichen Beitrag zur Kostenddmpfung im Gesundheitswesen erbrin-
gen konnten (Pfau 1985: 333).

Als dritter groer Aufgabenbereich sind schlieBlich noch die Epide-
miologie und die Gesundheitsberichterstattung zu nennen (vgl. Miiller
u.a. 1988: 309). Beide Aufgabenbereiche wurden erst in den letzten
Jahren zunehmend diskutiert. Die Gesundheitsberichterstattung bezeich-
nete z.B. GroBklaus (GroBklaus 1988: 197) als mangelhaft, da keine
Aussagen liber den Gesundheits- oder Krankheitszustand der Bevdélke-
rung moglich seien. Auch im Bereich der Epidemiologie wurde die
Bundesrepublik im Vergleich zu anderen westlichen Industriestaaten als

69 Einen Weg zur Integration von Gesundheits- und Umweltschutz ist man in Hamburg
gegangen. Nach Grieve (1987: 414) hatte hier ein Umdenkungsprozel vom technischen
zum gesundheitlichen Umweltschutz cingesetzt, "Die Gesundheitsémter werden umorgani-
siert und umbenannt in 'Gesundheits- und Umweltdmter’. Der Amtsarzt ist zugleich
Gesundheits- und Umweltdezernent seines Bezirkes. Dabei wurden chemals im Bavamt
angesiedelte Aufgaben auf das Gesundheits- und Umweltamt iibertragen, zugleich wurde
entsprechendes Personal auf das Gesundheits- und Umweltamt verlagert".



158 Kapitel 3

ein Entwicklungsland beschrieben (GroSklaus 1988: 198). 70 Brste Ansit-
ze zur Uberwindung dieser Defizite wurden auf Bundesebene (Chory
1988: 87) und Linderebene (Borgers/ Schrider/ Laaser 1988; vgl. auch
Lemke/ Laaser 1986) unternommen.

Aus der Einschitzung heraus, da die bisherigen Reformbemiihungen
im OGD kaum Erfolg hatten, wurden neue Konzepte fiir den 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst diskutiert, die sich nicht mehr allein am Medizi-
ner in leitender Position am Gesundheitsamt orientierten: Zunehmend
wurde iiberlegt, daB "Verwaltungswissenschaftler und Managementfach-
leute von auBerhalb der Verwaltung entscheidenden Einfluf3 gewinnen
(sollten). Der otfentliche Gesundheitsdienst ist im modernen Staat der
Daseinsvorsorge ein Dienstleistungszweig, der mit dem Denken von
Dienstleistungsunternehmen organisiert und gefiihrt werden muf3. Wider-
stand gegen Sachverstand von auflerhalb der Verwaltung ist unange-
bracht, da er nach den Erfahrungen der Vergangenheit allein in der
Lage ist, Innovation in den 6ffentlichen Gesundheitsdienst zu bringen"
(Dewein 1981: 577; vgl. auch Reuter 1982). Diese Vorschlage stiefien
bei den Amtsirzten jedoch auf Ablehnung, da gerade sie immer wieder
dafiir pladiert hatten, Leitungsfunktionen im offentlichen Gesundheits-
dienst ausschlieBlich Arzten zu iibertragen.

Ein vorldufiges Fazit zur Situation des 6ffentlichen Gesundheitsdien-
stes in den 80er Jahren lautet, daB er in einigen Bundesldindern verstirkt
in die politische Diskussion geriet, da immer stirker Probleme auftraten,
die individualmedizinisch nicht gelst werden konnten. Zudem zeichnete
sich im Personalbereich eine Entspannung aufgrund des in den letzten
Jahren verstirkt auf den Arbeitsmarkt drangenden Arzte(iiber)angebots
ab, so daB eine personelle Erneuerung im Zusammenspiel mit landes-
politischen Reformiiberlegungen dem OGD einen neuen Stellenwert im
Gesundheitssystem zuweisen konnte. Da sich die Amtsérzte aber mehr
fiir medizinische als fiir gesundheitspolitische Fragen interessierten,
waren sie in den politischen Entscheidungsgremien zumeist weder aktiv
mit Anregungen und Vorschlagen noch passiv als Gesundheitsexperten
prasent. Die Aufdeckung eines derart geringen gesundheitspolitischen
Engagements sollte nach Ansicht von Hopf (1984: 350) dazu fiihren,
daB die Amtsirzte sich zukiinftig als "Gesundheitsanwalt der Bevolke-

70 Nach Laaser u.a. (1988: 231) ist der OGD “derzeit iiberwiegend nicht in der Lage,
die zentralen, defizitiren Aufgaben des bevilkerungsmedizinischen Monitoring und
der priventiven Flankierung und Koordination wahrzunehmen”.
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rung" verstehen und "regelmiBig an den Sitzungen des Gesundheits-
und Umweltausschusses" teilnehmen.

Der oben diskutierte Organisationstyp wich kaum von der bisherigen
Struktur der Gesundheitsimter ab. Neben diesem "etablierten Organisa-
tionstyp" schlugen Miiller u.a. (1988: 310) fiinf weitere Moglichkeiten
vor, wie die Aufgaben der Gesundheitsfachverwaltung zukiinftig organi-
siert werden konnten: Die Wahrnehmung der Aufgaben kénnte durch

- eine liberregionale staatliche oder kommunale Institution,

- stidtische und kommunale Einrichtungen,

- noch zu schaffende Institutionen des offentlichen Rechtes wie z.B.
Medizinaliiberwachungsvereine,

- freie Triger,

- Privatpersonen und private Institutionen erfolgen.

In welcher institutionellen Form des OGD sich (weiter-)entwickeln
wird, ist in einem hohen MaBe von den politischen Priferenzen der
einzelnen Bundeslidnder abhingig. Jedoch diirften alle Bundeslander in
den letzten Jahren zu der Erkenntnis gekommen sein, daB der OGD
neben den durch die GKV abgedeckten Sektoren einen spezifischen,
und zwar nicht nur subsididren, Stellenwert hat.

5 Zusammenfassung

Der offentliche Gesundheitsdienst ist derjenige Sektor des deutschen
Gesundheitssystems, dem nach 1945 nicht wieder die Relevanz zuteil
wurde, die seine verschiedenen Stromungen von der Mitte des 19. Jahr-
hunderts bis zum Ende der Weimarer Republik besessen hatten. Ein
Hauptgrund fiir seine zunehmenden Kompetenzverluste diirfte in der
immer stirkeren Individualisierung des Gesundheitsgeschehens liegen,
die mit einer Verlagerung von vormals &ffentlich zu erfiillenden Aufga-
ben auf die Gesetzliche Krankenversicherung einherging. Die fiir den
OGD zustiindigen Linder und Kommunen konnten ihre Haushalte entla-
sten, indem sie einer Ubertragung von Aufgaben in den GKV-Bereich
zumindest keinen Widerstand entgegensetzten. Erst in den letzten 10
Jahren ist es zu einer zumindest partiellen "Wiederentdeckung" der Not-
wendigkeit eines OGD im Zuge der Erkenntnis gekommen, daB sich
viele gesundheitliche Problembereiche individualmedizinisch nicht 16sen
lassen.
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Als entscheidende Einschnitte fiir die Struktur des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes konnen zum einen das Gesetz iiber die Vereinheitli-
chung des Gesundheitswesens (GVG) von 1934 und zum anderen die
Restrukturierung des offentlichen Gesundheitsdienstes nach 1945 angese-
hen werden, wobei die Zustdndigkeiten vom Bund auf die Lander iiber-
tragen wurden. Durch das GVG wurde eine kiinstliche Integration
zweier bis dahin unabhingig voneinander verlaufender Entwicklungs-
pfade vollzogen, wobei die staatliche Gesundheitsaufsicht und die kom-
munale Gesundheitsfiirsorge in einem Amt vereinigt wurden. Diese
kiinstliche Integration bisher unabhéngig voneinander bestehender Auf-
gabenbereiche hatte zur Folge, dal} dem offentlichen Gesundheitsdienst -
auch aufgrund des von den Nationalsozialisten neu hinzugefiigten Auf-
gabenbereiches der Erb- und Rassenhygiene - zunehmend die Aufsichts-
funktion attribuiert wurde. Aber nicht nur sachliche, sondern auch perso-
nelle Griinde trugen zu diesem Wandlungsprozef3 bei, da die gesund-
heitsfiirsorgerisch orientierten Kommunaldrzte in einem hohen Malle
entweder ihrer Amter enthoben wurden oder emigrierten. Das erklart
auch die Schwierigkeiten des OGD, die sich nach 1945 bei dem Ver-
such einer Ankniipfung an gesundheitsfiirsorgerische Aufgaben stellten:
Es gab nur ein geringes personelles Potential, welches gesundheitsfiirsor-
gerische Aufgaben iibernehmen konnte. Als ein weiteres Problem fiir
den offentlichen Gesundheitsdienst ist der im Zuge des GVG mit den
drei Durchfiihrungsverordnungen (1935) verabschiedete immense Auf-
gabenkatalog anzusehen, der aufgrund der Vielfalt und Vielzahl der
Aufgaben vor allem bei kleinen Gesundheitsdmtern die Aufgabenselek-
tion in einem hohen Male in das Frmessen des Amtsarztes stellte.

Nach 1945 wurde der Offentliche Gesundheitsdienst durch einen
weiteren Steuerungseingriff der Akteure des politischen Systems erheb-
lich tangiert. Dieser betraf die Ubertragung der Verantwortlichkeit fiir
den OGD von der Bundes- in die jeweiligen Landerkompetenzen. Durch
die Zersplitterung einer bundespolitischen Gesamtverantwortung fiir den
OGD waren gleichzeitig unterschiedliche Entwicklungen in den einzel-
nen Bundeslandern vorgezeichnet. Dieses duf3erte sich bereits darin, daf3
diejenigen Bundeslander, vor allem im nordlichen Teil der Bundesrepu-
blik Deutschland, die bereits friiher iiber eine Tradition kommunaler
Gesundheitsamter verfiigten, direkt wieder zu einer Kommunalisierung
des OGD iibergingen. Durch diese erst auf bundes- und dann z.T. auf
landespolitischer Ebene vollzogenen Steuerungseingriffe wurden die
Verantwortlichkeiten fiir den OGD auf unterschiedliche Ebenen verteilt.
Je nach politischer Priorititensetzung konnten nun die einzelnen Bun-
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deslinder und Kommunen den OGD mit unterschiedlichen personellen
und finanziellen Ressourcen ausstatten. Fiir die Aufgabenerfiillung aber
bedeutete die in das Ermessen von Landes- und Kommunalbehdrden
gestellte Ressourcenzuweisung eine grof3e Abhingigkeit von regionalen
und lokalen Haushalten, die keine bundesweit einheitlichen Versor-
gungsstandards der Bevdlkerung erméglichten. Diese Ausgangssituation
hatte fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst nach 1945 die Konsequenz,
dal3 ihm von landes- und kommunalpolitischer Seite aus in einem hohen
Mafe nur geringe Priorititen eingerdumt wurden und er ein sogenanntes
"Schattendasein" fristete. Aufgrund dieser durchweg negativ zu bewer-
tenden EinfluBfaktoren (Negativimage) hat der 6ffentliche Gesundheits-
dienst insgesamt, gegeniiber den anderen Sektoren des Gesundheits-
systems, nur ein geringes Ansehen erringen kdnnen, was sich in einem
hohen Malle auch negativ auf das zu rekrutierende Personal aus dem
Potential der angehenden Arzte auswirkte. Ein wichtiger Faktor in der
fiir den OGD ungiinstigen Entwicklung war die wachsende Tendenz,
bevolkerungsmedizinische Aufgaben nicht mehr kollektiv wahrzunehmen,
sondern das Gesundheits- und Krankheitsrisiko zu individualisieren und
in den Bereich der niedergelassenen Arzte zu verlagern. Auf diese Wei-
se ging mit der Abnahme relevanter Aufgabenfelder auch die Relevanz
des oOffentlichen Gesundheitsdienstes zuriick.

Zum Verstindnis der fortlaufenden Kompetenzreduktion des 6ffentli-
chen Gesundheitsdienstes ist noch ein weiterer Faktor von entscheiden-
der Bedeutung: Der 6ffentliche Gesundheitsdienst hatte keine schlagkrif-
tige Lobby aufgebaut, wie etwa die niedergelassenen oder die angestell-
ten Arzte, da ihm, wie mehrere Interviewpartner zu verstehen gaben,
qualifizierte Personlichkeiten fiir die Durchsetzung politischer Interessen
fehlten. Bis Mitte der 70er Jahre wurde das Personal des OGD
durchgéngig als wenig motiviert dargestellt; er erschien in dieser Per-
spektive als ein Auffangbecken fiir Arzte, die, vorsichtig ausgedriickt,
"ein ruhiges Leben haben wollten" (Interviewaussage). Die wenigen
Personlichkeiten, die sich ausdauernd und aktiv fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst eingesetzt hatten, scheinen somit in einem hohen
Mafle Einzelkdmpfer oder aber Kimpfer in kleinen Gruppen gewesen
zu sein, die weder Resonanz noch Riickhalt in den eigenen Reihen er-
fahren haben. Anscheinend haben auch die Amtsérzte ihre Chancen in
der Kommunalverwaltung nicht wahrgenommen. Statt mitzuentscheiden,
haben sie iiber sich und ihre Aufgaben entscheiden lassen. Die Einschét-
zung eines Interviewpartners fiir diese Situation lautete: Die Akteure
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im offentlichen Gesundheitsdienst beweinen laufend die Krise, ohne
zu merken, daf3 sie die Krise sind.

Gegeniiber dem ambulanten und dem stationdren Sektor ist der of-
tfentliche Gesundheitsdienst derjenige Teil des Gesundheitssystems, der
in einem hohen MaBe indirekten Steuerungseingriffen der Akteure des
politischen Systems ausgesetzt war. Nachdem er durch das Jugendar-
beitsschutzgesetz aus dem Jahre 1960 und das Mutterschutzgesetz von
1965 bereits wesentlicher Kompetenzen beraubt worden war, wurde
vom BMJFG der Versuch unternommen, zumindest den Bereich gesund-
heitlicher Vorsorge dem offentlichen Gesundheitsdienst exklusiv zu er-
halten und ihn auszubauen, um hieriiber eine Aufwertung seines Stel-
lenwertes erreichen zu koénnen. Dieser Versuch scheiterte jedoch am
Widerstand der Bundeslinder, die keine zusitzlichen finanziellen Auf-
wendungen iibernehmen wollten. Aber auch die niedergelassenen Arzte
haben in einem hohen MaBe durch die Beeinflussung von CDU-, CSU-
und FDP-Politikern versucht, die Gesundheitsvorsorge nicht dem 6ffent-
lichen Gesundheitsdienst, sondern ihrem eigenen Aufgabenbereich zuwei-
sen zu lassen. Die heftigen Attacken der niedergelassenen Arzte sind
vor allem damit zu erkliren, daB die Arzteschaft bereits seit Mitte der
60er Jahre eine Arzteschwemme befiirchtete und aus diesem Grund
versuchte, moglichst alle irgendwie neu zu definierenden Aufgaben in
ihren Kompetenzbereich heriiberzuziehen (Interviewaussagen). Gleichzei-
tig sind die niedergelassenen Arzte strategisch duBerst klug vorgegan-
gen, langfristig bereits Vorsorgeprogramme zu entwickeln, die sie dann
in den politischen Entscheidungsproze$3 einbringen konnten. Auf seiten
des offentlichen Gesundheitsdienstes scheinen in dieser Richtung keine
iibergreifenden Anstrengungen unternommen worden zu sein, auch wenn
sich die Durchfiihrung von Vorsorgemafinahmen in grof3stadtischen Ge-
sundheitsamtern bereits seit Anfang der 60er Jahre nachweisen 14ft.
Allein die Berufung darauf, die Gesundheitsvorsorge sei seit jeher eine
seiner origindren Aufgaben, hatte dem OGD in der politischen Diskus-
sion wenig Gewicht verschafft. Damit aber waren die niedergelassenen
Arzte in dem strategischen Vorteil, ein definiertes und umsetzbares
Konzept in der Hand zu haben. Auflerdem kam ihnen zugute, dafl die
SPD ein Gesundheitsvorsorgeprogramm unbedingt umsetzen wollte und
daB3 sie nach der Ablehnung einer auf Bundeskompetenzen in diesem
Bereich abzielenden Grundgesetzanderung durch den Bundesrat ihre
einzige Chance darin sah, diesen Bereich iiber die Gesetzliche Kranken-
versicherung zu regeln. Das hie3 aber gleichzeitig, dal von nun an
die Regelungskompetenz in den Aufgabenbereich des BMA fiel. Im 2.
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KVAG wurde die Wahrnehmung von Gesundheitsvorsorgemafnahmen
zugunsten der niedergelassenen Arzte geregelt.

Die mit diesem GesetzgebungsprozeB von den Arzten im &ffentlichen
Gesundheitsdienst empfundene Niederlage schien fiir sie (zumindest
kurzfristig) den Anfang eines Aufbegehrens und einer Neudefinition
ihrer Situation darzustellen. Von nun an wurde verstirkt dariiber disku-
tiert, ob die durch das GVG kiinstlich integrierten Aufgabenbereiche der
Gesundheitsforderung und der Gesundheitsaufsicht wieder getrennt und
unabhingig voneinander durchgefiihrt werden sollten. Diese Diskussion
hat zunéchst kein greifbares Ergebnis aufler der Beibehaltung des Status
quo erbracht. Erst in den letzten zehn Jahren hat sich die Situation fiir
den OGD geindert. Hierzu haben mehrere Faktoren beigetragen, von
denen einige angefiihrt seien: Zum einen ist es fiir den offentlichen
Gesundheitsdienst nicht mehr so problematisch wie friiher, quallflzlerte
Arzte fiir die Erfiillung der anstehenden Aufgaben zu gewinnen, da
immer mehr Arzte die Aufgaben des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
als relevant einschitzen (und das nicht allein aus opportunistischen
Griinden aufgrund der Arzteschwemme). Zum anderen lassen steigende
Umweltbelastungen und damit einhergehende gesundheitliche Gefahren
immer deutlicher die politische Notwendigkeit in den Vordergrund riik-
ken, nicht nur individualmedizinisch kurativ vorzugehen, sondern auch
prophylaktisch bevolkerungsmedizinisch einen Beitrag leisten zu miissen.
Mit der Erkenntnis iiber neue, fiir alle Bevolkerungskreise relevante,
Gefahrenquellen und die Ausbreitung neuer Krankheiten, wie Aids,
gewinnt der OGD einen héheren Stellenwert. Das Problem, vor dem
er jedoch weiterhin steht, liegt darin, dal3 seine Aufgaben nur als subsi-
didr definiert und nach erfolgreicher "Erstbekdmpfung" an andere Insti-
tutionen weitergegeben werden, sei es an neu eingerichtete Umweltimter
oder an die niedergelassenen Arzte. Es ist fiir den Gffentlichen Gesund-
heitsdienst notwendiger denn je, den politischen Riickhalt nicht nur als
zweitrangige Institution zu erhalten. Inwieweit dieses gelingt, miissen
die weiteren Gesetze zeigen, allen voran das in Nordrhein-Wesfalen in
Vorbereitung befindliche Landesgesundheitsgesetz.






Kapitel 4
Reformen und verhinderte Reformen des
Vertrauensarztlichen Dienstes

1 Einleitung

Ein Gesundheitssystem, in dem das Krankheitsrisiko kollektiv durch
konkurrierende Krankenversicherungen abgesichert und die medizinische
Versorgung durch im Wettbewerb stehende private Anbieter gewahrlei-
stet ist, birgt die "Gefahr" in sich, vorausgesetzt, da} Nachfrager und
Anbieter 6konomisch rational (sprich: nutzenmaximierend) handeln, daf
"fiir die Erzielung des Heilerfolgs nicht notwendig[e] oder unwirtschaftli-
chle]" Leistungen angeboten und in Anspruch genommen werden (RVO
§ 368e). Bei der seit Mitte der 70er Jahre vom Staat betriebenen Ko-
stendampfungspolitik im bundesdeutschen Gesundheitswesen, wie auch
schon wihrend der Weltwirtschaftskrise der 30er Jahre, ging es im we-
sentlichen darum, Steuerungsinstrumente zu schaffen, mit deren Hilfe
die einem derart strukturierten Gesundheitssystem inhérente Wachstums-
dynamik gebremst bzw. unterbunden werden konnte. Eines der Probleme,
die sich bei solchen Bemiihungen typischerweise stellen, ist der fehlende
medizinische Sachverstand der fiir die Finanzierung der medizinischen
Versorgung zustandigen Akteure - ndmlich der Kassen -, die selbst nicht
urteilen konnen, ob eine Leistung "notwendig" oder "wirtschaftlich" ist.

Die Institution des Vertrauensarztes bzw. des Vertrauensirztlichen
Dienstes (VAD) wurde geschaffen (nicht nur in Deutschland), um bei
der Losung dieses Problems mitzuhelfen.! Die ersten Vertrauensirzte
wurden von einzelnen Krankenkassen schon vor der Jahrhundertwende
im Frithstadium der Gesetzlichen Krankenversicherung unter Vertrag
genommen. Das Recht der Krankenkassen, sich der Vertrauensirzte zu
bedienen, wurde ihnen vor dem Ersten Weltkrieg auf privatvertraglicher

1 Am Ende der 60er Jahre gab es dem VAD vergleichbare Einrichtungen beispielsweisc
in Belgien, Frankreich, Holland, Italien und Osterreich.
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Grundlage und in den Anfangsjahren der Weimarer Republik durch
rechtliche Regelung zugestanden. Immer mehr Krankenkassen gingen
in den 20er Jahren dazu iiber, Vertrauensirzte einzustellen; allerdings
waren sie vorwiegend nebenamtlich tatig. Der VAD als solcher, wie
" einige andere zentrale Institutionen des bundesdeutschen Gesundheitswe-
sens, wurde in der Weltwirtschaftskrise durch eine Notverordnung der
Briining-Regierung geschaffen, die die Krankenkassen verpflichtete,
Vertrauensirzte zu beschaftlgen

Es lag vermutlich an der origindren Aufgabenstellung des VAD, daB
er seit seiner Binrichtung immer wieder Gegenstand politischer Ausein-
andersetzungen gewesen war. Die Tétigkeit der Vertrauensirzte empfan-
den die Verbiande der Kassenirzte als Eingriff in die Autonomie und
Therapiefreiheit des Arztes, als Storfaktor im "Vertrauensverhiltnis"
zwischen Arzt und Patient. Der Versicherte sah im Vertrauensarzt eine
Institution, die das Ziel hatte, ihn an der (von ihm als selbstverstindlich
gerechtfertigt angesehenen) Inanspruchnahme von Kassenleistungen zu
hindern. Dem Vertrauensarzt haftete - nicht immer zu Unrecht, wie
unten dargestellt wird - der Ruf unter den Versichertern an, "Gesund-
schreiber" zu sein. Bei diesen Auseinandersetzungen ging €s meistens
um eine oder mehrere der folgenden Fragen:

1) Welche Aufgaben soll der VAD erfiillen?

2) Wer soll ihn tragen und gestalten? und

3) In welchem Verhiltnis soll er zu den &rztlichen Diensten anderer
Sozialversicherungstréger (Renten-, Arbeitslosen-, Unfallversicherung,
usw.) stehen?

Dies sind auch die Fragen, die im Mittelpunkt der Auseinandersetzungen
stehen, die in diesem Kapitel untersucht werden sollen.

Bei den ersten beiden "Konfliktfdllen" handelte es sich um die Ver-
suche des christdemokratischen Arbeitsministers Blank, Anfang der
60er Jahre, im Rahmen seiner schliefllich gescheiterten Krankenversiche-
rungsreform die Kontrollfunktionen (swhe unten) des VAD zu verstirken
und - im ersten Anlauf - ihn unter einem neuen Triger zu konstituieren.
Beim dritten Konfliktfall ging es um die 1969 von der damaligen Gro-
Ben Koalition durchgesetzte Reform der Lohnfortzahlung, die erhebliche
Riickwirkungen auf die Titigkeit des VAD hatte. Nach dieser Reform
kam es zu einer vor allem von den Gewerkschaften vorangetriebenen
Debatte iiber die Zusammenfassung des VAD und der arztlichen Dienste
der anderen Sozialversicherungstriger in einem einheitlichen sozialarztli-
chen bzw. sozialmedizinischen Dienst. Diese Auseinandersetzung, die
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im darauffolgenden Abschnitt dargestellt wird, verlagerte sich ab den
spiten 70er Jahren zunehmend auf die Ebene der sogenannten Selbstver-
waltung, wobei es immer weniger um die Einrichtung eines einheitlichen
drztlichen Dienstes der gesamten Sozialversicherungstriger und immer
mehr um die Frage ging, ob und wie der VAD stirker in den Dienst
der Krankenkassen gestellt werden konnte. Die Auseinandersetzungen
um die Reformbemiihungen auf der Ebene der Selbstverwaltung stellten
den fiinften "Konfliktfall" dar, der hier untersucht wird. Als diese Re-
formbemiihungen letztendlich erfolglos blieben, nahm die christlich-libe-
rale Koalition den VAD ins Visier. Im Rahmen der 1988 verabschiede-
ten "Gesundheitsreform" wurde der VAD gesetzlich neu geregelt. Dies
war der sechste und letzte "Konfliktfall", der Gegenstand der vorliegen-
den Untersuchung ist. Mit ihm findet die Geschichte der Reformbemii-
hungen im Hinblick auf den VAD ihr vorliufiges Ende. )

Anhand der Geschichte der Auseinandersetzungen um den VAD in
der Bundesrepublik 148t sich gut darstellen, in welch starkem Mafle der
Spielraum fiir weitgehende Reformen im Gesundheitswesen eingeengt
wurde, und woran es lag, dal grof3 und auch weniger grof3 angelegte
Reformversuche héufiger scheiterten als gelangen. Welche Unterschiede
und welche Gemeinsamkeiten die oben erwihnten "Konfliktfille" im
Hinblick auf die ihren Verlauf entscheidenden Variablen aufwiesen, und
welche SchluBfolgerungen aus einem Vergleich dieser Vorginge zu
ziehen waren, wird am Schluf} erldutert. Zunéchst richten wir aber einen
kurzen Blick auf die Geschichte des VAD bis 1945, da in diesem Zeit-
raum die Entscheidungen fielen, die die Organisation, die Aufgaben
und die Beziehungen des VAD zu den anderen #rztlichen Diensten bis
in die heutige Zeit priagten und eine Akteur- und Interessenstruktur
schufen, die alle Auseinandersetzungen um den Dienst in der Nach-
kriegszeit gepriagt hat.

2 Diq_ Vertrauensirzte und der Vertrauensirztliche Dienst
(VAD) in der Zeit bis 1945

Die erste Krankenkasse in Deutschland, die Vertrauensérzte (sie wurden
zunichst "Revisionsérzte" genannt) unter Vertrag nahm, war die Leipzi-
ger Ortskasse. Hatte sie sich zunédchst mit nebenamtlich titigen Vertrau-
ensérzten begniigt, so ging sie ab 1894 dazu liber, hauptamtliche Ver-
trauensérzte einzustellen. Vor dem Ersten Weltkrieg blieben solche bei
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den Kassen angestellten Arzte allerdings rar. Gegenstand von Regelun-
gen wurden die Vertrauensérzte anscheinend erst im Berliner Abkommen
von 1913, das den Kassenirzten den Weg erdffnete, kollektiv mit den
Kassen iiber ihre Vertrags- bzw. Arbeitsbedingungen zu verhandeln. Die
Arzteverbande sollten ihrem Einsatz damals zugestimmt haben, um so
das "freie selbstindige Arztsystem zu erhalten bzw. durchzusetzen" (Els-
ner/ Knake-Werner 1983: 4).

Das Berliner Abkommen hatte jedoch privatrechtlichen Charakter.
Gesetzlich geregelt wurde die Beschiftigung von Vertrauensarzten erst
im Jahr 1925. Die Krankenkassen konnten Vertrauensiarzte beschiftigen,
mubBten es aber nicht. Bis 1930 gab es nicht mehr als 300 hauptamtliche
Vertrauensirzte. Die meisten waren nebenamtlich fiir die Kassen titig,
einige von ihnen beschaftigten gleichzeitig sogenannte "Krankenkontrol-
leure" (Krankenbesucher), die die Aufgabe hatten, Kassenmitglieder, die
"krankfeierten", ausfindig zu machen (Kohlhausen 1976: 558).

Die vom Reichsausschuf fir Arzte und Krankenkassen getroffene
Regelung ist vor dem Hintergrund der von der groBen Inflation beding-
ten finanziellen Notlage der Krankenkassen zu sehen. Dies gilt genauso
fiir die Notverordnung der Briining-Regierung im Jahre 1930, die die
Kassen bzw. Kassenverbande verpflichtete, Vertrauensarzte einzustellen.
Die eindeutigen Ziele dieser Regelung waren "einerseits die Beitragsbela-
stung der Wirtschaft zu mildern und andererseits die Leistungsféhigkeit
der Sozialversicherung auch bei herabgesetzten Beitrigen zu garantieren",
vor allem durch den Ausschluf der "Mdoglichkeiten von Eigennutz" i
der Krankenversicherung, wie es in der Begriindung der Notverordnung
hieB (Bauer/ Kohlhausen/ Lekon 1974: Kap. 1:7). Der VAD hatte den
klaren Auftrag, den Krankenstand, d.h. die Anzahl der Krankengeld
Beziehenden, zu reduzieren. (Hierbei ist zu beriicksichtigen, dafl zu
dieser Zeit das Krankengeld den groften einzelnen Ausgabenblock der
Kassen darstellte.) Aber die Notverordnung bestimmte auch, da Verord-
nungen, "insbesondere soweit sie drztliche Sachleistungen betreffen",
in den "erforderlichen Fillen" von Vertrauensérzten nachzupriifen waren
(ebd.: 1- 9). Nahere Bestimmungen iiber die Tétigkeit der Vertrauensarz-
te sollte der Reichsausschufl vereinbaren; allerdings hatte das Reichsver-
sicherungsamt die Aufgabe, Richtlinien {iber die Auswahl der Vertrau-
ensarzte, iiber den Vertragsinhalt und zur Sicherung ihrer Unabhéngigkeit
zu erlassen.

Gegen die Briiningsche Notverordnung gab es auf seiten der organi-
sierten Arzteschaft u.a. wegen dieser Bestimmungen erhebliche Proteste
(Elsner/ Knake-Werner 1983: 18). Der Hartmannbund etwa beschlof3
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im Oktober 1930, daf3 es seinen Mitgliedern "bis auf weiteres verboten"
sei, sich ohne seine Einwilligung um Vertrauensarztstellen zu bewerben,
iiber solche Stellen zu verhandeln oder sie anzunehmen" (zitiert ebd.:
18). In den Bestimmungen des Reichsversicherungsamtes (siehe oben)
wurde - vermutlich als Antwort auf die Einstellung des Hartmann-
bundes - festgelegt, da eine vertrauensarztliche Titigkeit als solche
"nicht den Gegenstand eines ehrengerichtlichen Verfahrens bilden kann"
(Bauer/ Kohlhausen/ Lekon 1974: Kap. 1:12). Ebenfalls entschied das
Reichsversicherungsamt im Jahre 1932, daB die Vertrauensirzte Versi-
cherte in den (seit der Mitte der 20er Jahre aufgebauten) Eigenbetrieben
der Kassen neben ihrer begutachtenden Tiétigkeit auch behandeln diirften
(Kohlhausen 1976: 559; Schipperges 1975: 236/237).

Mit der letzteren Bestimmung hatten die Vertrauensirzte, so Kohl-
hausen, "eine zentrale Stellung" im deutschen Gesundheitswesen erreicht
(Kohlhausen 1976: 559). Diese Stellung konnte aber spiter nicht gehal-
ten und schon gar nicht ausgebaut werden (ebd.: 560). Dies mag zum
Teil daran gelegen haben, daB die Kassen selbst die Vertrauensirzte
anwiesen, sich vornehmlich mit der Nachpriifung der Arbeitsunfihig-
keitsbescheinigungen zu beschiftigen (Bauer/ Kohlhausen/ Lekon 1974:
Kap. 1:13). Zu einem erheblichen Teil war diese Regelung aber auch
aut die Entwicklung unter der nationalsozialistischen Herrschaft nach
1933 zuriickzufiihren.

Schon 1933 nahm die Aufldsung der Kassenambulatorien durch die
Nationalsozialisten den Vertrauensirzten die ihnen gerade erst gegebene
Moglichkeit, therapeutisch titig zu werden. Von entscheidenderer Bedeu-
tung fiir die kiinftige Entwicklung des Dienstes waren allerdings die
Autbaugesetzgebung von 1934 und die darauf basierenden Verordnungen
und Bestimmungen des Reichsarbeitsministeriums und der ihm unterge-
ordneten Reichsbehdrden. Durch das Aufbaugesetz wurden die im Gesetz
selbst nicht konkretisierten "Gemeinschaftsaufgaben" der Krankenversi-
cherung in die Regie der Landesversicherungsanstalten (LVA), d.h. die
als offentlich-rechtliche Korperschaften konstituierten Einrichtungen der
Arbeiterrentenversicherung auf der Provinzebene, iiberfiihrt. Per Verord-
nung bestimmte das Reichsarbeitsministerium, daB zu diesen Aufgaben
die Regelung des VAD gehorte. Die Vertrauensirzte, bisher Kassenange-
stellte, wurden Beamte. SchlieBlich (1936) definierte das Reichsarbeits-
ministerium die Aufgaben des VAD neu. Die Vertrauensirzte hatten die
Kassen zu beraten und zu unterstiitzen, indem sie die Arbeitsunfihigkeit
und die Verordnung von Versicherungsleistungen nachpriiften sowie
Einweisungen in Krankenhiuser, Kuranstalten und Genesungsheime
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begutachteten. Auflerdem sollten sie die Kassen und die LVA auf dem
Gebiet der Gesundheitsfiirsorge (etwa bei der Bekimpfung von Volks-
krankheiten) und - hier klang die Ideologie der neuen Machthaber an -
der Erb- und Rassenpflege beraten (Bauer/ Kohlhausen/ Lekon 1974:
Kap. 1:21).

Als Ganzes gesehen waren das Aufbaugesetz und die anschlieBende
Neuregelung des VAD weniger durch nationalsozialistische Ideologie
geprigt, sondern Ausdruck der noch ungebrochenen Gestaltungskraft der
vorwiegend der katholischen Zentrumspartei nahestehenden Biirokratie
des Reichsarbeitsministeriums (Teppe 1977: 217-224; Bauer/ Kohl-
hausen/ Lekon 1974: Kap. 1:18). So stellten etwa Elsner und Knake-
Werner fest, daB die durch die obigen Mafinahmen angestrebte Zentrali-
sierung des VAD "durchaus im Rahmen der sozialreformerischen Bestre-
bungen der Weimarer Zeit" lagen (Elsner/ Knake-Werner 1983: 22). Die
Bestimmungen iiber die Aufgaben des VAD sollten zum Beispiel "ein-
fiir allemal SchluB mit der Auffassung [machen], daf3 die kontrollieren-
de Titigkeit des Vertrauensarztes seine einzige oder doch mindestens
wesentlichste Aufgabe sei">. Die Anbindung des VAD an die LVA
hatte den Sinn, nach dem Willen der Verantwortlichen die Unabhéngig-
keit der Vertrauensirzte zu fordern. Sie sollten Arzte des Vertrauens
fiir Krankenkassen und Versicherte "gleichermafen sein kénnen" (zitiert
nach Bauer/ Kohlhausen/ Lekon 1974: Kap. 1:18, 1:23). Diese MafBnah-
me diente auch dem Zweck, die unterschiedliche Inanspruchnahme des
VAD durch die Krankenkassen zu beseitigen und die personelle und
materielle Ausstattung der VAD-Dienststellen einander anzugleichen
(ebd.: Kap. 1:17). Nur die groen Krankenkassen wie die Berliner und
Hamburger Ortskassen hatten sich in der Weimarer Republik grofie und
effektive VAD-Dienststellen leisten konnen (Elsner/ Knake-Werner 1983:
22). DaB sich die Kassenirzte im Hinblick auf die Neugestaltung des
VAD nicht hatten durchsetzen konnen, lieB sich an den Bestrebungen
des nationalsozialistischen Arztefiihrers Wagner zu dieser Zeit erkennen,
den VAD in die von den Nationalsozialisten geschaffene Kassenarztliche
Vereinigung Deutschlands einzugliedern (so der spitere Reichsirztefiihrer
Conti, siehe Roth 1980: 47).

Weder die Kassenirzte noch die Vertrauensirzte, die Kassen und
schon gar nicht die Versicherten, sondern der nationalsozialistische Staat
profitierte am meisten von der Neuordnung des VAD. Zusammen mit

2 Kommentar der fiir die Bestimmungen verantwortlichen Beamten im Reichsarbeitsmi-
nisterium, zitiert nach Bauer/ Kohlhausen/ Lekon (1974: Kap. 1:21).
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der Zerstérung der Selbstverwaltung der Sozialversicherung erleichterte
sie eine zentrale Lenkung des VAD im Interesse der kriegspolitischen
Ziele der NS-Machtinhaber (Bauer/ Kohlhausen/ Lekon 1974: Kap.
1:19). Um den Krankenstand zu driicken und so der Kriegs- und Rii-
stungswirtschaft ein Maximum an Arbeitskraften zur Verfiigung zu stel-
len, wurden die Aufgaben des VAD immer stirker auf die Nachpriifung
und Beurteilung von Arbeitsunfihigkeit begrenzt und die Praxis der
Vertrauensirzte in dieser Frage immer versichertenfeindlicher. Diesem
Zweck, dem "reibungslosen Arbeitseinsatz", diente u.a. auch die Einbe-
ziehung der Ersatzkassen in den VAD 1940 (ebd.: Kap. 1:20). Ab
1943 muBiten alle Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen von einem Vertrau-
ensarzt bestitigt werden, und dieser wurde gleichzeitig angewiesen "min-
destens 35 bis 40% Sofort-Arbeitsfahigkeitserklarungen abzugeben" und
kiinftig mit "riicksichtsloser Scharfe" Arbeitsunfihigkeit bzw. Krankfeiern
zu verhindern (zmert nach Kiihn 1973: 79). Als schliefllich immer mehr
Vertrauensirzte eingezogen wurden, und der VAD zunehmend zusam-
menbrach, iibernahmen in immer stirkerem Mafle Betriebsdrzte die
Funktion von Vertrauensirzten (Graessner 1980: 7). Nicht weniger, son-
dern mehr als zuvor wurden die Vertrauensirzte im Dritten Reich in
die Rolle des "Gesundschreibers" hineingedrangt.

Die gesetzliche Neuregelung und das Titigkeitsprofil des VAD im
Dritten Reich hatten fiir die Nachkriegsentwicklung mindestens vier
folgenreiche Riickwirkungen:

1) Aufgrund seiner mehr oder minder ausschlieBlichen Aufgabe der
Nachpriifung von Arbeitsunfihigkeit hatte der VAD sowohl bei den
Kassendrzten als auch bei den Versicherten einen iiberaus schlechten
Ruf, der dadurch verstirkt wurde, daf} die sogenannten RVO-Kassen
dazu neigten, sehr viele Krankengeldempfinger dem VAD vorzuladen
("Massenvorladungen")® und die Vertrauensirzte dazu verpflichtet
waren, nach einer vielfach "v6llig unzulén 4gllchen Untersuchung" den
Versicherten ihr Urteil sofort mitzuteilen” (Schipperges 1975: 238).

2) Obwohl die Krankenkassen den VAD weiterhin finanzierten, hatten
sie keinen direkten Zugriff mehr auf ihn. Dienstherren der Vertrau-
ensdrzte waren die (dezentral organisierten) Rentenversicherungen

3 Im Jahr 1969 vor der Einfihrung der Lohnfortzahlung fiir Arbeiter wurden 30% aller
Krankgeschriebenen dem VAD vorgeladen (Immergut 1986: 73). Der Anteil der bei
den RVO-Kassen versicherten Arbeiter, die zum VAD vorgeladen wurden, diirfte erheb-
lich héher gewesen sein.

4  Man sprach in diesem Zusammenhang von "Untersuchungen durch den Mantel".
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der Arbeiter, die zwar kein origindres Interesse an der Krankenversi-
cherung hatten, aber durchaus darauf bedacht waren, eine einmal
gewonnene Kompetenzdomiéne zu verteidigen (siche Abschnitt 8).

3) Durch die Einbeziehung der Ersatzkassen war die Mitgliedschaft des
VAD um eine Kassenart erweitert worden, die sich, da seit 1931
die Arbeitgeber die Gehilter arbeitsunfihiger Angestellter sechs Wo-
chen lang fortzahlen muBten, des VAD nur sehr begrenzt bedienen
mochte, und darum zundchst weniger daran interessiert war, den
VAD effektiver zu gestalten, als sich von dem Dienst zu 16sen.

4) Die Vertrauensirzte waren Beamte, deren Besoldung sich nicht etwa
nach der Honorierung der freiberuflich tiatigen Arzte, sondern nach
den fiir die gesamte Beamtenschaft geltenden Besoldungsregelungen
richtete.

Nach dem Ende des Zweiten Weltkrieges blieb im Hinblick auf den
VAD alles zunéchst "beim alten" (Schipperges 1975: 238). Nur in eini-
gen wenigen Bundesléndern bzw. Regionen kam es zu einer Umorgani-
sation des VAD: in der franzosischen Besatzungszone Siid-Wiirttemberg-
Hohenzollern, wo die Aufbaugesetzgebung riickgéngig gemacht wurde;
im sozialdemokratisch regierten Hessen, wo 1952 der VAD und der
drztliche Dienst der Rentenversicherung in einem sozialmedizinischen
Dienst zusammengefafit wurden, und in West-Berlin, wo kurz nach dem
Krieg eine "Einheitskrankenkasse" errichtet worden war und 1957 die
Ortskrankenkasse zum Triger des VAD bestimmt wurde (Gerlach 1986:
210, 212).

3 FErster Reformversuch: Das Scheitern des
"Beratungsarztlichen Dienstes" zwischen 1959 und 1961

Der erste Versuch der Nachkriegszeit, eine bundesweite Reform des
VAD durchzusetzen, wurde im Rahmen der Bestrebungen des christde-
mokratischen Arbeitsministers Blank unternommer, die Gesetzliche Kran-
kenversicherung als Ganze zu reformieren. Insofern die damalige Bun-
desregierung iiber eine absolute Mehrheit im Bundestag verfiigte, waren
die politischen Rahmenbedingungen fiir eine solche Reform giinstig. Die
1957 in der Regierungserkldrung Adenauers angekiindigte Reform stief3
aber auf starken Widerstand seitens der organisierten Arzte und der
Gewerkschaften sowie auch innerhalb der eigenen Partei. Schliellich
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lieBen Regierung und Fraktion das Vorhaben Anfang 1961 fallen und
verabschiedeten nur ein paar fiir die Wihler besonders schmackhafte
Bestimmungen aus dem urspriinglichen Gesetzentwurf - rechtzeitig vor
den Bundestagswahlen im gleichen Jahr. Mit der Krankenversicherungs-
reform scheiterte auch die beabsichtigte Reform des VAD. Das Ausblei-
ben einer Neuordnung des VAD war allerdings nicht nur durch die
Tatsache bedingt, daB} diese zusammen mit einer umfassenden Reform
der Krankenversicherung angestrebt wurde. In der Tat trugen die Ein-
wiinde von Arzteverbinden und Gewerkschaften gegen die Regierungs-
pline beziiglich des VAD zu der Ablehnung des gesamten Reformvorha-
bens wesentlich bei. Vor allem war es auf den Widerstand der Arzte-
schaft zuriickzufithren, daB die Reform des VAD wahischeinlich vor
dem Scheitern der Reform als Ganzes fallen gelassen wurde (siehe un-
ten).

Die Zielrichtung der Krankenversicherungreform klang in der Regie-
rungserkldrung Adenauers an. Es gelte, so Adenauer, private Initiative
zu fordern und das Abgleiten in den "totalen Versorgungsstaat" zu ver-
hindern (zitiert in Richter/ Miiller 1966: 18). Da 85% der bundesdeut-
schen Bevdlkerung "schutzbediirftig" und deshalb Mitglieder der Gesetz-
lichen Krankenvers:cherung sein sollten, war dem Minister Blank nicht
einsichtig®. Die ngcnvcrantwormng starken und den Ausgabenanstieg
eindiimmen, das waren die vorrangigen Ziele seiner Krankenversiche-
rungsreform (BR-Drucksache 363/59: 62-65). Bei der Umsetzung dieser
Ziele wurde dem VAD eine w1cht:ge Rolle zugedacht. In den vom Kabi-
nett abgesegneten Grundsitzen einer Krankenversicherungsreform und
im Referentenentwurf wurde die Umwandlung des VAD in einen "Bera-
tungsarztlichen Dienst" vorgesehen Die ersten Reaktionen auf die den
VAD betreffenden Vorschlige wie auf die Reformpléne insgesamt waren
tiberwiegend negativ. Im Friihjahr 1959 liefen die ersten Protestkundge-
bungen der Gewerkschaften an. Sie wehrten sich vor allem gegen die
vorgesehene Einfithrung von Kostenselbstbeteiligungen. Die Arzteverbin-
de nahmen vor allem an den Selbstbeteiligungsplinen und an Plinen
AnstoB, die auf einen Abbau der Kompetenzen der Selbstverwaltung
im Hinblick auf die Honorierung der Kassenirzte hinausliefen. Die Re-
formvorschlage beziiglich des VAD sollten nach Meinung der Arztever-
bénde griindlich gepriift und iiberarbeitet werden (Arztliche Mitteilungen,
1959: 89). Kritisiert wurde vor allem, daf die Pline den Kassen und

5 Archiv fiir Christlich-Demokratische Politik: CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Protokoll
der Sitzung, 10.05.1960: 309.
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dem Arbeitsminister zuviel und den kassenirztlichen Vereinigungen
zuwenig EinfluB iiber den VAD und dessen Titigkeit einrdumen wiirden.

Mit dieser und ihren anderen Forderungen konnten sich die Arztever-
binde, die sich in dieser Frage in Ubereinstimmung befanden, zunichst
nicht durchsetzen. "Mehr als zwei Jahre lang haben wir verhandelt und
nochmals verhandelt, haben wir kritisch Stellung genommen und Gegen-
vorschlige gemacht, haben warmnende EntschlieBungen gefafit und verof-
fentlicht ... leider ohne Erfolg", sagte riickblickend Anfang 1960 der
Prisident der Bundesirztekammer (Arztliche Mitteilungen 1960, Vorab-
druck der Nr. 8: 2). Im Herbst 1959 beschloB das Kabinett einen Ge-
setzentwurf zur Krankenversicherungsreform, der sich nicht wesentlich
vom umstrittenen Referentenentwurf des BMA unterschied. Danach sollte
der VAD von den LVA losgeldst und mit der neuen Bezeichnung eines
"Beratungsarztlichen Dienstes" auf der Linderebene als Anstalt des 6f-
fentlichen Rechts neu konstitutiert werden. Die Vorstiande des Dienstes
sollten aus Vertretern der Kassen zusammengesetzt werden; die Ge-
schiftsfiihrer des Dienstes sollten Arzte sein. Geplant war, da3 die "Be-
ratungsirzte" wie die Vertrauensirzte in der Regel Beamte sein wiirden.
Krankgeschriebene Arbeitnehmer hétten nach dem Entwurf ihre Arbeits-
unfahigkeit schneller melden miissen als nach dem geltenden Gesetz.
In Umkehrung der bisherigen Praxis, nach der die Kassen die Krankmel-
dungen entgegennahmen und dariiber entschieden, ob der Krankgeschrie-
bene dem Vertrauensarzt vorgeladen werden sollte, sollten die "Bera-
tungsirzte" jetzt die Krankmeldungen empfangen und jeweils mit einer
Stellungnahme an die Kassen weiterleiten. Sie waren beauftragt, auch
"laufend" zu iiberpriifen, ob die Voraussetzungen fiir einen Leistungsan-
spruch noch erfiillt waren und hatten alle Kurantrédge zu genehmigen.
Ausfiihrliche Richtlinien zur Titigkeit der "Beratungsirzte” sollte das
BMA erlassen. _

Diese Bestimmungen hitten die Aufgabenstellung des VAD kaum
verindert, aber dessen verstirkte und vor allem schnellere Einschaltung
bei der Kontrolle der Arbeitsunfihigkeit bewirkt. Nach Meinung der
Bundesregierung wire dies notwendig gewesen, um angesichts vorgese-
hener Leistungsverbesserungen die Interessen der Beitragszahler zu wah-
ren (BR-Drucksache 363/59: 113). Der verstirkte Einsatz des "Bera-
tungsirztlichen Dienstes" sollte konkret dafiir sorgen, daf eine groBziigi-
gere Krankengeldregelung fiir Arbeiter, die ebenfalls geplant war, nicht
zu einem hoheren Krankenstand und zu einer hoheren Beitragsbelastung
fiihren wiirde. Mit der Umwandlung des VAD in 6ffentliche Anstalten
sollte die Unabhingigkeit der "Beratungsirzte" gesichert und nach aufien
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unterstrichen werden. Anderungen im Verhiltnis der arztlichen Dienste
der Sozialversicherung zueinander wurden nicht vorgesehen; der "Bera-
tungsédrztliche Dienst" solite nur dazu verpflichtet werden, mit den ande-
ren drztlichen Diensten zusammenzuarbeiten. An den Plédnen beziiglich
der Einschrankung der Rechte der Selbstverwaltung bei der kassenérztli-
chen Honorierung und der Kostenselbstbeteiligung hielt die Bundesregie-
rung fest. Allerdings standen den Kostenselbstbeteiligungen etliche Lei-
stungsverbesserungen und den Plianen zur Beschneidung der kassenirztli-
chen "Tarifautonomie" einige Mafinahmen gegeniiber, die die Reform
fiir die Arzteschaft "versiiBen" bzw. die vorhergesehene Front des Wider-
stands gegen die Reform spalten sollten. Fiir letzteres spricht, dafl zu
diesen Malinahmen die Niederlassungsfreiheit und die Einzelleistungsho-
norierung gehorten - Fragen, in denen die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung und der Hartmannbund unterschiedliche Ansichten vertraten (Na-
schold 1967: 193).

Jetzt zeichnete sich aber ab, daB die Zustimmung der Arzteschaft
zur Krankenversicherungsreform nicht erkauft werden konnte (ebd.: 233).
Ab Anfang 1960 begannen die Interessenvertretungen der Arzteschaft,
die Arzte gegen die Reform zu mobilisieren. Aktionsgemeinschaften
gegen die Reformplane wurden gegriindet; Protestaktionen erfreuten sich
einer sehr hohen Teilnahme der Arzte (ebd.: 125/126). Uberhaupt ent-
wickelte sich die Reform zum umstrittensten sozialpolitischen Vorha-
ben in der bisherigen Geschichte der Bundesrepublik (Muhr 1977: 481).
Die Gewerkschaften und die Arzteverbinde, die aus unterschiedlichen
Griinden die Reform gleichermaflen ablehnten, gingen eine "Verlobung
auf Zeit" ein und stimmten ihr Vorgehen gegen die Regierungspldne
miteinander ab (Naschold 1967: 241/242). Die Pline zur Reform des
VAD lehnten die Arzteverbinde mit der Begriindung ab, daB sie dem
Staat einen zu grofen EinfluB} auf den Dienst sichern wiirden. Sie erho-
ben Einwiénde vor allem dagegen, dafl anstelle der Selbstverwaltung
die Arbeitsminister der Lander kiinftig die Dienstanweisungen der Ver-
trauensérzte erlassen sollten und der Bundesarbeitsminister die Richt-
linien fiir deren Tétigkeit festlegen sollte (Arztliche Mitteilungen 1960:
1, 8). Solche Vorschlige entsprachen ganz und gar nicht der Forderung
der Arzteverbande nach paritatischer Vertretung der Arzte in den Selbst-
verwaltungsgremien des "Beratungsarztllchen Dienstes" (ebd.: 8). Offen-
bar befiirchteten sie, daf} ein stdrker dem Einfluf} staatlicher Organe
unterliegender VAD das Verhalten der Arzte eingehender kontrollieren
wiirde als dies bisher der Fall gewesen war.



176 Kapitel 4

Regierungs- und Parteifiihrung der CDU waren sich der politischen
Brisanz der Krankenversicherungsreform bewuf3t. Letztendlich war es
die SPD, die die CDU/CSU zu einer Entscheidung dariiber zwang, ob
nach der Erstellung des Referentenentwurfs die Reform iiberhaupt noch
weiter verfolgt werden sollte. Adenauer sollte sich "sehr iiberlegt haben",
ob die Reform "politisch klug" sei®. Seinem Parteivorstand sagte der
Bundeskanzler, daf3 die Krénkenverswherung "in Wahlzeiten eine gefihr-
liche Sache" darstelle’. Aber nachdem die SPD im Bundestag eine grofie
Anfrage zur Reform eingebracht hatte und beabsichtigte, einen eigenen
Gesetzentwurf vorzulegen, zu dem die CDU hitte Stellung nehmen
miissen, war Adenauer der Ansicht, dal "wir den Entwurf einbringen
(miissen), der sicher sehr angefeindet werden wird" (ebd.). Adenauers
Vorbehalte im Hinblick auf die Reform wurden sicherlich dadurch ver-
stirkt, dafy Umfrdgeergebnisse CDU und SPD gleichauf in der Wihler-
gunst zeigten, was ihn in seiner Meinung bestitigte, daf} die Bundestags-
wahlen 1961 fiir die CDU/CSU "sehr schwer" werden wiirden®.

Als der drztliche Widerstand gegen die Reform deutlich wurde, lief3
der Bundeskanzler schnell Kompromifibereitschaft erkennen. Anfang
Februar 1960 - kurz vor der ersten Lesung des Gesetzentwurfs im Bun-
destag - empfing er, ohne seinen Arbeitsminister mit hinzuzuziehen,
den Vorsitzenden der KBV und den Prasidenten der Bundesarztekammer
(Naschold 1967: 245). Unmittelbar nach dem Gesprich traf sich Adenau-
er mit Blank und soll ihn und die Fraktion gedriangt haben, in den Fra-
gen der Kostenbeteiligung und des Kassenarztrechts den Arzten entge-
genzukommen (ebd.: 246). Die CDU/CSU-Fraktionsfiihrung bat die
Sozialpolitiker der Fraktion darum, in der Bundestagsdebatte darauf
hinzuweisen, daf3 man die Regierungsvorlage "sorgfiltig priifen und auch
fiir alle Anregungen dankbar" sein wiirde”. Die Fraktion zeigte sich in
ihrer Einstellung zur Reform gespalten. Blank selber deutete eine ge-
wisse Kompromlﬁbereltschaft gegeniiber den Arzten an (Naschold 1967:
246), wich aber in der Hauptsache nicht zuriick. Es sei ein Irrtum zu
glauben, sagte er der Fraktion, dal man "durch Nichtstun" in dieser

6  Archiv fir Christlich-Demokratische Politik: Bundestagsfraktionsvorsitzender Krone im
CDU-Bundesvorstand, Protokoll der 3. Sitzung, 09.11.1959: 132.

7 cbd.: 138.

8 Archiv fiir Chrstlich-Demokratische Politik: CDU-Bundesvorstand, Protokoll der 4.
Sitzung, 25.11.1959: 2.

9 Archiv fiir Christlich-Demokratische Politik: CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Protokoll
der Sitzung, 09.02.1960: 262.
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Sache politischen Erfolg haben konne!®. Die finanzielle Entwicklung
der Krankenkassen sei auB3erordentlich bedenklich, und wenn es nicht
gelinge, wieder mehr "Verantwortungsbewuftsein" in die Krankenversi-
cherung zu bringen, dann wurde das System der sozialen Sicherung
"den Bach hinuntergehen"!!

Die vorgeschlagenen Regelungen iber den "Beratungsirztlichen
Dienst" fanden in der Bundestagsdebatte kaum einen vorbehaltlosen
Befiirworter. Die Oppositionsparteien SPD und FDP lehnten die Rege-
lungen ab. Im Urteil der Sozialdemokraten war die angestrebte Verschér-
fung der Kontrollfunktion des Dienstes ein "Ausdruck des MiBtrauens
gegen die arbeitende Bevolkerung"12 Die FDP lehnte die Regelungen
mit gleichlautenden Argumenten wie die Arzteverbinde ab. Gekoppelt
mit den verstarkten Kompetenzen des Bundesarbeitsministeriums beziig-
lich der kassenirztlichen Honorierung wiirde der "Beratungsirztliche
Dienst" das Vertrauensverhiltnis zwischen Patient und Arzt untergra-
ben und einem staatlichen Gesundheitsdienst den Weg bereiten'®. Wenn
iiberhaupt etwas am VAD zu ndern sei, so ihr Sprecher in der Bundes-
tagsdebatte, dann sollten dtt Arzte parititisch in dessen Selbstverwal-
tungsgremien vertreten sein'“. Die weitgehende Identitit in den Formu-
lierungen der FDP und der Arzteverbande war nicht iiberraschend, hatten
doch die relevanten Parteigremien ihre Stellungnahmen zur Reform in
enger Zusammenarbeit mit diesen Verbinden erarbeitet.'

Die Sozialpolitiker der CDU/CSU hielten sich an die Vorgabe der
Regierungs- und Fraktionsfithrung. So versprach der Abgeordnete Stingl
zum Beispiel, daf3 die Fraktion noch einmal iiberlegen wiirde, "ob es

10 Archiv fir Christlich-Demokratische Politik: CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Protokoll
der Sitzung, 16.02.1960: 265.

11 ebd.

12 Schellenberg in Deutscher Bundestag, 3. Wahlperiode, 102. Sitzung, 17.02.1960: 5523;
siche auch die Ausfilhrungen von Biirsch, ebd.: 5558.

13 Presscerkldrungen des Arbeitskreises Sozialpolitik der FDP-Bundestagsfraktion, 04.
und 05.01.1960 und des Bundesgesundheitsausschusses der FDP, 16.02.1960 (Archiv
des Deutschen Liberalismus: Aktenzeichen A6/5 und A6/40).

14 Stammberger in: Deutscher Bundestag, 3. Wahlperiode, 102. Sitzung, 17.02.1960: 5532.

15 Bei der Erarbeitung der Stellungnahme des Arbeitskreises Sozialpolitik der Bundes-
tagsfraktion waren die KBV, dic BAK und der Hartmannbund hinzugezogen worden.
Ihre Anwesenheit bei der Sitzung des Bundesgesundheitsausschusses der FDP war
vermutlich tiberfliissig, da sich dieses Gremium nach eigener Aussage sowieso mit dem
Reformentwurf "aus drztlicher Sicht" befaBte. Vgl. Ergebnisprotokoll der Klausurtagung
des Arbeitskreises 11T der Bundestagsfraktion am 4/5.01.1960 zum Regierungsentwurf
zur Neuordnung des Rechts der Krankenversicherung und Presseerkldrung des Bundesge-
sundhcitsausschusses der FDP vom 16.02.1960 (Archiv des Deutschen Liberalismus:
Aktenzeichen AG/5S und A6/40).
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denn wirklich sinnvoll ist, da bereits nach 48 Stunden eine Meldung
an den beratungsirztlichen Dienst ... abgeschickt werden muB, ... ob es
richtig ist, daB er schon zu einem so frithen Zeitpunkt der Krankenkasse
gegeniiber Stellung beziehen soll oder kann ... ob hier in dem Verhiltnis
zwischen Arzt und Patient ein Storungsfaktor eingebaut ist, den wir gar
nicht wollen"!6. Ein weiterer christdemokratischer Abgeordneter lehnte
den neuen Dienst ab - der bestehende VAD hitte sich seiner Meinung
nach bewiihrt'”. Sogar Blank hatte zu erkennen gegeben, daB er im Hin-
blick auf die VAD-Reform zu Zugestindnissen bereit sei'®

Auf der Verbandsebene fanden die Regierungsvorschlige genauso
wenige Anhinger wie in den Bundestagsfraktionen. Nur der Verband
der Vertrauensirzte verkiindete seine volle Unterstiitzung fiir die VAD-
Reform. Seiner Meinung nach konnte die frithere Einschaltung des VAD
in die Uberprufung der Arbeitsunfihigkeit iiberfliissige Vorladungen
vermeiden'®. Der vermutlich auf eine geringere Beitragsbelastung hof-
fenden BDA gefielen die Plane zur schnelleren Einschaltung der VAD
in die Begutachtung der Arbeitsunfahigkeit, aber nicht der Vorschlag,
daf} fiir den Dienst ein neuer Tréger geschaffen werden sollte. Es sei
kostengiinstiger, wenn er bei den LVA bleibe?®. Die Ersatz- und die
Ortskrankenkassen, die KBV und der Hartmannbund der DGB, der fiir
einen gemeinsamen Sozialdrztlichen Dienst (SAD) eintrat, und die ande-
ren Gewerkschaftsverbinde lehnten die Vorschlige rundweg ab*'. Der
Gesetzentwurf befriedigte nicht die Wiinsche der Kassen, selber einen
stirkeren EinfluB auf den VAD ausiiben zu konnen. Sollten die Krank-
meldungen kiinftig zuerst beim VAD eingehen, so befiirchteten die Orts-
kassen, wiirden die Vertrauensirzte nur noch mit deren Bearbeitung
befaBt sein?2,

Schon in der Bundestagsdebatte iiber die Krankenversicherungsreform
hatte sich angedeutet, dal die CDU/CSU-Fraktion keineswegs vorbehalt-
los hinter dem Arbeitsminister stand. Jetzt traten die Meinungsgegensétze
innerhalb der Fraktion deutlich zutage. Die Gewerkschaften, die Arzte-
schaft, zumindest die Ersatzkassen, also die meisten der Reformgegner

16 Deutscher Bundestag, 3. Wahlperiode, 102. Sitzung, 17.02.1960: 5515-5516.

17 Schneider, ebd.: 5552.

18 Vgl. Schellenberg, ebd.: 5523 und Naschold (1967: 246).

19 Siehe Deutscher Bundestag: Protokoll der Sachverstédndigen-Anhdrung zum Entwurf eines
Gesetzes zur Neuregelung des Rechts der Gesetzlichen Krankenversicherung, Bundestags-
ausschiisse fiir Sozialpolitik, fiir Gesundheitswesen und fiir Arbeit, 26.02.1960: 15.

20 ebd.: 18, 39.

21 ebd.: 6-13, 18-21.

22 ebd.: 19.
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hatten ihre Fiirsprecher in den Reihen der Fraktion (vgl. Richter/ Miiller
1966: 45/46; Naschold 1967: 252-257). Die CDU/CSU-Fraktion besprach
im Mai 1960 insgesamt dreimal die Krankenversicherungsreform mit
dem Ziel, einen Kompromif$ zwischen den verschiedenen Stromungen
herbeizufiihren und die eigene Handlungsfahigkeit herzustellen.?* Um-
stritten waren vor allem die Selbstbeteiligungspléne, die von Vertretern
des Arbeitnehmerfliigels der CDU angegriffen wurden. Sie argumentier-
ten, da die Reform fiir den Ausgang der nichsten Bundestagswahlen
entscheidend sein wiirde, und da nicht nur die Gewerkschaften und
die Arzte dagegen seien, sondern "auch die eigenen Leute" die Selbstbe-
teiligungspline nicht akzeptierten?*. Blank lehnte wesentliche Zugestind-
nisse in dieser Frage mit dem Hinweis auf eine bevorstehende "finanzi-
elle Katastrophe" der Krankenkassen zunichst ab®. Erst nach einem
Vermittlungsversuch des Fraktionsvorsitzenden Krone schwenkte er auf
eine KompromifB3losung ein, die die Verantwortung fiir die Einfiihrung
von Selbstbeteiligungsmafinahmen auf die Selbstverwaltung der Kassen
verschoben hitte.

Dieser Kompromif} hatte allerdings keinen Bestand (Richter/ Miiller
1966: 47/48). Auch hinsichtlich der Reform des VAD, die zu den inner-
halb der Fraktion umstrittenen Vorschlidgen gehorte, die aber bei den
Fraktionsdebatten nicht zur Sprache kam, wurden die Auseinandersetzun-
gen nicht beigelegt. Im Bundestagsausschuf} fiir Gesundheitswesen, der
den Gesetzentwurf mitzuberaten hatte, wurden die vorgesehenen Rege-
lungen auch von zwei CDU/CSU-Abgeordneten stark kritisiert. Einer
von ihnen trat fiir die "Beibehaltung der alten Organisationsform" ein.
Dies schlésse eine gleichzeitige Erweiterung bzw. Verschirfung des
VAD nicht aus?. Der andere meinte, daB die Regelungen nicht durch-
fiihrbar wiren, da sich nach dem Urteil des BVG zur Niederlassungsfrei-
heit (siehe Abschnitt 6) die notwendige Zahl von Vertrauensirzten nicht
finden lassen wiirde?’. Auf Antrag einer CDU/CSU-Abgeordneten lehnte
der Ausschuf} die Schaffung des "Beratungsérztlichen Dienstes" ab und
setzte sich fiir die Beibehaltung der bisherigen Regelung des VAD ein,
"wobei das bisher geltende Recht den neuen Aufgaben dieses Dienstes

23 Archiv fiir Christlich-Demokratische Politik: Protokolle der Sitzungen der CDU/CSU-
Bundestagsfraktion, 10.05.1960, 20.05.1960 und 25.05.1960.

24 Abgcordneter Scheppmann, ebd., 10.05.1960: 309/310.

25 ebd., 20.05.1960: 320,

26 Decutscher Bundestag, Kurzprotokoll der 78. Sitzung des Ausschusses fiir Gesund-
heitswesen, 23.06.1960: 4.

27 ebd.: 6.
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angepaft werden muB"28, Da die sozialdemokratischen Ausschufmitglie-
der Stimmenthaltung iibten, mufiten mindestens drei von sieben christde-
mokratischen bzw. christlich-sozialen Mitgliedern dem Antrag zuge-
stimmt haben?. Die Meinungsgegensitze innerhalb der CDU/CSU-Frak-
tion waren dafiir entscheidend, dafl zwischen Ende Mérz und Anfang
Oktober 1960 der federfithrende AusschuB fiir Sozialpolitik die Kranken-
versicherungsreform nicht beriet (Richter/ Miiller 1966: 50). Tatséchlich
kam der Ausschuf liberhaupt nicht dazu, die Abschnitte des Gesetzent-
wurfes iiber den "Beratungsérztlichen Dienst" zu beraten, ehe Anfang
1961 die Regierung und die Fraktion die Reform fallen lieBen.

Mit dem von der CDU-Fraktion angenommenen Kompromif in der
Frage der Kostenselbstbeteiligung und mit neuen Vorschligen des BMA
zum Kassenarztrecht gaben sich die Arzteverbinde indessen nicht zu-
frieden (vgl. Naschold 1967: 246/247). Im Juni 1960 deutete der Vorsit-
zende der KBV sogar die Moglichkeit eines kasseniirztlichen Boykotts
der Gesetzlichen Krankenversicherung an (ebd.: 245).3° Als das BMA
darauthin eine Uberpriifung der Frage ankiindigte, ob die AuBerungen
des KBV-Vorsitzenden den Tatbestand der Noétigung eines Gesetz-
gebungsorgans darstellten, soll Blank vom Bundeskanzler und von der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion gezwungen worden sein, sich von der
Erklarung seines Ministeriums zu distanzieren (ebd.: 245). Die Anzei-
chen hauften sich, dal Adenauer keine Reform gegen den Widerstand
der Arzte durchsetzen wollte. Im Juli 1960 soll er seinem Arbeitsmini-
ster "aullerordentliche Vorwiirte" wegen der Unpopularitit seiner Reform
gemacht haben.*!

Zu einem vermutlich fiir das Schicksal sowohl des "Beratungsérztli-
chen Dienstes" als auch des Kassenarztrechts entscheidenden Treffen
kam es dann im August 1960. Adenauer und Blank empfingen die Vor-
sitzenden aller bedeutenden Arzteverbdnde und kamen mit ihnen iiberein,
das Kassenarztrecht in seiner jetzigen Form weitgehend "wie bisher"
zu gestalten (vgl. Naschold 1967: 247). Nach Naschold bedeutete das

28 Deutscher Bundestag, Kurzprotokoll der 81. Sitzung des Ausschusses fiir Gesund-
heitswesen, 30.06.1960: 4.

29 Die christdemokratische Antragsstellerin war iibrigens die Arztin Frau Dr. Steinbi8.
Die SPD-Mitglicder enthielten sich der Stimme, weil nach eigenen Angaben noch
nicht abzusehen sei, welche Aufgaben dem VAD zugewiesen wiirden. Siehe Kurz-
protokoll der 81. Sitzung des Ausschusses fiir Gesundheitswesen, 30.06.1960: 5.

30 Er spekulierte dariiber, ob die Arzte ihre Kassenzulassung zuriickgeben konnten. Sie
hatten dann Kassenpatienten nur noch als Privatpatienten behandelt.

31 Brief vom sozialpolitischen Referenten der Bundesgeschiftsstelle der FDP an Reinhold
Maier vom 19.07.1960 (Archiv des Deutschen Liberalismus: Aktenzeichen A6/36).
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Ergebnis des Spitzengesprachs einen "groflen Erfolg fiir die KBV, da
sie mit kleineren Abstrichen ihre wesentlichen Forderungen durchsetzen
konnte" (ebd.). Bei den anschlieBenden Verhandlungen mit den Arzte-
verbdnden traf Blank, wie er dem Bundesvorstand der CDU mitteilte,
eine "ins einzelne gehende Abmachung wie das Kassenarztrecht im
einzelnen gestaltet werden soll"*2. Im Bundestag bestitigte der sozial-
politische Sprecher der CDU/CSU-Fraktion Ende September 1960, daf
die CDU/CSU das bestehende "Arztrecht" grundsitzlich beibehalten
wolle, ohne sich - was den Oppositionsparteien auffiel - zu den Plﬁnen
zur Errichtung des "Beratungsirztlichen Dienstes” zu #uBern®®. Ob
gleichzeitig Blank und die Bundesregierung die Reformpléne h1ns1chthch
des VAD (der nicht im Rahmen des Kassenarztrechts geregelt ist) aufga-
ben, ld6t sich mit letzter Sicherheit nicht sagen. Man darf dies aber fiir
sehr wahrscheinlich halten, da in dieser Frage - was sich im Hinblick
auf manche anderen Fragen des Kassenarztrechts und hinsichtlich des
Problems der Kostenselbstbeteiligung nicht sagen 148t - die Bundesregie-
rung einer nahezu einheitlichen Front der Ahlelmung gegeniiberstand
und die CDU/CSU zudem noch gespalten war>* Die Arzteverbinde
waren untereinander und auch mit den Gewerkschaften einig, dal der
"Beratungsirztliche Dienst" zu verhindern sei (siche oben). Auf diese
Schlufifolgerung deutete auch die AuBerung Blanks hin, da nach der
mit den Arzten erreichten Abmachung beide Seiten der Meinung seien,
dal} der Gesetzentwurf "von dem entkleidet ist, was man als politischen
Ziindstoff angesehen hat",

Warum war es der Regierungs- und der Parteifiihrung der CDU so
wichtig, zu einer "Abmachung" mit den Arzten zu kommen? Der Anstof8
zu der Vereinbarung war vom sozialpolitischen Ausschu3 des CDU-
Bundesvorstandes ausgegangen, der ein Kompromifpapier zur Kranken-

32 Archiv fiir Christlich-Demokratische Politik: Stenographischer Bericht der 3. Sitzung
des Bundesvorstandes der CDU, Bonn, 22.09.1960: 50.

33 Horn, in: Deutscher Bundestag, 3. Wahlperiode, 125. Sitzung, Bonn, 29.09.1960: 7256;
siche auch ebd.: 7259, 7267.

34 Die perzipierte Bedeutung der Einigkeit der Arzteschaft bzw. der Uneinigkeit der
CDU/CSU 148t sich gut an zwei Zitaten von beteiligten christdemokratischen Politi-
kern illustrieren. Der sozialpolitische Fraktionssprecher Horn sagte, es sei unmdglich,
Reformen gegen eine geschlossene Front der Arzte durchzusetzen (Safran 1967: 197),
Der Fraktionsvorsitzende Krone meinte von der Krankenversicherungsreform, man kdnne
sie nicht anpacken, wenn sich die Fraktion nicht véllig einige - was sie bekanntlich
nicht geschafft hat (Archiv fiir Christlich-Demokratische Politik: Niederschrift iiber die
Sitzung der CDU/CSU-Bundestagsfraktion vom 20.09.1960: 5).

35 Archiv fiir Christlich-Demokratische Politik: Stenographischer Bericht der 3. Sitzung
des CDU-Bundesvorstandes, 22.09.1960: 51.



182 Kapitel 4

verswherung‘;reform erarbeitet und dessen Vorsitzender Liinendonk Ade-
nauer zu einer Friedensinitiative gegeniiber den Arzten gedringt hatte®
Dem Bundesvorstand erklérte Liinendonk: "Das Entscheidende, was fur
uns ... eine Rolle spielte, war das, daB3 die festgefahrene Situation im
politischen Klima beseitigt und unter allen Umstédnden die sich anbahn-
ende Berufsgenossenschaft (sic) zwischen der Arzteschaft und den Ge-
werkschaften gesprengt werden mufte ... 70.000 Arzte mal 30.000 Pati-
enten bedeuten Millionen. Sie wissen auch, was die Autoritat des Arztes
und sein Verhiltnis zu den Patienten bedeuten. Deshalb war es von
grofter Bedeutung, mit den Arzten zu irgendeiner verniinftigen. Losung
zu kommen"*’. Es waren also die befiirchteten Riickwirkungen des Wi-
derstandes der Arzte auf die Wihlermeinung und auf das Wahlverhalten,
die in erster Linie die CDU zum Einlenken bewogen. Adenauer teilte
die Einschitzung Liinendonks beziiglich der Bedeutung der Arzte als
Meinungsmultiplikatoren.®® Auf der gleichen Sitzung des CDU-Bundes-
vorstandes wiederholte der Bundeskanzler seine Meinung, daB3 es sich
bei der Krankenverswherungsretorm Jm eine "die Wahl im dulBersten
MaBe entscheidende Frage" handele®

Die Neigung Adenauers und der Reglerungs- und Parteifiihrung, den
in der Reform enthaltenen "Ziindstoff" zu entschirfen, war vermutlich
durch die Tatsache verstiarkt worden, daB3 im Jahr 1960 die CDU/CSU
in der Wahlergunst nicht sehr hoch stand (vgl. Naschold 1967: 244;
Safran 1967: 189, 191). Bei den im Mai 1960 stattfindenden Landtags-
wahlen im Saarland und in Baden-Wiirttemberg erlitt die CDU empfind-
liche Riickschlége, die in der Bundestagsfraktion zum Teil auf die De-
batte iiber die Krankenversicherungsreform zuriickgetithrt wurden und
die ungiinstigen Umfrageergebnisse bestitigten®. Die perzipierte Not-
wendigkeit, sich mit den Arzten zu arrangieren, lag allerdings nicht

36 ebd.: 63.

37 ebd.: 63.

38 So sagte er der Fraktion einige Tage nach der Sitzung des Bundesvorstandes "gegen
70.000 Arzte, von denen jeder 30 Patienten am Tag hat, dagegen ein Gesetz zu machen,
das ist auBerordentlich schwierig" (Niederschrift iiber die Sitzung der CDU/CSU-Fraktion
vom 27.09.1960: 22). In seiner Einschitzung der Zahl der Patienten bzw, Patientenkon-
takte der Arzte diirfte Adenauver allerdings wesentlich realistischer gewesen sein als
Liinendonk. Der Kanzler unterstellte, daB ein Arzt im Jahr durchschnittlich 9.000, Liinen-
donk, daB er dreimal so viel Patienten sehen wiirde. Es gab in der Bundesrepublik im
Jahr 1960 insgesamt 79.000 Arzte, von denen allerdings nur 49.000 niedergelassen
waren.

39 ebd.: 75.

40 Archiv fiir Christlich-Demokratische Politik: Niederschrift iiber die Sitzung der
CDU/CSU-Fraktion vom 17.05.1960: 313.
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allein darin begriindet, daf3 man ihren Einfluf} auf die Wahlermeinung
sehr hoch einschitzte, sondern auch, wenngleich in zweiter Linie, daf3
man meinte, €s sich nicht leisten zu konnen, gleichzeitig die Gewerk-
schaften und die Arzte zu verprellen (siehe die AuBerungen Liinendonks
oben). Da Blank und Liinendonk meinten, dal der DGB "ganz gleich,
welche Losung von uns vorgeschlagen wird, jede Losung" ablehnen
wiirde, muflten sie um so stirker bestrebt sein, mit den Arzten zu einer
Einigung zu kommen*..

Der erste Krankenversicherungsreformversuch Blanks scheiterte end-
giiltig Anfang 1961 (vgl. Naschold 1967, Richter/ Miiller 1966, Safran
1967, passim). Das Scheitern der Reform des VAD diirfte sich allerdings
im August und September 1960 ereignet haben, als und nachdem sich
Adenauer erneut in die Willensbildung hinsichtlich der Reform einge-
schaltet hatte und den Forderungen der Arzteverbinde offenbar sehr weit
entgegengekommen war. Fir diese SchluBfolgerung spricht nicht nur
der Umstand, daf} in der Frdge der Reform des VAD die Arzteverbande
und die Gewerkschaften eine noch geschlossenere Front der Ablehnung
bildeten als hinsichtlich jedes anderen Teilkomplexes der Reform, und
die CDU/CSU-Fraktion in ihrer Ansicht dariiber gespalten war, sondern
auch und noch stérker die Tatsache, daB die Vorschldge von Blank zur
Neuordnung des VAD wesentlich bescheidener ausfielen, als er nach
den Bundestagswahlen von 1961 einen zweiten Anlauf zur Reform der
Krankenversicherung unternahm.

4 Zweiter Reformversuch: Das Scheitern einer "Mini-Reform"
des VAD zwischen 1962 und 1965

Der zweite Reformanlauf Blanks scheiterte schlielich wie der erste,
allerdings an einer anderen politischen Konstellation. Die neu vorgeleg-
ten Reformpline waren weniger "drztefeindlich” als die urspriinglichen,
auch hinsichtlich des VAD. Dementsprechend schalteten sich die Arzte-
verbdnde wesentlich seltener in die Auseinandersetzungen um den neuen
Reformversuch ein als in der Auseinandersetzung zwischen 1959 und

41 Archiv fiir Christlich-Demokratische Politik: Stenographischer Bericht der 3. Sitzung
des CDU-Bundesvorstandes, 22.09.1960: 64, 58. Dic Bundesregierung bot den Gewerk-
schaften keine Verhandlungen tiber dic Reform an - eine Tatsache, die im Bundesvor-
stand der CDU Kritik hervorrief (ebd.: 55/56).
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1961 (Richter/ Miiller 1966: 76). Der Arbeitsminister gab seine ur-
spriingliche Absicht auf, den VAD in einen als 6ffentliche Anstalt kon-
stituierten "Beratungsirztlichen Dienst" umzuwandeln. Der VAD sollte
also bei den LVA bleiben. Im Gegensatz zum alten Gesetzentwurf
sollte die Selbstverwaltung der LVA, und nicht die Linderregierungen,
die Dienstanweisungen der Vertrauensirzte beschliefen. Manche der im
alten Gesetzentwurf vorgesehenen Mafinahmen, die auf eine verstirkte
Kontrolle der Arbeitsunfiahigkeit hinausliefen, fehlten. Jedoch sollten die
Vertrauensirzte auch nach dem neuen Entwurf die Krankmeldungen
empfangen und mit einer Stellungnahme an die Kassen weiterreichen.
Da gleichzeitig die Einfiihrung der arbeitsrechtlichen Lohnfortzahlung
fiir Arbeiter (siche Abschnitt 5) geplant wurde, sollten auch die Mog-
lichkeiten der Arbeitgeber, den VAD zur Nachpriifung der Arbeitsunfi-
higkeit einzuschalten, verbessert werden (vgl. BR-Drucksache 342/62:
41-43). Die Arzteverbinde bedauerten zwar, daB der Entwurf die von
ihnen seit langem angestrebte paritatische Vertretung der Kassenirzte
in der Selbstverwaltung des VAD nicht vorsah; ihre Kritik an den tat-
sachlich vorgesehenen Regelungen fiel aber - im Gegensatz zu der etwa
des DGB - vergleichsweise moderat aus.*?

Die unterschiedliche Bewertung der neuen VAD-Reformpline durch
die Arzteverbinde und die Gewerkschaften zeigt exemplarisch, daB das
Zweckbiindnis, das maBigeblich zum Scheitern des ersten Reformversuchs
Blanks beigetragen hatte, praktisch beendet war (Richter/ Miiller 1966:
76). Auch der zweite Reformanlauf Blanks gelang nicht, aber das hatte
andere Griinde. Der Meinungsbildungsprozef} innerhalb der Bundesregie-
rung wurde jetzt dadurch kompliziert, da3 die Freien Demokraten
wieder an der Regierung beteiligt waren, nachdem bei den Bundestags-
wahlen 1961 die CDU/CSU ihre absolute Mehrheit verloren hatte. Damit
war die Spannbreite der in der Regierung vertretenen sozio-6konomi-
schen Interessen erweitert und die Aufgabe, eine Einigung zwischen den
unterschiedlichen Strémungen innerhalb der Regierungskoalition herbei-
zufithren, erschwert worden. Vor allem galt es, eine Reform einzuleiten,
der die FDP und der Arbeitnehmerfliigel der CDU zustimmen konnten.

Diese Aufgabe konnte Blank nicht bewiltigen. Die FDP schloB sich
der Haltung der Arbeitgeber- und Handwerksverbénde an und lehnte

42 Siehe die jeweiligen AuBerungen der Sprecher der KBV, des Hartmannbundes und
des DGB in: Deutscher Bundestag, Protokoll der gemeinsamen Sitzung des Ausschusses
fiir Sozialpolitik und des Ausschusses fiir das Gesundheitswesen, Anhdrung von Sachver-
stindigen zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Neuregelung des Rechts der Gesetzlichen
Krankenversicherung, 07.03.1963: 9/10, 13-15, 60/61.
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die arbeitsrechtlich geregelte Lohnfortzahlung ab.** MaRBgeblich fiir das
Verhalten der FDP war die Sorge, da die mit einem solchen Schritt
verbundenen finanziellen Belastungen kleine und mittlere Betriebe in
den Bankrott treiben konnten, bzw. der Gedanke, die Unsicherheit einer
traditionellen liberalen Zielgruppe politisch "ausschlachten" zu kénnen.*4
Indem sie die arbeitsrechtliche Lohnfortzahlung verhinderte, konnte die
FDP gleichzeitig auch die von ihr als eine "CDU-Initiative" gebrand-
markte Krankenversicherungsreform zu Fall bringen und sich als die
Partei profilieren, die den Arzten eine "nicht ausgereifte" Krankenversi-
cherungsreform erspart hatte®>. Ohne die arbeitsrechtliche Lohnfortzah-
lung war andererseits der Arbeitnehmerfliigel der CDU nicht bereit, die
Krankenversicherungsreform mitzutragen. Vor den kommenden Bundes-
tagswahlen wollte man der SPD in der Frage der Lohnfortzahlung keine
Angriffstlichen bieten®s,

Die geplante "Mini-Reform" des VAD spielte beim Scheitern des
zweiten Reformversuchs Blanks keine zentrale Rolle mehr. Innerhalb
der CDU/CSU wurden keine Einwinde gegen die vorgesehenen Regelun-
gen erhoben. In der ersten Lesung des Gesetzesentwurfs im Bundestag
wurden die Regelungen von dem gleichen sozialpolitischen Sprecher
der CDU/CSU begriifit, der sich von den in der ersten Vorlage enthalte-
nen Mafnahmen hinsichtlich des VAD distanziert hatte*’. Auch der
.\;uziglpolitische Arbeitskreis der Bundestagsfraktion hief3 die Regelungen
gut

43 Nach der arbeitsrechtlichen Lohnfortzahlung sollten im Krankheitsfall Arbeiter sechs
Wochen lang ihre Lohne vom Arbeitgeber beziehen, ehe sie auf das von den Kran-
kenkassen bezahlte Krankengeld angewiesen wiren. Diese Lohnfortzahlung war fiir
Angestellte schon 1931 eingefiihrt worden. In ihrer Einfiihrung sahen die Gewerkschaften
einen entscheidenden Schritt zur rechtlichen Gleichstellung von Arbeitern und Angestell-
ten.

44 Diese SchluBfolgerung stiitzt sich auf das Studium der einschligigen schriftlichen
Materialien des FDP-Bundesausschusses fiir Sozialpolitik.

45 Zitate (Archiv des Deutschen Liberalismus: Aktenzeichen A6/55) von Klaus Gerber
(sozialpolitischer Referent der Bundesgeschafisstelle der FDP), "Uberblick iiber die
politisch relevanten Gesctze und Gesetzesvorhaben", 03.11.1964: 1 und Erich Mende,
Text ciner Rede vor der Hauptversammlung des Hartmannbundes, Baden-Baden,
24.10.1964: 13.

46 So einige Mitglieder des sozialpolitischen Arbeitskreises der CDU/CSU-Bundestagsfrak-
tion (Archiv fiir Christlich-Demokratische Politik: Protokoll der Sitzung am 11.05.1965:
2).

47 Siche Stingl, in: Deutscher Bundestag, 4. Wahlperiode, 55. Sitzung, den 23.01.1963:
2435.

48 Archiv fiir Christlich-Demokratische Politik: Kurzprotokoll iiber die Sitzungen des
Arbeitskreises IV der CDU/CSU-Bundestagsfraktion am 19. und 20.09.1963: 3.
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Innerhalb der FDP gab es hingegen Bedenken, daf3 die mit der Ein-
filhrung der arbeitsrechtlichen Lohnfortzahlung fiir Arbeiter verbundenen
Pline, die die Einschaltung des VAD durch die Arbeitgeber ermoglicht
hitten, zu einer "relativen Schlechterstellung" der Angestellten fiihren
konnten*®. Diese Bedenken teilten aber keineswegs alle liberalen Sozial-
politiker’®. Sie scheinen manche Freien Demokraten in ihrer Ablehnung
der arbeitsrechtlichen Lohnfortzahlung fiir Arbeiter gestirkt zu haben,
ohne aber dafiir ursdchlich gewesen zu sein. Somit scheiterte die von
Blank angestrebte "Mini-Reform" des VAD vorwiegend daran, daB sie
mit einem iibergreifenden Reformpaket verflochten war, das innerhalb
der Regierungskoalition nicht konsens- bzw. kompromiB3fahig war.

5 Dritter Reformversuch: Die Reform des VAD im
Zusammenhang mit der Einfiihrung der Lohnfortzahlung fiir
Arbeiter von 1968 bis 1969

Bei den zwei Versuchen des Arbeitsministers Blank, Verﬁnderungen in
den rechtlichen Regelungen des VAD durchzusetzen, war es ein wesent-
liches Thema, durch einen verstirkten Einsatz des VAD sicherzustellen,
daB3 eine Heraufsetzung des Krankengeldes bzw. der Lohnfortzahlung
fiir Arbeiter nicht zu mehr "Krankfeiern" fiithren wiirde. Der erste Re-
formversuch war am Widerstand der Gewerkschaften und vornehmlich
der Arzteverbande gescheitert; der zweite vor allem daran, daB3 er Be-
standteil eines Reformpakets war, iiber das die den Arbeitnehmern und
Arbeitgebern nahestehenden Krifte in der Regierungskoalition keinen
Konsens finden konnten.

Als in der Endphase der Grolen Koalition die Krankenversicherung,
die Lohnfortzahlung und viel weniger der VAD erneut Gegenstiinde von
politischen Auseinandersetzungen wurden, entstand eine dhnliche Kon-
stellation von Reformgegnern und -anhidngern wie beim zweiten Reform-

49 Vgl. Protokoll der Sitzung des Arbeitskreises III der FDP-Bundestagsfraktion am
19.06.1962 (Archiv des Deutschen Liberalismus, Aktenzeichen A6/8: 60). Bisher hatten
die Kassen Angestellte vor Ablauf der ersten sechs Wochen der Arbeitsunféhigkeit im
Regelfall nicht zum VAD bestellt, da ihre Gehdlter ohnehin "fortgezahlt" wurden. Hitte
man den Arbeitgebern einen stirkeren EinfluB auf die Auswahl der vorzuladenden
Krankgeschriebenen eingerdumt, hitten viel mehr Angestellte zum VAD vorgeladen wer-
den kdnnen.

50 Ebd., Sitzung am 12.03.1962: 73.
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versuch Blanks. Durch die Bildung der GroBen Koalition von CDU/CSU
und der zum ersten Mal in der Nachkriegszeit an der Bundesregierung
beteiligten SPD wird allerdings die Grundachse der Regierungspolitik
tendenziell nach links verschoben - eine Entwicklung, die in der letzten
Phase der Koalition durch konjunkturelle Einfliisse politischer und wirt-
schaftlicher Natur verstirkt wurde. Den Arbeitgebern, dem Handwerk
und den ihnen nun auf die CDU/CSU begrenzten nahestehenden Kriften
in der Bundesregierung und in den Regierungsfraktionen gelang es nicht
mehr, die Einfiihrung der Lohnfortzahlung mit deren Riickwirkungen
tiir den Einsatz des VAD zu verhindern. Die Einfiithrung der Lohnfort-
zahlungz ging zwar mit einer Reform des VAD einher, aber diese Reform
hat eine andere Tendenz als die Reformversuche Blanks. Sie beabsichtig-
te, den VAD weniger zur Nachpriifung der Arbeitsunfahigkeit und stir-
ker als sozialmedizinisches Beratungsorgan einzusetzen. Vorangetrieben
wurden diese Reformen von den Gevyerkschaften, der SPD und dem
Arbeitnehmerfliigel der CDU. In der Ubernahme der Finanzierung des
Krankengeldes bzw. der Lohnfortzahlung durch die Arbeitgeber sahen
die Arzteverbinde den Vorteil einer Erweiterung des Spielraums der
Kassen, den honorarpolitischen Forderungen der Kassenirzte entgegenzu-
kommen (Der Arbeitgeber 1968: 557). Durch die Neuregelung des VAD
konnten sie ebenfalls eine Einschrinkung der Eingriffe der Vertrauens-
drzte in das "Patient-Arzt-Verhaltnis" erwarten. Die Kassenirzte unter-
stiitzten zwar die Neuregelung, waren aber nicht Urheber, sondern eher
Trittbrettfahrer der Reform.

Nach dem Scheitern des zweiten Reformversuchs Blanks wurde die
Frage der Lohnfortzahlung erst Mitte 1968 wieder aktuell. Nach der
Wirtschattskrise von 1966/67 war ein Konjunkturaufschwung eingetreten,
bei dem die Unternehmensgewinne erheblich schneller stiegen als die
(tariflich vereinbarten) Lohne und Gehilter, nachdem die Gewerkschaften
sehr maBvolle Tarifabschliisse mit den Arbeitgebern vereinbart hatten.
Bei einem Treffen der Konzertierten Aktion setzte der DGB seine For-
derung nach Einfiihrung der Lohnfortzahlung fiir Arbeiter wieder auf
die polmsche Tagesordnung.”! Nach Ansicht des DGB miifite jetzt mit
der "versprochenen ’sozialen Symmetrie’" - diesen Begriff hatte der
sozialdemokratische Wirtschaftsminister Schiller geprigt - "ernst gemacht
werden" (Beermann 1968: 387). Dabei sei u.a. zu beriicksichtigen, daB
die Arbeitgeber schon 1964 von einem Teil der Kosten des Kindergeldes

51 Eine umfassende Darstellung der Entstchung und Verabschiedung des Lohnfortzah-
lungsgesetzes cnthilt Immergut 1986, passim.
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entlastet worden waren, obwohl die urspriinglich damit gekoppelte Ein-
fiilhrung der Lohnfortzahlung fiir Arbeiter nicht stattgefunden hatte
(ebd.: 386).

Die SPD schloB sich der Forderung der Gewerkschaften an. Die
Lohnfortzahlung jetzt zu verwirklichen, befand Schiller, pafite in die
konjunkturelle Landschaft. Mit der Lohnfortzahlung, deren Einfiihrung
die Krankenkassenbeitrige senken und die Reallhne erhohen wiirde,
kénnte der wachsenden Lohndrift (Auseinanderklaffen von tariflich ver-
einbarten und effektiven Léhnen) und der Inflation entgegengewirkt
werden. Fiir die SPD pafite die Einfiihrung der Lohnfortzahlung genauso
in die politische wie in die wirtschaftliche Konjunktur. Im Herbst 1969
sollten die Bundestagswahlen stattfinden, und in den letzten beiden
Landtagswahlen (in Bremen und Baden-Wiirttemberg) hatte die SPD
erdrutschartige Stimmeneinbriiche erlitten (8,7% und 8,3%). Die Partei
beabsichtigte, mit der Durchsetzung der Lohnfortzahlung der Arbeiter
verlorengegangenes Vertrauen unter den Arbeitern zuriickzugewinnen.

Fiir den Arbeitnehmerfliigel der CDU galt es vermutlich ebenfalls,
zu beweisen, daf3 die Anliegen der Arbeiter auch bei der CDU gut auf-
gehoben seien. Jedenfalls stimmte auch der Bundesarbeitsminister und
Vorsitzende der CDU-Sozialausschiisse Katzer der Forderung des DGB
zu. In der CDU war allerdings umstritten, ob die Lohnfortzahlung fiir
Arbeiter allein oder nur im Zusammenhang mit einer Reform der Kran-
kenversicherung verwirklicht werden sollte. Im weiteren Streit um die
Lohnfortzahlungsreform ging es im wesentlichen um die Frage, zu wel-
chen Konditionen die SPD und der Arbeitnehmerfliigel der CDU die
Lohnfortzahlung den arbeitgeber- und mittelstandsfreundlichen Kreisen
der CDU/CSU abkaufen mufiten. Der Preis bestand zum einen in der
Kollektivierung und der befristeten Subventionierung der Lohnfortzah-
lungskosten fiir kleine Unternehmen und zum anderen in einem "Ein-
stieg" in eine Krankenversicherungsreform, d.h. praktisch in eine Einfiih-
rung von Kostenselbstbeteiligungen.”

52 Die verabschiedete Regelung hinsichtlich der Lohnfortzahlung bei kleinen Unterneh-
men zog fast alle Handwerksbetriebe in einen iiberbetrieblichen Finanzausgleich ein.
Ohne diese MaBnahme wire es nach Aussage des damaligen CDU/CSU-Fraktions-
vorsitzenden Barzel nicht zu einer Einfilhrung der arbeitsrechtlichen Lohnfortzahlung
fiir Arbeiter gekommen (siehe Deutscher Bundestag, 5. Wahlperiode, 237. Sitzung, den
12.06.1969: 13150). Der Streit in der GroBen Koalition iber den Finanzausgleich ging
aber um dessen Modalititen, nicht ums Prinzip. Auch die Sozialdemokraten waren
mit der Einfiihrung eines Finanzausgleichs fir die Unternehmen grundsitzlich einverstan-
den.
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Der Preis fiir den "Einstieg" in eine Krankenversicherungsreform,
den die Verfechter der Lohnfortzahlung bezahlen muBten, um ihr Anlie-
gen durchzusetzen, fiel aber sehr bescheiden aus. Die zustindigen Ar-
beitskreise der CDU/CSU-Fraktion entschieden, daf die CDU/CSU
keine "zu weitgehenden Forderungen" stellen sollte, da ansonsten die
Gefahr bestiinde, daB8 die SPD die "isolierte" Lohnfortzahlung aufgreifen
und durchsetzen wiirde®. Da die FDP die arbeitsrechtliche Lohnfortzah-
lung fiir Arbeiter nach wie vor ablehnte, konnte das nur heiBen, dafB
mit einem eventuellen Zusammengehen von den dem Arbeitnehmerflii-
gel angehdrenden Abgeordneten der CDU/CSU mit der SPD zur Ver-
wirklichung der Lohnfortzahlungsreform gerechnet wurde. Wollte die
CDU/CSU ihre Zustimmung zu dieser Reform von zu radikalen Selbst-
beteiligungsvorschlidgen abhidngig machen - so war offenbar die herr-
schende Meinung - wiirde sie das Risiko eingehen, iiberhaupt keinen
"Einstieg" in eine Krankenversicherungsreform zu schaffen und trotzdem
die Einfiihrung der Lohnfortzahlung akzeptieren zu miissen. Die Uneinig-
keit und die fehlende Kohision der CDU/CSU-Fraktion sorgten also
dafiir, da} die Zustimmung der CDU/CSU zur Lohnfortzahlungsreform
nicht an Bedingungen gekniipft wurde, die die SPD iiberfordert und dazu
gebracht hitte, auf eine Reform der Lohnfortzahlung zu verzichten.’*

Durch die so ermdéglichte Einfiihrung der arbeitgeberfinanzierten
Lohnfortzahlung drangte sich eine gesetzliche Regelung des VAD vor
allem deswegen "zwingend auf", weil, wie die Arbeitgeber immer wieder
warnend betonten, die Krankenkassen in den ersten sechs Wochen eines
Krankheitsfalles kein unmittelbares finanzielles Interesse mehr an einer
Nachpriifung der Arbeitsunfahigkeit hitten (vgl. Bauer/ Kohlhausen/
Lekon 1974: Kap. 2:3).

Diese Sorge der Arbeitgeber beriicksichtigte der Referentenentwurf
des Bundesarbeitsministeriums insoweit, als er die Arbeitgeber ermach-
tigte, eine Begutachtung der Arbeitsunfahigkeit zu beantragen und ihnen
die Moglichkeit gab, die Lohnfortzahlung zu verweigern, solange der
Arbeitnehmer der Aufforderung zur Begutachtung durch den VAD nicht
nachgekommen wire (ebd.: Kap. 2:3/4). So weit wollte weder die
SPD- noch die CDU/CSU-Fraktion gehen. Eine von der CDU/CSU-Frak-
tion gebildete "Kommission" zur Lohnfortzahlungs- und Krankenversi-
cherungsreform beschloB3, dafl die Krankenkassen gesetzlich dazu ver-

53 Archiv fiir Christlich-Demokratische Politik: Protokoll einer gemeinsamen Sitzung der
Arbeitskreise 1V und 1I der CDU/CSU-Bundestagsfraktion am 04.02.1969: 1.

54 Vgl. Behrendt in: Deutscher Bundestag, 5. Wahlperiode, 237. Sitzung, den 12.06.1969:
13147.
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pflichtet werden sollten, unter "bestimmten Bedingungen" vertrauensérzt-
liche Untersuchungen einzuleiten, und in "bestimmten Fillen" die Arbeit-
geber das Recht haben bollten die Krankenkassen zu veranlassen, solche
Untersuchungen einzuleiten®

Uberhaupt scheinen SPD und CDU/CSU iiber die VAD-Reform in
recht kurzer Zeit einen Konsens gefunden zu haben. In den getrennten
Gesetzentwiirfen, die die jeweiligen Fraktionen zur Lohnfortzahlungs-
und Krankenversicherungsreform einbrachten, waren die Vorschlidge zur
Neuregelung des VAD wortgleich (vgl. BT-Drucksachen 5/3983 und
5/3985).%% Danach sollten die Kassen dazu verpflichtet werden, zur Be-
seitigung von (nicht naher definierten) "begriindeten Zweifeln an der
Arbe:tsunf“alngkext" den VAD einzuschalten und dem Arbeitgeber das
Ergebnis einer vertrauensérztlichen Begutachtung mitzuteilen, wenn das
Urteil des Vertrauensarztes nicht mit dem des Kassenarztes iiberein-
stimmte (ebd.: 6).

Die erste dieser Bestlmmungen war freilich - und bewuft - zweideu-
tig. Zum einen sollte sie sicherstellen, daB der VAD weiterhin zur Be-
kampfung des "Krankfeierns" eingesetzt wurde. Zum anderen sollte sie
erreichen, daB die bisher iiblichen "Massenvorladungen" von allen krank-
geschriebenen Arbeitern zugunsten einer selektiven Vorladung von - wie
auch immer definierten - "verddchtigen Fiallen" eingestellt wurden. Im
Urteil des Bundestagsausschusses fiir Sozialpolitik, das von allen Fraktio-
nen mitgetragen wurde, sollten "kiinftig moglichst nur gezielte Vorladun-
gen, aber keine Massenvorladungen" vorgenommen werden (BT-Drucksa-
che 5/4285: 8). Lediglich allgemeine Zweifel an der Arbeitsunfahigkeit
reichten nicht aus. Die Zweifel miifiten "konkret begriindet sein, sei es
in medizinischer, sei es in sonstiger tatsachlicher Hinsicht" (ebd.). Die
"unwiirdigen und diskriminierenden", die Arbeiter verblttcrnden Massen-
vorladungen, sollten mit der VAD-Reform ihr Ende haben®”. Als geeig-
netes Modell fiir die Arbeitsteilung zwischen Kassen- und Vertrauensarzt
verwies der Bericht des zustindigen Ausschusses auf das von manchen
Kassen schon entwickelte "Hausarztsystem" (BT-Drucksache 5/4285: 8).

55 Archiv fiir Chrstlich-Demokratische Politik: Protokoll einer gemeinsamen Sitzung der
Arbeitskreise TV und II der CDU/CSU-Bundestagsfraktion am 04.02.1969: 1 (Hervor-
hebung durch den Autor).

56 Als der sozialpolitische Sprecher der SPD die Vorstellungen der Sozialdemokraten in
der ersten Lesung der Entwiirfe im Bundestagsplenum darlegte, rief ihm ein CDU/CSU-
Abgeordneter zu, daB die SPD ihre Vorschlige von der CDU/CSU abgeschrieben hitte
(Deutscher Bundestag, 5. Wahlperiode, 227. Sitzung, 23,04.1969: 12518).

§7 So der sozialdemokratische Sozialpolitiker Schellenberg in: Deutscher Bundestag, 5
Wahlperiode, 227. Sitzung, den 23.04.1969: 12518,
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Nach diesem System erfolgte auf Grund der ersten Arbeitsunfihigkeits-
meldung iiberhaupt keine Vorladung. Statt dessen wurde der Krankge-
schriebene erst nach Ablauf der voraussichtlichen Arbeitsunfihigkeitsdau-
er erneut zu seinem Hausarzt gebeten. Erst aufgrund eines Befundberich-
tes des Hausarztes und in dem Fall, daf8 die Arbeitsunfihigkeit andauer-
te, sollten die Kassen entscheiden, ob eine vertrauensirztliche Begutach-
tung angebracht sei.

Entlastet von der Pflicht, "Massen" von krankengeschriebenen Arbei-
tern begutachten zu miissen, sollte sich der VAD nach Wunsch der
Koalitionspartner anderen Aufgaben zuwenden. Vor allem sollte sich
der VAD "stiirker den sozialmedizinischen Problemfillen" widmen kén-
nen (BT-Drucksache 5/4285: 8). Dies war das Ziel einer Bestimmung
in den beiden Gesetzentwiirfen, nach der der VAD auch "zur Sicherung
des Heilerfolges, insbesondere zur Einleitung von Mafnahmen der Sozi-
alleistungstriager fiir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit" die
Krankgeschriebenen zu begutachten hitte (BT-Drucksachen 5/3983 und
5/3985: 6). Damit war vor allem gemeint, daB der VAD eine Leitfunk-
tion bei MaBinahmen der beruflichen Rehabilitation ausiiben sollte (vgl.
BT-Drucksache 5/4285: 8).

Diese MaBlnahmen konnten sich auf einen weitgehenden Konsens
unter den Verbanden stiitzen. Der DGB, die KBV und der Bundesver-
band der Vertrauensirzte begriifiten die beabsichtigte Abschaffung der
Massenvorladungen und stimmten den Vorschligen mehr oder weniger
ohne Vorbehalte zu.*® Auch der parititisch von Arbeitgebern und Arbeit-
nehmern geleitete Bundesverband der Ortskrankenkassen unterstrich, daB3
er "Massenuntersuchungen ... nie fiir richtig gehalten" habe, und die
Ersatzkassen (siehe Abschnitt 8) machten sowieso vom VAD wenig
Gebrauch®®. Gegen diese breite Koalition von Reformanhingern kamen
der BDA und der Handwerksverband mit Argumenten wie etwa, daf
eine gesetzliche Regelung zur Abschaffung der Massenvorladungen
nicht notig sei, da sie sowieso aussterben, oder die vorgesehenen Be-
stimmungen zur Gewihrleistung der Einschaltung des VAD in Fillen,
wo "begriindete Zweifel" an der Arbeitsunfahigkeit eines Krankgeschrie-

58 Der Vertrauensérzteverband begriite die Betonung der sozialmedizinischen Rolle des
VAD. Sein Vorsitzender meinte, es hitte sich "wohl keiner mehr als die Vertrauens-
drzte selbst gegen die Massenvorladungen und Massenuntersuchungen  gewehrt"
(Stenographisches Protokoll der 96. Sitzung des Ausschusses fiir Sozialpolitik,
29.04.1969: 118). Nicht auszuschlicBen ist freilich, daB dic Vertrauensirzte auch die
Verringerung ihrer Arbeitsbelastung im Auge hatten, die die Abschaffung der Massenvor-
ladungen einleiten wiirde.

59 Siehe ebd.: 116.
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benen bestehen wiirden, nicht praktikabel seien, nicht an. Zusammen
mit der arbeitsrechtlichen Lohnfortzahlung fiir Arbeiter setzte die Grof3e
Koalition die erste bedeutende Nachkriegsreform des VAD durch.

6 Grenzen der politischen Steuerung? Anspruch und
Wirklichkeit bei der Umsetzung der VAD-Reform 1969

Das vorrangige Ziel der VAD-Reform, die bisher iibliche Praxis der
Massenvorladungen abzuschaffen, wurde verwirklicht. Es war aber frag-
lich, ob die von den Kassen angewandten Vorladungskriterien der ge-
setzlichen Vorgabe, ndmlich daf} sich der VAD vorwiegend mit "sozial-
medizinischen Problemfillen" beschéftigen sollte, entsprachen Auflerdem
blieben die Vorladungspraktiken der Kassen nach wie vor sehr unter-
schiedlich. Ebenfalls waren Zweifel angebracht, ob der VAD die stirkere
sozialmedizinische Aufgabenstellung iiberhaupt wahrnehmen konnte, die
ihm die Lohnfortzahlungsreform zuwies. Im Laufe der 70er Jahre wurde
der VAD zunehmend mit personellen Schwierigkeiten konfrontiert, die
dessen Weiterfiihrung als "sehr gefdhrdet" erscheinen lief3en (siehe un-
ten). Auch nach der Reform von 1969 kam die Debatte iiber die kiinfti-
ge Gestalt des VAD nicht zum Stillstand.

Wie sehr nach 1969 die Inanspruchnahme des VAD zur Nachpriifung
der Arbeitsunfihigkeit zuriickging, zeigt die Angabe, dal3 die Zahl der
Vorladungen zu diesem Zweck im Jahre 1970 gegeniiber 1969 um nicht
weniger als 81,5% abnahm (Immergut 1986: 73). Wurden im Jahr 1969
30,5% der Krankgeschriebenen dem VAD vorgeladen, so sank dieser
Anteil schon 1970 auf nur 5,6% (ebd.: 73). Die Arbeitgeber wiesen
darauf hin, daB sich die Zahl der korperlichen Untersuchungen pro Tag
und Vertrauensarzt 1970 auf 5 bis 6 gegeniiber 25 bis 30 Untersuchun-
gen im Jahr zuvor reduziert hatte (Der Arbeitgeber 1971: 773). Dabei
wurde mehr als die Hilfte der Begutachtungen von den Krankenkassen
erst nach Ablauf der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit veran-
laBt - zu dem Zeitpunkt also, als die Kassen die Leistungspflicht von
den Arbeltgebern iibernahmen (BDA 1973: 134). Dies sahen die Arbeit-
geber als einen Beweis dafiir an, dal die Kassen den VAD vornehmlich
dann einzuschalten pflegten, wenn sie ein direktes finanzielles Interesse
an der Nachpriifung der Arbeitsunfahigkeit hatten. Der Verweis der
Arbeitgeber auf die "hochst unterschiedlichen" Vorladungspraxen der
Kassenarten deutete darauf hin, daB die Einschaltung bzw. Nichteinschal-
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tung des VAD (weiterhin) als Instrument der Kassenkonkurrenz einge-
setzt wurde.

Die Bundesregierung bewertete die durch die 1969er Reform herbei-
gefiihrten Anderungen im praktischen Tatigkeitsprofil des VAD wesent-
lich positiver als die Arbeitgeber (vgl. BT-Drucksache 6/3200: 10/11).
Die Frage nach der angestrebten verstirkten Mitwirkung bei der Einlei-
tung von RehabilitationsmaBnahmen lieB sich nach Meinung der Bun-
desregierung zwar "noch nicht ausreichend beantworten", aber sie meinte
insgesamt schon eine "stirkere Entfaltung sozmlmedlzlmscher Tatlgkelt"
durch den VAD festzustellen (ebd.: 11). Andere Beobachter waren in
ihrem Urteil allcrdmgs wesentlich skeptischer. So befanden etwa Bauer
u.a. 1974, daB sich in der Praxis bis jetzt an der vordergriindigen Inan-
spruchnahme des VAD durch die Kassen zur Begutachtung der Arbeits-
unfihigkeit "nur wenig geédndert" habe (Bauer/ Kohlhausen/ Lekon
1974: Kap. 2:9/10). Zu einer stirkeren Verwendung des VAD zur Nach-
priifung der Verordnung von Sachleistungen, die nach 1969 entsprechend
der gesetzlichen Bestimmungen zum VAD an die erste Stelle geriickt
war, sei es nicht gekommen. In einer gemeinsamen Empfehlung der
Gewerkschaften und Arbeitgeber zur Durchfiihrung der neuen Bestim-
mungen wurde auf diese vermeintliche Aufgabe des VAD nicht einge-
gangen (ebd.: Kap. 2:10; 2:26). Im Gegensatz zur Bundesregierung, nach
deren Ansicht die Umsetzung der 1969er Reform das Ansehen des VAD
in der Offentlichkeit gefordert hitte, meinte z.B. Schipperges, daf die
Offentlichkeit "bis heute" die Aufgaben des Vertrauensarztes auf eine
Kontrollfunktion beschrinkt sehen wiirde (BT-Drucksache 6/3200: 11;
Schipperges 1975: 241).

Mitte bzw. Ende der 80er Jahre kamen die Ortskrankenkassen und
der gesundheitspolitische Sachverstindigenrat zu pessimistischen Ein-
schdtzungen der Wirkungen der 1969er Reform und der Effektivitit
des VAD (Gerlach 1986: 210; SVR 1988: 120/121) Die Aufgabe, ver-
ordnete Sachleistungen nachzupriifen, hitte zwar eine "wachsende, aber
nach Einschédtzung der Kassen bislang nicht hinreichende Bedeutung"
erlangt (SVR 1988: 121; siehe auch AGK 1987: 29/30). Im Vordergrund
stiinde aber noch die Unlersuchung der Arbeitsunfihigkeit. Der beabsich-
tigte Wandel der Titigkeiten des VAD vollzdge sich, so der Sachver-
stindigenrat, "nur langsam" (SVR 1988: 121). Nach einem Bericht iiber
den VAD von 1985 wurden aber auch nicht mehr als drei Prozent der
Arbeitsunfahigkeitsfille im Krankheitsverlauf zum VAD bestellt (AGK
1987: 22). Die Tatsache, dafl meistens rund 80% der Untersuchungen
im VAD den Kassen "keine .. . weitergehenden Empfehlungen" lieferten
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(d.h., das Urteil des Kassenarztes bestitigten) sei ein AnlaB3, "das derzeit
praktizierte Auswahlverfahren zu iiberpriifen und dariiber nachzudenken,
ob Verbesserungen moglich sind" (ebd.: 36). Nachpriifungen von verord-
neten Sachleistungen fiihrten auch nicht haufiger zu abweichenden Stel-
lungnahmen gegeniiber denen des Kassenarztes (ebd.: 37).

Anfang der 80er Jahre liefen die sich zuspitzenden personellen
Schwierigkeiten des VAD die Frage aufkommen, ob der Dienst iiber-
haupt in der Lage sei bzw. noch in die Lage versetzt werden konne,
seine gesetzlich vorgesehenen Aufgaben in etwa zu erfiillen. Eine fiir
die AGK angefertigte Studie iiber die Personalsituation des VAD besti-
tigte die Auftraggeber in ihrer Memung, dafl die Weiterfilhrung der
arztlichen Dienste der Sozialversicherung "unter den gegebenen Umstén-
den als sehr gefihrdet anzusehen ist"5". Im Jahr 1980 waren weit mehr
als die Hilfte der Vertrauensirzte ilter als 55 (AGK 1987: 9). Bei der
geringen Attraktivitat des VAD fiir Arzte - die sich in einem hohen
Anteil von unbesetzten Planstellen widerspiegelte - schien es zu diesem
Zeitpunkt fraglich, ob die in den folgenden Jahren in den Ruhestand
gehenden Vertrauensérzte iiberhaupt ersetzt werden konnten. Von 1970
bis 1980 ging die Zahl der hauptamtlichen Vertrauensérzte von 1.140
auf 947 zuriick (ebd.: 8; Stone 1980: 126) Im gleichen Zeitraum stieg
die Zahl der niedergelassenen und der im Krankenhaus titigen Arzte
jeweils von 51.000 auf 62.000 und von 47.000 auf 78.000, wéahrend sich
die Zahl der Krankenversicherten von 31.0 Millionen auf 35.4 Millionen
erhohte. Noch 1985 blieben 20% der Planstellen fiir Vertrauensirzte
unbesetzt (AGK 1987: 9).

Schuld an der personellen Misere des VAD waren nach iibereinstim-
mender Meinung das unattraktive Berufsbild des Vertrauensarztes, dem
jegliche kurative Titigkeit versperrt war (und ist), die - verglichen mit
dem Einkommen vor allem der niedergelassenen Arzte - niedrige Besol-
dung des (zum groBten Teil verbeamteten) Personals und das (von den
beiden erstgenannten Faktoren mitbedingte) vergleichsweise geringe
Ansehen einer vertrauensérztlichen Titigkeit (Interviews; SVR 1988:
121). Freilich hatten diese Umsténde in der friihen Nachkriegszeit die
Besetzung von vertrauensirztlichen Stellen nicht verhindert. Dies war
dadurch bedingt, daB eine Verhiltniszahl fiir Kassenirzte viele Arzte
daran hinderte, eine Praxis zu erdffnen, und die Zahl der Stellen fiir
Krankenhausdrzte nur langsam zunahm. Die Lage #nderte sich aber
grundlegend, als im Jahre 1960 das BVG sein Urteil zur Niederlassungs-

60 Vgl. Archiv der AGK: Protokoll der Sitzung des Fachbeirats, 13.07.1981: 4.
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freiheit abgab - die Rekrutierungsprobleme des VAD setzten schon in
den 60er Jahren ein - und, vor allem ab Anfang der 70er Jahre, als die
bundesdeutschen Krankenhauskapazitaten und damit die Zahl der Stellen
fiir Krankenhausirzte ausgebaut wurden. Vermutlich schufen diese Ent-
wicklungen zusammen mit dem wachsenden Einkommensgefille zwi-
schen den im Offentlichen Dienst beschiftigten und den niedergelassenen
Arzten (siehe Kapitel 5) eine Eigendynamik auf dem Arbeitsmarkt fiir
Arzte, die mehr oder weniger unaufhaltsam zu einer zunehmenden perso-
nellen Ausblutung bzw. Austrocknung des VAD fiihrte.

Man hitte versuchen kdnnen, dieser Entwicklung entgegenzuwirken,
indem man die Besoldung der Vertrauensérzte verbesserte. Die zustindi-
gen Aufsichtsministerien der Linder waren aber dagegen, da ein solches
Zugestandnis an die Vertrauensirzte dhnliche Forderungen nach einer
besseren Besoldung der Arzte im offentlichen Gesundheitsdienst (und
eventuell auch von anderen akademisch qualifizierten Berufsgruppen im
offentlichen Dienst) nach sich gezogen hitte (Interview). Statt dessen
wurden die Nebentitigkeitsregelungen von Vertrauensirzten groBziigiger
gehandhabt (Interviews). In einer Umfrage unter den Vertrauensirzten
gaben 80% der Befragten an, Nebentitigkeiten auszuiiben, obwohl in
weit iiber der Hilfte der Falle die daraus stammenden Einnahmen weni-
ger als 10% des durchschnittlichen Gehalts ausmachten®!. Die LVA
iibersahen, daB solchen Nebentitigkeiten vomehmlich wihrend der
Dienstzeit nachgegangen wurde, da es ansonsten noch schwieriger gewe-
sen wire, Arzte fiir den VAD zu gewinnen bzw. sie im Dienst zu halten
(Interview). Entweder handhabte man die Nebentatigkeitsregelungen
groBziigig, mit dem Ergebnis, daB die Vertrauensirzte dem VAD nicht
ausschliefilich zur Verfiigung standen, oder man schrinkte sie ein, mit
der Folge, daB die Arzte zum VAD iiberhaupt nicht erst t%ekormm::n
wiren. So dachte man zumindest bei den LVA (Interview).

Zu den quantitativen personellen Problemen des VAD kamen Defizite
bei der technischen Ausstattung der vertrauensirztlichen Dienststellen
sowie hinsichtlich der Qualitit und der Qualifikationen der Vertrauens-
drzte hinzu. Die nicht mehr zeitgeméBe technische Ausstattung der mei-
sten VAD-Stellen fiihrte ein befragter Experte auf die mangelnden Inve-
stitionen der Kassen zuriick. Die Dienststellen seien oft wie eine "Arzt-
praxis der 20er Jahre" ausgeriistet (Interview). Die mangelnde "Qualitat"

61 Vgl Archiv der AGK: Protokoll der Sitzung des Fachbeirats, 13.07.1981: 6.

62 Im iibrigen bestand ein Interesse der LVA an der Vergabe von Gutachterauftriigen
an die Vertrauensiirzte, da der Arztcmangel bei den #rztlichen Diensten der Renten-
versicherung noch akuter war als beim VAD.
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bzw. Qualifikation vieler Vertrauensarzte wurde als Folge einer "negati-
ven Auslese" am éirztlichpn Arbeitsmarkt bewertet (Interview). Das sollte
heilen: Nur diejenigen Arzte, die keine andere Anstellung fanden, gin-
gen zum VAD.®® Unter den Vertrauensirzten sind Frauen mit Berufsun-
terbrechungen (1988 waren 60% der Vertrauensirzte Arztinnen), nach
einem ldngeren Aufenthalt im Ausland in die Bundesrepublik zuriickkeh-
rende Arztinnen und Arzte und Kassenirzte, die am "freien Markt"
gescheitert sind, iiberdurchschnittlich vertreten. Sie haben héaufig keine
Therapieerfahrung aufzuweisen (Interview). Auf die mangelnden Qualifi-
kationen vieler Vertrauensidrzte ist es vermutlich zuriickzufithren, daf
sie vielfach von den Kassendrzten "nicht ernstgenommen" oder sogar
fiir "Flaschen" oder die "letzten Penner" gehalten werden (Interviews).

Angesichts der Dynamik auf dem arztlichen Arbeitsmarkt, die durch
solche Entscheidungen bzw. Entwicklungen wie die Niederlassungsfrei-
heit fiir Kassenérzte, den Ausbau der Krankenhauser und den Ubergang
zur Einzelleistungshonorierung der Kassendrzte in Gang gesetzt wurde,
scheint die Frage berechtigt, ob nicht alle ehrgeizigen Pline zur Reform
des VAD, die keine Ansitze zur Uberwindung der oben erwihnten
Mingel enthlelten spitestens in der Umsetzungsphase zwangslaufig
hétten scheitern miissen. Jedenfalls diirfte diese Dynamik derartigen
Reformbemiihungen enge Grenzen gesetzt haben. Im nachhinein und
in der Praxis diirfte die 1969 ertolgte Reform weniger zu einer Ver-
schiebung des Aufgabenspektrums des VAD gefiihrt als die Funktion
erfiillt haben, die gesetzlichen Bestimmungen an die sich abflachende
Leistungsfahigkeit des Dienstes anzupassen.

7 Vierter Reformversuch: Das Scheitern des gemeinsamen
Sozialdrztlichen Dienstes (SAD) zwischen 1970
und 1979

Die Defizite des VAD hinsichtlich des &rztlichen Personals und der
medizintechnischen Ausstattung zu beheben, waren zwei der Ziele eines
Vorhabens, das ab Anfang der 70er Jahre vor allem von den Gewerk-
schaften auf die politische Tagesordnung gesetzt wurde. Gemeinsam war

63 Nach einer im Jahr 1979 durchgefuhrten Umfrage unter Arzten hatte nur noch eine
Stelle als Bundeswchrarzt ein geringeres Ansehen als eine Beschiftigung im VAD
(Interview).
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diesen und anderen in den 70er und 80er Jahren aufkommenden Reform-
vorschlagen, dafl sie Verdnderungen in der Trégerschaft des VAD
und/oder in dem Verhiltnis des VAD zu den #rztlichen Diensten der
anderen Sozialversicherungstrager vorsahen. Die Jewells angestrebte
"Neuordnung" des VAD war zwar unterschiedlich, aber im Grunde rif8
die Debatte nicht ab, bis die christlich-liberale Bundesreglerung 1988
die Loslosung des VAD von den LVA und seine Neukonstituierung
unter der Regie der Krankenkassen als einen "medizinischen Dienst"
beschloB (sieche Abschnitte 8 und 9).

Verglichen mit diesem BeschluB war der SAD die "groBe Lisung".

Seine Verfechter stellten sich den SAD als eine von den Tarifparteien

"selbstverwaltete" Korperschaft des offentlichen Rechts vor, die die
arztlichen Dienste der Sozialversicherungen von ihren jeweiligen Tragern
trennen und unter einem gemeinsamen Dach zusammenfassen wiirde.
Dieses Projekt stiel3 aber auf allen Ebenen auf Widerstand. Es war um-
stritten zwischen der Bundesregierung und der Opposition, zwischen
den Regierungsparteien, zwischen Bund und Lindern, zwischen den
Tarifparteien, zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern, und
zwischen den Sozialversicherungstrigern und den Verbinden der bei den
Sozialversicherungen beschiftigten Arzte. Die Vielfiltigkeit des Wider-
stands und die institutionell abgesicherten Mdglichkeiten seiner Gegner,
es zu torpedieren, fiihrten schliefllich dazu, dal auf der parteipolitischen
bzw. Regierungsebene von dem Vorhaben abgesehen wurde, ohne daf
es jemals zu einem Gesetzentwurf gekommen wire. Auf der Ebene der
Selbstverwaltung bemiihte man sich weiterhin um eine "kleine" Organi-
sationsreform des VAD, ohne jedoch einen Erfolg zu erzielen (siehe
Abschnitt §).

Als 1970 der DGB seine Forderung nach der Errichtung eines ge-
meinsamen SAD "in dieser Legislaturperiode" erhob, war diese nicht
neu (Die Ersatzkasse 1970: 374). Der DGB selber hatte einen SAD in
der Vergangenheit wiederholt gefordert und war darin nicht nur von
seinem traditionellen Verbiindeten, der SPD, unterstiitzt worden. In der
"Rothenfelser Denkschrift" zur Sozialpolitik, die Mitte der 50er Jahre
von einer Gruppe von Wissenschaftlern fiir den damaligen Bundeskanz-
ler Adenauer erarbeitet wurde, war auch die Einrichtung eines gemeinsa-
men SAD empfohlen worden (Bauer/ Kohlhausen/ Lekon 1974: Kap.
1:28). Beim ersten Versuch Blanks, eine Reform des VAD durchzuset-
zen, hatte auch der Bundesrat der Bundesregierung nahegelegt, auf den
damals vorgeschlagenen "Beratungsirztlichen Dienst" zu verzichten und
statt dessen in einem besonderen Gesetz die Errichtung eines "allgemei-
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nen sozialdrztlichen Dienstes" zu beschlieen (Bundesrat, 213. Sitzung,
18.12.1959: 250).

Fiir einen gemeinsamen SAD lieferten der Bundesrat und die Ge-
werkschaften die gleiche Begriindung. Durch einen einheitlichen SAD
sollte vor allem dafiir gesorgt werden, daf} fiir iiberfliissig gehaltene
Wege, Wartezeiten und Doppeluntersuchungen sowie Leistungsentschei-
dungsstaus vermieden wurden, und der gleiche medizinische Tatbestand
nicht zum Nachteil der Versicherten und wie bisher von getrennten
arztlichen Diensten unterschiedlich beurteilt werden konnte (siehe Bun-
desrat, 213. Sitzung, 18.12.1959: 250 und DGB 1972: 22). Anfang der
70er Jahre, nachdem sich die Kranken- und Rentenversicherungen iiber
MafBnahmen zur Verringerung von Doppeluntersuchungen geeinigt
hatten, trat diese Begriindung in der Argumentation des DGB eher in
den Hintergrund (vgl. Muhr 1974: 132). Die wichtigsten Vorteile eines
gemeinsamen SAD bestanden nach Meinung des DGB darin, daB er
Kosteneinsparungen, eine Rationalisierung und eine Verbesserung der
technischen Ausriistung der édrztlichen Dienste, eine stirkere Spezialisie-
rung der Arzte und, durch eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen
und eventuell durch eine bessere Bezahlung, eine Uberwindung der sich
zuspitzenden Personalprobleme der Dienste ermdglichen bzw. fordern
wiirde (ebd.: 131-133). Noch stérker betonte der DGB die Bedeutung
des durch gesetzliche Mafinahmen geférderten Zusammenwachsens der
Titigkeitsfelder der drztlichen Dienste bzw. der Sozialversicherungstriger
(ebd.: 102/103). Verwiesen wurde hierbei z.B. auf die dem VAD vom
Lohnfortzahlungsgesetz zugewiesene "Leitfunktion" bei der Rehabilitation
und das Rehabilitationsangleichungsgesetz von 1974, nach dem die Ver-
trauensirzte an der Erstellung eines "Gesamtplanes" zur beruflichen
Rehabilitation arbeits- bzw. berufsunfiahiger Versicherter beteiligt sein
soliten (ebd.: 103).54

Die Deutsche Angestellten -Gewerkschaft (DAG) trat fiir einen ge-
meinsamen SAD ein, wie auch der Bundesverband der Vertrauensirzte
(vgl. Muhr 1974: 97/98, 130). Auch die SPD bekriftigte wiederholt ihre
Unterstiitzung fiir diese Forderung (ebd.: 130/131) Die Ortskrankenkas-
sen lieBen sich in der Auseinandersetzung um einen gemeinsamen SAD
kaum vernehmen. Das ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dal die
in deren Selbstverwaltung parititisch vertretenen Arbeitgeber einen sol-

64 Inwieweit der VAD die ihm 1969 zugewiesenen neuen Aufgaben nicht wahrgenom-
men hat bzw. nicht wahrnehmen konnte, beweist die Angabe aus dem Jahr 1981, daB
es solche Gesamtpldne, von Ausnahmen abgesehen, gar nicht gibe (siche Riehemann
1982: 448).
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chen Dienst ablehnten (siehe unten) Die Ersatzkassen hingegen befiir-
worteten zunichst einen gemeinsamen SAD, dessen Dienststellen, so
ihr Konzept, als "Diagnosezentren" aufgebaut werden sollten (Die Ersatz-
kasse 1971: 285-287). Allerdings wollten die Ersatzkassen sicherstel-
len, daB3 ein solcher Dienst nicht nur den VAD und die Rentenversi-
cherungsirzte der LVA (die Organe der Arbeiterrentenversicherung sind),
sondern auch die drztlichen Dienste der Angestelltenrentenversicherung
(die keinen solchen Dienst unterhilt, sondern sich freier Gutachter be-
dient) umfaBte (ebd.: 286). Zum "alten" VAD hatten die Ersatzkassen
schon immer ein gespanntes Verhiltnis gehabt. Sie klagten, daB sie
zuwenig Einflul auf die Entscheidungen der Verwaltungsgremien bei
den LVA hitten und der mltghederbezogene Finanzierungsschliissel des
VAD sie hcnach[ellzge da sie (wohl aus Konkurrenzgriinden) vom VAD
weitaus weniger Gebrauch machten als die RVO-Kassen (Die Ersatzkas-
se 1974: 384/385).%° Nur die "groBe Losung" interessierte die Ersatzkas-
sen - eine "kleine Losung", d.h. eine Zusammenfassung des VAD und
der Rentenversicherungsirzte unter dem Dach der LVA allein lehnten
sie ab, da sie die "Zweiteilung" fiir Angestellte aufrechterhalten wiirde
(ebd.: 438/439).

Die zu dieser Zeit aus SPD und FDP bestehende Bundesregzerung
wich einer Stellungnahme zum gemeinsamen SAD zunéchst aus®. Nach
den Bundestagswahlen 1969 hatte das Bundesarbeitsministerium eine
Sachverstindigenkommission gebildet und ihr den Auftrag gegeben,
Reformvorschlige fiir die Krankenversicherung zu erarbeiten. Einem
Ausschuf3 der Kommission wurde die Aufgabe iibertragen, zum Reform-
bedarf des VAD bzw. zu der Forderung nach Errichtung eines einheitli-
chen SAD Stellung zu nehmen. Die Vorschlige der Kommission wurden
im Herbst 1974 verdffentlicht und waren denen des DGB sehr #hnlich.
Nur sahen sie vor, da der zu errichtende "sozialmedizinische Dienst"
zunéchst nur die drztlichen Dienste der Kranken- und der Rentenversi-
cherung zusammenfassen sollte und er keine eigenstindige offentliche
Kdrperschaft sein sollte, sondern eine "selbstindige Abteilung mit eige-

65 In den Jahren von 1978 bis 1984 schickten die (Angestellten-) Ersatzkassen durch-
schnittlich_nur cines von 100 krankgeschriebenen Mitgliedern zur Erstbegutachtung
ah den VAD. Die Orts- und Betricbskassen schickten meistens etwa viermal soviel
krankgeschriebene Mitglieder zur Untersuchung an die Vertrauensirzte (AGK 1987:
22).

66 Siehe die Antwort des parlamentarischen Staatssekretdrs im Bundesarbeitsministerium
Rohde in: Deutscher Bundestag, 7. Wahlperiode, 29. Sitzung, den 09.05.1973: 1529.
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ner Selbstverwaltung grofler Versicherungstriger (etwa LVA)" werden
wiirde (Die Ortskrankenkasse 1974: 971/972).

Als die Kommission ihre Reformvorschlige bekanntgab, war die
Debatte um einen gemeinsamen SAD schon in vollem Gange, und eine
breite Koalition von Reformgegnern hatte sich herausgebildet. Unter den
Reformgegnern hief es, die Probleme, die ein gemeinsamer SAD 16sen
sollte, seien entweder nicht schwerwiegend, sie seien durch weniger
durchgreifende MaBnahmen (z.B. eine effektivere Koordinierung der
voneinander unabhéngig bleibenden drztlichen Dienste) l6sbar, oder sie
konnten auch nicht von einem gemeinsamen SAD gelsst werden (siche
z.B. BDA 1973: 34/35; Deutsches Arzteblatt 1974: 53-58, 130-133). Ein
grof3er sozialdrztlicher Einheitsdienst, so hief} es in einer Stellungnahme,
wiirde mit seinen "teuren diagnostischen Einrichtungen und kostspieligen
computergesteuerten Laboratorien ..., ferner mit einem ... attraktiven
Besoldungssystem ... letztlich auch in Gebiete eindringen, die bislang
nur der freipraktizierenden Arzteschaft vorbehalten waren" (Deutsches
Arzteblatt 1974: 58). Demnach war das ambulante Behandlungsmono-
pol der Kassendrzte gefihrdet. Auch wurde von einer Einheitsversiche-
rung bzw. Sozialisierung der Medizin gesprochen. Den Befiirwortern
eines gemeinsamen SAD wurde unterstellt, durch dieses und andere
Vorhaben, sowie die Errichtung von medizintechnischen Zentren, eine
neue dritte Saule im Gesundheitswesen aufbauen zu wollen. Dieses seien
"Strukturelemente, die zur Griindung einer Einheitssozialversicherung
bendtigt werden, die wiederum eine Ausgangsposition fiir die Verstaatli-

-chung des Gesundheitswesens" wire (Auberlen 1974: 95).

Zur Koalition der SAD-Gegner zéhlten die Arbeitgeberverbinde, mit
Ausnahme des Bundesverbandes der Vertrauensirzte alle Arzteverbinde,
die Renten- und Arbeitslosenversicherungstrager, die CDU/CSU und die
(chnstdemokratlsche bzw. christlich-soziale) Mehrheit der Bundeslin-
der®’. Die Argumente, mit denen diese Krifte einem gemeinsamem SAD
begegneten, waren weitgehend identisch. Hinzu kamen auch Einwénde
bzw. Motive, die auf den jeweiligen institutionellen Selbstinteressen der
Gegner beruhten. Die Arbeitslosenversicherung etwa machte geltend,
daf3 der arbeitsamtsérztliche Dienst eine so spezielle Aufgabenstellung
innehabe, und die Arbeitsamtsarzte iiber ein so spezielles arbeitsmedizi-
nisches Wissen verfiigen miifiten, daf} die Einbeziehung ihres #rztlichen

67 Siehe u.a. BDA 1973: 34/35; Muhr 1974: 133/134; Deutsches Arzteblatt 1974: 2598;
Deutsches Arzteblatt 1975: 1532; Deutsches Arzteblatt 1976: 2624; Offentliches Gesund-
heitswesen 1976: 552-555.
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Dienstes in einen gemeinsamen SAD nicht méglich sei (vgl. Muhr 1974:
133). Die Trager der Arbeiterrentenversicherung waren nicht prinzipiell
gegen einen gemeinsamen Dienst der Kranken- und Rentenversicherung,
wollten aber sicherstellen, da3 der neue Dienst unter dem Dach der
LVA blieb (siehe unten). Die Rentenversicherung der Angestellten soll
wiederum "keinerlei Neigung" verspiirt haben, ihr eigenes Gutachternetz
zugunsten eines an der Arbeiterrentenversicherung angelehnten érztlichen
Dienstes aufzugeben (Die Ersatzkasse 1975: 2). Die Arzteverbénde wa-
ren besorgt dariiber, da} ein gemeinsamer SAD, verglichen mit dem
VAD, die Arzte stirker kontrollieren und ihre Therapiefreiheit starker
antasten wiirde (Interview).

Ob der Widerstand der Arzte- und Arbeitgeberverbinde sowie der
Arbeitslosen- und Rentenversicherungen allein ausgereicht hitte, um die
Bundesregierung bzw. die SPD von dem Vorhaben eines gemeinsamen
SAD abzubringen, muf} dahingestellt bleiben. Auf alle Félle wurde er
dadurch wesentlich verstirkt, da die CDU/CSU, die gleichfalls die
Gefahren einer Einheitsversicherung und eines staatlichen Gesundheits-
dienstes witterte, sich ihm anschloff (Neumeister 1976: 552-555). Da
ein Gesetz zur Zusammenfassung der bestehenden sozialdrztlichen Dien-
ste der Zustimmung des Bundesrates bedurfte, konnte die Bundesregie-
rung ein solches Vorhaben ohne die Unterstiitzung der Mehrheit im
Bundesrat, die die ganzen 70er Jahre hindurch christdemokratisch war,
nicht verwirklichen. Auch die Lénderregierungen hatten sich in die De-
batte um einen gemeinsamen SAD eingeschaltet. Die Arbeits- und Sozi-
alminister- und die Gesundheitsministerkonferenzen der Lander befaf3ten
sich mit der Zukunft der sozialdrztlichen Dienste, wobei die Gesund-
heitsminister eine Verbesserung der Zusammenarbeit der Dienste mittels
ihrer verstirkten Koordinierung durch den Offentlichen Gesundheitsdienst
vorschlugen (siehe Hopf/ Moritzen 1978: 70/71). Die Arbeits- und Sozi-
alminister beauftragten eine Arbeitsgruppe mit der Priifung der Frage,
"ob und in welcher Hinsicht Aufbau und Zusammenarbeit der sozial-
arztlichen Dienste im Interesse der betroffenen Bevilkerung und einer
wirtschaftlichen Verwaltung verbessert werden kdnnen" (ebd.: 71). Als
der Bericht der Arbeitsgruppe 1979 vorlag (Arbeits- und Sozialminister-
kontferenz 1979), lehnte die Ministerkonferenz deren Vorschlidge jedoch
ab. Da der Beschluf} einstimmig erfolgte, d.h. auch von den SPD-regier-
ten Lindern getragen wurde, 146t sich der Widerstand der Lander gegen
Vereinheitlichungspléne hinsichtlich der arztlichen Dienste nicht allein
auf die ideologischen oder sonstigen Vorbehalte der CDU/CSU zuriick-
fithren. Nach einer Darstellung des BMA befiirwortete die Bundesregie-
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rung nach wie vor die Errichtung eines gemeinsamen SAD®. Da aber
abzusehen war, daf3 ein Gesetz zur Errichtung eines gemeinsamen SAD
im Bundesrat keine Mehrheit finden wiirde, distanzierte sich die Bundes-
regierung von dem Vorhaben®.

Die Darstellung des BMA ist vermutlich nicht vollstindig. Auch
innerhalb der sozialliberalen Koalition gingen die Meinungen im Hin-
blick auf einen gemeinsamen SAD auseinander. Der damalige sozialpoli-
tische Sprecher der FDP-Bundestagsfraktion nahm fiir die Liberalen in
Anspruch, das Scheitern des Vorhabens herbeigefiihrt zu haben. Der
FDP "schmeckte" ein solcher Dienst zu sehr nach Staatsmedizin, beson-
ders weil er den gewerkschaftlichen Vorschldagen hinsichtlich der medi-
zintechnischen Zentren ahnlich war. Die Koalitionspartner hitten sich
in dieser Frage nicht geeinigt; die Diskussion dariiber habe dann die
FDP gestoppt (Interview).”® Wenn sich in Richtung eines gemeinsamen
SAD iiberhaupt noch etwas bewegen lie, dann war dies bei den herr-
schenden parteipolitischen Mehrheitsverhéltnissen nur noch auf der Ebe-
ne der Selbstverwaltung moglich.

8 Finfter Reformversuch: Das Scheitern der
Empfehlungsvereinbarung der Selbstverwaltung iiber einen
Sozialmedizinischen Dienst (SMD) zwischen 1981 und 1987

Die Reformbemiihungen, die 1981 auf der Ebene der Selbstverwaltung
begannen, verfolgten ein anderes, bescheideneres Ziel als das, das wah-
rend der 70er Jahre von den Verfechtern eines gemeinsamen SAD ange-
strebt wurde. Ziel der Empfehlungsvereinbarung, die die Trager der
Kranken- und der Arbeiterrentenversicherung 1985 abschlossen, war es,
innerhalb des bestehenden gesetzlichen Rahmens den Krankenkassen
einen stirkeren EinfluB auf den VAD zuzugestehen. Es galt, "bestehen-

68 Antwort des parlamentarischen Staatssekretidrs im Bundesarbeitsministerium Buschfort,
in: Deutscher Bundestag, 9. Wahlperiode, 62. Sitzung, 29.10.1981: 3607.

69 ebd.: 3608.

70 Beziiglich des gemeinsamen SAD war die FDP vermutlich gespalten. In einem An-
trag des Kreisverbands des fithrenden Vertreters des Wirtschaftsfliigels der FDP, Graf
Lambsdorff, zum Parteitag der Liberalen im Jahr 1976 war ein solcher Dienst befiirwor-
tet worden, Da dicse Forderung aber im gesundheitspolitischen Programm der FDP nicht
aufgenommen wurde, ist davon auszugehen, daB sie in der Partei nicht mehrheitsféhig
war.
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des Recht praktisch zu iiberwinden, ohne es zunéchst zu indemn"’!. Die
treibenden Krifte hinter der Empfehlungsvereinbarung waren die gesetz-
lichen Krankenkassen und die in ihren Selbstverwaltungsorganen sitzen-
den Vertreter der Gewerkschaften und der Arbeitgeberverbinde, die auch
die Unterstiitzung des BMA erhielten. Dieses Vorhaben war aber zwi-
schen den Kassenarten, zwischen den Trigern der Sozialversicherung
und auch innerhalb der Rentenversicherung umstritten. Seiner Verwirkli-
chung standen die Bedenken bzw. der Widerstand der Ersatzkassen, der
Arbeiterrentenversicherung und von einzelnen LVA im Wege. Schliefilich
einigten sich zwar die RVO- und Ersatzkassen sowie die Spitzenverbén-
de der Kassen und der Rentenversicherung. Dann wurde allerdings die
(vollstindige) Umsetzung der Vereinbarung auf der Provinzebene durch
einzelne LVA bzw. Linderministerien blockiert. Dieser Zustand fiihrte
dazu, dafl die Bundesregierung noch einen Versuch unternahm, den
VAD gesetzlich neu zu regeln (siehe Abschnitt 9).

In den 70er Jahren hatte es auf der Ebene der Selbstverwaltung
mindestens schon zwei Versuche gegeben, den VAD neu zu organisie-
ren, und beide Male hatte die Selbstverwaltung ihre Unfahigkeit zur
Selbstregulierung bewiesen. Im Jahr 1974 war ein Konzept zur Koordi-
nierung bzw. Zusammenfassung des VAD und der #rztlichen Dienste
der Arbeiterrentenversicherung entwickelt worden. Dieses Vorhaben war
vor allem von den Ersatzkassen abgelehnt worden. Da die Angestellten-
Rentenversicherung ihr freies Gutachternetz einem solchen Dienst nicht
opfern mochte, wollten die Ersatzkassen auch nichts damit zu tun haben
(Die Ersatzkasse 1974: 385). Sie wollten sich statt dessen der Angestell-
ten-Rentenversicherung anschliefien und einen gemeinsamen sozialdrztli-
chen Dienst fiir Angestellte aufbauen. Ein weiteres Vorhaben, das von
der Selbstverwaltung entwickelt wurde, kam den Vorstellungen der Er-
satzkassen stiarker entgegen, stief aber auf den Widerstand der anderen
Kassenarten und der Rentenversicherungstrager, so dafl es schlielich
auch fallen gelassen wurde’?.

Worauf war der erneute Versuch der Selbstverwaltung zuriickzufiih-
ren, den VAD neu zu regeln? Entscheidend hierfiir war vor allem die
verdnderte Einstellung der Krankenkassen (sowohl der Arbeitgeber- und
Gewerkschaftsvertreter in der Selbstverwaltung als auch der hauptamtli-

71 Archiv der AGK: Niederschrift der Besprcchung der Spitzenverbinde der Kranken-
und Rentenversicherung in der AGK zur Zukunft der Gemeinschaftsaufgaben der
Krankenversicherung, Berlin, 17.10.1984; 3.

72 Die Ersatzkasse 1977: 9; Die Ersatzkasse 1978: 18; Die Ersatzkasse 1980: 11; Ger-
lach 1986: 211; SVR 1988: 122; Interviews.
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chen Fiithrungskrifte) zum VAD. Der Wandel in der Einstellung der
Kassen war eine Folge der Kostenentwicklung in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung bzw. des Zusammenkommens einer expansiven Ausga-
benentwicklung und einer Phase verlangsamten Wirtschaftswachstums,
die den Spielraum der Kassen, einen Ausgabenanstieg ohne eine Herauf-
setzung der Beitrdge zu finanzieren, einengte. Bis zur Mitte der 70er
Jahre hatten sich die Kassen an einer Neuordnung des VAD wenig
interessiert gezeigt. Weder die RVO- noch die Ersatzkassen hatten sich
fiir die gewerkschaftlichen Vorschliage zum gemeinsamen SAD engagiert.
Den Ersatzkassen wiére es am liebsten gewesen, sie hitten sich vom
VAD véllig 16sen konnen, aber ein derartiges Vorhaben war in der
damals (wie auch gegenwirtig) gegebenen politischen Konstellation, die
eher eine weitere Vereinheitlichung des Krankenversicherungsrechts
begiinstigte, nicht zu verwirklichen. Die negative Einstellung der Ersatz-
kassen zum VAD zelgte sich daran, daB sie verglichen mit den RVO-
Kassen diesen Dienst in einem viel geringeren Mafle beanspruchten
(siehe oben). Aber nicht nur die Ersatzkassen, sondern auch die RVO-
Kassen schitzten den VAD wenig, "so lange sie noch Geld hatten"
(Interview).

Die Schwierigkeiten, denen die Kassen bei ihren Bemiihungen, den
Kostenanstieg zu bremsen, begegneten, fiihrten zu Uberlegungen, ob
nicht der VAD stirker als bisher als Steuerungsinstrument herangezogen
werden konnte. Dabei wurde weniger daran gedacht, den Dienst zur
Bekémpfung des "Krankfeierns" zu verwenden - die Ausgaben der Kas-
sen fiir das Krankengeld machten nur etwa 5% ihrer Gesamtausgaben
aus - als daran, ihn stirker als bisher zur Beratung der Kassen in deren
Beziehungen zu den Lelstungsanbletem insgesamt einzusetzen. Kurzum:
Der VAD sollte weniger der Disziplinierung der Krankgeschriebenen
und stirker der allgemeinen Disziplinierung der Leistungserbringer die-
nen. Dies sollte sowohl auf der Ebene des individuellen Leistungsanbie-
ters als auch auf der kollektiven Ebene geschehen. Im letzteren Fall ging
es darum, daB der VAD die Kassen bei ihren "Tarifverhandlungen" mit
den Anbietern, beispielsweise bei Pflegesatzverhandlungen mit den Kran-
kenhéusern, beraten sollte. Dabei hielten es die Spitzenverbande der
Krankenkassen fiir dringender, den medizinischen Sachverstand des VAD
zur Steuerung des Geschehens in den Bereichen des Zahnarzt-, des
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Arzneimittel-, des Heil- und Hilfsmittel- und vor allem des Krankenhaus-
wesens zu mobilisieren, als gegen die Kassenirzte zu richten’.

Freilich hitten die primédr auf der Kostenentwicklung basierenden
Uberlegungen der Kassen keine neuen Reformbestrebungen auf der Ebe-
ne der Selbstverwaltung ausgelost, wenn die Kassen nicht der Ansicht
gewesen wiren, daf} erstens der VAD in seinem gegenwirtigen Zustand
einem solchen Auftrag nicht gerecht werden konnte (siehe Abschnitt
6), und zweitens, angesichts der Anbindung des VAD an die LVA, sie
selber nicht in der Lage seien, den Zustand des VAD wesentlich zu
verbessern. Lange waren die Kassen damit unzufrieden gewesen, dafl
sie in den VAD nicht unmittelbar eingreifen konnten. Jetzt spitzte sich
die Unzufriedenheit zu. Zwar gab es bei jeder LVA einen Krankenversi-
cherungsausschuf} ("K-AusschuB8"), der sich mit Fragen des VAD befaf3-
te, und in dem die Kassen vertreten waren. Er konnte aber im Hinblick
auf den VAD keine verbindlichen Beschliisse treffen - sie wurden dem
Geschiftsfiihrer bzw. dem Vorstand der LVA vorbehalten. Nach Mei-
nung der Rentenversicherungstriger haben die Vorstiinde der LVA "in
aller Regel" die Empfehlungen der K-Ausschiisse umgesetzt (Interview).
Nun hielten aber die Kassen und ihre Selbstverwaltung die K-Ausschiis-
se fir "nicht mehr ausreichend" (DGB 1984: 5). "Bestrebungen der
verschiedensten Art, die Qualitidt und das Personalangebol des VAD den
verdnderten Verhéltnissen anzupassen" seien "oftmals unter Hinweis auf
die gegenwiirtige Organisation nur schleppend vorangekommen, wenn
nicht {iberhaupt gestoppt worden ..." (ebd.: 4). Jetzt sollte das Motto
gelten: Wer zahlt, schafft an. Der VAD sollte den Krankenkassen zu-
rickgegeben werden (siehe etwa Andersen 1982: 452).

Allerdings waren die Kassen ldngst nicht iiber den einzuschlagenden
Weg einig. Nach wie vor blieben die Ersatzkassen zum VAD auf Di-
stanz. Angesichts der personellen Mingel des VAD bezweifelten sie,
ob der Dienst in den 80er Jahren die ihm gesetzlich zugewiesenen Auf-
gaben - von etwaigen neuen abgesehen - erfiillen konnte. Sie hitten
es wie die Angestellten-Rentenversicherung vorgezogen, freipraktizieren-
de Arzte als Gutachter einzusetzen. Davon gabe es genug, und diese
Option wire auch "kostengiinstiger als dies derzeitig beim VAD der Fall
ist" (Archiv der AGK: VdAK-Brief an den Bundesrechnungshof,

73 Vgl. Archiv der AGK: Protokoll der Sitzung des VAD-Koordinierungsausschusses,
17.12.1985: 1. DaB die Kassen dic Schwerpunkte bei den Beratungsaufgaben des
VAD so setzen wollten, hing sicherlich vorwiegend mit dem vergleichsweise niedri-
gen Ausgabenzuwachs im ambulanten drztlichen Sektor zusammen. Siehe Webber
1989: 268.
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19.07.1982). Ohne eine Gesetzesanderung konnten sich die Ersatzkassen
aber vom VAD nicht l6sen. Da eine "Exit-Option" ihnen in der augen-
blicklichen Lage nicht zur Verfiigung stand, zielten sie darauf, das
"Ubel" ihrer erzwungenen Mltglledschaft im VAD mogilchst dadurch
ertrdglich zu gestalten dal3 sie ihre Zustimmung zu einer Empfehlungs-
vereinbarung von zwei Voraussetzungen abhéingig zu machen versuchten.
Erstens sollte die Finanzierung des VAD durch die Kassen von einem
mitgliedschaftsbezogenen auf einen inanspruchnahmebezogenen Schliissel,
der den Ersatzkassen Kosten erspart hitte, umgestellt werden, und zwei-
tens sollte der Haushalt des VAD nicht gegen die Stimmen der Ersatz-
kassen beschlossen werden kénnen’®. Erst im Laufe der Auseinander-
setzungen um die Emptehlungsvereinbarung und um die "Gesundheitsre-
form" kamen die Ersatzkassen allmihlich zu einer positiveren Kosten-
Nutzen-Analyse des VAD (siehe Abschnitt 9). Dieser Einstellungswandel
hing mit der Erkenntnis zusammen, daf} sie auf dem freien Markt nicht
so viele Gutachter finden konnten, wie sie zur medizinischen Beratung
brauchten (Interview).

Die Arbeiterrentenversicherung bestritt, daf3 die personellen Defizite
des VAD irgend etwas mit der Anbindung des VAD an die LVA zu
tun hitten und wandte ein, daB eine Neuorganisation des VAD nichts
zu einer Uberwmdung seiner Miangel beitragen wiirde. Im Gegenteil:
"Die Einrichtung eines Sozialmedizinischen Dienstes, losgelost von den
Landesversicherungsanstalten, wiirde viele Arzte veranlassen, in Pension
zu gehen" (Riehemann 1982: 450). Die Schuld am mifilichen Zustand
des VAD trugen die Aufsichtsministerien der Léander (ebd.: 450) Die
Rentenvers1cherung gab an, ein originires Interesse am VAD "nur noch
im Hinblick auf die Koordinierung beider Gutachterdienste der Kran-
ken- und Rentenversicherung" zu haben (Archiv der AGK: Protokoll
der Sitzung des Vorstands, 08.08.1984: 64). Der hinhaltende Wider-
stand der Rentenversicherung gegen die Reformbestrebungen der Kran-
kenkassen - der sie schlieflich zu Fall brachte - diirfte allerdings nicht
allein darauf, aber auch nicht vorwiegend auf rechtliche Einwénde, die
gegen die Empfehlungsvereinbarung vorgebracht wurden, zuriickzufiihren
sein. Eine vollige Loslosung des VAD von den LVA diirften die LVA
deswegen abgelehnt haben, weil ein solcher Schritt zu einer merklichen

74 Archiv der AGK: Protokoll der Sitzung des Fachbeirats, 13.07.1981: 4; Die Ersatz-
kasse 1985: 9, Nach Angaben der AGK, die auf Statistiken des Jahres 1983 beruhten,
trugen die Ersatzkassen nach einer mitglicderbezogenen Umlage etwa 32% der Kosten
des VAD. Bei einem inanspruchnahmebezogenen Umlageverfahren hiitte sich dieser An-
teil auf etwa 11% vermringert.
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Verschiebung des "Stellenkegels” der LVA gefiihrt und zur Folge gehabt
hitte, daf} in der &ffentlich-rechtlichen Bcsoldungsskala die obersten
Stellen bei den LVA niedriger eingestuft worden wiren.”> Diese Losung
hatte fiir die LVA eine zweite Folge gehabt, die auch den Widerstand
mancher von ihnen gegen den weniger ehrgeizigen Plan, im Rahmen
der juristischen Hiilse der LVA den Krankenkassen die praktische Ver-
antwortung fiir den VAD zuriickzugeben, weitgehend erkldren diirfte:
Sie hitten eine Kompetenzdomine faktisch abgeben miissen.

Angesichts der rechtlichen Lage und der auf ihr beruhenden Kompe-
tenzverteilung hinsichtlich des VAD war eine Neuorganisation des Dien-
stes durch die Selbstverwaltung ohne die Einwilligung der Arbeiterren-
tenversicherung nicht moglich. Hatte aber die Rentenversicherung einen
Grund, den Krankenkassen in dieser Frage entgegenzukommen? Es gab
tatsdchlich ein Argument. Ungeachtet etwaiger Meinungsverschiedenhei-
ten innerhalb der Bundesregierung trat das BMA nach wie vor fiir eine
Neuregelung des VAD ein. Das BMA blieb dabei, daB der VAD nicht
linger durch das Aufbaugesetz (siehe Abschnitt 2) geregelt bleiben
konnte. Die Krankenkassen kdnnten ihre Aufgaben "nicht mehr oder
nur noch unzureichend erfiillen, wenn sie nicht unmittelbar einen arztli-
chen Dienst zur Verfiigung haben" (Jung 1982: 454; Betonung durch
den Autor). Aus dieser AuBerung lieB3 sich die Befiirwortung der Loslé-
sung des VAD von den LVA heraushéren. Gleichzeitig ercffnete das
BMA die Mdglichkeit, dafl die Bundesregierung doch noch handeln
konnte, wenn sich die Versicherungstrager nicht einigten (ebd.: 454).
Die Rentenversicherung konnte die Gefahr erahnen, daB ihr der VAD
ginzlich weggenommen werden kdnnte, wenn sie iiberhaupt keine Kom-
promif3bereitschaft zeigte. Um die fiir die Rentenversicherung ungiinstig-
ste Losung zu verhindern, lag es fiir sie nahe, Zugestandnisse in Rich-
tung der zweiten oben skizzierten Losung ins Auge zu fassen.

Ab Anfang 1980 fanden "sondierende Vorgesprache" zwischen der
Kranken- und Rentenversicherung statt, um die Moglichkeiten einer
Empfehlungsvereinbarung auszuloten, die den Kassen einen stirkeren
EinfluB auf den VAD gewihrleisten wiirde (Archiv der AGK: Protokoll

75 Das war zumindest dic Meinung der am EntscheidungsprozeB beteiligten Vertreter
der Krankenkasscn. Diesc Erklarung unterstellt, daf im MeinungsbildungsprozeB auf
der Ebene der LVA nicht die Selbstverwaltung, sondern die Geschiftsfiihrer tonangebend
waren. Die Rentenversicherung machte dagegen geltend, daB die Losldsung des VAD
von den LVA die Besoldung der amticrenden Geschéftsfithrer nicht hétte vermindern
kénnen (Interview). Widerstand gegen diese Lisung aus diesem Grund hétten sie nur
zugunsten ihrer Nachfolger leisten kénnen.
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der Sitzung des Vorstands, 30.04.1981). Der Verlauf der Gespriche
lieB hoffen, daB "Kompromisse denkbar seien, welche die unverzichtba-
ren Positionen der einzelnen Beteiligten wahren kdnnten, ohne auf einen
gemeinsamen Nenner verzichten zu miissen" (Archiv der AGK: Protokoll
der Sitzung des Fachbeirats, 13.07.1981: 3). Die Ersatzkassen machten
ihre Zustimmung zu einem SMD aber von einer modifizierten Finanzie-
rungsregelung abhingig (siehe oben). Und auf der Mitgliederversamm-
lung der AGK Ende 1981 standen sich die Meinungen der Kassen einer-
seits und der Rentenversicherung andererseits anscheinend unverséhnlich
gegeniiber (vgl. Riehemann/ Andersen 1982). Es zeichnete sich ab, dafl
eine kompromif3fahige Losung "nach wie vor nicht einfach sei" (Archiv
der AGK: Protokoll der Sitzung des Vorstands, 25.05.1982: 1). Bei
einem Treffen der Spitzenverbande der Kranken- und Rentenversicherung
im Friithjahr 1983 wurde die Zukunft des VAD intensiv ertriet, wobei
die Vertreter der Krankenversicherung "keine Tabus" zulassen wollten
und auch die Aufhebung der Aufbaugesetzgebung als eine eventuelle
Voraussetzung fiir die Losung der Probleme des VAD ins Gesprich
brachten (Archiv der AGK: Protokolle der Sitzungen des Vorstands,
14.04.1983: 6; 24.05.1983: 19). Man einigte sich trotzdem darauf, die
Gespridche auf der Geschiftsfithrerebene und in den jeweiligen Versi-
cherungszweigen fortzusetzen und dann noch einmal zusammenzukom-
men.

Im Vorfeld des zweiten Treffens im Herbst 1984 wurden die Grund-
risse einer Vereinbarung dann zunehmend erkennbar. Vor allem wurde
deutlich, daf die Krankenkassen von der Forderung, den VAD von den
LVA abzuspalten, abgeriickt waren. Anlaf fiir diesen Sinneswandel soll
die Einsicht gewesen sein, daf3 die LVA "den Behordenstatus haben,
um die vorhandenen Vertrauensérzte als Beamte weiter zu beschéftigen"
(Archiv der AGK: Protokoll der Sitzung des Vorstands, 08.08.1984:
63). Jedoch war dies nicht alles. Aus einem Positionspapier der Gewerk-
schaften - und es gibt keinen Grund anzunehmen, dafl die Arbeitgeber-
verbdnde und die RVO-Kassen in dieser Frage grundsitzlich anders
dachten - gingen andere Griinde fiir die Einwilligung der Krankenversi-
cherung in eine weitere Anbindung des VAD an die LVA hervor. Ein
Grund war, dal nach Meinung des DGB die Trennung des VAD von
den LVA die Koordinierung der drztlichen Dienste der beiden Versiche-
rungszweige erschwert hiitte (DGB 1984: 5). Eine zweite Sorge des
DGB bezog sich auf den "Besitzstand und ... (die) Perspektive" des
Personals der VAD-Abteilungen bei den LVA. Der DGB fiirchtete auch,
daB die Loslésung des VAD von den LVA den Ersatzkassen den Spiel-
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raum verschaffen kénnte, "sich von diesem Dienst zu 15sen, ihn iiber-
haupt nicht mehr in Anspruch zu nehmen" und sich statt dessen freier
Gutachter zu bedienen wie die Angestellten-Rentenversicherung (ebd.:
5/6). Damit wire (zuungunsten der RVO-Kassen) ein "Zweiklassengut-
achtersystem" entstanden. Ein weiteres, aber keineswegs weniger wichti-
ges Motiv des DGB war seine Uns1cherhe1t dariiber, wie eine gesetzliche
Regelung ausfallen wiirde, falls eine Selbstverwaltungslsung scheitern
und, wie schon angedroht, die Bundesregierung eingreifen sollte.”® "Ob
eine gegebenenfalls vom Gesetzgeber gewihlte Regelung den Vorstellun-
gen der Selbstverwaltungen der beteiligten Versicherungszweige eher
gerecht werden wiirde, kann nicht abgesehen werden - wir bezweifeln
dies" (ebd.: 11; Betonung durch den Autor). Vor allem bestand die
Gefahr, verglichen mit einer "Selbstverwaltungslosung", da eine Rege-
lung der amtierenden Bundesregierung stirker durch die Kassenirzte
gepragt wire (Interview).

Mit dem (vorlauflgen) Verzicht der Kassen darauf, die Anbindung
des VAD an die LVA in Frage zu stellen, konzentrierte sich die Ausein-
andersetzung der beiden Versicherungstriager auf die Frage, inwieweit
die praktischen Entscheidungsbefugnisse hinsichtlich des VAD auf die
Kassen iibergehen sollten und diirfiten. Die Kassen erwarteten, dafl die
Vorstinde der LVA ihre Dlenstherrenelgenschaft einem neu zu bildenden
VAD-AusschuB zur Verfiigung stellten, in dem sie vertraglich zusicher-
ten, daB3 sie die Entscheidungen des von den Kassen zusammenzusetzen-
den Ausschusses iibernehmen wiirden (Archiv der AGK: Protokoll der
Sitzung der Vorstands, 08.08.1984: 64). Die Rentenversicherung wandte
ein, dafB} ein Verzicht der LVA-Vorstinde auf die oberste Dienstherren-
funktion unvorstellbar sei. Fiir den Geschéftsfiihrer der LVA koénnte es
nur einen Vorstand geben, niamlich den der LVA (ebd.: 64). Weitere
Streitpunkte waren die Fragen, ob oder inwieweit die Krankenversiche-
rung an der Wahl des Geschiftsfilhrers der LVA beteiligt und die
LVA-Geschiftsfiihrer in den vorgesehenen VAD-Ausschiissen vertreten
sein sollten (ebd.: 65; Archiv der AGK: Protokoll der Sitzung des Vor-
stands, 05.10.1984: 84). Die Kassen schienen ihre Forderung nach einer
Mitwirkung an der Ernennung der LVA-Geschiéftsfiihrer aufzugeben und
sich mit der Mitgliedschaft von zwei Vertretern der LVA-Vorstiande in

76 Hierbei ist zu beriicksichtigen, dal inzwischen die sozialliberale Koalition von einer
christlich-liberalen abgelost worden war, so daB sich die Gewerkschaften weniger
Hoffnung auf eine "gewerkschaftsfreundliche" Lésung machen konnten als zuvor.
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den VAD-Ausschiissen abzufinden’’. Sie blieben allerdings dabei, daf3
sich die Organe der LVA vertragllch an die Beschliisse des VAD-Aus-
schusses binden miifiten’®

Auch die unteremander zerstrittenen Kassen lieflen eine Tendenz zur
Einigung erkennen. Zwischen den Orts- und den Ersatzkassen waren
vor allem die Fragen umstritten, wie der VAD kiinftig finanziert werden
wiirde, und nach welchen Entscheidungsregeln die VAD-Ausschiisse den
Haushalt des VAD beschlieBen miiten. Die Ersatzkassen traten dafiir
ein, daB die Kassenarten je nach Inanspruchnahme des VAD zu seinem
Haushalt beitragen soliten und der Haushalt nur einstimmig verabschie-
det werden diirfte (vgl. Abschnitt 7). Im Vorstand der AGK entwickelte
KompromiBvorschldge sahen vor, da eine Vier-Fiinftel-Mehrheit fiir
die Annahme des Haushalts erforderlich sein sollte und sich die Finan-
zierung des VAD kiinftig zur Halfte nach der Mitgliederschaft der Kas-
senarten und zur Hilfte nach deren Inanspruchnahme des Dienstes rich-
ten sollte”

Die Ersatzkassen gaben sich aber zunichst ebensowenig mit diesen
Vorschlidgen zufrieden wie manche LVA sich mit denen, die die Bezie-
hungen zwischen den Organen der LVA und den vorgesehenen VAD-
Ausschiissen betrafen. Gegen die sich abzeichnende Empfehlungsverein-
barung meldete etwa die LVA Hessen eine ganze Fiille von Einwénden

. "Unter keinen Umstinden", meinte sie, sollte der VAD-AusschuB3
den Haushalt fiir den VAD beschlieBen konnen (Archiv der AGK: Brief
des Vorstands der LVA Hessen an den Vorstand der AGK, 28.11.1984:
3). Eine uneingeschrinkte Bindung der Organe der LVA an Beschliisse
des VAD-Ausschusses sei nicht rechtens und darum undenkbar (ebd.:
3-5). Diesem Urteil widersprach der mehrheitlich von Vertretern der
Krankenversicherung zusammengesetzte Vorstand der AGK (Archiv der
AGK: Brief der Vorstandsvorsitzenden an die LVA Hessen vom
03.01.1985: 2/3). Besonders fiir die Ersatzkassen seien alle Moglichkei-
ten eines Kompromisses mit der Rentenversicherung jetzt erschopft. Fiir
sie konne es eine Losung jenseits der Ergebnisse des Treffens vom
Herbst 1984 nicht geben (ebd.: 1).

77 Archiv der AGK: Beratungsvorlage fiir die Besprechung der Spitzenverbinde der Kran-
ken- und Rentenversicherung in der AGK zur Zukunft der Gemeinschaftsaufgaben der
Krankenversicherung, 17.10.1984 in Berlin: 7/8.

78 ebd.: 9.

79 Archiv der AGK: Protokoll der Sitzung des Vorstands, 05.10.1984: 85/86; Beratungsvor-
lage fiir die Besprechung der Spitzenverbiinde der Kranken- und Rentenversicherung
in der AGK zur Zukunft der Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherung am
17.10.1984 in Berlin: 9/10, 14/15.
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Im Herbst 1985 wurde die Empfehlungsvereinbarung zwischen den
Spitzenverbanden der Krankenversicherung und dem Verband Deutscher
Rentenversicherungstrager (VDR) schlieBlich beschluf3fahig. Es waren
mehr als fiinf Jahre vergangen, nachdem die ersten "sondierenden Vorge-
spriache" iiber sie begonnen hatten. In den umstrittenen Fragen folgten
die vereinbarten Bestimmungen weitgehend den im Herbst 1984 ange-
deuteten Kompromissen.®? Die Ersatzkassen erklirten die Vereinbarung
fiir "tragfahlg (Die Ersatzkasse 1986: 11). Die Rentenversicherung
willigte in eine Selbstbindung der LVA-Organe an die Beschliisse der
VAD-Ausschiisse doch noch ein.

Mit ihrer Unterzeichnung war die Geschichte der Empfehlungsverein-
barung allerdings langst noch nicht zu Ende. In den Entscheidungsorga-
nen des VDR war die Vereinbarung weiterhin umstritten. Vor allem die
Geschaftsfithrer der LVA, die mit den bestehenden "K-Ausschiissen"
mehr oder weniger gut zusammengearbeitet hatten, leisteten Widerstand.
Dafl manche der Gegner der Vereinbarung ihr trotzdem endgiiltig zu-
stimmten, war auf die Befiirchtung zuriickzufiihren, dafl die Bundesregie-
rung die Initiative ergreifen wiirde, wenn sich die Selbstverwaltung nicht
einigte. Es galt, das kleinere Ubel der Selbstbindung der LVA zu
schlucken, um das groBere Ubel der vollstindigen Loslosung des VAD
aus ihrer Domidne zu verhindern (Interview). Da aber die LVA dem
VDR gegeniiber weitgehend autonom sind, konnte die Umsetzung der
Vereinbarung nur dadurch sichergestellt werden, daf3 sich die achtzehn
LVA durch Satzungsinderungen dazu verpflichteten, sich an die Be-
schliisse der VAD-Ausschiisse zu binden. Die Satzungsinderungen muf-
ten wiederum von den zustdndigen Aufsichtsministerien der Bundeslin-
der genehmigt werden.

Die Umsetzung der Vereinbarung kam dann nur sehr schleppend
voran. Ungeachtet der urspriinglichen Absicht, die Vereinbarung Anfang
1986 in Kraft zu setzen, gab es noch im Herbst des gleichen Jahres
mehrere Regionen, in denen die LVA ihre Satzungen nicht ge#dndert
bzw. die Aufsichtsministerien die Satzungsdnderungen nicht genehmigt
hatten (Archiv der AGK: Protokoll der Sitzung des VAD-Koordinie-
rungsausschusses, 05.11.1986: 1). Am hartnackigsten erwies sich der
Widerstand der LVA Schwaben und Hannover (ebd.). Die LVA Schwa-

80 Beziiglich der Finanzierung wurde vereinbart, daB nur die variablen Kosten des VAD -
etwa 15% - nach der Inanspruchnahme des VAD durch die Kassenarten zu finanzieren
seien. Dafiir setzten die Ersatzkassen durch, daB der Haushalt des VAD nicht gegen
den Widerstand einer Kassenart beschlossen werden konnte. Zum Inhalt der Empfeh-
lungsvereinbarung, siche Gerlach 1986 und Widekamp 1986.
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ben bestritt die Notwendigkeit der Vereinbarung mit dem Argument,
die bisherige Zusammenarbeit der LVA und der Krankenversicherung
im Hinblick auf den VAD hitte sich bewihrt (Interview). Aus beiden
Regionen wurden die gleichen rechtlichen Einwénde gegen die Vereinba-
rung erhoben wie von der LVA Hessen, wobei es den anderen Beteilig-
ten nicht erkennbar war, ob hinsichtlich der LVA Hannover der Wider-
stand hauptsidchlich von der LVA oder von dem Aufsichtsministerium
getragen wurde (Interview).®!

Im Herbst 1987 hatte sich die LVA Hannover der Empfehlungsver-
einbarung immer noch nicht angeschlossen (Archiv der AGK: Protokoll
der Sitzung des VAD-Koordinierungsausschusses, 05.11.1987: 1). Be-
mithungen der Gewerkschaften und der Arbeitgeberverbénde auf Bundes-
ebene, die LVA Hannover zur Ubernahme der Vereinbarung zu iiberre-
den bzw. zu zwingen, blieben erfolglos (Interview). Die Kassen fiirchte-
ten, daB3 der Widerstand der LVA bzw. ihrer Aufsichtsbehtrde einen
"Flachenbrand" unter den LVA ausldsen konnte, die der Vereinbarung
bereits zugestimmt hatten (Archiv der AGK: Protokoll der Sitzung des
VAD-Koordinierungsausschusses, 25.08.1987: 4). Sie erwogen, ihre
Zahlungen fiir den VAD an widerstrebende LVA einzustellen (ebd.: 5;
Archiv der AGK: Protokoll der Sitzung des VAD-Koordinierungsaus-
schusses, 05.11.1987: 2).

Die Kassen waren aber auch lingst im BMA vorstellig geworden
und hatten gefordert, dal die Bundesregierung téitig werden miifite, falls
die Bemiihungen der Selbstverwaltung scheitern sollten (ebd.). Thnen
war eine gesetzliche Losung, auch wenn es unsicher war, wie sie ausse-
hen und inwieweit sie den Vorstellungen der Kassen entgegenkommen
wiirde, offenbar lieber als der Status quo. Den Kassen kam es entgegen,
daB3 zu diesem Zeitpunkt beim BMA Uberlegungen zu einer Strukturre-
form der Gesetzlichen Krankenversicherung angestellt wurden. Fiir die
Rentenversicherung war es weniger giinstig, daB die VAD-Reformbemii-
hungen der Kassen und die Krankenversicherungsreform der Bundesre-
gierung parallel zueinander liefen. Mit ihrem Pladoyer, den VAD den
LVA zuzuordnen, fand sie beim BMA keine Zustimmung. Dort sagte

81 Maglicherweise ging es dem niedersdchsischen Arbeitsministerium darum, seine Auf-
sichtskompetenzen geographlsch auszudehnen. Zu diesem Zeitpunkt war fiir die LVA
Oldenburg-Bremen, die einen Teil Niedersachsens umfaBte, das Bundesversicherungsamt
dic zustindige Aufsichtsbehdrde. Im Rahmen einer gesetzllchen Losung, die die VAD
auf Ldnderebene neu organisiert hitte, wie das dann nachher im Gesetz zur Gesundheits-
reform vorgesehen wurde, konnte das Ministerium hoffen, Aufsichtsbehorde fiir ganz
Niedersachsen zu werden (Interview).
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man ihr, die Neuregelung des VAD sei "Sache der Krankenversicherung"
(Interview).

9 Sechster Reformversuch: Die Neuregelung des VAD im
Rahmen der christlich-liberalen Gesundheitsreform von 1987
bis 1988

Mit ihrem Gesundheitsreformgesetz (GRG) gelang es der christlich-libe-
ralen Bundesregierung, den VAD von der Rentenversicherung loszuldsen
und mit dem neuen Titel eines "Medizinischen Dienstes" (MD) in die
Hinde der Krankenkassen zuriickzugeben. Gegen diesen Schritt, der in
der grundsitzlichen Frage der VAD-Trigerschaft den Zustand der Zeit
vor der NS-Machtergreifung wiederherstellt, wandte sich 6ffentlich nur
noch die Rentenversicherung selbst (VDR 1988). Die Krankenkassen,
ihre Selbstverwaltung aus Gewerkschaften und Arbeitgebern, die Koali-
tionsparteien und der Interessenverband der Vertrauensirzte waren alle
fiir diese Entscheidung. Ungeachtet des weitreichenden Konsenses in
dieser Frage kam es trotzdem zu harten Auseinandersetzungen iiber
die Neuregelung des VAD. Sie kreisten vorwiegend um die Organisa-
tionsform des neuen MD und um die Frage, ob es kiinftig iiberhaupt
noch festangestellte Vertrauensirzte geben solle, oder sich die Kranken-
kassen vorrangig externer drztlicher Gutachter bedienen miissen. Mit dem
gleichen Gesetz, das den VAD den Krankenkassen zuriickgab, setzte
die Regierungskoalition eine Bestimmung durch, die von ihren Befiirwor-
tern sogar als "Aussterberegelung" fiir den VAD bezeichnet wurde (In-
terview). Die "Deformation" der VAD-Reform, von der in Kassenkreisen
geredet wurde, war das gemeinsame Verdienst der KBV und des kleinen
Koalitionspartners FDP (vgl. AGK 1988b: 1).

Den Hintergrund der Reformbemiihungen der christlich-liberalen
Koalition bildeten die ab Mitte der 80er Jahre wieder schneller steigen-
den Kassenbeitragssitze (siche Webber 1989: 265-269). Die Koalition
war fest entschlossen, nach den Bundestagswahlen 1987 eine Kranken-
versicherungsreform durchzufiihren. Das sich abzeichnende Scheitern
der Empfehlungsvereinbarung der Selbstverwaltung lie das BMA den
VAD in seine Reformiiberlegungen miteinbeziehen. Schon im Oktober
1986 kiindigte der zustidndige Abteilungsleiter im Ministerium an, daB
eine Reform den VAD neu regeln miiBte (Handelsblatt, 3/4.10. 1986).
Im BMA war man seit langem der Meinung, daB die Aufbaugesetzge-
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bung aufgehoben werden miifite, um den VAD in ein effektives Steue-
rungsinstrument der Kassen zu verwandeln - um so mehr, als man die
rechtlichen Einwidnde mancher LVA bzw. Aufsichtsbehtrden gegen
die Vereinbarung fiir durchaus begriindet hielt (Interview). Es bot sich
an, eine Reform des VAD (von der man annahm, sie wiirde sich sonst
schwieriger durchsetzen lassen) in das GRG zu integrieren.

Die Vorbereitung des Reformgesetzes iibernahm zusammen mit der
Abteilung Krankenversicherung im BMA eine vorwiegend aus sozialpoli-
tischen Experten der Regierungsfraktionen zusammengesetzte Koalitions-
kommission. Wihrend andere Streitfragen zur Lsung an die "Elefanten-
runde" der Parteivorsitzenden weitergereicht werden muf3ten, wurde man
in der Kommission dariiber einig, dal das GRG den VAD neu regeln
muBte. Allerdings erstreckte sich die Ubereinkunft nicht auf Detailfragen.
Es wurde lediglich vereinbart, dal der VAD zu einem "eigenstindigen
medizinischen Beratungsdienst” der Kassen umgestaltet werden sollte
(Dienst fiir Gesellschaftspolitik, Nr. 45, 12.11.1987: 4). Aber immerhin
stimmten die Koalitionsparteien darin iiberein, daB der VAD von der
Rentenversicherung loszuldsen sei, und die Kassen einen solchen Bera-
tungsdienst brauchten (Interview). Nach den im Dezember 1987 von den
Parteivorsitzenden abgesegneten Reformgrundsitzen sollte der Dienst -
dhnlich wie der bisherige VAD - auf Landesebene organisiert und von
allen Kassenarten gemeinsam getragen werden (BMA 1987: 7).

Die Koalitionsbeschliisse insgesamt l6sten empdrte Proteste unter
der "Gesundheitslobby" aus (vgl. hierzu Webber 1989: 271-273). Diese
richteten sich zunichst nicht gegen die karge Ankiindigung der Koalition
hinsichtlich des VAD, sondern gegen ihre anderen Plane. Die zwei Kraf-
te, die beim Scheitern des Reformversuches Blanks eine so zentrale
Rolle gespielt hatten, ndmlich die KBV und die Gewerkschaften, reihten
sich nicht in die vorderste Front des Widerstands gegen die Reform ein.
Das Reformkonzept der Koalition sollte eine solche Koalition von Re-
formgegnern bewuft nicht entstehen lassen. Man war u.a. iibereingekom-
men, die Reform "nicht gegen die Kassenarzte" durchzusetzen. Der DGB
nahm zundchst eine differenzierte Haltung zu den Planen ein. Die KBV
erklarte sie fiir "wenig iiberzeugend" und befand, eine Reihe der Be-
schliisse - gemeint waren vor allem Mafinahmen, die aus der Sicht der
KBV die Rechte der Selbstverwaltung und die Therapiefreiheit der Kas-
senirzte beeintrachtigen wiirden - gében "Anlafl zur Besorgnis" (Resolu-
tion der Vertreterversammlung der KBV, Kéln, 05.12.1987: 1/2). Sie
kiindigte aber "harten Widerstand" fiir den Fall an, daB (nicht néher
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umrissene) bekanntgewordene "Denkspiele" aus dem BMA weiterverfolgt
wiirden (ebd.: 2).

Ihre zunéchst eher abwartende Haltung schien die KBV aufzugeben,
als ihr der Vorentwurf des BMA bekannt wurde. Im Vorentwurf waren
wohl die ersten ausfiihrlichen Pline zur Neuordnung des VAD enthalten.
Was dort stand, wiirde nach Meinung der KBV zu einer "Uberbiirokrati-
sierung" der Krankenversicherung fiihren®2. Insbesondere die von dem
MD auszuiibenden Kontroll- und Beratungskompetenzen gingen ihr zu
weit. Uber den Vorentwurf insgesamt sei die KBV bestiirzt®®, Offenbar
sah sie sich nach den Versprechungen des Bundesarbeitsministers Bliim
darin getiuscht, daB es eine Reform gegen die Arzte nicht geben wiirde
(Frankfurter Allgemeine, 13.01.1988). Es wurde iiber die Aufkiindigung
der Zusammenarbeit der KBV mit dem BMA spekuliert. Das wire auf
die aktive und offentliche Mobilisierung der Opposition gegen die Re-
form hinausgelaufen (ebd.). Gerade in diese Richtung wurde sie von
den freien Arzteverbianden, vor allem vom Hartmannbund, gedréngt.

Was das BMA im Hinblick auf den VAD beabsichtigte, klarte sich,
als kurz darauf der Referentenentwurf zum GRG verdffentlicht wurde.
Uber die bisherige Aufgabenstellung der Einzelfallbegutachtung hinaus-
gehend, stellte er die Beratungsfunktion des MD in bezug auf die Bezie-
hungen der Kassen zu den Leistungsanbietern besonders stark heraus.
Ausdriicklich erwdhnt in diesem Zusammenhang wurden "Vertragsver-
handlungen mit den Leistungserbringern, insbesondere bei Pflegesatzver-
handlungen", die Priifungsausschiisse fiir die kassenérztliche Versorgung,
Friiherkennungs- und Priventionsmafnahmen und die Einfiihrung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (BMA 1988a). Der MD sollte
kassenartiibergreifend und auf Landesebene organisiert sein, und zwar
als eine offentlich-rechtliche Korperschaft mit einer paritétisch aus Versi-
cherten- und Arbeitgebervertretern zusammengesetzten Selbstverwaltung.
Seine arztlichen bzw. medizinisch qualifizierten Beschaftigten sollten
Beamte sein bzw. bleiben. Die MD wiirden die bisherigen Vertrauensirz-
te iibernehmen. Abgesehen davon, dal er die Loslésung des VAD von
den LVA und seine Neukonstituierung als eine selbstverwaltete Gffent-
lich-rechtliche Korperschaft der Kassen anstrebte, lehnte sich der Refe-
rentenentwurf eng an die gescheiterte Empfehlungsvereinbarung an (In-
terview).

82 Schreiben des ersten Vorsitzenden der KBV, HiauBler, an den Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung, 11.01.1988.
83 ebd.
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In dem Mafle wie der Reformansatz des BMA den Verfechtern der
Empfehlungsvereinbarung, und auch den ehemals skeptischen Ersatzkas-
sen (Interview) gefiel, so mififfiel er den Verbinden der Kassenirzte.3
Die KBV hatte schon die Diskussion zwischen der Kranken- und der
Rentenversicherung iiber die Empfehlungsvereinbarung mit Argwohn
verfolgt. Auf beiden Seiten hatte sie sich fiir die Beibehaltung der An-
bindung des VAD an die LVA, gegebenenfalls unter einer engeren Ver-
bindung der drztlichen Dienste der zwei Versicherungszweige, einge-
setzt®. Einen von den Kassen verwalteten VAD lehnte sie als Gefahr
fiir die Unabhanglgkelt der Vertrauensérzte ab. Ihr wire es lieber gewe-
sen, wenn beim VAD "alles beim alten" geblieben wire (Aussage eines
KBV-Funktionédrs einem Interviewpartner des Autors gegeniiber).
Jegliche Verstirkung bzw. Effektivierung des VAD beinhaltete die Ge-
fahr, daf} die Tatigkeit der Kassendrzte stiarker kontrolliert werden konn-
te.

Die Bedenken der Kassenirzte bzw. der Arzteverbinde richteten sich
vor allem gegen zwei Aspekte der im Referentenentwurf enthaltenen
Reformpline. Man war dagegen, daB dem VAD bzw. MD "neue Aufga-
ben ... wie Beratung der Krankenkassen bei Budgetverhandlungen" iiber-
tragen wurden"%. AuBerdem war man gegen den MD als selbstindige
Offentlich-rechtliche Korperschaft, zumal man befiirchtete, dal nach
anderen Bestimmungen im Entwurf die Kassen ein umfassendes Daten-
banksystem aufbauen konnten, zu dem auch der MD Zugang hitte,
und das es ihm eventuell ermdglichen wiirde, die Leistungsablaufe der
Kassenirzte zu iiberwachen®”. Am heftigsten griff der Hartmannbund
die Plane im Referentenentwurf an. Mit gezielt in Szene gesetzten "Hor-
rorbildern" - so sah man es im BMA - versuchte er den Widerstand
der Kassenirzte gegen die VAD-Reform zu mobilisieren (Interview).
Die KBV sprach ebenfalls von einer méglichen Entwicklung zu einer
“{ibermichtigen Kontrollbiirokratie"®8,

84 Die Tatsache, daB unter den Leistungsanbietern die Kassendrzte den Widerstand ge-
gen die Koalitionspline hinsichtlich des MD trugen, entbehrt insoweit nicht der Iro-
nie, als die Kassen daran dachten, einen solchen Dienst vorrangig gegen die anderen
Anbictergruppen einzusetzen - siehe Abschnitt 8 - und der Referentenentwurf seinen
Einsatz "insbesondere bei Pflegesatzverhandlungen", d.h. im Krankenhausbereich, vorsah.

85 Archiv der AGK: Brief des Hauptgeschiftsfilhrers der KBV, Fiedler, an das BMA,
an die Spitzenverbinde der Krankenkassen und an den VDR, 18.09.1984.

86 KBV-Hauptgeschiftsfiihrer Hess nach einem Protokoll eines Treffens der KBV und
des BVRA, in BVRA 1988b: 13.

87 Ebd. und Siiddeutsche Zeitung, 18.01.1988.

88 Zitiert nach BVRA 1988b: 13.
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Die KBV-Fiihrung machte sich keine Hoffnungen, das Reformgesetz
ingesamt verhindern zu kénnen. Statt dessen zielte sie darauf, ihm "die
Zihne zu ziehen" (Hess zitiert in: Arzte-Zeitung, 04.07.1988: 4). Die
Spekulation auf einen vélligen Konfrontationskurs der KBV zur Bundes-
regierung bewahrheitete sich nicht. Man setzte nach wie vor auf die
"Gesprichsdiplomatie" (Deutsches Arzteblatt 1988: 1170).8° Ziel der
Lobby-Titigkeit der KBV miifite es sein, "die Aufgaben dieses MD
verniinftig zu begrenzen und zugleich eine Rechtsform zu finden, die
... eine Verselbstindigung verhindert"®’. Die KBV sprach sich nicht fiir
den MD als eine offentlich-rechtliche Korperschaft, sondern als eine
Arbeitsgemeinschaft der Kassen aus (BeschluBvorlage 3 der Vertreter-
versammlung der KBV, Kéln, 19.03.1988)"!. Im iibrigen - so ein KBV-
Vorstandsmitglied - konnte nur von Kassenirzten und von Krankenhaus-
arzten erwartet werden, daf3 sie iiber das "aus der téglichen Arbeit ge-
wonnene notwendige Riistzeug" verfiigten, um die Beratungsaufgaben
des MD zu erfiillen®. Dies deutete eine weitere Tendenz der KBV-
"Gesprichsdiplomatie" an: die "Stammbelegschaft" des VAD zugunsten
externer Gutachter zuriickzuschrauben.

In den Bemiihungen der KBV, sowohl der Gesundheitsreform insge-
samt als auch der VAD-Reform insbesondere die "Zihne zu ziehen",
spielten ihre Gespriache mit der Bundestagsfraktion der FDP (dort mit
dem sozialpolitischen Sprecher Cronenberg) eine zentrale Rolle. Schon
vor der Verdffentlichung des Referentenentwurfs hatten sich die Freien
Demokraten beklagt, dafl er "ohne geniigende Abstimmung innerhalb
der Koalition" vorbereitet worden sei (Siiddeutsche Zeitung, 18.01.1988).
GroBie Bedenken meldeten sie u.a. gegen die Pldne hinsichtlich des MD
an. "Die Koalition hitte sich zwar fiir eine solche Einrichtung ausgespro-
chen, die den bisherigen VAD ersetzen soll, doch gingen die jetzt vorge-
sehenen Regelungen weit iiber die urspriinglichen Pline hinaus. Der MD

89 Einen Konfrontationskurs steuerte dagegen der Hartmannbund, der mit dem Freien
Verband Deutscher Zahnéirzte Kundgebungen und eine groBe Flugblattaktion gegen
die Reform organisierte (vgl. Siiddeutsche Zeitung, 29.02.1988). Der KBV-Vorsitzende
HauBler meinte spiter, daB die "klare Arbeitsteilung” zwischen der KBV als offentlich-
rechtlicher Kérperschaft und dem Hartmannbund als freiem Verband “sich gerade ...
bei den bisherigen Beratungen um das Gesundheitsreformgesetz bewihrt" habe. (Text
sciner Rede vor der Vertreterversammlung der KBV, Frankfurt, 09.05.1988: 3).

90 Der KBV-Vorsitzende HauBler (Text seiner Rede vor der Verireterversammlung der
KBV, Kéln, 19.03.1988: 22).

91 Dieser Teil der Beschluvorlage wurde nach einer Intervention des BVRA gestrichen,
gab aber dic Meinung der KBV wieder.

92 Voelker (Text seiner Rede vor der Vertreterversammlung der KBV, Koln, 19.03.1988:
2).
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diirfe nicht eine eigenstindige Behorde werden, sondern miisse den
Charakter einer Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen haben" (ebd.).
Die FDP ging davon aus, daf} der Referentenentwurf von der Koalitions-
kommission noch einmal iiberarbeitet werden wiirde. Cronenberg be-
zeichnete den Referentenentwurf als ein "Diskussionspapier” (Handels-
blatt, 03.02.1988). Der MD wiirde von der FDP grundsitzlich als "neue
Mammutbehdrde" abgelehnt. An seiner Stelle sollten "flexible Losungen,
wie von den Kassen im Einzelfall beauftragte Gutachter, die Aufgaben
des heutigen VAD, der den Erfordernissen nicht in vollem Umfang
gerecht werde, iibernehmen" (ebd.). Die Kritik der FDP und der KBV
an den Bestimmungen zum MD im Referentenentwurt und ihre jeweili-
gen Anderungsvorschlige waren deckungsgleich.

Das BMA wehrte sich gegen die Kritik an den Pldnen im Referen-
tenentwurf. "Gleichwertige" Verhandlungen der Vertragsparteien in der
Krankenversicherung setzten voraus, da8 die Kassen iiber den notwendi-
gen medizinischen Sachverstand verfiigten. Die Monopolstellung der
Leistungserbringer, insbesondere auch der Krankenhauser, bei der Defini-
tion des medizinisch Notwendigen habe in der Vergangenheit Fehlent-
wicklungen und Unwirtschaftlichkeit begiinstigt. Die Mitgestaltungsrechte
der Kassen miiften nun durch eine Erweiterung ihres medizinischen
Sachverstandes verbessert werden. Die Reform diene nur dazu, den
bisherigen Aufgabenbereich der Einzelfallbegutachtung zu verdeutlichen
und um eine allgemeine Beratung der Kassen zu erginzen. Eine system-
verandernde Mafnahme gegen die Leistungserbringer sei darin nicht zu
sehen (BMA 1988b: 14). Auch der Arbeitnehmerfliigel der CDU trat
der Kritik der FDP entgegen. Der sozialpolitische Sprecher der CDU-
Sozialausschiisse hielt den Vorschlag, externe Gutachter im VAD bzw.
MD einzusetzen, nicht fiir geeignet, "Wirtschaftlichkeitsreserven im
Gesundheitssystem zu mobilisieren" (Handelsblatt, 04.02.1988); von einer
"neuen Mammutbehdrde" konne keine Rede sein.

Jetzt trat die Meinungsbildung innerhalb der Bundesregierung in die
entscheidende Phase. Bei einer Anhorung des BMA zum Referentenent-
wurf trugen Vertreter der Arzteverbiande ihre Einwinde gegen den MD
noch einmal vor (Handelsblatt, 22.02.1988). Bei einer Vertreterversamm-
lung der KBV gab sich die KBV-Fiihrung optimistisch, daB8 dieser Ent-
wurf noch zugunsten der Kassenirzte gedndert werden konnte: "Es ist
sicher, daB zumindest CSU und FDP noch wesentliche Anderungen
durchsetzen wollen ... Nach meinem letzten Gesprach mit dem Minister
und den weiteren Arbeitsbesprechungen in seinem Hause bin ich zuver-
sichtlich, daB in den fiir uns wichtigen Punkten im Referentenentwurf
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noch entscheidende Anderungen im Kabinettsentwurf vorgenommen
werden" (HauBler, Text seiner Rede vor der Vertreterversammlung der
KBY, 19.03.1988: 1, 23). Der Konflikt um den MD reduzierte sich
im wesentlichen auf zwei Fragen: Sollte der MD eine offentlich-rechtli-
che Korperschaft oder eine Arbeitsgemeinschaft der Kassen werden, und
sollte er sich vornehmlich externer Gutachter oder nach wie vor festan-
gestellter Arzte bedienen?

In der ersten Frage schienen sich die Spitzenverbdnde der Kassen
nicht gegen die Forderuné; gestellt zu haben, den MD als eine Arbeitsge-
meinschaft einzurichten.” Hinsichtlich der Attraktivitit des MD fiir
Arzte hielten die Orts- und Ersatzkassen diese Frage fiir eher sekundér
(Interview). Es war wohl lediglich der Interessenverband der Vertrauens-
arzte, der sich noch stark fiir einen offentlich-rechtlichen MD einsetzte
(vgl. BVRA 1988a: 1). Unter den Vertrauensirzten hatte der Gedanke,
daf3 der neue MD nicht mehr eine 6ffentlich-rechtliche Korperschaft sein
sollte, d.h. keine Beamten mehr beschiftigen kdnnte, groBe Unruhe
auagelost (Interview).”* Auch das BMA war mit dem Vertrauensirztever-
band einer Meinung, dal3 der 6ffentlich-rechtliche Status des MD zur
Absicherung der Unabhingigkeit der Vertrauensérzte nétig sei (Inter-
views).

Der Hauptstreitpunkt innerhalb der Koalition und zwischen der Koali-
tion und den Interessenverbanden war die zweite Frage. Die FDP
vertrat die Meinung, die jetzigen Vertrauensirzte seien inkompetent,
externe Gutachter dagegen "praxisnah" (Interview). Das BMA wandte
ein, daB die Vertrauensirzte unabhéingig sein miiiten, und darum kein
niedergelassener Arzt iiber einen Kollegen urteilen diirfte. Auch miif3te

93 Zumindest lieB die Stellungnahme der Spitzenverbinde zum MD in der Anhorung
des Bundestagsausschusses fiir Arbeit und Sozialordnung den entsprechenden BeschluBl
im Kabincttsentwurf unwidersprochen (vgl. Spitzenverbinde der Krankenkassen 1988:
16/17).

94 Der BVRA hattc nach Aussage eines Beteiligten die "schlechtesten Karten" in der
Auseinandersetzung um den VAD. Er hatte "viel wcmger Drohpotentlal" als die
anderen betroffcnen Verbande. Der Verband dhnelte in friiheren Jahren einem "FuB-
ballklub" und war "politisch unbekiimmert und unerfahren". Trotz ihres Gefiihls,
existentiell bedroht zu sein, neigten viele Vertrauensérzte aufgrund ihres Beamtenstatus
zur politischen Zuriickhaltung und reagierten auf die Reformpline "hilflos". In der
Auseinandersetzung um den VAD Iehnte sich der Verband zuniichst an die von den
Krankenkassen beherrschten AGK, ehe er sich schlieBlich an die KBV unter der Annah-
me wandte, da die KBV die Bundesregierung von ihren Pldnen abbringen konnte, wenn
sie sich in dieser Frage umstimmen lieic. Das Ziel des Verbands war es cigentlich
gewesen, die Errichtung eines 6ffentlich-rechtlichen und von der Kranken- und Renten-
versicherung gleichermaBen entfernten VAD zu emreichen.
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eine allgemeine, kassenartiibergreifende Beratung der Kassen mdglich
sein - was mit der Forderung der FDP bzw. der KBV nicht vereinbar
sei (Interview). Ahnlich argumentierten die Spitzenverbiande der Kassen.
Sie wollten sich in ihrer Personalpolitik hinsichtlich des MD die Héinde
nicht binden lassen. Zwar hatte es verschiedene Bereiche gegeben, in
denen die Ortskassen zum Beispiel externe Gutachter eingesetzt hitten,
aber die Kassenverbiinde wollten drztliche Berater bzw. Gutachter haben,
die iiber standespolitische Interessen hinausdachten. Auf dem freien
Markt waren solche Arzte aber schwer zu finden (Interview; AOK-Bun-
desverband 1988: 14).

In ihren letzten Beratungen vor der Zustimmung zum Kabinettsent-
wurf durch die Vorsitzenden der Koalitionsparteien einigte sich die
Koalitionskommission iiber das Schicksal des VAD. Man beschlof3, daf3
der neue MD keine Beamten mehr einstellen sollte, beim Ausscheiden
bzw. beim Tod der verbeamteten Vertrauensérzte zivilrechtliche Arbeits-
gemeinschaften gegriindet werden sollten, und der Dienst vorrangig
externe Gutachter zu beauftragen hitte (vgl. Handelsblatt, 13.04.1988).
Die FDP soll gedroht haben: Entweder gebe es vorrangig externe Gut-
achter oder gar nichts (Interview). Nach dem Eindruck eines Beteiligten
gehorte der Fragenkomplex VAD fiir den Arbeitsminister dagegen zur
Verhandlungs- bzw. Kompromifmasse (Interview). Vermutlich um die
Durchsetzung der eigenen Hauptanliegen, namlich die Einfiihrung einer
Pflegeversicherung und von Arzneimittelfestbetragen, aber womdglich
auch um die Gesundheitsreform als Ganze nicht zu gefdhrden, gab er
nach (vgl. Webber 1989: 274, 296/297).° Die FDP-KBV-Achse setzte
sich also durch.

In der ersten Lesung des Gesetzentwurfs im Bundestag stellte Cro-
nenberg seine Verdienste bei der "Reform der VAD-Reform" heraus:
"Ich weif3, da im BMA einige sicherlich ehrenwerte Ministerialbiirokra-
ten traurig sind, daR der medizinische Dienst das Licht der Welt nicht
in der urspriinglich vorgesehenen Form erblickt hat ... Ich habe mich
dariiber gefreut und verleugne meine Mittiterschaft nicht" (Deutscher
Bundestag, 11. Wahlperiode, 78. Sitzung, den 06.05.1988: 5290). Auch
die KBV-Fiihrung wiirdigte Cronenbergs Einsatz zu ihren Gunsten.
Der FDP seien "die entscheidenden Verbesserungen" im Gesetzentwurf
zu verdanken. Thr Verdienst sei es, dafl der geplante MD auf ein "ertriag-
liches MaB" zuriickgefiihrt wurde (Deutsches Arzteblatt 85: 1838). Jetzt

95 Der Bundesarbeitsminister nannte die Arzneimittelfestbetrige das "Kemstiick" der Ge-
sundheitsreform.
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wiirde der MD weitgehend auf das beschrinkt bleiben, was "auch dem
heutigen VAD obliegt" (der bayrische Arztekammer-Prisident Sewering
zitiert in: Deutsches Arzteblatt 1988: 1171). Auch wegen der Einschrén-
kung der Aufgabenstellung des MD durch die Verpflichtung zur vorran-
gigen Beauftragung von externen Gutachtern miifite der Kabinettsentwurf
insgesamt "deutlich giinstiger beurteilt werden" als der Referentenentwurf
(HauBler, Text seiner Rede vor der Vertreterversammlung der KBV,
Frankfurt, 09.05.1988: 5, 13).

Die Bestimmungen des Entwurfs des christlich-liberalen Kabinetts
zum VAD passierten das parlamentarische Gesetzgebungsverfahren ohne
wesentliche Anderungen. Die christdemokratische Mehrheit im Bundesrat
erhob keine schwerwiegenden Einwinde gegen die Koalitionsbeschliisse
(Bundesrat 1988: 150-154).°° Die Krankenkassenverbinde vermochten
mit der Forderung, selber iiber das Verhiltnis von angestellten Arzten
zu externen Gutachtern entscheiden zu diirfen, bzw. nur in "geeigneten
Fillen" externe Gutachter beauftragen zu miissen, nichts auszurichten
(vgl. AOK-Bundesverband 1988: 14; AGK 1988a: 2).

Der KoalitionsbeschluB3 in dieser Frage hatte aber ein ironisches
Nachspiel, das zeigte, dall die KBV sogar iiber das Ziel hinausgeschos-
sen war. In einem letzten Versuch, die Bestimmung, da der MD vor-
rangig externe Gutachter einzusetzen habe, doch noch abzuwenden,
wandte sich der Vertrauensérzteverband an die KBV mit dem Ziel, sie
und dadurch auch die Koalition auf seine Linie zu bringen. Die KBV-
Fiihrung erkldrte dem Verband, dal Befiirchtungen in der Kassenirzte-
schaft, der MD konnte in eine "ibermachtige Kontrollbiirokratie" aus-
ufern, die KBV veranlaft hitte, sich fiir die Arbeitsgemeinschaftslosung
und fiir die Vorrangigkeit externer Gutachter einzusetzen. Dies sei aber
alles in der "sehr dramatischen Phase des Gesetzentwurfs im Friihjahr
formuliert worden"; man wolle jetzt, "nicht zuletzt" aufgrund der Ein-
wiénde des Vertrauensirzteverbands, "nochmals iiber den endgiiltigen
Text der Gesetzesvorlage nachdenken" (BVRA 1988b: 13). Der Hart-
mannbund, ein Mitstreiter der KBV im "dramatischen Friihjahr", lie
sich umstimmen und appellierte an die KBV, sich fiir die Verwendung
externer Gutachter nur in "geeigneten Fallen" einzusetzen, falls die KBV
noch die Moglichkeit sehe, Korrekturen im Gesetzentwurf "bei eventuel-

96 Geht man davon aus, daB die Linder primér daran interessiert waren, ihre aufsichts-
rechtlichen Kompetenzen beziiglich des VAD bzw. MD zu verteidigen, dann wurden
von Anfang an keine Léinderinteressen durch die vorgesehene VAD-Reform bedroht,
da die Reform vorsah, da der MD auf Landesebene organisiert wiirde.
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len Verhandlungen zu erreichen"”’. Scheinbar war der Hartmannbund
nicht mehr so sicher, daB die Gefahr eines "liberméchtigen" MD nur
dadurch zu umgehen sei, daB er sich vorwiegend freier Gutachter zu
bedienen hatte. Nach Angaben des Vertrauensérzteverbandes schloB sich
die KBV der gleichen Marschroute an, so daB sie mit dem Hartmann-
bund gemeinsam die Anderung der Formulierung der "Vorrangigkeit
externer Gutachter" "in geeigneten Fillen" vertraten®. In einem MD,
der weitgehend auf die gleichen Aufgaben wie der VAD beschrinkt
wiirde, sah die KBV vermutlich keine wesentliche Bedrohung mehr,
auch nicht, wenn diese Aufgaben vorwiegend von festangestellten
Arzten wahrgenommen wiirden.

Der Vorsitzende der KBV schrieb im Oktober 1988 an den Hart-
mannbund, daB ein Teil der von ihm vorgebrachten Wiinsche bei den
"inzwischen erfolgten Anderungen des GRG bereits beriicksichtigt" wer-
den konnte. Beispielsweise sei die Bestimmung uber den vorrangigen
Einsatz von externen Gutachtern gestrichen worden®. Diese Angabe
entsprach allerdings nicht der Realitit. Warum diese Forderung politisch
nicht umgesetzt worden war, "trotz entsprechender Zusage des Bundes-
ministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung" an die KBV, konnte, so
der Vertrauensirzteverband, "nur als Wirkung einer Sperrminoritit" in
der Koalition interpretiert werden'®. Das bedeutete: Nachdem die FDP
der KBV und dem Hartmannbund zuliebe die Vorrangigkeit von exter-
nen Gutachtern durchgesetzt hatte, wollte sie sich nun aber nicht von
diesen Verbianden dazu benutzen lassen, die gleiche Bestimmung zu
streichen.

10 SchluBfolgerungen

Eine abschlieBende Bewertung der Reform des VAD durch die christ-
lich-liberale Koalition lieB sich 1989 noch nicht vornehmen. Die Frage
ist allerdings berechtigt, ob nicht die Auswirkungen der "Reform der
Reform", d.h. der von der KBV und FDP gemeinsam durchgesetzten
Anderungen im urspriinglichen Gesetzentwurf durchgreifender sein wiir-

97 Text eines Briefes des Hartmannbund-Vorsitzenden Bourmer an den KBV-Vorsitzenden
HéauBler, verdffentlicht in BVRA (1988b: 15/16).

98 ebd.: 3/4.

99 Brief HiuBlers an den Hartmannbund-Vorsitzenden Bourmer, veroffentlicht ebd.: 17.

100 ebd.: 4.
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den, als etwa die von allen Koalitionsparteien mitgetragene Loslosung
des VAD von den LVA. Die Entscheidung, daB der kiinftige MD vor-
rangig externe Gutachter einzusetzen hat, ist von einer potentiell sehr
weitreichenden Tragweite. Je nachdem wie die Bestimmung von den
zustindigen Aufsichtsministerien der Linder (die die Haushaltspléine
fiir den MD zu genehmigen haben) gehandhabt wird, kénnte sie tatséch-
lich zum langsamen "Aussterben" des VAD fiihren, wie manche ihrer
Befiirworter offenbar hofften. Die Verpflichtung, vorrangig externe Gut-
achter einzusetzen, miilite die Effektivitdt des VAD nicht beemtrachtlgen
wenn in der Tat geniigend Gutachter zu finden sind, die "praxisnah"
und unabhéngig von standespolitischen Interessen handeln. Auf der Kas-
senseite war man aber durchweg pessimistisch, ob es eine ausreichende
Anzahl derartiger Gutachter geben wiirde. Bewahrheitete sich diese Be-
fiirchtung, dann wiirde man im nachhinein sagen miissen, daf3 es den
Kassenirzten im Kampf um die Gesundheitsreform gelungen war, eine
bevorstehende politische Niederlage nicht nur verhindert, sondern letzten
Endes sogar in einen Sieg umgemiinzt zu haben.

Von Reformen, die den VAD besser in die Lage versetzt hitten,
einen steuernden EinfluB auf das Geschehen in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung auszuiiben, kann seit Anfang der Reformbemiihungen
unter dem Arbeitsminister Blank vor 30 Jahren kaum die Rede sein.
Dies gilt auch fiir die Epoche der Kostenddmpfungspolitik seit Mitte
der 70er Jahre, in der eine Verbesserung des Steuerungsinstrumentariums
der Kassen (offlzlell) zu einem der obersten Ziele der staatlichen Politik
avancierte. Kaum eine Reform des VAD ist durchgesetzt worden, die
es den Vertrauensérzten crmogllcht hitte, den Kassenérzten "in die Kar-
ten zu gucken" (Redewendung eines Gesprichspartners). Nach wie vor
diirfen sich die Kassenirzte in ihrer Handlungsfreiheit vom VAD héch-
stens "marginal" eingeschrinkt fithlen (Interview).

Wenn derartige Reformen, trotz aller Versuche, ausbleiben, dann
mul} dieses Phdnomen aber nicht auf die "6konomische Macht" der
Arzteschaft und die Angst von politischen Entscheidungstrigern vor
einem Arztestreik zuriickgefiihrt werden (vgl. Marmor/ Thomas 1983:
122/123, 127/128). Oft genug sind den Interessen der Kassenirzte zuwi-
derlaufende Reformbemiihungen hinsichtlich des VAD, so etwa die des
Bundesarbeitsministers zwischen 1962 und 1965 oder die der Selbstver-
waltung in den 70er und 80er Jahren, ohne jegliche Beteiligung der
Arzteverbiinde gescheitert. Diese Darstellung spricht eher dafiir, daB sich
das regelmiBige Scheitern von Reformversuchen hinsichtlich des VAD
primér durch die gleichen Faktoren erkldren 148t, die die Reform- bzw.
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Wendefahigkeit der bundesdeutschen Politik generell begrenzen (siehe
Katzenstein 1987: 35-80). Falls sich Krankenversicherungs- bzw. VAD-
Reformen tatséchlich seltener oder schwieriger durchsetzen lassen als
andere Reformen, liefle sich hochstens sagen, daBl die institutionellen
Faktoren, die den Spielraum reformfreudiger Krafte einengen, im Ge-
sundheitssystem iiberdurchschnittlich anzutreffen sind. Fiir den VAD gllt
so zeigt diese Fallstudie, dal Reformvorhaben meistens mindestens ein
institutionelles bzw. strukturelles Hindernis, wenn nicht sogar mehrere
solcher Hindernisse zu iiberwinden haben.

Das haufigste Hindernis liegt darin, da3 die Bundesregierung zumeist
aus mehr als einer eigenstindigen politischen Partei zusammengesetzt
ist. In einer Koalitionsregierung kann die grofere Partei die kleineren
nicht majorisieren, bzw. hat der kleinere Partner mehr Koalitionsoptionen
als der groBere, kann er sich gegen den grofleren durchsetzen. Dabei
ist zu beriicksichtigen, daf} die Bundesrepublik niemals von einer alleini-
gen Regierung der SPD oder von einer Koalition aus SPD und einer
links von der SPD stehenden Partei regiert wurde, und da3 die FDP der
Bundesregierung'?! ldnger angehort hat als die beiden grofien "Volkspar-
teien". Im Hinblick auf die Vorhaben hinsichtlich eines gemeinsamen
SAD und eines MD trug die FDP zum Scheitern bzw. zur Modifikation
der Reformen in entscheidendem Mafie bei. Die Uneinigkeit in der da-
maligen christlich-liberalen Koalition fiihrte auch in den frithen 60er
Jahren dazu, daB ein "Reformpaket", das eine "Mini-Reform" des VAD
mit sich gebracht hitte, scheiterte. Von allen bundesdeutschen Parteien
ist die FDP diejenige, die sich am stirksten an der Klientel der nieder-
gelassenen Arzte orientiert und sich am konsistentesten fiir ihre Belange
eingesetzt hat. "Wir fordern den freien Arzt fiir freie Menschen"'2. Be-
trachtet man die Geschichte der Reformbemiihungen hinsichtlich des
VAD, ist dieser Spruch tatsdchlich in hohem Malle Leitlinie der libera-
len Politik gewesen. Insoweit wie die CDU/CSU Anfang der 60er Jahre
und im Hinblick auf die Krankenversicherungspolitik als eine Koalition -
mit unterschiedlichen Strdmungen mit ausgepragten eigenen Identitdten
und mit der Fahigkeit zum eigenstandigen Handeln - betrachtet werden
kann, 1aBt sich auch das Scheitern des ersten Reformversuchs Blanks

101 Nach dem Zusammenbruch der sozialliberalen Koalition 1982 gab es zwei Wochen
lang eine rein sozialdemokratische Bundesregierung; allerdings war diese eine Min-
derheitstegierung.

102 So Erich Mende vor der Hauptversammlung des Hartmannbundes, Baden-Baden,
24.10.1964 (Archiv des Deutschen Liberalismus, Aktenzeichen A6/35: 10).
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darauf zuriickfiihren, daf die "Regierungskoalition" nicht einig werden
konnte.

Das zweite Hindernis liegt darin, dal manche Vorhaben kompromifB-
fahig zwischen Bund und Landern bzw. zwischen zentralen und lokalen
Entscheidungsorganen, sei es aus verfassungsrechtlichen oder auch aus
anderen Griinden, sein miissen. So scheiterte das Vorhaben eines ge-
meinsamen SAD zum Teil daran, daB es im Bundesrat zustimmungs-
ptlichtig war und es von den Lénderregierungen - scheinbar sogar ein-
miitig - abgelehnt wurde. Auch hatte der Bundesrat, in dem die die
Bundesregierung iiber die Mehrheit verfiigte, Bedenken gegen die Pline
Blanks zur Errichtung eines "Beratungsirztlichen Dienstes". Ob sich
schlieBlich der Bundesrat gegen die Regierungspline gestellt hitte, 148t
sich nicht rekonstruieren, da das Vorhaben scheiterte, ehe es zum Bun-
desrat zuriickkehrte. Der Foderalismus wirkt aber nicht nur auf der staat-
lichen Ebene reformhemmend. Auch die Selbstverwaltung der Sozialver-
sicherung ist foderativ aufgebaut. Letzten Endes scheiterten die Bemii-
hungen um die Empfehlungsvereinbarung iiber den VAD daran, da8 sich
die Rentenversicherung sowie die Arbeitgeber- und Versichertenvertreter
in der Selbstverwaltung auf Bundesebene nicht gegen die autonomen
LVA und die Selbstverwaltung in einigen Lindern bzw. Regionen durch-
setzen konnten.'” Genauso wie Reformvorhaben der Bundesregierung
am Widerstand der Linderregierungen scheitern kénnen, so kénnen auch
Reformvorhaben der Selbstverwaltung auf Bundesebene manchmal von
den "Landesfiirsten" der Gewerkschaften oder der Arbeitgeberverbinde
vor Ort verhindert werden (Redewendung eines Gesprichspartners).

Das dritte Hindernis betrifft die Selbstverwaltung und die von ihr
unternommenen Reformbemiihungen. Seit dem Aufbaugesetz des Jahres
1934 wurden die Kompetenzen fiir den VAD zwischen den Krankenkas-
sen als Finanziers und der Rentenversicherung der Arbeiter als Dienst-
herr geteilt. Das Ergebnis dieser Kompetenzaufteilung war, daB fortan
keine Reformbemiithungen auf der Ebene der Selbstverwaltung gelingen
konnten, die nicht die Zustimmung der Rentenversicherung fanden. In
den 70er Jahren trug die ablehnende Haltung der Rentenversicherung
zum Scheitern der damaligen Reformbemiihungen bei. Nach langem
Ringen, und nur vor dem Hintergrund eines drohenden staatlichen Ein-
griffs, lieB sich die "Spitze" der Rentenversicherung in den 80er Jahren

103 Dies setzte natiirlich voraus, daB der Widerstand gegen die Empfehlungsvereinbarung
in Niedersachsen nicht nur vom zustidndigen Aufsichtsministerium, sondern auch von
der LVA Hannover ausging, Keiner der befragten Beteiligten am Meinungsbildungspro-
zeBl zweifelte aber, daB dies der Fall sei.
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dazu bewegen, praktische Entscheidungskompetenzen hinsichtlich des
VAD an die Kassen abzugeben. Nur lieB sich die nach so vielen Jahren
miihsam zustande gekommene Empfehlungsvereinbarung gegen lokale
Widerstiande nicht vollstandig umsetzen.

Diesen drei institutionellen Hindernissen ist es zuzuschreiben, da3
Reformbemiihungen hinsichtlich des VAD &fter gescheitert als gelungen
sind. Sie bedingten, da8 im Regelfall nur diejenigen Reformvorhaben
durchgesetzt werden konnten, die sich auf einen weitreichenden Konsens
stiitzten. Dies galt etwa fiir die Loslésung des VAD von der Rentenver-
sicherung, die schlieBlich nur noch die Rentenversicherung zu vereiteln
versuchte und auch von der SPD-Opposition, den Arbeitgeberverbinden
und den Gewerkschaften mitgetragen wurde. In etwas geringerem Maf3e
traf dies auch fiir die Einfiihrung der Lohnfortzahlung fiir Arbeiter und
die gleichzeitige Abschaffung der "Massenvorladung" krankgeschriebener
Arbeiter zum VAD unter der GroBen Koalition zu.

Die Einfiihrung der Lohnfortzahlung, ohne die es vermutlich nicht
in gleichem MaBe zu einer Verringerung der Vorladungen gekommen
wire, war allerdings in der CDU/CSU durchaus umstritten. Der Lohn-
fortzahlungsfall zeigt eher beispielhaft, wie Widerstdnde gegen ein Re-
formvorhaben iiberwunden werden konnen, indem seine Gegner durch
Zugestandnisse bzw. kompensierende MaB3nahmen auf teilweise anderen
Gebieten zur Einwilligung iiberredet werden. Bei dieser Episode handelte
es sich um den Mittelstandsfliigel der CDU/CSU-Bundestagsfraktion.
Das Zusammenschniiren von Reformen in "umfassende Reformen" oder
"Reformpakete" wurde von Blank teilweise mit dem Zweck verbunden,
mogliche Widerstinde gegen seine Reformpléne in dieser Weise abzu-
bauen. Gerade das Schicksal seiner Reformbemiihungen ist aber ein
Beweis dafiir, daB eine solche Strategie nicht nur Chancen, sondern auch
Risiken birgt. Sie kann wechselseitige Kompensationen fiir die betroffe-
nen Gruppen ermdglichen; sie kann aber auch zu der Bildung einer
"groBen Koalition der Unzufriedenen" fiihren - was auch dann, vor allem
beim ersten Reformversuch Blanks, geschah (Naschold 1967: 263). Im
iibrigen miissen im Falle der Einfiihrung der Lohnfortzahlung die duBerst
giinstigen situativen Einfliisse - etwa der wirtschaftliche Aufschwung,
der Druck unter dem die SPD stand, ihren Stammwihlern die Richtigkeit
ihres Eintritts in die Grof3e Koalition zu beweisen, und die Konkurrenz
der beiden Volksparteien um Arbeiterstimmen in der Vorwahlzeit -
mitberiicksichtigt werden.

Bei einer vergleichenden Betrachtung der obigen "Konfliktfélle" ist
es der erste Fall, dessen Scheitern am ritselhaftesten erscheint. Warum
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konnte es eine sich allein auf die CDU/CSU stiitzende Bundesregierung
mit einer Mehrheit sowohl im Bundestag als auch im Bundesrat nicht
schaffen, den VAD bzw. die Gesetzliche Krankenversicherung einer grof3
angelegten Reform zu unterziehen? Zum Teil lieB sich das Scheitern
des ersten Reformversuchs von Blank sicher auf die Uneinigkeit und
die daraus entstehende Handlungsunfihigkeit der "Koalition" CDU/CSU
zuriickfiihren. Eine wichtige Rolle spielten dabei auch rein situative
Einfliisse, d.h. vor allem die augenblickliche Lage der politischen Gege-
benheiten, wie sie durch die handelnden Politiker wahrgenommen wur-
den. In diesem konkreten Fall war es wohl die Einschitzung Adenauers,
geteilt durch die Fraktions- und Parteifiihrung, daB sich die CDU/CSU
aus wahltaktischen Griinden keine Konfrontation mit den Arzten leisten
sollte, die den Reformversuch zu Fall brachte. Auch Reformvorhaben,
die durch institutionelle Hindernisse nicht zwingend scheitern oder ver-
wissert werden, kdnnen verhindert werden. )

Da sich kaum ein Vorhaben zur Reform des VAD verwirklichen lie3,
ist es miiBig, die Frage zu stellen, ob sich das Geschehen im Gesund-
heitssystem prinzipiell einer (Mit-)Steuerung durch den VAD entzieht.
Der Sog auf dem drztlichen Arbeitsmarkt, der nach dem Urteil des BVG
zur Niederlassungsfreiheit und dem Ausbau der Krankenhauser in den
60er und 70er Jahren den VAD personell zunehmend ausbluten lie,
verringerte sich in den 80er Jahren. Die sich anbahnende "Arzteschwem-
me" lie3 die Kassen hoffen, daf} die Personalprobleme des VAD mittel-
fristig I0sbar seien. Man konnte aber nicht davon ausgehen, daf3 sie den
Kassen sehr helfen wiirde, wenn sie tatsdchlich vorwiegend externe
Gutachter einsetzen miifiten. Hier soll der Hinweis geniigen, daB die
Bedingungen, die die "Wettbewerbsfahigkeit" des VAD beeintrachtigten,
wie etwa das Fehlen kurativer Tatigkeiten, das Einkommensgefille zwi-
schen niedergelassenen und im &ffentlichen Dienst beschéftigten Arzten
und der kaum eingeschrinkte Zugang zur kassendrztlichen Versorgung,
nicht das Ergebnis des freien Spiels der Krifte am Markt fiir medizini-
sche Versorgung, sondern die Folge von Entscheidungen waren, die auf
der Ebene entweder des politischen Systems, der Verfassungsgerichtsbar-
keit oder der Sélbstverwaltung der Krankenversicherung getroffen wor-
den waren. Wire manche kollektiv getroffene Entscheidung anders aus-
gefallen, hitte der VAD wohl keine derart schlechte Stellung gehabt.






Kapitel 5
Die Neuregelung des kassenérztlichen

Vergiitungsrechts durch die sozialliberale
Koalition 1977

1 FEinleitung

Die ambulante Krankenbehandlung in der Bundesrepublik Deutschland
ist kollektiv und im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung, in
der etwa 90 Prozent der Bevolkerung Mitglieder sind, solidarisch finan-
ziert. Die Versorgung der Kassenmitglieder gehdért zum Monopol der
freiberuflichen, spitestens seit Mitte der 60er Jahre leistungsbezogen
honorierten, niedergelassenen Arzte. Der Sektor der ambulanten Behand-
lung wird innerhalb eines vom Staat gesetzten rechtlichen Rahmens
weitgehend von der "gemeinsamen Selbstverwaltung" der Kassenirzte
und der Krankenkassen reguliert.

Unterstellt man den Kassenmitgliedern und Arzten 6konomisch ratio-
nelle (d.h. nutzenmaximierende) Handlungen, dann wire zu erwarten,
daB ein Gesundheitssystem, das kollektiv finanziert und in dem die
Versorgung durch leistungsbezogen honorierte Freiberufler sichergestellt
wird, eine iiberdurchschnittlich starke Wachstums- bzw. Kostendynamik
aufweist; zumal im Gegensatz zu denjenigen staatsnahen Sektoren, die
"Kostginger des Staatshaushalts" (Scharpf 1988: 66) sind, die ambulante
Behandlung in der Bundesrepublik iiber die von den Kassen erhobenen
Beitrige finanziert wird und sich, geschiitzt durch die Institutionen der
Selbstverwaltung, dem unmittelbaren Zugriff des Staates entzieht.

Dennoch: Zumindest im Zeitraum von 1975 bis 1982 stand die Bun-
desrepublik bei der Einddmmung des Kostenanstiegs im Gesundheitswe-
sen verglichen mit den OECD-Staaten an vorderer Stelle. Gemessen an
der Entwickiung des Anteils der Gesundheitsausgaben am Bruttosozial-
produkt gelang es nur zwei OECD-Staaten, die Gesundheitskosten stirker
zu bremsen als die Bundesrepublik (vgl. Alber 1988: 121, 124). In der
Bundesrepublik griffen die Kostenddmpfungsbemiihungen stirker im
Sektor der ambulanten Behandlung, in dem die oben genannten Struktur-
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merkmale iiberdurchschnittlich prdsent sind, als in den anderen Lei-
stungsbereichen der Gesetzlichen Krankenversicherung. In einer 1986
veroffentlichten Studie kam selbst das Forschungsinstitut der Ortskran-
kenkassen zu dem Schluf}, daB8 "am Beispiel der ambulanten Behandlung

.. sich besonders gut demonstrieren (146t), wie erfolgreich die Selbstver-
waltung im Gesundheitswesen bei der Kostendampfung agieren kann"
(Berg/WIdO 1986: 46). Hatten sich die Ausgaben in den anderen Lei-
stungsbereichen hnlich giinstig entwickelt wie in der ambulanten Be-
handlung in den Jahren 1977 bis 1984, so hitten die Beitragssitze der
Gesetzlichen Krankenversicherung sogar gesenkt werden konnen (ebd.),
obwohl in diesem Zeitraum die Zahl der Kassenérzte (von 52.820 auf
62.271) viel starker angestiegen war als in den vorangegangenen Jahren
der "Kostenexplosion" im ambulanten Bereich.

Wie 148t sich der anhand der Strukturmerkmale des ambulanten
Sektors paradox erscheinende Erfolg der bundesdeutschen Kostenddmp-
fungsbemiihungen - vor allem in diesem Sektor - erkldren? Hinsichtlich
der Kostenddmpfung war der ambulante Sektor in der Bundesrepublik
nicht immer der "Musterknabe", der er seit Mitte der siebziger Jahre
gewesen ist. Wie die Tabelle (S. 231) zeigt, eilte der Anstieg der ambu-
lanten Behandlungsausgaben dem Anstieg der Grundlohnsumme (die die
Beitragseinnahmen der Krankenkassen bestimmt) in der Zeit von 1960
bis einschlieBlich 1975 oft weit voraus. Da die Wende in der Kostenent-
wicklung in den Jahren 1976/1977 eintrat, liegt die Vermutung nahe,
daB sie von dem 1977 verabschiedeten Kostenddmpfungsgesetz bzw.
von dem damals drohenden Eingriff des Staates in die Krankenversiche-
rung herbeigefiithrt wurde (Berg/WIdO 1986: 46).

Die Entstehung und Durchsetzung der die kassenérztliche Vergiitung
betreffenden Bestimmungen dieses Gesetzes sind Gegenstand dieser
Fallstudie. Das Gesetz bestimmte, daf3 eine neu einzurichtende "Konzer-
tierte Aktion" im Gesundheitswesen oder bei Nichteinigung die Bundes-
verbinde der Kassendrzte und der Krankenkassen eine jahrliche "Emp-
fehlung" iiber den Anstieg der kassenirztlichen Gesamtvergiitung ab-
zugeben hitten. Die Empfehlung sollte sich an gesamtwirtschaftlichen
Kriterien orientieren und von den Teilnehmern an Honorarverhandlungen
auf den regionalen bzw. lokalen Ebenen beriicksichtigt werden. Insoweit
kann von einer Plafondierung oder Deckelung der kassendrztlichen Ge-
samtvergiitung gesprochen werden. Nach Meinung der deutschen Arzte-
schaft beinhaltete der Entwurf des Kostenddmpfungsgesetzes die "ein-
schneidendsten und umfassendsten Strukturverdnderungen in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung seit der Griindung der Bundesrepublik
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Tabelle: Entwicklung der ambulanten &rztlichen Ausgaben der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung und der Grundlohnsumme in der Bundesrepublik
Deutschland, 1960-1987.

Jahre Verdnderung der Verdnderung der  Anteil der Ausgaben Beitragssatz
Grundlohnsumme* Ausgaben flir drztl. fiir &rztl. Behandlung In % vom

gegenlber dem  Behandlung in % an den Gesamtlei- Grundlohn

Vorjahr in % bezogen auf das  stungen der GKV Summe

je Mitglied Vorjahr je Mitglied in % Kassen*
1960 6,6 8,4 20,9 8,5
1961 10,2 10,1 20,7 9,4
1962 9,2 6,6 201 9,7
1963 6,1 6,2 20,0 9,6
1964 9,0 12,8 21,0 9,7
1965 9.1 14,4 21,4 9,9
1966 7.3 18,0 21,8 10,0
1967 3,3 7.6 22,2 10,1
1968 6,2 71 19,56 10,3
1969 9,2 7.3 21,2 10,6
1970 15,3 9,9 22,9 8,2
1971 147 21,4 23,0 8,1
1972 10,9 9,0 21,9 8,4
1973 9,1 9,9 21,0 9,0
1974 10,2 14,5 20,2 9,4
1975 9,1 13,4 19,4 10,0
1976 7.5 5,6 18,8 11,3
1977 6,7 4,0 18,7 11,4
1978 8,0 4,0 18,5 11.4
1979 6,2 5,6 18,2 11,3
1980 5,4 7,0 17,9 11,4
1981 5,0 6,4 17,9 11,8
1982 4,4 2,7 18,3 12,0
1983 3,8 4,8 18,5 11,8
1984 4,6 5,9 18,3 11,4
1985 3,1 3,3 18,1 11,8
1986 3,3 2,3 17,9 12,2
1987 22 2,8 17,7 12,6
1988 3,3 2,3 17,0 12,6

*  1960-1970 Bruttolohn- und Gehaltssumme je durchschnittlich beschéftigten Arbeit-
nehmer

**  1960-1970 Hbhe der durchschnittlichen Beitragssétze der Pflichtmitglieder mit
sofortigem Anspruch auf Barleistungen in % des Grundlohnes

Quellen:
BMA (1960-1970); KBV (1983-1989); BMJFFG (1980/1987); Statistisches Bundesamt
(1982).
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Deutschland" (Deutsches Arzteblatt 1977: 337). Die Pléne der soziallibe-
ralen Koalition verwickelten die Bundesregierung und die Kassenirzte
in ihre schirfsten Auseinandersetzungen seit dem gescheiterten Kranken-
versicherungsreformversuch Blanks Anfang der 60er Jahre. Es kam zu
lokalen Arzte- und Zahnirztestreiks; der Bestand der Regierungskoalition
in einem der Bundeslidnder (Niedersachsen) wurde ernsthaft gefihrdet
(siehe Abschnitt 9). Die Verabschiedung des Gesetzes brachte den Kas-
sendrzten schliefflich - zumindest aus einer kurzfristigen Perspektive
heraus gesehen - ihre erste grofle politische Niederlage der Nachkriegs-
zeit.

Die Ursachen der Auseinandersetzung und den schlieSlich erreichten
"Erfolg" der Kostenddampfungsbemiihungen im ambulanten Sektor zu
erklaren, sind die Ziele dieses Kapitels. Im folgenden Abschnitt wird
unter besonderer Beriicksichtigung des Ubergangs der RVO-Kassen zur
Einzelleistungshonorierung der Kassenarzte die Entwicklung der Regulie-
rung der kassenidrztlichen Vergiitung in der Nachkriegszeit dargestellt.
Es wird gezeigt, wie in dieser Zeit das Steuerungsinstrumentarium der
Krankenkassen im Hinblick auf die ambulante Behandlung schrittweise
demontiert wurde. Der dritte Abschnitt behandelt die Politisierung der
Kostenentwicklung, inbesondere die Entwicklung des kassenidrztlichen
Honorars und die Vorschlige zur Verdnderung der Regulierung der
kassenarztlichen Vergiitung. Der vierte Abschnitt befaflt sich mit dem
Weg der ("freiwilligen") Kostenddmpfung, den die sozialliberale Koali-
tion bis zu den Bundestagswahlen 1976 einschlug. Gegenstand des fiinf-
ten und des sechsten Abschnitts sind die Empfehlungsvereinbarungen
zum Anstieg der kassendrztlichen Vergiitung, die die "gemeinsame
Selbstverwaltung" 1975 und 1976 beschloB3, und die aus Sicht der Kas-
sendrzte staatliche Eingriffe in das Kassenarztrecht verhindern sollten.
Danach wird auf die Meinungsbildung innerhalb der Arzteschaft einge-
gangen, die dazu fiihrte, da3 die Empfehlungsvereinbarungen zwar von
den Kassenérztlichen Vereinigungen (weitgehend) umgesetzt wurden,
aber Zweifel an der honorarpolitischen Selbstbeschrankung der Kassen-
arzte tiber 1977 hinaus aufkommen lielen. Die anschlieSenden Abschnit-
te beschiftigen sich mit der Diskussion um die gesetzliche Regelung
zur Deckelung der kassenérztlichen Vergiitung innerhalb der soziallibera-
len Koalition und deren Durchsetzung im parlamentarischen Entschei-
dungsprozeB. In den Schlufifolgerungen werden die oben genannten
Fragestellungen wieder aufgegriffen. Es wird danach gefragt, warum sich
die Bundesregierung weitgehend gegen die Kassendrzte durchsetzen
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konnte und aufgrund welcher Faktoren sich seit Mitte der 70er Jahre
der Kostenanstieg der ambulanten Behandlung in Grenzen halten lieB.

2 Einzelleistungshonorierung und die "Kostenexplosion" bei
der ambulanten Versorgung

Die Einzelleistungshonorierung der kassenérztlichen Behandlung war das
Ziel der Kassenirzte seit Griindung des ersten Arzteverbandes (Kortmann
1968: 20). Vor dem Zweiten Weltkrieg gelang es den Kassenérzten aber
nicht, die Einzelleistungshonorierung als dominante Vergiitungsform
gegen den Widerstand der Kassen durchzusetzen. Wurde eine "Tendenz
zur Einzelleistungsvergiitung” in den Jahren nach dem Berliner Abkom-
men von 1913 erkennbar, so war in den 20er Jahren die Pauschalver-
giitung "am gebrauchlichsten" (ebd.: 23, 27). Im Rahmen eines "Tausch-
geschiftes" mit der Briining-Regierung, das zur Senkung der Verhéltnis-
zahl und zur Griindung der Kassenarztlichen Vereinigungen als vermit-
telnde Instanzen zwischen Krankenkassen und Kassenirzten fiihrte, wur-
de in der Gesetzlichen Krankenversicherung die (an der Grundlohnsum-
me orientierte) Kopfpauschale als Vergiitungsform festgeschrieben (ebd.:
32-34; Webber 1988: 173-176).!

Die Gesetzgebung der frithen Nachkriegszeit in der Bundesrepublik
baute auf der Notverordnung von 1932 wieder auf. Allerdings brachte
das 1955 verabschiedete Kassenarztrechtgesetz entscheidende Fortschritte
fir die Kassenarzte im Hinblick auf ihre Vergiitung durch die RVO-
Kassen.? Zum einen lief das Gesetz, im Gegensatz zu der Notverord-
nung, die Einzelleistungshonorierung neben der Kopfpauschale ausdriick-
lich zu. Damit wurde es den Kassenirzten ermdglicht, die Einzellei-
stungshonorierung iiber den Verhandlungsweg mit den Kassen durchzu-
setzen. Zum anderen bestimmte das Gesetz, daB bei der Festsetzung der
Kopfpauschale nicht wie bisher von der "unabhéngig vom Leistungsbe-
darf der Versicherten berechneten Pro-Kopf-Ausgabe der Kassen fiir
arztliche Leistungen" ausgegangen werden sollte, sondern vom "tatséichli-
chen Bedarf der Versicherten an kassendrztlichen Leistungen" (Kortmann

I Die Verhiltniszah] legte die Zahl der Arzte fest, die im Verhaltnis zu der Zahl der
Kassenmitglieder von den Kassen zugelassen werden sollte. In diesem Fall wurde sie
von 1:1.000 auf 1:600 gesenkt.

2 Nach einer kricgsbedingten Unterbrechung waren die Ersatzkassen, fiir die das Kassen-
arztrechtgesetz nicht galt, schon zur Einzelleistungshonorierung der Arzte zuriickgekehrt.
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1968: 47). Aus Sicht der Kassen hiefl das "nichts anderes, als dal sich
die Abrechnungsergebnisse im Kopfpauschale niederschlagen miissen
... Dies hat, da die sogenannte ... Morbiditét und damit der Jahresbedarf
standig steigt, die Auswirkung, daf3 praktisch iiberall kurzfristig iiber
Honoraranderungen verhandelt wird .... Gerade dieser Vorgang macht
deutlich, daf3 es praktisch eine Einzelleistungsvergiitung, wenn auch mit
einer gewissen Zeitverzogerung, ist" (Kastner 1964: 71). AuBerdem
schrieb das Gesetz vor, daf3 bei der Honorarverteilung durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen "Art und Umfang der Leistung der Kassenérz-
te" zugrunde zu legen seien, was die Kassen dazu veranlaflte, die nach
1955 vorherrschende Honorierungspraxis als "mittelbare Einzelleistungs-
vergiitung" zu bezeichnen (ebd.: 70/71). Den Kassendrzten wurde ein
Anreiz gegeben, ihre Leistungen auszuweiten. Durch die Aufgabe der
bisherigen engen Koppelung an die Grundlohnsumme wurde gleichzeitig
eine Bremse bei der Steigerung der Gesamtvergiitung demontiert. Die
Kassenirzte waren nun in der Lage, das Morbidititsrisiko an die Kassen
weiterzugeben.

Das Kassenarztrechtgesetz erwies sich als der erste in einer Folge
von weiteren Schritten, die die Steuerungsmoglichkeiten der Krankenkas-
sen im Hinblick auf die ambulante Versorgung beschnitten. Mit dem
Kassenarzt-Urteil des Bundesverfassungsgerichtes im Jahre 1960 wurde
die Verhiltniszahl fiir verfassungswidrig erklart und den Kassen die
Moglichkeit genommen, die Anzahl der Kassenérzte zu steuern. Vermut-
lich aufgrund der generellen Einfiihrung des Numerus Clausus an den
medizinischen Fakultiten der Hochschulen hielt sich der Anstieg der
Anzahl der Kassenirzte in den 60er Jahren dennoch in Grenzen. (1970
gab es fast 49.000 niedergelassene Kassenirzte. Das waren 3.500 Arzte
mehr als 1960.) Der Anstieg beschleunigte sich aber im Laufe der
70er und vor allem der 80er Jahre (siche oben).

Schon in seiner schlieBlich gescheiterten Krankenversicherungsreform
Anfang der 60er Jahre hatte der damalige christdemokratische Arbeits-
minister Blank die generelle Einfiihrung der Einzelleistungshonorierung
beabsichtigt. Gleichzeitig sahen die Reformplédne vor, da3 einer etwa
von dieser Honorierungsform ausgeldsten Ausweitung der kassenérztli-
chen Leistungen durch die Einfiihrung einer Kostenselbstbeteiligung fiir
Patienten begegnet werden konnte (vgl. Webber 1987: 92; Richter/
Miiller 1966: 39; Naschold 1967: 61/62). Mit dem Scheitern der Re-
formversuche Blanks fielen auch die vorgesehenen Selbstbeteiligungsre-
gelungen weg. Die Kassenirzte wollten durch Verhandlungen mit den
RVO- (Orts-, Betriebs- und Innungs-) Krankenkassen die Einfithrung
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der Einzelleistungshonorierung erreichen. Die ersten RVO-Kassen, die
zur Einzelleistungshonorierung iibergingen, waren Betriebs- und Innungs-
kassen. Vor 1960 fiihrten nur zwei Ortskrankenkassen die Einzellei-
stungshonorierung ein; zu einem "groferen Schub" kam es aber 1963
und vor allem Anfang 1965, als etwa 60 Ortskrankenkassen, vorwiegend
im Raum Nordrhein und Baden-Wiirttemberg, zur Einzelleistungshonorie-
rung tlibergingen (Kastner 1964: 73). Auf dem Deutschen Kranken-
kassentag im Jahre 1964 praliten die Ansichten der Befiirworter und der
Gegner der Einzelleistungsvergiitung unter den Ortskassenfunktioniren
aufeinander (BdO 1964: 67-122). Der Bundesverband nahm eine eher
ablehnende Haltung zu der Einzelleistungshonorierung ein - offiziell
begriilte er ihre "Erprobung ... wegen all der unwiégbaren Dinge",
gleichzeitig tadelte er das Vorgehen der obigen Kassen, die "andere
Kassen, vielleicht alle iibrigen Krankenkassen im Bundesgebiet, in grofte
Schwierigkeiten bringen" (ebd.: 92, 94). Die Hinwendung der vertragsbe-
rechtigten einzelnen Kassen zur Einzelleistungshonorierung konnte er
aber nicht aufhalten. Bis 1967 hatte die Mehrzahl aller RVO-Kassen
(wenn auch nicht der Ortskassen) die Einzelleistungshonorierung einge-
fihrt (vgl. Kortmann 1968: 58).

Fiir die Einwilligung der Ortskrankenkassen in die Einzelleistungs-
honorierung waren wohl zwei Griinde entscheidend (Interview): Die
Kassen erhofften sich dadurch eine verbesserte Abrechnungstransparenz.
Da die Arzte ihre Einzelleistungen jetzt "nachweisen" mufBten, meinten
die Kassen, einen etwaigen Mif3brauch der Krankenversicherung durch
Arzte besser aufdecken und bekdmpfen zu konnen. Im Zusammenhang
mit dem Ubergang zur Einzelleistungshonorierung wurden die Priifungs-
ausschiisse, in die die Kassen bisher lediglich einen Vertreter geschickt
hatten, parititisch von den Kassenirzten und den Kassen besetzt. Im
Hinblick auf diese Frage hielten die Ortskassen das Einzelleistungssy-
stem fiir "ehrlicher" (Interview; siehe auch Kortmann 1968: 79). Der
zweite und wohl schwerwiegendere Grund, warum die Ortskassen der
Einzelleistungshonorierung zustimmten, hing mit dem Kassenwettbewerb
zusammen, insbesondere mit ihrer Konkurrenz zu den Ersatzkassen. Die
Ortskassen meinten, ihre Mitglieder seien bei den Arzten nicht so gut
aufgehoben wie die Mitglieder der Ersatzkassen, da diese die Arzte
erheblich (20-25%) groBziigiger honorierten. Mit der Einwilligung in
die Einzelleistungshonorierung wollten die Ortskassen ihren Ruf, die
"Kassen der armen Leute" zu sein, beseitigen und ihre Konkurrenzfi-
higkeit gegeniiber den Ersatzkassen steigern (Interview; Kastner 1964:
88).
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Bei dem ab Mitte der 60er Jahre vorherrschenden System der Einzel-
leistungshonorierung wurde die kassenarztliche Gesamtvergiitung nach
oben nicht mehr gedeckelt. Jetzt rechnete der Kassenarzt bei der Kassen-
arztlichen Vereinigung ab, seine gepriiften Einzelleistungen wurden von
der Kassendrztlichen Vereinigung bei der Krankenkasse in Rechnung
gestellt, die Krankenkasse zahlte die ex post bestimmte Gesamtvergiitung
an die Kassenirztliche Vereinigung, und diese verteilte die Vergiitung
nach Einzelleistungen an die Kassendrzte (vgl. Der Deutsche Arzt, Nr.
23, 1975: 27; Herder-Dorneich 1976: 136). Damit war es den Kassenérz-
ten gelungen, das Morbiditétsrisiko, das sie unter dem zwischen 1932
und 1955 herrschenden System getragen hatten, jetzt vollstindig auf die
Kassen abzuwilzen. Nun erhéhte jede arztliche Einzelleistung automa-
tisch die Gesamtvergiitung. Die Kassen konnten zwar die Preise der
kassendrztlichen Leistungen im Rahmen der Verhandlungen iiber die
Gebiihrenordnung, aber nicht die Leistungsmenge mitbestimmen; letztere
war vorwiegend dafiir verantwortlich, daB8 die Ausgaben fiir ambulante
arztliche Behandlung in den 60er Jahren viel rascher stiegen als die
Arbeitnehmereinkommen (Metze 1975: 76).

Die einschrinkende Bestimmung des Kassenarztrechtgesetzes, wonach
bei Verhandlungen iiber die Gesamtvergiitung die "wirtschaftliche Lage
der Krankenkasse" und die Verdnderung der Grundlohnsumme "angemes-
sen zu beriicksichtigen" seien, fanden die Ortskassen wenig hilfreich.
Sie war "nicht eindeutig definierbar" (Interview; Kastner 1971: 81). Die
Kassenirzte widersprachen der Auffassung, daf3 der Anstieg der Vergii-
tung das Ziel der Beitragssatzstabilitit nicht konterkarieren sollte und
rechtfertigten die von den Kassen wahrgenommene "Flucht in die Lei-
stungen" als Ausdruck des "medizinischen Fortschritts" (Interview). Die
Kassendrztlichen Vereinigungen boten den Kassen an, dafiir zu sorgen,
daf} die Leistungsmenge nicht zu sehr stiege, wenn die Kassen ihrerseits
die Gebiihren (also: den Preis pro Leistung) um einen bestimmten Pro-
zentanteil erhohten (Interview).*

Der im Verhéltnis zur Verdnderung des durchschnittlichen Arbeitneh-
mereinkommens iiberdurchschnittliche Anstieg der Ausgaben fiir érztliche
Behandlung im Zeitraum von 1963 bis 1968 legte die Vermutung nahe,
daf} der Ubergang zur Einzelleistungshonorierung der Kassenirzte einen

3 Bei der pauschalierten Vergiitung dagegen fiihrt eine Ausweitung der Leistungen dazu,
daf die Preise der Leistungen sinken.

4  Dies hitte mit Hilfe des HonorarverteilungsmaBstabs geschehen kénnen. Die RVO
verpflichtete die Kassendrztlichen Vereinigungen, einen solchen MaBstab zu erstellen,
u.a, mit dem Ziel, eine "tibermaBige Ausdehnung" der Leistungen zu verhindern.
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starken "Kostenschub" im ambulanten Sektor ausloste (siehe Tabelle,
S. 231). In seiner schon 1968 abgeschlossenen Studie kam Kortmann
(1968: 149-152) im Hinblick auf diese Frage zu keinem eindeutigen
Ergebnis. Metze andererseits stellte einen engen Zusammenhang zwi-
schen Einzelleistungshonorierung und Kostensteigerungsraten bei der
ambulanten Behandlung fest und maf3 der Einfiihrung der Einzellei-
stungshonorierung "entscheidende Bedeutung" fiir den im Verhéltnis zum
Bruttoeinkommen der Arbeitnehmer weit liberdurchschnittlichen Zuwachs
des durchschnittlichen Arzteeinkommens im Zeitraum von 1963 bis 1967
bei (Metze 1975: 38-41, 64).

3 Politische Thematisierung der Kostenentwicklung

Politisch umstritten war die Kostenentwicklung im ambulanten Sektor
und in anderen Bereichen der Gesetzlichen Krankenversicherung Ende
der 60er und Anfang der 70er Jahre kaum. Eher galten Ausgabensteige-
rungen als wiinschenswert und notwendig, um einen diagnostizierten
Nachholbedarf - so z.B. im Krankenhausbereich - wettzumachen. Sowohl
eine (nach Uberwindung der Wirtschaftskrise der Jahre 1966/67) florie-
rende Wirtschaftsentwicklung als auch das reformfreundliche politische
Klima der ersten Jahre der sozialliberalen Koalition sowie die Entlastung
der Krankenkassenfinanzen durch die Ubertragung der Finanzierung der
Lohnfortzahlung der Arbeiter aut die Arbeitgeber (1969) diirften dazu
beigetragen haben, da3 der Widerstand gegen Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen gering blieb.

Mit der Verdffentlichung der Studie des gewerkschaftlichen For-
schunginstitutes WWI zum Gesundheitswesen (Jahn u.a. 1971) begann
eine gesundheitspolitische Debatte, an der sich die politischen Parteien,
die Tarifparteien, die Verbiande im Gesundheitswesen und auch die Me-
dien beteiligten. Am Anfang dieser Debatte stand die Kostenentwicklung
allerdings nicht im Vordergrund (Deppe 1987: 52-54). Gleichwohl
nahm die WWI-Studie zur kassenérztlichen Honorierung Stellung und
empfahl, die Einzelleistungshonorierung durch Leistungskomplexhonorare
abzuldsen. Sogenannte "Medizinisch-Technische Zentren", als eine neue
dritte Sdule der medizinischen Versorgung, sollten errichtet werden und
die "der Honorierung zugrunde liegenden Leistungskomplexe" bestimmen
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und iiberpriifen (Jahn u.a. 1971: 66).° Diese Vorschlige nahm der
DGB im Jahre 1972 in sein gesundheitspolitisches Programm auf (DGB
1972: 12, 14). Bei den organisierten Kassenirzten wurde die Richtung
der gesundheitspolitischen Debatte in den Gewerkschaften mit Besorgnis
registriert. Die Befiirchtungen resultierten auch daraus, da Gewerk-
schaftsvertreter in den Selbstverwaltungsgremien der Krankenkassen
saflen und die grofte Regierungspartei in Bonn ihnen sehr nahestand.

Ein Umdenken der Ortskrankenkassen im Hinblick auf die kassen-
arztliche Vergiitung setzte 1971 ein, als die ambulanten (ebenso wie
auch die anderen) Ausgaben besonders sprunghaft zunahmen (sieche
Tabelle, S. 231). Auf dem Krankenkassentag Ende 1971 erklirte der
Geschiftsfiihrer des BdO, die Steuerungsmoglichkeiten der Kassen seien
seit 1955 so durchldchert, daB die "Gesamtheit der Beziehungen der
Krankenkassen zu den Arzten eine Uberpriifung von Grund auf benétig-
te" (Kastner 1971: 81). Der Entschlu, "das an sich schon geraume Zeit
als sachlich und logisch notwendig Erkannte nun auch tatséchlich zur
konkreten Forderung zu erheben", sei "nicht unwesentlich durch den
Anstieg der Aufwendungen fiir drztliche Behandlung im ersten Halbjahr
1971 [23% verglichen mit dem Vorjahr] mitbeeinflult" gewesen (ebd.:
83). AuBBer der Forderung nach kasseneigenen Behandlungseinrichtungen
unterbreitete der BAO zu diesem Zeitpunkt aber keine konkreten Vor-
schlage zur Neugestaltung des Kassenarztrechts (ebd.: 82). Gleichwohl
hielt sein Unbehagen iiber die Kostenentwicklung im ambulanten Bereich
an. Die Notwendigkeit einer Uberpriifung des Kassenarztrechts wurde
auch bei dem Presseseminar des BdO Ende 1972 unterstrichen (Lemmer
1972: 27-29). Nur hitten die Arzte dahingehende AuBerungen des BdO
als "Provokation, als Feindseligkeit, als Angriff, als umstiirzlerisch, als
Absicht der Sozialisierung und was weify ich sonst" gewertet und jeg-
liche Gespréchsbereitschaft in dieser Frage vermissen lassen (ebd.: 29).
_ Die von der "Kostenexplosion" Anfang der 70er Jahre ausgelosten
Uberlegungen miindeten 1974 in ein gemeinsam von den Orts- und
Betriebskrankenkassen ausgearbeitetes Papier zum Vertragsrecht in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. BAO/BKK 1974). In diesem
Papier pladierten die beiden Verbinde fiir eine fiir alle Kassen geltende
Gebiihrenordnung, die regelméaflig u.a. an "volkswirtschaftliche Daten
einschlieBlich der Entwicklung der Einkommen der Arztgruppen in Rela-

5 Beidem von den Gewerkschaften in die Diskussion eingebrachten Leistungskomplexho-
norar sollten die zur Behandlung bestimmter Erkrankungen erforderlichen Leistungen
jeweils zu Leistungskomplexen zusammengefaBt und die Honorare nach diesen Komple-
xen festgelegt werden (siche Jahn u.a. 1971: 66).
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tion zur Einkommensentwicklung vergleichbarer Berufe" anzupassen sei
(ebd.: 47). Eine vollige Abkehr von der Einzelleistungshonorierung for-
derten die Orts- und Betriebskassen allerdings nicht. Solange die Ersatz-
kassen an dieser Honorierungsform festhielten, fiirchteten die Ortskassen,
daB ein Alleingang in dieser Frage ihre Konkurrenzfihigkeit gegeniiber
den Ersatzkassen beeintriachtigen wiirde (Interview). Ob bei einem anhal-
tenden Wirtschaftsaufschwung das Programm der beiden Kassenarten
jemals politisch entscheidungsreif geworden wére, mag dahingestellt
bleiben. Zweifellos aber gewannen ihre Forderungen durch die sich in
dieser Zeit vollziechenden Verdnderungen in der makrowirtschaftlichen
und makropolitischen Konstellation an politischer Aktualitit. Die durch
den Olpreisschock ausgeldste bzw. verstirkte wirtschaftliche Krise ver-
ringerte den Spielraum der Kassen, Ausgabensteigerungen ohne eine
Heraufsetzung der Beitragssatze zu finanzieren. Der Kanzlerwechsel
im Mai 1974 symbolisierte die (schrittweise) Ablosung der Politik der
"inneren Reformen" durch eine Politik des wirtschaftlichen Krisen-
managements. Die Regierungserkldrung des neuen Bundeskanzlers
Schmidt betonte die Grenzen der Umverteilung und die Notwendigkeit,
im Interesse der Krisenbekdmpfung die 6ffentlichen Ausgaben im Griff
zu halten bzw. in den Griff zu bekommen. Zu diesem Zeitpunkt gab
es aber keine konkreten Pldne seitens der Bundesregierung, in die
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen einzugreifen. Im Bund wurden
die ersten in diese Richtung gehenden Uberlegungen im zweiten Halb-
jahr 1974 angestellt (sieche Abschnitt 4).

Bezeichnend fiir die zunehmende politische Brisanz der Kostenent-
wicklung war die grofie Aufmerksamkeit, die eine im Oktober 1974 vom
damaligen rheinland-pfilzischen Sozial- und Gesundheitsminister Geifller
verdffentlichte Studie zu diesem Thema erregte. Die Studie sagte voraus,
daB} ohne gegensteuernde Malinahmen der durchschnittliche Beitragssatz
bis 1978 von 9,5 auf 13,1 Prozent steigen und sich die Gesamtausgaben
der Kassen auf 100 Milliarden DM verdoppeln wiirden (vgl. Frankfurter
Rundschau, 02.10.1974; Herder-Dorneich 1976: 42). Die Debatte iiber
die Regulierung der arztlichen Vergiitung hatte vorher schon durch die
Analysen Wollnys und vor allem eines Arbeitskreises der aus Sozialpoli-
tikern und Akademikern zusammengesetzten Gesellschaft fiir sozialen
Fortschritt (GSF) Antrieb erhalten (vgl. Die Ortskrankenkasse 1974:
557-560; Wollny 1974). Wollny errechnete eine Steigerung der Relation
des durchschnittlichen Kassenarzthonorars zum Bruttosozialprodukt pro
Kopf von 8,1 Anfang der 60er Jahre auf 11,8 im Jahre 1972 und zog
die Schluifolgerungen, dafl der deutsche Kassenarzt 1971 "zum teuersten
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Arzt der Welt geworden sein" diirfte und - mit Ausnahme der Zahnérzte
- weit besser verdiene als Mitglieder aller vergleichbaren Berufsgruppen
in der Bundesrepublik (Wollny 1974: 37/38, 41). Vor allem die Studie
der GSF wurde in Verbandekreisen bzw. -zeitschriften intensiv diskutiert.
Mitglieder des GSF-Arbeitskreises entwickelten die These der "doppelten
Dynamisierung" der Arzteeinkommen, die besagte, daB den Arzten nicht
nur (meistens an den Verdnderungen der Grundlohnsumme orientierte)
Preissteigerungen, sondern auch durch den technischen Fortschritt er-
mdglichte Mengensteigerungen zugute kamen. So hatten die Arzte also
zweimal am Produktivititsfortschritt teil (vgl. Herder-Dorneich 1975:
121/122 und 1976: 72-74; Die Ortskrankenkasse 1974: 557-560). Gleich-
zeitig wurde eine Orientierungsregel fiir die drztliche Vergilitung entwik-
kelt, bei deren Anwendung das Gesamteinkommen eines Arztes etwa
im Gleichschritt mit dem durchschnittlichen Arbeitnehmereinkommen
steigen wiirde (Herder-Dorneich 1976: 72).

4 Kostenddmpfung durch "moral suasion":
Die Regierungspolitik vor den Bundestagswahlen im
Oktober 1976

Die sozialliberale Koalition war nun nicht mehr bereit, eine weitere
Steigerung der Sozialversicherungsbeitrage ohne Gegenmaf3nahmen zuzu-
lassen. Ein erstes offentliches Zeichen dafiir war die Ankiindigung des
Bundesarbeitsministers Arendt von Januar 1975, daB fiir die Masse der
Arbeitnehmer die "Grenze der Belastbarkeit" jetzt erreicht sei (zit. n.
Der Spiegel, 5. Mai 1975). Diese Ankiindigung ist vermutlich vor dem
Hintergrund eines steilen Anstiegs der Krankenversicherungsbeitrige zu
sehen, der die Ziele der Anfang 1975 in Kraft getretenen Steuerreform
konterkarierte (ebd.; siehe Tabelle, S. 231). Im BMA wurden im zweiten
Halbjahr 1974 die ersten Pline zur Bekdmpfung des Kostenanstiegs im
Gesundheitswesen entwickelt. Die Entscheidung Arendts, derartige Uber-
legungen anstellen zu lassen, erfolgte im Anschlufl an eine Bonner Pres-
sekonferenz, in der die Leitung des Ministeriums das Sozialbudget vor-
stellte. Durch die GeiBler-Studie (siehe Abschnitt 3) angespornt, hatten
kritische Journalisten darauf beharrt, zu erfahren, was die Regierung
gegen die steigenden Krankenversicherungsbeitrdge zu tun beabsichtige.
Sprecher des Ministeriums hatten zugeben miissen, daf} die Regierung
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keine Kostendimpfungspliane hatte. Daraufhin beschloB Arendt, daf
"wir" in diesem Bereich "etwas tun miissen" (Interview).

Arendts Entscheidung pafite sehr gut in das Konzept der Unterabtei-
lung Krankenversicherung des Ministeriums, in der sich seit der Griin-
dung der sozialliberalen Koalition eine kleine Gruppe von Beamten um
den Unterabteilungsleiter Holler um eine schrittweise Reform der Kran-
kenversicherung bemiihte. Diese Gruppe stand hinter den Gesetzesmal-
nahmen, mit denen Anfang der 70er Jahre der Personenkreis und die
Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung ausgeweitet wurden.
Sie war davon tiberzeugt, da3 GeiBlers Prognose im Hinblick auf die
finanzielle Entwicklung der Krankenversicherung zutraf, sie arbeitete
daraut hin, eine zweistufige Reform der Krankenversicherung durchzuset-
zen. In einem ersten Schritt wollte sie SofortmaBnahmen zur Kosten-
ddmpfung einfiihren; in einem zweiten zielte sie auf eine "Verdnderung
der Grundstrukturen des Systems" (Interview).

Vorerst griff die sozialliberale Koalition aber nicht zu gesetzlichen
Mafnahmen, sondern richtete Selbstbeschrankungsappelle an die Kran-
kenkassen und Leistungsanbieter. Arendt lud zunichst Vertreter der
Kassen und der Kassendrzte zu Gesprachen zur Kostenddmpfung in das
BMA ein (vgl. Arendt in: Deutscher Bundestag, 176. Sitzung,
05.06.1975: 12279). Bei diesem Treffen boten die Kassenirzte der Re-
gierung honorarpolitische Zuriickhaltung unter der Voraussetzung an,
daB sich auch andere Leistungsanbieter hierauf einliefien (siehe Abschnitt
5). Dieser Zusammenkunft folgten Gesprichsrunden, bei denen die Bun-
desgesundheitsministerin Focke an die Kassen, Krankenhiuser und Bun-
deslander appellierte, auch im stationdren Bereich die steigenden Kosten
zu bremsen, wihrend im Bundeswirtschaftsministerium "Eckwerte" fiir
eine Neuordnung des Arzneimittelmarktes ausgearbeitet wurden (Die
Welt, 06.03.1975; Handelsblatt, 25.04.1975).

Die Einstellung der Bundesregierung zur Kostendimpfung im Ge-
sundheitswesen konnten Bundesarbeitsminister Arendt und Bundesge-
sundheitsministerin Focke Mitte 1975 in einer Bundestagsdebatte darle-
gen, als der Entwurf des Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsgeset-
zes eingebracht wurde (siehe unten). Als zustindiger Minister fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung mahnte Arendt die Kassenirzte, bei
den damals anstehenden Honorarverhandlungen eine "angemessene Zu-
riickhaltung" zu zeigen. Die seit den letzten Bundestagswahlen einge-
fihrten gesetzlichen Leistungsverbesserungen, so der Minister, hitten
nur in "einem relativ geringen Umfang zum Beitragssatzanstieg beigetra-
gen". Zwar wire, aus vielfaltigen Griinden, ein "langsam steigender
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Beitragssatz offensichtlich unumgénglich", aber die Strukturen und
Steuerungsmechanismen im Gesundheitswesen erwiesen sich "zunehmend
als zu starr und unrationell", was zu einer "an sich vermeidbaren Ver-
teuerung der Krankheitskosten" fiihren wiirde. Das Ziel, die Krankenver-
sicherung "in die allgemeine wirtschaftliche Entwicklung" besser einzu-
passen, liee sich "ohne merkliche strukturelle Anderung im Krankenkas-
senwesen" nicht erreichen. In den Bereichen der Vergiitung der Arzte,
Zahnirzte und Apotheker sowie im Arzneimittelmarkt bestiinden Aufga-
ben, die "offensichtlich von der Selbstverwaltung allein nicht geldst
werden konnen" (Deutscher Bundestag, 176. Sitzung, 05.06.1975:
12277-12278).

Die letzte AuBerung Arendts 148t sich nicht anders bewerten als eine
kaum versteckte Drohung eines staatlichen Eingriffs in das kassenérztli-
che Vergiitungsrecht. Die zeitliche Ndhe der beiden Vorgédnge 14Bt ver-
muten, daf} sie den letzten Impuls zum Abschlufl der Empfehlungsver-
einbarung zwischen den Arzten und den RVO-Kassen gegeben haben
konnten, die im darauf folgenden Monat zustande kam (sieche Ab-
schnitt 5). In bezug auf das iibergreifende Ziel, die Kosten im Gesund-
heitswesen zu dampfen, waren sich die Koalitionsparteien einig - auch
die FDP betrachtete die erreichten Beitragssétze in der Krankenversiche-
rung und in den anderen Zweigen der Sozmlvcrs:cherung als "bereits
an der oberen Grenze angelangt, die noch zumutbar ist"®. Allerdings
bekannte sich der gesundheitspolitische (nicht aber der sozialpolitische)
Sprecher der FDP - im Gegensatz zu den Sozialdemokraten - zur Ver-
tragsfreiheit der Krankenkassen und Kassenérzte: "... ohne Wenn und
Aber, ohne Honorarleitlinien"’.

Die Politik der Kostenddampfung durch "moral suasion" hatte zu-
nichst wenig Erfolg. Trotz der ersten Empfehlungsvereinbarung zwischen
den RVO-Kassen und den Kassenirzten rechnete der BAO Ende 1975
mit einer zweistelligen Steigerungsrate fiir die ambulante Behandlung
im laufenden Jahr - eine Ausgabensteigerung, die deutlich iiber die
hinaus ging, welche der BdO beim Zustandekommen der Vereinbarung
erwartet hatte, und die auch dazu beitrug, da3 Anfang 1976 die Beitrige
wieder erheblich heraufgesetzt werden muften (siehe Tabelle, S. 231).
Nach Meinung der Ortskassen war von der Kostenddmpfung, zu der die
Einwilligung der Kassenérzte in eine lineare Gebiihrenerhéhung von 2,3

6 Mischnick zit. nach: Der Deutsche Arzt, Nr. 11, 1975: 18; siehe auch Schmidt-Kemp-
ten in: Dcutscher Bundestag, 176. Sitzung, 05.06.1975: 12315.
7  Spitzmiiller in: Deutscher Bundestag, 176. Sitzung, 05.06.1975: 12335.
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Prozent Hoffnung gegeben hatte, "nichts zu spiiren. Was die Arzte durch
die Zuriicknahme bei der linearen Erh6hung der Gebiihrensatze nachge-
geben haben, das haben sie im vollem Umfange durch eine Ausweitung
der Leistungen kompensiert" (Tons 1975a: 13). Angesichts der insgesamt
anhaltenden Kostensteigerungen und der Tatsache, daB3 den Kostenddmp-
fungsbemiihungen der Kassen selber die "unausgewogenen Verhiltnisse
auf dem ’Gesundheitsmarkt’" entgegenstanden, richtete nun der BdO
einen "dringenden Appell an den Gesetzgeber, wirksame MaBBnahmen
im Gesundheitswesen zu treffen". Er forderte die "Fixierung von Richt-
daten, die den Anstieg der gesamten Leistungsausgaben am Wachstum
der Lséhne und Gehilter orientieren" sollten und - zur Ausschaltung der
Kassenkonkurrenz - eine einheitliche Gebiihrenordnung arztlicher Lei-
stungen fiir alle Kassen (Die Ortskrankenkasse 1976: 7).

Den Kassen gegeniiber verhielt sich die Regierung noch sehr zuriick-
haltend - das BMA etwa zog es vor, sich zu den einzelnen Forderungen
der Ortskassen nicht zu &uBlern (Interview). Der Ernst, mit dem die
Bundesregierung den anhaltenden Kostenanstieg dennoch betrachtete,
1468t sich daran erkennen, daf3 zur gleichen Zeit als die Ortskassen sich
an den Gesetzgeber wandten, der Bundeskanzler, die Arbeits-, Gesund-
heits-, Wirtschafts- und Finanzminister sowie die Sozialexperten der
Regierungsfraktionen zu einem mehrstiindigen Gesprich zu diesem The-
ma zusammenkamen (vgl. Handelsblatt, 17.12.1975). Obwoh! die Kosten-
entwicklung nicht mehr "durch Kurieren an Symptomen" zu bewiltigen
war, fiel in diesem Kreis die Entscheidung, daf3 vor den Bundestagswah-
len im Oktober 1976 keine gesetzlichen Kostenddmpfungsmafinahmen
eingeleitet werden sollten (ebd.; vgl. auch Forster 1975b). Ausschlag-
gebend fiir den Entschlufl sollen zwei Gesichtspunkte gewesen sein:
Die Versicherten hatten sich "bislang nicht als Gruppe und damit als
politische Macht" artikuliert, und durch den Verzicht auf diese Mafnah-
men wiirde sich die Regierung "den dann unausbleiblichen harten Wider-
stand der Arzteschaft" ersparen (Forster 1975b).

Es war schlieBlich der sozialdemokratische Arbeitsminister Arendt,
der sich fiir die Verschiebung einer Kostenddmpfungsreform einsetzte.
Teilnehmer an dem damaligen Willensbildungsproze3 innerhalb der
Bundesregierung bestitigten, daB Arendt die Arzte zu den "wichtigsten
Multiplikatoren und Meinungsbildnern im Lande" rechnete und sich um
das Image der SPD "in den Sprechzimmern der Mediziner" sorgte, wenn
sie einen Streit mit den Arzten provozieren wiirde (Forster 1975b; Inter-
views). Mit den Arzten wollte er keinen offenen Streit haben. Gleich-
wohl war atlen in der Regierung klar, dafl nach den Bundestagswahlen
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gesetzliche KostenddmpfungsmalBnahmen unerldBlich seien. Freilich
herrschte zu diesem Zeitpunkt kein Konsens in der Koalition zu der
Frage, wie oder inwieweit das kassenirztliche Vergiitungsrecht gedndert
werden miiflte (Interview). Auf jeden Fall betrachtete die Bundesregie-
rung den kassendrztlichen Honorarzuwachs des Jahres 1975 als "zu
hoch". Sie hielt es daher fiir "uneriafilich, da} Krankenkassen und Kas-
senérztliche Vereinigungen durch ... Vereinbarungen eine Honorarent-
wicklung sicherstelien, die den gesamtwirtschaftlichen Realitdten und
dem iiberproportionalen Einkommensanstieg der Kassenérzte im vergan-
genen Jahr Rechnung trigt"®,

Diese Stellungnahme glich einer politischen Vorgabe an die ’gemein-
same Selbstverwaltung’, ihre schon getroffene Empfehlungsvereinbarung
zu bekraftigen bzw. eine neue, wirksamere zu treffen. Die Empfehlungs-
vereinbarung, aber auch die krankenversicherungspolitische Diskussion
unter den Parteien und Tarifparteien trugen dazu bei, dal die KBV im
Jahre 1976 Selbstbeschrinkungsabkommen sowohl mit den RVO-Kassen
als auch mit den Ersatzkassen abschloB (siehe Abschnitte 5 und 6). Der
Bundeskanzler begriiite die zweite Empfehlungsvereinbarung mit den
RVO-Kassen als einen "befristeten Beitrag zur Kostenddmpfung", sprach
aber davon, da auf Dauer "differenzierte Losungen" nétig wiren
(Frankfurter Allgemeine, 22.05.1976). Arbeitsminister Arendt stellte fest,
daf3 die Kostenddmpfungsbemiihungen der Bundesregierung "erste Erfol-
ge gezeitigt" hitten, und obwohl "noch nicht alle Probleme" geldst wer-
den konnten, "beachtliche Fortschritte" erreicht worden seien (Deut-
scher Bundestag, 243. Sitzung, 14.05.1976: 17197).

Vorerst blieb die Bundesregierung dabei, die Kostenentwicklung im
Gesundheitswesen nicht durch gesetzliche Eingriffe, sondern durch Ap-
pelle an die Selbstverwaltung - und das hiel im ambulanten Bereich
an die Kassenirzte - zu regulieren. Zu dieser Strategie, die Kassenirzte
unter "einen gewissen oOffentlichen Druck" (Helmut Schmidt, in: Der
Spiegel, Nr. 36, 1976: 31) zu setzen, gehorte freilich auch die Drohung,
auf gesetzliche MaBnahmen zuriickzugreifen, wenn die Arzte nicht hono-
rarpolitische Selbstbeschriankung iiben sollten. Das Bundesarbeitsministe-
rium sagte den Kassenidrzten "immer wieder: ... Machen Sie es nicht
freiwillig, dann werden wir es gesetzlich machen miissen” (Interview).
Mit der Empfehlungsvereinbarung wollte die KBV diese Gefahr bannen.

8  Buschfort, Parlamentarischer Staatssekretdr im Bundesarbeitsministerium, in Deutscher
Bundestag, 212. Sitzung, 15.01.1976: 14710.
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5 Die Empfehlungsvereinbarung 1975

Die Hinwendung der Kassenirzte zu einer Honorarpolitik der Selbstbe-
schrankung begann um die Jahreswende 1974/1975. Um diese Zeit
schlug der Vorsitzende der KBV, mit der mehrheitlichen Riickendeckung
der Landesvorsitzenden, eine finanzielle "Verschnaufpause" in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung vor. Gleichzeitig einigten sich die Kas-
sendrzte und die Ersatzkassen iiber eine neue Gebiihrenordnung, die u.a.
die Anreize zur Ausweitung der medizinisch-technischen Leistungen
abbauen und dem "Abbau von Angriffsflaichen und damit einer Festigung
der gesamtirztlichen Position" dienen sollte (Deutsches Arzteblatt 1975:
791/792).

Aus der Sicht der KBV-Fiihrungsspitze war ein solcher "Abbau von
Angriffsflichen" aus drei Griinden geboten. Einer davon war die Kosten-
entwicklung, die zu einem zunehmend umstrittenen und aktuellen politi-
schen Thema geworden war (siche Abschnitt 3). Der zweite Grund war
die anhaltende gesundheitspolitische Diskussion, der die Kostenentwick-
lung zusitzlichen Antrieb verliehen hatte, und in der die KBV fiir die
Kassenidrzte gefahrliche Tendenzen erblickte (ebd.). Fiir die KBV diirften
die Debatten der Gewerkschaften und innerhalb der beiden Koalitions-
parteien, aber auch, wenn sogar nicht vor allem, das Grundsatzpapier
der Orts- und Betriebskrankenkassen vom April 1974 ausschlaggebend
gewesen sein. Den Arzten fiel auch auf, daB der linke Fliigel der CDU
einen drzteunfreundlichen Kurs ansteuerte. Zu dieser Stromung war u.a.
der rheinland-pfilzische Gesundheitsminister GeiBler zu rechnen’. Zudem
hatte selbst der CDU-Vorsitzende Kohl von der Notwendigkeit gespro-
chen, die Gesetzliche Krankenversicherung kostensparender zu gestal-
ten. Am politischen Horizont wurde die Gestalt einer "GroBen Koalition"
der Kostenddmpfer erkennbar.

Der dritte Anla3 war die Tatsache, daB sich Bundestag und Bundes-
rat im Laufe des Jahres 1975 mit dem Entwurf eines neuen Krankenver-
sicherungsgesetzes befassen wiirden. Der Regierungsentwurf beruhte auf
Vorschlidgen einer Sachverstandigenkommission, die der Bundesarbeits-
minister Anfang der 70er Jahre eingesetzt hatte. Die Vorschlige sollten
vor allem eine Neuregelung der Krankenversicherung der Rentner und
MaBnahmen zum Abbau der kasseniirztlichen Unterverqorgung in landli-
chen und in Stadtrandgebieten enthalten. An eine Anderung des kassen-

9  Vgl. AuBerungen des Prisidenten der Bundesérztekammer, Sewering, in: Der Deutsche
Arzt, Nr. 7, 1975: 9.
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drztlichen Vergiitungsrechts wurde nicht gedacht. "Was dabei am Ende
der parlamentarischen Diskussion herauskommt", warnte aber der KBV-
Vorsitzende, "weif8 keiner; es ist wohl noch kein Gesetzentwurf ins
Parlament gekommen, der nicht verdndert worden wire. In welchem
AusmaB dabei eine Verinderung des gesamten kassenarztlichen Systems
moglich ist, ist vielen Arzten nicht oder keineswegs ausreichend bewuBt
geworden. Unsere unverzichtbaren Grundpositionen ... stehen zur Diskus-
sion" (Hans Wolf Muschallik in: Deutsches Arzteblatt 1975: 792).

Zu diesen "unverzichtbaren Grundpositionen", die es durch honorar-
politische Zuriickhaltung aufrechtzuerhalten galt, zihlten explizit das
Sicherstellungsmonopol der Kassenérztlichen Vereinigungen, die Ver-
tragsfreiheit "in einem gegliederten Krankenversicherungssystem" und
die gemeinsame Selbstverwaltung (ebd.). Somit zielte die Strategie der
KBV-Fihrung darauf, durch kurzfristige honorarpolitische Zugestind-
nisse, langfristige institutionelle Vorteile, die die Arzte im Jahrzehntelan-
gen Kampf gegen Krankenkassen und Staat errungen hatten, iiber eine
Phase der politischen Infragestellung des bestehenden Kassenarztrechts
hinweg zu retten.

Eine Empfehlungsvereinbarung mit dem Ziel, den Anstieg der ambu-
lanten Behandlungsausgaben zu bremsen, hatten die Kassen den Arz-
ten lange vor dem ersten Kostenddmpfungsgesprach im Bundesarbeits-
ministerium vorgeschlagen. Bei einem ersten Treffen zwischen beiden
Seiten wurden Zahlen nicht genannt. Die Kassenédrzte machten ihre Be-
reitschaft, honorarpolitische MaBigung zu iiben, zundchst von der Bedin-
gung abhingig, daf} nicht nur sie, sondern alle, die im Gesundheitswesen
Kosten verursachten, einen Beitrag zur Kostenddmpfung leisten sollten
(ebd.). Der innerberuflichen bzw. innerverbandlichen Absicherung einer
etwaigen Vereinbarung diente wahrscheinlich ein Treffen im Mairz
1975 zwischen dem KBV-Vorsitzenden, dem Présidenten der Bundesérz-
tekammer und dem Gesamtvorstand des Hartmannbundes. Das war wahr-
scheinlich die erste Gelegenheit, bei der sich die Fiihrer der arztlichen
Selbstverwaltung dem leitenden Gremium eines freien Arzteverbandes
gestellt hatten (vgl. Der Deutsche Arzt, Nr. 7, 1975: 9). Die Hinweise
der Verbandszeitung des Hartmannbundes auf "Meinungsunterschiede
in einigen Punkten", u.a. in der Frage der Honorierung von Laborleistun-
gen, deuteten darauf hin, daf trotz der grundsitzlichen Bereitschaft der
Fiihrung des Hartmannbundes einen Beitrag der Kassenirzte zur Kosten-
dimpfung zu leisten, die KBV nicht die uneingeschrinkte Riickendek-
kung des groBten freien Arzteverbandes fiir ihre Strategie besal (ebd.:
10). Unter anderem stréubte sich der Hartmannbund gegen eine Be-
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schrankung der Vertragsfreiheit der Kassenérztlichen Vereinigungen der
Lander (Der Deutsche Arzt, Nr. 4, 1975: 136).

Daf3 eine Empfehlungsvereinbarung zustande kam, obwohl andere
Anbietergruppen sich noch nicht zur Zuriickhaltung hatten verpflichten
lassen, und obwohl die von der KBV-Fiihrung eingeschlagene Politik
"an der ’Basis’ ... vielfach kaum auf Verstindnis sto3en diirfte", 148t
sich am plausibelsten durch den zunehmenden politischen Druck auf
die drztliche Selbstverwaltung erkléaren, der sich in der Bundestagsdebatte
zur Einbringung des Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetzes
manifestiert hatte (Forster 1975a; siehe auch Abschnitt 4). In der kurz
danach (im Juli 1975) zustande gekommenen Empfehlungsvereinbarung
der Spitzenverbande der RVO-Kassen und der KBV wurde vorgeschla-
gen, dal} zwar fiir das erste und zweite Halbjahr 1975 lineare Gebiihren-
erhdhungen der kassenirztlichen Leistungen um 1,3 bzw. um 2,4 Prozent
vorgenommen, aber die Gebiihren fiir Laborleistungen im Jahre 1975
eingefroren und dann Anfang 1976 um 24 Prozent gesenkt werden soll-
ten. "Was uns [bei der Steuerung der Leistungsmenge] Schwierigkei-
ten macht", hatten die kassendrztlichen Verhandlungsfiihrer den Kassen
gestanden, seien "die verdammten Laborleistungen" (Interview). Gleich-
zeitig mit der Senkung der Laborleistungen sollten einige #rztliche
Grundleistungen, so z.B. Hausbesuche, héher bewertet werden (Die
Ortskrankenkasse 1975: 584). Die Verhandlungspartner meinten, die
gemeinsame Selbstverwaltung habe in "einer schwierigen Situation ...
eine erneute Bewahrungsprobe bestanden" und riefen die anderen Betei-
ligten in der Krankenversicherung dazu auf, "(sich) diesem stabilitéts-
bewuBlten Verhalten an(zu)schlieBen" (ebd.). Der Vorsitzende des Hart-
mannbundes wertete das Verhandlungsergebnis als "hart fiir die Arzte-
schaft", aber "klug" und "systemerhaltend" (Der Deutsche Arzt, Nr.
17, 1975: 18). Diese Bemerkung zeigt, wie in der Fiihrungsspitze des
groBten freien Verbandes erkannt wurde, daB3 bei den Honorarverhand-
lungen zwischen den RVO-Kassen und den Kassenérzten jetzt nicht nur
(zuungunsten der Ersteren) die Ersatzkassen, sondern auch (zuungunsten
der Kassenarzte) die Bundesregierung mit am Tisch saBen.

6 Die Empfehlungsvereinbarung 1976

Innerhalb weniger Monate galt die Empfehlungsvereinbarung, die nur
die Preise, nicht aber die Menge der kassenérztlichen Leistungen zu
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regeln versuchte, bei den Ortskrankenkassen als gescheitert. Sie riefen
nach staatlichen Eingriffen. Nicht nur sie, sondern auch die andeten
Spitzenverbénde der Kassen sprachen sich fiir eine Neuregelung der
kassendrztlichen Honorierung aus, die in dem dem Bundestag vorliegen-
den Gesetzentwurf zur Krankenversicherung festzulegen sei (Die Ersatz-
kasse 1975: 496/497). Die Bundesregierung entschied sich zwar vorerst
gegen kostenddmpfende gesetzliche Mallnahmen, erwartete aber von der
Selbstverwaltung weitere freiwillige Kostenddmpfungsbemiihungen (siehe
Abschnitt 4). Die Kassenérzte mufiten befiirchten, da3 eine neugewihlte
sozialliberale Bundesregierung die kassenérztliche Vergiitung doch noch
neu - und zu ihrem Nachteil - regeln wiirde, wenn der Kostenanstieg
bei der ambulanten Behandlung nicht wirksamer gebremst wiirde.

Beunruhigt wurde die KBV auch durch den Verlauf der gesundheits-
politischen Diskussion, von der sie vermutete, daB sie die Bundesregie-
rung zum Handeln zwingen konnte. Der Vorschlag des DGB zur Einfiih-
rung eines Leistungskomplexhonorars beispielsweise stand noch im poli-
tischen Raum. Spitzenpolitiker der FDP hatten schon im Sommer 1975
auf die dringende Notwendigkeit einer Bremsung der Kostenentwick-
lung im Gesundheitswesen hingewiesen. Bei den konkreten Vorschliagen
des einfluBBreichsten Sozialpolitikers der FDP, Schmidt-Kempten, standen
zwar Kostenselbstbeteiligungen der Versicherten im Vordergrund; aber
auch er und der Fraktionsvorsitzende Mischnick betonten, dal} es bei
der Kostendampfung keine "Tabus" geben diirfe bzw. auch die Arzte
und andere Anbietergruppen ihren Beitrag leisten miifiten (Stiddeutsche
Zeitung, 01.07.1975).

Auf dem im Oktober 1975 stattfindenden Parteitag der SPD war das
Gesundheitswesen eines der Hauptthemen. "Nach heftigen Diskussionen"
im Parteivorstand war ein Antrag, in dem einschneidende Mallnahmen
gegen iiberhohte Arzte- und Apothekereinkommen gefordert worden
waren, auf Dringen Helmut Schmidts und des Parteivorsitzenden Brandt
abgeschwicht worden (Frankfurter Rundschau, 13.10.1975). In dem
vom Parteitag angenommen Antrag hief3 es, daf} der in der Vergangen-
heit “iiberhghte Binkommenszuwachs" der Arzte "allméhlich ausgegli-
chen werden muf3". Kiinftig sollten die Honorare auf Bundesebene aus-
gehandelt werden, wobei die Stellung der Krankenkassen bei den Ver-
handlungen zu stirken sei (Parlamentarischer-Politischer-Pressedienst,
10.10.1975). Der vom gleichen Parteitag beschlossene "Okonomisch-
politische Orientierungsrahmen 1975-1985" enthielt ein Programm zur
Reform des Gesundheitswesens, das keine konkreten Forderungen
beziiglich der drztlichen Vergiitung enthielt, aber fiir ein "integriertes
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System der medizinischen Versorgung" unter Mitwirkung der von den
Kassenirzten abgelehnten "medizinisch-technischen Zentren" pléddierte
(SPD 1976: 81-86). Beunruhigt wurde die KBV ebenfalls von den im
November 1975 bekanntgewordenen Vorschligen der Gesundheits-
minister der Bundesladnder, u.a. von der Forderung nach der Einfiihrung
eines einheitlichen Mal3stabes fiir drztliche Leistungen und von der Ent-
scheidung der Minister, eine Arbeitsgruppe einzusetzen, die die Moglich-
keit einer Ablosung der Einzelleistungshonorierung durch eine pauschali-
sierte Gesamtvergiitung tberpriifen sollte (Muschallik 1976a: 25/26).
Diese Vorschldge nahmen einen breiten Raum in dem "Bericht zur
Lage" ein, den der KBV-Vorsitzende Muschallik Ende 1975 der Vertre-
terversammlung vortrug. Das Uberschreiten der Honorarzuwachsprogno-
sen, von denen die Kassen nach der Empfehlungsvereinbarung ausgegan-
gen waren, fand nach Muschallik "weitgehend normale Erklarungen"
(ebd.: 29). Im Gegensatz zu den Kassen meinte die KBV, daf3 es "véllig
unmdglich” sei, "zum jetzigen Zeitpunkt" ein Urteil iiber die Ausgaben-
entwicklung im laufenden Jahr zu fillen und dies um so mehr, als die
vereinbarte Preissenkung fiir Laborleistungen erst Anfang 1976 in Kraft
treten wiirde (ebd.: 29). Trotzdem sollten und miilten die Kassenirzte
mit den Krankenkassen nach Wegen zur Kostenddmpfung suchen. Wie
notwendig ein solches Vorgehen geworden sei, fiigte Muschallik hinzu,
zeige die Tatsache, daB "sich der Bundeskanzler selbst veranlaf3t sieht,
in die Beratung ... einzuwirken. Dies beleuchtet schlagartig den Ernst
der Lage" (ebd.: 30; siehe auch Abschnitt 4). Schliellich wiirde eine
Arzteschaft, die nicht dazu beitriige, die Kostensteigerung im Gesund-
heitswesen erfolgreich zu dimpfen, in die Gefahr geraten, "ihre Freiheit
und ihre wirtschaftliche Unabhingigkeit zu verlieren" (ebd.: 30).
Muschalliks Analyse zeigt deutlich, wie sehr der KBV-Vorsitzende
die Kassenirzte in die politische Defensive gedriangt sah. Zunachst aber
blockte die KBV die Forderungen der RVO-Kassen nach einer Nachbes-
serung der Empfehlungsvereinbarung ab. Nachdem die endgiiltigen Daten
zur Kostenentwicklung im Jahre 1975 vorlagen (sie zeigten, daB die
ambulanten Ausgaben weiterhin steil anstiegen), lieB sich die ablehnende
Haltung viel schwerer halten, zumal aus der Sicht der Kassenirzte die
politische Entwicklung immer bedrohlicher geworden war. Kurz nach
dem Treffen der KBV-Vertreterversammlung hatten die Ortskassen ihren
Appell nach gesetzlichen KostenddmpfungsmaBnahmen abgegeben (siehe
Abschnitt 4). Der Appell setzte natiirlich die Zustimmung der in der
Selbstverwaltung paritatisch vertretenen Gewerkschaften und Arbeitgeber-
verbdnde voraus. Sein Zustandekommen hieB also, daB nicht nur die
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RVO-Kassen als solche, sondern auch die Tarifparteien sich unter die
Anhinger einer gesetzlichen Neuregelung der kassenérztlichen Vergiitung
eingereiht hatten.

Reformvorschlidge des DGB, z.B. zur kassenérztlichen Honorierung,
lagen langst vor (siche Abschnitt 3). Das prinzipielle Engagement der
Arbeitgeberverbande fiir eine Krankenversicherungsreform war sogar
noch ilteren Datums. Sie hatten zu den wenigen Interessenverbinden
gezihlt, die Blanks Reformbemiihungen Anfang der 60er Jahre unter-
stiitzt hatten. Auch Ende der 60er Jahre hatte die Bundesvereinigung
Deutscher Arbeitgeberverbande (BDA) die Kostensteigerungen in der
Gesetzlichen Krankenversicherung beanstandet und ihre "durchgreifende"
Reform gefordert (vgl. Sozialer Fortschritt 1969: 22). Die Schwerpunkte
der Reformvorschliage der Arbeitgeber lagen allerdings eindeutig bei der
Kostenselbstbeteiligung und der Kostenerstattung (ebd.). Dem Memoran-
dum der BDA von 1969 folgte allerdings 1973 ein neues gesundheits-
politisches Programm, das "angesichts der Kostenentwicklung ... eine
Phase der Konsolidierung" in der Krankenversicherung befiirwortete und
den gesamtwirtschaftlichen Produktivitatsfortschritt und die allgemeine
Einkommensentwicklung als Kriterien fiir die arztliche Honorarentwick-
lung vorschlug (BDA 1973: 9, 17). Zum ersten Mal hatten sich die
Arbeitgeber anscheinend fiir eine Einengung der Vertragsfreiheit der
Selbstverwaltung ausgesprochen.

Die sich ab 1974 verschirfende Wirtschaftskrise und der zunehmende
Druck der auslidndischen Konkurrenz auf dem Welt- und Binnenmarkt
lieBen den Widerstand der Arbeitgeber gegen eine steigende Beitragslast
wachsen. In einer Mitte 1975 verdffentlichten Denkschrift machte die
BDA neue Vorschliage zur Einddmmung der gesamten Sozialausgaben.
Die Forderung, daf3 die Honorarverhandlungen der Kassen und der Arzte
"mehr als bisher gesamtwirtschaftliche Kriterien und die besondere
Situation der Krankenkassen" beriicksichtigen sollten, wurde wiederholt,
obwohl Eingriffe in das Kassenarztrecht nicht explizit befiirwortet wur-
den, sondern "Absprachen" zwischen den Partnern des Kassenarztrechts
auf Bundesebene (BDA 1975: 25).

Im Schatten der Wirtschaftskrise und der relativ stagnierenden wirt-
schaftlichen Entwicklung begann sich ein stiarkeres gemeinsames Inter-
esse der Tarifparteien an einer Einddimmung des Kostenanstiegs im
Gesundheitswesen herauszubilden. Je schneller in dieser Wirtschaftslage
die Kosten (und Beitrige) stiegen, desto weniger waren die Tarifparteien
in der Lage, die Realeinkommen der Arbeitnehmer bzw. der Unterneh-
men zu sichern. Oder umgekehrt: Je mehr es den Kassen gelang, die
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Kosten in den Griff zu bekommen, desto groBer war der Verteilungs-
spielraum in der Tarifpolitik (Interview). Ausdruck der Anniherung der
Tarifparteien in Fragen der zumindest kurzfristigen Kostendimpfung
waren sowohl der Appell der Ortskrankenkassen als auch die gleichzeiti-
ge Entscheidung der BDA und des DGB, eine gemeinsame Arbeitsgrup-
pe zur Ausarbeitung von Kostenddmpfungsvorschldgen einzusetzen (vgl.
Die Ortskrankenkasse 1976: 442).

Die Beratungen dieser Arbeitsgruppe miindeten im April 1976 in
einer gemeinsamen Erkldrung der "Sozialpartner" zur Kostendimpfung
in der Krankenversicherung. Die Erkldrung sah die Beitragssatz-Stabilitit
als Ziel der Kostenddmpfungspolitik an, die u.a. auch eine "der derzeiti-
gen Konjunktursituation entsprechende Tarifpolitik" absichern sollte.
Die Tarifparteien pladierten in allen Leistungsbereichen fiir eine einnah-
meorientierte Ausgabenpolitik entsprechend dem im Dezember 1975
entwickelten Konzept des BdAO (ebd.: 442; Schmidt 1975: 33). Im Be-
reich der ambulanten Behandlung machten sie keine konkreten Vorschli-
ge liber den Weg zu diesem Ziel. Statt dessen wurde an den Bundestag
appelliert, im Entscheidungsverfahren iiber das Krankenversicherungs-
Weiterentwicklungsgesetz (siehe oben) den in der Erklirung enthaltenen
Grundsitzen "Rechnung zu tragen und die Stellung der Krankenversiche-
rung gegeniiber ihren Vertragspartnern zu starken" (Die Ortskrankenkasse
1976: 442).

Solange keine der Koalitionsparteien dieser Aufforderung nachkam,
war das Kassenarztrecht nicht unmittelbar gefdhrdet. Die Bundesregie-
rung hatte schlieflich Ende 1975 entschieden, vor den kommenden Bun-
destagswahlen keine gesetzlichen Mafinahmen zur Kostenddmpfung zu
ergreifen. Kurze Zeit nach dem Vorsto der Ortskrankenkassen hatte
allerdings der fiihrende sozialdemokratische Sozialpolitiker Glombig -
sicher nicht ohne Billigung der SPD-Fiihrung - ein bis 1977 befristetes
Kostendampfungs-"Notgesetz" gefordert. Dieses sollte die Kassenausga-
ben fiir Arzt- und Zahnarzthonorare - abgesehen von Ausgleichen fiir
steigende Praxiskosten und den allgemeinen Kaufkraftverlust - auf dem
Stand von 1975 einfrieren (Die Zeit, 30.01.1976). Die Vorstellungen
Glombigs, der die Krankenversicherungspolitik der Sozialdemokraten
maf3geblich prigte, stieB zunéchst auf Ablehnung bei dem liberalen
Koalitionspartner. Der FDP-Sozialpolitiker Schmidt-Kempten betonte,
daB in Gesprichen mit den Liberalen weder die Kassenirzte noch andere
maf3gebliche Leistungsanbieter "der Einsicht verschlossen" seien, daf
"Selbstbeschrinkungen das Gebot der Stunde sind" (fdk Tagesdienst,
Nr. 62, 23.01.1976). Deshalb ginge die FDP davon aus, daf3 "Selbstbe-
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schrinkungen aller Beteiligten im Rahmen unseres freiheitlichen Systems
in den kommenden Monaten verwirklicht werden" (ebd.).

Aus der Stellungnahme Schmidt-Kemptens war herauszulesen, dal3
die FDP gesetzlichen KostendimpfungsmaBnahmen nicht ldnger widerste-
hen konnte bzw. wiirde, wenn die Leistungsanbieter die "Selbstbeschran-
kungen" nicht zeigen wiirden. Tatsichlich hatte er dem KBV-Vorsitzen-
den Muschallik mitgeteilt, daB es ein Gesetz geben wiirde, wenn die
Kassenirzte mit den Kassen keine Empfehlungsvereinbarung abschlossen
(Interview). Da das Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz noch
im Bundestag beraten wurde, hétte das kassendrztliche Vergiitungsrecht
sogar durch eine Erginzung des vorliegenden Entwurfes geéndert werden
konnen (siehe unten).

Unter dem Druck der oben geschilderten Entwicklungen gab die
Fiihrungsspitze der KBV ihre Ende 1975 noch abwartende Haltung be-
ziiglich einer Fortsetzung der kassenérztlichen "Selbstbeschrénkungspoli-
tik" auf. Mit den Ersatzkassen beschlossen die Kassenérzte einen zumin-
dest bis Ende 1976 laufenden Honorarstillstand. Die KBV hatte ur-
spriinglich gehofft, daB sich die RVO-Kassen mit einer Vereinbarung
zufrieden geben wiirden, die den Honorarzuwachs fiir die Laborleistun-
gen begrenzte - die auch die KBV als "Treibsatz der Kostenentwick-
lung" anerkannte (Muschallik 1976b: 1353). Jetzt, als ihre Verhandlun-
gen mit den Kassen eine "zunehmende Verhédrtung" erfuhren, willigte
sie in eine umfassende neue Empfehlungsvereinbarung mit den RVO-
Kassen ein (Die Zeit, 09.04.1976). Ende April 1976 kam die zweite
Vereinbarung zustande, die fiir das Jahr 1977 eine vierprozentige lineare
Erh6hung der kassenirztlichen Gebiihren und fiir die beiden Jahre 1976
und 1977 eine Steigerung der Gesamtvergiitung um jeweils acht Prozent
vorsah und besondere Schritte der Begrenzung des Anstiegs der Labor-
leistungen beinhaltete (Deutsches Arzteblatt 1976: 1274-1275).1° Im Ge-
gensatz zur ersten Empfehlungsvereinbarung wurde die Gesamtvergiitung
durch die zweite gedeckelt. Sollte die Gesamtvergiitung die vereinbarte
ZielgroRe bei den geltenden Gebiihren iibersteigen, so wiirden die Letzte-
ren - d.h. die sogenannte "Auszahlungsquote" - tatsdchlich gesenkt wer-
den, damit die vereinbarte Gesamtvergiitung nicht iiberschritten wiirde.

10 Die Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein, der Muschallik vorstand, hatte sogar
vorgeschlagen, daB die Gebiihren eingefroren werden sollten. Dieser VorstoB schei-
tertc aber "am Widerspruch mehrerer” anderer Kassendrztlicher Vereinigungen
(Muschallik 1976c: 2540).
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Wie sehr "gesamtpolitische" Uberlegungen die Selbstbeschrinkungs-
politik der KBV-Spitze geleitet hatten, zeigte Muschalliks Verteidigung
der neuen Empfehlungsvereinbarung auf der KB V-Vertreterversammlung
(Muschallik 1976b: 1349-1354). Darin verwies er auf das Dringen der
politischen Parteien und Sozialpartner, in dem den Mitgliedern des Ar-
beits- und Sozialausschusses des Bundestags vorliegenden Gesetzent-
wurf "verbindliche Orientierungsdaten fiir die zukiinftige Honorierung
der kassenirztlichen Tétigkeit einzufiigen” (ebd.: 1354). Angesichts die-
ser Konstellation mii3ten die Kassendrzte bestrebt sein, nachzuweisen,
daf} "das geltende Kassenarztrecht hinreichende Grundlagen bietet, alle
wirksamen Ldsungen zur Dampfung des Kostenanstiegs auch ohne ge-
setzgeberischen Eingriff durch die gemeinsame Selbstverwaltung zu
finden" (ebd.: 1354). Kdme es zu keiner Vereinbarung mit den Kassen,
wire bestenfalls damit zu rechnen, daf3 die Verabschiedung des Kranken-
versicherungs-Weiterentwicklungsgesetzes (das das Sicherstellungsmono-
pol der Kassendrzte bestitigte und von der KBV bejaht wurde) in die
néachste Legislaturperiode ("mit allen darin liegenden Imponderabilien")
verschoben wiirde und schlimmstenfalls schon vor den Bundestagswahlen
"durch einige wenige Anderungen zum Beispiel im § 368f RVO [der
die kassenirztliche Vergiitung regelt] schwerwiegende Eingriffe in die
Selbstverwaltung vorgenommen werden". Eine solche Entwicklung, be-
fand Muschallik, konnten die Kassenirzte dann "mit iiberzeugenden
Argumenten" kaum noch aufhalten. Er betrachtete das Zustandekommen
der Empfehlungsvereinbarung als "eine - vielleicht die letzte - M&glich-
keit, den jetzt bestehenden Handlungsspielraum dieser Selbstverwaltung
zu erhalten" (ebd.: 1354).

7 Meinungsbildung und Meinungsgegensitze innerhalb der
Kassenéarzteschaft

Das Zustandekommen der zweiten Empfehlungsvereinbarung stellte in
der Tat sicher, daf} vor den Bundestagswahlen Ende 1976 keine gesetzli-
che Neuregelung der kassendrztlichen Vergiitung vorgenommen wurde.
Ob, wie an einer Stelle berichtet (Forster 1977), die Selbstbeschrin-
kungsbereitschaft der Kassendrzte durch eine ausdriickliche (sich auch
auf die nichste Legislaturperiode beziehende) Zusicherung des Bundes-
arbeitsministers, daf beim Zustandekommen einer Empfehlungsvereinba-
rung die Regierung auf eine gesetzliche Verschirfung des kassendrztli-
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chen Vergiitungsrechts verzichten wiirde, erkauft wurde, ist zu bezwei-
feln (Interv1ew) Ebenfalls ist nicht sicher, ob den "scharfen Richtungs-
kampfen", die die Vereinbarung innerhalb der organisierten Arzteschaft
ausloste, grofle Bedeutung bei der Entscheidung der sozialliberalen Ko-
alition, das kassendrztliche Vergiitungsrecht neu zu regeln, zuzumessen
ist (vgl. Forster 1977). Das Echo auf die Vereinbarung unter den Arzte-
verbinden stirkte Ministerialbiirokratie und Koalitionspolitiker aber in
der schon vorhandenen Uberzeugung, daf3 bei der Koatendémpfung auf
die Selbststeuerungskapazitit der Selbstverwaltung kein VerlaB sei. Je-
denfalls schwichte es die Glaubwiirdigkeit und Uberzeugungskraft der
Standesvertreter, als nach den Bundestagswahlen die Auseinandersetzung
um das Kostendimpfungsgesetz ausbrach. Der Koalition wurde die
Aufgabe, ihren Fingriff in das kassenérztliche Vergiitungsrecht politisch
zu legitimieren, sehr erleichtert. Darum befal3t sich dieser Abschnitt mit
der Debatte innerhalb der Kassenarzteschaft um die Empfehlungsverein-
barung bzw. ihre eventuelle Verlédngerung.

Auf der KBV-Vertreterversammlung war die Entscheidung, die Emp-
fehlungsvereinbarung anzunehmen, gegen eine starke Minderheit gefallen:
62 Delegierte stimmten fiir, mehr als ein Viertel (26) gegen die Verein-
barung. Die Diskussion soll "teilweise dullerst kontrovers" verlaufen sein
(Der Deutsche Arzt, Nr. 9, 1976: 12). Die Gegner sahen in der Verein-
barung das "Ende der Emzcllelstungshonorlerung einen "Schritt zuriick
ins Jahr 1931" (siehe Abschnitt 1) oder eine "elnseltlge Ubernahme des
Morbidititsrisikos" (Deutsches Arzteblatt 1976: 1348). Offenbar stimmten
manche Vertreter der Vereinbarung nur aus der Einsicht und unter der
Bedingung zu, dafl man sich "der politischen Realitit letzten Endes nicht
widersetzen" konnte und daB sie als eine "einmalige, aulergewdhnliche
und zeitlich befristete Malnahme" anzusehen sei (ebd.: 1348). Auch
wenn die zweite Vereinbarung besser greifen sollte als die erste, war
langst nicht abgemacht, da3 die Kassenérzte iiber das Jahr 1977 hinaus
bereit sein wiirden, honorarpolitische Selbstbeschrankung zu iiben.

Der grofite freie Verband, der Hartmannbund, hatte im voraus "Spar-
mafBnahmen bei allen Beteiligten" in der Krankenversicherung befiirwor-
tet, seine Zustimmung zu einer Empfehlungsvereinbarung allerdings von
drei "Essentials" - der Aufrechterhaltung der Einzelleistungshonorierung
und der Vertragsfreiheit sowie der Ablehnung einer "Einfrierung" der
Honorare - abhdngig gemacht (Der Deutsche Arzt, Nr. 8, 1976: 8/9).
Um klarzustellen, daf3 die Vereinbarung keine Riickkehr zur Pauschalver-
giitung bedeutete, hatte die Vertreterversammiung beschlossen, daf eine
Ubernahme des Morbidititsrisikos durch die Kassenérzte grundsitzlich
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abgelehnt, "mit Riicksicht auf die unsichere gesamtwirtschaftliche Situa-
tion jedoch" der Empfehlungsvereinbarung "ausnahmsweise" zugestimmt
werden sollte (ebd., Nr. 9, 1976: 12). Nach Veroffentlichungen des
Hartmannbundes hatte die Versammlung somit den drei "Essentials" der
Verbandsspitze Rechnung getragen. Dies verhinderte aber nicht, dafl
mindestens drei Landesverbinde des Hartmannbundes, einschlieflich des
bayrischen (der sie "mit Bestiirzung" zur Kenntnis nahm), eine eher
ablehnende Haltung zu der Vereinbarung einnahmen (ebd.: 12). Der
Gesamtvorstand des Hartmannbundes ging davon aus, da3 es sich bei
der Vereinbarung um "eine Ausnahmeregelung" handelte, die "am
Grundsatz einer angemessenen Vergiitung der erbrachten arztlichen Lei-
stungen und an der Vertragshoheit der Partner auf Landesebene nichts
dndert" und beschlof3, daf3 Begrenzungen der Gesamtvergiitung iiber das
Jahr 1977 hinaus "nicht mehr verantwortet werden kénnen" (ebd., Nr.
10, 1976: 6).

In welchem iibergreifenden Zusammenhang der Streit um die Kosten-
ddmpfung in Teilen des Hartmannbundes gesehen wurde, zeigt die Dar-
stellung eines Landesvorsitzenden, der ihn als Bestandteil einer "epocha-
len Auseinandersetzung" um die "zukiinftige gesellschaftliche Entwick-
lung" Europas und die Empfehlungsvereinbarung als das Werk u.a. von
"Langzeitstrategen" einordnete, die seit dem gescheiterten Revolutions-
versuch in Portugal sozialistische Ziele auf Umwegen iiber demokrati-
sche Parteien und Regierungskoalitionen durchzusetzen versuchten
(Weinhold 1976: 24). Es lag auf der Hand, daB Strdmungen innerhalb
der Arzteschaft, die die Kostendimpfungspolitik als Ausdruck revolutio-
nérer Bestrebungen betrachteten, sich mit der (von ihnen so wahrgenom-
menen) "Erfiillungspolitik" der KBV-Fiihrung nicht abfinden konnten
und sie bekdmpften.'!

Die KBV versuchte, die freien Verbinde von ihrer ablehnenden
Haltung gegeniiber ihrer Selbstbeschrankungspolitik abzubringen (Inter-
view). Thre Bemithungen waren allerdings nur beschrénkt erfolgreich.
Muschallik beklagte, daB3, was "alles von manchen drztlichen Interessen-
vertretern zur Empfehlungsvereinbarung und zu unserem Honorarwachs-
tum offentlich dargeboten wird", beweise, dafl es "manchem von uns
schwerfillt, die Problematik einer auch fiir die Zukunft gesicherten Fi-
nanzierung aller Zweige der Sozialversicherung richtig zu erfassen"

11 Es waren vermutlich solche Stellungnahmen, die Muschallik zu der Bemerkung ver-
anlaBten, "Geradezu visiondre Voraussagen iber eine mit der Empfehlungsvereinba-
rung verbundene Weichenstellung in Richtung einer Verstaatlichung der Kassenérzte"
seien wenig hilfreich (Muschallik 1976c: 2540).
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(Muschallik 1976¢: 2539). Ein Indiz fiir die Heftigkeit des Widerstands
mancher Arzte und Kassenirztlicher Vereinigungen gegen die Vereinba-
rung ist der Hinweis des KBV-Vorsitzenden auf die Kritik, die nicht
"vor boswilliger Unterstellung und hdochstpersonlicher Diffamierung"
haltgemacht habe (ebd.: 2540).

Auf der kassenarztlichen Seite oblag die Umsetzung der Empfeh-
lungsvereinbarung den (18 regionalen und - formell gesehen - autono-
men) Kassenarztlichen Vereinigungen. Auch manche von ihnen standen
der Vereinbarung ablehnend gegeniiber. Die Durchsetzung der Vereinba-
rung durch die KBV erwies sich als "sehr schwierig". Den Kassenérztli-
chen Vereinigungen miifite klar gemacht werden, dafl die Vereinbarung
notwendig sei, um "Schlimmeres zu verhiiten" und den Kassen, bei
denen die KBV den Ruf nach gesetzlichen Regelungen nicht noch lauter
werden lassen wollte, grofiere Kalkulierbarkeit bei der Ausgabenentwick-
lung zu geben (Interview). Bis November hatten sich 14 der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen der Empfehlung angeschlossen. Dagegen hatten
sich die vier Vereinigungen im Land Baden-Wiirttemberg fiir freie Ver-
handlungen entschieden und den Kassen das Angebot gemacht, auf
Gebiihrenerhdhungen zu verzichten, wenn die Kassen nicht auf einer
Mengenbegrenzung bestiinden (Der Deutsche Arzt, Nr. 22, 1976: 7).

Die Ubernahme der Empfehlungsvereinbarung durch die groBe Mehr-
heit der Kassenirztlichen Vereinigungen sagte nichts iiber deren Bereit-
schaft aus, auch nach 1977 weiterhin honorarpolitische Selbstbeschrin-
kung zu iiben. Auf seiner Jahresversammlung im Dezember 1976 (kurz
vor der Bekanntgabe der neuen Regierungserkldrung) bestitigte der
Hartmannbund die Position des Vorstandes, die Empfehlungsvereinbarung
sei als "Ausnahmeregelung" zu betrachten (vgl. ebd., Nr. 1, 1977: 23
und Nr. 24, 1976: 12, 27). Der Hartmannbund war also dagegen, daf
die Vereinbarung verléingert bzw. erneuert wurde. Die Haltung des Hart-
mannbundes wurde im BMA aufmerksam reglstrlert (Interview). Die
generell ablehnende Haltung der freien Verbénde zu einer honorarpoliti-
schen Selbstbeschrinkung zu dieser Zeit diirfte durch die Wahlen zu
den Vertreterversammlungen und Vorstinden der Kassenérztlichen Verei-
nigungen und der KBV Anfang 1977 verstirkt worden sein: Nach Mei-
nung eines Beteiligten beeinfluBten die Wahltermine "mit Sicherheit"
die Stellung, die die freien Verbinde beziiglich der Empfehlungsverein-
barung einnahmen (Interview). Die Fiihrer der freien Verbdnde erwarte-
ten wohl nicht, daB die kassendrztliche Basis Selbstopferbereitschaft
honorieren wiirde. Auch der KBV-Vorsitzende Muschallik betonte, dafl
die Kassenirztliche Vereinigung Nordrhein - der er vorstand - nach
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Auslaufen der Empfehlungsvereinbarung fiir eine Riickkehr zur vélligen
Vertragsfreiheit eintreten wiirde (Muschallik 1976¢: 2580). Zu einem
Zeitpunkt, zu dem er iiber die gesetzlichen Kostenddmpfungspldane der
Koalition informiert gewesen sein muflte, erklarte er, die Frage iiber die
zukiinftige Honorarstrategie der Kassenirzte sei "erheblich zu frith ge-
stellt" (Der Deutsche Arzt, Nr. 1, 1977: 29).

8 Kostendampfungsgesetz: Konzipierung

Die Kritik der Selbstbeschrankungspolitik der KBV in der Kassenérzte-
schaft wurde von der Koalition nach auflen als Anlafl zum politischen
Handeln dargestellt. In der zustdndigen Fachabteilung des BMA war man
allerdings von vornherein entschlossen, sich von der Selbstopferbereit-
schaft der Kassenirzte nicht beeindrucken zu lassen. Man war zuver-
sichtlich, daf} die Kostendimpfungsbemiihungen auf der Ebene der
Selbstverwaltung den Reformzug nicht aufhalten wiirden (Interview).
Schon beim Kanzler-Treffen war sich die Koalition grundsitzlich
darin einig geworden, daf} sie nach den Bundestagswahlen gesetzliche
KostenddmpfungsmaBnahmen ergreifen miifte. Uber die Vorgehensweise
war kein Konsens erreicht worden. Die Entscheidung, vor den Wahlen
keine gesetzlichen Schritte zu unternehmen, war vorwiegend auf die
Einstellung Arendts zuriickzufiihren, der dem Kostendémpfungsthema
moglichst ausweichen wollte (Interview; siehe auch Abschnitt 4). Bun-
deskanzler Schmidt und die Sozialpolitiker der SPD-Bundestagsfraktion
waren aus teilweise unterschiedlichen Motiven wesentlich reformfreudi-
ger. Schmidt ging es um die Bewiltigung der Wirtschaftskrise. Die
steigenden Sozialausgaben storten seine Bemiihungen, die Auswirkungen
der internationalen Krise auf die bundesdeutsche Wirtschaft aufzufangen
bzw. zu mildern (Interview). Er machte sich Sorgen um die Auswirkung
der steigenden Lohnnebenkosten auf die internationale Konkurrenzfahig-
keit der deutschen Unternehmen'2. Den sozialdemokratischen Sozialpoli-
tikern war es eher ein Gebot der Verteilungsgerechtigkeit, dafl die Ein-
kommen der Kassenirzte nicht schneller steigen sollten als die der bei-
tragszahlenden Arbeitnehmer. Sie hatten zwar kein Vertrauen mehr in
die Kostenddmptungskapazitit der Selbstverwaltung, aber sie konnten

12 Siehe cinen Bericht iiber seine Rede auf dem Krankenkassentag, in: Der Deutsche Arzt,
Nr. 13/14, 1977: 52.
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gegen die Bedenken Arendts vorerst nichts ausrichten, denn der Arbeits-
minister hatte eine sehr starke politische Stellung in der SPD (Inter-
view). Arendts vorlaufiger Verzicht auf gesetzliche Eingriffe diirfte
der FDP entgegengekommen sein. Unmittelbar vor den Bundestagswah-
len konnte sie kaum daran interessiert sein, Malnahmen zum Nachteil
ihrer freiberuflichen Klientel im Gesundheitswesen zu treffen (vgl. For-
ster 1975b).

Die Zeit bis zu den Bundestagswahlen nutzte die Unterabteilung
Krankenversicherung im BMA dazu, das Kostenddmpfungskonzept wei-
terzuentwickeln, das Arendt schon beim Kanzler-Treffen 1975 in petto
hatte, aber nicht vorlegte. Ihr Auftraggeber war eher das Bundeskanzler-
amt als der eigene Minister. In der Zwischenzeit wuchs aber mit dem
Reformdruck auch die Bereitschaft Arendts, gesetzliche MaBBnahmen zur
Kostenddmpfung einzuleiten. Im Laufe des Wahlkampfes gelangte er
zur Uberzeugung, daB die Zeit fiir eine Krankenversicherungsreform jetzt
reif sei. Der Arbeitsminister war eher bereit, an eine Reform des Ge-
sundheitswesens als an eine Rentenreform zu denken. Der Wille zur
Krankenversicherungsreform diirfte durch die "Rentenkrise", die ihren
Hoéhepunkt nach den Wahlen hatte, gestarkt worden sein. Nachdem
beschlossen worden war, die bisherigen "Uberzahlungen" der Rentenver-
sicherungstrager an die Krankenkassen fiir die Krankenversicherung der
Rentner abzubauen, war es fiir die Koalition unumgénglich, den Kosten-
anstieg in der Krankenversicherung zu bremsen, wenn sie einen sprung-
haften Beitragsanstieg verhindern wollte. Aber auch ohne die Rentenkrise
und den zusitzlichen Handlungsbedarf, den ihre politische Verarbeitung
bei der Krankenversicherung entstehen lie}, hitte es nach der Wieder-
wahl der sozialliberalen Koalition ein Kostenddmpfungsgesetz gegeben
(Interviews).

Nach den Wahlen wurde das Kostenddmpfungskonzept der Unterab-
teilung Krankenversicherung in die neuen Koalitionsverhandlungen einge-
bracht. Die Abstimmung zwischen den Spitzen der Koalitionsparteien
im Hinblick auf die Grundrisse des Konzepts verlief relativ reibungs-
los.!® Das Einverstindnis war allerdings kein Beweis dafiir, daf} die FDP
auf die Kostenddmpfungslinie der Sozialdemokraten eingeschwenkt war.

13 Als es spiter zu Verhandlungen zwischen den sozialpolitischen Experten der Koali-
tionsparteien und des BMA iiber die konkreten Bestimmungen eines Kostendédmp-
fungsgesetzes kam, hatten SPD und FDP aber "erhebliche Probleme" miteinander
gehabt. Bundesarbeitsminister Ehrenberg und die SPD versuchten, "erheblich andere",
dirigistischere Vorstellungen gegen die FDP durchzusetzen, als die, die schlieBlich
beschlossen wurden (Interview).
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Das Konzept des Arbeitsministeriums war von vomherein auf einen
Koalitionskompromi}, auf das "Machbare" angelegt (Interview). Im
Hinblick auf das kassenarztliche Vergiitungsrecht hie3 dies, dafl man
sich keine Gedanken iiber eine véllig neue Honorierungsform (etwa das
von den Gewerkschaften vorgeschlagene Leistungskomplexhonorar) ge-
macht hatte. Fiir langfristige Strukturreformen, die die Interessen der
Leistungsanbieter schwer beeintriachtigt hitten, war die FDP nicht zu
gewinnen. "In beschrinktem Umfange” - je nach Standort und Funk-
tion in der Partei in unterschiedlichem Mal3e - waren die Liberalen aber
doch bereit, sich auf MaBlnahmen einzulassen, die Opfer von den Anbie-
tern forderten. Dies galt u.a. fiir eine Begrenzung des kassenirztlichen
Honorarzuwachses. Auch in der FDP erkannte man, da3 die "Biume
der Arzte nicht in den Himmel" wachsen diirften (Interview).

Ein gutes Bild iiber den gesundheitspolitischen Standort der FDP
lieferten die Debatte und die Beschliisse iiber ein gesundheitspolitisches
Programm auf dem kurz nach den Bundestagswahlen veranstalteten
Bundesparteitag. Der Parteitag beschlof3, die Verhandlungsposition der
Kassen gegeniiber den Kassendrzten durch "Honorarempfehlungen auf
Bundesebene mit bindender Wirkung zu stirken" (FDP 1976a: 25).
Malstab fiir die Empfehlungen sollten "auch die gesamtwirtschaftlichen
Daten" sein. Regionale und strukturelle Besonderheiten sollten dadurch
beriicksichtigt werden konnen, dafl die Empfehlungen einen Rahmen "mit
oberen und unteren Prozentwerten" vorgaben (ebd.: 25). Dieser Bestand-
teil des Programms war unumstritten - kein Teilnehmer der Parteitags-
debatte stellte ihn in Frage. Nicht nur die Jungdemokraten und profilierte
Linksliberale hieflen Beschrinkungen von Anbietermacht gut, sondern
auch der sozialpolitische Sprecher der Bundestagsfraktion und Vorsitzen-
de des Bundesfachausschusses fiir Sozial-, Familien- und Gesundheits-
politik, Schmidt-Kempten, unterstrich, da3 sich Arzte und Zahnirzte
"ihrer grofen Verantwortung starker bewuf3t werden und sich in vielen
Bereichen mehr MéaBigung auferlegen” miifften, ohne allerdings eine
gesetzliche Neuregelung der érztlichen Vergiitung ausdriicklich zu for-
dern (FDP 1976b: 504). Schmidt-Kempten rechtfertigte die in dem Pro-
gramm enthaltenen Vorschlige mit dem Argument, dal anhaltende,
ungebremste Kostensteigerungen die Krifte stirken wiirden, die das
Gesundheitswesen verstaatlichen wollten: "Wenn wir heute nicht eine
Alternative verabschieden und uns in den nichsten vier Jahren nicht in
diesem Sinne gesetzlich durchsetzen, werden wir in vier Jahren vor
Alternativen stehen, die nicht liberal sein konnen" (Schmidt-Kempten
1976: 12).
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Entschiedener trat der "Wirtschaftsfliigel" der FDP um den damaligen
wirtschaftspolitischen Sprecher der Bundestagsfraktion, Graf Lambsdorff,
fiir Kostendimpfungsmafinahmen im Gesundheitswesen ein. Sein Ziel
war es, im Interesse der Konkurrenzfihigkeit der Unternehmen, den
Anstieg der Lohnnebenkosten zu verringern. Hinter der Stellungnahme
zum Entwurf des gesundheitspolitischen Programms, die von einem
Arbeitskreis des Kreisverbands, dem Lambsdorff angehorte, abgegeben
wurde (FDP Kreisverband Euskirchen 1976), war die Handschrift
Lambsdorffs zu vermuten. Darin hief} es, daf "MaBhalteappelle allein"
die Kostenexplosion nicht mehr bremsen wiirden. Wenn "wirkungsvolle
Mafinahmen kurzfristig" den Kostenanstieg nicht bremsen wiirden, gerie-
te das Gesundheitssystem in "ernste Gefahr, wenn nicht sogar vollends
aus der Kontrolle" (ebd.: 1). Dazu gehorte u.a. auch die Begrenzung
der Honorar- und Preiserhohungen nach der Jahresgrundlohnsumme
(ebd.: 8). Zwar wurde in dem Papier die Einfiihrung der Selbstbeteili-
gung der Versicherten an den Kosten "leichtfertiger selbstverschuldeter
Erkrankungen" (ebd.) gefordert, der Parteitag ging aber nicht weiter, als
Modellversuche mit Wahltarifen (&hnlich der privaten Krankenversiche-
rungen) - allerdings gegen erheblichen Widerstand - vorzuschlagen
(vgl. FDP 1976a: 25). Insgesamt war das Programm sozialliberal ausge-
richtet und zeigte, da3 in der kurzfristigen Kostenddmpfungspolitik die
beiden Koalitionsparteien nicht sehr weit auseinander lagen.

Die Zustimmung der FDP zum geplanten Kostenddmpfungsgesetz
wurde vermutlich dadurch erleichtert, daf3 die Durchfiihrung von Modell-
versuchen mit Wahltarifen und die Anhebung einiger Kostenselbstbeteili-
gungen (so z.B. fiir Arzneimittel und Zahnersatz) vorgesehen wurden -
Mafnahmen, die die Liberalen als Erfolg ihrer Bemiihungen darstellen
konnten (vgl. Schmidt-Kempten, in: Deutscher Bundestag, 26. Sitzung,
12.05.1977: 1872). Erleichtert wurde die Einigung der Koalitionspart-
ner ebenfalls dadurch, da3 die Verhandlungen iiber die Kostenddmp-
fungsmalBnahmen auf der obersten Ebene stattfanden, und die FDP-Spitze
(Parteivorsitzender Genscher und Fraktionsvorsitzender Mischnick) den
fiihrenden Sozialexperten der Fraktion, Schmidt-Kempten, in dieser Frage
zunichst iibergingen.'"* Unter den liberalen Sozialpolitikern stand

14 Bei ciner gemeinsamen Sitzung der Bundestagsfraktion und des Bundesvorstands der
FDP wurde anschlieBend Kritik an der "Verfahrensweise der Koalitionsverhandlungen”
gelibt und behauptet, die Fraktion sei zu wenig an der Erarbeitung und Beratung der
Koalitionsvereinbarung beteiligt gewesen (Protokoll der gemeinsamen Sitzung von
Bundesvorstand und Bundestagsfraktion des VII. und VIII. Deutschen Bundestags,
13.12.1976 in: Archiv des Deutschen Liberalismus, Aktenzeichen 4068).
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Schmidt-Kempten den Leistungsanbietern am nichsten und was damit
zusammenhéngen diirfte, gesetzlichen Eingriffen skeptischer gegeniiber
als die Parteifihrung. Gemafl den Vorstellungen, die er bzw. sein Kreis-
verband im Rahmen der programmatischen Debatte in der FDP entwik-
kelt hatte, unterstiitzte auch Lambsdorff die Kostenddmpfungspline (In-
terviews).

In den kassenarztrechtlichen Bestimmungen des geplanten Kosten-
dampfungsgesetzes konnte sich die FDP genauso wiederfinden wie in
den Vorschligen zur Selbstbeteiligung. In seiner Regierungserklarung
kiindigte Bundeskanzler Schmidt an, da nach den Absichten der Koali-
tion die Spitzenverbande der Krankenkassen, einschlieBlich der Ersatz-
kassen, gemeinsam mit den Bundesvereinigungen der Kasseniirzte (bzw.
-zahnérzte) eine Empfehlung zur arztlichen Vergiitung abgeben wiirden,
wonach sich die Arzthonorare an der "gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung" orientieren miiten (Presse- und Informationsamt der Bundesregie-
rung 1977: 77-79). Innerhalb dieses Rahmens bliebe die Vereinbarung
der Honorare aber eine Aufgabe der Selbstverwaltung (ebd.: 77). Diese
Vorschlage wurden in dem im Januar 1977 fertiggestellten Referenten-
entwurf des BMA konkretisiert, in dem es hie$}, bei den Verhandlungen
iber die Gesamtvergiitung sollten kiinftig volkswirtschaftliche Kriterien
beriicksichtigt werden. Als Kriterien wurden ausdriicklich die "Entwick-
lung des durchschnittlichen Bruttoarbeitseinkommens, die Grundlohnsum-
me der einzelnen Kassen, die Einkommen vergleichbarer Berufsgruppen,
die Praxiskosten, die Arbeitszeit der Arzte" erwidhnt (BMA 1977).

Nach Meinung eines beteiligten FDP-Politikers entsprachen diese
Vorschlige eher den Forderungen der FDP als denen der Sozialdemokra-
ten (Interview). Die Kassen und Kassenirzte sollten zwar weiterhin die
Honorare aushandeln, aber innerhalb eines vom Staat vorgegebenen
Rahmens. Zur Absicherung der Durchsetzbarkeit der vorgesehenen Be-
stimmungen war auch von Bedeutung, da die verschiedenen Kassen-
arten die drztlichen Leistungen "DM-méBig" immer noch unterschiedlich
honorieren durften, obwohl sie sich tiber eine gemeinsame Empfehlung
einigen und dazu noch einen einheitlichen Bewertungsmafstab vereinba-
ren muBten. Die Kassenkonkurrenz wurde also nicht ausgeschaltet und
die Kassenérzte verfiigten immer noch iiber Moglichkeiten, die RVO-
Kassen gegen die finanziell besser ausgestatteten Ersatzkassen auszuspie-
len. Sowohl die Kassendrzte und die Ersatzkassen als auch die FDP
legten immer groBen Wert darauf, die "gegliederte" Krankenversicherung
nicht zu beeintrichtigen. So gliicklich die Ortskassen iiber die Orientie-
rung des Honorarzuwachses an der Grundlohnsumme waren, so ent-
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tduscht waren sie, daf} die Ersatzkassen in die Honorarpolitik der RVO-
Kassen nicht vollig eingebunden werden sollten (Interview).

Fiir die Standesvertretung der Kassendrzte schien dies allerdings nur
ein begrenzter Trost zu sein. Der KBV-Vorsitzende Muschallik befand,
daB "den erfolgreichen Bemiihungen der gemeinsamen Selbstverwaltung
zur Erreichung der Kostenstabilitit ... nachtraglich ein FuBtritt versetzt"
wiirde, wenn die Empfehlungsvereinbarung als "Begriindung dafiir dienen
soll", die Entwicklung der Gesamtvergiitung gesetzlich festzuschreiben
(Deutsches Arzteblatt 1977: 337, 340). In einem Brief an Schmidt kiin-
digte er den "erbitterten Widerstand" der Kassenirzte gegen den Gesetz-
entwurf an (ebd.: 340).

9 Kostenddmpfungsgesetz: Durchsetzung
9.1 Die vorparlamentarische Phase

Schon in einem friiheren Brief an Schmidt hatte Muschallik gedroht,
daB die Kassenirzte ihre Kassenzulassung (und damit ihre Mitgliedschaft
in den offentlich-rechtlichen Kassenirztlichen Vereinigungen) zuriick-
geben und sich gewerkschaftlich organisieren konnten, falls die Bun-
desregierung an ihren im Dezember 1976 bekanntgewordenen Plinen
festhalte.'® Die Vorschlige zur kassenirztlichen Vergiitung und zur Teil-
nahme der Krankenhausirzte an der ambulanten Versorgung wiirden,
s0 Muschallik, den "hohe(n) Leistungsstand" in der ambulanten Versor-
gung und "die Existenz des freiberuflich niedergelassenen Arztes" ge-
fahrden (vgl. Text des Briefes in: Die Welt, 14.01.1977). Muschallik
selbst wies Geriichte zuriick, wonach die Kassenirzte einen Streik
planten, sagte aber, daf sie "ernste MaBnahmen" ergreifen wiirden. Zu-
nichst miifte man "im Gesprich vom Arzt zum Patienten" die Versi-
cherten gegen das vorgesehene Gesetz mobilisieren (General-Anzeiger,
27.01.1977).

Die freien Arzteverbinde waren weniger zuriickhaltend. Mitte Januar
bildeten sieben von ihnen einen (in der Presse so genannten) "Krisen-

15 Die Kostendampfungspline der Bundesregierung wurden in einem Brief, den der parla-
mentarische Staatssekretir im BMA, Buschfort, Mitte Dezember an die SPD-Bundestags-
fraktion geschrieben hatte, umrissen. (Der Brief wurde versffentlicht in: Der Deutsche
Arzt, Nr. 2, 1977: 15-21).
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stab", um ihre ProtestmaBnahmen gegen das geplante Gesetz zu koordi-
nieren.!® Geschiftsfiihrer des Stabs war der Hartmannbund. Nicht dabei
war etwa der Marburger Bund, der zu den Kassendrzteverbdnden auf
Distanz blieb (Die Ortskrankenkasse 1977: 228). Nach Meinung des
Vorsitzenden des Hartmannbundes wiirde das beabsichtigte Gesetz keine
Probleme im Gesundheitswesen 1osen, sondern lediglich helfen, "die
angestrebte sozialistische Ordnung zu erreichen" (Der Deutsche Arzt,
Nr. 5, 1977: 27 und Nr. 6, 1977: 27). Wenn auch die freien Verbinde
es vorzogen, nicht von einem etwaigen "Arztestreik" zu sprechen, so
wurde doch bestitigt, daB der Krisenstab einen "Stufenplan fiir Kampf-
maBnahmen" ausarbeitete (General-Anzeiger, 09.02.1977). In der Woche
vor der Beratung des Bundeskabinetts iiber den Gesetzentwurf, kam es
zu einem eintigigen, auf etwa eintausend niedersichsische Arzt- und
Zahnarztpraxen begrenzten Streik. Weitere Arbeitsniederlegungen fanden
vorerst nicht statt; sie wurden aber in mehreren Regionen, u.a. Hamburg
und Baden-Wiirttemberg in Aussicht gestellt (Hamburger Abendblatt,
05.02.1977 und Frankfurter Rundschau, 10.02.1977). Eine Zeitung be-
richtete, dal3 eine (vermutllch von dem Krisenstab zusammengebteiltc)
"MafBnahmen-Kommission" der deutschen Arzteschaft eine stufenweise
Eskalation des Kampfes gegen das Kostentddmpfungsgesetz plante. Da-
nach sollten die 6rtlich auf Niedersachsen begrenzten PraxisschlieBungen
bundesweit und zeitlich auf mehrere Tage ausgedehnt werden. Weiterge-
hende MaBnahmen sahen vor, da3 die Kassenérzte zuerst fiir vier Wo-
chen und in einem weiteren Schritt ihre Kassenzulassungen endgiiltig
zuriickgeben sollten, um Ersatzgrindungen in Konkurrenz zu den 6f-
fentlich-rechtlichen Kassenirztlichen Vereinigungen vorzunehmen. "Eini-
ge Funktionire" der Kassendrztlichen Vereinigungen sollten bereit gewe-
sen sein, in den privatrechtlichen Neugriindungen mitzuarbeiten (Die
Welt, 11.02.1977).

In der Offentlichkeit hiiteten sich die Kassendrztlichen Vereinigungen
davor, Streiks oder dhnliche MaBnahmen gutzuheifien. Indem der Vor-
stand der Bundesvereinigung und die Vorsitzenden der Landervereinigun-
gen ihre Entschlossenheit erklarten, dem Gesetzesvorhaben "jeden nur
moglichen Widerstand entgegenzusetzen", gaben sie solchen Ma3nahmen
aber ihre faktische Riickendeckung (Frankfurter Aligemeine, 04.02.1977).

16 Es handelte sich hierbei um den Hartmannbund, den Verband der niedergelassenen
Arzte, den Deutschen Kassenarztverband, den Verband der Knappschaftsirzte und die
Berufsverbiande der Internisten und der Chirurgen sowie der praktischen Arzte und
Allgemeinirzte.
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Eine Kommission der kassendrztlichen Bundesvereinigung soll einen
"Katalog der Kampfmafinahmen" gegen das Gesetzesvorhaben erarbeitet
haben, mit dem die Bundesvereinigung jedoch niemals vor der Offent-
lichkeit auftrat (Stuttgarter Nachrichten, 10.02.1977). In der Debatte
tiber das Kostenddmpfungsgesetz zeichneten sich Meinungsverschieden-
heiten zwischen den Lindervereinigungen iiber die Frage ab, ob die
Kassenirzte auf das Vorhaben mit Arbeitsniederlegungen antworten
sollten. Waren die Kassenidrztlichen Vereinigungen etwa in Hamburg
und Niedersachsen fiir solche Manahmen offen (siehe oben), so hielten
sich die Kassendrztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe
in dieser Frage eher zuriick (Rhein-Sieg-Anzeiger, 12.02.1977 und Ruhr-
Nachrichten, 15.02.1977). Die unterschiedlichen Meinungen der Linder-
vereinigungen im Hinblick auf diese Frage lassen es zweifelhaft erschei-
nen, ob die Kassenirzte von "Flensburg bis Konstanz" die beabsichtigte
Neuregelung ihrer Vergiitung strikt ablehnten, wie der Vorsitzende eines
freien Verbandes behauptete (General-Anzeiger, 09.02.1977), oder die
Plane der Koalition zu einer "noch nie dagewesenen Solidarisierung
der @rztlichen Verbédnde" gefiihrt hitten, wie der Vorsitzende eines ande-
ren Verbandes meinte (Die Welt, 11.02.1977). Sie dienten auch dem
(inzwischen ausgewechselten) Bundesarbeitsminister ais Beweise dafiir,
dall die Kassenirzteschaft in ihrer Meinung iiber den Gesetzentwurf
gespalten sei (Die Welt, 11.02.1977)."

Ende Januar trugen die Arzteverbinde ihre Einwinde gegen den
Referentenentwurf bei einer Anhérung im BMA vor. Vier Bestimmungen
des Entwurfs beunruhigten die Kassenirzte vor allem: Neben der geplan-
ten Neuregelung des Vergiitungsrechts waren es die Vorschlige, daf
Krankenhausirzte Kassenpatienten ambulant behandeln diirften, die ver-
schiedenen Kassen die Arzte nach einem einheitlichen Bewertungsmaf-
stab honorieren sollten und bei der Uberschreitung eines neu festzuset-
zenden Arzneimittelhdchstbetrags (eine ZielgroRe fiir den Gesamtumfang
der Arzneimittelverschreibungen durch die Kasseniirzte) die Gesamtver-
glitung der Kassenirzte gekiirzt werden kénnte.'® Die Anhérung zeigte

17 Im Schatten der damaligen "Rentenkrise" wurde nach den Bundestagswahlen 1976
der Bundesarbeitsminister Arendt durch Ehrenberg abgelost. Als der Ministerwechse!
stattfand, war das Kostenddmpfungskonzept der zustindigen Abteilung im BMA praktisch
fertig. Dem Ministerwechsel war im Hinblick auf das Zustandekommen des Kostenddmp-
fungsgesetzes keine Bedeutung zuzumessen. Nach langem Zégern war Arendt auf der
Linie derer, di¢ fiir Eingriffc in das Kassenarztrecht plidierten, schon eingeschwenkt
(siche Abschnitt 8).

18 Nach Meinung eines Interviewpartners war es die Frage der Honorierung, die den
heftigsten Widerstand unter den Kassendrzten hervorrief.
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deutlich, wo die Konfliktlinien im Kampf um das Kostenddmpfungsge-
setz verliefen: Die Verbidnde der Anbieter, allen voran die der Kassen-
drzte, und die Ersatzkassen, die um ihre Unabhingigkeit gegeniiber
den RVO-Kassen bangten, lehnten es ab; die RVO-Kassen befiirworteten
es (Bonner Rundschau, 01.02.1977). Unterstiitzung bekam die Bundes-
regierung auch von den in den Gremien der RVO-Kassen parititisch
vertretenen Arbeitgeberverbianden und DGB-Gewerkschaften. Die grofie
Koalition der mafigeblichen Verbande der Arbeit und des Kapitals diirfte
die Durchsetzung des Gesetzes schliellich erheblich erleichtert haben
(Interviews; Der Deutsche Arzt, Nr. 13/14, 1977: 3). Um die Zustim-
mung der DGB-Gewerkschaften zum Kostendimpfungsgesetz hatte sich
der zustandige Abteilungsleiter im BMA, ein ehemaliger sozialpolitischer
Referent beim DGB-Bundesvorstand, sehr bemiiht (Interview). Sie war
allerdings nur zu bekommen, solange die vorgesehenen Mafinahmen zu
Lasten der Versicherten in einem "ausgewogene(n) Gesamtkonzept"
eingebettet waren, "welches inbesondere jene Gruppen [gemeint sind
die Leistungsanbieter - Autor] betrifft, die bisher von der Kostenexplo-
sion am meisten profitierten" (Schmidt 1977: 133). Kurz gesagt: Die
Bundesregierung konnte nur mit der Unterstiitzung der DGB-Gewerk-
schaften rechnen, wenn sie gegeniiber den Leistungsanbietern, einschlief3-
lich den Kassenérzten, hart blieb.

Die Uberlegung, dafl die Bundesregierung ansonsten in eine Gegen-
position zum DGB geraten wiirde, konnte die SPD in der Uberzeugung
gestirkt haben, an den im Referentenentwurf enthaltenen Maf3nahmen
auf Kosten der Kassenérzte ohne wesentliche (weitere) Abstriche festzu-
halten. In der o6ffentlichen Auseinandersetzung mit den Arzteverbinden
tiber den Gesetzentwurf trat Arbeitsminister Ehrenberg kdmpferisch auf.
Den geplanten Arzte- und Zahnirztestreik in Niedersachsen bezeichnete
Ehrenberg als "den Versuch von Interessenten, die gesetzgebenden Kor-
perschaften ... zu erpressen"” (Frankfurter Allgemeine, 10.02.1977). Er
verurteilte die Protestaktionen als "von einer Art APO" und von scharf-
macherischen "Streikvorposten" organisiert (Frankfurter Allgemeine,
11.02.1977). Die Behauptung, daB das Gesetz die Behandlungs- und
Verordnungsfreiheit beseitigen wiirde, nannte er "absurd" (Frankfurter
Allgemeine, 10.02.1977). Ehrenberg konnte auf die Unterstiitzung der
Sozialdemokraten, einschlieflich der Sozialpolitiker in der Fraktion sowie
Bundeskanzler Schmidt, rechnen. SchlieBlich hatten sie seinen Vorgénger
zu einer Krankenversicherungsreform gedrangt (siche Abschnitt 8). Je-
denfalls deutete bei der SPD nichts auf Zweifel an der Notwendigkeit
und Durchsetzbarkeit des Vorhabens hin.
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Anders sah die Lage zeitweise bei der FDP aus. Die Kassenirzte
setzten vor allem darauf, dal die FDP dazu veranlafit werden konnte,
mindestens eine Abmilderung der Bestimmungen des Gesetzentwurfs
herbeizufiihren. Offenbar bestand die Hoffnung seitens der Arzte, daB
die FDP den wahlpolitischen Prels des geplanten Gesetzes schlieflich
fiir zu hoch einschatzen wiirde.!” Diese Hoffnung diirfte nicht unbegriin-
det gewesen sein, achtete doch die FDP-Fiihrung meistens sehr darauf,
daf3 die Interessen ihrer "traditionellen mittelstindischen Anhénger nicht
verletzt wurden" (Verheugen 1984: 142).2° Kurz vor der Beratung des
Gesetzentwurfs im Bundeskabinett forderte der liberale Wirtschaftsmini-
ster Friderichs eine hohere Selbstbeteiligung der Versicherten an den
Arzneimittelkosten und erhob Bedenken gegen die Teilnahme der Kran-
kenhausédrzte an der ambulanten Behandlung. Damit schien er seine
Zustimmung zum Gesetzentwurf in Frage zu stellen. "Scheitern die
Reformpléane Ehrenbergs an der FDP?" wurde gefragt (General-Anzeiger,
16.02.1977).

Der Vorstof3 Friderichs und die Zuspitzung der Auseinandersetzung
zwischen den Kassenidrzten und Ehrenberg fiihrten zur Absage eines
Treffens zwischen der KBV-Fiihrung und dem Arbeitsminister. Die
Runde der "Krisendiplomatie" wurde dadurch eingeleitet, deren Haupt-
akteure die Fiihrungsspitzen der FDP und der KBV waren. Zwei Tage
vor der Kabinettssitzung zur Beratung des Gesetzentwurfs fand ein
Gespriach zwischen Muschallik und dem FDP-Fraktionsvorsitzenden
Mischnick statt. Muschallik hatte vorher Mischnick gebeten, fiir eine
"Entschérfung der Situation" einzutreten, woraufhin Mischnick sich als
Vermittler zwischen Ehrenberg und den Kassenérzten eingeschaltet hatte
(Kolner Stadt-Anzeiger, 14.02.1977). Am folgenden Tag traf sich
Muschallik mit dem FDP-Parteivorsitzenden Genscher - dieses Treffen
solle auf Vorschlag des sozialpolitischen Sprechers der FDP-Bundestags-
fraktion Schmidt-Kempten zustande gekommen sein - und Mischnick

19 So sagte der Prasident der Bundesdrztekammer, Sewering: "Ich konnte mir denken,
daB vor allem die Abgeordneten der FDP die Lage doch noch einmal iiberdenken
und versuchen, die Situation zu analysieren, auch im Hinblick auf die niichsten
Wahlen" (Interview im Miinchener Merkur, 12.02.1977). Der Vorsitzende des Hartmann-
bundes Bayerns verstieg sich zu der Drohung, daB bei der Zustimmung der FDP zum
Kostendampfungsgesetz die Arzte iiber die "Warte- und Sprechzimmer” dafiir sorgen
wiirden, daf die Liberalen unter die Fiinf-Prozent-Grenze fielen (fdk Tagesdienst, Nr.
308, 03.05.1977, in dem Schmidt-Kempten diesen "N&tigungs- und Erpressungsver-
such" zuriickwies).

20 Die Rlchugkclt dieser Binschitzung Verheugens wurde in bezug auf die Arzteschaft
von einem an der Kostenddmpfungspolitik beteiligten FDP-Politiker bestatigt (Interview).
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mit Ehrenberg (Interview).2! Unmittelbar nach diesen Gesprichen kam
das Prisidium der FDP zu einer Sondersitzung zusammen. Das Prisi-
dium wurde kurzfristig einberufen, weil sich Friderichs dem Gesetz-
entwurf entgegenstellte. Inzwischen hatte das Wirtschaftsministerium die
AuBerungen des Ministers zu seiner "privaten Meinung" erklart, und
"FDP-Fraktionskreise" hatten verlauten lassen, daB sie entschlossen
seien, an den Koalitionsvereinbarungen festzuhalten (General-Anzeiger,
16.02.1977). Ob es der vorrangige Zweck der Sitzung war, die maB3ge-
blichen Politiker auf eine gemeinsame Linie zu verpflichten, lieB sich
nicht rekonstruieren. Jedenfalls hatte es den Anschein, als suche die
FDP-Fiihrung nach einem Weg, die Bestimmungen des Entwurfs so
abzumildern, daf} die besonnenen Strémungen innerhalb der Kassenérzte-
schaft (so etwa die Fiihrung der KBV) ihm zustimmen konnten, ohne
den Entwurf als Ganzen in Frage zu stellen und damit eine Koalitions-
krise zu riskieren.2? FDP-Politiker versuchten, die Kassenirzte zu iiber-
zeugen, dafl eine weitgehende Verstaatlichung des Gesundheitswesens
kiinftig nicht mehr aufzuhalten wire, wenn sie die im Gesetzentwurf
enthaltenen Losungen jetzt verhinderten (Interview). Allein nach den
Interessen der Kassenidrzte wollten sich die Liberalen nicht richten.
Riicksicht sollte auch auf die Ersatzkassen, deren Angestellten-Mitglieder
eine wichtige Zielgruppe der FDP darstellten, genommen werden (Inter-
view). Aber in solchen Kernfragen wie der Beibehaltung des Sonder-
status der Ersatzkassen und der Vertragsfreiheit deckten sich die Stand-
punkte der Ersatzkassen weitgehend mit denen der Arzteverbinde.
Uber den Gesetzentwurt wurde im Bundeskabinett zéh verhandelt.
Nach den Worten des Bundesarbeitsministers gingen die fiinfstiindigen
Beratungen "sehr ins Detail" (Frankfurter Rundschau, 17.02.1977). Eh-
renberg bestritt, da es im Kabinett Streit zwischen FDP-Ministern und
SPD-Ministern iiber den Entwurf gegeben habe. Nach "anderen Informa-
tionen" hatte Friderichs aber einen vorher im FDP-Prisidium beratenen
"Anderungskatalog" vorgelegt, und die FDP-Minister sollten sich mehr-
mals zu getrennten Beratungen iiber den Entwurf zuriickgezogen haben
(ebd. und General-Anzeiger, 17.02.1977). In der Frage der kassenérztli-

21 Nach Meinung cines Arztefunktiondrs waren solche Gespriche wie diejenigen, die
die KBV mit der FDP-Spitze fiihrte, "immer sehr niitzlich". Ohne die FDP wire das
endgiiltige Gesetz fiir dic Arzteschaft schlechter gewesen (Interview).

22 So sagte ein betciligter FDP-Politiker dem Autor, daB er versucht habe, die Unterstiit-
zung der sich auf ihren Status besinnenden Arzte fiir die Regierungspline zu mobilisie-
ren, aber nicht die derjenigen Arzte, die "nur auf das Einkommen aus" waren (Inter-
view).
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chen Vergiitung wurden keine weitgehenden Anderungen im Gesetzent-
wurf vorgenommen. Der Regierungsentwurf sprach nicht mehr von einer
Orientierung der Bundesempfehlungen an der Grundlohnsumme, sondern
davon, daBl die Empfehlungen die "gesamtwirtschaftlichen Kriterien
entsprechend dem jeweiligen Jahreswirtschaftsbericht" zu beriicksichtigen
hétten. Hierbei handelte es sich um eine eher redaktionelle Anderung,
da das Kabinett gleichzeitig beschlof3, zukiinftig in diesen Bericht auch
Angaben tber die jeweilige Verdnderung des Volkseinkommens pro
Kopf aufzunehmen (Frankfurter Rundschau, 17.02.1977). Ansonsten
wurde im Referentenentwurf nur eine Bestimmung gestrichen, nach der
bei der Aushandlung der Empfehlungen auch das Einkommen von mit
den Arzten vergleichbaren Berufsgruppen beriicksichtigt werden miiBte,
und eine hinzugefiigt, nach der "Art und Umfang der arztlichen Leistun-
gen, soweit sie auf einer gesetzlichen oder satzungsméfigen Leistungs-
ausweitung beruhen", Rechnung zu tragen sei (BT-Drucksache 8/166:
8).

Mit den Kabinettsbeschliissen war die Kampagne der Kassenirzte,
eine gesetzliche Neuregelung ihrer Vergiitung iiberhaupt zu verhindern,
vorerst gescheitert. Die scheinbare Radikalisierung der Kassenérztever-
bande, die in den StreikmaBnahmen bzw. -drohungen ihren Ausdruck
fand, "schiittete Kohle ins Feuer", statt die Koalitionsparteien von den
Anliegen der Kassendrzte zu iiberzeugen. Nach Meinung des damaligen
Unterabteilungsleiters der Krankenversicherung im BMA wurde dadurch
die "politische Bereitschaft zu Reformen ... gréBer, dringlicher" (Inter-
view). Auch drei sozialpolitisch engagierte FDP-Abgeordnete hatten
StreikmaBnahmen seitens der Kassenirzte verurteilt und davon gespro-
chen, daf solche MaBBnahmen das Parlament "auf unertrigliche Weise
unter Druck” setzen wiirden (Abgeordnete Cronenberg, Eimer und Hol-
scher, in fdk Tagesdienst, Nr. 83, 10.02.1977). Freilich meinte Schmidt-
Kempten, daf3 sich die Gespriache zwischen der FDP-Fraktion und den
Verbandsspitzen im Gesetzentwurf niederschlagen wiirden und fiir "laut-
starke Proteste" kein Anlafl bestiinde (ebd.).

Die Entschlossenheit zumindest der SPD, sich zu diesem Zeitpunkt
auf keine grundlegenden Korrekturen im Gesetzentwurf einzulassen,
diirfte von ihrem sicheren Gefiihl begleitet worden sein, dal3 in dieser
Frage die "6ffentliche Meinung" iiberwiegend hinter ihr stand. Im BMA
hatte man gesehen, dal3 die tfentliche Meinung die Regierung unterstiit-
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3 Dort machte man Anhénger des Regierungsvorhabens vor allem
in der Arbeiterschaft sowie unter den Gewerkschaftsfunktiondren und
Betriebsriten, aber auch innerhalb der Arzteschaft selbst aus (Inter-
view). Umfrageergebnisse gaben dem Ministerium recht. In einer im
Friihjahr 1977 durchgefiihrten Umf{rage stimmten 84% der Befragten dem
Vorschlag zu, dal die Arztehonorare nicht stirker steigen sollten als
andere Einkommen. Nur 12% lehnten den Vorschlag ab. Der Vorschlag
der Teilnahme von Krankenhausirzten an der ambulanten Versorgung,
wurde von 78% begriifit und von 16% abgelehnt. Zwei Drittel der Be-
fragten sprachen sich fiir die Einfiihrung eines ArzneimittelhGchstbetrags
aus, 28% waren dagegen (Der Spiegel, Nr. 12, 1977: 62 und Stone
1980: 156/157). Auch die Minderheit der Befragten, die mit den Arzten
in ihrem Streit mit der Bundesregierung sympathisierten, war iiberwie-
gend (zu 84%) gegen Streiks (Der Spiegel, Nr. 12, 1977: 70). Insgesamt
hielten 90% der Befragten ortliche Streiks und 94% bundesweite Arzte-
streiks oder PraxisschlieBungen fiir iibertrieben (ebd.: 62). Zudem mufite
mit dem Versuch des (von der Opposition kontrollierten) Bundesrates
gerechnet werden, Anderungen in dem zustlmmungspﬂlchtlgen Gesetz~
entwurf zu erzwingen, so dafl die Koalition an einem mdglichst groflen
Spielraum fiir Verhandlungen mit der CDU/CSU im Vermittlungsaus-
schufl interessiert sein mufte.

Ohnehin war der Gesetzentwurf, an dem die SPD festhielt, wie auch
der urspriingliche Referentenentwurf bereits ein Koalitionskompromis,
in dem sich eher die FDP als die SPD wiederfand (siche Abschnitt 8).
Weitergehende Vorschldge der Sozialdemokraten, etwa zur Einfrierung
der Gesamtvergiitung oder zu langfristigen Strukturverinderungen auf
Kosten der Kassenérzte, hitte die FDP blockiert. In dem jetzt vom Kabi-
nett beschlossenen Entwurf hief es, dal die Bundesverbinde der Kran-
kenkassen und die Kassenirztliche Bundesvereinigung eine gesamtwirt-
schaftliche Kriterien beriicksichtigende Empfehlung abzugeben hitten,
die von den Verbinden bzw. Vereinigungen auf der Linderebene bei
ihren Vereinbarungen angemessen beriicksichtigt werden sollte. Bei
einem so formulierten Gesetz konnte schwerlich behauptet werden, da3
die "Tarifparteien" gesetzlich verpflichtet wiirden, den Zuwachs der
kassendrztlichen Gesamtvergiitung an die Entwicklung der Grundlohn-

23  Wihrend der Beratungen des Vermittlungsausschusses zum Kostenddmpfungsgesetz
meinte Ehrenberg, daB er "seit dieses Gesetz in der Diskussion ist, auf sehr viel
Unmut in der Bevolkerung gestoBen" sei, aber nicht gegen sich, sondern "gegen die
Arzte" (Kurzprotokoll der zweiten Fortsetzung der 2. Sitzung des Vermittlungsausschus-
ses, Montag, den 20.06.1977: 53).
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summe zu koppeln, abgesehen davon, dal3 die Mitberiicksichtigung der
arztlichen Arbeitszeit und der Praxiskosten den Kassenérzten die Mog-
lichkeit offen hielt, das Morbidititsrisiko und die Kosten des medizi-
nisch-technischen Fortschritts an die Kassen weiterzugeben. Das BMA
wollte den Kassenirzten keine Besitzstinde streitig machen, sondern den
"Zuwachs beschrianken" (Interview). Ein FDP-Abgeordneter ging sogar
so weit, die Vorteile der neuen Regelung fiir die Kassendrzte hervorzu-
heben. Schliefllich bekdmen die Kassenérzte mit dem Gesetz "als einzi-
ge(r) Berufsstand unter den Selbstidndigen quasi eine Einkommenssteige-
rungsgarantie" (Cronenberg, in: Deutscher Bundestag, 8. Wahlperiode,
26. Sitzung, Donnerstag, den 12.05.1977: 1906). So sehr die neuen
Regelungen der KBV miffielen, so klar war es auch ihr, daf} die Rege-
lungen nicht anndhernd so weit gingen wie manche Vorschlidge, die auf
der politischen Tagesordnung gestanden hatten (Interview). Sie schrieb
sich einen "starken Einflu" auf die damalige Gesetzgebung zu (Inter-
view). Es stellte sich die Frage, ob der Widerstand der KBV gegen den
Gesetzentwurf weniger von der Ablehnung der konkreten Bestimmungen
des Entwurfs als von dem Motto, "Wehret den Anfangen", geleitet wur-
de.?* Oder anders ausgedriickt: Die KBV machte sich vermutlich weni-
ger Sorgen um das Gesetz selbst, als darum, daB es eine Entwicklung
einleiten konnte, an deren Ende fiir die Kassenérzte weitaus unangeneh-
mere Losungen hitten stehen kdnnen als die, die jetzt vorgesehen wur-
den. Es ist ebenso mdglich, daf3 die KBV-Fiihrung im Hinblick auf die
unmittelbar bevorstehenden KBV-Wahlen Hirte gegeniiber der Bundesre-
gierung zeigen wollte (siehe Abschnitt 7).

9.2 Die parlamentarische Phase

Nach der Annahme des leicht geénderten Gesetzentwurfs durch das
Bundeskabinett fielen die Arzteverbinde auf eine neue Verteidigungslinie
zuriick. Zu den in Betracht gezogenen Streiks kam es nicht. Es wurde
allerdings versucht, die Patienten fiir die Anliegen der Arzte durch eine
Flugblattaktion in den Sprechzimmern zu gewinnen.2% Aber die Arztever-

24 Dieser Ausdruck wurde von einem Interviewpartner des Autors verwendet.

25 Im Mirz 1977 wurde Muschallik mit einer Zweidrittelmehrheit emeut zum Vorsitzenden
der KBV gewiihlt.

26 Zu dieser Flugblattaktion hieB es in der Frankfurter Rundschau, 04.03.1977: "Es kann
kein Zweifel bestehen, daB die Aktionsgemeinschaft voll die Meinung auch der offiziel-
len Organisationen Bundesirztekammer und Kasseniérztliche Bundesvereinigung artiku-
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binde scheinen zu dem Schlufl gekommen zu sein, dafl der Status quo
nicht mehr aufrechtzuerhalten sei. Jetzt galt es vor allem, eine gesetzli-
che Losung zu finden, die den Kassenirzten méglichst viel honorarpoliti-
schen Spielraum bieten wiirde und die politisch durchsetzbar war. Eine
solche Losung stellte nach Ansicht des "Krisenstabes" und der KBV
die Errichtung einer "Konzertierten Aktion" im Gesundheitswesen dar
(Deutsches Arzteblatt 1977: 909).

Es kann keine Rede davon sein, da3 die kassenirztlichen Standesor-
ganisationen "sehr friith" fiir eine "Konzertierte Aktion" eingetreten seien,
wie etwa der Hartmannbund von sich behauptete (Der Deutsche Arzt,
Nr. 6, 1977: 27). Diese Forderung war urspriinglich von dem christde-
mokratischen Politiker Geifller erhoben worden, als er Ende 1974 seine
Studie zur finanziellen Entwicklung der Krankenversicherung vorlegte
(vgl. Frankfurter Rundschau, 02.10.1974 und Abschnitt 3). Gegen Wider-
stand in der eigenen Partei hatte Geiller diese Position als Ersatz fiir
eine gesetzliche Neuregelung der kassenirztlichen Vergiitung erst unter
den CDU-gefiihrten Landerregierungen und dann in der CDU/CSU-Bun-
destagsfraktion durchgesetzt (vgl. Frankfurter Allgemeine, 10.03.1977).%
Zugunsten der Konzertierten Aktion, an der die Kassen, die Leistungsan-
bieter, die Linder und die Bundesregierung zu beteiligen seien, sollten
nach Meinung der CDU/CSU-Mehrheit gesetzliche Eingriffe zumindest
fiir die nidchsten zwei Jahre - eine Zeit, in der die Selbstverwaltung ihre
Steuerungskapazitat unter Beweis stellen kénnte - unterbleiben. Als
Modell fiir die Konzertierte Aktion stellten sich die Arzteverbinde die
tarifpolitische Konzertierte Aktion vor, die Mitte der 60er Jahre entstan-
den war (und gerade Mitte 1977 zusammenbrach). Es war den Arztever-
banden sicher unwohl bei dem Gedanken, daf staatliche Organe bei der
Festsetzung von honorarpolitischen "Orientierungsdaten" mitwirken wiir-
den, aber sie erkannten doch, daf} von allen politisch durchsetzbaren
Vorschligen dieser "mit der arztlichen Freiheit, der arztlichen Eigenver-
antwortung und der drztlichen Selbstverwaltung weitestgehend kongruent
ist" (Der Deutsche Arzt, Nr. 8, 1977: 59).

Die parlamentarische Auseinandersetzung um die honorarpolitischen
Bestimmungen im Kostenddmpfungsgesetz konzentrierte sich weitgehend

liert. Die Kampagne lauft iiber die gemeinsame Informationsabteilung beider Organisatio-
nen. Koordinator ist der Zweite Vorsitzende der Kassenirztlichen Bundesvereinigung

27 Andere Stromungen in der CDU/CSU wollten die Rentenversicherungsbeitrige erhhen.
Diese MaBnahme hitte natiirlich den Einsparungsdruck im Gesundheitswesen sehr gelin-
dert.
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auf die Frage, ob es den Kassendrzten zuzutrauen sei, "freiwillige"
Selbstbeschrankung zu iiben. Ehrenberg und die Sprecher der beiden
Koalitionsparteien wiirdigten zwar die bisherige freiwillige Beschrinkung
der Kassenirzte, betonten aber, "wie umstritten diese lobenswerten
Aktivititen des Vorstandes der KBV -in den eigenen Reihen, vor allem
bei verschiedenen Regionalverbdnden waren und sind" und daf3 die
Empfehlungsvereinbarung noch nicht iiberall umgesetzt worden sei.?®
Mit ihrem Festhalten an einer gesetzlichen Regelung wurde die Koalition
weiterhin von den Ortskassen, den Gewerkschaften und den Arbeitgeber-
verbinden unterstiitzt?®. Dagegen meinten die Kassenirzte, die CDU/CSU
und auch die Ersatzkassen, daf} die neueste Empfehlungsvereinbarung
gegriffen habe und wie Muschallik sagte, kein Grund bestiinde, "anzu-
nehmen, daB nicht die Bereitschaft bestehen sollte ..., in dem Rahmen
des Notwendigen nach wie vor dazu beizutragen, dal} dieses Ergebnis
auch weiterhin in dhnlichen Margen verlauft">’, Um ihre Selbstbeschrin-
kungsbereitschaft zu unterstreichen, vereinbarte die KBV mit den Ersatz-
kassen das Einfrieren der &rztlichen Gebiihren im Jahre 1978. Freilich
blieb die Gesamtvergiitung ungedeckelt (Die Ersatzkasse 1977: 246).

In der Honorierungsfrage kamen die Koalitionsparteien den Kassen-
arzten bei den AusschuB3beratungen im Bundestag kaum entgegen. Eine
von der Koalitionsmehrheit im Ausschuf vorgenommene Anderung im
Gesetzentwurf, die vorsah, daf} bei den Vertrdgen iiber die Gesamtvergii-
tung "besonderen regionalen Verhiltnissen" Rechnung getragen werden
konnte, stellte eher eine Klarstellung als eine substantielle Entschirfung
des Entwurfs dar. Sie entsprach einem Vorschlag aus dem gesundheits-
politischen Programm der FDP (siehe Abschnitt 8).>' Ehrenberg erklirte
sich bereit, der Errichtung einer Konzertierten Aktion zuzustimmen, aber
nur "auf der Basis des Gesetzes und nicht anstelle gesetzlicher Regelun-
gen" (Bundesrat, 446. Sitzung, 03.06.1977: 128).

28 So Ehrenberg in einer Rede vor dem Bundesrat, 446. Sitzung, 03.06.1977: 128. Siehe
auch Schmidt-Kempten, in: Deutscher Bundestag, 8. Wahlperiode, 18. Sitzung,
17.03.1977: 1030; Kiihlwein (SPD), ebd., 26. Sitzung, 12.05.1977: 1904; Egert (SPD),
ebd., 26. Sitzung, 12.05.1977: 1858; Holscher, ebd., 26. Sitzung, 12.05.1977: 1898.

29 Stenographisches Protokoll der Sachverstindigenanhdrung des Bundestagsausschusses
{iir Arbeit und Sozialordnung 1977: 32/33, 234/235.

30 Ebd.: 25/26; vgl. auch Franke, in: Deutscher Bundestag, 8. Wahlperiode, 18. Sitzung,
17.03.1977: 1017 und ebd., 26. Sitzung, 12.05.1977: 1852.

31 Anders sah es freilich in der Frage der Arzneimittelverordnungen der Kassenirzte aus:
Nicht die Gesamtvergiitung, sondern die des einzelnen Kassenarztes sollte gekiirzt
werden, wenn er ohne Grund besonders groBe Arzneimittelmengen verschrieb. Nach
den Worten eines Interviewpartners setzte die FDP diese Anderung durch, nachdem
die Forderung an sie von der KBV herangetragen worden war.
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In ihren Bemiihungen, eine gesetzliche Neuregelung des Verglitungs-
rechts doch noch zu verhindern, setzten die Kassenérzte jetzt auf die
CDU/CSU-Mehrheit im Bundesrat. Von einem fiihrenden Mitglied der
KBV wurde die CDU-Fiihrung aufgefordert, "ihr ganzes politisches Ge-
wicht in die Waagschale zu werfen, um das Abgleiten der Bundesrepu-
blik in ein freudloses sozialistisches Gemeinwesen zu verhindern" (zit.
n.: Stuttgarter Zeitung, 10.05.1977). Unter dem Druck der Kassenérzte
und von Kiritikern in den eigenen Reihen - besonders von der in dieser
Frage auf die Sonthofener Strategie eingeschworenen CSU - hatten der
CDU-Vorsitzende Kohl und die CDU/CSU-Fiihrung beschlossen, im
Bundesrat und im Vermittlungsausschufl die Koalitionspldne "auf brei-
ter Front und nicht nur in einzelnen Punkten" in Frage zu stellen (Siid-
deutsche Zeitung, 28.05.1977). Entsprechend verfuhr dann auch die
CDU/CSU-Mehrheit im Bundesrat: Unter anderem lehnte sie die gesetz-
liche Neuregelung des Vergiitungsrechts ab.

Als darauthin der Vermittlungsausschuf3 einberufen wurde, um das
zustimmungspflichtige Gesetz zu beraten, geriet vor allem die FDP in
eine gefiahrliche politische Lage. Seit dem Friihjahr 1977 waren die
Liberalen Koalitionspartner der CDU im Saarland und in Niedersachsen.
Fiir den FDP-Vorsitzenden Genscher war es im Hinblick auf einen et-
waigen spiteren Koalitionswechsel in Bonn sehr wichtig, daB3 in Nieder-
sachsen bewiesen wurde, daf3 eine CDU/FDP-Koalition "klappen konnte"
(Interview). Um aber die Treue der Partei zur sozialliberalen Koalition
auf Bundesebene nicht in Zweifel ziehen zu lassen, war das Zusammen-
gehen der FDP mit der CDU in Niedersachsen mit dem Argument ge-
rechtfertigt worden, daf3 die FDP so den Gesetzesvorhaben der Bundesre-
gierung besser iiber die Hiirde des Bundesrates helfen kdnnte. Bei den
bestchenden Mehrheitsverhéltnissen im Vermittlungsausschuf3 und im
Bundesrat hing das Schicksal des Kostenddmpfungsgesetzes vom Verhal-
ten der beiden christlich-liberalen Landesregierungen ab. Hitten sich die
beiden, oder auch nur eines der beiden Léinder den iibrigen christdemo-
kratischen bzw. christlich-sozialen Landesregierungen angeschlossen,
wire das Gesetz gescheitert und die Glaubwiirdigkeit Genschers und
der beiden Landesparteien moglicherweise schwer beschadigt worden.
Folglich muf3te die FDP alles versuchen, um die jeweiligen Landerregie-
rungen auf ihre Linie zu bringen. Freilich konnte dies ohne Auseinander-
setzungen mit der CDU nicht gehen. Das galt vor allem in Niedersach-
sen, wo allen voran der christdemokratische Ministerprisident Albrecht
die Forderungen der Arzteverbinde voll unterstiitzte (Interviews).
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Im Vermittlungsausschul3 kam es zu einem langen Tauziehen zwi-
schen SPD/FDP und CDU/CSU. Ein von Geiller fiir die CDU/CSU
eingebrachter Vorschlag, bei der Vereinbarung der vorgesehenen Bundes-
empfehlung "Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie
medizinisch vertretbar" seien, zu beriicksichtigen, wurde abgelehnt.?
Wenn dieser Antrag angenommen worden wire, wire nach Meinung
der Sozialdemokraten im AusschuB3 der "Kostenddmpfungseffekt" der
Maflnahmen zur kassenérztlichen Honorierung gleich annulliert und die
"doppelte Dynamisierung" (siehe oben) wieder eingefiihrt worden®?. Die
Sozialdemokraten schlugen einen Kompromif3 vor, nach dem die Konzer-
tierte Aktion der Vereinbarung einer honorarpolitischen Bundesempfeh-
lung durch die Kassenspitzenverbinde und die KBV vorgeschaltet wurde,
der aber vorsah, dal die KBV und die Kassenverbande eine solche
Empfehlung abgeben miifliten, wenn die Konzertierte Aktion sich auf
keine Empfehlung zur Entwicklung der Gesamtvergiitung einigen kdnnte
(und ohne die Zustimmung der Vertragspartner konnte keine zustande
kommen). Ohne eine solche Empfehlung, so meinten die Sozialdemokra-
ten, wire die Konzertierte Aktion "eine vollig stumpfe Waffe" gewe-
sen>®. Die Liberalen, die die Linderregierungen Niedersachsens und des
Saarlandes im Ausschuf vertraten, verhalfen diesem Kompromifl zur
Mehrheit. Die Kombination der Konzertierten Aktion mit der Bundes-
empfehlung hielt ein Liberaler fiir "verniinftig und akzeptabel". Dies sei
eine liberale Lisung. Eine "bloBe Bundesempfehlung" hitte er als
"Zwang" abgelehnt®. Aber wenn sich die Konzertierte Aktion nicht
einigte, wiirden die KBV und die Kassenverbinde eine Empfehlung
zur Entwicklung der Gesamtvergiitung abgeben miissen. So hatten sich
Ehrenberg und die Bundesregierung in dieser Frage faktisch durchge-
setzt.

Es gab wenig Zweifel dariiber, da3 die saarlandische Landesregierung
im Bundesrat dem im Vermittlungsausschuf3 erzielten "Kostenddmpfungs-

32 Kurzprotokoll der zweiten Fortsetzung der 2. Sitzung des Vermittlungsausschusses,
Montag, den 20.06.1977: 112-134. Die Einbringung dieses Vorschlags in einer so spéten
Phase der Ausschuberatungen empdrte die Sozialdemokraten, die darin einen Verstof
gegen die informellen Spielregeln des Ausschusses sahen (siehe ebd.: 116, 122, 124).
Auch mancher Christdemokrat miBbilligte die Vorgehensweise GeiBllers, da sie zu einer
Verhértung der Fronten im AusschuB gefiihrt und eine sachliche Diskussion iiber seinen
Antrag erschwert haben sollte (Interview).

33 ebd.: 129, 133.

34 Kurzprotokoll der ersten Fortsetzung der 2. Sitzung des Vermittlungsausschusses, Don-
nerstag, den 16.06.1977: 16.

35 ebd.: 17.
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kompromif3" zuetlmmen wiirde. Sie war dessen maBgebliche Geburtshel-
ferin gewesen®. In der Koalitionsvereinbarung zwischen CDU und FDP
war die Zustimmung der Landesregierung zum Kostenddmpfungsgesetz
vereinbart worden. Als unter dem Druck der CDU/CSU-Fiihrung der
saarlandische Ministerpriasident dies in Frage stellte, drohte die FDP
gleich mit der Aufkiindigung der Koalition und die saarlindische CDU
gab nach (Frankfurter Rundschau, 24.06.1977).

Die Schwierigkeiten der niedersidchsischen Koalitionspartner, sich
zu einigen, erwiesen sich grofer als im Saarland. Die Bonner CDU/CSU
setzte die niedersidchsische CDU unter Druck, dem Gesetz nicht zuzu-
stimmen; die Bonner FDP-Fiihrung redete auf die niedersichsischen
Liberalen ein, dem Druck der CDU standzuhalten und dafiir zu sorgen,
daB, auch entsprechend der dortigen Koalitionsvereinbarung, die Lan-
desregierung das Gesetz mittragen wiirde. Die niedersichsische Kassen-
drztliche Vereinigung appellierte an die Landesregierung, die Vorschlige
des Vermittlungsausschusses abzulehnen (Frankfurter Allgemeine,
23.06.1977). Auch in Niedersachsen drohte die FDP mit der Aufkiin-
digung der Koalition, falls die Landesregierung dem Gesetz ihre Zustim-
mung verweigerte. Obwohl die FDP in Niedersachsen den Koalitions-
partner erst vor kurzer Zeit gewechselt hatte und wahrscheinlich nicht
alle Landtagsabgeordneten der Partei einen zweiten Koalitionswechsel -
im iibrigen nur ein Jahr vor den nichsten Landtagswahlen - mitgetra-
gen hitten, wiren die Liberalen einen Koalitionsbruch eingegangen. So
sah es auch Albrecht. Er meinte zwar, daf3 sich die FDP einen solchen
Schritt nicht hétte leisten konnen, aber "sie hétte ihn sich geleistet, wenn
ich die beteiligten landespolitischen Personlichkeiten ins Auge fasse"
(Interview in: Die Welt, 28.06.1977).

Als Ausweg schlug Albrecht vor, das Kostenddmpfungsgesetz durch
die Enthaltung Niedersachsens im Bundesrat zunichst scheitern zu las-
sen. Der Vermittlungsausschufl sollte dann ein zweites Mal, diesmal von
der Bundesregierung, angerufen werden. Die CDU kénnte dann "einige
kosmetische Verdnderungen" im Gesetzentwurf erstreiten, so da im
zweiten Gang durch den Bundesrat Niedersachsen dem Gesetz zustim-
men konnte (Frankfurter Rundschau, 24.06.1977). Die FDP-Fiihrung
sollte bereit gewesen sein, diese Losung zu akzeptieren. Die SPD-Fiih-
rung aber erhob Einspruch. Nachdem bei dem kurz zuvor verabschiede-
ten Steuerpaket (das unter anderem eine Senkung der Vermdgenssteuer

36 Saarlindische Sozialministerin Scheurlen, in Bundesrat, 447, Sitzung, 24.06.1977: 182,
Bonner Rundschau, 16.05.1977 und Saarbriicker Zeitung, 22.06.1977.
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beinhaltete) die FDP sich gegen erheblichen Widerstand in den Reihen
der Sozialdemokraten durchgesetzt hatte, war die Stimmung in der SPD-
Fraktion offenbar zu gereizt, als daf3 sich die Parteifiihrung auf ein sol-
ches Vorgehen einlassen wollte (Frankfurter Allgemeine und General-
Anzeiger, 24.06.1977). Statt dessen baute Ehrenberg der niedersichsi-
schen CDU eine (zumindest rhetorische) Briicke in der Gestalt einer
"Interpretation” des Gesetzes, die er dann im Bundesrat vortrug, und
in der er - der CDU/CSU und den Kassenérzten entgegenkommend -
klarstellte, daB3 die in den Bestimmungen iiber die kassenirztliche Vergii-
tung vorkommenden Begriffe "Entwicklung der Praxiskosten" und "arztli-
che Arbeitszeit" den medizinischen Fortschritt und die veranderte Morbi-
ditit der Bevolkerung umfafiten (vgl. Ehrenberg, in Bundesrat, 447.
Sitzung, 24.06.1977: 184).37 Nun befand der niedersichsische Minister-
prisident, das Gesetz wiirde es nicht mehr rechtfertigen, daf} seinet-
wegen "die Landespolitik in Niedersachsen in ernste Schwierigkeiten
gerit" (Albrecht, in Bundesrat, 447. Sitzung, 24.06.1977: 185).*® Mit
den Stimmen Niedersachsens wurde das Gesetz angenommen.

10 SchluBlfolgerungen

Die Auseinandersetzung zwischen der sozialliberalen Koalition und den
deutschen Kassenirzten iiber das Kostendamptungsgesetz war die grofite
seit Anfang der 60er Jahre, als der damalige christdemokratische Arbeits-
minister Blank eine Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung
durchzusetzen versuchte (siehe Kapitel 4). Warum gelang es aber der
sozialliberalen Koalition, ihre Kostenddmpfungsgesetzgebung im ambu-
lanten Sektor weitgehend durchzusetzen, wihrend Blanks Reformbemii-
hungen scheiterten? Eine vergleichende Analyse der beiden Konflikte
ergibt folgende Faktoren, die die Durchsetzung des sozialliberalen Ko-
stenddmpfungsprogramms begiinstigten:

37 AuBerungen eines Beamten des BMA zufolge hatte das Ministerium diese Bestimmungen
von vornherein so interpretiert. Siche Protokoll der 9. Sitzung des Bundestagsausschusses
fiir Arbeit und Sozialordnung, 21.04.1977: 47.

38 Diec wichtigsten Einwinde Albrechts gegen das Gesetz betrafen die Autonomie der
Ersatzkassen sowie die Durchfilhrung vorstationdrer Diagnostik und nachstationirer
Behandlung in den Krankenhdusern. In der letzten Frage setzten die liberalen Vermitt-
lungsausschumitglieder aus Niedersachsen und dem Saarland eine wichtige Anderung
im Gesetzentwurf durch (siehe Kapitel 2), Es war nicht so, daB die Vertreter der FDP
im AusschuB den Gesetzentwurf in allen Punkten guthieBen.
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1. Beide Regierungsparteien erkannten einen sehr hohen Handlungs-
bedarf. Seit spitestens 1974 ging der rasante Anstieg der Kosten der
Gesetzlichen Krankenversicherung mit einem deutlich langsameren Wirt-
schaftswachstum einher. Die steigenden Kosten konnten in einem immer
groBeren Umfang nur durch Beitragserh6hungen aufgefangen werden.
Der durchschnittliche Beitragssatz wuchs allein zwischen 1974 und 1977
um zwei Prozentpunkte - fast genau so viel wie in den gesamten 60er
Jahren (siehe Tabelle, S. 231). Unter diesen Bedingungen konnten die
Regierungsparteien schwerlich den Standpunkt vertreten, den die FDP
nach dem Scheitern des zweiten Reformversuchs Blanks vertreten hatte,
dafl die "derzeitige(n) Regelungen nicht allzu schlecht" seien.®® Zwar
hitte die Koalition den Handlungsbedarf im Bereich der Krankenversi-
cherung zumindest "hinausschieben" konnen, indem sie die Renten-
beitrige heraufgesetzt hitte, anstatt die Uberweisungen der Rentenversi-
cherung an die Krankenkassen fiir die Krankenversicherung der Rentner
zu kiirzen. Fiir eine solche Losung trat aber keine Strémung innerhalb
der Koalitionsparteien ein. Gerade die FDP hatte eine Anhebung der
Rentenbeitrige immer wieder abgelehnt.

Statt KostenddmpfungsmaBnahmen zu treffen, hitte man auch die
Krankenversicherungsbeitrige steigen lassen konnen. Diese Losung stie
auf ebensowenig Resonanz bei den Koalitionsparteien wie die Heraufset-
zung der Rentenbeitrige. Die sozialdemokratischen Sozialpolitiker waren
vollig auf ein Kostenddmpfungsgeserz eingestellt (sieche Abschnitte 6
und 8), und auch mafBgebliche liberale Politiker waren der Meinung,
dal die Eindimmung des Kostenanstiegs im Gesundheitswesen "zu den
wichtigsten Aufgaben der kommenden Jahre" gehére (Mischnick, zit.
in Stern, 09.12.1976). Ob der Widerstand gegen einen durch Gesetzes-
mafinahmen ungehinderten Kostenanstieg durch die Ablehnung einer
grofleren Beitragslast der Arbeitnehmer (wie im Fall der SPD vermutet
werden konnte) oder der Arbeitgeber (wie im Fall zumindest des "Wirt-
schaftsfliigels" der FDP vermutet werden konnte) bedingt war, mag
dahingestellt bleiben. Auf alle Fille gab es unter den Wahlern einen
breiten Widerstand gegen eine Beitragssteigerung: Nach einer Umfrage
lehnten 80% héhere Beitrége als Ausweg aus der Finanzkrise der Kran-
kenversicherung ab (Der Spiegel, Nr. 12, 1977: 62). Arendts Auf3erung,
daB fiir die Arbeitnehmer die "Grenze der Belastbarkeit" erreicht sei,

39 Zitat von Klaus Gerber (sozialpolitischer Referent der Bundesgeschiftsstelle der FDP),
"Uberblick iiber dic politisch relevanten Gesetze und Gesetzesvorhaben", 03.11.1964
(Archiv des Deutschen Liberalismus, Aktenzeichen AG/S5: 1).
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zeigte, daB der Widerstand gegen weitere Beitragserh6hungen in der
Koalition erkannt wurde.

2. Im Gegensatz zu den Reformbemiihungen Blanks, die bei der
Wihlerschaft auf breite Ablehnung gestoen waren und deren wahlpoliti-
sche Konsequenzen dem Kanzler Adenauer grof3e Sorge bereitet hatten,
kamen die sozialliberalen Kostendimpfungsvorschlige, soweit sie die
Kassenirzte betrafen, in der Offentlichkeit sehr gut an. Dies galt vor
allem fiir den Vorschlag, die Arzthonorare "nicht stirker ansteigen zu
lassen als andere Einkommen", den nach einer Umfrage mehr als vier
Fiinftel der Wihler guthieBen (Der Spiegel, Nr. 12, 1977: 62 und Stone
1980: 156/157). Der gleichen Befragung zufolge meinte eine grofe
Mehrheit der Wihler (60%), daf} die Arzte zuviel verdienten (Der Spie-
gel, Nr. 12, 1977: 70). Entsprechend deutlich (im Verhéltnis von drei
zu eins) iiberwog der Anteil der Anhénger der Regierung im Streit
mit den Kassenirzten (ebd.: 62). In den relevanten Regierungskreisen,
so etwa im BMA, war der starke Riickhalt der &ffentlichen Meinung,
iiber den die Regierung verfiigte, zu spiiren (s1ehe Abschnitte 8 und 9).
Dies diirfte um so mehr der Fall gewesen sein, als verschiedene Arzte-
verbiande mit StreikmaBnahmen gedroht bzw. in Niedersachsen zu Streiks
aufgerufen hatten. Solche Schritte stielen in der Offentlichkeit auf nahe-
zu einheitliche Ablehnung. Die radikalen Strémungen innerhalb der
Kassenirzteschaft, die den Kampf gegen das Kostendampfungsgesetz
verschirfen wollten, spielten in die Hande der Koalition, genauso wie
zuvor die Gegner freiwilliger Honorarbeschrankung die Glaubwiirdigkeit
derjenigen Standesfiihrer untergraben hatten, die versicherten, fiir gesetz-
liche Eingriffe in das Vergiitungsrecht bestiinde kein AnlaB.

Die "6ffentliche Meinung" hatte freilich im Hinblick auf die Kosten-
diampfung der Koalition keinen Blankoscheck geschrieben. Thre Zustim-
mung galt einem Konzept, das Opfer vorwiegend von den Leistungser-
bringern verlangte. Trotz der finanziellen Engpisse in der Krankenversi-
cherung waren Versichertenselbstbeteiligungen auBerst unbeliebt: Den
Vorschlag, Patienten stirker an den Kosten zu beteiligen, um die Ko-
stenentwicklung einzuddmmen, lehnten etwa drei Viertel der Wihler ab
(Der Spiegel, Nr. 12, 1977: 62). Die vorgesehenen MaBinahmen zur
Erhéhung von Versichertenselbstbeteiligungen waren aber sehr begrenzt
(vgl. Abschnitt 8). Sie spielten in der 6ffentlichen Diskussion iiber das
Kostendampfungsgesetz kaum eine Rolle.

3. Durch den weitgehenden Verzicht auf Selbstbeteiligungsmaf3nah-
men stellte die Koalition nicht nur sicher, daf3 die 6ffentliche Meinung
kaum gegen ihre Kostenddmpfungspldne mobilisiert werden konnte,
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sondern sie sicherte sich aulerdem die Unterstiitzung der Gewerkschaf-
ten fiir ihr Konzept (vgl. Abschnitt 9). Im Gegensatz zu Blank in den
60er Jahren konnte die Koalition so vermeiden, daf3 sie in einen "Zwei-
Fronten-Krieg" gegen Kasseniirzte und Gewerkschaften verwickelt wurde.
Das "Zweckbiindnis" zwischen Arzten und Gewerkschaften hatte maf-
geblich zum Scheitern der Blankschen Reformversuche beigetragen
(siehe Kapitel 4). Wissend, daB3 die Gewerkschaften und die Arbeitgeber-
verbande nicht nur nicht gegen ihre Kostenddmpfungspolitik waren,
sondern sie sogar nach Kraften unterstiitzten, konnte die Koalition um
so zuversichtlicher die Auseinandersetzung mit den Kassenérzten fiihren.
Gerade der Bundeskanzler wufite die Parteinahme der beiden groffen
Tarifparteien zugunsten der Bundesregierung zu schitzen (Der Deutsche
Arzt, Nr. 12/13, 1977: 3).

4. Im Gegensatz zu Adenauer, der seinen Arbeitsminister Blank
schliefilich nicht mehr unterstiitzt hatte, starkte Bundeskanzler Schmidt
seinem Arbeitsminister den Riicken in der Auseinandersetzung mit den
Kassendrzten. Zu einem Zeitpunkt als der Vorgénger Ehrenbergs, Arendt,
gezOgert hatte, gesetzliche Ma3nahmen zu ergreifen, suchte Schmidt die
Kostendamptungsgesetzgebung voranzutreiben (siehe Abschnitt 8). Den
Konflikt mit den Kassenérzten scheute er dabei nicht. Die Kritik Mu-
schalliks an den Kostenddmpfungsvorschligen wies er zuriick. Dem
KBV-Vorsitzenden schrieb Schmidt, dafl er "eine Bestatigung des von
Thnen vorgezeichneten Weges" darin sidhe, wenn die Bundesregierung
jetzt beabsichtige, die Empfehlungsvereinbarung in ein "gesetzlich vorge-
gebenes Verfahren unter Beibehaltung der vertraglichen Basis" umzuwan-
deln (Deutsches Arzteblatt 1977: 340). Als sich die parteipolitische
Auseinandersetzung um das Gesetz kurz vor der Sitzung des Vermitt-
lungsausschusses zuspitzte, betonte Schmidt, daB3 es kein Gesetz ohne
eine Bundesemptehlung zur arztlichen Gesamtvergiitung und ohne
einen Hochstbetrag fiir die Arzneimittel gebe, d.h. wenn diese Bestim-
mungen wegfielen, wiirde die Koalition das ganze Paket scheitern
lassen (Kolner Stadt-Anzeiger, 21.06.1977).

Der Arbeitsminister bekam fiir seine Kostendimpfungspldne auch
Riickendeckung von der SPD-Bundestagsfraktion. Die sozialpolitischen
Experten der Fraktion hatten gesetzliche Mafnahmen zur Einddmmung
des kassendrztlichen Honorarzuwachses ldngst befiirwortet. Wenn vor
den Bundestagswahlen 1976 nichts derartiges geschehen war, lie8 sich
dies nicht auf ihren Widerstand, sondern auf den des damaligen Mini-
sters Arendt zuriickfithren. In der Willensbildung der SPD bzw. der
Koalition spielten sie nach den Wahlen eine zentrale Rolle: "Sie haben
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Ehrenberg eingebunden" (Interview). Im Gegensatz zu der CDU/CSU-
Fraktion der frithen 60er Jahre, die in der Frage der Krankenversiche-
rungsreform handlungsunfahig geworden war, fiel die SPD-Fraktion unter
dem Druck der Gegner des Kostenddmpfungsgesetzes nicht auseinander.
Die Riicksichtnahme auf die Stimmung in der Fraktion erforderte, dafl
die Bundesregierung den Kassendrzten gegeniiber hart blieb und ihnen
nicht entgegenkam. Das gleiche galt im Hinblick auf die Arbeitsgemein-
schaft der Sozialdemokraten im Gesundheitswesen. Ihr Vorsitzender
warnte die Parteifithrung davor, der FDP gegeniiber zu nachgiebig zu
sein (Die Welt, 25.04.1977). Hierbei ist freilich zu beriicksichtigen,
daf} keine traditionelle gesundheitspolitische Klientel der Sozialdemo-
kratie, wie etwa die Gewerkschaften oder die Ortskassen, gegen das
geplante Gesetz opponierte.

5. Anders sah die Lage bei der FDP aus. Traditionell standen die
Liberalen den freien Berufen, auch den Kassenirzten, sehr nahe. In den
friihen 60er Jahren war es selbstverstiandlich, dal sich der Bundesge-
sundheitsausschuf3 der FDP mit der damaligen Krankenversicherungsre-
form "aus adrztlicher Sicht", nicht etwa aus der der Kassen oder der
Versicherten, befaf3t hatte (siche Kapitel 4). In den 70er Jahren orientier-
te sich die FDP aber nicht mehr so eindeutig und ausschlie3lich an den
freien Berufen und dem selbstindigen Mittelstand (siehe Kapitel 6).
Riicksichtnahme auf ihre Klientel bzw. Zielgruppen in der Wirtschaft
und unter den Angestellten, denen ein Interesse an einer Eindimmung
des Beitragsanstiegs unterstellt werden konnte, verboten es den Libera-
len, sich nur nach den Leistungsanbietern im Gesundheitswesen zu rich-
ten. Gleichwohl wollte die FDP-Fiihrung vermeiden, daB bei der Konzi-
pierung und Durchsetzung des Kostendampfungsgesetzes (dessen Rahmen
sie unter Ausschluf} des fiihrenden und den Leistungsanbietern am néch-
sten stehenden sozialpolitischen Experten der Fraktion mit der SPD-
Fithrung abgesteckt hatte) die Koalition in einen diametralen Gegensatz
zu der Kassenirzteschaft geriet. Man warb um die Einsicht der besonne-
nen Krifte innerhalb der Arzteschaft in die Notwendigkeit der Kosten-
dampfung und versuchte sie zu iiberzeugen, daf} es besser sei, sich mit
der vorgesehenen Neuregelung abzufinden als zu riskieren, daf} in ein
paar Jahren etwas kommen wiirde, das die Kassenérzte "sehr viel harter"
treffen wiirde (Interview). Die "Krisendiplomatie" der Parteifithrung vor
der entscheidenden Kabinettssitzung deutete darauf hin, daB} sie, ohne
ihre grundsétzliche Zustimmung zu dem Gesetz in Frage zu stellen, auf
Dringen der Kassendrzte einzelne Bestimmungen des Entwurfs entschér-
fen wollte. Dies schaffte sie auch zum Teil, ohne jedoch die Neurege-
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lung der éarztlichen Vergiitung auszuhdhlen. In der letzten Phase der
Auseinandersetzung traten dann klientelistische Riicksichtnahmen hinter
iibergeordneten koalitionspolitischen Uberlegungen zuriick, die die Partei-
fiihrung zwangen, das Gesetz "mdglichst unangefochten” mit Hilfe von
zwei von der FDP mitregierten Landern durch den Vermittlungsausschufl
und den Bundesrat zu bringen (Interview).

Die Frage, warum sich die FDP iiberhaupt auf einen Konflikt mit
den Kassenérzten einlief3, 148t sich nicht nur mit dem Hinweis auf die
gegensitzlichen Interessen liberaler Klientel, auf kurzfristige Koalitions-
zwinge und auf langfristige Kalkiile, die auf eine Sprengung der sozial-
liberalen Bundeskoalition hinausliefen, beantworten. Hinzu kam der
Einfluf} der zu dieser Zeit herrschenden Meinungskonstellation innerhalb
der Partei. Wirtschafts- und Sozialliberale stimmten darin iiberein, dal3
im Interesse der Kostenddmpfung auch die Kassenérzte einkommenspoli-
tische Opfer bringen miillten. Zwar hitten die Wirtschaftsliberalen (so
Lambsdorft und Friderichs) gerne weitergehende Selbstbeteiligungsmaf-
nahmen durchgesetzt als diejenigen, die die Koalition beschlof3. Aber
ihre Forderungen waren selbst in der FDP nicht mehrheitsfahig (siehe
Abschnitte 8 und 9 und General-Anzeiger, 13.04.1977). Ein Kostenddmp-
fungskonzept, das auf Anbieteropfer verzichtete und sich weitgehend
in Belastungen der Versicherten erschopfte, hitte die FDP-Fiihrung der
eigenen Partei gegeniiber nicht vertreten konnen. Darum konnte sie auch
nicht auf einschneidenden Selbstbeteiligungsmaflnahmen als Preis fiir
ihre Zustimmung zu den "anbieterfeindlichen" Komponenten des Kosten-
dampfungsgesetzes bestehen.

Gleichzeitig gab es auch liberale Grundpositionen, die fiir die FDP-
Fiihrung nicht zur Disposition standen. Hierzu gehorten im Hinblick auf
die kassenirztliche Honorierung die Aushandlung der Honorare, wenn
auch innerhalb eines flexiblen, vom Staat gesetzten Rahmens, durch die
Kassen und die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Moglichkeit
der unterschiedlichen Honorierung der Kassenirzte durch die RVO- und
Ersatzkassen. Die Bereitschaft der FDP, Strukturreformen auf Kosten
der Kassenarzte mitzutragen, war also beschriankt, und das Bundesar-
beitsministerium hielt sich an das "Machbare" (siche Abschnitt 8). Als
der zustindige Unterabteilungsleiter den Referentenentwurf mit dem
Titel, "Gesetz zur Kostenddmpfung und zu Strukturverdnderungen im
Gesundheitswesen", Ehrenberg iibergab, wollte der Arbeitsminister den
Hinweis auf "Strukturverinderungen" bezeichnenderweise herausstreichen.
Die Beamten im BMA hatten das Kostenddmpfungsgesetz als ersten
Schritt angesehen, dem eine ’echte’ Strukturreform der Krankenversiche-
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rung zu folgen hitte (sieche Abschnitt 4). Dazu war Ehrenberg aber nicht
mehr bereit - er wollte es bei dem ersten Schritt belassen und setzte
auf die Konzertierte Aktion (Interview). Das Zégern des Arbeitsministers
diirfte vorwiegend auf zwei Griinde zuriickzufiihren sein. Zum einen
hitte ein solches Vorhaben "sicher" zu einem Konflikt mit der FDP
gefiihrt, die damals fiir die SPD ein unerlafilicher Koalitionspartner war
(Interview). Auch ohne einen Vorstof seitens der SPD, eine solche
Reform durchzusetzen, stritten sich die Koalitionsparteien zunehmend
um Fragen, die an sich weniger konfliktbeladen waren als eine Struktur-
reform (vgl. Ebert 1982). Zum anderen kam es nach der Verabschiedung
des Kostendampfungsgesetzes zu einer spiirbaren Verlangsamung des
Kostenanstiegs in der Gesetzlichen Krankenversicherung: Das Gesetz
hatte - zumindest zunéchst - "gut geklappt" (Interview). Weitere Reform-
schritte wurden weniger dringend.

11 Honorarpolitische Nachgeschichte des
Kostendampfungsgesetzes

In der Tat wuchsen die Ausgaben fiir die ambulante drztliche Behand-
lung bis Ende der 70er Jahre langsamer als die Grundlohnsumme (siehe
Tabelle, S. 231). Die Umkehr des bisherigen Trends lie3 sich allerdings
nicht auf das Gesetz als solches zuriickfiihren. Schon in den Jahren 1976
und 1977, d.h. ehe die neuen Regelungen verabschiedet wurden und
greifen konnten, wurde der Kostenanstieg scharf gebremst (Griesewell
1985: 559). Dies war wohl das Verdienst der zweiten Empfehlungsver-
einbarung der KBV und der RVO-Kassen, die die Gesamtvergiitung
der Kassenirzte zum ersten Mal seit dem Ubergang zur Einzelleistungs-
honorierung deckelte, und des zwischen der KBV und den Ersatzkassen
vereinbarten "Honorarstillstands" (siehe Abschnitt 6).

Das Kostendampfungsgeserz konnte friithestens ab 1978 auf die am-
bulante Kostenentwicklung wirken. Die Neuregelung der kassenirztlichen
Vergiitung konnte aber nicht verhindern, daf3 sich ab 1979 das ambulan-
te Ausgabenwachstum erneut beschleunigte und 1980 und 1981 der
Kostenanstieg das Grundlohnsummenwachstum wieder tiberstieg. Entge-
gen den Bestimmungen des Gesetzes gab es ab Mitte 1979 (zunéchst)
keine gedeckelte Gesamtvergiitung mehr. Mit den Ersatzkassen verein-
barte die KBV ab dem Anfang 1979 eine Gebiihrenerhdhung und eine
gleichzeitige Riickkehr zur uneingeschrinkten Einzelleistungshonorierung.
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Die Vertragsparteien sollten kostenddmpfende Mallnahmen vereinbaren,
wenn es zu einer "nicht vertretbaren" Ausgabensteigerung kime (KBV
1979: 11). Die RVO-Kassen zogen den Ersatzkassen nach und fiihrten
die ungedeckelte Einzelleistungshonorierung, aufler fiir Laborleistungen,
ab Mitte 1979 auch wieder ein. Dal} die Auslegung des Kostenddmp-
fungsgesetzes, die diesen Vertrigen zugrunde lag, "umstritten" sein wiir-
de, gestand die KBV freimiitig ein (ebd.: 11).

Die Riickkehr zur Einzelleistungshonorierung, weniger als zwei Jahre
nach der Verabschiedung des Kostenddmpfungsgesetzes, lief3 sich durch-
aus als "verbandsstrategische Mclsterlelstung" der KBV einstufen (zit.
in Groser 1987: 747). Ohne eine Verembarung iiber die zur Verfiigung
stehende Gesamtvergiitung, stellte eine Empfehlung der Konzertierten
Aktion bzw. der Kassenspitzenverbdnde und der KBV, wie sie im Ko-
stenddmptungsgesetz vorgesehen wurde, eine bloBe ZielgroBe dar.*’ Eine
Steuerung der Mengenkomponente fand nicht statt; das Morbidititsrisiko
trugen wieder die Kassen. Angesichts der nach Uberwindung der ersten
Olpreiskrise "vollig verinderten Wirtschaftslage", sagte Muschallik der
Konzertierten Aktion im Friihjahr 1980, miifite die Forderung nach "min-
destens der Erhaltung des Realeinkommens des freipraktizierenden Kas-
senarztes" nicht weniger Gewicht beigemessen werden als dem Ziel der
Beitragssatz-Stabilitat (KBV 1980: 11).

Die honorarpolitische "Meisterleistung" der Kassenérztlichen Vereini-
gungen bescherte den Kassen#rzten einen hohen Honorarzuwachs in den
Jahren 1980 und 1981. Dieser brachte sie aber gleichzeitig in geféhrliche
politische Fahrwasser. Das Zusammentreffen des erneuten Kostenanstiegs
in der Gesetzlichen Krankenversicherung mit der sich ab 1981 ver-
schiechternden Wirtschaftslage brachte die Kostenddmpfungsfrage erneut
auf die Tagesordnung der sozialliberalen Koalition. Im Rahmen der
"Operation 1982" wurde Ehrenberg beauftragt, ein Gesetz vorzubereiten,
das u.a. "die ungeziigelte Einkommensentwicklung bei Arzten und Zahn-
drzten" in Angriff nehmen sollte (Frankfurter Rundschau, 30.07.1981).
Die offenbar von Ehrenberg angestrebte gesetzliche Deckelung der Ge-
samtvergiitung wurde allerdings nicht beschlossen. Sie scheiterte an den
Einwénden der FDP (Frankfurter Rundschau und Siiddeutsche Zeitung,

40 Nach Griesewell (1985: 564) wurden die Empfehlungen der Konzertierten Aktion
sowieso durch die Ersatzkassen und die KBV "verfahrensméflig" dadurch unterlaufen,
daf} die Honorarvertriige bereits vor den Beratungen des Gremiums abgeschlossen wur-
den.
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04.09.1981; Der Spiegel, Nr. 37, 1981: 23).*! Freilich sagten die Kassen-
arzte der Regierung zu, daf} sie in eine Verldngerung der ab Anfang
1981 geltenden Vertrdge iiber die Mitte des Jahres 1981 hinaus bis zum
Jahresende 1982 einwilligen wiirden. Da die Regierung gleichzeitig
beschlossen hatte, einen gesonderten Gesetzentwurf zur Losung der
"tiefgreifenden Strukturprobleme" der Krankenversicherung erarbeiten
zu lassen, waren die Kassenédrzte weiterhin in einer politisch prekéren
Lage (Zitat aus der BT-Drucksache 9/1300: 10). Insoweit lie3 sich diese
Zusage als ein Schritt interpretieren, der auch eine etwaige kiinftige
Einschrankung der Vertragsfreiheit von Kassenérzten und Kassen zuvor-
kommen und abwenden sollte. Zwar war mit der Zusage keine Decke-
lung der Gesamtvergiitung verbunden, da die Gesamtvergiitung in den
geltenden Vertrdigen nicht geregelt war. Aber die Kombination der Ein-
frierung der Gebiihrensétze mit einer Fallwertbegrenzung trug vermutlich
entscheidend dazu bei, daB im Jahr 1982 der Anstieg der ambulanten
Behandlungskosten deutlich unter den der Grundlohnsumme zuriickfiel.*?

Die angekiindigte sozialliberale Strukturreform der Krankenversiche-
rung kam schon allein deswegen nicht zustande, weil die Koalition 1982
auseinanderbrach und von einer christlich-liberalen Bundesregierung
abgeldst wurde. Auf die Forderung des neuen Bundesarbeitsministers
Bliim nach einer "Verschnaufpause" im Gesundheitswesen antwortete
die KBV mit der Zusage, die Honorarvertrige mit den Kassen aber-
mals bis Mitte 1983 zu verlingern (KBV 1982: 21, 28/29).** Nach dem

41 Uber die Verwisserung des Entwurfs im Bundeskabinett und anschlieBend im Bundesrat,
wo vor allem die Bestimmungen zum Krankenhauswesen betroffen waren, schrieb ein
sozialdemokratischer Kommentator: "Die Liberalen haben dem Entwurf des Bundes-
arbeitsministers schon im Kabinett so viel Zihne gezogen, da er gegen die Kostentrei-
ber im Gesundheitsbereich gar keinen Bil mehr hat. Im Bundesrat beraubte man ihn
nun auch noch seiner letzten Milchzéhnchen" (Mews 1981).

42 Der Fallwert ist der Quotient aus der Summe der vom Arzt abgerechneten Leistungen
und der Patientenzahl einer bestimmten Krankenkasse pro Quartal und bezieht sich nicht
auf die Krankheiten, sondern auf den Behandlungsfall (d.h. auf die gesamte, von demsel-
ben Arzt innerhalb desselben Quartals an demselben Kranken vorgenommene Behand-
lung) (Medizinisch Pharmazeutische Studiengesellschaft 1989: 34). Da eine Fallwertbe-
grenzung die Vergiitung pro Behandlungsfall begrenzt, nicht aber die Anzahl der Fille,
besitzt sie nicht die gleiche Steuerungskapazitiit wie eine gedeckelte Gesamtvergiitung,
Auch bei ihrer Anwendung bleibt das Morbiditétsrisiko - das Risiko eines Anstiegs der
Zahl der Behandlungsfille - bei den Krankenkassen, wie die KBV selbst urteilte (KBV
1981: 60).

43 Die Politik der KBV gegeniiber der christlich-liberalen Koalition wurde auch von den
freien Arzteverbinden mitgetragen. In der Verléingerung des "Honorarstillstands" ist eine
Hilfestellung fiir die neue Bundesregierung zu sehen, die fiir Mérz 1983 Bundestagswah-
len angekiindigt hatte. Den Regierungswechsel hatten die meisten Arzteverbinde "lebhaft
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Auslaufen des "Honorarstillstands" aber stiegen die ambulanten und auch
andere Ausgaben der Krankenkassen erneut stark an. Nachdem noch
Antang 1984 der durchschnittliche Beitragssatz auf das Niveau von 1980
gesunken war, mullten die Beitrige 1985 wieder heraufgesetzt werden.
Die SPD, die Gewerkschaften und die Krankenkassen warfen der Bun-
desregierung Tatenlosigkeit in der Krankenversicherungspolitik vor.
Die Bundesregierung sah ihre Bemiihungen um einen wirtschaftlichen
Aufschwung und zur Bekdmpfung der Arbeitslosigkeit gefahrdet (KBV
1985: 3). In einem internen Papier des BMA zu einem Gesetz zur Bei-
tragssatzstabilitdt in der Krankenversicherung wurde eine dreijahrige
Koppelung der kassenarztlichen Vergiitung an die Grundlohnsumme
vorgeschlagen. In diesem Zeitraum sollte die Selbstverwaltung die
Grundlagen fiir eine "neue Honorierungsform der Arzte" schaffen, die
"nicht nur eine Vergiitung nach Einzelleistungen, sondern auch medizi-
nisch fundierte pauschale Honorierungsformen" vorsehen sollte (BMA
1985: 1).

In dieser Lage fiihlte sich der Vorstand der KBV gendtigt, "zur
Abwehr gesetzlicher Eingriffe ein deutliches Signal zu setzen und ange-
sichts der dullerst aggressiven offentlichen Diskussion die &rztlichen
Honorare generell aus der Schuf3linie herauszubringen" (KBV 1985: 65).
Als Bliim versprach, sich fiir eine Erschwerung der Kassenzulassung
einzusetzen, und erklérte, an Maflnahmen zur Kostendimpfung wiirde
im BMA gearbeitet, er aber "freiwilligen Regelungen" den Vorrang
geben wiirde, fand sich die KBV dazu bereit, die Gesamtvergiitung fiir
das 4ﬁolgende Jahr an die Grundlohnsumme koppeln zu lassen (ebd.:
68).

Einen zweiten Schritt in ihren Bemiihungen, die kassendrztliche
Vergiitung aus der "Schufllinie herauszubringen", vollzog die KBV als
sie mit den Kassenspitzenverbianden iibereinkam, eine Reform des Ein-
heitlichen Bewertungsmalstabs (EBM) mit dem Ziel einzuleiten, techni-
sche Leistungen der Arzte niedriger und personliche Leistungen héher
zu honorieren. Die EBM-Reform sollte u.a. als Vorleistung der Kassen-
drzte zur Strukturreform verkauft werden, die die christlich-liberale Ko-
alition inzwischen fiir die Zeit nach den Bundestagswahlen 1987 ange-
kiindigt hatte (KBV 1986: 19, 36/37, 51/52, 66/67; KBV 1987: 51). Zu
diesem Zweck, und fiir die Zusage, so lange wie die Uberarbeitung des

begriiBt" (Deppe 1987: 72).

44 "Bonner Regicrungskreise" hatten der KBV angedeutet, daB die Bundesregierung die
geltenden Beitragssitze gesetzlich festschreiben konnte, wenn freiwillige Kostenddmpfung
nicht erfolgte (KBV 1985: 21).



286 Kapitel 5

EBM andauere, die Gesamtvergiitung an die Grundlohnsumme zu bin-
den, versprachen die Kassen der KBV, sie wiirden sich auch fiir gesetz-
liche Schritte zur Eindimmung der "Arzteschwemme" einsetzen. Die
Kassen und die KBV erklarten ihre gemeinsame Absicht, nach dem
Abschluf3 der EBM-Reform zur Einzelleistungsvergiitung zuriickzukehren
(KBV 1986.: 20/21). Der EBM-Reform sollte also die Riickkehr zur
Einzelleistungshonorierung und nicht die Einfithrung von etwaigen, vom
BMA angestrebten "neuen Honorierungsformen" folgen.

Die Strategie der KBV ging zu einem grofien Teil auf. Bliim atte-
stierte den Kassendrzten "vorbildliches Verhalten" und stufte die Hono-
rarpolitik und die EBM-Reform als "Flankenschutz fiir die Vorbereitung
der Strukturreform" bzw. als "eine wesentliche Vorleistung fiir die Struk-
turreform" ein (KBV 1987: 52). Der Leiter der Abteilung Krankenversi-
cherung im BMA verkiindete: Eine Strukturreform gegen die Arzteschaft
ist "nicht gewollt, sie ist nicht erforderlich, und sie wird es deshalb auch
nicht geben" (ebd.: 52). Diese Versprechung hielt die christlich-liberale
Koalition ein. In dem schlieBlich 1988 verabschiedeten Gesundheitsre-
formgesetz verzwhtete sie auf eine Neuregelung der kassendrztlichen
Hononerung Nicht die Gesundheitsreform, sondern die steigenden
Arztezahlen, die kein Gegenstand der Reform waren, schienen die Kas-
sendrzte am meisten zu beunruhigen (Webber 1989: 287). Von der KBV
wurde Bliim daran erinnert, dafl er bei ihr "im Wort" bleibe, gemil3
ihrer Absprache aus dem Jahr 1985 (sieche oben) fiir eine Verlangerung
der Ausbildungs- bzw. Praktikumszeit fiir Kassenirzte zu sorgen (zit.
in: Deutsches Arzteblatt 1988: 2514).4

Auch wenn der Wunsch der KBV, daBl in der Gesundheitsreform
die Zulassung zum Kassenarzt erschwert wiirde, nicht erfiillt wurde, so
war es ihr doch gelungen, die kassendrztliche Vergiitung aus der unmit-
telbaren "politischen Schufllinie" herauszuhalten. Als Mitte 1989 nach
Einfiihrung der EBM-Reform die Vertrige ausliefen, die die kassenérztli-
che Gesamtvergiitung an die Grundlohnsumme koppelten, vereinbarten
die KBV und die Kassen eine partielle Riickkehr zur ungedeckelten

45 In anderen durch das Gesetz geregelten Fragen kam es zu heiBen Wortgefechten zwi-
schen der Koalition und vor allem den freien Arzteverbinden. Mit Hilfe der FDP und
in manchen Fragen auch der CSU gelang es aber den Kassenérzten, die urspriinglich
vorgesehenen Bestimmungen zu ihren Gunsten erheblich abzumildern (siche Kapitel
2 und 4 und Webber 1989).

46 Blim bemiihte sich in dieser Frage im Sinne der KBV. Da aber der Bund in diesem
Bereich Kompetenzen mit der EG und mit den Bundesldndern teilt, konnte er sich
zuniichst nicht durchsetzen (siehe Arztezeitung, 28.04.1988: 1, Frankfuner Allgemeine,
07.04.1989 und Webber 1989: 292).
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Einzelleistungshonorierung.*’ Zwar machten die ungedeckelten Leistun-
gen nur etwa fiinf Prozent der Gesamtvergiitung aus (Interview), aber
die KBV und die Kassen bekraftigten ihre Absicht, zur generellen Ein-
zelleistungshonorierung zuriickzukehren. Die KBV wertete den Schritt
als "einen Durchbruch in Richtung Riickkehr zur Einzelleistungsvergii-
tung", der fiir die Honorarpolitik "elementare Bedeutung" habe (Arztezei-
tung, 24/25.02.1989: 1). Eine freilich nur "stufenweise" Riickkehr zur
ungedeckelten Einzelleistungshonorierung hielt die KBV-Fiihrung nach
eigenen Angaben fiir "machbar" (zit. in: Deutsches Arzteblatt 1989:
2616).

Insgesamt zeigte die Kostenentwicklung bei der ambulanten Versor-
gung in der Gesetzlichen Krankenversicherung seit Mitte der 70er
Jahre, daB die ’gemeinsame Selbstverwaltung’ der Kassen und der Kas-
sendrzte diese durchaus steuern kann. Voraussetzung fiir das Bremsen
der Kostenentwicklung ist aber, da3 die Kassenérzte unter starkem politi-
schem Druck stehen und es vorziehen, zumindest kurzfristige honorarpo-
litische Selbstbeschriankung zu iiben, statt den eventuellen Verlust iiber-
geordneter langfristiger Errungenschaften des Standes (wie eben die
Selbstverwaltung) in Kauf zu nehmen. Tatséchlich hatte die KBV seit
1977 immer wieder befiirchtet, daB3 der Gesetzgeber die Vertragsfreiheit
zwischen Kassen und Kassendrzten einengen konnte (Interview).

In dem Malfle, wie es den Kassendrztlichen Vereinigungen gelingt,
honorarpolitische Selbstbeschrankung zu iiben, wichst ihre Glaubwiirdig-
keit, wenn sie sagen, bei der kassenirztlichen Vergiitung bestehe kein
politischer Handlungsbedarf. Ebenso vergrofiert sich die Wahrscheinlich-
keit, daB} ’arztefeindliche’ Reformbemiihungen unterbleiben. Wenn sich
im Bereich der kassenirztlichen Honorierung die oben dargestelite Stra-
tegie durchhalten liee und durchgreifende gesetzliche Reformen abge-
wendet wiirden, dann diirfte dies durch die eigentiimliche Struktur der
Kassenirztlichen Vereinigungen als 6ffentlich-rechtliche Korperschaften
mit einem faktischen Monopol der ambulanten Versorgung und Zwangs-
mitgliedschaft begiinstigt worden sein (vgl. Webber 1988). Diese Eigen-
schaften, die die Entstehung konkurrierender und zugleich vertragsfahiger

47 Dic mehrjihrige Koppelung der Gesamtvergiitung an die Grundlohnsumme verteidigte
der KBV-Vorsitzende HéauBler vor einer KBV-Vertreterversammlung mit dem Argument:
"Wer von den Kritikern traut sich zu, in der gegenwirtigen sozialpolitischen Situation
und angesichts ciner Opposition, die gerade die Einfiihrung einer diagnoseabhéingigen
Fallpauschale fiir die Kassenérzte gefordert hat, auf dem Wege alljihrlicher Honorarver-
handlungen Zuwachsraten herauszuholen, wie sie uns dieses Abkommen sichert?" (HauB-
ler 1988).
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kassenarztlicher Interessenvertretungen verhindern, verleihen den Vereini-
gungen eine sehr hohe Fahigkeit, der "Basis" honorarpolitische Selbstbe-
schrankung aufzuerlegen.

Freilich sind dieser Fahigkeit Grenzen gesetzt. Eine dieser Grenzen
besteht im foderalistischen Aufbau der kassendrztlichen K&rperschaften.
Verfechter der oben geschilderten "Selbstbeschrinkungspolitik" war
zuallererst die Kassenirztliche Bundesvereinigung. Vertragspartner der
RVO-Kassen sind aber die 18, meistens mit den Bundeslindern
deckungsgleichen Kassenirztlichen Vereinigungen. Um ihre jeweilige
Strategie gegeniiber den Kassendrztlichen Vereinigungen durchzusetzen,
ist die KBV auf ihre Uberzeugungskraft, auf "moral suasion", angewie-
sen. DaB} diese Kraft ausreicht, um die Landerorganisationen auf ihrer
Linie zu halten bzw. auf ihre Linie zu bringen, ist nicht sicher. Beson-
ders die Kassenarztlichen Vereinigungen in den wirtschaftlich starken
Regionen im Siiden der Bundesrepublik haben versucht, die Empfeh-
lungsvereinbarungen der 70er Jahre abzuwandeln bzw. zu unterlaufen.

Eine zweite Grenze besteht darin, daf3 die Vorsitzenden der Kassen-
arztlichen Vereinigungen, auch der KBV, sich immer wieder zur Wahl
stellen miissen. Spitestens dann miissen sie Rechenschaft iiber ihre Poli-
tik ablegen und Mehrheiten fiir sie herstellen. DaB3 ihnen dies gelingt,
ist ebenfalls nicht sicher. Vor allem die freien Arzteverbiande, die in
einem natiirlichen Spannungsverhaltnis zu den Kassendrztlichen Vereini-
gungen leben, beobachten deren Fiihrung genau und stehen bereit, die
"Erfiillungspolitik" der K6rperschaften anzuprangern und eine eventuell
vorhandene Unzufriedenheit der Kassenirzte mit der Politik der Kassen-
drztlichen Vereinigungen zu mobilisieren.

Eine dritte Grenze besteht darin, daB in anderen Bereichen des Ge-
sundheitswesens dhnlich wirksame Steuerungsmechanismen wie die im
ambulanten Bereich nicht vorhanden sind (vgl. Webber 1988). Eine
Strategie der honorarpolitischen Selbstbeschriankung seitens der Kassen-
drzte 1aBt sich aber schwerer durchhalten, wenn die Kostenentwicklung
in anderen Bereichen nicht gleichzeitig gebremst wird. So kniipfte auch
die KBV ihre Bereitschaft zur Mitwirkung an der Kostenddmpfung an
die Bereitschaft anderer Leistungserbringer, sich ebenfalls zu méBigen
(sieche Abschnitt 5).

Es war die mangelnde Fahigkeit der Kassenérzte, honorarpolitische
Selbstbeschrankung zu iiben bzw. sie glaubwiirdig zu versprechen, die
Mitte der 70er Jahre die (zeitweilige) Durchsetzung der Plafondierung
der Gesamtvergiitung begiinstigte. Die Fiihrung der KBV hatte zwar die
Gefahr, die die Umschaltung der Bundesregierung auf eine Politik der
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Kostenddmpfung fiir die Kassenérzte darstellte, antizipiert, aber die Fak-
ten - u.a. ein rasanter Anstieg der ambulanten Behandlungskosten -
waren schon geschaffen, und es gelang ihr au8erdem nicht, einen hono-
rarpolitischen Kurswechsel gegen den Widerstand in den eigenen Reihen
schnell genug zu vollziehen. Genauso war es aber die Entwicklung
dieser Fahigkeit, die wesentlich dazu beitrug, da3 es der Selbstverwal-
tung gelang, den ambulanten Kostenanstieg zu bremsen und so die Ho-
norierung der Kassendrzte aus der politischen Schufllinie zu bringen,
als in der Zeit nach 1977 die politische Diskussion fiir die Kassenirzte
prekir wurde.






Kapitel 6
Schluf3folgerungen

1 Einleitung

In den ersten Jahrzehnten der Bundesrepublik gestaltete sich die Posi-
tion der deutschen Kassenirzteschaft zunehmend giinstig. Bis zum An-
fang der 70er Jahre blieb kaum ein vorrangiges Ziel der arztlichen Stan-
despolitik unverwirklicht. In den ersten Nachkriegsjahren war es einer
Koalition von Arzte-, Arbeitgeber- und Angestellten-Kassenverbidnden
und biirgerlichen Parteien gelungen, Forderungen nach der Errichtung
einer Einheitsversicherung abzuwehren. Anfang der 50er Jahre wurde -
im Rahmen einer Neuordnung der Zusammensetzung der kontrollieren-
den Organe der Kassen - die Selbstverwaltung der Krankenversiche-
rung und damit die Vertragsfreiheit zwischen Kassen und Kassenérztli-
chen Vereinigungen wiederhergestellt. Im Kassenarztrechtgesetz von
1955 wurde den Kassenérztlichen Vereinigungen ein Monopol der ambu-
lanten medizinischen Versorgung zugestanden, fiir das die Kassenirzte
allerdings auf das Streikrecht verzichteten (Arztezeitung, 19.1.1988). Das
gleiche Gesetz ermdglichte es den Kassenirzten auch, durch Verhandlun-
gen mit den RVO-Kassen den von ihnen favorisierten Honorierungs-
modus der Einzelleistungsvergiitung durchzusetzen. Bis zum Ende der
60er Jahre vergiiteten praktisch alle RVO-Kassen die Kassendrzte nach
Einzelleistungen. Hinzu kam, da der Gesetzgeber den Umfang des
kassenarztlichen Versorgungsmonopols schrittweise ausgebaut hatte,
indem er Leistungen, die traditionell vom &6ffentlichen Gesundheitsdienst
erbracht worden waren, an die Gesetzliche Krankenversicherung iiber-
trug. Gleichzeitig fungierte der VAD durch eine Reform der Lohnfort-
zahlung fiir Arbeiter nicht mehr im gleichen Umfang wie zuvor als
Organ zur Uberwachung der kassendrztlichen Tatigkeit. Die gleiche
Reform ibertrug die Finanzierung der Lohnfortzahlung tiir Arbeiter von
den Kassen an die Arbeitgeber und erweiterte kurzfristig den finanziel-
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len Spielraum der Kassen zur Befriedigung der honorarpolitischen Forde-
rungen der Kassendrzte. In wechselnden Koalitionen, zunichst mit den
biirgerlichen Parteien, den Arbeitgebern, den Kassen (sofern es sich nicht
um Ortskassen handelte) und in den 60er Jahren vornehmlich mit den
Gewerkschaften und mit der Sozialdemokratie, war es den kassenirztli-
chen Standesorganisationen gelungen, ’4rztefeindliche’ Reformbemiihun-
gen zum Scheitern zu bringen und wichtige standespolitische Ziele
durchzusetzen.

Zur gleichen Zeit als es den Kassenirzten gelang, ihre Position im
Machtgefiige der Krankenversicherung zu starken, wurde die Stellung
der Krankenkassen zunehmend geschwicht. Die Kassen muBten die
ausgedehnten Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung weiterhin
finanzieren; sie konnten sie aber immer weniger steuern. Ihr Leistungs-
angebot wurde vom Gesetzgeber zunehmend festgeschrieben und ausge-
weitet. Nach dem Urteil des BVG zur Niederlassungsfreiheit im Jahre
1960 wurde der Zugang zur kassendrztlichen Versorgung nicht mehr
gebremst. Nachdem die Kassen den Kassendrztlichen Vereinigungen
die Einzelleistungshonorierung zugestanden hatten, konnten sie die
Menge bzw. den Gesamtpreis der angebotenen Leistungen nicht mehr
kontrollieren. Nur noch iiber den Preis der einzelnen Leistungen wurde
mit den Kassenirztlichen Vereinigungen verhandelt, und hier bestand
immer die Gefahr, daB sich die miteinander konkurrierenden Kassenarten
von den monolithisch organisierten Kassenérzten gegeneinander ausspie-
len lieBen. Es ist also nicht verwunderlich, dall es in den spéten 60er
und friithen 70er Jahren zu einem steilen, wenn auch zum Teil durchaus
intendierten Kostenanstieg kam, der, als er mit einer schweren Wirt-
schaftskrise kollidierte, das Geriist der Gesetzlichen Krankenversicherung
nachhaltig erschiitterte. Seit Mitte der 70er Jahre ist die Debatte iiber
die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen immer wieder aufgeflammt
bzw. ist kaum wieder von der politischen Tagesordnung verschwunden.

Unter diesen veranderten Rahmenbedingungen geriet die Kasseniirzte-
schaft, die den weitaus groften Teil der Krankenversicherungsausgaben
direkt oder indirekt veranlaft, in die politische Defensive. Den Arztever-
binden ging es jetzt vorrangig darum, die bisherigen Erfolge, so etwa
die Einzelleistungshonorierung, den Sicherstellungsauftrag fiir die ambu-
lante Versorgung, die Therapiefreiheit, die Selbstverwaltung und die
damit verbundene Vertragsfreiheit mit den Krankenkassen, gegen die
Angriffe anderer korporativer Akteure zu sichern. Die vorangehenden
Fallstudien zeigen, daf} sich Reformen, die den Besitzstand der Kassen-
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arzte beeintriachtigt hitten bzw. hétten beeintrdchtigen konnen, meistens
entweder nicht oder nur in sehr begrenztem Mafle durchsetzen lieen.

Gesetzliche Bestimmungen, die die Durchfiihrung von préstationarer
Diagnostik und poststationdrer Behandlung im Krankenhaus erméglichen
sollten, blieben weitgehend wirkungslos, da es infolge des Widerstands
der Kassenérzte nicht zu den kollektiven Vertrigen gekommen war, ohne
die solche MafBBnahmen nicht umgesetzt werden durften. Auf die Rege-
lung derartiger Malinahmen per Gesetz wurde zugunsten der Selbstver-
waltung verzichtet. In dieser Hinsicht blieb das ambulante Behandlungs-
monopol der Kassenirzte also unangetastet. Der sich weiterhin auf dem
Riickzug befindende 6ffentliche Gesundheitsdienst stellte ebenfalls keine
Gefahr fiir die Kompetenzen der niedergelassenen Arzte dar.

Von der Bundesregierung und auch von der Selbstverwaltung initiier-
te Versuche, den VAD umzuorganisieren und in die Lage zu versetzen,
die Entscheidungen von Arzten und anderen Leistungsanbietern auf ihre
Wirtschaftlichkeit bzw. ihre Notwendigkeit besser zu iiberpriifen und
die Kassen medizinisch zu beraten, schlugen regelmiBig fehl. Als es
schlieBlich gelang, den VAD den Kassen zu unterstellen, wurde eine
Entscheidung gefillt, die die Funktionsfahigkeit des Dienstes in Frage
zu stellen schien. Auch nach der christlich-liberalen Gesundheitsreform
stellte der VAD kaum eine ernsthafte Bedrohung fiir die Therapiefreiheit
der Kassenirzte dar.

Nur in der Frage der Honorierung muf3ten die Kassenérzte (zunéchst)
eine politische Niederlage hinnehmen. Starker politischer Druck zwang
sie zuerst, ’freiwillige’ Selbstbeschrinkung zu iiben, dann wurden sie
und die Kassen trotz des starken Widerstandes der drztlichen Verbande
per Gesetz angehalten, in den Honorarverhandlungen volkswirtschaftliche
Kriterien zu beachten. Diese Niederlage konnten die Kassenarztlichen
Vereinigungen wenig spiter riickgéngig machen, als es ihnen gelang,
die Kassen zu einer Riickkehr zur ungedeckelten Einzelleistungshonorie-
rung zu bewegen. Als dann in den 80er Jahren die Kostenddmpfungs-
frage an politischer Dringlichkeit wieder gewann, beschritten sie erneut
den Weg der freiwilligen Selbstbeschrankung. Dadurch leisteten die
Kassenidrzte freiwillig das, was die Bundesregierung per Gesetz hitte
sichern wollen. Aber nur aus einer kurzfristigen Perspektive heraus lief3
sich diese Entwicklung als Niederlage der Kassenérzteverbande einstufen.
Diese Strategie diente dem der kurzfristigen Einkommensmaximierung
iibergeordneten Ziel der Verteidigung der honorarpolitischen Mangvrier-
fahigkeit der Kassenirztlichen Vereinigungen. Dal3 diese, auf der Ver-
tragsfreiheit von Kassen und Kassenidrzten beruhende Fahigkeit aufrecht-
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erhalten wurde, zeigte die (freilich zundchst nur sehr beschrinkte) Riick-
kehr zur ungedeckelten Einzelleistungshonorierung im Jahr 1989.

2 Erklérungsansitze

"Arztefeindliche" Reformen des ambulanten Sektors des deutschen Ge-
sundheitswesens waren in der Bundesrepublik selten, obwohl die vorherr-
schenden Rahmenbedingungen - andauernde Finanzkrise der Krankenver-
sicherung, wachsende Verteilungskonflikte und wachsender Steuer- und
Sozialbeitragswiderstand - seit einiger Zeit fiir die Aufrechterhaltung des
kassendrztlichen Besitzstandes ungiinstig sind. Dieser Tatbestand 463t
sich mit mindestens drei voneinander abweichenden Erklarungsansitzen
vereinbaren. In den nichsten beiden Abschnitten beschéftigen wir uns
mit der Frage, welche von diesen Erklirungen am plausibelsten er-
scheint.

Der erste dieser Ansidtze wird von Marmor und Thomas vertreten
und 148t sich als die "Anbietermacht"-These bezeichnen (Marmor/ Tho-
mas 1983) Ihre These besagt, daB die "politischen Ressourcen der
Arzte in westlichen Industrieldndern so iiberwiltigend (sind), daB institu-
tionelle Unterschiede zwischen den Lindem fiir die Erkldrung von Re-
gierungspolitiken hinsichtlich der Regulierung der &rztlichen Honorierung
unwichtig sind". Die politischen Ressourcen der Arzte beruhen auf jhrer
Stellung als Dienstleistende ("economic producer position"), d.h. darauf,

"was sie an Dienstleistungen anbieten oder auch vorenthalten kénnen
und ob ihre Dienstleistungen kurzfristig substituierbar sind" (ebd.: 123).
Die Interessenvertretungen der Arzteschaft konnen sich - so Marmor
und Thomas - immer durchsetzen, weil die Regierungen westlicher Indu-
striestaaten einen Arztestreik nie riskieren wiirden, da sie vor den
hohen politischen Kosten einer Unterbrechung der medizinischen Versor-
gung zuriickschrecken. Diese These wird freilich in vierfacher Weise
eingeschrinkt: Sie wird auf den Honorierungsmodus, nicht auf das Ni-
veau der Ausgaben fiir die drztliche Honorierung bezogen; die Akteure
im politischen EntscheldungsprozeB miissen sich iiber die "starken und
weitverbreiteten" Priferenzen der Arzte im klaren sein; erhebliche zu-
sitzliche offentliche Finanzmittel miiiten nicht erforderlich werden, um
die Forderungen der Arzte zu erfiillen; und es darf kein Uberangebot
an Arzten vorliegen, das die Bedrohung einer Unterbrechung der medizi-
nischen Versorgung im Falle eines Streiks vermindert (ebd.: 117).
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Dieser "Anbietermacht"-Ansatz eignet sich schwerlich zur Erklirung
des Ausbleibens radikaler Reformen des ambulanten Sektors in der Bun-
desrepublik. In anderen westlichen Industriestaaten hat es durchaus Re-
formen gegeben, die die "starken und weitverbreiteten" Priferenzen
der Arzteschaft auch hinsichtlich des Honorierungsmodus zu miBachten
schienen. In Schweden beispielsweise hat die Arztevereinigung bei Aus-
einandersetzungen mit der Regierung héufig den kiirzeren gezogen.
"Sie kiampfte immer gegen den Staat und die Regierung und war ... auch
meist bei den Verlierern" (Hammarstrém/ Janlert 1983: 249). In Frank-
reich soll die Stirke des Staates und die Schwiche der Arzteschaft in
der Nachkriegszeit eine Reihe von Reformen ermdglicht haben, die
die Unabhingigkeit und die Macht der Arzte verminderten (Wilsford
1989: 155/156). Selbst in den USA waren die Arzte in den 80er Jahren
mehrmals auf der Verliererseite in politischen Auseinandersetzungen um
die Gesetzliche Krankenversicherung (Medicare, Medicaid) (Hinckley/
Hill 1988: 17/18). Die Kontinuitdt der Strukturmerkmale des Gesund-
heitssystems zeichnet speziell die Bundesrepublik im internationalen
Vergleich aus (vgl. Ferrera 1989: 120/121). Erklarungsansitze fiir das
hédufige Scheitern von Reformversuchen in der Bundesrepublik miissen
sich deshalb auf landesspezifische Variablen konzentrieren. Gleiches
gilt fiir andere Lander, deren Gesundheitssysteme eine dhnlich starke
Reformresistenz aufzeigen.

Selbst wenn der Blick allein auf die Bundesrepublik gerichtet wird,
scheint der "Anbietermacht"-Ansatz wenig plausibel zu sein. Die Ausein-
andersetzung, bei der die Arzteverbinde den heftigsten Widerstand
gegen ein Reformvorhaben leisteten - ndmlich gegen das sozialliberale
Kostenddmpfungsgesetz - war gerade eine der wenigen, die sie "verlo-
ren". Nahezu jedes Drohmittel, iiber das die Arzteverbinde bzw. die
Arzte verfiigen, wurde in dem Kampf gegen dieses Gesetz eingesetzt.
In keinem der anderen hier untersuchten Konflikte diirfte ein Arztestreik
so nahe geriickt sein; in einem Bundesland kam es tatsidchlich zu einem
(eintdgigen, nicht von allen Arzten befolgten) Streik. Von den Protesten
der Arzteverbidnde lie3 sich die Bundesregierung aber nicht beeindruk-
ken. Sie hielt an ihrem Kostendampfungskonzept im groflen und ganzen
fest und erginzie es sogar um eine Mafinahme, die einen kiinftigen
Arztestreik erschweren konnte.! Zwar meinte man im BMA, daB man-

1  Durch eine im Arbeitsausschuf des Bundestages vorgenommene Anderung des Regie-
rungsentwurfs wurde der Gesetzgeber erméchtigt, eine Verordnung zu erlassen, um
sicherzustellen, daBf die Kassendrzte ihre Kassenzulassung erst nach einer "angemessen
Frist" und nicht mehr, wie bisher ohne Vorwarnung zuriickgeben dirfen. Insoweit die
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cher Arzt das Regierungsvorhaben mittrug (siche Kapitel 5); aber die
an dem Zustandekommen der Kostendampfungsentscheidungen betei-
ligten Instanzen bzw. Politiker konnen kaum daran gezweifelt haben,
daB unter den meisten Arzten eine "starke und weitverbreitete Priferenz"
zur Aufrechterhaltung der ungedeckelten Einzelleistungshonorierung
herrschte. Grund zur Annahme, daf3 die Proteste der Verbinde nicht in
einen wirksamen Streik gegen das Vorhaben miinden wiirden, hitte die
Regierung erst dann gehabt, wenn sich die Beteiligung an dem Streik
in Niedersachsen nicht in Grenzen gehalten hitte und in anderen Bun-
deslandern nachgeahmt worden wire. Eine Unterbrechung der kassenirzt-
lichen Versorgung durch einen Arztestreik bzw. die massenhafte Riickga-
be ihrer Kassenzulassung durch die Kassenirzte hatte sich kurzfristig
keineswegs verhindern lassen, so daf solche Schritte durchaus zu einer
empﬁndhchen Storung der medizinischen Versorgung hitten fiihren
kénnen.? Um den Erklirungsansatz Marmors und Thomas zu retten,
kann man sich auch kaum auf die Position zuriickziehen, daB} nicht der
Honorierungsmodus, sondern nur das Ausgabenvolumen fiir die kassen-
arztliche Honorierung zur Entscheidung stand. Die Arzteverbiande hitten
am liebsten die "reine" Einzelleistungshonorierung behalten, damit das
Honorarvolumen nach oben nicht begrenzt wiirde; die Bundesregierung
wollte auf jeden Fall eine Deckelung durchsetzen. Sofern ihr dies ge-
lang, diirfte es ihr egal gewesen sein, ob das Honorarvolumen unter den
Arzten nach Einzelleistungen oder nach anderen Kriterien verteilt wird.3

Ein weiterer Grund, der zu einer generellen Skepsis gegeniiber "An-
bietermacht"-Erklarungen der Reformresistenz des ambulanten Sektors
im bundesrepublikanischen Gesundheitssystem berechtigt, ist darin zu
sehen, dal in der Bundesrepublik die Durchsetzung auch von Reformen
zugunsten der Kassenérzte auf uniiberwindbare Hindernisse stoen kann.
So ist es trotz des Einsatzes des Bundesarbeitsministers iiber Jahre hin-

Kasseniirzte nicht streiken diirfen, ist die Riickgabe der Kassenzulassung eine Vorausset-
zung eines Arztestreiks. Damit wurde wiihrend der Auseinandersetzung um das Kosten-
didmpfungsgesetz gedroht.

2 Die Riickgabe der Kassenzulassung hitte zunidchst nur dazu gefiihrt, daB Patienten
Arzterechnungen aus der eigenen Tasche hitten bezahlen miissen. Aber selbst diese
Entwicklung hitte vermutlich erhebliche Unruhe unter den Versicherten ausgeldst.

3 Dasich Regierungen in den meisten Fillen eher Sorgen um das Ausgabenvolumen fiir
die #rztliche Honorierung als um den Honorierungsmodus machen werden, ist es im
tibrigen schwer verstidndlich, weswegen Marmor und Thomas ihre These explizit auf
den Honorierungsmodus beziehen, Es gibt kaum einen plausiblen Grund fiir die Verwei-
gerung der "starken und weitverbreiteten Priiferenzen” der Arzteschaft , wenn die Regie-
rung trotzdem das Ausgabenvolumen steuern kann.
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weg zu keiner neuen Regelung gekommen, die durch eine Drosselung
der Anzahl der Medizinstudenten den Zugang zum "Kassenirztemarkt"
erschwert und den Konkurrenzdruck auf die schon praktizierenden Kas-
sendrzte gelindert hitte, da eine Senkung der Zahl der Studienplitze die
Zustimmung beinahe aller Landeskultusminister voraussetzt. Die fiir die
Bundesrepublik charakteristische Zersplitterung von Entscheidungskompe-
tenzen kann sich sowohl zugunsten als auch zuungunsten der Kassenirz-
te auswirken, je nachdem, ob sie Nutzniefler oder "Opfer" des Status
quo sind.

Der zweite Erklarungsansatz 1af3t sich als der "biirgerliche Biindnis"-
Ansatz bezeichnen. Dieser Ansatz fiihrt das Ausbleiben radikaler Refor-
men im deutschen Gesundheitswesen auf den wichtigen Beitrag zuriick,
den die im Gesundheitswesen titigen Mittelstindler zur Stabilisierung
des "politisch-sozialen Herrschaftsgefiiges" der Bundesrepublik leisten
(Kiihn 1980: 222-229). So dysfunktional wie das real existierende Ge-
sundheitswesen fiir das bundesdeutsche Kapital im 6konomischen Sinne
auch sein moge, so sei die soziale Basis der Kapitaleigner doch zu
schmal, als daB sie ihre "politisch-6konomisch dominierende Stellung"
ohne ein politisches Biindnis mit den u.a. im Gesundheitswesen titigen
Mittelschichten behaupten kénnten.* Uber die Mittelschichten vollziehe
sich die politische und ideologische Integration der Arbeiterbewegung
in die herrschende Gesellschaftsordnung. Sie seien notwendige "Ideolo-
gieproduzenten und -verbreiter", da die "herrschende Klasse" selbst die
"Uberfremdung des Interessenbewufitseins der Lohnabhingigen" nie
bewerkstelligen konnte (ebd.: 226).

Auch dieser Ansatz weist mehrere schwerwiegende Defizite auf.
Empirische Beweise dafiir, daB ein Biindnis zwischen Kapitaleignern
und Mittelstandsberufen im Gesundheitswesen besteht, lassen sich kaum
finden.® In fast allen maBgeblichen Auseinandersetzungen um die deut-
sche Krankenversicherung haben sich die Arbeitgeberverbénde (welche
Verbinde sonst sollten die politischen Interessen des Kapitals vertreten?)

4 Ahnlich argumentiert Wanek (1989: 207): "Die Verleihung des ambulanten Behandlungs-
monopols ... an die Interessen- und Selbstverwaltungskérperschaften der niedergelassenen
Arzte und Zahnirzte ... geht auf das gemeinsame Interesse von Staat und Kapital an
einem stabilen, staatserhaltenden Mittelstand zuriick".

5 Kiihn versucht, diese These mit Hinweisen auf AuBerungen etwa des Freien Demokraten
und Verbandstunktiondrs Deneke zu belegen, der von ciner "Mittlerrolle" der freien
Berufe zwischen Individuum und Staat bzw. Gesellschaft und von deren Funktion als
"Statthalter der Freiheit" spricht (Kiihn 1980: 225-226). Aus solchen AuBerungen 146t
sich auf ein politisches Biindnis zwischen "Kapital” und den Freiberuflern des Gesund-
heitswesens allerdings nicht schliefen.
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auf die Seite der jeweiligen Bundesregierung und gegen die Verbéande
der Leistungsanbieter im Gesundheitswesen gestellt. Dies ist auch nicht
erst der Fall seitdem die Kostenddémpfung die vorrangige Frage der
Gesundheitspolitik geworden ist. Nicht nur im Konflikt iiber die Gesund-
heitsreform Bliims und iiber das Kostendimpfungsgesetz Ehrenbergs
unterstiitzten die Arbeitgeber das jeweilige Regierungsvorhaben. In den
friihen 60er Jahren ergriffen die Arbeitgeberverbénde auch fiir den dama-
ligen Arbeitsminister Blank Partei. Selbst von einem Biindnis zwischen
den im Gesundheitswesen titigen Freiberuflern und dem Arzneimittel
und Medizintechnik herstellenden Kapital 146t sich kaum sprechen. Spi-
testens seit Mitte der 70er Jahre, d.h. in einer Zeit wachsender Vertei-
lungskonflikte im Gesundheitswesen, war ein Kampf aller Leistungsan-
bietergruppen gegen alle anderen ausgebrochen, der das BMA dazu
einlddt, diese Gruppen gegeneinander auszuspielen (vgl. Webber 1989:
290). Auch wenn dies nicht so wire, miiflte beachtet werden, daf} sich
die Arbeitgeberverbiande in Krankenversicherungsfragen nicht unbedingt
auf die Seite der pharmazeutischen bzw. medizintechnischen Industrie
stellen, sondern durchaus bestrebt sind, das Gesamtinteresse ihrer Mit-
gliedschaft (an einer preiswerteren medizinischen Versorgung) zu formu-
lierten und zu vertreten.

Der "biirgerliche Biindnis"-Ansatz scheint auch zu unterstellen, daf
die politischen Entscheidungstréiger iiber keinen eigenen Spielraum verfii-
gen und ihnen keine andere Rolle zufillt, als die Stabilitit der kapitali-
stischen Gesellschaftsordnung zu garantieren. Die Aussage aber, daf
diese oder jene unterlassene Reform der Krankenversicherung der Stabi-
lisierung dieser Ordnung dient, 146t sich nicht falsifizieren, d.h. ist der
wissenschaftlichen Untersuchung unzugénglich. Auch wenn es stimmt,
daf} in der Bundesrepublik fast immer eine im selbstindigen Mittel-
stand mehr oder weniger stark verwurzelte Partei (die CDU/CSU oder
die FDP) an der Regierung beteiligt gewesen ist und diese Parteien
grundsitzlich marktwirtschaftlich gesonnen sind, so 148t sich trotzdem
nicht daraus schliefen, dafi die Politik der Bundesregierung eine von
ihnen verfolgte "Langzeitstrategie" zur Stabilisierung des Kapitalismus
widerspiegelt, geschweige denn die Regierungspolitik dieses Ziel tatsich-
lich fordert. Statt dessen scheinen sich die Parteien an dem Ziel der
Stimmenmaximierung zu orientieren, wobei unterlassene oder verhinderte
Reformen die wahlstrategischen Kalkiile der reformbremsenden Partei(en)
widerspiegeln. In Konflikten iiber die Krankenversicherung sind aller-
dings auch christdemokratische Regierungen bzw. christdemokratische
Minister mit den Arzteverbinden aneinandergeraten. Dies spricht dafir,
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dalB3 eine Volkspartei wie die CDU es sich kaum leisten kann, in der
Gesundheits- bzw. Krankenversicherungspolitik bloer Erfiillungsgehilfe
der Kassendrzte zu sein.

Unsere Fallstudien weisen darauf hin, da} ein weiterer, dritter Erkla-
rungsansatz weiter fiihrt, der die Bestimmungsfaktoren fiir das Ausblei-
ben von weitreichenden Reformen des deutschen Gesundheitswesens in
den spezifischen Strukturmerkmalen des politischen Systems und des
im Gesundheitswesen vorherrschenden Regulierungssystems sucht.® Die-
sen Merkmalen ist gemeinsam, daf} sie den beteiligten Akteuren Ent-
scheidungsregeln aufzwingen, die den "grofien Wurf" ausschlieffen und
dazu fiihren, daf} entweder "Reférmchen” oder gar nichts beschlossen
bzw. umgesetzt wird. Diese Merkmale lassen sich auf drei Ebenen identi-
fizieren:

a) Auf der Ebene der Bundesregierung, die fast immer eine Koalitions-
regierung war;

b) auf der Ebene der Beziehungen zwischen der Bundesregierung und
den Regierungen der Linder, die bedeutende gesundheitspolitische
Entscheidungskompetenzen haben und iiber den Bundesrat wichtige
Mitentscheidungsrechte hinsichtlich der Krankenversicherung besitzen;
und

c) auf der Ebene der Selbstverwaltung der Krankenversicherung.

In den folgenden Abschnitten wenden wir uns diesen Faktoren und ihren
Wirkungen im einzelnen zu.

4 Koalitionsregierungen

Viele Versuche, das deutsche Gesundheitswesen oder Teilaspekte davon
zu reformieren, sind ginzlich oder teilweise daran gescheitert, daB sich
die an der Bundesregierung beteiligten Parteien dariiber nicht oder nur
auf der Basis des kleinsten gemeinsamen Nenners einigen konnten. Das
gilt fiir den zweiten Reformversuch Blanks in den 60er Jahren, fiir die
geplante Ubertragung der Kompetenz fiir Vorsorgemaf3nahmen auf den
offentlichen Gesundheitsdienst unter der Grofien Koalition, fiir die Plane

6  Fir cine generelle Erkldrung der Dominanz von inkrementalen Policy-Verinderungen
in der Bundesrepublik, die auf solchen institutionellen Merkmalen beruht, siche
Katzenstein (1987).



300 Kapitel 6

zur Errichtung eines gemeinsamen sozialdrztlichen Dienstes sowie fiir
manche Versuche zur Einfilhrung der préstationdren Diagnostik und
nachstationdren Behandlung und fiir wichtige Bestandteile der "Gesund-
heitsreform" Bliims (vgl. Webber 1989).

Das Verhiltniswahlrecht bedingt, daf in der Bundesrepublik fast alle
Bundesregierungen Koalitionsregierungen waren bzw. sind und sich die
Bundesregierung bzw. die sie tragenden Parteien auf sozioGkonomisch
sehr unterschiedlich zusammengesetzte Wahlergruppen stiitzen, da eine
Mehrheit an Mandaten einen Stimmenanteil von um die 50 Prozent
voraussetzt. Mit einem entsprechenden politischen "Angebot" versuchen
die an der Regierung beteiligten Parteien bzw. Stromungen die jeweils
zu ihnen gehdérenden oder zugerechneten "Klientelen" anzusprechen und
zu mobilisieren.” In einer Koalitionsregierung wird typischerweise nach
Wegen gesucht, tragfihige Losungen fiir "beide Seiten mit ihren jewei-
ligen Klientelen" zu bieten.

Natiirlich sind die Kréfteverhiltnisse zwischen den Mitgliederparteien
einer Koalitionsregierung nicht konstant, sondern sie kdnnen von den
unterschiedlichsten Variablen, wie z.B. dem Geschlossenheitsgrad der
jeweiligen Parteien, dem Grad der Ubereinstimmung der Parteien mit
den fiir sie jeweils relevanten Teilen der &ffentlichen Meinung und
den unterschiedlich ausgeprédgten koalitionspolitischen Optionen der
Parteien beeinflult werden. Sie konnen sich zugunsten der einen oder
zugunsten der anderen Partei(en) dndern; die eine Partei macht der ande-
ren, gemessen an ihren Verhandlungszielen, mal grofiere, mal kleinere
Zugestindnisse und umgekehrt. In einer Koalitionsregierung ist die An-
wendung des Mehrheitsprinzips als Entscheidungsregel aber in den mei-
sten Fillen ausgeschlossen.” Entweder ist eine Einigung durch einen
Kompromifl moglich oder, wenn sich herausstellt, da3 sie unmd&glich
ist, wird darauf verzichtet, eine Frage iiberhaupt auf die politische Ta-

7  Entscheidend hierbei ist freilich nicht, ob eine bestimmte Gruppe tatsichlich zu der
Klientel einer bestimmten Partei in dem Sinne gehort, daB ein erheblicher Anteil der
zu ihr gerechneten Personen die Partei unterstiitzt, sondern ob die an dem Zustande-
kommen von politischen Entscheidungen beteiligten Flinrungsmitglieder der Partei mei-
nen, da} die Gruppe zu ihrem Wihlerreservoir gehore. Bei der Einschéitzung des "Ange-
bots", das geeignet ist, die Gruppenmitglieder zu mobilisieren, richten sich die Parteien
typischerweise nach den Forderungen der entsprechenden Interessenverbande.

8 So die Aussage eines Teilnehmers an der Willensbildung innerhalb der sozialliberalen
Koalition bei der Kostendimpfungsgesetzgebung 1977 (Interview).

9 Bezeichnend fiir die in der sozialliberalen Koalition verfolgte Entscheidungsregel ist
die Tatsache, daB der von 1977 bis zum Ende der Koalition amtierende Wirtschaftsmini-
ster Lambsdorff von der FDP im Bundeskabinett "nur ein einziges Mal, in einer Neben-
sache" iberstimmt wurde (Bolling 1982: 49/50).
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gesordnung zu setzen, oder man entschlief3t sich, eine Entscheidung nicht
herbeizufiihren oder zu vertagen (Schwarz 1978). Die Wahrscheinlich-
keit, daB3 ein gestutztes Reformpaket beschlossen wird, statt mit einem
anspruchsvollen Vorschlag am Veto eines Koalitionsmitglieds zu schei-
tern, diirfte um so hdher sein, je gleichméfBiger die damit verbundenen
Ent- bzw. Belastungen unter die jeweiligen "Klientelen" der Koalitions-
parteien verteilt werden bzw. je weniger die Besitzstinde der Klientel
einer Koalitionspartei in Frage gestellt werden.

Aus diesen Ausfiithrungen geht hervor, daf in Koalitionsregierungen,
gemessen an ihrem Stimmen- bzw. Mandatsanteil, kleine Parteien einen
iiberproportionalen Einfluf auf die Regierungspolitik ausiiben kdnnen,
zumal wenn sie sich in der Rolle des "Mehrheitsbeschaffers" befinden
und iiber groBBere koalitionspolitische Spielrdume verfiigen als die grofien
Koalitionspartner. Die vorangestellten Fallstudien zeigen, daBl dies fiir
die deutsche Gesundheits- und Krankenversicherungspolitik weitgehend
zutrifft. Bei der Verhinderung bzw. Abschwichung vieler der angespro-
chenen Reforminitiativen spielte die ’natiirliche Regierungspartei’ der
Bundesrepublik, ndmlich die FDP, eine (im iibrigen von den Arztever-
binden durchaus anerkannte) Schliisselrolle.'°

Seit ihrem Bestehen hat sich die FDP in hohem Maf3e im deutschen
Parteiensystem als "mittelstindische Interessenpartei" profiliert (vgl.
Sge/ Vorlander 1987: 175). Zu den von den Liberalen umworbenen
mittelstdndischen Gruppen gehorten von Anfang an die im Gesundheits-
wesen titigen Freiberufler. In der gelegentlichen Charaktisierung der
FDP als die Partei der drei A’s - der Arzte, der Apotheker und der
Anwiilte - steckt ein wahrer Kern. Hinsichtlich der Gewichtung konkur-
riender Interessen bzw. Klientelen in der (tatséchlichen oder von der
Parteifiihrung so wahrgenommenen) Wéhlerschaft der FDP 146t sich aber
zwischen drei Phasen unterscheiden. Mafgeblich fiir die Zielgruppen-
orientierung der Partei ist die jeweilige Koalitionsbindung gewesen.

In der ersten Phase bis zur Mitte der 60er Jahre, in der die Liberalen
mit der CDU/CSU verbiindet waren, profilierte sich die FDP iiberwie-
gend als die Partei des selbstandigen Mittelstandes. Im Bereich der
Krankenversicherungs- und Gesundheitspolitik entsprach diese Orientie-
rung einer einseitigen Ausrichtung auf die Interessen der (Kassen)arzte.
Exemplarisch fiir die Strategie der FDP war, daf3 beim ersten Reformver-

10 Seit 1949 hat es nur acht Jahre (1956-1961 und 1966-1969) gegeben, in denen die FDP
der Bundesregierung nicht angehorte. Die CDU/CSU hat 13 Jahre, die andere groBe
Partei, die SPD, 24 Jahre in der Opposition verbracht.
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such Blanks dem sozialpolitischen Arbeitskreis der Partei "zun#chst
Vertreter der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und des Hartmann-
Bundes" angehorten und dafl - noch eindeutiger - sich der Bundesge-
sundheitsausschuB mit den Reformplédnen, wie er selbst sagte, "aus arztli-
cher Sicht" befaBte!!. In dieser Ara beklagten selbst Parteimitglieder,
daB sich die FDP "in erster Linie als Interessenvertretung des selbstindi-
gen Mittelstandes" betitigte!2. Zum selbstindigen Mittelstand gehérten
aber auch Gruppen wie die mittelstindischen Handwerker und Unterneh-
mer, die in gesundheitspolitischen Fragen gegensitzliche Interessen zu
denen der Leistungsanbieter haben konnten. Die FDP versuchte auch
darauf Riicksicht zu nehmen, z.B. im Zusammenhang mit der Arbeiter-
Lohnfortzahlung, die sie ablehnte, obwohl dadurch die Kassen finanziell
entlastet wurden und ihr Spielraum zur Befriedigung der honorarpoliti-
schen Forderungen der Kassenérzte erweitert wurde. Auch die Anliegen
der Angestellten wurden von der FDP vertreten, insofern als sie fiir die
Aufrechterhaltung der Sonderstellung der Ersatzkassen eintrat!®. Im
Reden und Handeln der Parteifiihrung war aber zu erkennen, daf} die
FDP die Gesundheits- und Krankenversicherungspolitik an erster Stelle
mit und fiir die Arzte betrieb. In den Arzten sah die FDP-Fiihrung die
"starkste Gruppe" unter den Freiberuflern, deren Anteil unter den Partei-
mitgliedern und FDP-Wéhlern zusammen mit dem der Angestellten
am groBten seil. Sie fiir die FDP zu mobilisieren war offenbar ein
vorrangiges Ziel der Kampagne der Liberalen gegen die Reformpline

11 Presseerkldrung des Arbeitskreises Sozialpolitik vom 7. Januar 1960 und des Bundes-
gesundheitsausschusses vom 16. Februar 1960 (Archiv des Deutschen Liberalismus:
Aktenzeichen A6/S und A6/40). Zu den iibrigen Teilnehmern an den Beratungen des
sozialpolitischen Arbeitskreises gehdrten auch Vertreter der Bundesédrztekammer und
der Ersatzkassen.

12 Zitat aus einem Brief von Herrn Werner Witt an Herrm Hummel, datiert auf den 5.
Oktober 1957 (Archiv des Deutschen Liberalismus, Aktenzeichen A6/36).

13 Siehe Ergebnisprotokoll der Klausurtagung des Arbeitskreises III der FDP-Bundestags-
fraktion am 4. und 5. Januar 1960 zum Regierungsentwurf zur Neuordnung des Rechts
der Krankenversicherung (Archiv des Deutschen Liberalismus, Aktenzeichen A6/5).

14 So der damalige Bundesvorsitzende der FDP Erich Mende in einer Rede vor der Haupt-
versammlung des Hartmannbundes, Baden-Baden, 24.10.1964 (Archiv des Deutschen
Liberalismus, Aktenzeichen A6/55). Vor einem gesundheitspolitischen BundeskongreB
der FDP drei Jahre f{rilher sprach Mende davon, daB durch das enge Verhiltnis des
Arztberufes und des Gesundheitswesens mit den Einstellungen der FDP die Partei sich
"von Anfang an berufen” gefiihit habe, "in besonderer Weise sich auch politisch dem
Gesundheitswesen zur Verfiigung zu stellen” (Dokumente zum FDP-Gesundheitspoliti-
schen BundeskongreB, Mainz, 15. und 16. Juli 1961, in: Archiv des Deutschen Libera-
lismus, Aktenzeichen A9/13).
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Blanks, in der die Partei Forderungen vertrat, die mit denen des Arz-
tetages deckungsgleich waren.!>

Kennzeichnend fiir die zweite Phase, die um die Mitte der 60er
Jahre einsetzte, war die verstiarkte Zuwendung der FDP zum "neuen"
(d.h. gehaltsabhingigen) Mittelstand (vgl. S@e/ Vorlander 1987: 175/176).
Da der alte, selbstandige Mittelstand in der Wahlerschaft zahlenméiBig
an Bedeutung verlor, wollte man den liberalen Wahlerstamm unter den
Angestellten erweitern.'® In sowohl programmatischer und koalitionspoli-
tischer als auch personeller Hinsicht machte die FDP der Wahlerschaft
ein neues Angebot. In der Wihler- und Mitgliederschaft der Partei fand
im Zusammenhang mit dem Koalitionswechsel zur SPD 1969 ein erheb-
licher Austausch statt (Dittberner 1987: 94/95, 101; Schmollinger/ Miiller
1980: 26, 30/31). Obwohl die FDP niemals eine sozialliberale Partei
(wie etwa die britische Partei) geworden ist (vgl. Verheugen 1984: 141),
wurden linksliberale Stromungen innerhalb der Partei stirker. Der ver-
starkten Zuwendung der Partei zum "neuen Mittelstand" und dem grofie-
ren Gewicht der Linksliberalen in der FDP entsprach eine Gesundheits-
und Krankenversicherungspolitik, die auch Opfer von den Leistungsan-
bietern verlangte. Den Kostenbeteiligungen wurde als Steuerungsinstru-
ment im Gesundheitswesen wenig Bedeutung zugemessen; die Anliegen
der Ersatzkassen wurden verstirkt in den Mittelpunkt gestellt (siehe
Kapitel 5).!7 Das Verhiltnis der FDP zu den Leistungsanbieterverbén-
den war nicht so eng wie vor und nach dem sozialliberalen Biindnis
(Interviewaussage eines freidemokratischen Politikers). Auch in dieser

15 Der Leiter des sozialpolitischen Referates der FDP-Bundesgeschiiftsstelle beschreibt in
cinem Briel an eine FDP-Abgeordnete (datiert 4.3.1960, in: Archiv des Deutschen
Liberalismus, Aktenzeichen A6/53) wie er, ausgeriistet mit den Beschliissen der FDP
zur damaligen Krankenversicherungsreform, auf Reise ging, um "an den verschiedensten
Orten vor ausschlieflich medizinischen Gremien unsere Gegenvorschlige zu vertreten'.
Arzten, Zahnirzten und Apothekern wiirden in den nichsten Tagen 80.000 Exemplare
eines Flugblatts der Partei zu den Reformplianen auf den Tisch flattern. Die Beschliisse
der FDP seien bei seinem Publikum gut angekommen, sie "deckten sich ja vollig mit
dem 9-Punkte-Programm der Paulskirche" (wo im Februar 1960 ein auBerordentlicher
Arztetag stattgefunden hatte),

16 Schon 1963 unterstrich Wolfgang Mischnick, der spétere Vorsitzende der FDP-Bundes-
tagsfraktion, daf die FDP ihre sozialpolitische Arbeit intensivieren miifte, um den
Wihlerstamm der Partei zu erweitern. "Dabei gelte es zu beriicksichtigen, dal der
Anteil der Angestellten bereits unsere stirkste Wahlergruppe ausmache, wihrend die
Gruppe der Selbstindigen zuriickgehe" (Protokoll der Sitzung des sozialpolitischen
Bundesausschusses der FDP am 9. Mérz 1963, in: Archiv des Deutschen Liberalismus,
Aktenzeichen AG/4).

17 Hinzu kam, daB auch Wirtschaftsliberale wie z.B. Graf Lambsdorff offenbar fiir die
Einbeziehung der Arzte in die Kostendimpfung eintraten (siehe Kapitel 5).
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Phase war aber die FDP-Fiihrung bestrebt, die alte freiberufliche Klientel
im Gesundheitswesen soweit wie moglich nicht zu verprellen. "Die
jeweilige FDP-Fiihrung achtete sehr genau darauf, daf} die Interessen
ibhrer traditionellen mittelstindischen Anh#nger nicht verletzt wurden,
obwohl diese Klientel schon 1969 in hellen Scharen davongelaufen war.
Die Scheel/Genscher-FDP zeigte einen merkwiirdigen Hang zur Nibe-
lungentreue gegeniiber Phantom-Wahlern, die nur in ihrer Einbildung
existierten ... und langst bei der CDU gut untergekommen waren" (Ver-
heugen 1984: 142).'8

Die eigentliche Klammer der sozialliberalen Koalition bildete die
Auflen- und Sicherheitspolitik. Von Anfang an gab es zwischen den
Koalitionspartnern prinzipielle Meinungsunterschiede in Fragen der Wirt-
schafts- und Sozialpolitik, die nur durch Kompromisse iiberbriickt wer-
den konnten. Im Schatten der Wirtschaftskrise und der dadurch entste-
henden Verteilungskonflikte profilierte sich die FDP verstérkt, in den
Worten des damaligen sozialdemokratischen Kanzlers Schmidt, als Ver-
treterin der "materiellen Interessen des *Mittelstandes’.'® Sie wollte, so
Schmidt, "Vertreterin der Interessen der gehobenen Angestellten sein,
der gehobenen und hoheren Beamten, des Managements, der Landwirte,
vor allem der freien Berufe und der selbstindigen Gewerbetreibenden"
(Schmidt 1982: 20; Betonung durch den Autor). Bezeichnend fiir die
Strategie, die die FDP-Fiihrung in den letzten Jahren der Koalition ein-
schlug, war ihre Ablehnung von sozialdemokratischen Forderungen nach
gesetzlichen Kostenddmpfungsmaf3nahmen auf Kosten der Kassenérzte
(siehe Kapitel 5).

Wie 1969 war der Koalitionswechsel der FDP 1982 auch mit einem
erheblichen Mitglieder- und Wihleraustausch verbunden (Dittberner
1987: 95; Forschungsgruppe Wahlen 1987: 267). Unter den Wihlern
und Mitgliedern sind die héheren Angestellten und Beamten und die
Selbstandigen stirker vertreten als zuvor. In der christlich-liberalen Ko-
alition hat sich die FDP-Fiihrung entsprechend bemiiht, "mittelstandi-

18 Beispielhaft erwihnt Verheugen, Generalsekretir der FDP in den letzten Jahren der
sozialliberalen Koalition, die Bavern, die Gewerbetreibenden und die leitenden Angestell-
ten (ebd.). Ein freidemokratischer Interviewpartner des Autors bestatigte, daB Verheugens
Urteil auch im Hinblick auf die Arzte zutreffe.

19 Sge und Vorlénder wiesen z.B. darauf hin, daB im Bundestagswahlkampf 1980 die FDP
"auBergewohnliche Anstrengungen” unternahm sowohl den alten wie den neuen Mittel-
stand fiir sich zu mobilisieren. So richtete sich eine Anzeigenkampagne der Partei an
"Architekten, selbstindige Geschiftsleute, Kiinstler, Arzte, Pharmazeuten, Landwirte und
an die sogenannten Steuerberufe" (Spe/ Vorlinder 1987: 176; Betonung durch den
Autor).
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sche Orientierung und marktwirtschaftliches Image" der FDP erneut bzw.
stirker herauszustellen (Sge/ Vorldnder 1987: 177). Gleich nach dem
Koalitionswechsel liefl der damalige FDP-Vorsitzende wissen, wo er
das kiinftige Wahlerreservoir der Partei erblickte, als er (in dieser Rei-
henfolge) die Arzte, die Bauern, die Beamten, die leitenden Angestellten
und die Unternehmer vor "Kampagnen" der SPD in Schutz nahm
(Interview in: Die Welt, 16.02.1983). In den Auseinandersetzungen um
die Gesundheits- und Krankenversicherungspolitik in der christlich-libera-
len Koalition hat sich die FDP am deutlichsten den Arzten und anderen
Leistungsanbietern zugewandt, wie die Vorgénge etwa in Zusammenhang
mit der Neuorganisation des VAD zeigten (siehe Kapitel 4 und Webber
1989, passim).

In der CSU, der bayrischen Schwesterpartei der CDU, verfiigen die
Kassenirzte neben der FDP iiber einen zweiten engen Verbiindeten im
deutschen Parteiensystem.?® Das gemeinsame Merkmal dieser Parteien
ist, daB sie keinen einfluflireichen Arbeitnehmerfliigel besitzen, der sie
daran hindert, eine drztefreundliche Politik zu betreiben; die Christlich-
Soziale Arbeitnehmerschaft der CSU besitzt keine Stellung in der bayri-
schen Partei, die vergleichbar wire mit der der Sozialausschiisse in der
CDU (vgl. dazu Haungs 1983: 64-66). Bei der Verwasserung von Re-
formvorschligen hinsichtlich der pristationdren Diagnostik und der post-
stationdren Behandlung (und von Pldnen etwa zur Kassenreform, vgl.
Webber 1989: 295) spielte die CSU eine maf3gebliche Rolle. Vertrage,
die die Grundlage der Fraktionsgemeinschaft von CDU und CSU im
Bundestag bilden, legen fest, dal Grundsatzentscheidungen oder verfas-
sungsidndernde Entscheidungen nicht per Mehrheitsbildung in der Frak-
tion gegen die CSU getroffen werden diirfen (Straufl 1989: 143). Die
relative Eigenstindigkeit der CSU gegeniiber der CDU verleiht der bay-
rischen Partei vermutlich einen starkeren Einfluf als den CDU-Landes-
verbdnden innerhalb einer CDU-gefiihrten Bundesregierung. Freilich
ist die CSU als Schwesterpartei der CDU einem stirkeren Druck ausge-
setzt als die FDP, sich der CDU gegeniiber ’loyal’ zu verhalten. Ein
eigenes bundespolitisches Profil entwickelte sie zunehmend seit Mitte
der 60er Jahre und vor allem nach dem Machtverlust der Christdemokra-
ten Ende der 60er Jahre. Bei den Krankenversicherungsreformbemiihun-
gen Blanks in den frithen 60er Jahren etwa trat die CSU als eigensténdi-

20 Neben der FDP sei die CSU "unsere beste Verbiindete" unter den Parteien (Interviewaus-
sage eines kassendrztlichen Funktiondrs). Zur reformbremsenden Rolle der seit 1966
allein von der CSU gestellten bayrischen Landesregierung, siehe den néichsten Abschnitt.
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ger Akteur nicht in Erscheinung. Fiir diese Reformpléne gilt vermutlich
das generelle Urteil, dafl es in den Anfangsjahren der Bundesrepublik
"divergierende Meinungen und Streitigkeiten zwischen CSU und CDU"
nicht gegeben habe, "jedenfalls nicht in Haupt- und Grundsatzfragen"
(ebd.: 143).2

5 Foderalismus

Im Bereich der Gesundheits- und der Krankenversicherungspolitik hat
sich die reformbremsende Wirkung der fdderativen bundesdeutschen
Staatsstruktur in erster Linie in Fragen der Krankenhausfinanzierung und
-planung bemerkbar gemacht (Webber 1988: 189-294 und Webber
1989: 277-279). Aber auch unsere Fallstudien liefern zahlreiche Beispiele
von Reformen, die "kassendrztefeindliche" Ziele verfolgten und dank
des Widerstandes der im Bundesrat vertretenen Lénder entweder verwis-
sert wurden oder gescheitert sind. Hierzu gehorten die Reformvorhaben
im Bereich der Jugendzahnpflege (1965), des 6ffentlichen Gesundheits-
dienstes (1968/1969), der prastationiren Diagnostik und poststationiren
Behandlung (1977) und eines gemeinsamen sozialdrztlichen Dienstes
(Ende der 70er Jahre). Es ist freilich nicht nur die foderative Staats-
struktur, die Reformen erschwert; soweit die Reformbemiihungen auf
der Ebene der Selbstverwaltung laufen, kénnen sie auch an einer man-
gelnden Zentralisierung von Entscheidungskompetenzen in der Selbstver-
waltung scheitern (siehe hierzu Abschnitt 6).

In einem Kklassischen foderativen Staat wiren die Lander nicht in
der Lage, die von der Bundesregierung angestrebten Reformvorhaben
zu blockieren. Das "kooperative" Muster des bundesdeutschen Foderalis-
mus ist allerdings durch einen hohen Grad an "Politikverflechtung", d.h.
an gegenseitiger Abhéngigkeit von Bundes- und Landerorganen gekenn-
zeichnet (vgl. Katzenstein 1987: 45-58). Bezeichnend fiir die Abhéngig-
keit des Bundes von den Lindern ist die Tatsache, da3 mehr als die
Hailfte seiner Gesetzesvorhaben im Bundesrat zustimmungspflichtig sind,
d.h. mit einer einfachen Mehrheit in der Landerkammer abgelehnt wer-

21 Als wichtigsten Grund fiir die Ubereinstimmung zwischen CDU und CSU nennt Straufl
die Tatsache, daB in wichtigen Ressorts CSU-Minister amtierten (ebd.: 143). Das galt
allerdings nicht fiir das Bundesarbeitsministerium, das immer der CDU gehdrte.
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den konnen.*” Zustimmungspflichtig sind vor allem diejenigen Vorha-
ben, die das dffentliche Finanzwesen betreffen und die von den Lander-
verwaltungen durchzufiihren sind.

Das Scheitern bzw. die Verwisserung von gesundheitspolitischen
Reformversuchen im Bundesrat 146t sich entweder auf landes- oder
parteipolitisch motivierte Widersténde (oder auch eine Kombination von
beiden) zuriickfithren. Widerstinde der letzteren Art konnten vor allem
wihrend der Regierungszeit der sozialliberalen Koalition wirksam wer-
den, als die christdemokratische bzw. christlich-soziale Opposition im
Bundestag und im Bundesrat iiber eine Mehrheit verfiigte und aus der
Landerkammer eine Art "Nebenregierung" machen konnte. Die Haltung
der damaligen Bundesratsmehrheit etwa zu der Frage der pristationdren
Diagnostik und poststationdren Therapie wurde vorwiegend durch ideolo-
gische und wabhltaktische, mit der Ablehnung des Vorhabens durch die
Arzteverbinde zusammenhingenden Uberlegungen bedingt. Dal das
weitreichendste krankenversicherungspolitische Vorhaben der soziallibera-
len Koalition den Bundesrat iiberhaupt passieren konnte, hing damit
zusammen, daf} es im Friihjahr 1977 zu der Bildung von christlich-libe-
ralen Koalitionen in Niedersachsen und im Saarland gekommen war und
dal3 die Unterstiitzung der beiden Landerregierungen fiir das Gesetz zu
einer Koalitionsfrage geworden war. Ein Jahr spiter, nachdem bei den
Landtagswahlen in Niedersachsen die FDP an der Fiinf-Prozent-Hiirde
gescheitert war und die CDU die alleinige Regierungsmacht iibernommen
hatte, ware dieses Vorhaben vermutlich so nicht mehr durchzusetzen
gewesen. Unter dem Druck der Arzteverbiande und der CSU, die das
Gesetz kategorisch ablehnten, hatte die CDU eine Haltung eingenommen,
die vergessen lieB, dal einer ihrer mafigeblichen Sozialpolitiker als erster
die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen zu einem politischen The-
ma gemacht hatte (vgl. Kapitel 5).

Vor und nach der sozialliberalen Koalition gab es gleichgerichtete
Mehrheiten im Bundestag und Bundesrat. Dies bedeutete zwar, dal3 der
Vermittlungsausschuf3 kaum noch angerufen werden mufite (siehe
Schindler 1988: 583), aber keineswegs, daB sich Interessenkonflikte und
Meinungsverschiedenheiten zwischen Bundesregierung und Bundesrats-

22 So waren in der Wahlperiode 1976 bis 1980 53,7 Prozent, in der von 1980 bis 1983
52,2 Prozent und von 1983 bis 1987 60,6 Prozent der Gesetzesvorhaben zustimmungs-
pflichtig (Schindler 1988: 573). Zustimmungspflichtige Gesetze kénnen nur gegen den
Willen der Bundesratsmehrheit verabschiedet werden, wenn sie dann im Bundestag eine
Zweidrittelmehrheit finden. Die einzige Bundesregierung, die je eine solche Mehrheit
besaB, war die GroBe Koalition (1966-1969).
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mehrheit aufgelost hitten. Die Vermittlung solcher Konflikte hatte sich
nur auf vor- und nichtparlamentarische Gremien verlagert. Das trotz
gleicher Mehrheitsverhéltnisse in den beiden Parlamentskammern weiter-
hin vorhandene Konfliktpotential 146t sich primér damit erkldren, dal
Bundesregierung und Landerregierungen unterschiedlichen *Wahlvélkern’
gegeniiberstehen und mit entsprechend unterschiedlichen Erwartungen
konfrontiert werden. Ist die Bundesregierung Adressat von Wihlererwar-
tungen etwa hinsichtlich der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen,
so sind die Linderregierungen, dank ihrer origindren Zustindigkeit fiir
Krankenhausfragen, Ziel von Erwartungen im Hinblick auf die stationére
Versorgung. "Nicht der Bund, sondern die Landesregierungen sind die
Priigelknaben, wenn irgendwo ein Krankenhaus geschlossen wird oder
Betten abgebaut werden", wie es ein christdemokratischer Landessozial-
minister einmal ausdriickte?®. Darum hat die Mehrheit der Linderregie-
rungen auch unter der christlich-liberalen Bundeskoalition darauf geach-
tet, Entscheidungskompetenzen in der Krankenhauspolitik nicht, oder
zumindest nicht vdllig, aus der Hand zu geben. Nicht nur das Ziel,
einen landespolitisch schddlichen Versorgungsabbau abzuwenden, sondern
auch das Bestreben, zu vermeiden, daf3 der Bund den Landern Kosten
aufbiirdet und ihren haushaltspolitischen Spielraum einengt, kann fiir
den Widerstand der Landermehrheit gegen Reformvorhaben bestimmend
sein. Dies war mit ein Grund dafiir, da8 die Lénder die Durchfithrung
von Vorsorgemafinahmen durch den 6ffentlichen Gesundheitsdienst ab-
lehnten (vgl. Kapitel 3).

Reformhemmend kann der bundesdeutsche Foderalismus auch wirken,
weil er den Landtagswahlen oft eine sehr hohe bundespolitische Bedeu-
tung verleiht, vor allem dann, wenn sie eine Verdnderung der Mehrheits-
verhiltnisse im Bundesrat herbeifiihren kénnen. Ungiinstige Landtags-
wahlergebnisse konnen fiir die Regierungsparteien im Bund ein Warn-
signal darstellen, das sie dazu bringt, Reformvorhaben sogar fallenzulas-
sen oder aber abzumildern. So ist es mdglich, daB die fiir die CDU
schiechten Landtagswahlergebnisse im Friihjahr 1960 dazu beitrugen,
daBl das Reformvorhaben Blanks aufgegeben wurde (vgl. S. 999). Vor
allem ist es aber der Zeitplan von umstrittenen Reformvorhaben, der
dem EinfluB der Landtagswahlen unterliegt. Selten ist eine Bundesre-
gierung dazu bereit, weitreichende Reformpldne im Vorfeld einer kriti-
schen Landtagswahl zu verkiinden. Freilich muf3 der Einflu3 von Land-

23 Der niedersichsische Sozialminister Schnipkoweit, in: Bundesrat, 541. Sitzung, 5. Okto-
ber 1984: 382.
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tagswahlen nicht immer reformverzdgernd sein; der Terminkalender der
Wahlen kann auch bedingen, daf’ Reformvorhaben schneller durchgezo-
gen werden als dies vielleicht ansonsten geschehen wiirde.

6 Selbstverwaltung

Die Selbstverwaltung ist ein hervorstechendes Merkmal der deutschen
Krankenversicherung. Ihr obliegt in hohem MaRe die faktische (im Ge-
gensatz zur vom Staat wahrgenommenen prozeduralen) Steuerung des
Gesundheitswesens. Man kann unterscheiden zwischen der gemeinsa-
men Selbstverwaltung (an der die Interessenverbiande der Leistungsfinan-
zierer und der Leistungsanbieter beteiligt sind), der Selbstverwaltung
der Leistungsfinanzierer (d.h. der Krankenkassen) sowie der Selbstver-
waltung der Leistungsanbieter (z.B. der Kassenirzte), die jeweils be-
stimmte, mit der Krankenversicherung zusammenhéingende Fragen in
den eigenen Bereichen regeln. Manche Reformbemiihungen im Gesund-
heitswesen sind nicht von der Bundesregierung oder von anderen "politi-
schen" Entscheidungstriagern ausgegangen, sondern mit dem Ziel, sie
im Rahmen des bestchenden gesetzlichen Rahmens zu verwirklichen,
von Teilen der Selbstverwaltung. So unternahmen manche Krankenkas-
senarten in den 70er und 80er Jahren mehrere Versuche, den VAD
stirker unter die eigene Kontrolle zu bringen (vgl. Kapitel 4). Manche
aut der politisch-administrativen Ebene betriebenen Reformbemiihungen
waren ebenfalls auf die Mitwirkung der Selbstverwaltung angewiesen,
damit sie nicht bloBe Beschliisse blieben, sondern auch um- und durch-
gesetzt werden konnten. Das war bei den gesetzlichen Regelungen zur
prastationdren Diagnostik und poststationdren Behandlung der Fall (vgl.
Kapitel 2).

Die Bilanz der Reformbemiihungen der Selbstverwaltung ist freilich
nicht beeindruckender als die der politisch-administrativen Entschei-
dungszentren. Mehr als ein Jahrzehnt lang bemiihte man sich, letzten
Endes ohne Erfolg, um eine ’Selbstverwaltungslésung’ der Probleme
des VAD. Mehr als ein Jahrzehnt nach der Verabschiedung von Bestim-
mungen, die die Grundlage fiir prastationdre Diagnostik und poststationi-
re Therapie in Krankenhdusern schufen, war es noch zu keinem
Ubereinkommen zwischen den Vertragspartnern liber die Modalititen
solcher Mallnahmen gekommen. Wie in einer Koalitionsregierung oder
wie (zumindest bei zustimmungspflichtigen Gesetzesvorhaben) zwischen
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Bund und Léndern konnen Reformen auf der Ebene der Selbstverwal-
tung nur ausgehandelt und nicht von einem Akteur den anderen aufge-
zwungen werden. Da die Selbstverwaltung keine Gesetze beschlieen
und keine Beschliisse nach dem Mehrheitsprinzip fassen kann, sind
’Selbstverwaltungslésungen’ nur auf der Grundlage der Freiwilligkeit
zu erreichen. Sie konnen nur dann zustande kommen, wenn sie von
allen beteiligten Akteuren mitgetragen werden. Da die potentiellen "Re-
formverlierer’ freiwillig kaum Entscheidungen zustimmen werden, die
auf einen danach nur schwer umkehrbaren Abbau ihres Besitzstandes
hinauslaufen, lassen sich grundlegende, die Verteilung von Entschei-
dungskompetenzen im Gesundheitswesen betreffende Reformen auf der
Ebene der Selbstverwaltung nicht durchsetzen.

Die Entscheidungsregel der Einstimmigkeit und die damit einherge-
hende Schwerfilligkeit der Selbstverwaltung hatten zur Folge, da3 manch
ein Reformvorhaben, das die Arzteverbdnde ablehnten, scheiterte, ohne
dal3 sie an der Willensbildung beteiligt gewesen wiren. Dies gilt etwa
fiir die Bemiihungen der Selbstverwaltung (der Leistungsfinanzierer) um
Reformen des VAD, die mal von den Ersatzkassen, die mit den den
VAD tragenden Rentenversicherungen der Arbeiter am liebsten nichts
zu tun haben wollten, und mal von den Rentenversicherungen selber,
die die Zustindigkeit fiir den VAD nicht an die Kassen abgeben wollten,
zu Fall gebracht wurden (vgl. Kapitel 4).

Die Beweglichkeit der Selbstverwaltung kann allerdings insoweit
gesteigert werden, wie sich die Kalkiile der Akteure der Selbstverwal-
tung hinsichtlich der optimalen Strategie zur Verteidigung ihres jeweili-
gen Besitzstandes durch staatliche Strategien beeinflussen und ggf. ver-
indern lassen. Mit der Drohung eines staatlichen Eingriffs, der fir
den/die betroffenen Akteur(e) noch ungiinstigere Folgen hitte als eine
’Selbstverwaltungslosung’, kann die ’freiwillige’ Reformbereitschaft
gesteigert werden. So war die Drohung des BMA, die Organisation des
VAD gesetzlich neu zu regeln, entscheidend fiir die Einwilligung der
Bundesgremien der Seibstverwaltung der Rentenversicherungstriger in
MaBnahmen, die einen verstérkten EinfluB3 der Krankenkassen auf den
VAD gewiahrleisten sollten. Allerdings gelten auch innerhalb der jeweili-
gen Organisationen der Selbstverwaltungsakteure unterschiedliche Ent-
scheidungsregeln, die ihre Kapazitat zur Verfolgung einer Strategie, die
staatlichen Mafinahmen zuvorkommen will, unterschiedlich gestalten.
Im Fall des VAD konnten die Bundesgremien der Rentenversicherung
den Landesversicherungsanstalten die Ubernahme der ’Selbstverwaltungs-
16sung’ nur empfehlen. Da aber nicht alle Landesversicherungsanstalten
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zu einem solchen Schritt bereit waren, ist die Strategie, die Zustidndig-
keit der Rentenversicherung fiir den VAD durch KompromiBbereitschaft
gegeniiber dem BMA zu retten, gescheitert. Allgemein hidngen die
Glaubwiirdigkeit und die Umsetzungschancen staatlicher Eingriffsdrohun-
gen davon ab, ob im konkreten Fall die oben angesprochenen "Reform-
hindernisse" - der Koalitionscharakter der Bundesregierung und die féde-
rative Staatsstruktur - wirksam sind.

Was die Verbiande der deutschen Kassenirzte anbelangt, so zeigen
unsere Fallstudien, da} sie meistens iiber geniigend Verbiindete in der
Bundesregierung und unter den im Bundesrat vertretenen Landern ver-
fiigten, um grundlegende Reformen auf Kosten der Kassenérzte zu ver-
hindern oder zumindest abzuschwichen. Allerdings kénnen die Arztever-
binde seit der "Kostenexplosion" im Gesundheitswesen, seitdem die
Kostenddmpfungsfrage auf der Tagesordnung der Krankenversicherungs-
politik alle anderen iiberschattet, nicht mehr in gleichem Mafle mit der
Riickendeckung der ihnen traditionell nahestehenden politischen Krifte
rechnen. Einer Bundesregierung gegeniiberstehend, die die von den Kas-
senédrzten mitzuverantwortende Kostenentwicklung immer stiarker zum
Handeln zwingt, sind die organisierten Kassenirzte zunehmend auf das
eigene politische Geschick, auf die eigene Strategiefahigkeit angewiesen,
um in ihren Besitzstand eingreifende Reformvorhaben abzuwenden oder
zumindest abzumildern.?* DaB die Kassenirzte in der Ara der Kosten-
dampfung nicht stirker in die politische Schuflinie geraten sind, hingt
mit der verhdltnisméBig hochentwickelten Strategiefihigkeit der Kassen-
arztlichen Vereinigungen bzw. der KBV zusammen.? In politisch kriti-
schen Lagen waren sie mehrmals dazu bereit und fahig, kurzfristige
einkommenspolitische Zugestindnisse zu erbringen, damit iibergeordnete,
langfristige Ziele ihrer Politik - etwa die Sicherung des freiberuflichen
Status der Kassenirzte, des ambulanten Behandlungsmonopols und der
Vertragsfreiheit mit den Kassen - nicht gefihrdet wurden.

Woran liegt es, dafl die KBV bzw. die Kassenirztlichen Vereinigun-
gen eine Strategie verfolgen konnen, die fiir einen groRen Anteil ihrer
Mitglieder mit realen Einkommensverlusten verbunden sein kann und

24 Unter Strategiefdhigkeit verstehen wir die Fihigkeit, Partialinteressen dem Gesamtinter-
esse [der Verbandsmitgliedschaft] und kurzfristige Interessen dem langfristigen Interesse
unterzuordnen (vgl. Scharpf 1988: 71).

25 Als hochentwickelt 148t sich die Strategiefihigkeit der Kassendrztlichen Vereinigungen
im Verhiltnis zu der anderer Anbieterverbidnde im Gesundheitswesen bezeichnen, wobei
hinzuzufiigen ist, daB nicht alle Leistungsanbieter eine solche Strategiefihigkeit brauchen,
da ihre politischen Interessen von anderen Instanzen (im Falle der Krankenhiuser etwa
von den Landesregierungen) wirksam vertreten werden kénnen.
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entsprechend schwer zu legitimieren sein diirfte? Es kann keine Rede
davon sein, dal} die deutschen Kassenirzte, geschweige denn die deut-
sche Arzteschaft insgesamt, eine in sich geschlossene und darum poli-
tisch schlagkriftige Berufsgruppe bilden. Wie in anderen Lindern han-
delt es sich auch im Falle der deutschen Kassenérzte um einen ideolo-
gisch sehr heterogenen und funktional duBerst differenzierten Berufs-
stand. Die ideologische Heterogenitit und die funktionale Differenzierung
der Kassenirzteschaft spiegeln sich in der hohen Zahl der freiwilligen
Arzteverbinde wider.?® Es sind die spezifischen Eigenschaften der Kas-
sendrztlichen Vereinigungen, die die Interessenvertretung der Kassenirzte
im Vergleich zu den Organisationen der medergelassenen Arzten in
anderen Lindern und zu den anderen Verbanden im deutschen Gesund-
heitswesen auszeichnen und die die Grundlage ihrer iiberdurchschnittli-
chen Strategiefahigkeit bilden. Zu diesen Eigenschaften gehdren vor
allem ihr Monopol der ambulanten Behandlung und ihr Status als 6ffent-
lich-rechtliche Kdrperschaften, ausgestattet mit der rechtlichen Kompe-
tenz zur Aushandlung und Verteilung des kassendrztlichen Honorars.
Durch ihr ambulantes Behandlungsmonopol sind die Kassendrzte vor
Konkurrenz von anderen potentiellen Anbietern (wie etwa den Kranken-
hausérzten) geschiitzt. Dadurch, daB unter den Arzteverbénden allein sie
mit dem Recht ausgestattet sind, mit den Krankenkassen iiber Honorar-
fragen und auch sonstige, die ambulante Versorgung betreffende Fragen
zu verhandeln und mit ihnen Vertrige abzuschlieffen, stehen ihnen keine
honorarpolitischen Konkurrenten gegeniiber, von denen sie befiirchten
miissen, an Militanz iiberboten zu werden. Sie sind sozusagen die 'Ein-
heitsgewerkschaften’ der Kassendrzte. Dadurch, dafl die Kassenirzte
Zwangsmitglieder der Vereinigungen sind, brauchen die letzteren Mitglie-
derverluste durch einen wie auch immer verursachten Loyalititsentzug
seitens der Mitglieder ebenfalls nicht zu befiirchten.

Diese korporatistischen Ziige scheinen den Kassenérztlichen Verei-
nigungen eine starke Stellung gegeniiber den Kassen und ihren Verhand-
lungspartnern in der Politik zu verleihen. Auch hier bewirkt allerdings

26 Zu den ’gebietsiibergreifenden” freiwilligen Verbiénden sind vor allem der (auch
nichtniedergelassene Arzte organisierende und als konservativ geltende) Hartmannbund,
der Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands, der Deutsche Kassenarztverband
und der als politisch links einzustufende Verein Demokratischer Arztinnen und Arzte,
dessen Mitglieder auch aus den verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens stammen,
zu rechnen. (Obwohl dieser Verein erst 1986 gegriindet wurde, hatte es schon vorher
linke Arztegruppierungen in manchen Bundeslindern gegeben.) Die Allgememﬁme und
die etwa 12 Fachdrztegruppen unter den Kassenérzten haben jeweils auch einen eigenen
’Berufsverband’.



Schluffolgerungen 313

eine glaubwiirdige Drohung der Regierung, durch ordnungspolitische
MaBnahmen die Stellung der Kassendrzte zu verschlechtern, dafl die
KBYV ihre Machtchancen oft nicht voll ausnutzt. Die geschilderten Merk-
male der Kassenirztlichen Vereinigungen verleihen ihrer Fiihrung zu-
gleich eine starke Stellung den eigenen Mitgliedern gegeniiber. Wenn
der politische Wind den Kassenarzten ins Gesicht blast, ist entscheidend,
daf3 die organisatorischen Merkmale der Kassenérztlichen Vereinigungen
ihren Fiihrern einen iiberdurchschnittlichen Handlungsspielraum und eine
tiberdurchschnittliche Fahigkeit geben, wenn sie es fiir notwendig halten,
sich iiber etwaige, auf kurzfristige Einkommensmaximierung zielende
Mitgliederforderungen hinwegzusetzen. Gerade die Fahigkeit der Fiihrung
der Vereinigungen, einen hohen Grad an Autonomie gegeniiber den
Mitgliedern zu bewahren, stellt fiir die politischen Verhandlungspartner
der Kassenidrzte einen Anreiz zum Verzicht auf eventuell konflikttrach-
tige gesetzliche Eingriffe dar, weil sie davon ausgehen konnen, dal3 die
KBV Absprachen, wenn sie einmal getroffen worden sind, einhalten und
umsetzen wird. "Da wir nach innen stark sind, konnen wir auch nach
aufBen stark sein" (kassenirztlicher Funktiondr).

Die Strategiefahigkeit der Fiihrung der KBV ist allerdings keineswegs
unbegrenzt. Manche Organisationsmerkmale der Kassenirztlichen Verei-
nigungen bzw. der KBV wirken ihr entgegen. Die kassenérztlichen Kor-
perschaften haben eine foderative Verfassung. Da die 18 Kassenérztli-
chen Vereinigungen die Vertrige mit den RVO-Kassen aushandeln, ist
die KBV zur Durchsetzung ihrer honorarpolitischen Strategie auf "moral
suasion" angewiesen. Und da die KBV und die Kassendrztlichen Verei-
nigungen eine (zumindest formal-) demokratische Verfassung haben,
miissen die jeweiligen Amtsinhaber, wollen sie im Amt bleiben, immer
in der Lage sein, in den jeweils zustidndigen Kontroll- bzw. Wihlergre-
mien Mehrheiten fiir ihre Politik zu organisieren. Mobilisieren die freien
Arzteverbidnde gegen die Gefahr von "Mitgliederverrat" durch die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen, so kénnen die Kompromifspielrdume der
letzteren eingeengt werden. Die Auseinandersetzungen um die Kosten-
dimpfungsgesetzgebung in den 70er Jahren zeigen beispielhaft, wie diese
Einfliisse die Strategiefahigkeit der KBV beeintrichtigen und staatliche
Eingriffe zuungunsten der Kassenérzte hervorrufen oder zumindest legiti-
mieren konnen (vgl. Kapitel 5). Es gelingt der KBV durchaus nicht
immer, die Kassendrzte und thre Honorarpolitik aus der politischen
SchuBllinie zu halten.
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7 ’Eigene Kraft’ der Kassenirzte-Lobby?

Freilich 148t sich der spektakularste Erfolg der bundesdeutschen Kassen-
drzte, ndmlich die Verhinderung des Krankenversicherungsreformversuchs
Blanks Anfang der 60er Jahre, weder auf den Einsatz des Mehrheits-
beschaffers FDP oder einer arztefreundlichen Bundesratsmehrheit noch
auf die Selbstbeschrinkungsbereitschaft und -fahigkeit der Kassenarztli-
chen Vereinigungen zuriickfithren. Die Auflerung Adenauers, daB es
auflerordentlich schwierig sei, ein Gesetz gegen den Wlderstand von
70.000 Arzten, "von denen jeder 30 Patienten am Tag hat", durchzuset-
zen, und seine wiederholten Hinweise auf die wahlpolitische Bedeutung
des Vorhabens unterstreichen, wie hoch der damalige Bundeskanzler den
EinfluB der Arzte auf die offentliche Meinung einschitzte. Die Angst
Adenauers, die Arzte konnten die 6ffentliche Meinung gegen die Bun-
desregierung mobilisieren und die CDU/CSU kritische Wihlerstimmen
kosten, spielte bei der Entscheidung, die Reform fallen zu lassen, offen-
bar eine maf3gebliche Rolle. Eine ahnlich hohe Einschétzung der Bedeu-
tung der Arzte als Meinungsmultiplikatoren lie auch den sozialdemokra-
tischen Arbeitsminister Arendt lange zigern, ehe er sich 1976 auf die
Seite der Kostenddmpfer in der sozialliberalen Koalition schlug.

Der Hintergrund des Scheiterns der ersten Reformbemiihungen
Blanks wirft die Frage auf, inwieweit der hohe Schwierigkeitsgrad von
Gesundheitsreformen in der Bundesrepublik weniger durch die eigentiim-
lichen Merkmale des politischen Systems oder der Kassenarztlichen Ver-
einigungen als tatséchlich durch die 'eigene Kraft’ der organisierten
Kassenirzte bedingt wird.?” Zu den Mitteln zur autonomen Durchsetzung
politischer Ziele, auf die die Arzteverbande zuriickgreifen konnten, ge-
hort neben anderen (so etwa Streiks oder streikdhnlichen Aktionen) die
(tatsdchliche oder auch angedrohte) Mobilisierung der eigenen Mitglieder
oder eben der offentlichen Meinung.

Natiirlich schliet der Einsatz solcher Mittel die versuchte Einfluf3-
nahme auf Regierung(en) und Parteien bzw. Fraktionen nicht aus, so
lange er nicht dazu fiihrt, dafl die Gesprachsfiden zu den politischen
Entscheidungstrigern reiflen, was 1977 beinahe geschah (vgl. Kap. 5).
Die Mobilisierung der Kassendrzte oder der "Volksmeinung’ kann sogar

27 Hier wird Bezug genommen auf die Debatte iiber gewerkschaftliche Strategien in der
Bundesrepublik Ende der 70er bzw. Anfang der 80er Jahre, in deren Rahmen manche
Kritiker den Gewerkschaften empfahlen, zur Durchsetzung gewerkschaftlicher Ziele
weniger auf die SPD-gefiihrte Bundesregierung als auf die ’eigene Kraft’ zu setzen.
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eingesetzt werden, um den in Gespriachen mit der Ministerialbiirokratie
und mit den Parteien erhobenen Forderungen zusitzlichen Nachdruck
zu verleihen. Unter den bundesdeutschen Arzteverbinden herrscht typi-
scherweise eine Arbeitsteilung zwischen den freien Verbinden, die fiir
die Mitglieder- bzw. Patientenmobilisierung zusténdig sind, und der
KBV, die die Gesprichsfiden zur Politik kniipft und aufrechterhilt.
Diese Arbeitsteilung soll sich bei den EinfluBnahme-Versuchen der Arz-
teverbdnde im Hinblick auf die Gesundheitsreform Bliims bewihrt ha-
ben?®. Sie kann aber die Lobby-Arbeit der KBV auch erschweren, in-
dem sie, wie zur Zeit der Kostendimpfungsgesetzgebung in den 70er
Jahren, die Glaubwiirdigkeit von Selbstbeschrinkungsbeteuerungen sei-
tens der KBV untergrabt.

Die ’eigene Kraft’ der Arzteverbinde unterliegt auch starken kon-
junkturellen Schwankungen. Die offenbar gelungene Mobilisierung der
Kassenirzte gegen die Reform Blanks Anfang der 60er Jahre (vgl. Na-
schold 1967) konnte 1977 nicht wiederholt werden und die Bundesregie-
rung lie} sich durch Streikdrohungen bzw. eine regional und zeitlich
begrenzte Streikaktion von ihren Reformabsichten nicht abbringen.
Gleiches galt fiir die Fahigkeit der Arzteverbiande, die Patienten fiir die
Kassendrzte zu mobilisieren. Zur Zeit der Reformbemiihungen Blanks
diirften die Anliegen der Kassenirzte erhebliche Unterstiitzung unter den
Patienten genossen haben, so daB8 Adenauer eventuell gut beraten war,
mit den Arzten Frieden zu schliefen.?’ Bis zur Mitte der 70er Jahre -
in einem Zeitraum, in dem die Arzte in den GenuB von starken realen
Emkommensverbesserungen kamen - ging dann die 6ffentliche Sympa-
thie fiir die Arzte vermutlich stark zuriick. Jedenfalls hatten die Reform-
vorstellungen der Bundesregierung hinsichtlich der kassenirztlichen Ver-
giitung in der oOffentlichen Meinung einen starken Riickhalt (vgl.
Kap. 5).% Die KBV schitzt, daB es heutzutage schwer sei, die Patienten
fiir berufspolitische Ziele der Kassenirzte wie z.B. Honorierungsfragen

28 So der damalige Vorsitzende der KBV, HauBler, in einer Rede zur Vertreterversammilung
der KBV, Frankfurt, 9. Mai 1988 (Manuskript: 3).

29 Bei einer im Jahr 1958 durchgefliihrien Umirage gab es dreimal so viele Befragte
(33%), die meinten, die Kassen wiirden die Arzte schlecht bezahlen, als die, die glaub-
ten, die Arzte wiirden gut bezahlt (11%). (Fast ein Drittel der Befragten wagten es nicht,
ein Urteil iiber die Honorierung der Kassenérzte abzugeben.) (Institut fiir Demoskopie
1958: Tabelle 19).

30 Wenig spricht dafiir, daB sich die Offentliche Meinung iiber die Einkommen der
Kasseniirzte seit dieser Zeit grundlegend gedndert hétte. Noch 1983 fanden 71% der
Befragten in einer im Auftrag des BMA durchgefiihrten Umfrage es "voll zutreffend”,
daB dic Honorare der Arzte und Zahnirzte zu hoch seien (BMA 1983: 52).
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gegen die Bundesregierung zu mobilisieren und sieht lieber davon ab
(Interview). Der Miferfolg solcher, von den freien Verbidnden im Zu-
sammenhang mit der Gesundheitsreform Bliims veranstalteten Aktionen
bestitigt sie in diesem Urteil.

Seit dem Scheitern der Reformbemiihungen Blanks haben sich die
Rahmenbedingungen des politischen Handelns der Arzteverbande - so-
wohl in politischer wie auch in wirtschaftlicher Hinsicht - grundlegend
geandert. Zwischen den groflen Parteien und den groBen Arbeitgeber-
und Gewerkschaftsverbanden herrscht Einigkeit, dal der Kostenanstieg
und die steigende Beitragslast in der Krankenversicherung gebremst
werden miissen. Im relevanten Bundesministerium, dem BMA, sind diese
Krifte tonangebend (weswegen iibrigens die Arzteverbande seit langem
dafiir eintreten, dafl das Bundesgesundheitsministerium fiir das Kranken-
versicherungswesen zustiindig sein soll). Schon zu der Zeit des ersten
Reformversuchs Blanks kam es den Kassendrzten zugute, dafl auch die
Gewerkschaften und der Arbeitnehmerfliigel der CDU Sturm gegen das
Vorhaben liefen (vgl. Kap. 4). Bei der Verfolgung ihrer politischen Ziele
sind die Arzteverbinde seit den 70er Jahren verstiarkt auf das Wohl-
wollen ihnen nahestehender Krifte im politischen Raum angewiesen.
Wiirde ihre mafigebliche Interessenvertretung, die KBV, kurzfristigen
Einkommensmaximierungszielen den Vorrang geben und bei der Durch-
setzung solcher Ziele auf die ’eigene Kraft’ setzen, liefe sie Gefahr,
dieses Wohlwollen zu verspielen und sich ins politische Abseits zu
mandvrieren, da ihre Verbiindeten sich kaum vor sie stellen kOnnten,
ohne selber Schaden zu nehmen.?! Wenn also bei der Auseinanderset-
zung um die Gesundheitsreforrn Bliims der KBV-Vorsitzende auf die
geheime Gesprachsdiplomatie setzte und zu dieser Strategie "keine trag-
bare Alternative" erkannte, so diirfte dies eine durchaus realistische
Einschitzung der vorherrschenden politischen Machtverhiltnisse gewesen
sein®2, So lange die Kassenérztlichen Vereinigungen bereit waren, ein-
kommenspolitische Selbstbeschrankung zu iiben, konnten sie auf das
Wohiwollen des Bundesarbeitsministers und vor aliem der FDP zdhien,
und so lange konnten sie auch hoffen, dafl die Kassen gemeinsam mit
ihnen die von beiden Seiten gleichermafB3en geschitzte Selbstverwaltung

31 Dies ist vermutlich einer der Griinde, weswegen bei Kostenddmpfungsdiskussionen
(so etwa im Jahr 1977) maBgebliche FDP-Politiker versuchten, méBigend auf die Politik
der Kassenidrzte einzuwirken.

32 Rede HiuBlers vor der Vertreterversammlung der KBV, Frankfurt, 9. Mai 1988. Manu-
skript: 5.
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gegen eventuelle staatliche Eingriffe verteidigen wiirden.?® In diesem
Sinne ist die hochentwickelte Strategiefahigkeit und die Fahigkeit zur
Selbstbeschrankung der Kassenérztlichen Vereinigungen eine Voraus-
setzung dafiir, daf} sie die von der Struktur des politischen Systems
abhingenden Veto-Moglichkeiten ausnutzen und gegen die Kassenirzte
gerichtete Reformen verhindern oder stark abschwichen kdnnen.

8 Immobilismus, Krisenanfélligkeit und
Krisenbewiltigungsfahigkeit

Grundlegende Reformen des deutschen Gesundheitswesens, vor allem
diejenigen, die die Besitzstinde der Kassenérzte bedrohen, bleiben des-
wegen aus, weil auf der Ebene der Bundesregierung, der Beziehungen
zwischen Bund und Léndern und der Selbstverwaltung der Krankenver-
sicherung die potentiellen ’Verlierer’ meistens direkt oder indirekt an
der Willensbildung beteiligt sind und nicht iiberstimmt werden konnen,
so dal nur konsens- oder zumindest kompromiforientierte Entscheidun-
gen durchsetzbar sind. Um beschlossen und ggf. auch umgesetzt zu
werden, miissen Reformvorhaben durch eine breite Ubereinstimmung
getragen werden (wie dies etwa im Rahmen der Bliimschen Gesundheits-
reform fiir die Ubertragung der Trigerschaft des VAD auf die Kranken-
kassen der Fall war). Da Mehrheitsentscheidungen selten gefallt werden
kénnen, ist die deutsche Gesundheits- und Krankenversicherungspolitik
durch ein vergleichsweise hohes Maf} an Schwerfalligkeit und Immobilis-
mus gekennzeichnet. Zumindest gilt dies fiir Strukturreformen, d.h. die-
jenigen Reformen, die Kompetenzen umverteilen und somit fiir einen
voraussichtlich langeren Zeitraum eine neue Machtbalance im Gesund-
heitswesen herbeifiihren.

Politische Steuerungsmafinahmen miissen sich meistens im Rahmen
der vorhandenen Strukturen des Gesundheitssystems bewegen. Gesell-
schaftliche Teilsysteme, wie das deutsche Gesundheitswesen, in dem die
Dienstleistungen z.T. freiberuflich erbracht und durch Zwangsbeitrage
kollektiv finanziert werden und insoweit materielle Anreize zu einem
Maximum an Leistungsproduktion und zu einem Maximum an Lei-

33 So wird die honorarpolitische Strategic der KBV von der Uberlegung mitbestimmt,
den Ruf bei den Kassen nach gesetzlichen Eingriffen in die Honorarpolitik nicht
"lauter werden zu lassen" (Interview).
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stungskonsum setzen, sind wiederum einer iiberdurchschnittlich starken
Gefahr von "hypertrophem Wachstum" ausgesetzt (vgl. Scharpf 1988:
66). Die in der Diskussion iiber die bundesdeutsche Krankenversicherung
hiufig vorkommenden Begriffe der "Kostenexplosion", des "Bettenbergs",
der "Arzteschwemme", des "Pillenschluckens", usw. weisen auf eine breit
geteilte Diagnose, dafl das deutsche Gesundheitssystem tatsichlich an
einer chronischen Uberversorgungskrise leidet, die sich in stindig stei-
genden Krankenversicherungsbeitrigen widerspiegelt. Es liegt nahe, zu
glauben, daf hier die Kombination eines schwerfilligen politischen Sy-
stems und eines zur Uberversorgung tendierenden Gesundheitssystems
zu standigen "Kostenexplosionen" fiihrt. Betrachtet man aber den ambu-
lanten Sektor in der Bundesrepublik im internationalen Vergleich oder
im Vergleich zu anderen Sektoren des deutschen Gesundheitssystems,
dann fallt er nicht wegen einer iberdurchschnittlichen, sondern wegen
seiner unterdurchschnittlichen Kostendynamik auf. Zwischen der Mitte
der 70er Jahre und dem Anfang bzw. der Mitte der 80er Jahre gab es
kaum einen OECD-Staat, der im Verhéltnis zum Bruttosozialprodukt
eine niedrigere Steigerungsrate fiir Krankenversicherungsausgaben auf-
wies als die Bundesrepublik (vgl. Alber 1988: 61) und in der Bundesre-
publik keinen Leistungsbereich der Krankenversicherung, der einen so
moderaten Kostenanstieg zu verzeichnen hatte wie der der ambulanten
Behandlung (Berg/ WIdO 1986: 46-49). Zumindest die Gesamtkosten
der ambulanten Behandlung in der Bundesrepublik haben sich ver-
gleichsweise gut steuern lassen; dieser Sektor zeichnet sich durch eine
iiberdurchschnittlich ausgeprigte Kostenkrisenbewaltigungsfahigkeit
aus.
Diese Krisenbewaltigungsfdhigkeit beruht auf politischen Tausch-
geschiften, in denen typischerweise die KBV der Bundesregierung hono-
rarpolitische Selbstbeschrankung als Gegenleistung fiir den Verzicht der
letzteren auf strukturverindernde Reformen bietet, und darauf, daB giin-
stige organisatorisch-strukturelle Bedingungen die KBV bzw. die Kassen-
arzilichen Vereinigungen in die Lage verseizen, getroffene Absprachen
einzuhalten. Freilich setzt das Zustandekommen solcher Tauschgeschifte
nicht nur voraus, daf3 sich die Bundesregierung von der Einhaltung der
Absprachen durch die Kassenirzte iiberzeugen kann, sondern auch, dafl
die Bundesregierung glaubwiirdig damit drohen kann, beim Ausbleiben
der kassenirztlichen Selbstbeschrinkung fiir die Arzte unliebsame Re-
formvorhaben durchzusetzen. Kann sie es nicht, dann besteht seitens
der Kassenirzte kaum ein Anreiz, sich zur Selbstbeschrankung verpflich-
ten zu lassen. Derartige Tauschgeschifte verleihen dem ambulanten
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Sektor des Gesundheitswesens aber ein gewisses Maf} an Flexibilitat und
Anpassungsféhigkeit, das zumindest kurzfristige Krisenlosungen ermog-
licht. Sie miissen immer wieder neu ausgehandelt werden und kdnnen
meistens nur mithsam und unter groem politischem Einsatz zustande
gebracht werden; ihr Zustandekommen und ihre Umsetzung ist immer -
etwa durch den Widerstand der kassenirztlichen ’Basis’ - kontingent.
Mangels der politisch-institutionellen Voraussetzungen weitreichender
Reformen stellen jedoch solche Absprachen vielleicht das wirksamste
Mittel zur Steuerung des ambulanten Sektors im deutschen Gesundheits-
wesen dar.
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