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Wer im Gesundheitswesen etwas zielgerichtet ver-
ändern will, dem wird dies am ehesten gelingen, 
wenn er / sie neben den Themen Leistung und 
Finanzierung auch darüber informiert ist, wie die-
ses System organisiert ist, welche Akteure eine ent-
scheidende Rolle spielen, welche Interessen sie 
verfolgen und welche Ressourcen sie haben, um 
diese durchzusetzen.

Genau darum geht es in der vorliegenden Ver-
öffentlichung. Sie entstand im Rahmen eines 
Projektes zur sozialen Gesundheitswirtschaft, ei-
nem Gemeinschaftsprojekt der Friedrich-Ebert-
Stiftung und der Dienstleistungsgewerkschaft 
ver.di. In diesem Projekt wird an einem Perspek-
tivenwechsel gearbeitet.1 Worin besteht er? Es soll 
eine generelle Umorientierung erfolgen, und zwar 
von der Anbieter- zur Patientenorientierung. Dies 
beinhaltet, von den zukünftigen medizinischen 
und nicht-medizinischen Bedarfen in der Bevöl-
kerung auszugehen und danach zu fragen, welche 
Versorgungsstrukturen hierfür zu schaffen sind. 
Anders formuliert: Ärzte, Krankenhäuser, Apothe-
ken, Krankenkassen, Pharmaindustrie und Medi-
zintechnologie, aber auch alle Akteure im nicht-
medizinischen Bereich sollen sich zu allererst an 
den Bedarfen der Bevölkerung orientieren und 
nicht an der Aufrechterhaltung überkommener 
Strukturen und fi nanzieller Aussichten. Damit 
kein Missverständnis entsteht: Dadurch soll ih-
nen keineswegs die Aussicht auf Gewinne und 

angemessene Einkommen abgesprochen wer-
den. Aber deren Optimierung und auch das Ver-
halten der Akteure müssen sich am Patienten ori-
entieren.

Der Markt alleine bringt diese Änderung aller-
dings nicht hervor. Im Gegenteil, die Anbieterori-
entierung würde sich nur weiter fortsetzen und 
eventuell auch noch verstärken. Zum Nachteil der 
Patienten und Versicherten. Also muss gegen- und 
umgesteuert werden. Die vorliegende Analyse von 
Daniel Kopp soll dazu beitragen, durch eine ver-
besserte Kenntnis über die Funktionsweise des 
Systems und die Rolle der Akteurinnen und Ak-
teure den Perspektivenwechsel voranzutreiben. 
Konkretisiert wird diese Absicht im letzten Kapi-
tel seiner Darstellung am Beispiel der integrier-
ten Versorgung. Hier wird aufgezeigt, welche 
 Widerstände und Anknüpfungspunkte bei Pro-
grammen dieser Art der Versorgung bestehen.

Wir bedanken uns bei Daniel Kopp für sein 
sehr konstruktives Engagement und seine Koope-
rationsbereitschaft und wir hoffen, dass sein Bei-
trag in der Öffentlichkeit die Debatte über einen 
Perspektivenwechsel intensiviert.

Vorbemerkung

Peter König
Leiter Gesprächskreis Sozialpolitik
Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik
Friedrich-Ebert-Stiftung

1 Vgl. Evans, Michaela; Hilbert, Josef; Mickley, Birgit 2011: Soziale Gesundheitswirtschaft – Mehr Gesundheit, gute Arbeit, Wachstum, 
Friedrich-Ebert-Stiftung.
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„Das Gesundheitssystem ist irre“, so die aus lang-
jähriger Erfahrung gespeiste Erkenntnis eines Man-
nes, der in verschiedensten Funktionen des deut-
schen Gesundheitswesens tätig war. Ein Grund für 
diese niederschmetternde psychopathologische 
Diagnose liegt in der komplexen und unübersicht-
lichen Gemengelage unterschiedlichster Interes-
sen und den mannigfachen Entfaltungsmöglich-
keiten, die ihnen das deutsche Gesundheitssys-
tem bietet. Es geht um Macht, Einkommen, Ge-
winne und manchmal um das Wohlergehen der 
Patientinnen und Patienten. 

Der Anspruch der vorliegenden Expertise 
besteht nicht darin, das Gesundheitssystem zur 
Räson zu bringen, wohl aber im Irrsinn eine gewis-
se Ordnung und Struktur kenntlich zu machen. 
Ziel ist es einerseits, das komplexe Interessenge-
fl echt des Gesundheitswesens analytisch zu durch-
dringen und zu strukturieren und andererseits 
aufzuzeigen, wie sich daraus Schlussfolgerungen 
für die Umsetzung politischer Reformkonzepte 
ziehen lassen. Zu diesem Zweck werden die wich-
tigsten Akteure des deutschen Gesundheitswesens, 
ihre Interessen und ihre Strategien zu deren Durch-
setzung vorgestellt und Veränderungen ihrer Ein-
fl ussmöglichkeiten benannt (Kapitel 2).2 In einem 
zweiten Schritt wird anhand eines konkreten Re-
formvorschlages – dem Ausbau integrierter Ver-
sorgungsprogramme – aufgezeigt, wie die voran-
gegangenen Ausführungen für die Analyse und 
Umsetzung konkreter politischer Gestaltungsvor-
schläge nutzbar gemacht werden können (Kapitel 
3). Der Reformvorschlag ist ein wichtiger Bestand-
teil des noch laufenden Projekts Soziale Gesund-

heitswirtschaft, das die Friedrich-Ebert-Stiftung und 
die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft ver.di ge-
meinsam durchführen. 

Zunächst jedoch ein paar Vorbemerkungen 
zum Gesundheitssystem und seinen Besonder-
heiten: 278,3 Milliarden Euro und damit 11,6 Pro-
zent des Bruttoinlandsproduktes gaben die Deut-
schen im Jahr 2009 für ihre Gesundheit aus. 
160 Milliarden wurden dabei von der Gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) getragen (Statistisches 
Bundesamt 2011). In diesen Zahlen spiegelt sich 
zum einen die hohe Wertschätzung wider, die dem 
Gut Gesundheit in einer modernen Industriege-
sellschaft entgegengebracht wird, und zum an-
deren seine wirtschaftliche Bedeutung. 

Eine Besonderheit des Gesundheitssystems 
besteht darin, dass es im Vergleich zu anderen so-
zialen Sicherungssystemen nicht allein monetäre 
Transfers, sondern insbesondere Dienstleistungen 
organisiert (vgl. Gerlinger 2009: 39). Es muss da-
her stets bedacht werden, dass die Dienstleistungs-
erbringer auch eigene, nicht primär gesundheits-
bezogene Interessen verfolgen. Eine besondere 
Brisanz erfährt dieser Umstand durch den hohen 
Wissensbedarf und die asymmetrisch verteilte In-
formation im Gesundheitswesen, die dazu füh-
ren, dass Leistungserbringer meistens einen Wis-
sens- und Informationsvorteil gegenüber ihren 
Kunden besitzen. Auf die daraus resultierenden 
Folgen wird im Text an verschiedenen Stellen 
eingegangen. Eine Besonderheit des GKV-fi nan-
zierten Gesundheitsmarktes liegt darin, dass Leis-
tungsempfänger und Leistungszahler auseinan-
derfallen (zumindest in der subjektiven Wahr-

1. Einleitung

2 Die Analyse beschränkt sich auf die einfl ussreichsten Interessengruppen. Zum einen aus Gründen der Übersichtlichkeit, zum anderen 
weil sie das Gesundheitssystem stärker prägen als kleinere, weniger mächtige Gruppen. Diese Auswahl folgt keiner Wertung ihrer Anlie-
gen, sondern dient einzig dem Ziel, ein besseres Verständnis der Funktionsweise des Gesundheitssystems zu erlangen. 
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nehmung desjenigen, der eine gesundheitsbezo-
gene Leistung erhält, da nicht er alleine, sondern 
das Kollektiv der Versichertengemeinschaft für 
das Gros der Ausgaben aufkommt). Dadurch ent-
fällt für die Patientinnen und Patienten ein in 
anderen Märkten bestehender Anreiz zur Kosten-
kontrolle der Leistungserbringer. Und selbst wenn 
der Anreiz partiell gegeben sein sollte (wie z. B. bei 
einem hohen Selbstbehalt), erschweren die be-
reits erwähnten Informationsasymmetrien eine 
solche Kontrolle. 

Eine Eigenart des deutschen Gesundheitssys-
tems besteht in der zentralen Rolle, die der soge-
nannten Selbstverwaltung zukommt. Darunter 
versteht man „die eigenverantwortliche Verwal-
tung bestimmter öffentlicher Angelegenheiten 
durch selbstständige öffentlich-rechtliche Organi-
sationseinheiten mit Beteiligung der Betroffenen 
unter Rechtsaufsicht des Staates“ (Schroeder 2009: 
190). Der Staat delegiert bestimmte hoheitliche 
Aufgaben an die betroffenen Akteure, in diesem 
Falle die Spitzenverbände von Krankenhäusern, 
Ärztinnen und Ärzte und Krankenkassen,3 die in-
nerhalb der vorgegebenen Rahmenordnung die 
jeweiligen Aufgabenbereiche eigenverantwortlich 
zu regeln haben. 

Die Interessendurchsetzung im Gesundheits-
bereich erfolgt auf drei verschiedenen Ebenen: 
Erstens versuchen Interessengruppen auf den Ge-
setzgebungsprozess Einfl uss zu nehmen – ein Vor-
gang, der auch in anderen Politikfeldern zu be-

obachten ist und gemeinhin als Lobbyismus be-
zeichnet wird.4 Den in die Selbstverwaltung ein-
gebundenen Akteuren bietet sich zweitens die 
Möglichkeit, ihre Partikularinteressen in den 
 jeweiligen Selbstverwaltungsgremien durchzu-
setzen. Drittens muss auch die gegenseitige Be-
einfl ussung der relevanten Akteure abseits politi-
scher und korporatistischer Arenen in den Blick 
genommen werden, um die ganze Dimension 
der Interessenverfl echtung zu erkennen. Als Bei-
spiel hierfür ist die Beeinfl ussung von Ärztinnen 
und Ärzten durch die Pharmaindustrie zu nen-
nen. Alle drei Einfl ussschienen werden bei den 
folgenden Ausführungen berücksichtigt. 

Ein weiteres Charakteristikum des Gesund-
heitswesens besteht in der ausgeprägten Vorliebe 
seiner Akteure, sich als Vertreter des Allgemein-
wohls und Anwalt der Patienten- und Beitragszah-
lerinteressen zu inszenieren. Doch es reicht ein 
Blick auf die alltäglichen Konfl ikte im Gesund-
heitswesen, um zu erkennen, dass in aller Regel 
(häufi g durchaus nachvollziehbare) Eigeninteres-
sen verfolgt werden (vgl. auch: Wagner 2009: 13; 
Etgeton 2009: 223). Diese Grundannahme liegt 
auch der vorliegenden Expertise zu Grunde, ohne 
damit ethische Beweggründe gänzlich auszuschlie-
ßen. Die Verfolgung eigener Interessen stellt so-
lange kein Problem dar, wie sie transparent sind 
und Öffentlichkeit und Politik dementsprechend 
damit umgehen können. Der Schaffung einer sol-
chen Transparenz dient dieser Beitrag.

3 Letztere setzen sich wiederum aus den Beitragszahlern – Arbeitgebern und Versicherten – zusammen. 
4 Thomas Gerlinger defi niert Lobbyismus als „jene Formen und Strukturen der Interessenvermittlung [...], mit denen private Interessen-

gruppen oder deren Verbände auf politische Akteure einwirken, um deren Entscheidungen im eigenen Interesse zu beeinfl ussen“ (Ger-
linger 2009: 34).



Friedrich-Ebert-Stiftung

6

WISO
Diskurs

2.1 Krankenkassen 

Die Krankenkassen gehören seit Einführung der 
Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahre 1883 
zum festen Inventar der korporatistischen Selbst-
verwaltung im Gesundheitswesen. Ihr Verwal-
tungsrat ist in der Regel paritätisch mit Vertretern 
der Versicherten und der Arbeitgeber besetzt. Sie 
gliedern sich in verschiedene Kassenarten mit eige-
nen Spitzenverbänden. Diese vertraten bis zur Ge-
sundheitsreform 2007 die Krankenkassen gegen-
über Öffentlichkeit und Politik sowie im Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA). Dort schlossen sie 
mit den jeweiligen Leistungserbringern verbindli-
che Rahmenverträge und Vergütungsvereinbarun-
gen für die stationäre, ambulante und zahnärzt-
liche Versorgung ab. Mit der Gesundheitsreform 
2007 übernahm jedoch der neu gegründete, alle 
Kassen umfassende Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen die genannten Aufgaben. Diese poli-
tisch verordnete Entmachtung der Spitzenver-
bände der einzelnen Kassenarten folgte einer Ent-
wicklung, die bereits zu Beginn der 1990er Jahre 
einsetzte. Denn die Bedeutung der Kassenarten 
hatte schon mit Einführung der freien Kassen-
wahl im Rahmen des 1993 in Kraft getretenen 
Gesundheitsstrukturgesetzes drastisch abgenom-
men. Seither wurden die Versicherten nicht mehr 
qua ihrer berufl ichen Profession einer bestimm-
ten Kasse zugeteilt, sondern konnten sich diese 
weitgehend selber aussuchen. 

Die Kassen wurden dadurch zu Konkurren-
ten im Wettbewerb um Beitragszahlerinnen und 
Beitragszahler, weshalb der Bedeutungsverlust 

der Kassenarten mit einer Ausdifferenzierung der 
Kasseninteressen einherging. Der Konkurrenz-
druck förderte zudem einen Konzentrationspro-
zess: Während es Anfang der 1990er Jahre noch 
über 1.000 Kassen gab, waren es im Jahr 2010 nur 
noch 169. Der im letzten Jahrzehnt von der Poli-
tik forcierte Wettbewerb um Selektivverträge zwi-
schen Kassen und einzelnen Leistungserbringern 
(z. B. im Bereich der integrierten Versorgung, bei 
Disease-Management-Programmen oder Hausarzt-
verträgen) förderte die Konkurrenz zwischen den 
Einzelkassen zusätzlich.5 Die Krankenkassen wan-
delten sich im Zuge dessen mehr und mehr zu 
betriebswirtschaftlich denkenden Unternehmen 
(vgl. Hänlein 2009: 114). Ihr Ziel ist die Erlan-
gung eines Wettbewerbsvorteils im Vergleich zu 
den Mitkonkurrenten und ihre Interessen bestim-
men sich nicht zuletzt auf Grund der jeweiligen 
Marktposition. Ein Beispiel hierfür ist die unter-
schiedliche Haltung der Kassen gegenüber einem 
verstärkten Selektivvertragswettbewerb. Während 
der AOK Bundesverband grundsätzlich für einen 
solchen Wettbewerb eintritt, sind die anderen 
Kassen zurückhaltender. Robert Paquet sieht das 
offensive Vorgehen der AOKen in ihrer Marktfüh-
rerschaft begründet, wodurch sie im Vergleich zu 
ihren Konkurrenten eine besonders günstige Aus-
gangsposition für wettbewerbliche Verträge ha-
ben (Paquet 2011: 40). Die unterschiedlichen In-
teressen der Einzelkassen zeigten sich ebenfalls 
bei Einführung des morbiditätsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs im Jahr 2009, der sich nicht 
mehr an einzelnen Ausgleichsfaktoren wie Alter 
und Geschlecht, sondern an einer direkten Be-

2.  Die Interessengruppen im Gesundheitswesen und ihre Strategien 

 zur Interessenwahrung

5 Im Gegensatz zu Kollektivverträgen, die zwischen den Verbänden (KVen und Spitzenverbänden der Kassen) abgeschlossen werden und 
für alle Mitglieder dieser Verbände gelten, geben Selektivverträge den einzelnen Akteuren (der einzelnen Kasse bzw. dem einzelnen Arzt /
Arztgruppe) die Möglichkeit, unter Umgehung der Verbände Versorgungsverträge abzuschließen. 
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wertung des Morbiditätsrisikos der Versicherten 
orientiert. Krankenkassen mit einer guten Risiko-
struktur ihrer Mitglieder, d. h. solche, die mit ge-
ringer Wahrscheinlichkeit krank werden, wähn-
ten sich im Vergleich zum Status quo im Nachteil, 
da der daraus resultierende Wettbewerbsvorteil 
nun teilweise ausgeglichen wird. Sie leisteten da-
her erheblichen Widerstand gegen die Einfüh-
rung des Morbi-RSA (vgl. Hajen et al. 2010: 282), 
während er von Kassen mit einer schlechten Risi-
kostruktur der Mitglieder begrüßt wurde.

Die Konkurrenz der Einzelkassen unterein-
ander und daraus resultierende Interessendiffe-
renzen erschweren eine einheitliche Positionie-
rung ihrer Verbände. Geschwächt wurde deren 
Position außerdem durch die politisch angeord-
nete Übertragung wichtiger Kompetenzen von 
den Spitzenverbänden der Kassenarten auf den 
neu gegründeten Spitzenverband Bund, da diese 
Zentralisierung gegenüber der bisherigen Organi-
sationsstruktur eine engere Anbindung des Spit-
zenverbandes an das Gesundheitsministerium 
mit sich brachte (vgl. Paquet 2009a: 47). Die Be-
deutung der Verbände (auch diejenige des neuen 
Spitzenverbandes) schwindet des Weiteren durch 
die zunehmenden selektivvertraglichen Kompe-
tenzen der einzelnen Kassen und das dadurch in-
duzierte Aufweichen des korporativen Kollektiv-
vertragssystems. Dem Machtverlust der Verbände 
steht hierbei jedoch ein Gewinn an autonomer 
Gestaltungsmacht der Einzelkassen gegenüber. 

Mit der Gesundheitsreform 2007 verloren al-
lerdings auch sie wichtige Kompetenzen: Durch 
die Einführung des allgemeinen, staatlich festge-
setzten Beitragssatzes büßten die Kassen einen 
großen Teil ihrer Finanzautonomie ein. Diese re-
duziert sich nunmehr auf die Festsetzung eines 
(in der Höhe begrenzten) Zusatzbeitrages. 

Auch wenn sich die Verbände und Spitzen-
verbände als offi zielle Vertreter der Einzelkassen 
deren Interessen zu eigen machen müssen, ver-

folgen sie auch Eigeninteressen. Grundsätzlich 
sind sie darauf aus, möglichst viele Kompetenzen 
anzuziehen, um die Gesundheitspolitik effektiv 
mitzugestalten und die eigene Existenz zu recht-
fertigen. Neben dem Verbandsinteresse müssen 
jedoch stets auch die Interessen einzelner Ver-
bandsfunktionäre beachtet werden. Diese versu-
chen ihre jeweilige Machtposition abzusichern 
und wehren sich gegen strukturelle Veränderun-
gen, die ihre Machtstellung einschränken.6 Im 
Gegensatz zu diesem machtpolitischen Kalkül der 
Verbände stehen bei den einzelnen Kassen öko-
nomische Ziele im Vordergrund. Grundsätzlich 
hat jede Kasse ein Interesse, ihre Kosten möglichst 
gering zu halten. Dieses Interesse deckt sich mit 
demjenigen der Beitragszahler – mit demjenigen 
der Patienten hingegen nicht zwingend.7 Zudem 
möchte eine Kasse möglichst viele Mitglieder 
werben. Hierbei stehen sie in starker Konkurrenz 
zueinander. Als die Kassen ihre Beiträge noch sel-
ber festsetzen konnten, ging der Mitgliederwett-
bewerb so weit, dass sich einige Kassen stark ver-
schuldeten, nur um durch niedrige Beiträge mög-
lichst viele Mitglieder zu gewinnen. Teilweise 
wurden dafür die Kassenhaushalte mit äußerst 
fragwürdigen Finanzmethoden schöngerechnet 
(Hinrichs/Nowak 2005: 11). Nach wie vor sind – 
trotz morbiditätsorientiertem Risikostrukturaus-
gleich – Versicherte mit einer guten Risikostruktur 
besonders attraktiv. Die Kassen der GKV sind zwar 
verpfl ichtet, jedes Mitglied aufzunehmen, durch 
entsprechendes Marketing versuchen sie aber, vor 
allem junge und gesunde Personen anzuwerben. 
Auch der Morbi-RSA vermochte diesen Anreiz zur 
Risikoselektion nicht gänzlich zu überwinden 
(vgl. Hajen et al. 2010: 122). Die Gefahr besteht 
dabei, dass die Kassen die Optimierung ihrer Kos-
tenstruktur nicht über eine effi zientere Gestal-
tung der Versorgungsstrukturen vorantreiben (die 
auch den Patienten und Beitragszahlern zu Gute 
käme), sondern lediglich über das Anwerben guter 

6 So waren es die Verbandsfunktionäre der Krankenkassen, die am lautesten gegen die Ablösung der Spitzenverbände der Kassenarten 
durch den neuen Spitzenverband Bund protestierten (Reiners 2011: 201).

7 Nicht so sehr aus praktischen, wohl aber aus analytischen Gründen ist es sinnvoll, Patienteninteressen von Beitragszahlerinteressen zu 
unterscheiden. Zwar ist in der Regel kein Mensch im Laufe seines Lebens nur Patient oder nur Beitragszahler, doch in einzelnen Lebens-
phasen oder Situationen steht meist eine der beiden Interessendimensionen im Vordergrund. Während die Interessen der Patienten vor 
allem auf die Versorgungssituation zielen, konzentrieren sich die Interessen der Beitragszahler auf die Kosten. Es kommt öfter vor, dass 
sich die beiden Interessen widersprechen, was für politische Entscheidungsträger einen schwierigen Prozess des Abwägens zur Folge hat. 
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Risiken. Die Fixierung auf den Mitgliederwettbe-
werb kann dabei im intransparenten und durch 
asymmetrische Informationsverteilung geprägten 
Gesundheitsmarkt zu Verhaltensweisen führen, 
die den Interessen der Versicherten sogar entge-
genlaufen: Ein Beispiel ist die öffentlichkeitswirk-
same Ankündigung zweier großer Krankenkassen 
im Dezember 2006, die Kosten für die HPV-Imp-
fung (zum Schutz vor Gebärmutterhalskrebs) zu 
übernehmen, obwohl die Impfung von den staat-
lichen Stellen nicht empfohlen wurde und bis 
heute umstritten ist. Selbst aus den Daten des Her-
stellers geht hervor, dass die Impfung bei Mädchen 
und Frauen nach dem ersten Sexualkontakt we-
nig Sinn macht, trotzdem wird sie von einigen 
Krankenkassen auch für Frauen im fortgeschritte-
nen Alter bezahlt (vgl. Sieber 2010: 181-183). Die 
Medizinjournalistin Ursel Sieber erklärt das Han-
deln der Krankenkassen mit deren betriebswirt-
schaftlicher Sicht, die sie im Wettbewerb um (jun-
ge und gesunde) Kundinnen und Kunden an den 
Tag legen (Sieber 2010: 182). 

Der Einfl uss der Krankenkassen auf die Ge-
sundheitspolitik vollzieht sich weniger durch 
klassisches Lobbying als vielmehr innerhalb der 
Selbstverwaltungskörperschaften. Im G-BA bele-
gen die Kassenvertreter immerhin fünf von 13 
Sitzen. Wenn sie dort Allianzen mit Teilen der 
Leistungserbringer eingehen können, kommt ih-
nen ein großes Gewicht zu.

Doch neben den korporatistischen Verhand-
lungen werden auch klassische Lobbystrategien 
zur Interessendurchsetzung gewählt: So setzen 
die Krankenkassen mitunter ihre Mitgliederzeit-
schriften ein, die mit einer Aufl age in zweistelli-
ger Millionenhöhe erscheinen, um ihre Anliegen 
und Argumente öffentlichkeitswirksam in zahl-
reichen Haushalten zu platzieren und dadurch 
Druck auf die Politik auszuüben. Zudem haben 
sie sich nicht davor gescheut, in einer bundeswei-
ten Anzeigekampagne Stellung gegen die Gesund-
heitsreform 2007 zu beziehen – was ihnen einen 
heftigen Konfl ikt mit dem Bundesministerium für 
Gesundheit einbrachte (vgl. Gerlinger 2009: 48). 
Diese Ausführungen zeigen, dass die Krankenkas-
sen nicht als verlängerter Arm der Politik agieren, 
sondern in erster Linie ihre eigenen Interessen 
verfolgen. 

2.2 Niedergelassene Ärzte 

Die niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte sind 
in Ärztekammern, freien Verbänden und den 
Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) organi-
siert. Letztere sind regional nach Bundesländern 
gegliedert (nur NRW besitzt zwei KVen) und als 
Körperschaften öffentlichen Rechts verfasst. Auf 
Bundesebene werden die KVen von der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV) repräsen-
tiert. Die KBV vertritt die niedergelassenen Ärzte 
im Gemeinsamen Bundesausschuss. Zu den 
Hauptaufgaben der KVen gehört die Vertretung 
der Ärzte in den Verhandlungen mit den Kran-
kenkassen über die Honorarverträge, die Vertei-
lung der Honorare unter den Ärzten, die Über-
wachung der Pfl ichten der Vertragsärzte sowie die 
Sicherstellung der ambulanten Versorgung in ih-
rem jeweiligen Gebiet (Sicherstellungsauftrag). Für 
alle Vertragsärzte ist die Mitgliedschaft in einer KV 
obligatorisch. Sie sind zudem an die Verträge und 
Beschlüsse ihrer KV und der KBV gebunden. 

Wie bei den Krankenkassen verlieren die gro-
ßen, traditionellen Verbände, in diesem Fall die 
KVen, auch bei den Ärzten an Bedeutung, wäh-
rend kleinere, homogenere Gruppierungen wich-
tiger werden. Die Ursachen dieser Entwicklung 
sind annähernd dieselben wie bei den Kranken-
kassen: 

Zum einen differenzierten sich innerhalb der 
Ärzteschaft die Interessen immer weiter aus. Die 
seit den 1990er Jahren durchgeführten Kosten-
dämpfungsmaßnahmen, insbesondere das 1992 
verabschiedete Gesundheitsstrukturgesetz, führ-
ten zu verstärkter Konkurrenz unter den Ärztin-
nen und Ärzten bzw. den verschiedenen Arzt-
gruppen. Die mit dem Gesetz von 1992 einge-
führte Budgetierung der Leistungsausgaben er-
schwerte die Durchsetzung von Honorarsteige-
rungen für die gesamte Ärzteschaft. Individuelle 
Einkommenszuwächse konnten nur noch auf 
Kosten anderer Ärzte erzielt werden, was die in-
nerärztlichen Verteilungskonfl ikte anheizte. Die 
Konfl iktlinien verlaufen dabei hauptsächlich ent-
lang der Fachgruppenzugehörigkeit. Gerlinger 
sieht insbesondere das Verhältnis zwischen Haus-
ärzten und Fachärzten von „tiefen Zerwürfnissen 
geprägt“ (Gerlinger 2009: 41f.). Ein Beispiel für 
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einen solchen Konfl ikt nennt der SPD-Gesund-
heitsexperte Karl Lauterbach: Bei Einführung der 
Praxisgebühr befürchteten die Fachärzte, dass 
mehr Geld an die Allgemeinärzte fl ieße und da-
durch für sie weniger übrig bleibe, was einen 
handfesten Verteilungskampf innerhalb der Ärzte-
schaft zur Folge hatte (zitiert nach: Hinrichs/No-
wak 2005: 59). Auch die tatsächliche Einkom-
mensverteilung unter den Vertragsärzten spiegelt 
die fragmentierten Interessen niedergelassener 
Ärzte wider: So verdienen Hausärzte nach Abzug 
der Praxiskosten nur halb so viel wie fachärzt-
liche Internisten oder Radiologen (Reiners 2011: 
179). Diese Interessendifferenzierung führt dazu, 
dass einige Arztgruppen den KVen die Fähigkeit 
zur wirksamen Interessenvertretung ihrer Mitglie-
der absprechen (vgl. Stillfried von/Gräf 2009: 
161). 

Zum anderen sorgt die politisch forcierte Ein-
führung wettbewerblicher Elemente für eine Auf-
weichung des Vertragsmonopols der KVen. Auf 
immer mehr Versorgungsgebieten können die 
Krankenkassen Verträge mit einzelnen Ärztinnen 
und Ärzten oder Arztgemeinschaften schließen 
(Selektivverträge) und sind nicht mehr auf eine 
Einigung mit den KVen angewiesen. Dadurch 
wird der Sicherstellungsauftrag der KVen im Be-
reich der ambulanten Versorgung ausgehöhlt und 
ihre Position nachhaltig geschwächt. 

Nicht nur die KVen, sondern auch die gro-
ßen freien Verbände wie der Hartmannbund und 
der NAV-Virchow-Bund leiden unter der zuneh-
menden Heterogenität ihrer Mitglieder. Nutznie-
ßer dieser Schwäche sind kleinere berufsgruppen-
spezifi sche Verbände. Sie sind eher in der Lage, 
die vergleichsweise homogenen Interessen ihrer 
Mitglieder zu bündeln (vgl. Gerlinger 2009: 42). 
An politischem Einfl uss gewonnen hat in den 
letzten Jahren insbesondere der Hausärztever-
band, der nach eigenen Angaben 32.000 Mitglie-
der zählt. Ihm stehen in der innerärztlichen Aus-
einandersetzung die Facharztverbände gegenüber, 
so z. B. die Berufsvereinigung Deutscher Internis-
ten mit 25.000 Mitgliedern, der Berufsverband 

Deutscher Chirurgen (15.000 Mitglieder) und der 
Bundesverband Deutscher Anästhesisten (16.000 
Mitglieder) (vgl. Bandelow 2007: 277). Das Erstar-
ken des Hausärzteverbandes wurde politisch for-
ciert. So verpfl ichtete die Politik mit dem GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz aus dem Jahr 2007 
alle Kassen, ihren Versicherten so genannte Haus-
arztmodelle anzubieten (§ 37b SGB V). Bei einem 
solchen Modell verzichten die Versicherten auf 
das Recht zur freien Arztwahl und verpfl ichten 
sich – außer in Notfällen – immer zuerst einen 
Hausarzt aufzusuchen. Falls erforderlich überweist 
dieser sie an Fachärzte. Um die Versicherten für 
solche Modelle zu gewinnen, bieten ihnen die 
Kassen fi nanzielle Anreize an. Die Hausarztverträ-
ge können direkt zwischen Krankenkassen und 
Hausärzten oder deren Gemeinschaften geschlos-
sen werden. In vielen Fällen trat dadurch der 
Hausärzteverband als Vertragspartner der Kran-
kenkassen an die Stelle der KVen. 

Ein weiteres Beispiel für den Bedeutungsver-
lust der KVen und die Stärkung kleinerer Verbän-
de ist die Entstehung des MEDI-Verbundes, eines 
Zusammenschlusses von mittlerweile 13.000 Ärz-
ten, der 1999 explizit als „Parallelorganisation zur 
Kassenärztlichen Vereinigung“ gegründet wurde, 
da diese „die berufspolitischen Interessen der Me-
diziner immer weniger wahrnahmen“, wie es auf 
der Homepage heißt (MEDI-Verbund 2011). Auch 
der MEDI-Verbund schließt in bestimmten Berei-
chen wie der Integrationsversorgung oder der 
hausarztzentrierten Versorgung Verträge mit den 
Krankenkassen und ersetzt dort die KVen.

Die in der Gesundheitspolitik artikulierten 
Interessen der Ärztinnen und Ärzte sind vor al-
lem ökonomischer Natur. Diese Feststellung 
spricht Ärzten berufsethische Motivationen nicht 
ab, sondern betont lediglich ihre vorrangigen, 
verhaltensleitenden Prioritäten, welche der Ma-
ximierung des eigenen Einkommens eine hohe 
Bedeutung beimessen. Auch statusbezogene 
Überlegungen spielen eine wichtige Rolle (vgl. 
Bandelow 2007: 272).8 Manche Gesundheitsex-
perten glauben jedoch, dass der zunehmende 

8 Dies wird dadurch verstärkt, dass die Gesundheitspolitik der Ärzte vornehmlich von Funktionären gestaltet wird, die das Wohlergehen 
der Patientinnen und Patienten tendenziell schwächer gewichten als Ärzte, die in direktem Kontakt mit ihren Patienten stehen. 
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Frauenanteil unter den Medizinern zu einer Prio-
ritätenverschiebung bezüglich deren Interessen 
und Zielen führt.9 Die Vereinbarkeit von Familie 
und Beruf würde demnach stärker in den Vorder-
grund treten, wodurch fl exiblere, weniger zeitauf-
wändige (aber womöglich auch mit weniger Ein-
kommen verbundene) Versorgungsstrukturen at-
traktiv werden könnten.10 

Neben der Vertretung der Ziele ihrer Mitglie-
der verfolgen die Verbände auch eigene Interes-
sen. Die freien Verbände streben nach möglichst 
vielen Mitgliedern, während bei den KVen, in de-
nen alle Kassenärzte qua Gesetz Mitglieder sind, 
der Erhalt und Ausbau der Verbandskompetenzen 
eine wichtige Zielsetzung darstellt (vgl. Bandelow 
2007: 288). 

Ein Großteil der Interessenartikulation und 
-durchsetzung durch die Ärzteschaft fi ndet über 
die KVen in der gemeinsamen Selbstverwaltung 
statt. Des Weiteren üben die Ärzte auch von 
 außen Druck auf die Politik aus. Dabei stellt nicht 
zuletzt ihr täglicher Zugang zu hunderttausen-
den Patientinnen und Patienten eine wichtige 
Machtressource dar (vgl. Gerlinger 2009: 48).11 

Ein plastisches Beispiel für die Macht einzel-
ner ärztlicher Berufsverbände ist die Einführung 
der verpfl ichtenden Hausarztverträge mit dem 
Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisations-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-OrgWG). Im Herbst 2008 vor der bay-
rischen Landtagswahl setzte der bayrische Haus-
ärzteverbund die CSU so stark unter Druck, dass 
diese im GKV-OrgWG eine faktische Abschluss-
verpfl ichtung der Krankenkassen für Hausarztver-
träge mit dem Hausärzteverband durchsetzte. 
Denn dort wurde festgeschrieben, dass die Kassen 
nur dann mit der KV entsprechende Verträge ab-

schließen dürfen, wenn sie im Bezirk einer KV 
keinen Vertragspartner fi nden, der mindestens 
die Hälfte der an der hausärztlichen Versorgung 
teilnehmenden Allgemeinärzte vertritt. Da der 
deutsche Hausärzteverbund diese Bedingung in 
der Regel erfüllt, wurde ihm bzw. seinen Landes-
verbänden in vielen Regionen ein Vertragsmono-
pol eingeräumt. Auch im Koalitionsvertrag der 
neuen Bundesregierung wurde diese Bestimmung 
auf Betreiben der CSU nicht angetastet, obwohl 
ihr die FDP skeptisch gegenübersteht (vgl. Paquet 
2011: 35). 

Um ihren Interessen Ausdruck und Legitima-
tion zu verleihen, argumentieren insbesondere 
die Kassenärztlichen Vereinigungen gerne mit der 
Solidarität unter den Versicherten.12 Die Gemein-
wohlrhetorik mag in manchen Fällen auf ehrli-
cher Überzeugung beruhen, häufi g dient sie je-
doch als Instrument, um die eigenen Partikular-
interessen öffentlichkeitswirksam zu legitimieren.

Um ihren Partikularinteressen auf einer wei-
teren Ebene Geltung zu verschaffen, lassen sich 
einige Ärzte auch auf enge Verbindungen mit der 
Pharmaindustrie ein. Dieses Beziehungsgefl echt 
wird in Kapitel 2.4 näher beleuchtet. 

2.3 Krankenhäuser 

Die Krankenhäuser stellen mit knapp 67 Milliar-
den Euro (2008) den größten Budgetposten in-
nerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung 
dar. Sie haben entweder öffentliche (Kommunen 
oder Länder), freigemeinnützige oder private Trä-
ger. Mittlerweile teilen sich die Krankenhäuser in 
Deutschland etwa zu je einem Drittel auf die drei 
Trägerarten auf. Der Anteil an privaten Kranken-

9 Der Frauenanteil an den niedergelassenen Ärzten ist von 33 Prozent im Jahr 2001 auf 36 Prozent im Jahr 2009 gestiegen. Da im Jahr 2008 
rund 65 Prozent aller Medizinstudierenden im ersten Semester weiblich waren (vgl. KBV 2011), ist eine Fortschreibung dieses Trends sehr 
wahrscheinlich. 

10 So zeigt eine Umfrage in den USA, dass Medizinerinnen fl exible Arbeitszeiten, Möglichkeiten der Teilzeitarbeit sowie Möglichkeiten der 
Kinderbetreuung deutlich stärker gewichten als ihre männlichen Kollegen (Reiners 2011: 174). 

11 Der Streik als Mittel, um die Öffentlichkeit auf seine Belange aufmerksam zu machen, steht den Vertragsärzten hingegen nicht zur Ver-
fügung. Da sie den Sicherstellungsauftrag inne haben, sind ihnen Streiks verboten.

12 So verteidigen Stefan Gräf und Dominik Graf von Stillfried von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung das Kollektivvertragssystem 
gegen das Aushöhlen durch Selektivverträge mit folgender Argumentation: Das Kollektivvertragssystem liefere die Mechanik, um den 
sozialpolitischen Grundsatz der Solidarität in die Praxis umzusetzen, da es jedem gesetzlich Versicherten unabhängig von seiner Bei-
tragsleistung oder seinem Einkommen uneingeschränkten und gleichartigen Zugang zum vollen Leistungsspektrum der ambulanten 
medizinischen Betreuung verschaffe (von Stillfried; Gräf 2009: 160). 
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häusern nimmt seit einigen Jahren jedoch stetig 
zu (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2011). Der 
Bund bestimmt zwar über Leistungen und Entgel-
te in der stationären Versorgung, die Länder ha-
ben jedoch den Sicherstellungsauftrag im statio-
nären Bereich inne. Sie stellen zu diesem Zweck 
Krankenhauspläne auf und sind für die Finanzie-
rung der Investitionskosten derjenigen Kranken-
häuser verantwortlich, die in den Landeskran-
kenhausplan aufgenommen wurden. Die laufen-
den Betriebskosten werden über diagnosebezoge-
ne Fallpauschalen (sog. DRGs – Diagnosis Related 
Groups) von den Krankenkassen und  über eine 
geringe Zuzahlung pro Tag von den Patientinnen 
und Patienten getragen. 

In den 1990er Jahren hat sich der Wettbe-
werb unter den Krankenhäusern einerseits und 
zwischen ambulantem und stationärem Sektor 
andererseits verstärkt (Hajen et al. 2010: 168): Der 
mit dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 ein-
geläutete Übergang von Tagespauschalen auf lan-
deseinheitliche, leistungsbezogene Fallpauscha-
len (der erst 2010 abgeschlossen wurde) erhöhte 
die Transparenz und die Vergleichbarkeit der 
Krankenhausleistungen untereinander und schuf 
damit die Voraussetzung für einen stärkeren Wett-
bewerb zwischen den einzelnen Häusern. Die poli-
tischen Kostensenkungsmaßnahmen im Gesund-
heitssystem taten ihr Übriges zu dessen weiterer 
Forcierung. Zudem erfolgte in den vergangenen 
Jahren eine vorsichtige Öffnung der Krankenhäu-
ser für die ambulante Versorgung13 – begleitet 
vom Protest vieler niedergelassener Fachärzte, die 
dadurch neue Konkurrenz bekamen.

Die Interessenvertretung der deutschen Kran-
kenhäuser vollzieht sich auf zwei Wegen. Zum 
einen sind sie Mitglieder in einer der 16 Landes-
krankenhausgesellschaften, die auf Landesebene 
Vertragspartner der Krankenkassen sind, zum an-
deren sind sie trägerspezifi sch organisiert. Lan-
deskrankenhausgesellschaften und Spitzenver-
bände der Träger werden auf Bundesebene durch 

die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) ver-
treten. Sie ist neben dem Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen und der KBV die dritte Partei 
im G-BA und schließt dort mit den Krankenkas-
sen verbindliche Rahmenverträge ab. Eine wich-
tige Interessengruppe innerhalb des stationären 
Sektors stellen die Krankenhausärzte dar. Sie sind 
im Marburger Bund organisiert, der die Tarifver-
handlungen mit den Krankenhausbetreibern 
führt, einen hohen Organisationsgrad besitzt und 
deshalb die einfl ussreichste Interessenvertretung 
unter den freien Ärzteverbänden ist. Weitere im 
stationären Bereich beschäftigte Berufsgruppen 
wie die im Deutschen Berufsverband für Pfl egebe-
rufe organisierten Krankenpfl egerinnen und Kran-
kenpfl eger haben hingegen keinen starken Ein-
fl uss auf die Gesundheitspolitik. 

Alle Krankenhäuser sind zunächst am Erhalt 
ihres Hauses interessiert. Dass dieser nicht zwin-
gend gesichert ist, zeigt ein Blick auf die Entwick-
lung der Anzahl an Krankenhäusern: Während es 
1999 in Deutschland 2.252 Krankenhäuser gab, 
waren es zehn Jahre später noch 2.082. Auch die 
Bettenanzahl ging zurück (vgl. Deutsche Kranken-
hausgesellschaft 2011). Da die Bettenauslastung 
von 1999 - 2009 ebenfalls um fünf Prozentpunkte 
auf 77,5 sank, wird die Vermutung genährt, dass 
noch mehr Einsparpotenzial vorhanden ist. Neben 
dem grundsätzlichen Interesse an ihrem Erhalt ha-
ben die Häuser ein ökonomisches Interesse an 
möglichst geringen Kosten und hohen Einnah-
men. Weil Letztere auf den diagnoseorientierten 
Fallpauschalen basieren, versuchen die Kranken-
häuser möglichst hohe Basisfallwerte mit den 
Krankenkassen auszuhandeln.14 Da mittlerweile 
in einem Bundesland ein einheitlicher Basisfall-
wert gilt, decken sich diesbezüglich die Interessen 
aller Krankenhäuser eines Bundeslandes. Entge-
gengesetzte Interessen verfolgen sie hingegen be-
züglich ihrer Zielsetzung, möglichst viele Krank-
heitsfälle zu bekommen, weshalb sie in ständiger 
Konkurrenz um Patienten stehen. Schließlich ha-

13 Insbesondere durch Paragraph 116b des Sozialgesetzbuchs V (SGB V), demzufolge Krankenhäuser bei entsprechender Genehmigung 
durch das Land bei hoch spezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen zur 
ambulanten Behandlung berechtigt sind. 

14 Die landesbezogenen Basisfallwerte werden zwischen den Landeskrankenhausgesellschaften und den Landesverbänden der GKV und 
der Privaten Krankenversicherung (PKV) vereinbart und mit der Punktzahl multipliziert, die dem jeweiligen Krankheitsfall auf Grund 
seiner Einordnung in den Fallpauschalenkatalog zugeschrieben wird. Daraus resultiert der Eurobetrag, den ein Krankenhaus für eine 
bestimmte Leistung erhält. 
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ben Krankenhäuser ein Interesse daran, die Be-
handlungskosten niedriger zu halten als die dem 
jeweiligen Fall zugeschriebene Fallpauschale. Dies 
kann ein Anreiz zur Optimierung der internen 
Abläufe im Behandlungsprozess sein (den ein 
System, das auf Tagespauschalen basiert, nicht 
bietet), allerdings besteht auch die Gefahr, dass 
Patienten vorzeitig entlassen werden oder die Be-
handlungsqualität leidet, sofern dadurch Kosten 
gespart werden können. Die Krankenhausärzte 
teilen die Interessen ihrer Arbeitgeber im Grund-
satz, da auch sie langfristig von einer positiven 
Geschäftsentwicklung profi tieren. Gleichzeitig 
sind sie aber bestrebt, möglichst hohe Tarifab-
schlüsse auszuhandeln, was den Interessen der 
Träger an möglichst niedrigen Kosten naturge-
mäß zuwiderläuft. 

Deutliche Interessendifferenzen treten zwi-
schen dem stationären und dem ambulanten Sek-
tor auf. Da jeder Euro im Gesundheitssystem nur 
einmal ausgegeben werden kann, stehen die bei-
den Bereiche in einem Konkurrenzverhältnis. 
Folgender aufsehenerregender Betrugsfall im Som-
mer 2010 dient als plastisches Anschauungsbei-
spiel: In den medizinischen Versorgungszentren 
der Berliner DRK-Kliniken wurden niedergelasse-
ne Kassenärzte nur zum Schein angestellt, um 
über deren Zulassung Leistungen anderer Medizi-
ner bei der KV abzurechnen. Dadurch gingen die 
Kosten nicht zu Lasten des Krankenhausbudgets, 
sondern zu Lasten der niedergelassenen Ärzte. 
Der fi nanzielle Schaden belief sich der KV zufolge 
auf 25 Millionen Euro. In einem gerichtlichen 
Vergleich bezahlten die DRK Kliniken Berlin der 
KV schließlich elf Millionen Euro zurück (vgl. 
Ärzte Zeitung 2010; Berliner Morgenpost 2010). 
Dies zeigt, wie die einzelnen Sektoren – mitunter 
mit illegalen Methoden – versuchen, sich auf Kos-
ten des jeweils anderen Sektors zu bereichern. Die 
von Krankenhäusern betriebenen medizinischen 
Versorgungszentren scheinen dafür besonders 
anfällig, weil hier die strikten sektoralen Grenzen 
auf Seite der Versorgungsstrukturen aufgehoben 
wurden, die Finanzierungsquellen jedoch nach 
wie vor verschieden sind. 

Doch auch innerhalb des ambulanten Sek-
tors haben sich die Interessen auf Grund des ver-
schärften Wettbewerbs ausdifferenziert. So drän-
gen die aktiveren und effi zienteren Häuser auf 
mehr Wettbewerb und würden sich auf Einzel-
verträge mit den Kassen einlassen, während vor 
allem schwächer positionierte Häuser die Ent-
wicklung blockieren. Häufi g sind privat getrage-
ne Krankenhäuser eher als die anderen Trägerar-
ten für einen behutsamen Einstieg in den Selektiv-
vertragswettbewerb (vgl. Paquet 2011: 41). Der 
Trend zu einer Ausdifferenzierung der Interessen 
im stationären Sektor wird durch große Unter-
schiede im Investitionsgebaren der Länder zu-
sätzlich gefördert (vgl. Paquet 2009b: 150). Die 
Krankenhäuser im einen Bundesland erhalten da-
durch mehr fi nanzielle Unterstützung als dieje-
nigen in einem anderen. Diese unterschiedlichen 
Wettbewerbsvoraussetzungen schlagen sich in 
ihren Interessen nieder. 

Trotzdem ziehen die Krankenhäuser in vielen 
Fragen an einem Strang und waren darin unter 
Führung der DKG in den letzten Jahren sehr er-
folgreich, wie unter anderem die Gesundheitsre-
form 2007 zeigte: Ursprünglich sollten die Kran-
kenhäuser einen jährlichen Sanierungsbeitrag in 
Höhe von einem Prozent der Ausgaben für statio-
näre Leistungen an die Kassen zahlen (d. h. rund 
500 Millionen Euro). Sie konnten diesen jedoch 
auf 280 Millionen Euro im Jahr 2007 und jährlich 
380 Millionen Euro ab 2008 reduzieren (vgl. Ger-
linger 2009: 46). Ein weiteres Beispiel für den 
starken Einfl uss der Krankenhäuser ist ihr Kampf 
um den Erhalt des sogenannten Verbotsvorbehal-
tes. Dieser besagt, dass neue Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden im Gegensatz zum ambu-
lanten Sektor ohne vorherige Prüfung durch den 
G-BA zu Lasten der GKV erbracht werden kön-
nen. Dies soll Innovationen fördern und alle Pa-
tientinnen und Patienten möglichst schnell am 
technischen Fortschritt teilhaben lassen. Aller-
dings können ungeprüfte Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden auch Schäden bei den 
 Patienten anrichten.15 Im Jahr 2005 wollte der 
G-BA deshalb den Verbotsvorbehalt einschrän-

15 So war es z. B. beim Operationsroboter „Robodoc“, mit dem in Deutschland ohne ausführliche Nutzenprüfung Hüftgelenks- und Kniegelenks-
operationen durchgeführt wurden. Erst Jahre nach seiner Einführung in der ersten Klinik wurden die Operationen eingestellt, da der Roboter 
ungewöhnlich häufi g Nerven und Muskeln beschädigt hatte. 650 Geschädigte haben sich daraufhin zu einer Selbsthilfegruppe zusammen-
getan und führen seither Prozesse. Manche können nur noch an Krücken gehen oder sitzen im Rollstuhl (vgl. Sieber 2010: 160 -161).  



13

WISO
DiskursWirtschafts- und Sozialpolitik

ken, indem neue Diagnose- und Operationsver-
fahren zunächst nur an ausgewählten Kliniken 
im Rahmen wissenschaftlicher Studien zugelas-
sen worden wären. Erst wenn die Studien den Er-
folg des Verfahrens belegt hätten, wäre das Ver-
fahren in allen Kliniken und Praxen erlaubt wor-
den. Die DKG opponierte gegen den Beschluss 
des G-BA und erreichte schließlich, dass Bun-
desgesundheitsministerin Ulla Schmidt ihr Veto 
einlegte (vgl. Sieber 2010: 159-164). Den Verbots-
vorbehalt im stationären Sektor gibt es somit wei-
terhin. 

Die Macht der Krankenhäuser und deren 
Fixierung auf ökonomische Interessen werden 
auch am Streit um verschärfte Regelungen zur Ent-
bindung Frühgeborener ersichtlich. Da mehrere 
wissenschaftliche Studien aufzeigen, dass Frühge-
borene in darauf spezialisierten Kliniken eine deut-
lich höhere Überlebenswahrscheinlichkeit haben 
als in Häusern, die selten früh geborene Kinder 
entbinden, wollte Ministerin Ulla Schmidt im 
Jahr 2003 Mindestzahlen einführen: Babys mit 
einem Gewicht von unter 1.500 Gramm sollten 
nur noch in Kliniken entbunden werden, die pro 
Jahr mindestens 50 solcher Fälle behandeln. In 
anderen Industrieländern gibt es schon längst 
ähnliche Regelungen. Doch die Entscheidung da-
rüber trifft in Deutschland nicht die Politik, son-
dern der G-BA. Dort konnte die DKG entspre-
chende Regelungen bis heute erfolgreich blockie-
ren. Ihr Motiv ist ein ökonomisches: Frühchen 
auf die Welt zu bringen ist ein lukratives Geschäft, 
von dem auch kleinere Krankenhäuser profi tie-
ren wollen (vgl. Kleinhubbert et al. 2007: 48-52). 
Diese Krankenhäuser konnten sich mit ihren In-
teressen innerhalb der DKG durchsetzen. Der 
Schaden der Patienten – in dem Fall der früh ge-
borenen Kinder – wird billigend in Kauf genom-
men, was Ulla Schmidt noch zurückhaltend als 
„unverantwortlich“ bezeichnete (zitiert nach: 
Kleinhubbert et al. 2007: 52). 

Der Grund für die Macht der Krankenhäuser 
liegt in ihrer regionalen Bedeutung. Mit einem 
Umsatzvolumen von rund 62 Milliarden Euro 
sind die aktuell etwa 2.100 Krankenhäuser mit 
ihren knapp einer Million Beschäftigten ein wich-
tiger Wirtschaftsfaktor. In vielen Städten und Ge-
meinden sind sie die wichtigsten Arbeitgeber so-

wie Abnehmer für Zulieferer und Dienstleistungs-
unternehmen (vgl. Heins 2009: 157). Jede Schlie-
ßung eines Krankenhauses stellt somit einen 
politischen „Sprengsatz“ dar (Paquet 2011: 22). 
Den Krankenhäusern gelingt es daher häufi g, 
Lokalpolitiker und vor allem die jeweiligen Bun-
desländer als Verbündete zu gewinnen, um Spar-
maßnahmen zu ihren Lasten zu verhindern, selbst 
wenn dadurch unwirtschaftliche Strukturen auf-
recht erhalten werden (vgl. Paquet 2011: 27). Die 
Blockademacht der Landesregierungen rührt da-
her, dass für strukturelle Veränderungen in der 
stationären Versorgung in der Regel die Zustim-
mung des Bundesrates notwendig ist. 

Für die Lokalpolitiker liegt die Bedeutung der 
Krankenhäuser jedoch nicht nur in deren wirt-
schaftlicher Potenz. Häufi g gibt es zwischen kom-
munalen Krankenhäusern und der (Lokal)Politik 
auch enge personelle Verfl echtungen, die manch-
mal sogar unwirtschaftlich arbeitende Häuser vor 
einer Schließung oder Privatisierung bewahren. 
Neben möglichen personellen Verfl echtungen 
zwischen Politik und Krankenhaussektor und 
dessen wirtschaftlicher Bedeutung stellt die hohe 
Sensibilität in der Bevölkerung bezüglich der 
Krankenhäuser deren größte Machtressource dar. 
Durch die Wahrnehmung existenzieller Aufgaben 
haben sie bei einer entsprechenden Dramatisie-
rungsstrategie große Chancen, mit ihren Anlie-
gen in der Öffentlichkeit Gehör zu fi nden und 
Druck auf die Politik auszuüben. Aus diesem 
Grund musste Ende 2010 der damalige Gesund-
heitsminister Phillip Rösler von seinen ursprüng-
lichen Sparplänen im Krankenhausbereich ab-
weichen, die vorsahen, dass die Klinikpreise bis 
2012 nur um jeweils 0,25 Prozent pro Jahr an-
steigen dürfen. Georg Baum, Hauptgeschäftsfüh-
rer der DKG, warf Rösler daraufhin öffentlich vor, 
mit seinem Sparpaket die Fehlerquote in den Kli-
niken in die Höhe zu treiben. Ob er dabei eine 
tatsächliche Gefahr benannte oder die Angst in 
der Bevölkerung aus strategischen Gründen 
schürte, sei dahingestellt. Der öffentliche Druck 
veranlasste Rösler jedenfalls dazu, Änderungen 
zu Gunsten der Krankenhäuser vorzunehmen. 
Nun dürfen die Preise 2011 um 0,9 Prozent und 
2012 gar um ein Prozent steigen (vgl. Baumann/
Szent-Ivanyi 2010). Wegen des großen Einfl usses 
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der Krankenhäuser auf die Gesundheitspolitik 
klagt Franz Knieps, ehemaliger Abteilungsleiter 
im Bundesministerium für Gesundheit: „Gegen 
die Macht der Deutschen Krankenhäuser unter-
nimmt keiner was im Ministerium. Da hat man 
alle gegen sich: die Klinikchefs, die Gewerkschaf-
ten, die Pfarrer, die Chefärzte, die Abgeordneten, 
die Lokalpolitiker – da fallen einem sogar die Leu-
te aus der eigenen Partei in den Rücken.“ (zitiert 
nach: Sieber 2010: 159)

Neben lobbyistischen Strategien politischer 
Einfl ussnahme nutzen einzelne Krankenhäuser 
auch das Beziehungsgefl echt mit niedergelasse-
nen Ärzten, um die Anzahl ihrer Patienten zu er-
höhen. Zu einer skurrilen Situation kam es im 
Sommer 2009, als die beteiligten Parteien durch 
gegenseitige Anschuldigungen selbst die eigenen 
korrupten Strukturen offen legten. Zunächst hat-
ten Krankenhausvertreter den Ärzten vorgewor-
fen, sogenannte „Kopfgelder“ für die Einweisung 
eines Patienten in eine bestimmte Klinik zu 
 verlangen. Dabei handelte es sich laut Rudolf Kös-
ters, Präsident der DKG, um keine Einzelfälle. Die 
Ärzte stritten die Praxis gar nicht ab, schoben den 
schwarzen Peter allerdings den Krankenhäusern 
zu und sprachen von „Verführungen, die aus dem 
vertragsärztlichen Sektor kommen“ (Mihm 2009).16 
Dieser Vorfall zeigt einmal mehr, wie groß das 
Missbrauchspotenzial der zahlreichen informel-
len Verbindungen zwischen den verschiedenen 
Akteuren des Gesundheitswesens ist. 

2.4 Arzneimittelhersteller

Einst wurde Deutschland als Apotheke der Welt be-
zeichnet, heute bleiben die Umsätze der deutschen 
Pharmafi rmen jedoch hinter denjenigen ihrer 
Konkurrenten aus den USA und Japan zurück (vgl. 
Hajen et al. 2010: 216). Trotzdem kommt dem 
deutschen Arzneimittelmarkt international nach 

wie vor eine große Bedeutung zu, da er als Refe-
renzmarkt gilt, an dessen Preisen sich viele Arz-
neimittelmärkte orientieren (vgl. Grill 2007: 40). 
Auch die Pharmaindustrie stellt weiterhin einen 
mächtigen Akteur in der deutschen Gesundheits-
politik dar. Sie ist zwar kein Teil der Selbstverwal-
tung, doch die Arzneimittelhersteller betreiben 
intensiven Lobbyismus und versuchen neben der 
Politik auch die weiteren Akteure im System zu 
ihren Gunsten zu beeinfl ussen. 

Die Bedeutung des Arzneimittelsektors für die 
Gesundheitspolitik zeigt sich nicht zuletzt in den 
hohen GKV-Ausgaben für Arzneimittel: Mit einem 
Anteil von 18 Prozent (32,4 Milliarden Euro im 
Jahr 2009) bilden sie hinter der Krankenhausbe-
handlung den zweitgrößten Ausgabenblock, noch 
vor der vertragsärztlichen Versorgung (vgl. Bun-
desministerium für Gesundheit 2010a: 7).17 Zu-
dem war der Arzneimittelsektor derjenige Ausga-
benbereich, der in den letzten Jahren besonders 
stark gewachsen ist.18 Viele Experten sind sich 
einig, dass im Arzneimittelbereich noch große 
Effi zienzreserven schlummern (vgl. Schwabe 2010: 
30; Glaeske 2011: 44; Hajen et al. 2010: 223) und 
fordern entsprechende politische Reformen. Die 
Pharmaunternehmen sehen das naturgemäß an-
ders und bekämpfen entsprechende politische Be-
strebungen. Zu diesem Zwecke haben sie sich in 
Verbänden zusammengeschlossen. Im Zuge der 
Kostendämpfungsmaßnahmen und eines inten-
sivierten Wettbewerbs kam es jedoch auch im Arz-
neimittelsektor seit den 1990er Jahren zu einer 
verbandlichen Differenzierung. Mittlerweile gibt 
es sieben bundesweite Verbände (vgl. Reiners 
2011: 10). Die wichtigsten sind der Bundesver-
band der Pharmazeutischen Industrie (BPI), der 
vor allem aus mittelständischen Unternehmen 
besteht, der Verband forschender Arzneimittel-
hersteller (VfA), der sich 1993 vom BPI abspaltete 
und die Interessen von 44 international tätigen 
Pharma-Unternehmen vertritt, sowie Pro Generi-

16 Laut Anke Martiny, Vorstandsmitglied von Transparency International Deutschland, gibt es solche „Kick-Back-Geschäfte“ nicht nur 
zwischen niedergelassenen Ärzten und Kliniken, sondern ebenfalls bei der Auftragsvergabe zwischen Internisten und Röntgenärzten, 
Dentisten und Zahnlaboren oder Orthopäden und Schuhmachern (zit. nach: Tagesspiegel 2009). 

17 Und dies, obwohl die im stationären Sektor verwendeten Arzneimittel gar nicht mitgezählt werden.
18 Zwischen 1999 und 2009 stiegen die Arzneimittelausgaben mit Ausnahme des Jahres 2004 in jedem Jahr um durchschnittlich eine 

Milliarde Euro (vgl. Bundesministerium für Gesundheit 2010b: 137).
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ka, in dem die großen Generikahersteller organi-
siert sind. Die Interessen der Arzneimittelherstel-
ler unterscheiden sich je nach Produktpalette und 
Marktstellung stark voneinander. So stellt z. B. 
der Patentschutz eine wichtige Interessendiffe-
renz zwischen Generikaherstellern und den for-
schenden Arzneimittelherstellern dar.19 Während 
Letztere einen solchen mit allen Mitteln erhalten 
bzw. ausbauen wollen, sind die Generikaherstel-
ler an einer Aufweichung des Patentschutzes inte-
ressiert, um ihre Produkte früher auf den Markt 
bringen zu können. Auch innerhalb der Verbän-
de gibt es Interessensdifferenzen, so zum Beispiel 
innerhalb des VfA zwischen deutschen und aus-
ländischen, insbesondere nordamerikanischen 
Unternehmen. Diese vermochten bisher jedoch 
die mächtige Stellung des VfA nicht nachhaltig 
zu schwächen. 

Allen Arzneimittelherstellern gemein ist der 
Wunsch nach einer möglichst generösen Markt-
zulassung ihrer Medikamente. In Deutschland ist 
das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) die dafür zuständige Zulassungs-
behörde. Dieses prüft allerdings nur, ob ein Me-
dikament wirkt, nicht aber dessen Nutzen, ge-
schweige denn seinen Zusatznutzen im Vergleich 
zu anderen Medikamenten. 

Die Arzneimittelhersteller haben des Weite-
ren ein großes Interesse daran, dass ihre Medika-
mente von der GKV zu einem möglichst hohen 
Preis erstattet werden. Krankenkassen und Versi-
cherte sind dagegen an möglichst niedrigen Prei-
sen und dem Ausschluss von (teuren) Medika-
menten ohne Zusatznutzen von der Erstattungs-
pfl icht der GKV interessiert. Das Zulassungsver-
fahren eines Medikamentes für den GKV-Markt 
läuft nach Inkrafttreten des Gesetzes zur Neuord-
nung des Arzneimittelmarktes (AMNOG) am 
1.1.2011 wie folgt ab: Die Pharmahersteller müs-
sen zur Markteinführung eines Arzneimittels ein 
Dossier mit den Kosten und Nutzen dieses Arz-

neimittels vorlegen. Auf dieser Grundlage bewer-
tet der G-BA innerhalb von drei Monaten dessen 
medizinischen Nutzen.20 Hat die Überprüfung ei-
nen Zusatznutzen ergeben, muss das Pharma-
unternehmen mit dem GKV-Spitzenverband in-
nerhalb eines Jahres einen Preis aushandeln. Bis 
dahin darf der Hersteller den Preis für die neuen 
Medikamente wie zuvor selbst festlegen. Wenn 
sich die beiden Parteien nicht auf einen Preis ei-
nigen, entscheidet eine Schiedsstelle, wie viel das 
Medikament kosten darf. Wenn kein Zusatznut-
zen festgestellt wird, kann der G-BA weitere Stu-
dien zur Zweckmäßigkeit des Arzneimittels von 
den Pharmaunternehmen einfordern. Sollte an-
hand der Studien die Unzweckmäßigkeit des Arz-
neimittels nachgewiesen werden, wird selbiges 
von der Kostenerstattung durch die Krankenkassen 
ausgenommen. Wenn der Nachweis der Un-
zweckmäßigkeit nicht erfolgt, gleichwohl aber 
kein Zusatznutzen besteht, wird das Medikament 
in eine Festbetragsgruppe eingeteilt. Dabei han-
delt es sich um eine Gruppe von mehreren, the-
rapeutisch vergleichbaren Medikamenten, der 
ein Höchstpreis zugeschrieben wird, den die 
Krankenkassen maximal bezahlen. Ist das Medi-
kament teurer, muss der Patient für die Differenz 
aufkommen (wobei es sich die Arzneimittelher-
steller in der Regel nicht leisten können, einen 
höheren Preis einzufordern). 

Trotz der Kostendämpfungsmaßnahmen im 
Arzneimittelbereich fi nden die Pharmafi rmen in 
Deutschland weiterhin sehr günstige Absatzbedin-
gungen für ihre Produkte vor: Nicht nur müssen 
die Krankenkassen während eines Jahres jeden 
vom Unternehmen festgelegten Preis erstatten, 
auch im anschließenden Aushandlungsprozess 
mit den Krankenkassen haben die Arzneimittel-
hersteller gehörige Vorteile. Denn indem sie den 
Preis zunächst frei festlegen, bestimmen sie den 
Ausgangspunkt der Verhandlungen. Zudem ba-
siert die Nutzenbewertung, auf deren Grundlage 

19 Für ein neu entwickeltes Arzneimittel kann ein Hersteller Patentschutz beantragen. Die Laufzeit des Patentes beträgt 20 Jahre ab Patent-
anmeldung (nicht Markteinführung). Erst nach Ablauf des Patentschutzes dürfen andere Hersteller das Medikament produzieren und 
(unter einem neuen Namen) verkaufen. Solch ein Präparat wird als Generikum bezeichnet. 

20 Unterstützt wird der G-BA dabei vom Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG), das im Jahr 2004 ge-
gründet wurde.
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der Preis ausgehandelt wird, nicht auf Studien 
unabhängiger Wissenschaftler, sondern auf Stu-
dien der Hersteller. Es überrascht somit nicht, 
dass Deutschland im europäischen Vergleich sehr 
hohe Arzneimittelpreise aufweist (Coca et al. 
2010: 196f.). Schließlich ist der Nachweis der Un-
zweckmäßigkeit seitens des G-BA wissenschaftlich 
sehr schwierig zu führen, weshalb der Ausschluss 
eines neuen Medikamentes von der Kostenerstat-
tung durch die GKV schwer durchzusetzen ist. 
Strengere Regeln wie die Einführung einer in vielen 
anderen Ländern bereits bestehenden Positiv liste21 
für Arzneimittel wurden von der Pharmaindustrie 
immer wieder erfolgreich verhindert.

Diese günstigen Rahmenbedingungen sind 
unter anderem Resultat einer durchschlagskräfti-
gen Lobbyarbeit seitens der Arzneimittelhersteller. 
Ein besonders häufi g eingesetztes Druckmittel ge-
genüber der Politik besteht in der Drohung, bei 
unvorteilhafter Gesetzgebung Forschungs- und 
Produktionskapazitäten ins Ausland zu verlagern 
und Arbeitskräfte zu entlassen. Exemplarisch an-
führen lässt sich hierfür die Klage Cornelia Yzers, 
Hauptgeschäftsführerin des VfA, als im Jahr 2004 
das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit 
im Gesundheitswesen (IQWiG) eingerichtet wur-
de: „Das ist so ein Institut, das Innovationen ver-
hindert und sich insgesamt negativ auf den For-
schungsstandort Deutschland auswirkt.“ (zitiert 
nach: Sieber 2010: 14) Zwar konnte der VfA die 
Gründung des Instituts nicht verhindern, doch 
sein Druck sorgte dafür, dass die Wirtschaftsminis-
terkonferenz der Länder vom 18./19.6.2009 die 
„Bedeutung der Pharma- und Biotechnologiebran-
che“ hervorhob und anschließend festhielt, dass 
die vom IQWiG vorgeschlagene „Kosten-Nutzen-
Bewertung von Arzneimitteln [...] weder dem Ziel 

einer effi zienten Versorgung mit innovativen 
Arzneimitteln“ gerecht werde, noch „volkswirt-
schaftlich hinnehmbar“ sei. Man sehe „mit Sor-
ge, dass das bisherige Vorgehen des IQWiG zu 
erheblicher Verunsicherung in der pharmazeuti-
schen Industrie geführt“ habe, so die damaligen 
Wirtschaftsminister der Länder (Wirtschaftsminis-
terkonferenz 2009: Tagesordnungspunkt 5.2). Für 
Insider der Gesundheitspolitik wie Rainer Hess, 
Vorsitzender des G-BA, war klar, dass „diese poli-
tische Diskussion um das Institut mit der Kombi-
nation Standortfrage“ vor allem auf die effektive 
Lobbyarbeit des VfA zurückzuführen sei (zitiert 
nach: Sieber 2010: 62).22

Besonders empfänglich für Standortargumen-
te sind diejenigen Landesregierungen, in deren 
Länder Pharmaunternehmen ihre Niederlassun-
gen haben. Um Arbeitsplätze zu retten, lassen sie 
sich häufi g für die Interessen der Arzneimittelher-
steller einspannen (vgl. Grill 2007: 70). Auch Peter 
Sawicki, ehemaliger Leiter des IQWiG hat das Ar-
gument des Arbeitsplatzverlustes als Folge ver-
fehlter Standortpolitik häufi g zu hören bekom-
men. So wurde er einst vom Vorsitzenden des 
Pharmakonzerns Sanofi -Aventis während eines 
Ganges über das Betriebsgelände darauf hinge-
wiesen, dass einige hundert Arbeitsplätze in Ge-
fahr seien, wenn das IQWiG bei seiner negativen 
Bewertung für die kurzwirksamen Kunstinsuline 
bliebe (vgl. Sieber 2010: 94). Auch wenn manche 
solcher Drohungen jeglicher realwirtschaftlichen 
Grundlage entbehren, so mögen einige doch tat-
sächliche Konsequenzen abbilden. Dann muss 
sich die Politik entscheiden, ob mit der Gesund-
heitspolitik arbeitsmarkt- und wirtschaftspoliti-
sche Zielsetzungen verfolgt werden sollen oder 
der Gesundheit der Bevölkerung Priorität einge-

21 Hierbei würde das Zulassungsverfahren für erstattungspfl ichtige Arzneimittel durch die GKV umgekehrt verlaufen. Während heute alle 
Arzneimittel, die nicht explizit von der Erstattungspfl icht ausgeschlossen wurden, von  der GKV bezahlt werden müssen, würden im 
Falle einer Positivliste nur diejenigen Medikamente erstattet, die auf einer solchen Liste explizit aufgeführt sind. Die Liste wiederum 
enthielte nur Medikamente, die erwiesenermaßen einen Zusatznutzen zu herkömmlichen Präparaten aufweisen. Dadurch würde die 
Anzahl erstattungspfl ichtiger Medikamente erfahrungsgemäß stark reduziert. 

22 Auch in der Folge hatte das Institut mit heftigem Gegenwind zu kämpfen. Die Pharmalobby übte z. B. so starken Druck auf die Politik 
aus, dass im Jahr 2010 der Anstellungsvertrag des pharmakritischen IQWiG-Leiters Peter Sawicki nicht erneuert wurde. Offi ziell wurden 
Unregelmäßigkeiten bei der Spesenabrechnung als Grund angeführt, doch nicht nur Rainer Hess weiß, dass dies eigentlich kein ausrei-
chender Grund gewesen wäre, Sawicki abzulösen (zit. nach Sieber 2010: 32). 
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räumt wird (und die weiteren Ziele möglicherwei-
se mit anderen – wirtschafts- oder beschäftigungs-
politischen – Instrumenten angegangen werden). 

Eine weitere Lobbystrategie besteht darin, 
gesetzlicher Regulierung durch das Angebot frei-
williger Selbstverpfl ichtungen zuvorzukommen. 
So geschehen im Jahr 2003, als Ulla Schmidt einen 
mit Prüfrechten ausgestatteten Korruptionsbe-
auftragten einsetzen wollte, der die Beziehungen 
zwischen der Pharmaindustrie und den Ärzten 
überwachen sollte. Um dies abzuwenden, schlug 
die Pharmaindustrie die Gründung des Vereins 
Freiwillige Selbstkontrolle für die Arzneimittelindus-
trie vor. Ulla Schmidt ging auf den Vorschlag ein, 
obwohl der Verein fast keine personellen Ressour-
cen besitzt und sein Vorstand nur aus Vertretern 
der Pharmaindustrie besteht (vgl. Grill 2007: 71-
74). Peter Sawicki vergleicht deshalb die gefunde-
ne Lösung mit einer Situation, in welcher dem 
ADAC die Kontrolle des Tempolimits für seine 
Mitglieder übertragen würde (zitiert nach: Grill 
2006). 

Obwohl es den Arzneimittelherstellern durch 
das Heilmittelwerbegesetz verboten ist, den Pati-
entinnen und Patienten rezeptpfl ichtige Medika-
mente direkt oder in der Werbung anzupreisen, 
kommt dem Marketing in ihrem Geschäftsmo-
dell eine herausragende Bedeutung zu: Untersu-
chungen zufolge investieren sie doppelt so viel 
Geld in Marketingbemühungen wie in die For-
schung (vgl. Grill 2007: 15). Dabei wenden sie 
 verschiedene Strategien an.

Eine sehr subtile Marketingstrategie besteht 
darin, die Defi nitionsmacht über Krankheiten zu 
gewinnen. So wird versucht, ganz normale Be-
gleiterscheinungen des Alterns als behandlungs-
bedürftig zu vermarkten. Der Grenzwert für Blut-
hochdruck wird ebenso ständig verändert wie der 
Wert, ab dem ein Cholesterinsenker empfohlen 
wird. Die Gruppe derjenigen, die als krank gilt 
und medikamentöse Behandlung benötigt, wächst 

dadurch immer mehr (vgl. Grill 2007: 174). Um 
die Sensibilität in der Bevölkerung für bestimmte 
Krankheiten und die entsprechenden Behand-
lungsmethoden zu stärken, werden von vielen 
Arzneimittelherstellern zudem Journalistenpreise 
vergeben. Nicht zufällig thematisiert der preisge-
krönte Artikel meistens eine Krankheit, für wel-
che das jeweilige Pharmaunternehmen ein Me-
dikament anbietet (vgl. Grill 2007: 171 - 174). 
Selbst Schleichwerbung im Fernsehen ist kein 
Tabu. So hat die ARD-Clearingstelle im Jahr 2002 
20 Fälle nachgewiesen, in denen der Bundes-
verband der Arzneimittelhersteller und die Bun-
desvereinigung Deutscher Apothekerverbände 
147.000 Euro bezahlten, damit die Apotheken in 
der Vorabendserie Marienhof als fachkompetent 
beschrieben und Selbstmedikation propagiert wur-
de (ARD-Clearingstelle 2005a: 1). Außerdem in-
vestierten im gleichen Jahr nicht namentlich ge-
nannte Pharmafi rmen 22.164 Euro, um in der Ärz-
teserie In aller Freundschaft Alzheimer- und Brust-
krebsmedikamente zu platzieren, ohne dass dies 
dem Zuschauer als Werbung erkenntlich gemacht 
worden wäre (ARD-Clearingstelle 2005b: 1). 

Neben der Ausübung von Lobbydruck auf die 
Politik und Beeinfl ussung der öffentlichen Mei-
nung nutzen die Arzneimittelhersteller auch die 
komplexen Interaktionsbeziehungen zwischen den 
verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen zu 
ihrem Vorteil. Die Ärzte stellen dabei die wich-
tigste Zielgruppe ihrer Marketingbemühungen 
dar, da deren Verschreibungsgewohnheiten über 
Erfolg oder Misserfolg eines Präparates entschei-
den. Insbesondere wenn ein neues Medikament 
keinen deutlichen Zusatznutzen im Vergleich zu 
herkömmlichen Präparaten aufweist,23 bekommt 
die Überzeugungsarbeit – mitunter auch in Form 
fi nanzieller Argumente – eine herausragende Be-
deutung. Zu diesem Zweck gibt es in Deutschland 
etwa 200.000 Pharmareferenten (Grill 2007: 182), 
sog. Außendienstmitarbeiter, welche die Ärzte in 

23 In Deutschland ist dies besonders häufi g der Fall, wie die überdurchschnittlich hohe Anzahl an Analogpräparaten im deutschen Markt 
zeigt (Glaeske 2011: 48; Hajen et al. 2010: 216). Diese enthalten zwar neue Wirkstoffmoleküle, jedoch mit analogen pharmakologischen 
und klinischen Wirkungen wie bereits bestehende Arzneimittel und weisen demnach keine therapeutischen Vorteile auf (Schwabe 2010: 
27). Die auch als „mee-too-Präparate“ bezeichneten Medikamente sind häufi g patentgeschützt und darum teurer als vergleichbare Ge-
nerika mit gleichem Nutzen. Der Pharmakologe Ulrich Schwabe beziffert das Einsparpotenzial bei Analogpräparaten in Deutschland im 
Jahr 2009 deshalb auf 2,2 Milliarden Euro bei einem Umsatzvolumen von 5,9 Milliarden (Schwabe 2010: 30f.). 
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ihren Praxen aufsuchen, um ihre Medikamente 
anzupreisen. Viele Ärzte beziehen einen Großteil 
ihres Wissens über Arzneimittel von Pharmarefe-
renten (vgl. Kaiser et al. 2004: 21; Grill 2007: 182). 
Da deren Ausführungen jedoch stark interessen-
geleitet sind, zeigt sich die Informationsasymme-
trie im Gesundheitsbereich hier in einer höchst 
problematischen Facette, zumal die Qualität der 
Informationen nachgewiesenermaßen unter dem 
Interessenkonfl ikt leidet: Eine Untersuchung des 
Instituts für evidenzbasierte Medizin aus dem 
Jahre 2004, die in ärztlichen Praxen im Raum 
Nordrhein die Aussagen medizinischer Werbe-
prospekte der pharmazeutischen Industrie auf 
Transparenz und Wahrheitsgehalt überprüft hat-
te, stellte fest, dass insgesamt 58 Prozent aller 
Aussagen in den Prospekten mangels Literaturan-
gaben nicht überprüfbar waren und 94 Prozent 
der Informationen durch keine valide wissen-
schaftliche Untersuchung nachvollziehbar belegt 
wurden (Kaiser et al. 2004: 21-23). 

Doch die Ärzte werden nicht nur durch ein-
seitige Informationsvermittlung beeinfl usst, son-
dern auch durch materielle oder geldwerte Ge-
genleistungen für willfähriges Verschreibungs-
verhalten. Ein besonders beliebtes Mittel, wie 
Pharmaunternehmen die Ärzte für erwünschte 
Verschreibungen belohnen können, ohne dass es 
nach Bestechung aussieht, sind vergütete Anwen-
dungsbeobachtungen (AWB). Dabei handelt es 
sich vordergründig um Studien, in deren Rahmen 
der Arzt für jeden Patienten, dem er das entspre-
chende Medikament verschrieben hat, einen Be-
obachtungsfragebogen ausfüllt. Als Aufwands-
entschädigung bekommt er dafür Geld vom 
Pharmaunternehmen. Die Höhe der Entschädi-
gung kann zwischen 50 und 1.000 Euro pro Pa-
tient liegen (Grill 2007: 216). Nach Berechnun-

gen des wissenschaftlichen Instituts der Techni-
ker Krankenkasse werden für AWBs in Deutsch-
land Jahr für Jahr 930 Millionen Euro ausgegeben 
(Techniker Krankenkasse 2006). Da die Kosten 
von Medikamenten, die mit Anwendungsbeob-
achtungen verordnet werden, fast zehnmal höher 
liegen als die durchschnittlichen Kosten der zu 
Lasten der GKV verordneten Arzneien (Techniker 
Krankenkasse 2006), kommt diese Praktik die Bei-
tragszahler teuer zu stehen. 

Eine andere Möglichkeit um Ärzten eine Be-
lohnung zukommen zu lassen, besteht im Ange-
bot großzügiger Fortbildungsreisen. So fi nden von 
der Pharmaindustrie fi nanzierte Tagungen auffäl-
lig oft an touristisch reizvollen Orten statt – Flug-
reise, Hotel und Rahmenprogramm werden dabei 
vom einladenden Konzern übernommen (vgl. 
Grill 2007: 231). Da 80 bis 90 Prozent der Fortbil-
dungskurse von der Industrie fi nanziert werden, 
wie selbst Jörg-Dietrich Hoppe, Präsident der Bun-
desärztekammer, einräumt (Graupner 2002: 8), 
bietet sich den Pharmaunternehmen ein weites 
Feld, um Ärzte mit verlockenden Angeboten zu 
ködern.24 

Eine weitere Strategie um die Verkaufszahlen 
der eigenen Medikamente zu steigern, besteht in 
der Einfl ussnahme auf den wissenschaftlichen 
Diskurs. Dies geschieht zum einen durch Sponso-
ring einzelner Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler und zum anderen dadurch, dass Druck 
auf medizinische Fachzeitschriften und For-
schungseinrichtungen ausgeübt wird. Eine Un-
tersuchung kanadischer Wissenschaftler im Jahre 
2002 zeigte, wie eng die Interessenverstrickung 
von Wissenschaft und der Pharmaindustrie ist. 
Demzufolge wurden etwa 60 Prozent der Autorin-
nen und Autoren medizinischer Leitlinien in ih-
rer Forschung von Pharmafi rmen fi nanziell un-

24 Die Süddeutsche Zeitung dokumentierte im Jahr 2002 einen Fall, bei dem die Pharmafi rma SmithKline Beecham Ärzte, die den Blutdruck-
senker Teveten verschrieben, vom 10. bis 13. Juli 1998 an einen Workshop nach Paris einlud – ausgerechnet dann, als dort das Endspiel 
der Fußballweltmeisterschaft stattfand. In der Einladung hieß es dann auch, dass sich bestimmt eine Möglichkeit fi nden lasse, das sport-
liche Großereignis zu besuchen (Graupner 2002: 8). Ein weiteres Beispiel stammt sogar aus dem Jahresbericht 2009 des Vereins Freiwillige 
Selbstverpfl ichtung für die Arzneimittelindustrie: Ein nicht genanntes Pharmaunternehmen hatte ausgewählte Ärzte zu einer Fortbildung 
ins 5-Sterne-Luxus-Hotel Le Royal Méridien in Hamburg eingeladen. Die Ärzte reisten am Freitag an, die Fortbildung selber fand am 
Samstag statt. Dies erschien selbst den Kontrolleuren der Pharmaindustrie nicht plausibel. Sie befanden, dass die Unterbringung in 
„Zimmern mit Luxuscharakter“ und die „Möglichkeit der Nutzung des ausgedehnten Wellness-Bereichs“ für die Ärzte einen Anreizfaktor 
darstelle, der geeignet sei, sie in Therapie und Verordnungsentscheidungen unsachlich zu beeinfl ussen, und tadelte deshalb das Unter-
nehmen (FS Arzneimittelindustrie 2009: 58-61). 
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terstützt. Knapp 40 Prozent waren sogar bei Phar-
mafi rmen angestellt. Insgesamt hatten vier von 
fünf Autoren enge Kontakte zur Pharmaindustrie 
(Choudhry et al. 2002: 612).25 Die Erfahrungen 
des ehemaligen Leiters des IQWiG, Peter Sawicki, 
zeigen, dass die Situation in Deutschland ähn-
lich ist. So habe er einst Sachverständige gesucht, 
die im Auftrag des IQWiG ein Gutachten zur 
Wirkung von Insulin-Analoga erstellten. Mehre-
re führende Vertreter der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft habe er angefragt, doch keiner sei dazu 
bereit gewesen. Sawicki erklärt die Zurückhaltung 
damit, dass jeder Gutachter des IQWiG offen le-
gen müsse, ob er Geld von Pharmafi rmen erhalte. 
Offensichtlich sei dies bei den allermeisten wis-
senschaftlich tätigen Diabetologen in Deutsch-
land der Fall (Grill 2006). Sie verzichteten lieber 
auf den Auftrag, als ihre Interessenverstrickung 
offen zu legen. In einem Interview mit der Frank-
furter Rundschau beschränkte Sawicki seine dies-
bezüglichen Erfahrungen nicht nur auf die Dia-
betologen, sondern antwortete auf die Frage, wie 
viele Spitzenmediziner eng mit der Pharmaindus-
trie zusammenarbeiten, mit den Worten: „so gut 
wie alle“ (Wagner/Maier 2010). 

Auch wissenschaftliche Fachzeitschriften und 
Forschungseinrichtungen werden von der Phar-
maindustrie durch selektives Sponsoring beein-
fl usst (Martiny 2006: 229 - 230). Durch die Ab-
hängigkeit vieler Zeitschriften von Anzeigegel-
dern hat die Industrie ein starkes Druckmittel in 
der Hand. Dies mussten im Jahr 2006 auch die 
Professoren Kochen und Niebling erfahren, die in 
einem Artikel sogenannte Protonenpumpenhem-
mer untersuchen sollten. Die Mittel, die bei Ma-
gengeschwüren und Sodbrennen helfen sollen, 
werden in Deutschland von mehr als einer Mil-
lion Patienten eingenommen und stellen einen 
lukrativen Markt dar. Die Autorinnen und Auto-
ren kamen zum Ergebnis, dass trotz gewaltiger 
Preisunterschiede die pharmakologische Wir-
kung der fünf in Deutschland zugelassenen Pro-
tonenpumpenhemmer identisch sei. Der Artikel 

war für die August-Ausgabe der Zeitschrift für All-
gemeinmedizin geplant, schaffte es jedoch nur ins 
Inhaltverzeichnis. Im Heft selber war auf der an-
gegebenen Seite lediglich Werbung zu fi nden. Der 
Grund dafür: Auf Druck der Unternehmen, die in 
dem vorgenommenen Preis-Leistungs-Vergleich 
nicht gut wegkamen, wurde die gesamte Ausgabe 
kurz vor Erscheinen eingestampft – man hatte 
lediglich vergessen, das Inhaltsverzeichnis zu än-
dern (vgl. Grill 2007: 139f.). Dass dies kein Einzel-
fall ist, zeigt eine bemerkenswerte Aktion der He-
rausgeber von zwölf der angesehensten Medizin-
zeitschriften der Welt. Im September 2001 veröf-
fentlichten sie einen Aufruf zu mehr Transparenz 
und Unabhängigkeit in der medizinischen For-
schung und wendeten sich explizit gegen den 
wachsenden Einfl uss der Pharmaindustrie auf die 
wissenschaftlichen Publikationen (Davidoff et al. 
2001: 825f.). 

Eine weitere Strategie der Pharmaindustrie, 
ärztliche Verschreibungsgewohnheiten zu beein-
fl ussen, besteht darin, auf Selbsthilfegruppen ein-
zuwirken. Diese Praxis wird in Kapitel 2.6 näher 
beschrieben. 

2.5 Staatliche Akteure 

Auf Grund der komplexen Interaktionsbeziehun-
gen der vielen Akteure im Gesundheitswesen (Leis-
tungserbringer, Leistungszahler und Leistungs-
empfänger) sowie der starken Stellung der Selbst-
verwaltung stoßen die Einfl ussmöglichkeiten des 
Staates oft an Grenzen. Er schafft durch den Er-
lass von Gesetzen zwar einen juristischen Rah-
men, doch die Umsetzung erfolgt in der Regel auf 
Grund von Aushandlungsprozessen innerhalb der 
Selbstverwaltung. Zudem sind staatliche Stellen 
auf Grund der mächtigen Akteure im Gesund-
heitswesen bei der Formulierung von Gesetzen 
mitunter heftigstem Druck ausgesetzt. Natürlich 
ist auch der Staat in sich nicht homogen. Zum 
einen existieren unterschiedliche politische und 

25 Medizinische Leitlinien werden in der Regel von anerkannten medizinischen Fachgesellschaften herausgegeben und dienen den Ärzten 
als Orientierung bei ihrem therapeutischen Vorgehen.  
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ideologische Vorstellungen, zum anderen gibt es 
Differenzen zwischen den verschiedenen födera-
len Ebenen sowie zwischen Exekutive und Legis-
lative. Im Folgenden sollen zwei zentrale Akteure 
bzw. Akteursgruppen der staatlichen Gesund-
heitspolitik näher betrachtet werden: Das Bundes-
ministerium für Gesundheit und die Länderregie-
rungen. Der Bundestag und die Parteien werden 
hingegen nicht explizit behandelt, da sie in ihrer 
Bedeutung hinter den beiden erstgenannten Ak-
teuren zurückstehen. 

2.5.1 Bundesministerium für Gesundheit

Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 
nimmt innerhalb der staatlichen Akteure im Ge-
sundheitswesen eine hervorgehobene Stellung 
ein, was unter anderem auf seine zentrale Rolle 
im Politikprozess zurückzuführen ist: Es ist für die 
Gestaltung der politischen Rahmenbedingungen 
des Gesundheitssystems, für die Gesetzliche Kran-
kenversicherung und für die Gesetzliche Pfl ege-
versicherung zuständig. Das BMG ist zudem die 
Aufsichtsbehörde des Bundesinstituts für Arznei-
mittel und Medizinprodukte, welches über die Zu-
lassung von Arzneimitteln entscheidet. Im BMG 
werden die meisten Gesetze, Verordnungen und 
Verwaltungsvorschriften im Bereich der Gesund-
heitspolitik konzipiert und ausgearbeitet. Des 
Weiteren resultiert die große Bedeutung des BMG 
aus der Komplexität der Materie und dem daher 
erforderlichen hohen Maß an benötigter Fach-
kompetenz. Andere politische Akteure wie ein zel-
ne Abgeordnete oder auch die Parteien können mit 
dem etwa 1.000 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
umfassenden Apparat des Ministeriums diesbe-
züglich nicht konkurrieren. Eine gesundheits-
politische Steuerung gegen das Ministerium ist 
daher fast unmöglich (Bandelow et al. 2010: 8). 

Mit der Gesundheitsreform 2007 konnte das 
BMG seine Machtposition weiter ausbauen. So 
weist der neue Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen eine engere Anbindung an das Minis-

terium auf als die bisherigen Bundesverbände. 
Auch der G-BA ist den steuernden Einfl üssen des 
Ministeriums stärker ausgesetzt als zuvor (Paquet 
2009a: 47f.).26 Schließlich ging die Kompetenz der 
Festlegung des Allgemeinen Beitragssatzes mit 
der Gesundheitsreform 2007 an die Bundesregie-
rung und damit ans BMG über, was dessen Ein-
fl uss auf die Gesundheitspolitik weiter verstärkte. 
In den letzten zehn Jahren war in der Gesund-
heitspolitik somit einerseits eine Tendenz zur ver-
mehrten Einführung wettbewerblicher Elemente 
zu beobachten (insbesondere der forcierte Einsatz 
selektivvertraglicher Komponenten – siehe Kapi-
tel 2.1 und 2.2), dies ging andererseits jedoch ein-
her mit einer Ausweitung staatlicher Interventio-
nen, um die Rahmenordnung des Wettbewerbs 
zu gestalten. Das BMG hat beide Entwicklungen 
maßgeblich vorangetrieben. 

Zu den Interessen des Staates (und somit 
auch des BMG) in der Gesundheitspolitik zählen 
niedrige Beiträge, um die Lohnnebenkosten tief 
und das Beschäftigungsniveau hoch zu halten, 
sowie ein umfassender Zugang zu qualitativ 
hochwertigen Gesundheitsgütern für alle Versi-
cherten (vgl. Schroeder 2008: 64f.). Außerdem 
gibt es innerhalb des BMG unabhängig von partei-
politischen Konstellationen eine gewisse Amtstra-
dition, wozu unter anderem die Begrenzung der 
Spielräume der Selbstverwaltung gehört (Paquet 
2009a: 32). 

2.5.2 Länderregierungen

Während die Länder in der ambulanten Versor-
gung keine wirkliche Gestaltungsmacht besitzen, 
haben sie im stationären Bereich den Sicherstel-
lungsauftrag inne. Dafür stellen sie nach dem je-
weils festgestellten Bedarf in ihrem Land Kran-
kenhauspläne auf. Die Aufnahme eines Hauses in 
den Landeskrankenhausplan ist Voraussetzung 
dafür, dass die Behandlungskosten der Patientin-
nen und Patienten von der GKV übernommen 
werden. Des Weiteren sind die Länder für die Fi-

26 Dies hängt u. a. damit zusammen, dass das BMG seine Rechtsaufsicht über den G-BA umfassender interpretiert (Bandelow et al. 2010: 8). 
Einmal wurde es deshalb sogar vom Bundessozialgericht gemaßregelt, weil es ohne rechtliche Grundlage in den Entscheidungsbereich 
des G-BA eingegriffen und dieser dagegen geklagt hatte (vgl. Bundessozialgericht 2010: 347). 
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nanzierung der Investi tionskosten der im Kran-
kenhausplan aufgenommenen Krankenhäuser 
verantwortlich, während Krankenkassen und Pa-
tienten für die laufenden Kosten aufkommen. 

Allerdings scheinen die Länder mit der In-
vestitionskostenfi nanzierung auf Grund ihrer an-
gespannten Haushaltslage mehr und mehr über-
fordert zu sein. So hat sich der Umfang der öf-
fentlichen Förderung zwischen 1991 und 2007 
insgesamt um rund 27 Prozent verringert. Der In-
vestitionsstau beläuft sich Schätzungen zufolge 
auf 25 - 50 Milliarden Euro (vgl. Klauber et al. 
2010: 8). Doch trotz der problematischen Haus-
haltslage und den offensichtlichen Defi ziten bei 
den Krankenhausinvestitionen wehren sich die 
Länder bisher gegen die Abschaffung der staatli-
chen Investitionsfi nanzierung und damit gegen 
eine monistische Krankenhausfi nanzierung. Die-
ter Thomae, bis 1998 Vorsitzender des Gesund-
heitsausschusses des Deutschen Bundestags, er-
klärt dies damit, dass die Mittelzuweisung an die 
Krankenhäuser für die Länder ein beliebtes Ins-
trument der Strukturpolitik und der politischen 
Einfl ussnahme darstelle (zit. nach: Hinrichs/No-
wak 2005: 104). Während die Länder im stationä-
ren Sektor somit ihre bestehenden Einfl ussmög-
lichkeiten verteidigen, versuchen sie im ambu-
lanten Bereich, in dem sie bisher so gut wie kein 
Mitgestaltungsrecht haben, Kompetenzen an sich 
zu ziehen. So forderten sie auf der Gesundheits-
ministerkonferenz der Länder vom 1.7.2010, an 
den Beratungen des G-BA zu Fragen der Bedarfs-
planung in der ambulanten Versorgung beteiligt 
zu werden und Einsicht in alle Verträge zwischen 
Kassen und Leistungserbringern mit Auswirkun-
gen auf das landesbezogene Versorgungsgesche-
hen zu bekommen. Zudem forderten sie ein Recht 
zur Beanstandung dieser Verträge (vgl. Gesund-
heitsministerkonferenz 2010: TOP 5.1). 

Das Interesse, neue Kompetenzen an sich zu 
ziehen und alte zu verteidigen, beruht zum einen 
darauf, dass jede Bürokratie ihre Existenz über 
ihre jeweiligen Kompetenzen zu rechtfertigen hat 
und folglich ein starkes Interesse besitzt, mög-
lichst viele Kompetenzen anzuziehen. Zum ande-
ren führen die Länder inhaltliche Argumente ins 
Feld. So sind es letztlich vor allem die politischen 
Repräsentanten (der Länder) und nicht die den 

Sicherstellungsauftrag in der ambulanten Versor-
gung innehabenden KVen, die von den Bürgern 
für Mängel in der ambulanten Versorgung ver-
antwortlich gemacht werden. Darum sei es nur 
konsequent, dass die Länder auch substanzielle 
Möglichkeiten der Mitgestaltung im ambulanten 
Bereich bekommen, so deren Argumentation. 

Wie bereits in Kapitel 2.3 dargelegt, vertreten 
die Länder neben ihren eigenen Interessen an einer 
möglichst umfassenden Gestaltungsmacht im Ge-
sundheitsbereich oft auch diejenigen Interessen 
der in ihrem Land angesiedelten Krankenhäuser. 

2.6 Patientinnen und Patienten 

Die Patienteninteressen sollten eigentlich im Mit-
telpunkt des Gesundheitssystems stehen. Schließ-
lich ist es dessen ureigenste Aufgabe, optimale Be-
dingungen zu deren bestmöglicher Gesundung zu 
schaffen. Dass dies nicht immer gelingt, hängt in 
einem System, in dem die Eigeninteressen der 
verschiedenen Akteure vielfältige Entfaltungs-
möglichkeiten vorfi nden, vor allem mit fehlenden 
Machtressourcen sowie Schwierigkeiten der Inte-
ressensorganisation und -Artikulation zusammen. 

Dass die Patienteninteressen hinsichtlich ih-
res Einfl usses als eher „schwach“ gelten (Bandelow 
et al. 2010: 10; Martiny 2006: 224), liegt gewisser-
maßen in der Natur der Sache bzw. in der Logik 
kollektiven Handelns (vgl. Olson 2004). Die Or-
ganisationsfähigkeit großer Gruppen mit laten-
ten und unspezifi schen Interessen ist viel gerin-
ger als diejenige kleiner, homogener Gruppen mit 
ganz spezifi schen Interessen. Daher wundert es 
nicht, dass diejenigen Patientengruppen, die sich 
als Interessenvertretung aller Patienten sehen, wie 
der Verband der Krankenversicherten Deutsch-
lands oder die Deutsche Gesellschaft für Versicher-
te und Patienten, nie mehr als ein paar tausend 
Mitglieder hatten und als wenig durchsetzungs-
stark gelten. Deutlich besser organisiert sind Selbst-
hilfegruppen, die aus Betroffenen einer bestimm-
ten Krankheit bestehen und somit als homogene 
Gruppe mit starken, spezifi schen Interessen auf-
treten können. Schätzungen zufolge gibt es heute 
in Deutschland an die 100.000 meist kleinere 
Selbsthilfegruppen, in denen sich mehr als drei 
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Millionen Patienten organisiert haben (vgl. Grill 
2007: 245). Eine besonders mächtige Selbsthilfe-
gruppe ist der Deutsche Diabetikerbund mit etwa 
40.000 Mitgliedern. 

Die Politik hat in den letzten Jahren ver-
sucht, Patienteninteressen zu stärken und ver-
mehrt in die Gesundheitspolitik einzubinden. So 
wurde 2004 ein Patientenbeauftragter der Bun-
desregierung eingesetzt. Auch nehmen seitdem 
ausgewählte Patientenverbände an den Sitzungen 
des G-BA teil, wenngleich sie kein Stimmrecht be-
sitzen. Trotzdem haben sich ihre Einfl ussmög-
lichkeiten dadurch erweitert, da sie nun in den 
Informationsfl uss des G-BA einbezogen sind und 
als mitberatende Partei Einfl uss auf den Diskus-
sionsverlauf nehmen können (vgl. Etgeton 2009: 
223). Zudem hat sich die Transparenz der Ent-
scheidungen im G-BA durch die Präsenz der Pati-
entenvertreter erhöht. 

Die Interessen der Patientinnen und Patien-
ten lassen sich nur auf einem sehr allgemeinen 
Niveau als gemeinsame Interessen benennen: Alle 
Patienten haben grundsätzlich den Wunsch nach 
einem umfassenden und barrierefreien Zugang zu 
einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversor-
gung. Die Interessen von Selbsthilfegruppen sind 
dagegen viel stärker auf ein bestimmtes Krank-
heitsbild fi xiert und beziehen sich zunächst dar-
auf, die spezifi schen Bedürfnisse ihrer Gruppe zu 
bedienen.

Die Artikulation ihrer Interessen stellt die Pa-
tienten jedoch vor ein ganz grundsätzliches Pro-
blem: Da es sich beim Gut Gesundheit um ein 
hochkomplexes und wissensintensives Gut han-
delt, sind die Patienten auf externen – in der Regel 
ärztlichen – Sachverstand angewiesen, um das Gut 
zu bewerten und Entscheidungen zu treffen. 
Deshalb ist das Arzt-Patient-Verhältnis asymmet-

risch zugunsten des Arztes ausgerichtet (Ban-
delow et al. 2010: 10), wobei auch dieser in be-
stimmten Fällen, z. B. bei der Beurteilung des 
Nutzens eines Medikamentes, auf Informationen 
Dritter (etwa von Arzneimittelherstellern) angewie-
sen ist. Problematisch sind diese Wissensasymme-
trien deshalb, weil derjenige, der die Informatio-
nen und das Wissen besitzt und somit maßgeb-
lich über Art und Umfang der Leistungen mitbe-
stimmt, an eben diesen Leistungen verdient.27 

Das Problem der Informationsasymmetrie 
verbunden mit den meist bescheidenen fi nanziel-
len Ressourcen von Selbsthilfegruppen führt zu 
einem weiteren Problemkomplex: Vermehrt ver-
suchen Pharmaunternehmen Einfl uss auf Selbst-
hilfegruppen zu nehmen (vgl. Grill 2007: 241; 
Jantzer 2006: 248). Dies hat zur Folge, dass viele 
Selbsthilfegruppen von Arzneimittelherstellern ge-
sponsert werden, eigene Homepages eingerichtet 
oder PR-Agenturen zur Verfügung gestellt bekom-
men. Gelegentlich haben Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter von Pharmafi rmen sogar Führungs-
ämter bei Selbsthilfegruppen inne (vgl. Grill 
2007: 241). Im Gegenzug informieren die Arznei-
mittelhersteller die Selbsthilfegruppen über ihre 
Produkte.28 Häufi g verfolgen die unterstützenden 
Firmen damit jedoch ihre Eigeninteressen und 
machen sich die hohe Glaubwürdigkeit der 
Selbsthilfegruppen zunutze, um den Absatz ihrer 
Medikamente zu steigern. 

Ein Beispiel für die Verfl echtung zwischen 
Pharmaunternehmen und Selbsthilfegruppen 
deckte der Spiegel im Jahr 2008 auf: Die Selbsthil-
fegruppe für Brustkrebspatientinnen Mamazone 
erhielt vom Pharmariesen Roche pro Jahr mehr 
als 40.000 Euro. Es ist wahrscheinlich kein Zufall, 
dass auf der Homepage von Mamazone offensiv 
Erythropoetin- (kurz: Epo-)Medikamente bewor-

27 Um diese Probleme abzuschwächen, fordern Mickley, Hilbert und Glaeske patientenorientierte Qualitäts- und Informationsagenturen, 
die unabhängig von ökonomischen Interessen Beratung und Aufklärung anbieten (Mickley et al. 2010: 4).

28 Im Gegensatz zu Arzneimittelherstellern ist es Patientenorganisationen in Deutschland erlaubt, Medikamente mit Handelsnamen direkt 
dem Patienten zu empfehlen. Für die Bremer Gesundheitsökonomen Glaeske und Schubert handelt es sich bei der Praxis der Pharmaun-
ternehmen gleichwohl um eine Umgehung des Verbots, für rezeptpfl ichtige Arzneimittel in der Öffentlichkeit zu werben (Glaeske/
Schubert 2006: 16). 
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ben wurden und Roche eben solche Medikamen-
te produziert. Dabei sind diese Medikamente me-
dizinisch höchst umstritten. Im Jahr 2003 musste 
eine Epo-Studie abgebrochen werden, weil sich 
die Sterblichkeit unter den mit dem Wirkstoff be-
handelten Krebspatienten deutlich erhöht hatte. 
Die Zulassungsbehörde der USA, FDA, forderte im 
Jahr 2007, die Medikamente nur innerhalb stren-
ger Zulassungsgrenzen zu verschreiben. Diese In-
formationen waren auf der Mamazone-Homepage 
jedoch ebenso wenig zu fi nden wie Informatio-
nen über das fi nanzielle Engagement von Roche 
(vgl. Bonstein 2008: 98-100). Auch der Deutsche 
Diabetikerbund wird unter anderem von den 
Pharmakonzernen Novo Nordisk, Sanofi -Aventis 
und Lilly gesponsert, ihres Zeichens Hersteller 
von Kunst- (bzw. Analog-)Insulin. Als im Jahr 2006 
der G-BA entschied, Kunstinsuline nicht mehr 
zum vollen Preis zu erstatten, weil sie keinen nach-
gewiesenen Zusatznutzen im Vergleich zum deut-
lich günstigeren Humaninsulin aufweisen, pro-
testierten nicht nur die Kunstinsulin-Hersteller, 
sondern auch der Deutsche Diabetikerbund aufs 
Schärfste (vgl. Grill 2007: 242f.). Dass es sich bei 
den genannten Verfl echtungen zwischen Selbst-
hilfegruppen und Pharmaindustrie um keine Ein-
zelfälle handelt, zeigt eine Studie der Gesundheits-
ökonomen Gerd Glaeske und Kirsten Schubert 
vom Zentrum für Sozialpolitik der Uni Bremen. Sie 
haben acht große Selbsthilfeorganisationen hin-
sichtlich ihrer Beziehungen zu Pharmaunterneh-
men untersucht. Die Autoren fanden bezahlte An-
zeigen von Pharmaunternehmen in sechs der acht 
Mitgliederzeitschriften der Selbsthilfeverbände. 
Ebenfalls bei sechs Verbänden wurde auf deren In-
ternetseite auf Pharmaprodukte hingewiesen, vier 
Seiten enthielten sogar direkte Links zu den 
Pharmaunternehmen. Zudem saßen in den medi-
zinischen Beiräten von fünf der acht untersuch-
ten Verbände Wissenschaftler mit nicht-dekla-
rierten Sponsoring-Verbindungen zur Industrie 
(Glaeske/Schubert 2006: 35). 

Für Selbsthilfegruppen besteht bei diesen 
Verbindungen die große Gefahr, dass sie mit ihrer 
Unabhängigkeit auch ihre wertvollste Machtres-

source verspielen: ihre Glaubwürdigkeit. Deshalb 
haben die Dachverbände der Selbsthilfegruppen 
das Problem mittlerweile eingestanden und be-
mühen sich laut eigenen Aussagen um mehr 
Transparenz (vgl. Bonstein 2008: 102). 

Die Rolle der Patientenvertreter in der Ge-
sundheitspolitik ist somit ambivalent. Dies hängt 
in hohem Maße mit der Informationsasymmetrie 
und den geringen fi nanziellen Ressourcen der Pa-
tientenverbände zusammen, die sie anfällig für 
Manipulationen machen. Auf Grund dieser Pro-
bleme in der Repräsentation von Patienteninter-
essen wird von manchem Experten die Ansicht 
vertreten, dass es im Wesentlichen Aufgabe der 
Politik sei, als Anwalt der Patienten und Versi-
cherten aufzutreten (Wagner 2009: 13). 

2.7 Entwicklungstendenzen der Interessen-  
 vertretung im Gesundheitswesen

Die vorausgegangenen Ausführungen haben ge-
zeigt, dass sich die Machtverhältnisse auf dem 
Feld der Interessenvertretung im deutschen Ge-
sundheitswesen in den letzten zwei Jahrzehnten 
verschoben haben, wenngleich viele traditionelle 
Strukturelemente weiterhin Bestand haben. Be-
sonders einschneidend war das Gesundheits-
strukturgesetz 1993. Es bildete den Startschuss für 
eine Reihe politischer Reformen, die zu einer ver-
schärften Konkurrenz der verschiedenen Akteure 
untereinander führten – sowohl auf Seiten der 
Leistungserbringer als auch auf Seiten der Kran-
kenkassen. Diese Konkurrenzsituation erzeugte 
Verteilungskämpfe innerhalb ehemals homoge-
ner Interessengruppen und führte zu einer Bin-
nendifferenzierung der Interessen. Eine Folge die-
ser Entwicklung ist der Bedeutungsverlust ehe-
mals mächtiger Kollektivakteure wie der Spitzen-
verbände der Kassenarten oder der KVen zu 
Gunsten kleinerer, homogenerer Akteure wie ein-
zelner Krankenkassen oder berufsgruppenspezi-
fi scher Ärzteverbände. Das Wissen um die hetero-
gener gewordene Interessenlage innerhalb der 
verschiedenen Akteursgruppen ist essentiell für 



Friedrich-Ebert-Stiftung

24

WISO
Diskurs

das Verständnis des deutschen Gesundheitssys-
tems und Grundlage für eine wirkungsvolle poli-
tische Gestaltung desselben. 

Die Einfl ussmöglichkeiten von Patienten-
gruppen wurden in den vergangenen Jahren er-
weitert, wenngleich einer wirkungsvollen Vertre-
tung der Patienteninteressen nach wie vor große 
strukturelle Hürden im Weg stehen und die For-
derung nach einer stellvertretenden Wahrung der 
Patienteninteressen durch die Politik weiterhin 
aktuell bleibt. 

Diese wiederum hat in Gestalt des Bundes-
ministeriums für Gesundheit in den vergangenen 
zehn Jahren verstärkte Anstrengungen unternom-

men, ihren Einfl uss auf das Gesundheitssystem 
auszubauen. Doch die Möglichkeiten der politi-
schen Steuerung des deutschen Gesundheitswe-
sens durch den Staat hängen immer auch von 
den Reaktionen der weiteren Akteure ab, wie das 
folgende Kapitel exemplarisch vor Augen führt. 
Ein Grund hierfür ist das System der Selbstverwal-
tung, das den verschiedenen Lobbygruppen man-
nigfaltige Möglichkeiten gibt, ihre Partikularin-
teressen durchzusetzen. Da gerade die gemeinsa-
me Selbstverwaltung besonders resistent gegen-
über Veränderungen ist (Knieps 2009: 275), sind 
weit reichende Reformen vermutlich nur unter 
 Inkaufnahme größerer Konfl ikte zu erreichen. 
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Aufbauend auf den vorangegangenen Ausführun-
gen können nun konkrete Reformvorschläge in 
den Blick genommen und nach möglichen Wider-
ständen oder Anknüpfungspunkten an den im Ge-
sundheitswesen vorherrschenden Interessen ge-
sucht werden. 

Im Folgenden wird aufgezeigt, wie die unter-
schiedlichen Interessen der verschiedenen Akteu-
re dazu geführt haben, dass die vom Gesetzgeber 
geförderten Programme Integrierter Versorgung 
bisher so selten umgesetzt wurden. Zudem sollen 
Gedankenanstöße für zukünftige Bemühungen 
in diese Richtung geliefert werden, indem nicht 
nur auf das vorhandene Konfl iktpotenzial, son-
dern auch auf sich bietende Anknüpfungspunkte 
hingewiesen wird. 

3.1 Die Integrierte Versorgung

Die Integrierte Versorgung (IV) wurde als Demon s-
trationsobjekt ausgewählt, weil es sich dabei um 
ein vieldiskutiertes, hochaktuelles Reformkonzept 
handelt. So stellt die Forderung, Programme der 
Integrierten Versorgung zu fördern und auszu-
bauen, einen der Eckpunkte des Projektes Soziale 
Gesundheitswirtschaft dar, welches die Friedrich-
Ebert-Stiftung und die Vereinte Dienstleistungs-
gewerkschaft ver.di gemeinsam durchführen. In 
dem Projekt wird der Zusammenhang von Ge-
sundheit, Wirtschaft, Beschäftigung und Qualifi -
kation aus einer Perspektive heraus akzentuiert, 
die dem Bedarf der Patientinnen und Patienten 
Vorrang vor alter nativen Zielen (z. B. Wirtschafts-
wachstum) einräumt.  

Unter Integrierter Versorgung wird die koor-
dinierte fach- und sektorenübergreifende Patien-
tenversorgung verstanden. Durch vertraglich fest-
gelegte Kooperationsarrangements (die in der 

Regel leitlinienbasierte Diagnose- und Behand-
lungspläne sowie standardisierte Prozesse in der 
Zusammenarbeit der verschiedenen Professionen 
umfassen) werden die strikten Grenzen zwischen 
ambulantem und stationärem Bereich sowie zwi-
schen Hausärzten, Fachärzten und nichtärztlichen 
Berufen aufgeweicht. Der Forderung nach einem 
Ausbau integrierter, miteinander vernetzter Ver-
sorgungsangebote liegt die Analyse zugrunde, 
dass das Krankheitsgeschehen zunehmend durch 
chronische Krankheiten und Multimorbidität do-
miniert wird. Deshalb müsse eine patientenzen-
trierte Gesundheitsversorgung komplexe Versor-
gungsarrangements organisieren, wozu es der 
Kooperation und Abstimmung zwischen den un-
terschiedlichen Professionen und Einrichtungen 
bedürfe, so der Entwurf des Abschlussberichtes 
des Projektes Soziale Gesundheitswirtschaft (vgl. 
Evans/Hilbert/Mickley 2011). 

Es lassen sich mindestens zwei Arten von In-
tegrationsverträgen unterscheiden: Auf der einen 
Seite steht eine relativ eng gefasste, indikations-
spezifi sche Kooperation, die sich nur auf ein 
Krankheitsbild beschränkt. Hierzu zählen zum 
Beispiel Programme für Rheumakranke, für Herz-
insuffi zienz, für Demenzerkrankungen, für diver-
se psychische Erkrankungen oder für Suchter-
krankungen (vgl. Evans/Hilbert/Mickley 2011). 
Die meisten bisher umgesetzten IV-Programme 
gehören zu diesem Typ. Auf der anderen Seite 
steht die koordinierte, umfassende Versorgung der 
Bevölkerung in einer ganzen Region, wie sie im 
Projekt „Gesundes Kinzigtal“ der AOK Baden-
Württemberg angestrebt wird (vgl. Paquet 2011: 
31). Eine solche populationsbezogene Integrierte 
Versorgung umfasst grundsätzlich alle Leistungs-
bereiche, nicht nur solche in Bezug auf eine be-
stimmte Erkrankung. Diese Art der Integrierten 
Versorgung ist sehr voraussetzungsvoll, weshalb 

3. Widerstände und Anknüpfungspunkte für Programme 

 der Integrierten Versorgung
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bisher wenige solcher Vertragsabschlüsse zustan-
de kamen. Ist im Folgenden von Integrierter Ver-
sorgung die Rede, wird daher in der Regel der in-
dikationsspezifi sche Typ gemeint. 

Seit gut zehn Jahren versucht der Gesetzge-
ber den Abschluss integrierter Versorgungsverträ-
ge zu forcieren: Mit dem GKV-Gesundheitsre-
formgesetz 2000 wurde die Integrierte Versorgung 
ins fünfte Sozialgesetzbuch (SGB V) aufgenom-
men. Die Krankenkassen wurden damit ermäch-
tigt, Verträge mit den Leistungserbringern über 
eine verschiedene Sektoren umfassende Versor-
gung der Versicherten abzuschließen. Eine weite-
re Förderung erfuhr die Integrierte Versorgung 
durch das GKV-Modernisierungsgesetz des Jahres 
2004: Der Gesetzgeber stellte den Krankenkassen 
von 2004 - 2008 Mittel in Höhe von insgesamt 
etwa 1,7 Milliarden Euro zur Verfügung, die aus-
schließlich für die Realisierung von Projekten der 
Integrierten Versorgung verwendet werden durf-
ten. Finanziert wurde diese Anschubfi nanzierung 
durch einen einprozentigen Abschlag auf die 
 Gesamtvergütung für die ambulante ärztliche 
Versorgung und die Krankenhausrechnungen 
(vgl. Greß 2010: 7). 

Doch trotz der politischen Förderung wurde 
die Integrierte Versorgung von den beteiligten 
Akteuren bisher nicht im erhofften Maße umge-
setzt (Paquet 2011: 32). Der Grund hierfür ist bei 
den Interessen wichtiger Akteure des Gesund-
heitswesens zu suchen, die diesen Bestrebungen 
entgegenlaufen. Auf Grundlage der in Kapitel 2 
vorgenommenen Analyse dieser Interessen wird 
im Folgenden erläutert, welche Hürden einer for-
cierten Einführung von integrierten Versorgungs-
programmen im Wege stehen und gleichzeitig 
auf mögliche Anknüpfungspunkte für eine erfolg-
reiche Umsetzung dieses Reformkonzeptes hin-
gewiesen.

3.2 Die Interessen der Akteure des 
 Gesundheitswesens und die 
 Integrierte Versorgung

– Die Krankenkassen: Ob Programme der Inte-
grierten Versorgung umgesetzt werden, hängt 
maßgeblich von den Krankenkassen ab. Auch 
ihnen ist bewusst, dass integrierte Versorgungs-
programme in der Regel zu Qualitätssteige-
rungen und einer effi zienteren Versorgung 
führen.29 Doch für sie ist letztlich entschei-
dend, ob sie dadurch Kosten sparen. Dies ist 
trotz der effi zienteren Strukturen nicht zwin-
gend der Fall. Zwei Gründe sind hierfür beson-
ders ausschlaggebend: Erstens sind integrierte 
Versorgungprogramme für die Kassen in der 
Regel nur attraktiv, wenn sie deren Kosten von 
der ärztlichen Gesamtvergütung abziehen kön-
nen. Ansonsten zahlen sie quasi doppelt für 
die in integrierten Versorgungsprogrammen 
behandelten Fälle, da mit der ausgehandelten 
Gesamtvergütung schon alle Behandlungsfälle 
abgedeckt sind. Zwar haben die Kassen die 
Möglichkeit, die Kosten für die Programme 
von der ambulanten Gesamtvergütung abzuzie-
hen, doch um dies durchzusetzen, müssen sie 
einen Konfl ikt mit denjenigen Ärzten einge-
hen, die nicht an den Programmen mitwirken, 
da diese eine Reduktion ihrer Gesamtvergütung 
nicht widerstandslos hinnehmen. Im ambu-
lanten Sektor zahlen die Kassen zwar grund-
sätzlich nur für tatsächlich in Anspruch ge-
nommene Leistungen (über die DRG‘s), doch 
wenn ein Krankenhaus das im Vornherein mit 
den Kassen vereinbarte Budget unterschreitet, 
wird ihm die zu wenig erbrachte Menge nur 
anteilig abgezogen (sog. Mindererlösausgleich). 
Bieten die Kassen nun Programme der Inte-
grierten Versorgung an, werden sie für die da-

29 U. a. durch leitlinienorientierte Behandlungspfade, optimierte standardisierte Prozesse und vordefi nierte Schnittstellen zwischen den 
beteiligten Leistungserbringern sowie der Koordination durch Case Manager bei komplexen Versorgungsprogrammen (vgl. Evans/Hil-
bert/Mickley 2011).
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durch zurückgehenden Patientenzahlen in der 
Regelversorgung zumindest teilweise dennoch 
zur Kasse gebeten. Auch in diesem Fall zahlen 
sie somit (teilweise) doppelt für die in der Inte-
grierten Versorgung erbrachten Leistungen. 
Ohne eine echte Bereinigung der kassenärztli-
chen Gesamtvergütung sowie der Krankenhaus-
kosten um die Ausgaben für Programme der 
Integrierten Versorgung haben die Kassen je-
doch nur dann einen fi nanziellen Anreiz, sol-
che Programme einzuführen, wenn deren Zu-
satznutzen durch Qualitäts- und Effi zienzver-
besserungen größer als ihre gesamten Kosten 
sind. Dies scheint selten der Fall zu sein, wie 
die Zurückhaltung der Kassen bezüglich des An-
gebots von integrierten Versorgungsprogram-
men zeigt. Im Falle einer Bereinigung würde 
sich die Einführung integrierter Versorgungs-
programme hingegen bereits bei einem gerin-
gen Zusatznutzen lohnen. 

 Zweitens steht einem Ausbau der Angebote an 
integrierten Versorgungsprogrammen durch die 
Kassen der trotz morbiditätsorientiertem Risi-
kostrukturausgleich weiterhin bestehende An-
reiz zur Risikoselektion entgegen. Denn Pro-
gramme der Integrierten Versorgung richten 
sich in aller Regel an chronisch Kranke (zu-
mindest die nach wie vor dominierenden indi-
kationsspezifi schen Programme). An genau die-
ser Klientel ist den Krankenkassen auf Grund 
wirtschaftlicher Erwägungen aber nicht gelegen 
(siehe Kapitel 2.1). Bieten sie nun öffentlich-
keitswirksam IV-Programme an, besteht die Ge-
fahr, dass sie damit ausgerechnet für die schlech-
ten Risiken (Patienten mit hohen Krankheits-
kosten bei ungenügender Kostenerstattung 
durch den Risikostrukturausgleich) attraktiv 
werden. 

 Doch selbst wenn Programme der Integrierten 
Versorgung für die Krankenkassen fi nanziell 
attraktiv sein sollten, bleibt ein grundsätzlicher 
Konfl ikt innerhalb der Kassenlandschaft beste-
hen und stellt eine weitere Hürde für die for-
cierte Einführung der Programme dar: Aus 
Wettbewerbsgründen werden diejenigen Kas-

sen, die integrierte Versorgungsprogramme an-
bieten, die den Programmen zu Grunde liegen-
den selektivvertraglichen Regelungen (insbe-
sondere betreffend der Honorare) nicht offen 
legen (vgl. Paquet 2011: 43). Diese Geheimhal-
tung weckt bei einigen Kassen jedoch Skepsis. 
Zwei Gründe sind dabei ausschlaggebend: Zum 
einen wird argumentiert, dass die wettbewerb-
lich notwendige Geheimhaltung selektivver-
traglicher Regelungen die Ungleichheit in der 
Patientenversorgung erhöht und dadurch der 
Grundsatz einer allen gleichermaßen offen ste-
henden medizinischen Versorgung in Gefahr 
ist. Zum anderen ist die ablehnende Haltung 
einiger Kassen auch auf die Befürchtung zu-
rückzuführen, durch diese Art von Selektivver-
träge im Wettbewerb gegenüber Konkurrenten 
das Nachsehen zu haben, die auf Grund ihrer 
Marktmacht günstigere Verträge mit den Leis-
tungserbringern aushandeln können (vgl. Ka-
pitel 2.1). Dies ist natürlich in der Öffentlich-
keit schwer zu vertreten, da sie selbst und alle 
anderen Kassen öffentlich Wettbewerb einfor-
dern.

 Programme der Integrierten Versorgung stoßen 
auf Seiten der Krankenkassen folglich auf eini-
ge Widerstände. Um sie dennoch als Partner 
für eine Ausweitung integrierter Versorgungs-
formen zu gewinnen, müssen entweder die 
Anreize mittels einer Änderung des gesetzli-
chen Rahmens neu gesetzt werden oder der 
Gesetzgeber muss verbindliche und sanktions-
bewährte Regelungen einführen und die Kas-
sen zur Umsetzung von integrierten Versor-
gungsprogrammen zwingen. 

– Die niedergelassenen Ärzte: Sie haben im Gegen-
satz zu den Krankenkassen kein Interesse dar-
an, dass Programme der Integrierten Versor-
gung aus der ambulanten Gesamtvergütung 
fi nanziert werden, da sich sonst ihr fi nanzieller 
Verteilungsspielraum verringern würde. Zudem 
bedeutet für sie ein indikationsbezogenes inte-
griertes Versorgungsprogramm einen zusätzli-
chen bürokratischen Aufwand, da bei jedem 
Patienten geprüft werden muss, ob mit dessen 



Krankenkasse zu der jeweiligen Krankheit ein 
integrierter Versorgungsvertrag existiert oder 
nicht. 

 Zu Gegnern integrierter Versorgungsprogram-
me gehören tendenziell diejenigen Ärzte, de-
ren Fachgebiete von den Programmen abge-
deckt werden, die aber selber nicht daran teil-
nehmen. Sie sehen in ihnen eine zusätzliche 
Konkurrenz und leisten dementsprechend Wi-
derstand. Auch die KVen tun sich mit Program-
men der Integrierten Versorgung schwer, weil 
sie bei solchen selektivvertraglichen Konstruk-
ten kein Mitspracherecht haben und einen 
weiteren Machtverlust fürchten. Da Verträge 
der Integrierten Versorgung meistens zwischen 
einer Krankenkasse und einzelnen Ärzten ab-
geschlossen werden, gehören auch viele Berufs-
verbände zu deren Gegnern, weil sie wie die 
KVen umgangen werden und ebenfalls um ih-
ren Einfl uss bangen. 

 Ein weiteres Hindernis für die Integrierte Ver-
sorgung stellt das nach wie vor bei vielen nie-
dergelassenen Ärztinnen und Ärzten vorherr-
schende Ideal einer Einzelpraxis dar. Allerdings 
könnte sich dies mit dem wachsenden Anteil 
weiblicher Ärzte ändern. Denn deren Bedürf-
nissen nach fl exiblen Arbeitszeiten, Teilzeitar-
beit und Kinderbetreuung können innerhalb 
kooperativer Versorgungsstrukturen leichter 
Rechnung getragen werden als unter den be-
stehenden Umständen. Unter der steigenden 
Zahl an Ärztinnen könnten sich somit Verbün-
dete aus der Ärzteschaft fi nden, die einen Aus-
bau der Integrierten Versorgung befürworten. 
Doch auch fi nanzielle Anreize können einzel-
ne Ärzte überzeugen, an der Integrierten Ver-
sorgung teilzunehmen. Denn wenn diese zu 
einer markan ten Reduktion der Behandlungs-
kosten beiträgt, sind die Kassen bereit, die teil-
nehmenden Ärzte auch dementsprechend zu 
vergüten. Nur geht dies zwangsläufi g zu Lasten 
der nicht-teilnehmenden Ärzte, da die Kassen 
die Zusatzausgaben bei ihnen einzusparen ver-
suchen. Die forcierte Einführung von Pro-
grammen der Integrierten Versorgung geht so-
mit scheinbar unvermeidlich mit Verteilungs-
kämpfen innerhalb der Ärzteschaft einher.

– Die Krankenhäuser: Viele integrierte Versor-
gungsprogramme stellen darauf ab, die im Ver-
gleich zur ambulanten Versorgung in der Regel 
teurere stationäre Versorgung zu vermeiden. 
Würden Krankenhäuser als homogener Block 
handeln, stünden sie solchen Programmen da-
her skeptisch gegenüber. Doch die Häuser ste-
hen in Konkurrenz zueinander (siehe Kapitel 
2.3) und daher wird ein einzelnes Krankenhaus 
zu einem Fürsprecher Integrierter Versorgung, 
wenn es glaubt, durch seine Teilnahme mehr 
Patienten hinzuzugewinnen – zum Beispiel, 
indem es Patienten der Kooperationspartner 
(Hausärzte, Fachärzte, Therapeuten usw.) an 
sein Haus bindet. Dies impliziert jedoch, dass 
ein anderes Haus Patienten verliert. Einzig Pro-
gramme der Integrierten Versorgung, bei de-
nen die Krankenhäuser ambulante Dienste an-
bieten dürfen (unter bestimmten Vorausset-
zungen ist dies möglich), sind für den Kran-
kenhaussektor als Ganzes attraktiv. Ansonsten 
gilt auch im stationären Bereich, dass diejeni-
gen Häuser, die nicht an IV-Programmen teil-
nehmen, gegen die vermehrte Einführung sol-
cher Programme opponieren. Auch hier ist ein 
Interessenkonfl ikt scheinbar unumgänglich. Ob 
ein Krankenhaus an einem integrierten Versor-
gungsprogramm teilnimmt, hängt stark von der 
Offenheit und Experimentierfreudigkeit des 
 jeweiligen Hauses ab. Aktivere und effi zientere 
Häuser sind im Wissen um ihre gute Verhand-
lungsposition prinzipiell eher für solche Selek-
tivverträge mit den Krankenkassen zu gewin-
nen als ineffi zient arbeitende Häuser. 

– Die Arzneimittelhersteller: Die Interessen der 
Arzneimittelhersteller werden durch integrier-
te Versorgungsprogramme nur am Rande tan-
giert, da die Preisgestaltung der Arzneimittel 
und die Arzneimitteldistribution selten Gegen-
stand der Integrierten Versorgung sind – es sei 
denn, die Programme beinhalten Arzneimittel-
Rabattverträge.30 Diese werden von der Phar-
maindustrie nicht besonders wohlwollend be-
urteilt, weil darin ein Instrument der Kranken-
kassen gesehen wird, den Preis der Medika-
mente zu drücken (vgl. Rücker 2007). Sind 
Programme der integrierten Versorgung an Ra-
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30 Hierbei handelt es sich um einen Vertrag zwischen Arzneimittelhersteller und einzelner Krankenkassen, bei dem die Kasse eine bestimmte 
Menge an Präparaten zu einem eigens ausgehandelten Preis (in der Regel unter dem Normalpreis) einkauft. 
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battverträge gekoppelt, ist deshalb nicht mit 
der Unterstützung der Pharmaindustrie zu rech-
nen, ansonsten ist ihre Haltung gegenüber der 
Integrierten Versorgung weitgehend indiffe-
rent. 

– Der Staat: Das Bundesministerium für Gesund-
heit hat in den letzten zehn Jahren die Integ-
rierte Versorgung stark gefördert und wird die-
se Förderung mit dem Ziel, eine effi zientere 
und qualitativ höherwertige medizinische Ver-
sorgung zu erreichen, vermutlich weiter fort-
setzen. 

 Ein Großteil der Länder befürwortet Modelle 
der integrierten Versorgung aus denselben 
Gründen. Da sie ein starkes Interesse haben, 
auch im ambulanten Sektor über Mitsprache-
rechte und Gestaltungsmöglichkeiten zu ver-
fügen, könnten sie über Zugeständnisse ent-
sprechender Kompetenzen womöglich noch 
stärker für die Ausweitung von IV-Projekten 
begeistert werden. 

– Die Patientinnen und Patienten: Auch die Pa-
tienten, vor allem chronisch Kranke, haben an 
gut gestalteten Programmen der integrierten 
Versorgung ein starkes Interesse, da für sie die 
Verzahnung verschiedener medizinischer An-
gebote eine erhebliche Qualitätsverbesserung 
darstellt. Doch auf Grund ihrer mangelnden 
Fähigkeit zur Interessenorganisation und -Ar-
tikulation sind sie oftmals nicht in der Lage, 
diesem Interesse Ausdruck zu verleihen. Die 
 jeweils von Programmen der Integrierten Ver-
sorgung betroffenen Selbsthilfegruppen könn-
ten jedoch zu Verbündeten werden, da sie im 
Gegensatz zur Gesamtheit der Patienten durch-
aus über gewisse Machtressourcen verfügen. 

3.3 Fazit

Die Haupthindernisse bei der Umsetzung von In-
tegrierten Versorgungsprogrammen sind auf Sei-
ten der Krankenkassen sowie der niedergelas-
senen Ärzte und der Krankenhäuser zu verorten. 

Bei den Krankenkassen verhindern deren 
Schwierigkeiten, die Kosten der Integrierten Ver-
sorgung von der ärztlichen Gesamtvergütung und 
den Krankenhauskosten abzuziehen, sowie die 
nach wie vor bestehenden Anreize der Risi ko-
selektion eine konsequentere Umsetzung der 
 IV-Programme. Auch unterschiedliche Positio-
nen der Kassen in Bezug auf die Geheimhaltung 
der den Selektivverträgen zu Grunde liegenden 
Regelungen stellen eine Hürde dar, da einige Kas-
sen einen Wettbewerbsnachteil fürchten und 
 zudem eine zunehmende Ungleichheit in der 
 Patientenversorgung monieren. 

Erhöhter bürokratischer Aufwand und der 
Widerstand der KVen und Berufsverbände stellen 
auf Seiten der niedergelassenen Ärzte Hindernisse 
bei der Einführung von Integrierten Versorgungs-
programmen dar. Mögliche Verbündete könnten 
sich jedoch in der größer werdenden Gruppe 
weiblicher Mediziner fi nden. Sowohl bei den nie-
dergelassenen Ärzten als auch innerhalb des Kran-
kenhaussektors wird die Integrierte Versorgung 
von Ärzten bzw. Krankenhäusern, die nicht an 
den Programmen teilnehmen, als Konkurrenz ge-
sehen und dementsprechend mit Widerstand 
 bedacht, während die mitwirkenden Ärzte und 
Krankenhäuser in der Regel auch fi nanziell pro-
fi tieren und zu den Unterstützern zählen. Es wird 
schwierig sein, eine Lösung zu fi nden, die diesen 
Interessenkonfl ikt umgeht. 

Während Arzneimittelhersteller der Inte-
grierten Versorgung mehrheitlich indifferent 
 gegenüberstehen, gehört das Gesundheitsminis-
te rium zu ihren größten Förderern. Auch die 
 Länder und Patienten sind mehrheitlich für die 
verstärkte Einführung Integrierter Versorgungs-
programme. Während Erstere durch stärkere Mit-
sprachemöglichkeiten im ambulanten Sektor zu 
einem noch größeren Engagement bewegt wer-
den könnten, wären auf Seiten der Patientinnen 
und Patienten die jeweiligen Selbsthilfegruppen 
mögliche Partner bei der verstärkten Umsetzung 
von Programmen der Integrierten Versorgung. 
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Dem Patienten deutsches Gesundheitswesen den 
Irrsinn auszutreiben, dürfte ein schwieriges Un-
terfangen werden. Soll es jedoch gelingen, so ist 
die Kenntnis der komplexen Gemengelage unter-
schiedlichster Interessen eine Voraussetzung da-
für, da die Politik wissen muss, wo sie mit Re-
formen ansetzen soll und welche Widerstände sie 
dabei erwarten. 

Allerdings gibt es in der Regel keine wirkliche 
Reform ohne Verlierer – zu gegenläufi g stehen 
sich viele Interessen gegenüber. Das bedeutet, dass 
die Politik Prioritäten setzen muss. Die zentrale 
und keineswegs triviale Frage lautet: Welchen 
Zielen und Interessen soll das Gesundheitswesen 
vorrangig dienen? Den Gewinninteressen der 
Leistungserbringer? Den Interessen der Beschäf-
tigten an sicheren Arbeitsplätzen? Oder den vita-

len Interessen der Patientinnen und Patienten an 
einer qualitativ hochwertigen und allen zugäng-
lichen Gesundheitsversorgung sowie den Interes-
sen der Beitragszahler an niedrigen Beiträgen? 
Manchmal kann zwar ein Konsens erreicht wer-
den, aber oft sind Konfl ikte nicht zu umgehen. 

Dies gilt auch für die Integrierte Versorgung. 
Deren forcierte Einführung löst unweigerlich Wi-
derstände bei den Verlierern dieser Reformmaß-
nahme aus. Nur wenn die Politik bereit ist, Kon-
fl ikte einzugehen und durchzustehen, verbunden 
mit dem Setzen der richtigen Anreize und dem 
Werben um durchaus vorhandene Partner unter 
den Akteuren des Gesundheitswesens, hat die 
vermehrte Umsetzung integrierter Versorgungs-
programme Aussicht auf Erfolg.

4. Schlussbemerkung
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