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Die Konsequenzen neuer Steuerungsformen in der gesetzlichen 

Krankenversicherung 
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Seit längerer Zeit kursiert in mit öffentlichen Dienstleistungen befassten sozialwis­
senschaftlichen Foren die Vorstellung, dass sich solche Dienstleistungen heute nur 
mehr im Rahmen eines Steuerungsmix effektiv (und effizient) organisieren lassen ­
also nicht länger ,top-down' unter alleiniger Staatsregie. Im Grunde war dies bereits 
die Botschaft der sich in den 1980er Jahren international durchsetzenden Reform­
doktrin des ,New Public Management' (NPM; Pollitt et al. 2007) bzw. der ,Neuen 
Steuerung' (Weiß 2002); der endgültige Durchbruch dieser Idee kam dann mit der 
Debatte über netzwerkbasierte Steuerung als Ankerpunkt ines dritten \X1egs, für 
den im deutschen Sprachraum der ,Governance'-Begriff reserviert worden ist 
Oann/\'Vegrich 2004). 

fm Kern ging es hier jeweils um hybride Koordination. NPM-Modelle sahen 
marktfiirmige SteuerungsmechanistlJen vor, um Effizienzreserven zu erschließen; weil aber 
die dazu einzusetzenden Steuerungsmechanismen - also: wettbewerbliche Leis­
tungserstellung, die Trennung von Käufern und Produzenten (,purchaser-provider 
split'), leistungsorientierte Vergütung und Mittelvergabe etc. - dennoch auf einer 
hochgradig formalisierten Kontextsteuerung beruhen sollten, war letztlich hybride 
Koordination gefragt - und nicht der Ersatz bürokratischer durch rein wettbewerb­
liehe Steuerung. Für Verfechter des Nel:if1)erkansatzeJ wiederum war hybride Koordi­
nation geradezu das Markenzeichen: Unterstellt wurde, dass unter Bedingungen 
wachsender Problemkomplexität partnerschaftlichen Steuerungsinstanzen (runde 
Tische, Vertragsgemeinschaften, public-private-partnerships etc.) wachsende Bedeu­
tung zukäme bzw. zukommen müsse (Löffler 2009) . Auch hier wurde de facto mehr 
hybride Koordination erwartet - zusammen mit einem Formwandel des Staates hin 
zu dem, was man hierzulande als ,Gewährleistungsstaat' bezeichnet (Schuppert 
2001). 

Empirische Hinweise, die solche Thesen untermauern (sollen), bezogen sich 
dabei bislang meist auf politische Deklarationen, Beratungstätigkeiten kleiner Ex­
pertenzirkel oder einzelne lokale Leuchtturmprojekte, während gleichzeitig die 
realen E ntwicklungen in den großen Feldern ö ffentlicher Daseinsvorsorge nur 
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o.berflä blich in Augenschein genommen wurden. Das, was neue Steuerungs formen 
bzw. ein bestimmtes Governance-Regime - definiert als ein "empirisch zu bestim­
mender Gesamtzusammenhang verschiedener Formen der Handlungskoo.rdinati­
on" (Kussau/Brüsemeister 2007: 118) - tatsächlich in Gang setzen oder bewirken 
(können), lässt sich jedoch erst aus breiter angelegten empiriuchen Analysen ablei­
ten, die organisations- bzw. venvaltungssoziologische Perspektiven mit Elementen 
der Süzialpo.litik- und So.zialstrukturanalyse verbinden. Zentrale Fragen sind hierbei: 
Wie interagieren verschiedene St uerungsfo.rmen - also.: Hierarchie, Netzwerk und 
(nicht zu letzt) Markt - innerhalb eines gegebenen Governance-Regimes? Und wel­
che Konsequenzen hat es, wenn sich dabei die Gewichte verschieben - auch im 
H inblick auf diejenigen, die, als zentrale Adressaten öffentlicher Dienstleistungen, 
bezüglich des Zugangs zu materiellen und auch politischen Ressourcen gemeinhin 
als unterprivilegiert gelten? 

Dies sind die Fragen, die an den vorliegenden Beitrag herangetragen werden. 
Sein Augenmerk richtet sich schwerpunktmäßig auf die Art und Weise, wie JletzuJerk­
fiirmigf UJld mClrktfiirmige Stettertmgsrotttinm ineinander greifen. Diese Frage ist nahelie­
gend, da - anders als gelegentlich insinuiert wird - PM-basierte Steuerungsmodel­
le nach \vie vor einflussreich sind. Um Aufschlüsse über die realen Folgen neuer 
Steuerungs formen zu gewinnen, werden diejenigen Instanzen fokussiert, die in 
Kontexten hybrider Koordinatio.n faktisch am Steuer sitzen - also nicht politische 
Parteien oder Regierungen, sondern administrative Einrichtungen mit Prozessver­
antwortung. Gerade auf dieser Analyseebene lässt sich dann auch prüfen, wie sozial 
Unterprivilegierte bzw. ,schwache Interessen' in einem gegebenen Go.vernance­
Regim Berücksichtigung finden (können). 

ntersuchungsgegenstand sind die soziale Krankemrersicherung bz\v. die dort 
federführenden administrativen Instanzen, die gesetzlichen Krankenkassen. Grund­
legend ist die Einsicht, dass wir es in diesem Feld nicht mit ,G vernance' als Ersatz 
für ,Government' zu tun haben, sondern mit einer Transformation lange bestehen­
der netzwerkartiger Koordinationsprozesse, welche zunehmend von marktförmigen 
Steuerungsformen überlagert werden - und mit der Entstehung dessen, was hier als 
disorgal1isierle GOl!enzClJlCe bezeichnet werden süll. In einer sülchen Konstellation gibt 
es weiterhin reichlich, in Teilen sogar extensivere, Küoperation, andererseits aber 
mehr Brüche und mehr Volatilität im Künzert der beteiligten Akteure, und dies 
bleibt nicht ohne Folgen für die eigentlichen Adressaten süzialstaatlicher Versür­
gungssysteme. 

Das Argument des Beitrags wird in vier Abschnitten entfaltet. Zunächst geht 
es darum, die recht diffuse (internationale) Governance-Debatte vom Kopf auf die 
F üße zu stellen und hier durch die U nterscheidung vün Koordinationslogiken (ei­
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29 Disorganisierte Governance und nterprivilegierung 

nerseits netzwerkförmige, andererseits marktliche bzw. wettbewerbliche) an kon­
zeptioneller Schärfe zu gewinnen. rvlit diesem analytischen Zugriff werden dann im 
zweiten Teil die Entwicklungen im System der Gesetzlichen I<rankenversicherung 
nachgezeichnet. Zur Darstellung kommen die institutionellen Veränderungen im 
O rganisationsfcld sowie typische Reorganisationsstrategien am Beispiel des größten 
Kassenverbunds in Deutschland, dem der Allgemeinen rtskrankenkassen (AOK). 
Im dritten Abschnitt wird dann nach den sozial(politisch)en Effekten des neu aus­
gebildeten Governance-Regimes Ausschau gehalten. Das Schlusskapitel resümiert 
die Befunde und fragt nach der Zukunft des Gesundheitssystems unter Bedingun­
gen disorganisierter Governance. 

Netzwerk und Markt in sozialstaatlichen Versorgungssystemen 

In der Literatur, die sich mit der Steuerung öffentlicher Daseinsvorsorge ausein­
andersetzt, ist der Netzwerkgedanke mittlerweile zu einem Leitkonzept avanciert. 
Nun gibt es in den Sozialwissenschaften zahlreiche Varianten des Netzwerkbegriffs; 
vielen ist jedoch gemeinsam, dass sie auf die Praxis von Akteuren abstellen, welche 
trotz gegenläufiger Interessen bei der Produktion bestimmter Güter oder Dienst­
leistungen loyal und in gegenseitigem Vertrauen kooperieren (Thompson 2003: 40). 
Einschlägig sind diesbezüglich Ansätze der auf erwerbswirtschaftliche Unterneh­
men bezogenen neueren Organisationstheorie (vgl. etwa Windeler/ Sydow 2007). 
Hier gelten Netzwerke als spezifische formen ökonomischer Koordination und als 
dritter Steuerungsmodus jenseits von Markt und Hierarchie, welche innovative 
Antworten auf typische Koordinationsprobleme eines zunehmend wissensbasierten 
Kapitalismus zugetraut werden. Die zu Grunde liegende empirische Beobachtung 
besteht in der Zunahme von Allianzen, \\Telche auf längerfristigen Vereinbarungen 
miteinander (ansonsten) konkurrierender Betriebe beruhen und dabei durch offene 
Kommunikation sowie strategische Interdependenz gekennzeichnet sind (Wald/ 
Jansen 2007). 

In gewisser \X!eise hat sich dieses Verständnis von Netzwerken auf die Litera­
tur zu sozialstaatlichen Versorgungssystemen übertragen. Ein Großteil dieser 
(internationalen) Literatur betont dabei das Potenzial von Netzwerken, die inner­
halb dieser Systeme nicht zuletzt durch (quasi-)marktförmige Koordinationsprozes­
se bedingten Brüche (z.B. mangelnde Informationsflüsse zwischen Planem und 
Leistungserbringern) kitten zu können. Wenngleich bezüglich dieses Potenzials 
zuweilen vor Blauäugigkeit gewarnt wird (Goldsmith/Eggers 2004: 38-51) und sich 
Hinweise darauf finden, dass netz\verkförmige Koordination nicht ohne starke 
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30 Ingo Bode 

hierarchische Einmischung zu haben ist (Newman 2001), werden Netzwerke doch 
verbreitet als Steuerungsinstrument begriffen, das auch unter den Bedingungen 
pluraler Steuerung produktive Kooperationen z~ ischen denen befördert, die an 
sozialstaatlich moderierten Versorgungsprozessen beteiligt sind (perri 6 et al. 2006: 
133-159). 

Allerdings gibt es in der D iskussion über netzwerkförmige ,Governancc' einige 
offene Fragen und nicht wenige Ungereimtheiten. Z unächst: Geht es um Verfahren, 
bei dem ein Ensemble formal autonomer ,Stakeholder' bestimmte Aufgaben ge­
meinsam bearbeitet oder regelt, macht es Sinn, Netzwerkstel1erung als eine spezifi­
sche, von Marktkoordination und Hierarchie Zu unterscheidende Art sozialer Koordina­
tion zu begreifen - zumindest zu heuristischen Zwecken, ungeachtet der gegenseiti­
gen D urchdringung der Koordinationsformen in realen Steuerungskontexten 
(Wald/Jansen 2007)? Netzwerke stehen dann für einen Steuerungsmodus neben 
hierarchischem ,command-and-control' und wettbewerblicher Koordination. 

Zweitens suggeriert die Governance-Debatte vielfach, es handele sich bei 
netzwerkfönniger Koordination im öffentlichen Sektor um ein neues Phänomen. 
Behauptet wird ein Trend von ,Government' zu ,G vernance' oder ein wachsender 
Rekur" auf Governance als Lerneffekt in Gefolge eines zwischenzeitlich vorherr­
schenden, aber übermäßig marktorientierten Steuerungsansatzes Gann/\X'egrich 
2004; L " ffler 2009). International und erst recht in Deutschland kann diese "Evolu­
tionslehre" indes kaum überzeugen: Im angelsächsischen Raum gibt es bereits seit 
langem verschiedene Formen eines "collaborative public management" (J\lLcGuire 
2006: 342) oder "third party government" (Salamon 1995: 79) - mithin eine lange 
Tradition netzwerkförmiger Steuerung im öffentlichen Sektor, oft auch unter Betei­
ligung Z1 ilgesellschaftlicher Akteure; und aus deutscher Perspektive ist zu verwei­
sen auf frühe Debatten über den ,kooperativen Staat' bzw. die regulative Rolle des 
klassischen Verbändekorporatismus (Heinze/ Olk 1984; Thränhardt 1991; Voigt 
1995). 

E in damit zusammenhängendes, drittes Manko der G overnance-Literatur be­
steh t darin, dass netzwerkbasierte Steuerung vorschnell als Ausdruck der Zurück­
drängung oder zumindest Brechung der in den 1980er und 1990er Jahren eingeführ­
ten mal'ktorientierten Koordinationsmechanismen begriffen wird. Diagnostiziert 
wird ein "shift from hierarchy to new governance of markets and especiolfy net­
works" (Rhodes 2007: 1253, Hervorhebung I.B.) - also hin zu einem Steuerungs­
mix, bei dem netzwerkbasierte Steuerung auf K.osten anderer Steuerungsmodi an 
Bedeutung gewinnt (ähnlich Kooi'man 2003: 113) . Deutsche Beiträge zur Gover­
nance-T heorie folgen dieser Einschätzung zumindest vom Ansatz her Gann/ Weg­
rich 2004; Budäus 2007). 
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31 Disorganisierte Governance und Unterprivilcgierung 

Die Akzentuierung emer wachsenden Prominenz netzwerkförmiger Steue­
rungsprozesse überspielt jedoch die weiterhin sehr markante Rolle marktförmiger 
Koordinationsmechanismen in Systemen öffentlicher Daseinsvorsorge. Neoliberaler 
Marktradikaiismus mag (nicht nur) in diesen Systemen zuletzt an Boden verloren 
haben. Doch hat insgesamt - nicht zuletzt im Sozial- und Gesundheitswesen - die 
Reichweite dieser Koordinationsmechanismen national und international eher noch 
zugenommen (Ascoli / Ranci 2002; Harrison 2004; Hensen/Hensen 2007; Newman 
et al. 2008). Marktorientierte Steuerung ist also institutionell weiter konsolidiert 
\vorden. 

Viertens und letztens bleiben die meisten Ansätze, die sich mit zeitgenössi­
schen Formen hybrid r Koordination in sozialstaatlichen Versorgungssystemen 
auseinandersetzen, recht vage hinsichtlich der Frage, wie netzwerk- und marktför­
mige Steuerungs formen in konkreten Versorgungskontexten interagieren. Während 
verschiedentlich auf die Inkonsistenzen und Spannungen hingewiesen worden ist, 
die aus dem Nebeneinander von ,(quasi-)market governance' und hierarchischer 
Kontextsteuerung (zentraler osten- und Qualitätskontrolle etc.) erwachsen (New­
man 2001; Budd 2007), ist dem Verhältnis von Netzwerk- und Marktsteuerung 
sowie den darin eingelagerten "Rationalitätskonflikten" (Hessinger 2009: 51) empi­
risch kaum nachgegangen worden, erst recht nicht mit Blick auf die sozialen Effek­
te, die ihr Aufeinandertreffen generiert. 

Um hier weiterzukommen, erscheint eine Forschungsstrategie sinnvoll, die ei­
nerseits ko//ektilJe Akteure mit ProzeJsveranh1!01tung fokussiert und andererseits eine 
analytische Unterscheidung ins Werk setzt, die den beiden Steuerungsformen 
Netzwerk und Markt .rpez.!ftJche Koordinatiolls/ogiken zuordnet. Es geht hier um die 
idealtypische Strukturdifferenz zwischen den Steuerungs formen: Koordinationsan­
sätze, die auf Vernetzung zielen, benötigen und pflegen längerfristige und konti­
nuierliche Handlungsperspektiven, die Konsenssuche und eine gegenseitige Ab­
stimmung unter den Netzwerkpartnern bzw. Stakeholdern eines gegebenen Koope­
rationszusammenhangs befördern. Demgegenüber vollziehen sich markt- bz.!lJ. }JJett­
bel1!erbsolientiel1e Koordinationsansätze über Aktivitäten, die die Beteiligten systema­
tisch auf Diskontinuität und Segregation hin orientieren. Koordination vollzieht 
sich hier über volatile Bewegungen von Zu- aus Austritt, ,trial and error', opportu­
nistisches Hin- und Hermanövrieren sowie über permanente Umbrüche, wie sie 
durch Versuche der Domänenerweiterung oder die Verdrängung von Ko-Akteuren 
entstehen. Diese Differenz gilt es für die Analyse eines Governance-Regimes im 
Auge zu behalten. 1m Folgenden geht es - am Beispiel der gesetzlichen Kranken­
versicherung - darum, Veränderungen in diesem Regime (und ihre Folgen) unter 
Zuhilfenahme dieses Analyserahmens zu beleuchten und die jeweilige Rolle der mit 
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32 Ingo Bode 

etzwerk- und lvIarktsteuerung verknüpften Koordinationslogiken im institutionel­
len Setting des Krankenkassenwesens genauer zu bestimmen. 

Krankenkassen in einem sich wandelnden Governance-Regime 

N etzwerkbezogene Aktivitäten, welche auf Konsensen:ielung und gegenSeItige 
Abstimmung abstellen, sind für Krankenkassen traditionell in zweierlei \\1eise rele­
vant: auf der Ebene von ,Stakeholder-Allianzen' innerhalb des Krankenkassen­
wesens selbst (v.a. der Arbeitgeber- und Versichertenvertreter in der Selbstverwal­
tung), andererseits im Zusammenhang mit dem, was in Deutschland als gemeinsa­
me Selbstverwaltung bezeichnet wird (die Kooperation von Kostenträgern und 
Leisrungserbringern). In beiden Feldern stehen der netzwerkförmigen Koordination 
heute ermehrt marktorientierte Steuerungsformen (in Gestalt von Vertrags- und 
Versicherungswettbewerb) gegenüber, die vom Prinzip her auf Diskontinuität und 
Segregation ausgerichtet sind, was nachfolgend näher ausgeführt werden soll. 

Das traditionelle Goverl1.t7nce-R~giJJle 

Krankenkassen waren in Deutschland von Anfang an a~s Netzwerkorganisationen 
konzipiert (Tennstedt 2009). Historisch aus genossenschaftsähnlichen .Mitglieder­
kollektiven hervorgegangen, sind sie auch nach ihrer partiellen ,Verstaatlichung' im 
Z uge der Bismarckschen Sozialpuii tik als formal unabhängige Akteursallianzen 
erhalten geblieben. Für zwei Kassenarten (AOK und BKK) sind bis heute Formen 
der repräsentativen Selbstverwaltung qua Verbändedelegation grundlegend, in den 
anderen \verden die Verwaltungs räte durch Versichertenvertreter besetzt. Insofern 
kann man Krankenkassen als durch ,Stakeholder-Netzwerke' gesteuerte Versicher­
tenkollektive begreifen - wenngleich die ehrenamtlichen Venvaltungsräte heute nur 
Richtun sentscheidungen treffen. 

D ie partielle Selbsts tändigkeit der Krankenkassen ist ein zentraler Eckpfeiler 
dessen, was in der Sozialstaats- und Verbändetheorie als korporatistisches Steue­
rungssystem beschrieben worden ist (für viele: Schroeder 2006). Sicherlich fixiert 
die staatliche Gesundheitspolitik die Handlungsoptionen der Krankenkassen in 
hohem Maße: Versichertenkreis und -konditionen, Beitragssätze (außer Zusatzprä­
mien) und das Gros der erstattungsfähigen Dienste und Produkte werden gesetzlich 
festgelegt. Der Staat hat während des 20. Jahrhunderts wesentliche Rahmenbedin­
gungen für das Kassenwesen gesetzt und dessen Entwicklung richtungweisend 
beeinflusst - so etwa im Hinblick auf die Verbreiterung des Zuständigkeitsbereichs 
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33 Disorganisierte Governance und Unterprivilegierung 

der Kassen, aber auch bezüglich des Organisationsmodus der Krankenversicherung 
(s.u.). 

Nichtsdestotrotz ist den deutschen Krankenkassen einiges an Gestaltungs­
spielraum erhalten geblieben; in Teilbereichen ist dieser sogar noch erweitert wor­
den. S nehmen die Kassen - über die Option der Zusatzprämie - nach wie vor 
Ein.fluss auf die Modalitäten der Beitragsbemessung. Sie sind seit einiger Zeit auch 
bdugt, mit Mitgliedern Sonderkonditionen zu vereinbaren (Bonus-Regelungen, 
Beitragsrückerstattungsmodelle etc.). Seit langem schon obliegt ihnen die eigenstän­
dige D urchführung von Präventionsprojekten (auch auf be,trieblicher Ebene), zu­
dem haben sie ein gesetzliches Mandat zur Bereitstellung und Aufbereitung von 
Informationen im allgemeinen (gesundheitspolitischen) Interesse. E in Teil dieser 
Aufgaben ist auf die Verbände - und zuletzt dann auch auf den 2008 neu gegründe­
ten Spitzenverband Bund der Gesetzlichen Krankenkassen - übergegangen; da 
dieser aber mit den Verbänden der einzelnen K assenarten sowie den Großkassen 
kommurukati, kurz geschlossen ist, bleibt das deutsche Krankenkassenwesen stark 
in die Sozialpolitik involviert. Traditionell arbeiteten die Funktionäre der Verbände, 
wie in anderen Sozialversicherungszweigen auch, eng mit Expertenkreisen der gro­
ßen Parteien zusammen (Trampusch 2006) - sie agierten stets (und agieren auch 
heute noch) als ,Systemexperten' mit hohem Medieneinfluss. Unter diesen Bedin­
gungen dominierte in der Binnenstraktur der Kassen(verbände) und in ihrem insti­
tutionellen Umfeld lange Zeit eine Koordinationslogik, die auf hochgradig formali­
sierten Stakeholder-Beziehungen basierte und Abstimmungsprozesse beförderte, die 
sich am Gebot aktiver Konsenssuche orientierten. 

Zudem verhandeln die Kassen - im Schatten des Gesetzes - bis heute über 
kollektive Verträge mit Leistungserbringern im Bereich der gemeinsamen Selbst­
verwaltung. Das betrifft - in einem jeweils spezifischen Modus und unterschiedlich 
weitreichend - den Bereich der niedergelassenen Ärzte, den stationären Sektor 
sowie in Ansätzen auch weitere Teile der medizinischen Versorgungskette (Hilfs­
und Heilmittel etc.). Damit existiert im deutschen Gesundheitssystem gleichsam 
eine zweite korporatistische Achse, wodurch sich das System deutlich von den 
Verhältnissen in anderen westlichen Sozialstaaten abhebt (Wendt et al. 2009). In 
den von Großverbänden strukturierten Verhandlungssystemen wurden jahrzehnte­
lang gemeinsame Politikziele, Dienstleistungsstandards und Kontrollmecharusmen 
abgestimmt, wobei die Bezugsgrundla en (nicht unbedingt die konkreten Zielgrö­
ßen) meist überregionaler Natur waren. 

N atürlich gab es dabei stets gewisse Halb- und Ungereimtheiten. Die im Go­
vernance-Regime dominante Grund017'entiertlfll, aber war die einer netzwerkförmig 
arrangierten Deliberation und Konsensfindung. Ein wesentliches Rahmenziel be­

... 
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34 lngo Bode 

stand in der Herstel!ung funktional äquivalenter Versorgungsverhältnisse für die 
VersichertenkoUektive, wobei die dazu genutzten Steuerungsinstrumente (z.B. ge­
meinsame Ausschüsse) hochgradig institutionalisiert waren. Der zweigliedrige Kor­
poratismus sowie der regulatorische Eingriff der Krankenkassen und ihrer Verbän­
de sorgten dafür, dass sich im deutschen Gesundheitswesen ein breites Ensemble 
netzwerkartiger Koordinationsformen entwickelte, eingebettet in einen staatlich 
(also hierarchisch) festgelegten Normkontext sowie ergänzt mit kleinen Sprenkeln 
an marktförmiger Koordination (etwa im Arzneimittelsektor). etzwerkorientierte 
Steuerung existierte im deutschen System öffentlicher Daseinsvorsorge mithin h n­
ge, bevor eine solche zur Proj:ektionsfülie der internationalen Governance-Debatte 
avancierte. 

Dos neue Govemonce-Regime 

E ine einschneidende institutionelle Veränderung des Governance-Regimes brachte 
die - durch den sog. Lahnsteiner Kompromiss 1993 parteiübergreifend beschlosse­
ne und dann 1996 wirksam werdende - Einführung eines offenen Nlitgliederwett­
be\ erbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (Götze et al. 2009). Auch vor 

dieser Umstellung gab es \Xlahlfreiheiten (für Angestellte), von denen allerdings eher 
wenig Gebrauch gemacht wurde. Die Ausweitung und offene Propagierung von 
Wechseloptionen sowie die Möglichkeit, neue Versichertenkollektive mit vorwie­
gend ,guten Risiken' zu schaffen, waren dann jedoch folgenreich. Insbesondere für 
jene Kassen, die überdurchschnittlich vide ,schlechte Risiken' versicherten, wurde 
die Auffrischung des Versichertenkollektivs zur Überlebensfrage - auch \veil der 
sog. (Beitragsmittel zwischen den Kassen umverteilende) Risikostrukturausgleich, 
der gerade ihnen Erleichterung bringen sollte, nur einen Teil ihrer Sonderlasten 
kompensierte. Die Kassen \~ersL1chten sich dementsprechend in diversen Markt­
dis tinktionsstrategien, u.a. durch die (symbolische) Bewerbung exklusiver Dienst­
leistungen. Eine weitere Stufe bei der Vermarktlichung des Steuerungssystems wur­
de im Jahre 2007 erklommen, als die Kassen (in Kooperation mit der Privatasseku­
ranz) zum Vertrieb von Krankenzusatzversicherungen sowie zur Einführung von 
Discount- und Bonussystemen bei der Beitragsbemessung ermächtigt wurden. 

Sicherlich bleibt das Versicherungssystem auch nach diesen institutionellen 
U mstellungen stark sozialstaatlich (also hierarchisch) koordiniert. Der Kontrahie­
rungszwang, die Vereinheitlichuncr des lohnbezogenen Beitragssatzes (nach der 
Einführung des Gesundheitsfonds im Januar 2009) sowie das allgemeine Anrecht 
auf bedarfsorientierte Krankenbehandlung gewährleisten nach wie vor ein hochgra­
dig vereinheitlichtes Versorgungsgeschehen. Die Verfeinerung des Risikostruktur­
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Disorganisierte Governance und Unterprivilegierung 35 

ausgleichs durch eInen an der Prävalenz von (80) K.rankheitsbildern orientierten 
,Belastungstest' der Kassen (Morbi-RSA) sowie die finanzielle Förderung von struk­
turierten Behandlungsprogrammen (Disease Management Programs, DMP) haben 
bei den sog. Versorgerkassen (die überdurchschnittlich viele ,schlechte Risiken' 
versichern) für Entlastung gesorgt. Dennoch gibt es weiterhin Optionen auf die 
Segmentierung von Versicherungskonditionen, und bezügtich der Beitragstarife 
könnte es bald zu neuen Differenzierungen in Form pauschaler Zusatzbeiträge 
kommen. Damit aber gibt es (erneut) mehr Alarktofielltiertmg im Versicherungs system 
- und (neue) Impulse in Richtung diskontinuierlicher Mitgliedschaften und sozial 
segregierter Versichertenkollektive. 

Auf der Angebotsseite kam es in den 1990er]ahren zu ebenso pfadbrechenden 
N euerungen. Grundlegend dafür war - wie in anderen westlichen Gesundheits­
systemen auch - die Verbreitung des ,Managed Care'-Ansatzes (SVR 2009: 658­
690). Dies vollzog sich \veitgehend innerhalb einer weiterhin durch Kollektivverträ­
ge geprägten Rahmenordnung, führte aber zu einer Erweiterung der Koordinati­
onsmechanismen in Richtung marktförmige Steuerung. Verschiedene Gesundheits­
reformen ermächtigten die gesetzlichen Krankenkassen zum Abschluss von Einzel­
verträgen mit Leistungsanbietern; in diesen Verträgen werden Sonderregelungen zu 
den Versorgungsstandards, Überweisungspraktiken oder Vergütungs formen festge­
legt. Das betraf zunächst den Bereich der sog. Integrierten Versorgung, in dem ­
nach den Bestimmungen des Gesundheitsreformgesetzes 2000 und v.a. in Folge des 
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes von 2004 - Leistungserbringer aus verschie­
denen Ver orgungsstufen Behandlungsnetzwerke einrichten und mit diesen von den 
I ass n selektiv unter Vertrag genommen werden konnten (Götze et al. 2009; Hess­
inger 2009). Ende 2008 gab es in Deutschland immerhin ca. 6200 solcher Verträge. 

In gewisser Hinsicht funktionieren auch die o.g. DMP-Programme nach die­
sem :Muster: Für diese (vor-) standardisierten Behandlungsprogramme, die überwie­
gend im Rahmen der regionalen gemeinsamen Selbstvenvaltung durchgeführt wer­
den, können auch praxisindividudle Vereinbarungen getroffen werden, bei denen 
spezifische Bestimmungen greifen (so geschehen in Rheinland-Pfalz). In Folge der 
jüngsten Umstellungen im Finanzierungssystem steht zu envarten, dass es zukünftig 
mehr Individualverträge auch im Bereich der DMP geben könnte Gaeckel 2009). 
Schließlich entsprachen (:wmindest bis vor kurzem) auch die Hausarztverträge dem 
.i\1 deli einzelvertraglicher Steuerung: Sie soll(t)en Kassenmit lieder ermuntern, sich 
an einen bestimmten Hausarzt als Erstanlaufstdle zu binden, wobei dieser 
,Gatekeeper' bestimmte, mit der jeweiligen Kasse vereinbarte Richtlinien zu berück­
sichtigen hat(te) (\Vasem et al. 2003). Die ab .Mitte 2009 obligatorische flächende­
ckende Einrichtung dieser Modelle brachte hier eine Rückkehr zu eher kollektivver­
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36 lngo Bode 

traglichen Regulierungsformen; allerdings hat sich in diesem Feld eine neue Variante 
der Vertragskonkurrenz zwischen Hausärzteverbänden und ärztlichen Pflichtkör­
perschaften (Kassenärztlichen Vereinigungen) herauskristallisiert (BandelO\v / Scha­
de 2009). 

eitere Formen marktförmiger Angebotssteuerung gibt es im Bereich der 
Arzneimittelversorgung, und z\var in Gestalt der sog. Rabattverträge. Große Ver­
sorgerkassen verhandeln mit einzelnen Pharmafirmen die Bereitstellung von für ihre 
Mitglieder vorgesehenen Arzneimittelkontingenten (v.a. Generika) zu vergünstigten 
Preisen - \vobei die eingekauften Kontingente im Hinblick auf \X1irkstoffe, nicht 
aber bezüglich der Darreichungsformen, mit anderen am Markt erhältlichen Präpa­
raten vergleichbar sein sollen. Dezentrale Einkaufsstrategien finden sich überdies im 
Bereich der Hilfsmittelversorgung sowie - in Verbindung mit integrierten Versor­
gungsmodellen - bei stationären Behandlungen mit Nachversorgungsgarantie (z.B. 
E ndoprothetik). Insgesamt zeichnet sich mithin (von niedrigem Niveau aus) die 
Tenden z zu einer stärker einzelvertraglichen - und damit marktförmigeren - Ge­
staltung des Versorgungsangebots ab, die - interpretiert man sie mit Blick auf die 
maßgeblichen Koordinationslogiken - diskontinuierlichen Interorganisationsbezie­
bungen sowie einer Segregation der Versorgungslandschaft V l)rschub leistet. 

OrgoniJt7tion.rpolitiken tlnter dem netten GOlJernt7nte-ReG~ilJle 

Wie \vird das neue Nebeneinander von Markt- und etzwerksteuerung konkret 
arrangiert und austariert? Die folgende Skizze \vesentlicher Organisationspolitiken 
der A K ist diesbezüglich aufschlussreich. Sie entstammt einer eigenen Fallstudie 
(Bode 2004), einer (fragebogengestützten) lokalen Repräsentativerhebung (Bo­
de/Bühren 2004) sowie einer Dokumenten- und Nledienrecherche aktuelleren Da­
tums (zsf. Bode 2009). Der Untersuchungsfokus lag auf der Art und \\ieise, wie das 
AO K-Systern den institutionellen \X7andel im Krankenkassemvesen konkret ver­
arbeitet und aktiv zu gestalten versucht. 

Die A K traf die Reform des Steuerungssystems in den 1990er Jahren beson­
ders stark. Bis dato wurden ihr Versicherte mit Arbeiterstatus fest zugewiesen, nun 
bekam sje es mit einer heftigen Konkurrenz vor allem von Seiten geöffneter Be­
triebskrankenkassen zu tun, die erheblich niedrigere Beitragssätze anbjeten und so 
vor allem ,gute Risiken' anziehen konnten. Die einsetzenden Mitgliederwan­
derungen bzw. das geänderte Beitrittsverhalten der Kassenklientel führten bei der 
A K zu einem markanten Rückgang der Versicherten zahl (von 22,5 Millionen 
Mitte der 1990er Jahre auf knapp 17,5 Millionen im Jahre 2008); der Anteil morbi­
der, älterer Patienten (die sich als deutlich weniger wanderungswillig erwiesen) stieg 
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37 Disorganisierte Govcrnance und nterprivilegierung 

unentwegt an. Der o.g. Risikostrukturausgleich wirkte zwar entlastend, kostende­
ckende Einnahmen blieben im AOK-System aber die Ausnahme. 

In diesem Kontext kam es zu weit reichenden internen Veränderungen. All­
gemein sind - auch im Zuge verschiedener gesetzlicher Neuregelungen - die Be­
fugnisse der Kassenselbstverwaltung zu Lasten der hauptamtlichen Manager zu­
rückgedrängt worden. Die Verwaltungsräte behielten im Hinblick auf Richtungs­
und Investitionsentscheidungen zwar weiterhin ,das letzte \'\lort'; sie nahmen aber 
fortan (noch) wenig(er) Einfluss auf die operativen Prozesse und orientierten sich 
stark an den Informationen und Konzepten der hauptamtlichen Führung. Die 
Wahrnehmung sozial- und gesundheitspoliseher Funktionen wurde damit nicht 
obsolet, aber verstärkt an clie bundesverbandliehe Ebene delegiert. 

Angesichts des oben umrissenen \XTettbewerbsdrucks orientierte sich die AOl( 
zunehmend an einer privatwirtschaftlichen Vorbildern entlehnten Management­
philosophie, clie u.a. Zielvereinbarungen und leistungsabhängige Vergütungen bei 
rührungskräften und im Vertrieb umfasste. ,Case management'-Programmen z.B. 
bei der Abwic kJung und Kontrolle von Krankengeldzahlungen oder Hilfsmittelbe­
willigungen dienten dem (latent gehaltenen) Ziel einer sparsameren Leistungsgewäh­
rung. Ferner gab es mehrere F usionen im AO K-System, in Verbindung mit durch­
aus weitreichendem Personalabbau. 

Das neue Geschäftsmodell beinhaltet umfassende Marketingaktivitäten ebenso 
wie diverse Politiken zur Divcrsifizierung der Versicherungsverhältnisse: Alle AOK­
Kassen bieten mittlerweile Zusatzversicherungen sowie Optionen auf Beitragsrück­
erstattung (bis zu einer Höhe von 300 Euro jährlich) an. Gegenüber den Unter­
nehmen bewerben sie verschiedene (administrative) Service-Leistungen sowie be­
triebliche Gesundheitsförderungsprogramme (für 300.000 AOK-Versicherte im 
Jahr 2007). Man spricht nun allgemein von ,Kunden' und ,Geschäftspartnern' und 
wähnt sich auf dem Weg vom ,payer' zum ,player', letzteres in Gestalt zahlreicher 
Initiativen im Bereich des selektiven Kontrahierens: durch Spezialverträge mit 
Krankenhäusern (von denen besondere Leistungspakete eingekauft werden), bei 
den Rabattverträgen für Generika und zuletzt auch in Vereinbarungen zur an der 
Kassenärztlichen Vereinigung vorbei organisierten hausärztlichen Versorgung (so in 
Baden-\Vürttemberg). Mit Blick auf Synergieeffekte hat die AOK überclies massiv in 
strukturierte und integrierte Behandlungsprogramme sowie entsprechende Partner­
schaften mit Leistungserbringern investiert. Diesbeziigfich gibt es also neuen Bedarf 
an gegenseitiger Abstimmung, allerdings im Rahmen temporärer und selektiver 
Allianzen. 

Gleichzeitig müssen - und sollen aus der Sicht wesentlicher Stakeholder - die 
Basisfunktioneo der gesetzlichen Krankenversicherung weiter mitbedient werden. 
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38 lngo Bode 

Es wird also versucht, beim ,change management' verschiedene Ziele parallel zu 
führen. Aus dem EJ1semble der Organisationspolitiken lässt sich dementsprechend 
ein Strategiemix mit drei Schwerpunkten ableiten: 
• 	 Im Alltagsgeschäft der Kassen greift erstens eine mitgliederbezogene Doppel­

strategie, die die Gewinnung ,billiger' Teui.u<~cinge und einen direktil!eren U1Jz~ang mit 
teuren fallen vorsieht. E rsteres wird angestrebt durch auf ,gute Risiken' zuge­
schnittene Marketingaktionen und diverse Sonderangebote (im Rahmen des 
Möglichen), letzteres durch strenge Maßstäbe bei der Gewährung von Leistun­
gen (so weit entsprechende Optionen vorliegen) sowie durch die Förderung 
,ron breit angelegten und E ffizienz- bzw. Effektivitätsgewinne versprechenden 
strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP etc.). 

• 	 Z weitens geht es in den Beziehungen zu den Leistungserbringern um die 
Dtirc/JJe~lmp, 1)011 Preisdumping in Kombination mit s/arker jol7JlOlüielter LeiJtun~~Jkon­
trolle. Ziel ~st die Ausbeutung sämtlicher einzelvertragspolitischer Spielräume 
im Rahmen der Integrierten Versorgung und anderswo. Etwaigen Leistungsde­
fiziten in Folge eines gesteigerten wirtschaftlichen Drucks auf die Anbieter soll 
durch flexible Vertragskündigungsrechte einersei ts, standardisierte Qualitäts­
evaluation andererseits vorgebeugt werden. 

• 	 Drittens verfolgt die AO K bezüglich ihrer gesundheitspolitischen Funktionen 
einen Lobbyansatz, der auf die AbJichenmg 1)011 A1arktJJlacbt tIntel' JsleichzeifZger 
Wahrung des Solidalp,inZ!pJ abstellt. Als ,Marktführer' (bezogen auf das Mitglie­
d rvolumen) arbeitet man mit Hochdruck an Konzepten zum Ausbau der 
E inkaufsoption n: Diese werden in Modellprojekten geprobt und durch um­
fassende Public Relations öffentlich beworben. nter dem Einfluss der ge­
werkschaftlichen Bank im Verwaltungsrat wird diese Lobby-Orientierung er­
gänzt durch hartnäckige Forderungen nach einer Perfektionierung des Risiko­
strukturausgleichs zur Vermeidung von ,Rosinenpickerei' auf dem Ver­
sicherungsmarkt und zur \X1ahrung des Solidarprinzips. Der Gesundheitsfonds 
(mit einheitlichem Beitragssatz), die flächendeckende Finanzierung der DMP 
sowie der erweiterte Lastenausgleich (in Gestalt des Morbi-RSA) sind wohl 
nicht zuletzt auf entsprechende Lobby-Aktivitäten zurückzuführen. 

• 	 n diesem Strategiemix manifestiert sich plastisch, wie sich das neue Gover­
nance-Regime von den früheren Verhältnissen abhebt. Es zeigen sich zudem 
Implikationen im Hinblick auf die Koordinationslogiken in den von den Kas­
sen moderierten Steuerungsprozessen. Obwohl nicht sämtliche Bestandteile 
des traditionellen, auf Konsensorientierung und gegenseitige Abstimmung be­
ruhenden Governance-Regimes aufgegeben ,vurden, be\virkt die dargestellte 
Differenzierung der rganisationspolitiken die Ausbildung von mehr DiJkonti­
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39 Disorganisierte Governance und LI nterprivilegierung 

Iluität und Segregatiol1 innerhalb des Versorgungs systems: zum einen hinsichtlich 
des Versicherten kollektivs (i.e. dessen Kohäsion als selbstverwaltete Interes­
sengemeinschaft), zum anderen beJ~üglich der Anbieterseite. Hier haben sich 
zwar insgesamt extensivere Kooperationsprozesse ergeben, doch sind diese 
prinzipiell befristet angelegt und auf ausge\vählte Partner beschränkt. Das poli­
tische Lobbying unterstützt diese Entwicklungen und damit die Transformati­
on der im deutschen Gesundheitssystem ausgebildeten Formen hybrider 
Koordination 

Folgen für schwache Interessen 

D ie Frage nach den Folgen des sich in der Organisationspolitik der Krankenkassen 
manifestierenden neuen Governance-Regimes ist nicht einfach zu beantworten, und 
dies aus z\vei Gründen: Einerseits gibt es keine systematischen Datenerhebungen zu 
diesen Folgen, andererseits erzeugen Mischkonstrukte wie der ,solidarische Wett­
bewerb' oder das selektive K ntrahieren am Rande von Kollektivverträgen gleich­
sam \70n Natur aus uneinheitliche Effekte. In diesem Abschnitt soll dennoch - im 
Rekurs auf einige empirische Befunde sowie eine Reihe von Plausibilitätsannahmen 
- über die Konsequenzen des Governance-Regimes für jene Klientele spekuliert 
werden, die mit dem Begriff der ,schwachen Interessen' assoziiert werden. 

Schwache Interessen sind gekennzeichnet durch geringe (direkte) Organisier­
barkeit einerseits, eine niedrige Positionierung in der sozialen und kulturellen Hie­
rarchie moderner Gesellschaften andererseits (für viele: Winter 1997). Nut Bezug 
auf das Gesundheitswesen wird hier davon ausgegangen, dass chronisch Kranke ­
wenngleich Selbsthiifeinitiativen und Patienten erbände allgemein einflussreicher 
ge\vorden sind und mehr :Mitspracherechte z.B. im Rahmen der gemeinsamen 
SelbstverwaItung genießen - sowie sozial schwache Personenkreise mit dauerhaft 
erhöhten Gesundheitsrisiken dieser Kategorie zugerechnet werden können. Interes­
sant sind hier nun einerseits die sozialen Effekte des neuen Governance-Regimes 
für diese Bezugsgruppe. Andererseits ist zu fragen, wie sich dieses Regime (potenzi­
ell) auf die politische Durchsetzungskraft schwacher Interessen auswirkt. 

Hinsichtlich der sozialen Folgeeffekte ist erneut zwischen der Angebots- und 
der Nachfrageseite zu unterscheiden. Auf der Nachfrageseite hat die Einführung 
des Mitgliederwettbewerbs relativ eindeutige Konsequenzen. Folgt man den vorlie­
genden Studien zur Praxis des Kassemvechsels (Braun et al. 2008), so neigen chro­
nisch Kranke sowie Personen mit geringem Bildungs- und Sozial status zum länge­
ren Verbleib in der einmal gewählten Krankenkasse - in der Vergangenheit häufig 
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40 Ingo Bode 

die ,teure' AOK, deren relativ höhere Beiträge (bis zur Einführung des Gesund­

heitsfonds) und geringere Generosität für sie durchaus nachteilig waren. Auch ist 
das Interesse an (v.a. für ,gute Risiken' attraktiven) Sondertarifen stark durch den 

sozio~ökonomischen Status der Versicherten geprägt, während das A0gebot beson­

derer Versorgungsprogramme - welches sozial Unterprivilegierten vergleichsweise 

stärker zu Gute kommt (s.u.) - insgesamt kaum zum Wechsel in eine andere Kasse 

motiviert; auch hat das Bildungsniveau einen hohen Einfluss auf das Wissen um 
Möglichk iten und M dalitäten des Kasseowechsels (ebd. : 73-84). Der \Vettbewerb 
und seine faktischen Allokationseffekte nutzen also eher den starken als den schwa­

chen Interessen. 

Bezüglich d r Angebotsseite legen wirtschaftssoziologische Befunde sowie 
Grunderkenntnisse aus der Soziologie sozialer Ungleichheit nahe, dass ein Zuwachs 

an Wahloptionen beim Konsum von Gesundheitsdienstleistungen schwache Inter­
essen ebenfalls nicht begünstigt, weil die Betroffenen über weniger Konsumen­

tensouveränität verfügen und die aktive Mitgestaltung von Dienstleistungsinter­
aktionen sozial wie kulturell voraussetzungsvoll ist (allgemein dazu: ]akobsenj 
Voswinkel 2005; ferner Stollberg 2008). Ein vermarktlichtes Steuerungs system, in 
dem sich ein qua Einzelverträge organisiertes diversifiziertes Versorgungssegment 
auf der Basis von Qualitäts- und Kassenwettbewerb herausbildet, verlangt von 
P atienten (noch) mehr Sondierungsinitiativc. \Xlenn also der Zugang zu passgenauen 
Behandlungsleistungen vermehrt von individuellen Anbieterwahlentscheidungen 
abhängig ist, \verden sozial Unterprivilegierte tendenziell benachteiligt, weil ihre 
Kompetenzausstattung und ihr positionalcr Status spielraumverengend wirken. 
Besser gestellte chronisch Kranke hingegen erhalten durch einen solchen Qualitäts­
wettbewerb zumindest symbohsch größere Sanktionsmöglichkeiten gegenüber 
Leistungsanbietern - wobei dies angesichts der Vertrauensabhängigkeit sowie der 
grundsätzlich unüberwindbaren Informationsasymmetrie des Arzt-Patient-Verhält­
nisses nicht durchweg vorteilhaft ist. 

Die Dinge liegen etwas anders, wenn man die Versorgungseffekte betrachtet. 
Zwar ergeben sich aus den in der Rationalisiel·ungspolitik von Krankenkassen ange­
legten (versteckten) Leistungsverweigerungen vor allem Probleme für weniger wi­

derstandsfähige Patientengruppen. Da aber - E rkenntnissen der Medizinsoziologie 
(zsf. ] ungbauer-Gans 2006) zu Folge - Personenkreise mit niedriger Bildung und 
geringerem Einkommen überdurchschnittlich häufig von chronischen Erkrankun­
,en betroffen sind, dürfte ein Governance-Regime, welches die Behandlung solcher 
E rkrankungen optimiert, schwachen Interessen entgegenkommen. Die im Zuge der 

mstellung des Steuerungs systems vollzogene Ausweitung strukturierter Behand­
lungsprogramme sowie möglicherweise auch die bessere Verknüpfung von Behand­
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41 Disorganisierte Governance und Unterprivilegierung 

lungen für chronisch Kranke innerhalb von Projekten zur Integrierten Versorgung 
können - obwohl ihr Nutzen im Einzelnen umstritten ist (Fischer et al. 2005; SVR 
2009: 666) - die Position der Nutznießer. durchaus verbessern. 

Dabei ist zu bedenken, dass eine Zerfaserung der vertraglichen Regulierung 
von Leistungsangeboten in der räumlichen und zeitlichen Dimension a/~~eJJlein für 
mehr Heterogenität im Versorgungssystem sorgt. Ein und dieselbe Patientengruppe 
kann zu einem gegebenen Zeitpunkt oder an einem bestimmten Ort ,Glück haben' 
und von einem für sie günstigen ,Einzelvertragsangebot' profitieren, während dies 
einer anderen vorenthalten bleibt. Vertragswettbe\verb schafft Gewinner und Ver­
lierer, insofern sind im neuen Governance-Regime auch neue horizontale Ungleich­
heiten hochwahrscheinlich (vgl. Bode 2005, mit Bezug auf die Seniorenversorgung). 
Starke und schwache Interessen sind in dieser Hinsicht also ähnlich diskri­
minierungsanfällig. 

Im Hinblick auf Prozesse politischer I11tereSSen1Jermittltll1{" stellt sich das Bild nicht 
minder komplex dar. Zunächst gibt es eine I oinzidenz zwischen der Vermarktli­
chung des Steuerungssystems und der u.a. durch die o.g. Lahnsteiner Reform auf 
den Weg gebrachten Einschränkung der Kompetenzen der Selbstverwaltung CfSe­
genüber dem hauptamtlichen Management). Das Selbstverwaltungssystem galt unter 
Experten schon lange aIs in seinem Demokratiegehalt defizitär, hat aber seit der 

ntwicklung der Kassen hin zu wettbewerbsorientierten Unternehmen weiter an 
Schlagkraft verloren (vgi. Klenk 2008: 146-160). \Verden vertragspolitische Zustän­
digkeiten dezentralisiert bzw. einem angebotsdifferenzierend wirkenden Vertrags­
wettbewerb ausgesetzt, schwindet im Übrigen auch der Zugriff von Patientenver­
bänden auf die Ausgestaltung des Versorgungssystems - ungeachtet der Tatsache, 
dass er auf zentraler Ebene gestärkt worden ist. Selbsthilfegruppen und Patien­
tenverbände dürften zwar insgesamt eher weniger Mitglieder aus sozial unterprivile­
gierten Bevölkerungsschichten organisieren, sprechen aber inklusiv für ein spezifi­
sches Betroffenenkollektiv. 

Im Stakeholder-Netzwerk der Krankenkassen gibt es ebenfalls mehrschichtige 
Effekte. Die o.g. Entwicklungen im Governance-Regime sind von AOK-Verwal­
tungsräten unterstützt bzw. toleriert worden - mithin also auch die daraus resultie­
renden Nachteile für sozial Unterprivilegierte. Allerdings: Sowohl das Beharren des 
AOK-Systems auf einem umfassende(re)n Risikostrukturausgleich als auch die 
breiten Initiativen im Bereich der Chronikerprogramme stehen für eine vor allem 

n den Gewerkschaften gestützte advokatorische Vertretung auch von schwachen 
Interessen - zumal uffenkundig ist, dass die Beibehaltung des Solidarprinzips sowie 
die finanzielle Förderung \Ton die Handlungsfreiheit der niedergelassenen Ärzte 
einschränkenden ambulanten Versorgungsansätzen gesundheitspolitisch immer 
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42 Ingo Bode 

wieder hoch umstritten ist (zur Bedeutung der Advokatenfunktion gut organisierter 

Interessengemeinschaften siehe Bode 2000). So gesehen gibt es auch im neuen 
Go rnance-Regime durchaus Chancen auf die Berücksichtigung schwacher Inter­

essen. 

Disorganisierte Governance im Krankenkassensektor - Ende offen 

Aus den neuen Formen hybrider Steuerung im System der öffentlichen Daseinsvor­

sorge, wie sie in diesem Beitrag am Beispiel der gesetzlichen Krankenkassen umris­
sen worden sind, ergibt sich ein Zustand disOIganisielier Governallce: Das Aufeinan­
dertreffen markt- und netzwerkförmiger Steuerungsformen in ein und demselben 

Versorgungskontext führt in die permanente U m- und Reorganisation von Versi­
ch erungsverhältnissen und Angebotsarrangements, welche mit der Intensivierung 
von Mitglieder- und Vertragswettbewerb einhergeht. Damit soll nicht behauptet 
werden, dass hier nun das Chaos regiert. Auch steh t der Verweis auf disorganisierte 

Governance nicht für die These durchgängiger Deregulierung. \Tielmehr gibt es in 
vielerlei Hinsicht mehr Vernetzung und mehr Marktsteuerung gleichermaßen, wo­
bei allerdings erstere durch letztere kontinuierlich strapaziert wird. Stakeholder­
Allianzen sowie interoro-anisationale Kooperation bleiben grundlegend, letztere 

ge\vinnt sogar an Reichweite - doch gibt es insgesamt mehr Volatilität im Konzert 
der N etz\verkakteure. Betrachtet man den Radius der für die Krankenkassen rele­
vanten Koordinationslogiken, so haben Konsenssuche und gegenseitige Abstim­
mung insgesamt an Bedeutung verloren gegenüber der für _Marktbeziehungen typi­
schen Koordinationslogik, welche auf Diskontinuität und Segregation ausgerichtet 
ist. 

Bilanziert man die sozialen Folgen disorganisierter Governance, so scheinen 

sie widersprüchlich, im Hinblick auf die Solidaritätsdimension aber in einen ,status 
quo minus' zu münden. Insgesamt werden schwache Interessen vom neuen Gover­
nance-Regime unzuverlässiger bedient; durch die sich (mit Ausnahmen) vollziehen­

de U mstellung staatlicher Steuerung auf Kontextregulierung wird der Zugang auf 

passende Versorgungsleistungen dezentralen Verhandlungsprozessen und damit 
stärker dem Zufall überlassen. Dabei gibt es mehr Desorientierung und weniger 
Berechenbarkeit, was sozial Unterprivilegierte selbst bei Fortbestehen universeller 
Versorgungsansprüche insgesamt schlechter stellen dürfte. 

Es liegt in der Natur dieser Governance-Konstellation, dass im Hinblick auf 
ihre \Xlirkungen, aber auch bezüglich ihrer weiteren Entwicklung vieles offen und 

möglich bleibt. Die Verhältnisse sind jederzeit dynamisch und reversibel, Kontext­
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regulierungen können in die eme oder andere Richtung verschoben \verden. \X1ie 
viele jüngere Studien zur Entwicklung der Gesundheitsversorgung in (kontinen­
tal)europäischen Gesellschaften zu Recht konstatieren, gibt es zahlreiche Inkonsis­
tenzen bei der gegenwärtigen Systemtransformation (Hassenteufel/Palier 2007; 
\X1endt et al. 2009). Selektive dirigistische Staatseingriffe, neue Vernetzungsformen 
und verschiedene Privatisierungsprozesse greifen parallel, mit je unterschiedlichen 
Konsequenzen auch für sozial Unterprivilegierte bzw. schwache Interessen. Nut 
diesem Beitrag sollte gezeigt werden, dass eine an Koordinationslogiken und Orga­
nisationspolitiken ansetzende analytische Perspektive auf eine unter diesen Bedin­
gungen plural arrangierte Produktion öffentlicher Dienstleistungen ein geeignetes 
Instrument sein kann, den komplexen Charakter des \'{1andels und auch dessen 
soziale Bilanz realitäts nah zu erfassen - wobei es diesbezüglich noch Einiges an 
empirischem Aufklärungsbedarf gibt. 
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