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keit sowie die Entwicklung von Politikfeldern bedingen sich wechselseitig.* Zustandsbe-
schreibungen sind damit immer ein Abbild der Konfiguration zu einem bestimmten ge-
gebenen Zeitpunkt. Im Folgenden stehen die Verinderungen zwischen diesen Zustands-
beschreibungen mit dem Fokus auf der staatlichen Steuerung im Zentrum. Dabei ist ein
Nachzeichnen der historischen Genese der Steuerung der Gesundheitspolitik notwen-
dig, um eine mogliche Verinderung der staatlichen Steuerung und des Steuerungspo-
tenzials im digitalen Zeitalter erkennen zu kénnen.

V.1.1 Polity: Steuerungssubjekte und -objekte -
Akteurskonstellation in der Gesundheitspolitik

Gesundheitspolitik gilt als Feld, in dem Interessenorganisationen und andere Akteure
nicht nur eine grofie Rolle spielen, sondern auch sehr zahlreich und heterogen daher-
kommen. So weisen Dhungel und Linhart (2014: 752, 759ff.) etwa fiir den Bundestags-
ausschuss fiir Gesundheit mit 524 (von insgesamt 3.684 in allen Ausschiissen) die meisten
eingeladenen Sachverstindigen (17. Wahlperiode) nach, darunter 334 von 1.360 Verbin-
den. Auch die effektive Verbandszahl (die etwa die hochgradig unterschiedliche Aktivitit
von Verbanden bezogen auf die Zahl der eingebrachten Stellungnahmen beriicksichtigt)
liegt mit 102,4 noch weit vor dem zweitplatzierten Rechtsausschuss mit 64. Die sich hier
abzeichnende Vielfalt an gesundheitspolitischen Akteuren spiegelt sich in der hetero-
genen Akteurslandschaft im Gesundheitssektor wider. Eine Systematisierung der hier
relevanten klassischen Akteursgruppen zeigt Tabelle 10.

Eslassen sich drei Kategorien unterscheiden (vgl. etwa Bandelow 2004a: 51-56): Leis-
tungserbringer:innen, Leistungszahler:innen (hiufiger als Kostentriger:innen bezeich-
net) und Leistungsempfinger:innen.’

Zu den Leistungserbringer:innen und -anbieter:innen sowie deren Kollektivor-
ganisationen zihlen: aufseiten der Arzt:innen die Arztekammern, sowie die Kas-
sen(zahn)irztlichen Vereinigungen (KVen) fir niedergelassene und die Gewerkschaften
fiir angestellte Arzt:innen (Marburger Bund) sowie die anderen Beschiftigtengruppen
in Krankenhiusern, medizinischen Versorgungszentren (MVZ) und Arztpraxen (ver.di).
Daneben gibt es diverse Fach- und Berufsverbande. Dariiber hinaus gehéren die Kran-
kenhaustriger:innen® mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) auf die Seite

4 Do6hler und Manow (1995: 1) weisen mit Blick auf Entscheidungsstrukturen im politischen System
und Interessenkonstellationen in Politikfeldern darauf hinweisen, dass diese Entwicklungsprozes-
se ungleichzeitig ablaufen konnen und dabei »einer jeweils eigenen, keineswegs synchronen Ent-
wicklungslogik« unterliegen. Dabei ergeben sich die konkreten Ergebnisse der (politischen) Aus-
handlungsprozesse gerade aus deren Wechselspiel ergeben (Déhler/Manow 1997:119).

5 Der Leistungsbegriff weist darauf hin, dass sich die Gesundheitspolitik insbesondere durch die Er-
bringung von (Gesundheits-) Dienstleistungen auszeichnet. Sie unterscheidet sich damit von an-
deren eher auf monetire Umverteilung hin orientierten wohlfahrtsstaatlichen Politikfeldern (vgl.
Gerlinger/Reiter 2017a: 221).

6 Es existieren offentliche, freigemeinniitzige und private Krankenhaustrager.
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der Leistungserbringer:innen, genauso auch die pharmazeutische Industrie mit ihren

zwei Verbinden’ und die medizintechnischen Unternehmen.

Tabelle 10: Gesundheitssektor: Plurale und heterogene Akteurslandschaft

Kategorien Gruppen Kollektivakteure
(Auswahl)
Leistungserbringer/-anbieter:innen Arzt:innen, Pflegekrafte, Kassen(zahn)arztliche
Krankenhaustrager Vereinigungen, Arztekam-

mern, Berufsverbinde,
Gewerkschaften, Deutsche
Krankenhausgesellschaft

Arzneimittelhersteller, Bundesverband der Arznei-
Medizintechnik, mittel-Hersteller, Verband
Apotheken forschender Arzneimittel-

hersteller, Bundesverband
der Pharmazeutischen

Industrie
Leistungszahler:innen/Trdger:innen der Krankenkassen, GKV-Spitzenverband,
Finanzierung/Kostentriger:innen Krankenversicherung, Verband der privaten Kran-
Unfall-, Pflege-, Renten- kenversicherung
versicherung
(Potenzielle) Leistungsempfinger/- Versicherte, Behinderten-, Patientenver-
bezieher:innen Patienten, bande, Verbraucherzentra-
Chronisch Kranke len, Sozial-, Wohlfahrtsver-
bande

Quelle: Eigene Zusammenstellung und Darstellung.

Den Leistungserbringer:innen stehen die Kostentriger:innen® gegeniiber, wobei die

gesetzlichen Krankenkassen’ als Selbstverwaltungsorgane sich zugleich auch als advo-

katorische Vertretung' eines Teils der Leistungsbezieher:innen und -empfinger:innen,

Die Pharmaunternehmen sind »kein Bestandteil des gesundheitspolitischen Verhandlungssys-
tems« (Bandelow 2004a: 52). Als finanzstarke Lobbyakteure organisieren sie sich jedoch im Bun-
desverband der Arzneimittel-Hersteller (BAH) (insbesondere Hersteller von Generika) und seitder
Verbandsabspaltung 1994 zusatzlich im Verband forschender Arzneimittelhersteller (vfa).

Die Finanzierungstrager:innen sind nicht die Leistungsfinanzierer:innen. Letztere sind die ge-
setzlich versicherten Arbeitnehmer:innen und Arbeitgeber:innen beziehungsweise die Privatver-
sicherten mit ihren jeweiligen Krankenversicherungsbeitriagen.

Auf die grundsitzlichen Unterschiede zwischen gesetzlichen Krankenkassen (GKV) und privaten
Krankenversicherungen (PKV) im deutschen Gesundheitswesen wird an dieser Stelle nicht ndher
eingegangen.

Uber die Sozialwahl sind die Versicherten als Mitglieder der Krankenkasse direkt in die Bestel-
lung der Verwaltungsrat:innen eingebunden. Gleichwohl beschrankt die haufig anzutreffende so-
genannte »Friedenswahl« die demokratische Legitimationswirkung (vgl. Gerlinger/Reiter 2017a:
236).
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ihrer Versicherten", sehen. Ebenfalls eine Zwitterstellung kénnen die Gewerkschaften
einnehmen, die zwar im Kern die Interessen der Beschiftigten im Gesundheitssektor, al-
sovon Arzt:innen, Pfleger:innen und administrativem Personal, vertreten, zum Teil aber
aus Gemeinwohlperspektive auch advokatorisch die Interessen von Patient:innen auf-
greifen oder zumindest versuchen, iber diese ihre Partikularinteressen zu legitimieren.
Allein auf Leistungsempfinger:innenseite lassen sich die (advokatorische) Interessen-
vertretung von Patient:innen und Behinderten durch Behinderten- und Patient:innen-
verbinde oder Selbsthilfegruppen sowie Verbraucher:innen durch Verbraucherschutz-
verbande und die Verbraucherzentralen verorten. Diese Gruppen sind schwach organi-
siert, was sich unter anderem durch die Heterogenitit von sowohl Versicherten als auch
Patient:innen erkldren ldsst. In diesem Bereich wird daher immer wieder der Staat als
Organisationshelfer titig, indem er finanziell unterstiitzt, Organisationen schafft oder
diese in Verhandlungsgremien integriert (vgl. ebd.: 55f.).

Dieses breite Feld relevanter Akteure wird auch an der Zusammensetzung des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) — dem obersten Beschlussgremium der ge-
meinsamen Selbstverwaltung — deutlich. Er setzt sich aus jeweils finf Vertreter:innen
von Leistungserbringer- (KBV, KZBV, DKG) und Kostentriger:innenseite (GKV-Spit-
zenverband) zusammen. Hinzu kommen drei unparteiische Mitglieder, von denen eines
den Vorsitz innehat. Des Weiteren sind Vertreter:innen von Patient:inneninteressen
im G-BA vertreten. Sie besitzen zwar eine Mitberatungs- und Antragsrecht, jedoch
kein Stimmrecht (vgl. G-BA 0.].) Zu den weiteren wichtigen Akteuren, die aber als
Gruppen nicht formal eingebunden sind, gehéren die Pfleger:innen, Apotheker:innen',
Gewerkschaften und Arbeitgeberverbinde.”

Der Gesundheitssektor ist daher insgesamt durch eine plurale Landschaft von
Akteuren geprigt, die in unterschiedlichen institutionellen Settings, sowohl mit plu-
ralistischem als auch korporatistischem Charakter, agieren. Daher zeichne sich das
Gesundheitswesen »traditionell durch eine Vielfalt an Steuerungsformen und eine Viel-
zahl von Steuerungsakteuren aus« (B6hm 2008: 8), was auf das Potenzial fiir staatliche
Steuerung zuriickwirke (vgl. Gerlinger 2014: 37). Gleichwohl stellen die Gremien der ge-
meinsamen Selbstverwaltung — allen voran der G-BA — zusammen mit einem rahmen-
setzenden Staat (Rechtsetzung, Aufsicht, Planung)'* den Kern des Steuerungssystems
dar. »In Deutschland ist die Steuerung des Gesundheitswesens bei politikanalytischer

1 Die Interessen von Patient:innen und Versicherten stehen zum Teil in einem Spannungsverhalt-
nis. Wahrend beide an einem breiten Leistungsspektrum der Krankenkasse interessiert sind, liegt
der Fokus bei Versicherten als Leistungsfinanzierer:innen auf niedrigen Beitrdgen und bei Pati-
ent:innen als Leistungsempfinger:innen auf der Kosteniibernahme der gewiinschten medizini-
schen Leistungen.

12 Die Apotheker:innen sind wie die Arzt:innen ebenfalls sowohl in Kammern als auch in Verbanden
(unter dem Dach der Bundesvereinigung Deutscher Apothekenverbiande; ABDA) organisiert. Sie
sind aber nicht Teil des korporatistischen Verhandlungssystems in Gesundheitssektor (vgl. Bande-
low 2004a: 52).

13 Gleichwohl erfolgt eine formale Einbindung von Gewerkschaften und Arbeitgeberverbanden tiber
die Sozialwahlen der gesetzlichen Krankenkassen. Sie werden als die Interessenvertreter:innen
von Versicherten und Arbeitgebern in die Verwaltungsrate der Kassen gewihlt.

14 Den Lindern obliegt etwa die Krankenhausplanung.
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Betrachtung an ein Netzwerk 6ffentlich-rechtlicher Verbinde delegiert worden« (Keven-
horster 2015: 333). Die gesellschaftliche Selbstregulierung in Form der Selbstverwaltung
entspricht dem Modus eines korporatistischen Verhandlungssystems. Eine korporatis-
tische Akteursstruktur kann allerdings »bei einem langfristig angelegten, kooperativen
Verhalten der Verbinde der staatlichen Steuerung durchaus entgegenkommen« (ebd.:
334).

Auf der einen Seite ist die Akteurskonstellation in der Steuerung des Gesund-
heitswesens daher durch eine stabile Struktur und Vetopositionen zentraler Akteure
gepragt, wenngleich trotzdem Reformen und (inkrementeller) Wandel moglich sind
(siehe Kapitel V.1.2). Auf der anderen Seite kennzeichnet den Gesundheitssektor eine
Vielzahl an weiteren Akteuren (und damit Steuerungsobjekten), verbunden mit dem
zu konstatierenden Trend einer weiterhin anhaltenden Pluralisierung. Von Winter
(2014: 189) spricht daher von einem »korporatistischen Kern« (insbesondere in der
Politikimplementierung) und einem »weitliufige[n] pluralistische[n] Umfeld aus wei-
teren gesundheitspolitischen Akteuren« (insbesondere in der Interessenvertretung und
Politikproduktion). Allerdings zeigt die Auswertung der zu Anhérungen im Gesund-
heitsausschuss eingeladenen Verbinde und Sachverstindigen, dass auf dieser Ebene
der Politikproduktion weiterhin korporatistische Akteure die zentrale Rolle spielen (vgl.
ebd.: 203). Verglichen mit den anderen Ausschiissen, ist der Gesundheitsausschuss auf
der einen Seite durch die hochste Anzahl an sowohl geladenen Sachverstindigen als
auch Verbinden gekennzeichnet. Dieser Pluralitit stehen auf der anderen Seite wenige
(korporatistische) Akteure gegeniiber, die einen sehr grofRen Anteil der Stellungnahmen
auf sich vereinen (vgl. Dhungel/Linhart 2014: 750-760).

Im Zuge der Digitalisierung geraten diese etablierten Akteurskonstellationen im Ge-
sundheitswesen — und damit eine Basis fir das Funktionieren von Selbstverwaltung —
unter Druck. Neue Akteure (wie digitale Start-ups) treten auf und grofRe Akteure aus
anderen Bereichen (Digitalkonzerne) dringen ins Feld. Diese lassen sich, im Gegensatz
zu vielen etablierten Gesundheitsakteuren, als »Digital Natives« bezeichnen. Mit ihnen
und ihren Interessenverbinden betritt daher »ein neuer Akteurstyp die Bithne der Ge-
sundheitspolitik« (Gerlinger et al. 2019:163). Beziehungsweise sprechen Behm und Klenk
(2020:500) bereits davon, dass in »zunehmendem Maf3e [..] die Digitalisierung des Ge-
sundheitssektors von (Wirtschafts-)Akteuren bestimmt [wird], die nicht zu den klassi-
schen Mitspielern zihlen und sich von neuen technologischen Standards Wettbewerbs-
vorteile versprechen.« Infolgedessen nimmt die ohnehin konstatierte Pluralisierung der
relevanten Akteure im Gesundheitssektor weiter zu, insbesondere in dem durch Markt
und Wettbewerb gekennzeichneten Bereich. Sie treten dabei als Leistungserbringer:in-
nen und politische Interessenakteure im Feld auf. Im letztgenannten Bereich sind sie
aber nicht die einzigen neue Akteure.

V.11 Neue Interessensakteure in der Gesundheitspolitik

Diese weitere Pluralisierung zeigt sich auch auf der Ebene der Interessenvertretung
beziehungsweise der Politikproduktion. Beispielhaft werden dafir die Einladungen
und Stellungnahmen zu 6ffentlichen Anhoérungen im Gesundheitsausschuss herange-
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zogen."” Zu den zehn untersuchten Anhérungen wurden im Durchschnitt 34,4 Akteure
eingeladen. Hinter den insgesamt 344 Einladungen verbergen sich 163 Institutionen,
Organisationen und Einzelsachverstindige.” In den beiden Anhérungen zu primir
digitalisierungsbezogenen Gesetzesvorlagen — die Sitzungen vom 16.10.2019 zum Di-
gitale-Versorgungs-Gesetz (DVG) sowie vom 27.05.2020 zum Patientendaten-Schutz-
Gesetz (PDSG) — lag die Zahl der geladenen Institutionen, Organisationen und Ein-
zelsachverstindigen mit 37 beziehungsweise 36 nahe am Durchschnitt. Beziiglich der
Pluralisierung ist der Anteil an »spezifischen« eingeladenen Akteuren (Akteure, die
einmalig in einer der zehn untersuchten Sitzungen anwesend sind) interessant. Von
den insgesamt 163 Akteuren waren 99 (61 %) nur einmal in einer der zehn Anhérungen
prisent und nur 19 (12 %) in mindestens fiinf Anhoérungen. Hier zeigt sich deutlich
der von Winter (2014: 189) beschriebene »korporatistische[] Kern« mit »weitliufige[m]
pluralistische[n] Umfeld«. In den einzelnen Anhérungen lag der Anteil an einmalig
auftretenden Akteuren im Durschnitt bei 29 Prozent. Die beiden digitalaffinen Sit-
zungen kamen ebenfalls auf 32 beziehungsweise 28 Prozent. Dazu zihlten: Bitkom,
Chaos Computer Club (CCC), Digitale Gesellschaft, Netzwerk Datenschutzexpertise,
Patientenrechte und Datenschutz, Spitzenverband IT-Standards im Gesundheitswesen
(SITiG), Zentralverband Elektrotechnik- und Elektronikindustrie (ZVEI), Deutsche Ge-
sellschaft fiir Telemedizin sowie Wissenschaftler:innen von Technischen Universititen.
Diese spezifisch digitalpolitischen Akteure erweitern das pluralistische Umfeld der
Gesundheitspolitik. Dariiber hinaus zeigt sich der Stellenwert der Digitalisierung im
Gesundheitssektor an der regelmifligen Einladung, auch zu nicht digitalaffinen Anho-
rungen, sowohl des Bundesverbandes Gesundheits-IT (BVITG) (6 von 10 Anhérungen)
als auch der gematik (5 von 10).

V.1.1.2  Digitalkenzerne als Leistungserbringer:innen

Eine Heterogenisierung der Akteurslandschaft findet jedoch nicht nur auf der Ebene
der Interessenvertretung statt. Auch die Seite der Leistungserbringer:innen differen-
ziert sich im Zuge der Digitalisierung weiter aus. Wihrend im Bereich der Arzneimittel-
hersteller und der Produzenten klassischer Medizinprodukte die Markteinstiegshiirden,

15 Berlcksichtigt wurden zehn 6ffentliche Anhérungen im Gesundheitsausschuss zu Gesetzesvor-
lagen und -initiativen in der 19. Legislaturperiode im Zeitraum vom 08.10.2018 bis 16.11.2020.
Um den gesamten Zeitraum angemessen abzudecken, entfielen zwei Anhérungen auf 2018, fiinf
auf 2019 und drei auf 2020. Dabei wurde darauf geachtet, dass unterschiedliche Schwerpunkt-
bereiche mit den gewdhlten Gesetzesvorlagen abgedeckt werden. Diese sind: Versicherte (Ver-
sichertenentlastungsgesetz), Pflege (Pflegepersonal-Starkungsgesetz), Versorgung (Terminser-
vice- und Versorgungsgesetz 1), Arzneimittel (Gesetz fiir mehr Sicherheit in der Arzneimittel-
versorgung), Krankenkassen (MDK-Reformgesetz; Fairer-Krankenkassenwettbewerb-Gesetz; Ge-
sundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetz), Krankenhduser (Krankenhauszukunfts-
gesetz) sowie Digitalisierung (Digitale-Versorgung-Gesetz; Patientendaten-Schutz-Cesetz).

16  Zuden fast immer eingeladenen Akteuren gehorten: GKV-Spitzenverband (10 von 10 Sitzungen),
Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) (9 von 10), Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) (9
von 10), Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv) (9 von 10), Bundesarbeitsgemeinschaft der
Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW) (8 von 10) und die Bundesarztekammer (8 von 10).
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aufgrund enorm hoher Entwicklungs- und Forschungskosten (Arzneimittel) sowie Re-
gulierungshiirden (Arzneien und Medizinprodukte), sehr hoch sind, ist dies in den neu
entstehenden Gesundheitsmarkten nicht unbedingt der Fall. Auch sehr kleine Start-ups
konnten bei der Entwicklung von Gesundheitsapps — und vermittelt iiber diese auch bei
Gesundheitsdaten — eine grofde Rolle spielen (siehe Kapitel V.1.3.4), wenngleich es im Be-
reich Big Data weiterhin die grolen Player aus der Internetdkonomie wie etwa Google
gibt. Durch den (exklusiven) Zugriff auf die itber sein Mobilbetriebssystem auf Handys
und Smartwatches erhobenen Gesundheitsdaten entstehen hier (Daten-)Oligopole. Sie
nutzen ihre Vormachtstellung im Bereiche Big Data und ihren auf Skalen- und Netz-
werkeffekten basierenden Zugang zu grofien Teilen der Bevolkerung, um auf dem Ge-
sundheitsmarkt Fuf} zu fassen. Mit ihrer (innovativen) Angeboten laufen sie dabei »den
urspriinglich gestaltenden Institutionen den Rang als »first movers« ab (Behm/Klenk
2020: 505).

V.1.2 Politics I: Steuerungsparadigma im Wandel

Bezogen auf den engen inhaltlichen gesundheitlichen Fokus (Erhéhung von Lebenser-
wartung und -qualitit),"” besteht das Ziel gesundheitspolitischer Steuerung darin, fiir
die Bereitstellung eines angemessenen, bedarfsgerechten Angebots an medizinischen
Dienstleistungen zu sorgen. Die Angemessenheit bezieht sich erstens auf die Qualitit
der angebotenen Leistung, zweitens auf die effiziente Ressourcennutzung (u.a. Kosten)
und drittens auf die gleichberechtigten Zugangsméglichkeiten zu den Angeboten (u.a.
Verteilung; gleichwertige Lebensbedingungen). Hier verbinden sich die hiufig genann-
ten drei Dimensionen von Gesundheitssystemen: Regulierungs-, Finanzierungs- und
Versorgungsstruktur.

Zu den grofiten Herausforderungen, neben dem aktuellen Fachkriftemangel, zihlt
die demografische Entwicklung, die sowohl auf der Ausgabenseite bei Gesundheitsleis-
tungen und -infrastruktur (durch die Multimorbiditit immer mehr dlterer Menschen
und die Zunahme chronischer Erkrankungen) als auch auf der Einnahmenseite in einem
beitragsfinanzierten Versicherungssystem (durch weniger im Arbeitsleben stehende
und damit Beitrige zahlende jiingere Menschen) wirkt.'® Der medizinische Fortschritt

17 Vorliegende Abhandlung konzentriert sich in diesem Kapitel auf den Cesundheitssektor und die
Cesundheitspolitik im engen Sinne. Der individuelle Gesundheitszustand und die Cesundheits-
perspektive von Menschen hdngen dariiber hinaus jedoch beispielsweise auch stark vom sozio-
6konomischen Status und damit von der wirtschaftlichen Entwicklung und dem Wohlstandsni-
veau ab. Fiir gesundheitsrelevantes Verhalten spielt aber auch der Bildungsgrad eine Rolle. Somit
sind deutlich mehr Politikfelder beziehungsweise Bereiche aus der Arbeitsmarkt-, Wirtschafts-,
Bildungs- und Sozialpolitik gesundheitsrelevant (vgl. Kevenhéorster 2015: 319ff., 341). Damit ist»Ge-
sundheitspolitik als Querschnittspolitik zu verstehen [Herv. i. O.]« (ebd.: 347).

18 Die demografische Entwicklung fordert damit den Kern des deutschen Gesundheitswesen heraus,
in dem die gesetzlichen Krankenversicherungen einen»nahezu universalistischen Zugang zu Leis-
tungen der Krankenversorgung« bereitstellen und sich dazu »beinahe ausschliefilich iiber brutto-
lohnbezogene Beitrige [..] nach dem Aquivalenzprinzip« finanzieren (Gerlinger 2014: 36).
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