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heiten werden in Asien, aber auch di-
rekt vor der eigenen Tür in der Türkei,
Griechenland oder Norwegen aufge-
baut. Droht der deutschen Zementin-
dustrie das Aus?

Friederiszick und Röller gelangen
zu dem Schluß, daß dieses Szenario
nicht eintreffen wird: Trotz der diesen
Seehandel erst ermöglichenden ge-
sunkenen Seetransportkosten sind
diese Seetransportkosten Zusatzko-
sten, die zu den Inlandstransportko-
sten noch hinzugerechnet werden
müssen. Die Kostenschätzung hat ge-
zeigt, daß die Importpreise bei den
derzeitigen Wechselkursrelationen
nur einen begrenzten Wettbewerbs-
druck ausüben können.

Beispiele wie die U.S.A. zeigen,
daß es langfristig – selbst bei fehlen-
der Inlandskapazität – zu einer Sub-
stitution der Importe durch inländi-
schen Kapazitätsaufbau kommt. Jüng-
ste Neuinvestitionen in den neuen
Bundesländern, aber auch in Schles-
wig-Holstein, Niedersachsen und
Nordrhein-Westfalen zeigen das Ver-
trauen der Firmen in den deutschen
Standort.

Trotzdem sind Veränderungen in
der Industrie festzustellen. Selbst die
geringen internationalen Importmen-
gen lösen Unruhe aus und öffnen den
Blick für potentielle Importe, einzelne
deutsche Firmen sind zu internationa-
len Unternehmen expandiert, auslän-
dische Firmen in den deutschen
Markt eingetreten.  

Tatsächlich können die Import-
preise bei sinkendem Dollarkurs
kompetitiv werden. Auf Internet-Han-
delsplätzen wird asiatischer Zement
nach europäischen Normen angebo-
ten. Neue flexible Verladetechniken
erlauben kostengünstige Marktein-
tritte. Unbestreitbar besteht ein
Marktzusammenhang zwischen den
inländischen und ausländischen
Märkten. Auch der Konzentrations-
prozeß wird mit Sicherheit fortgesetzt
– weltweit, aber auch in Europa. Ak-
tuelle „feindliche“ Übernahmen bele-
gen dies nachdrücklich.

Welche Schlußfolgerungen erge-
ben sich aus diesem Blickwinkel für
Deutschland? Zwei wesentliche
Punkte sind festzuhalten. Erstens:
mindestens eine deutsche Firma
konnte sich aktiv in diesen Internatio-
nalisierungsprozeß integrieren. Einer
weiteren deutschen Firma kann der
Sprung in die Spitzengruppe gelin-
gen. Zweitens: im Vergleich zu den
anderen europäischen Staaten besteht
eine relativ heterogene Marktstruktur.
Friederiszick und Röller argumentie-
ren, daß dies für Deutschland eine ef-
fiziente Marktstruktur sein kann.

Ein dritter Punkt kommt hinzu:
Die anhaltend schlechte konjunktu-
relle Entwicklung der Bauindustrie
hat zu deutlichen Überkapazitäten
geführt. Die Bauinvestitionen sind in
den ersten drei Quartalen des Jahres
2001 im Vergleich zu denen im Jahr
1995 um 36 Prozent in den neuen
Bundesländern und um zwei Prozent
in den alten Bundesländern gefallen.

Auch die langfristige Marktentwick-
lung läßt keinen dauerhaften Wachs-
tumsschub erhoffen.

Damit besteht die Gefahr, daß das
derzeitige nationale Gleichgewicht
von dieser Entwicklung destabilisiert
wird. Der anhaltende Einbruch der
Bauindustrie und die dadurch ent-
standenen Überkapazitäten können
eine Kapazitätsbereinigung erzwin-
gen und eine Veränderung der Markt-
struktur in Deutschland bewirken. �
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Seit etwa einem Jahrzehnt voll-
zieht sich in der politischen 
Steuerung des Gesundheitswe-
sens ein tiefgreifender Wandel. Er 
ist gekennzeichnet durch die Ein-
führung von Wettbewerbselemen-
ten und durch die Schaffung fi-
nanzieller Anreize zur Begren-
zung medizinischer Leistungen. 

Thomas Gerlinger, Arbeitsgruppe
„Public Health“, geht in einer empiri-
schen Analyse gesundheitspolitischer
Steuerungsversuche der Frage nach,
in welcher Weise die Einführung
wettbewerblicher Steuerungselemen-
te den Fortbestand des gewachsenen
Systems der korporatistischen Steue-
rung berührt. Das deutsche Gesund-
heitssystem ist stark von korporatisti-
schen Strukturen geprägt: Der Staat
delegiert Handlungskompetenzen an
verpflichtungsfähige Verbände der
Krankenkassen und der Leistungser-
bringer, die gesetzliche Rahmenvor-
gaben in Kollektivverhandlungen kon-
kretisieren und verbindliche Verein-
barungen über Art, Menge, Qualität
und Preis medizinischer Leistungen
treffen. Besonders ausgeprägt ist die
korporatistische Steuerung in der am-
bulanten Versorgung, wo die Verbän-
de der Krankenkassen und – mit ei-
nem Vertretungsmonopol für die Ver-
tragsärzte ausgestattet – die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen die Bedin-
gungen der Leistungserbringung aus-
handeln.
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Public H
ealth

Seit Mitte der 70er Jahre ist die
Stabilität der Beitragssätze in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
ein zentrales Ziel der Gesundheitspo-
litik. Die bis zum Beginn der 90er
Jahre verfolgte Kostendämpfungspoli-
tik hatte dabei allerdings die gewach-
senen Versorgungs-, Finanzierungs-
und Regulierungsstrukturen weitge-
hend unangetastet gelassen. Der ver-
schärfte Wettbewerbsdruck für die
Unternehmen, der Anstieg der Ar-
beitslosenzahlen und die immer deut-
licher werdenden Grenzen bisheriger
Kostendämpfungsstrategien führten
zu einer Umorientierung in der Ge-
sundheitspolitik, die mit dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz 1992 einge-
leitet und in den seitherigen Gesund-
heitsreformen fortgesetzt wurde.

Seitdem wurde eine Reihe von
Steuerungsinstrumenten implemen-
tiert, die für die GKV entweder neu
waren oder so ausgebaut wurden,
daß sie die Anreizstrukturen für die
an der medizinischen Versorgung be-
teiligten Akteure nachhaltig verän-
dern. Zwei Instrumente stehen dabei
im Mittelpunkt: Erstens konstituierte
die freie Kassenwahl für die Versi-
cherten einen Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen, denn diese verlo-
ren damit ihre bisherige Bestandsga-
rantie. Ein niedriger Beitragssatz
wurde nun zum entscheidenden Pa-
rameter in der Konkurrenz um Mit-
glieder.

Zweitens verlagerte die Einfüh-
rung von Pauschalen bzw. Individual-
budgets bei der Vergütung medizini-
scher Leistungen das Finanzierungsri-
siko der Krankenbehandlung auf die
individuellen Leistungsanbieter. Nicht
mehr durch eine Ausweitung der Lei-
stungsmenge, sondern – vereinfacht
ausgedrückt – durch eine Begrenzung
von Leistungen können sie nun ihre
Einkommen erhöhen.

Kein Nullsummenspiel

Gemeinsam ist diesen Steuerungs-
instrumenten, daß sie für Individu-
alakteure einen Anreiz schaffen, sich
aufgrund ihrer eigenen finanziellen
Interessen am Ziel der Ausgaben- und
Mengenbegrenzung zu orientieren.
Auf diese Weise soll eine Kohärenz
zwischen den Handlungsrationalitä-
ten der Individualakteure und der zen-
tralen politischen Zielvorgabe „Bei-
tragssatzstabilität“ hergestellt wer-
den. Im Zuge dieser Entwicklung wer-
tete der Gesetzgeber die Beitragssatz-
stabilität als gesundheitspolitische

Zielgröße weiter auf  und flankierte
sie die meiste Zeit durch die admini-
strative Festsetzung von Ausgaben-
obergrenzen (Budgets).

Die Steuerung der GKV ist kein
Nullsummenspiel aus wettbewerbli-
chen und korporatistischen Elemen-
ten. Auf der einen Seite geht mit der
Einführung wettbewerblicher An-
reize eine partielle Erosion kollektiv-
vertraglicher Regelungen einher. In
anderer Hinsicht aber setzt sich auch
der Trend zur staatlichen Delegation
von Handlungskompetenzen an pari-
tätisch zusammengesetzte, zentrali-
sierte verbandliche Steuerungsgre-
mien fort.

Dies wird vor allem sichtbar in
der Aufwertung des Bundesausschus-
ses der Ärzte und Krankenkassen, der
verbindliche Richtlinien für die am-
bulante Behandlungen festlegt: Er hat
nunmehr sämtliche Kassenleistungen
auf ihren medizinischen Nutzen und
ihre Wirtschaftlichkeit hin zu untersu-
chen. Daraus erwächst ein erhebli-
ches Gestaltungspotential im Hin-
blick auf den Leistungskatalog der
GKV.

Darüber hinaus wurden entspre-
chende Gremien auch für den statio-
nären Sektor („Ausschuß Kranken-
haus“) und für die sektorenübergrei-
fende Versorgung („Koordinierungs-
ausschuß“) geschaffen. Sie sollen
insbesondere verbindliche Anforde-
rungen für die medizinische Behand-
lung festlegen. Schließlich wurden
auch die Kompetenzen der Kranken-
hausgesellschaften erweitert, die ein-
zelnen Krankenhäuser bindende Ver-

einbarungen zu treffen – insbeson-
dere im Hinblick auf die Vergütung
von stationären Leistungen.

Was sind die Gründe für die an-
haltende Bedeutung korporatistischer
Steuerungsinstrumente? Erklärungen,
die auf die Beharrungskraft einmal
geschaffener Institutionen und auf die
Macht institutionalisierter Interessen
verweisen, greifen zu kurz. Vielmehr
ist es gerade die mit den neuen Steue-
rungsinstrumenten einhergehende
Ökonomisierung medizinischer Ver-
sorgung, die einen neuen Bedarf an
Steuerung hervorbringt. 

Zum einen tragen korporatisti-
sche Steuerungsformen dem Umstand
Rechnung, daß für die Etablierung
von Wettbewerbsmechanismen unter
den Leistungsanbietern überhaupt
erst Voraussetzungen geschaffen wer-
den müssen. Dies wird beispielsweise
in der Reform der Krankenhausvergü-
tung deutlich.

Hier erfordert die Einführung von
diagnosebezogenen Pauschalentgel-
ten eine Festlegung von bundesein-
heitlichen Bewertungsrelationen, die
für alle Leistungserbringer Verbind-
lichkeit erlangen. Die Krankenhaus-
und Kassenverbände sind für deren
Ermittlung unverzichtbar, zumal nur
sie über das notwendige Expertenwis-
sen verfügen. 

Re-Regulierung erforderlich

Zum anderen sind Korporatisie-
rungstendenzen auch eine Reaktion
auf die wahrgenommenen oder – auf-
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grund bisheriger Erfahrungen – antizi-
pierten Fehlsteuerungen, die von
Budgets, Pauschalvergütungen und
Kassenwettbewerb ausgehen. Ge-
rade wegen ihres Anreizes zur Lei-
stungsbegrenzung bzw. -minimie-
rung werden kollektiv verbindliche
Qualitätsstandards unverzichtbarer
denn je, wenn verhindert werden
soll, daß Einsparungen zu einer Min-
derung der Versorgungsqualität füh-
ren. Insofern trägt die Verpflichtung
von Leistungserbringern und Finan-
zierungsträgern auf die Einhaltung
von Versorgungsstandards dazu bei,
unerwünschte gesundheitliche Wir-
kungen veränderter Anreizstrukturen
zu vermeiden bzw. zu korrigieren.

Die skizzierte Ökonomisierung
und insbesondere die Einführung von
Wettbewerbsmechanismen in einen
hochkomplex organisierten, staatsna-
hen Sektor wie das Gesundheitssy-
stem ist ohne ein Mindestmaß an Re-
Regulierung offenkundig nicht mög-
lich. Die in diesem Zusammenhang
zu klärenden Fragen erfordern ein zu-
nehmend hohes Maß an Detailwis-
sen, über das nur die Experten in den
beteiligten Verbände verfügen.

Schließlich dient die Delegation
von Entscheidungskompetenzen an
verpflichtungsfähige Verbände dem
Staat auch dazu, sich von jenen Legi-
timationsrisiken zu befreien, die mit
einer auf Kostendämpfung gerichte-
ten restriktiven Interpretation des Nut-
zens und der Wirtschaftlichkeit der
GKV-Leistungen verbunden sind.
Denn Gremien wie der Bundesaus-
schuß der Ärzte und Krankenkassen
agieren jenseits des Scheinwerfer-
lichts der Öffentlichkeit und sind ge-
nerell gegenüber Legitimationsrisi-
ken unempfindlicher als Parteien, Re-
gierungen und Parlamente.

Weiterhin vollzieht sich auf eini-
gen Regulierungsfeldern eine deutli-
che Dekorporatisierung von Akteurs-
beziehungen und Steuerungskompe-
tenzen – gerade im Kernbereich der
korporativen Ordnung, dem ambu-
lanten Sektor. Häufiger als in der Ver-
gangenheit wendet sich der Staat an
die Individualakteure und erweitert
deren versorgungs- und vergütungspo-
litische Handlungsspielräume. Deut-
lich wird dies in den neuen Möglich-
keiten der Kassen, die Kassenärztli-
chen Vereinigungen, die über ein Ver-
tretungsmonopol für die niedergelas-
senen Kassenärzte verfügen, unter
bestimmten Bedingungen beim Ab-
schluß von Versorgungsverträgen zu
umgehen (z.B. bei sektorenübergrei-

fenden Versorgungsstrukturen) und
Verträge mit einzelnen Leistungser-
bringern zu schließen.

Die Erosion kollektivvertraglicher
Regulierungskompetenzen betrifft
aber nicht nur die verfaßte Ärzte-
schaft, sondern auch die Kassenseite.
So ist das Recht zum Abschluß von
Verträgen über die integrierte Versor-
gung einschließlich der Vereinbarun-
gen über die Vergütung der in diesem
Rahmen zu erbringenden ärztlichen
Leistungen den einzelnen Kassen und
nicht etwa ihren Verbänden übertra-
gen worden. Die Kassen erhalten
diese Spielräume nicht mehr in der
Perspektive, sie als Solidargemein-
schaft der GKV-Träger, sondern als –
zwar in einen öffentlich-rechtlichen
Rahmen eingebettete, aber im Kern
eben doch – konkurrierende, rational
handelnde Wirtschaftssubjekte zu
nutzen.

Insofern läuft die Aufwertung der
Einzelkasse als Steuerungsinstanz auf
eine Lockerung des kollektivvertragli-
chen Rahmens hinaus – ein Schritt,
der in der Logik des Wettbewerbs nur
konsequent ist. Darin kommt zu-
gleich zum Ausdruck, daß der Ge-
setzgeber den Krankenkassen bei der
Erschließung von Rationalisierungsre-
serven in der GKV eine Schlüsselrolle
zuweist.

Zwist unter den Ärzten

Darüber hinaus begünstigen die
Folgewirkungen von Budgetierung
und Kassenwettbewerb auch auf indi-
rektem Wege eine Erosion des korpo-
rativen Ordnungsmodells, denn sie
führen zu einer fortschreitenden Frag-
mentierung von Interessen – sowohl
bei den Finanzierungsträgern als auch
bei den Leistungsanbietern. Diese
Tendenz äußert sich bei den Kassen
in einer ausgeprägten Neigung, ihre
Handlungsstrategien nach Maßgabe

ihrer einzelwirtschaftlichen Interessen
zu formulieren.

Bei den niedergelassenen Ärzten
hat die Budgetierung der Ausgaben
zu einer erheblichen Verschärfung
der Verteilungskonflikte geführt. Ins-
besondere das Verhältnis zwischen
Hausärzten und Fachärzten ist seit-
dem von tiefen Zerwürfnissen ge-
prägt. Weil die Ärzte die Budgets als
Beschränkung ihrer Einkommens-
chancen betrachten, liebäugelt eine
wachsende Zahl von ihnen mit der
Möglichkeit, selektive Verträge mit
den Kassen abzuschließen.

Im Zusammenwirken mit der ver-
stärkten Delegation von Kompeten-
zen an die Individualakteure unter-
gräbt die neue Gemengelage der An-
reize jene relative Homogenität von
Interessen, deren Schaffung oder Be-
wahrung eine wichtige Voraussetzung
für die Funktionsfähigkeit korporati-
stischer Steuerung ist. Sollte diese In-
teressenfragmentierung die Hand-
lungsfähigkeit der korporatistischen
Institutionen dauerhaft unterminieren,
dürfte sich der Staat veranlaßt sehen,
die Regelung der betreffenden Pro-
blemfelder in eigener Regie zu über-
nehmen.

Dennoch ist zu erwarten, daß kor-
poratistische Regelungsmechanis-
men auch weiterhin Bestand haben
werden. Denn mit einer weitergehen-
den Rücknahme staatlicher oder öf-
fentlich-rechtlicher Verantwortung in
der Gesundheitspolitik sind erhebli-
che Probleme verknüpft. Es ist kein
Konzept in Sicht, das plausibel ma-
chen könnte, wie eine Steuerung ge-
sundheitlicher Dienstleistungen allein
oder vorrangig über Preis und Wett-
bewerb ohne massive Verwerfungen
im Versorgungsniveau und in der Ver-
sorgungslandschaft zu bewerkstelli-
gen wäre.

In einem solchen Fall wäre insbe-
sondere ein Rückzug medizinischer
Versorgungseinrichtungen aus der
Fläche zu befürchten. Politische Ak-
teure, die sich nicht erheblichen Legi-
timationsrisiken aussetzen wollen,
dürften daher kaum auf die Zuwei-
sung einer öffentlich-rechtlichen Ver-
antwortung für die Sicherstellung der
medizinischen Versorgung verzich-
ten wollen. So ist bei politischen Ent-
scheidungsträgern entgegen allen
rhetorischen Bekenntnissen zum
Wettbewerb ein gewisses Unbeha-
gen erkennbar, den Auftrag zur Si-
cherstellung der medizinischen Ver-
sorgung untereinander um günstige
Beitragssätze konkurrierenden Kran-
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kenkassen zu übertragen. Ob und in-
wieweit ein politisches Interesse am
Erhalt einer öffentlich-rechtlichen
Verantwortung für die medizinische
Versorgung zum Tragen kommt, hängt
allerdings auch davon ab, ob die Ver-
sicherten das Interesse an einer flä-
chendeckenden medizinischen Ver-
sorgung artikulieren.

Der skizzierte Ausbau von Wett-
bewerbselementen in der GKV ist
noch nicht abgeschlossen, sondern
wird in der für die kommende Legis-
laturperiode angekündigten Gesund-
heitsreform vermutlich fortgesetzt
werden. Allerdings ist nicht damit zu
rechnen, daß korporatistische Struk-
turen und Regelungsmechanismen in
diesem Prozeß verschwinden wer-
den. Vielmehr wird es dabei um die
Neujustierung von wettbewerblichen
und korporatistischen Steuerungsin-
strumenten gehen. �
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Räumen entwickelt und erprobt wer-
den. Mit unterschiedlichen Schwer-
punkten werden gemäß der Absicht
der EU-Kommission integrative ver-
kehrspolitische Ansätze und eine Kom-
petenzbündelung in der europäi-
schen Forschungslandschaft verfolgt.
Neben Berlin sind die weiteren Part-
nerstädte Rotterdam, Göteborg, Gdy-
nia und Bukarest.

Das Berliner Teilvorhaben zählt
neben dem von Rotterdam zu den be-
deutendsten: 19 Institutionen sind bei
einem Projektumfang von zehn Mil-
lionen Euro an zehn verschiedenen
Projekten über vier Jahre Laufzeit be-
teiligt. Hervorzuheben ist die Schwer-
punktverlagerung von technischen
Lösungsmöglichkeiten zu stärker nut-
zungsbezogenen Ansätzen und nut-
zerseitigen Belangen: In allen drei Ar-
beitsfeldern (Güterverkehr, Intermo-
dalität und Querschnittsaufgaben)
werden rechtliche Rahmenbedingun-
gen, Finanzierungsfragen und die po-
litische Akzeptanz ebenso untersucht

wie Möglichkeiten zur Einbindung
der Kunden und ihrer Interessen.

Die Projektgruppe Mobilität der
Abteilung „Organisation und Technik-
genese“ ist an Projekten in zwei von
insgesamt drei Arbeitsfeldern betei-
ligt. Im Feld Querschnittsaufgaben
gehört dazu neben der Nutzerbeteili-
gung (z.B. in Kundenwerkstätten) und
der Dissemination (Entwicklung und
Umsetzung von Öffentlichkeitsar-
beits- und Kommunikationskonzep-
ten) auch die Evaluation der Ergeb-
nisse. Zum anderen konzentriert sich
die WZB-Projektgruppe in Zusam-
menarbeit mit dem Deutschen Institut
für Urbanistik auf die Entwicklung in-
novativer Qualitätskriterien für die
zukünftige Ausschreibungspraxis von
ÖPNV-Leistungen. �
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