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1 Einleitung

Der Forschungsgegenstand dieses Buches ist ein empirisches Puzzle. Zu
Beginn der 1980er-Jahre sicherten die Bundesrepublik Deutschland (BRD)
und die Niederlande als einzige Staaten der Organisation for Economic Co-
operation and Development (OECD) die allgemeine Gesundheitsversorgung
mit einem dualen Krankenversicherungssystem sicher. Wihrend die Mehrheit
der Bevolkerung gesetzlichen Krankenkassen angehorte, konnten Beamte!,
Selbststindige und héhere Angestellte substituierende Privatversicherun-
gen abschlieen. Diese unterschieden sich fundamental in ihrer Finanzie-
rungs- und Verglitungssystematik. In den folgenden drei Jahrzehnten ist in
beiden Lindern ein Hybridisierung beobachtbar. Diese duflerte sich einer-
seits in einer Vermarktlichung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
durch Kassenwettbewerb. Andererseits erfolgte eine Indienstnahme der pri-
vaten Krankenversicherung (PKV) fiir soziale Belange durch Eingriffe in
thre Vertragsfreiheiten.

In den Niederlanden kulminierte dieser Prozess 2006 in einer vollstin-
digen Konvergenz beider Sphiren durch die Einfiihrung einer gesetzlichen
Krankenversicherung mit privater Rechtsform fiir die gesamte Bevolke-
rung. In Deutschland? bleiben GKV und PKV dagegen weiterhin getrennt.
Die forschungsleitende Frage dieses Buchs lautet daher:

Welche politischen, ideellen und institutionellen Faktoren kdénnen den zum ge-
genwiirtigen Zeitpunkt unterschiedlichen Stand hinsichtlich der Dualitit des deut-
schen und des niederlindischen Krankenversicherungssystems erkldren?

Zur Beantwortung dieser Frage wird ein historisch-institutionalistischer
Ansatz gewihlt. In der vergleichenden Gesundheitssystemforschung ist

1 Sollte es fir einen Ausdruck keine sprachlich etablierte geschlechtsneutrale Form geben,
wird aus Griinden der Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet, wodurch sich
die Angaben auf Angehdrige aller Geschlechter beziehen.

2 Wihrend der deutschen Teilung (1949-1990) steht »Deutschland« stets fir die BRD.
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dieser Ansatz eng mit Ellen Immerguts wegweisender Monografie Health
Polities verbunden. Sie fithrte die unterschiedliche Entwicklung der Ge-
sundheitssysteme Schwedens, Frankreichs und der Schweiz wihrend der
wohlfahrtsstaatlichen Expansion auf die Geschlossenheit bezichungsweise
Fragmentierung der jeweiligen politisch-administrativen Systeme zuriick.
Demnach begiinstigten instabile parlamentarische Mehrheiten in der fran-
z6sischen Nationalversammlung oder das fakultative Referendum in der
Schweiz das Vetopotenzial der organisierten Arzteschaft.

»Political institutions do not predetermine policies. Instead, they ate an integral
part of the strategic context in which political conflicts take place. Political institu-
tions set boundaries within which strategic actors make their choices« (Immergut
1992: 242).

Dadurch erginzte Immergut die akteursorientierte Vetogruppentheotie
(Godt 1987; Mayntz 1990), die in der vergleichenden Gesundheitssystem-
forschung vor allem auf die Arztemacht fokussiert ist, um einen politisch-
institutionellen Rahmen, in dem diese Interessengruppen agieren.

Dieses Buch entwickelt Immerguts Heuristik weiter, indem die Struktur
des Krankenversicherungssystems in den Mittelpunkt riickt. Studien zur
Wirkung wohlfahrtsstaatlicher Institutionen setzen zumeist nicht erst beim
Gesetzgebungsprozess, sondern bereits bei den Reformoptionen an (Starke
2007: 291f.). Frithere sozialpolitische Entscheidungen erzeugen Pfadabhin-
gigkeiten, die den Gestaltungsspielraum begrenzen. Dies kann durch prohi-
bitiv hohe Kosten begriindet sein, die ein struktureller Wandel implizieren
wirde. Ein Beispiel hierfiir ist die Umstellung einer umlagefinanzierten
Altersversorgung auf Kapitaldeckung (Myles/Pierson 2001). Mit Blick auf
die Gesundheitspolitik argumentiert David Wilsford, dass grofier Wandel
auf duferst seltene »windows of exceptional opportunity« (1994: 252) be-
schrinkt sei. Wohlfahrtsstaatliche Institutionen schaffen zudem ihre eige-
nen gesellschaftlichen Unterstiitzungsgruppen, die von kollektiv finan-
zierten sozialen Leistungen profitieren.

»Maturing social programs produce new organized interests, the consumers and
providers of social services, that are usually well placed to defend the welfare state«
(Pierson 1996: 175).

Politische Priferenzen relevanter Akteure werden somit nicht mehr als exo-
gene Faktoren aufgefasst, stattdessen wird eine stirker endogene Sichtweise
bei der Formierung von Interessen eingenommen. Dieser Forschungsper-
spektive liegt somit eine deutlich flexiblere Interpretation institutioneller
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Verharrungskrifte zu Grunde. Wohlfahrtsstaatliche Institutionen determi-
nieren nicht die Wandlungsprozesse, aber verindern das strategische Inte-
resse relevanter Akteure.

Somit dient die unterschiedliche Ausgestaltung der dualen Krankenver-
sicherungssysteme in Deutschland und den Niederlanden im Zusammen-
spiel mit dem fragmentierten politischen Institutionengefiige der Erklirung
verschiedener Interessenkonstellationen wihrend des Reformprozesses.
Das gegenwirtig unterschiedliche Politikergebnis ist daher ein empirisches
Zeugnis dafiir, wie vergleichsweise kleine Strukturunterschiede im Zeitver-
lauf eine grof3e Wirkung entfalten kénnen.

1.1  Zentrale Forschungsbegriffe

Um tberhaupt die entscheidenden Bestimmungsfaktoren eines Reform-
prozesses identifizieren zu kénnen, bedarf es zunichst einer Definition der
zentralen Begriffe dieser Untersuchung. Dazu zihlt an erster Stelle der
Forschungsgegenstand dieses Buchs: das duale Krankenversicherungssys-
tem. Obwohl dieser Terminus? hiufig im politischen und wissenschaftli-
chen Diskurs verwendet wird, hat sich bisher keine allgemein anerkannte
Definition durchgesetzt. Die folgenden Ausfithrungen basieren daher auf
einer Arbeitsdefinition. Demnach liegt ein duales Krankenversicherungs-
system vor, wenn signifikante Teile einer mebrheitlich versicherten Bevilkerung wei
verschiedenen 1 ersichernngsformen fiir die medizinische Grundyersorgung unterliegen.
Zum besseren Verstindnis dieser kompakten Begriffsbestimmung bietet es
sich an, ihre einzelnen Elemente niher zu erldutern. Im Folgenden werden
dazu vier zentrale Aspekte genauer beleuchtet.

Erstens fokussiert diese Definition auf die finanzielle Absicherung der
medizinischen Grundyersorgung. Daher sind fir die Feststellung eines dualen
Gesundheitssystems lediglich Absicherungsformen von Interesse, die fiir
ihren betreffenden Bevélkerungskreis den GroBteil der Kosten fiir perso-
nengebundene, kurativ-medizinische Leistungen tragen. Ausgaben fiir Lang-
zeitpflege oder populationsbezogene Priventionsprogramme fallen somit

3 Im angelsichsischen Sprachraum ist dagegen der Begriff swo-tier bealth system fir das
Nebeneinander von Sozial- und Privatversicherung geliufig, wihrend Wortkombinatio-
nen wie dual coverage zumeist fir duplizierende Privatversicherungen stehen (siche
OECD 2004: 18), die nicht Gegenstand dieser Arbeit sind.
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nicht unter diese Definition. Erginzende Finanzierungskomponenten wie
Zusatzversicherungen, Selbstbeteiligungen oder Steuerzuschiisse werden
ebenfalls nicht berticksichtigt.

Zweitens kann gemil3 der Arbeitsdefinition ein duales Krankenversi-
cherungssystem nur bei einer mebrheitlich versicherten Bevilkernng auftreten.
Somit muss mindestens die Hilfte der Bevélkerung einem Risikokollektiv
angehoren, das eine Kosteniibernahme im Krankheitsfall an direkte oder
mittelbare Beitrige seiner Mitglieder kniipft. Dieses sogenannte Versiche-
rungsprinzip (siche Schrider 2008: 59f.) ist auch dann eingelést, wenn
zahlungssdumige Mitglieder weiterhin Anspruch auf lebensrettende oder
schmerzstillende Notfallbehandlungen haben. Fiirsorge- und Versorgungs-
systeme fallen allerdings nicht unter diese Kategorie, da bei thnen der An-
spruch auf medizinische Versorgung ohne monetire Vorleistung aufgrund
nachgewiesener Bedirftigkeit beziehungsweise sozialer Rechte durch die
Staatsbiirgerschaft besteht.

Drittens muss sich diese mehrheitlich versicherte Bevolkerung auf
gwei verschiedene 1 ersichernngsformen verteilen. Eine Versicherungsform zeich-
net sich durch ein gemeinsames ordnungspolitisches Grundprinzip aus.
Die wissenschaftliche Literatur differenziert zumeist zwischen Solidar- und
Individualprinzip (siche Neubauer/Birkner 1984: 37; Klingenberger 2001:
77; Béckmann 2011: 67). Zu den Merkmalen zdhlt die Finanzierungssys-
tematik, bei der zwischen einkommensabhingigen, nominalen und risiko-
dquivalenten Beitrdgen unterschieden wird. Eine zentrale Rolle spielt das
Ausmal} der Vertragsfreiheit, die der Staat durch Versicherungspflicht,
Kontrahierungszwang, Familienmitversicherung und festgelegte Leistungs-
kataloge einschrinken kann. Die Versicherungsform manifestiert sich auch
in der Honorierung von Leistungserbringern, welche auf der Basis des
Sachleistungs- oder Kostenerstattungsprinzips erfolgen kann. Dartiber
hinaus unterscheiden sich Versicherungsformen noch hinsichtlich ihrer
zuldssigen Rechtsformen, zu denen beispielsweise Korperschaften offent-
lichen Rechts, Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit oder profitorien-
tierte Kapitalgesellschaften zdhlen. Auf Grundlage real existierender Kran-
kenversicherungen wird daher zumeist zwischen Sozial- und Privatversi-
cherungen unterschieden. Diese bilden hinsichtlich ihrer idealtypisch
tberh6hten Merkmalsausprigungen ein Gegensatzpaar (siche Tabelle 1).

Viertens und letztens liegt nur dann ein duales Krankenversicherungs-
system vor, wenn sich signifikante Teile der Bevolkerung auf die beiden Ver-
sicherungsformen verteilen. Hierzu wird im Folgenden die pragmatische
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Bedingung gewihlt, dass beide Versicherungsformen jeweils mindestens
finf Prozent der Bevélkerung absichern miussen, damit ein duales Kran-
kenversicherungssystem vorliegen kann.

Tabelle 1: Idealtypische Unterscheidung der sozialen und privaten Krankenversicherung

Sozialversicherung Privatversicherung
Solidarprinzip Individualprinzip
Einkommensabhingige Beitrige Risikodquivalente Primien
Pflichtversicherung Freiwillige Versicherung
Kontrahierungszwang Abschlussfreiheit
Festgelegter Leistungskatalog Frei verhandelter Leistungskatalog
Familienmitversicherung Individualvertrag
Sachleistungsprinzip Kostenerstattungsprinzip
Korperschaft 6ffentlichen Rechts Kapitalgesellschaft

Im Gegensatz zum bisweilen synonymen Gebrauch der Begriffe duales
und gegliedertes Krankenversicherungssystem wird in diesem Buch eine
klare Trennung favorisiert. Ein duales Krankenversicherungssystem be-
steht wie bereits dargelegt aus einer Privat- und einer Sozialversicherung.
Allerdings kann letztere ihrerseits wiederum in unterschiedliche Versiche-
rungsarten gegliedert sein, wenn sich der darin abgesicherte Bevilkernngskreis kraft
Zuweisung anf unterschiedliche Risikokollektive mit eigener Finanziernngsverantwor-
tung verteilt. Von zentraler Bedeutung ist somit die staatliche Zuweisung von
gesetzlich Versicherten zu einem einzelnen oder einer begrenzten Zahl von
Kostentrigern auf Grundlage externer Merkmale wie Alter, Beruf oder
Region. Fur die daraus resultierenden Unterschiede in der Risikostruktur
missen die Kostentriger die Finanzierungsverantwortung tragen, was sich
in unterschiedlichen Beitragssitzen widerspiegeln kann. Eine Sozialver-
sicherung wird im Folgenden erst als demografisch, berufsstindisch oder
geografisch gegliedert angesehen, wenn mindestens finf Prozent der ge-
setzlich Versicherten nach dem entsprechenden Merkmal einem oder einer
begrenzten Zahl von Kostentrigern zugewiesen wurden.

Wihrend Dualitat einen Zustand beschreibt, steht ein weiterer zentraler
Begriff dieses Buchs — die Hybridisierung — fiir einen Prozess. Da Hybridi-
sierung geradezu ein wissenschaftliches Modewort geworden ist, das in
zahlreichen Disziplinen mit unterschiedlichster Bedeutung Anwendung
findet, bedarf es auch hier einer genaueren Begriffsbestimmung fiir den
Kontext dieses Buchs. Im Hinblick auf den Forschungsgegenstand »duale
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Krankenversicherungssysteme« liegt Hybridisierung vor, wenn Versicherungs-
SJormen anfgrund gesetgeberischer Akte atypische Merkmalsanspragungen annebmen.
Auch diese Definition etfordert detaillierte Etlduterungen, wobei im Fol-
genden auf drei Aspekte ndher eingegangen wird.

Erstens ist fur einen Hybridisierungsprozess die Annahme aypischer
Merkmalsanspragungen erforderlich. Diese treten auf, wenn eine Versiche-
rungsform einzelne Merkmale der jeweils anderen tbernimmt oder die
Funktionsweise ihrer Merkmalsausprigungen graduell in die Richtung der
jeweils anderen Versicherungsform verdndert. Ein Beispiel fir den ersten
Fall wire eine allgemeine Versicherungspflicht fiir eine ansonsten weiter-
hin der individuellen Risikodquivalenz folgenden PKV. Dagegen ist die
Einfihrung begrenzter freiwilliger Selbstbehalte in einer tiberwiegend ein-
kommensproportional finanzierten Sozialversicherung ein Beispiel fiir eine
graduelle Anniherung in Richtung Risikodquivalenz.

Zweitens sind ausschlieSlich Verinderungen der Versicherungsformen
von Interesse, die auf geserzgeberische Akte zurickgehen. Verhaltensidnderun-
gen, die nicht direkt auf staatlich-regulative Eingriffe zuriickzufiihren sind,
werden daher nicht berticksichtigt. Hierzu zdhlen zum Beispiel freiwillige
Selbstverpflichtungen innerhalb der PKV oder Verinderungen in der Or-
ganisationskultur gesetzlicher Krankenkassen.

Drittens ist von zentraler Bedeutung, dass die Versicherungsformen,
die auf regulative Fingriffe zuriickgehenden, atypischen Merkmalsauspri-
gungen annebmen. Diese Differenzierung zwischen einer verabschiedeten
Reform und ihrer praktischen Umsetzung kommt insbesondere dann zur
Geltung, wenn der Gesetzgeber Méglichkeiten fiir intendiertes Verhalten
schafft, aber beispielsweise Anreize oder Kontrollen fehlen.

1.2 Stand der Forschung

Wihrend die Monografie The Three Worlds of Welfare Capitalism (Esping-
Andersen 1990) einen regelrechten Boom politikwissenschaftlicher Studien
zu wohlfahrtsstaatlichen Transferleistungsprogrammen entfachte, wurden
soziale Dienstleistungen wie Gesundheit, Pflege, Bildung oder Kinder-
erziehung in der Folgezeit vergleichsweise stiefmiitterlich behandelt. Jens
Alber zihlte sie daher zur »vernachlissigten Dimension« (1995: 277) der
vergleichenden Wohlfahrtsstaatsforschung. Diese Einschitzung findet sich
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auch in der englischsprachigen Literatur wieder. Carsten Jensen spricht mit
Blick auf die weiterhin geringe wissenschaftliche Beachtung sozialer
Dienstleistungen unumwunden vom »transfer-bias« (2008: 160). Michael
Moran packt diese Kritik in diplomatischere Worte:

»Many of the major contributions [...] have had health policy at the corner of their
eye rather than in the centre of their vision« (2000: 136).

Zumindest fur die vergleichende Gesundheitssystemforschung hat sich
dies mit der Jahrtausendwende gewandelt. Dazu trugen zum einen Daten-
banken wie die OECD Health Data oder die Health for All Database der
Weltgesundheitsorganisation bei. Zum anderen schuf das European
Observatory on Health Systems and Policies mit der Reihe Health Systems in
Transition einen standardisierten Rahmen fiir qualitative Beschreibungen
nationaler Gesundheitssysteme. Von dieser verbesserten Datengrundlage
fiir vergleichende gesundheitspolitische Studien profitieren auch die beiden
ausgewihlten Untersuchungslinder. Die Wandlungsprozesse im deutschen
und niederldndischen Gesundheitssystem stoflen in der jingeren politik-
wissenschaftlichen Forschung auf reges Interesse. Dabei steht vor allem
die Transformation des korporatistischen Sozialversicherungsmodells zu
marktwirtschaftlichen Koordinierungsformen im Mittelpunkt der zumeist
deskriptiven aber auch vereinzelt explanativen Studien (Brown/Amelung
1999; Giaimo/Manow 1999; Hacker 2004a; Altenstetter/Busse 2005;
Helderman u.a. 2005; Hassenteufel/Palier 2007; Vaillancourt Rosenau/
Lako 2008; Gerlinger 2009a; Gotze u.a. 2009; Haarmann u.a. 2010; Leiber
u.a. 2010; Verspohl 2012).

Eine gleichzeitige Betrachtung der Wandlungsprozesse im dualen
Krankenversicherungssystem ist fiir den niederlindischen Fall hiufig un-
umginglich, bildet allerdings selten den Untersuchungskern. Insbesondere
Verinderungen der PKV stoflen selten auf politikwissenschaftliches For-
schungsinteresse. Das kann einerseits an der empirischen Relevanz liegen,
da weniger als eine Hand voll westlicher Industriestaaten tiberhaupt eine
substituierende PKV kannten und diese wiederum nur Teile der Bevolke-
rung absicherte. Andererseits mag es auch Ausdruck einer diszipliniren
Ignoranz sein, indem sich die Wohlfahrtsstaatsforschung auf staatliche
oder korporatistische Erscheinungsformen der sozialen Sicherung kon-
zentriert und Verdnderungen privater Vorsorgeformen den Rechts- und
Wirtschaftswissenschaften tbetldsst. Angesichts der Deutungshoheit der
Nachbardisziplinen in der Forschung zur deutschen PKV ist dieses sozial-
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politische Feld daher fiir Roman Béckmann weiterhin ein »blinder Fleck
der Politikwissenschaft« (2011: 23).

Zu den wenigen vergleichenden Studien, die das duale Krankenversi-
cherungssystem in das Zentrum ihrer Forschung stellen, geh6rt die Mono-
grafie Two Centuries of Solidarity (Companje u.a. 2009). Diese Arbeit zeichnet
die Einfiihrung und Entwicklung des belgischen, deutschen und nieder-
lindischen Krankenversicherungswesens seit dem spiten 18. Jahrhundert
nach. Die unterschiedliche Entwicklung der drei Gesundheitssysteme fith-
ren Companje u.a. (2009: 370f.) auf einen spezifischen historischen Kon-
text bei der Konstituierung des Krankenversicherungswesens und lang
anhaltende institutionelle Verharrungskrifte zuriick. Die jiingsten Refor-
men — wie das kurz vor der Buchveréffentlichung in Kraft getretene deut-
sche GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz — konnten jedoch nicht mehr be-
riicksichtigt werden.

Das Zustandekommen des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes steht
wiederum im Mittelpunkt einer Studie zum grenziiberschreitenden politi-
schen Lernen zwischen Deutschland, Osterreich und den Niederlanden
(Leiber u.a. 2010). Der Aufsatz dokumentiert anhand von Experteninter-
views zwar einen begrenzten Einfluss der niederlindischen Reform auf das
zentrale gesundheitspolitische Vorhaben der Groen Koalition in Deutsch-
land, unterstreicht aber den Stellenwert nationaler Faktoren. Grenziiber-
schreitendes politisches Lernen beschrinkte sich somit auf den Bereich der
politics statt der policies (Leiber u.a. 2010: 561). Eine jiingere Studie von
Leiber u.a. (2014), die auch die Entwicklung seit den frithen 1990er-Jahren
behandelt, bestitigt dieses Ergebnis. Bei den gréBeren Strukturreformen
spielten die Erfahrungen des Nachbarlandes keine entscheidende Rolle.
Dafiir finden die Autoren Hinweise fir politischen Austausch zwischen
Deutschland und den Niederlanden bei eher technischen Reforminhalten
wie beispielsweise die Verbesserung des Risikostrukturausgleichs (Leiber
u.a. 2014: 12f)).

Weitere Arbeiten zum dualen Krankenversicherungssystem thematisie-
ren zwar lediglich die Entwicklung eines Untersuchungslandes, bieten
dafiir aber eine umfangreiche Analyse des Reformprozesses. Fir Deutsch-
land tragen insbesondere die Dissertationen von David Klingenberger
(2001) und Roman B&ckmann (2011) zu einem hohen Erkenntnisgewinn
bei. Klingenberger beschiftigt sich intensiv mit der historischen Entwick-
lung und rechtlichen Fundierung der »Friedensgrenze« zwischen gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung. Seinen Ausfithrungen zufolge be-
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stimmten bereits kurz nach der Geburtsstunde der deutschen PKV — zur
Zeit der Hyperinflation von 1923 — stetige Grenzkonflikte das Verhiltnis
der beiden Versicherungsformen. Die versicherungspflichtigen Personen-
kreise, die Hohe der Einkommensgrenze und die Frage, ob sie eine Option
oder einen Zwang zum GKV-Austritt zur Folge hat, waren bis in die
1970er-Jahre hinein ein fester Bestandteil politischer Auseinandersetzun-
gen. Einen Interessenausgleich stellte die Dynamisierung der Versiche-
rungspflichtgrenze unter der sozialliberalen Koalition im Jahre 1971 dar,
die einerseits der PKV Planungssicherheit durch ein gesetzlich garantiertes
Marktsegment gab und andererseits die Inklusion unversicherter Bevol-
kerungskreise in die GKV ermoglichte. Den zwei Jahrzehnte spiter ein-
setzenden Hybridisierungsprozess erklirt und bewertet Klingenberger mit
seiner Unvereinbarkeits-Hypothese«:

»Die Systeme von GKV und PKV dienen unterschiedlichen Zwecken und unter-
liegen verschiedenen Logiken. Daher sollte eine Vermischung der Systeme még-
lichst unterbleiben. Jeder Versuch, Wesensmerkmale des einen Systems auf das
andere System zu Ubertragen, beeintrichtigt zwangsliufig das funktionale Zusam-
menspiel zwischen der Produktionslogik, der Verteilungslogik und der Steuerungs-
logik des jeweiligen Systems, womit zugleich der institutionelle Sinn¢ der Systeme
untergraben wird. In der Folge muss die Politik laufend korrigierend eingreifen,
um das System zu stabilisieren. Diese politischen Korrekturen stellen in aller Regel
auf eine Verstirkung und nicht auf eine Ricknahme systemfremder Regulierungs-
elemente ab« (Klingenberger 2001: 131).

Wihrend Klingenberger den Beginn der Hybridisierung auf politisch ge-
wollten, aber ordnungspolitisch zweifelhaften Systemwettbewerb zuriick-
fithrt, folgt fir ihn der anschlieBende Reformprozess einer funktionalen
Eigendynamik (siehe hierzu auch Goétze u.a. 2009). Die Vermischung bei-
der Sphiren bewertet er eindeutig negativ und empfichlt stattdessen eine
Rickkehr zu idealtypischen Merkmalsausprigungen.

Im starken Kontrast dazu plidiert Béckmann fiir eine weiterfithrende
Hybridisierung bis hin zur Systemkonvergenz. Neben Gerechtigkeits-
aspekten rekurriert er vor allem auf ordnungspolitische Griinde. Die An-
gleichung beider Versicherungsformen ist fiir ihn kein Ausdruck einer
parteipolitisch motivierten Stérung einer ordnungspolitisch sauberen Tei-
lung der Gesellschaft in »schutzbedirftige« GKV-Mitglieder und »eigen-
verantwortliche« PKV-Versicherte. Genau das Gegenteil sei der Fall.
Demnach sieht Béckmann in der stirkeren Regulierung der PKV eine poli-
tische Antwort auf die beiden Paradoxien, dass erstens nennenswerte Teile
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der Privatversicherten weitaus schutzbediirftiger als das durchschnittliche
GKV-Mitglied sind und zweitens zwischen den gesetzlichen Krankenkas-
sen ein deutlich schirferer Wettbewerb als im PKV-Markt herrscht (Béck-
mann 2011: 199ft)). Wihrend diese beiden Aspekte die Input-Legitimation
der privaten Krankenversicherung untergraben wiirden, stelle ihre hohe
Ausgabendynamik zunehmend auch ihre Output-Legitimation infrage. Das
bisherige Geschiftsmodell der substitutiven PKV ist dieser Logik zufolge
nicht mehr zukunftsfihig und bedatf daher einer Neuaustichtung auf eine
gemeinsame Wettbewerbsordnung, der gesetzliche Krankenkassen und
private Krankenversicherer unterliegen.

Trotz gegensitzlicher Empfehlungen dhneln sich diese beiden umfas-
senden Arbeiten zur Entwicklung des dualen Krankenversicherungssys-
tems in Deutschland in ihrem normativ-priskriptiven Aufbau und ihrem
funktionalistischen Erklirungsansatz. Andere Arbeiten, die einzelne zent-
rale Gesetze des Hybridisierungsprozesses betrachten, stellen hingegen die
Rolle von Parteien und Verbinden im politischen Entscheidungsprozess
stirker in den Mittelpunkt ihrer Analyse. Christiane Perschke-Hartmann
(1994) geht in ihrer Monografie »Die doppelte Reform« umfassend auf die
Entstehung der »Blim«- und »Seehofer«-Reform ein. Holger Pressel (2012)
zeichnet wiederum mit Hilfe zahlreicher Experteninterviews die Genese
des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes nach.

Fur die Niederlande liegen ebenfalls detallierte Studien zur Entwicklung
des dualen Systems vor. Zu den ergiebigsten Werken zihlen die Mono-
grafien Ziekenfonds of particulier von Eric Bassant (2007) und Convergerende
belangen von Karel-Peter Companje (2001). Letzterer ist auch Herausgeber
des Sammelbands Tussen volksverzekering en vrije markt (Companje 2008c),
der das umfangreichste Werk zur Entwicklung des niederldndischen Kran-
kenversicherungssystems darstellt und Companjes frihere Ausfithrungen
um Erkenntnisse zur gro3en Systemreform erginzt.

Bassant (2007) beschreibt und kommentiert in seinem Buch den zwei
Jahrzehnte andauernden Reformprozess beginnend mit dem Einsetzen der
Dekker-Kommission im Jahre 1986 bis zum Inkrafttreten der groBen Sys-
temreform 2006. Krifteverhaltnisse von Parteien und Verbianden, wech-
selnde Allianzen und das taktische Geschick von Einzelakteuren stehen bei
ihm im Vordergrund. Demnach war die gro3e Systemreform von 2006 ein
Zusammentreffen von mehreren begiinstigenden Faktoren: einer iiber
20 Jahre andauernden Debatte, ausreichender fiskalischer Mittel zur Finan-
zierung umfangreicher Steuertransfers, einem wohlgesonnenen EU-Kom-
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missar zur Einfihrung des Systems auf privater Rechtsform und schlie(3-
lich einem engagierten Gesundheitsminister, der aus seiner Erfahrung als
Leiter des Finanzressorts schépfen konnte. Gerade hinsichtlich des letzt-
genannten Erklirungsfaktors sollte beriicksichtigt werden, dass die Publi-
kation im Auftrag des niederlindischen Ministeriums fir Gesundheit,
Wohlfahrt und Sport erstellt wurde.

Auch bei der Monografie von Companje (2001) handelt es sich um eine
Auftragsarbeit fir den Verband der niederlindischen Krankenversicherer,
wobei sich dies jedoch lediglich im Schreibstil, nicht aber im Inhalt wider-
spiegelt. In diesem Buch nimmt er vor allem die Organisation der Kran-
kenkassen und der Privatversicherer in den Blick. Hier sind sowohl die
Vereinheitlichung der Verbandsstrukturen innerhalb der beiden Sphiren
von Interesse als auch die konfliktreiche Anniherung der beiden Ver-
sicherungsformen, die schlieSlich 1995 im gemeinsamen Dachverband
Zorgvergekeraars Nederland mindete. Companje zeichnet somit eine Konver-
genzentwicklung nach, die auf organisatorischer Ebene bereits die eine
Dekade spiter folgende institutionelle Zusammenfithrung vorwegnahm.
Zentrale Erklirungsfaktoren sind hierfiir die »Entsdulung« der niederlindi-
schen Gesellschaft, bestehende Kooperationen zwischen Krankenkassen
und Privatversicherungen sowie das gegenseitige Vertrauen einzelner Ver-
bandsfunktionire wihrend des Fusionsprozesses.

Im erwihnten Sammelband kommt Companje zu dem Schluss, dass die
grof3e Systemreform von 2006 durch drei Faktoren stark begiinstigt wurde.
Erstens hatte das Gesetzespaket aus seiner Sicht einen stark konsensualen
Charakter, so dass es lediglich bei den duBerst linken Parteien auf totale
Ablehnung stie3. Zweitens hatten die Interessengtuppen deutlich an Ein-
fluss eingebtifit und wichtige Schlisselstellen im Verbidndewesen waren mit
Parteifreunden der Mitte-rechts-Koalition besetzt. Drittens hatte sich die
offentliche Meinung gegen das duale Krankenversicherungssystem gewen-
det (Companje 2008d: 605£f.).

Eine umfassende englischsprachige Dokumentation der ersten Reform-
dekade liefert die Dissertation von Kieke Okma (1997). Sie beleuchtet die
Einfthrung des Basistarifs fir die niederlindische Krankenversicherung,
die ersten Reformen auf Grundlage des Dekker-Plans und die weitgehende
Entmachtung des Verbindekorporatismus im Gesundheitswesen. Okma
fithrt als zentralen Erklirungsfaktor die Hegemonie neoliberaler Ideen
nach dem Hoéhepunkt der »hollindischen Krankheit« (siche Corden 1984)
an, die sogar weit in die politische Linke ausstrahlte. Die groB3e Akzeptanz
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marktwirtschaftlicher Lésungen begiinstigte zusammen mit dem kulturell
tief verwurzelten staatsfernen Kollektivismus die Einfithrung hybrider
Versicherungsformen und die Formulierung des Dekker-Plans. Die Partei-
interessen spiegelten sich anfinglich nur in Ausgestaltungsdetails des Re-
formvorhabens wider, aber nicht in einer grundsitzlich anderen Ausrich-
tung. Okma fithrt den zwischenzeitlichen Stopp des Reformprozesses in
den frithen 1990er-Jahren vielmehr auf die erfolgreiche Opposition ein-
flussreicher Interessengruppen wie Arbeitgeber, Arzte und Privatversiche-
rer zuriick. Die anschlieBende violette Koalition (siehe Abschnitt 3.2) aus
»roten« Sozialdemokraten und »blauen« Rechtsliberalen nahm wegen un-
tberbrickbarer Gegensitze zwar keine weitere Strukturreform der Kran-
kenversicherung vor, reduzierte aber dafiir den Einfluss korporatistischer
Akteure in der Gesundheitspolitik.

Fir Helderman u.a. (2005) nimmt die violette Koalition daher eine
Schlisselposition in der Erklirung des Reformprozesses ein. Aus der Sicht
der Autoren verzdgerten die gegensitzlichen sozialpolitischen Positionen
von Sozialdemokraten und Rechtsliberalen zwar zunichst eine grof3e Sys-
temreform, aber dafiir schuf sie iberhaupt erst die institutionellen Grund-
lagen fiir die spiter erfolgreich durchgesetzte Zusammenfithrung der ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherung.

Zahlreiche weitere Studien zu jeweils einem der beiden Untersuchungs-
linder decken sich weitgehend mit diesen zentralen Ergebnissen. Eine
Mischung aus Interessen, Institutionen und Ideen spielt dabei in vielen
Erklirungen zu einzelnen Reformen oder Reformphasen eine wichtige
Rolle. Eine Einschitzung, welcher dieser Faktoren beziehungsweise welche
spezifische Konstellation von mehreren Faktoren den gréBten Einfluss auf
das spitere Ergebnis hat, ist allerdings innerhalb eines Falles schwer zu
beurteilen. Daher leistet dieses Buch einen Beitrag zum bisher iberschau-
baren komparativen Literaturstrang, der die jingere Entwicklung der dua-
len Krankenversicherungssysteme in Deutschland und den Niederlanden
zum Kern des Forschungsinteresses macht.

Die vergleichende Perspektive eréffnet Erkenntnisgewinne im Hinblick
auf drei Aspekte. Erstens kann der Einfluss einzelner Erklirungsfaktoren
auf den Reformprozess beider Untersuchungslinder besser eingeordnet
und dadurch entscheidende Konstellationen identifiziert werden. Zweitens
liefert das in diesem Buch gewihlte empirische Beispiel einen Diskussions-
ansatz fir den breiteren theoretischen Diskurs zum Zusammenspiel von
Akteursinteressen und Institutionen. Drittens und letztens etlaubt der
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Vergleich mit den niederlindischen Erfahrungen einen Ausblick auf die
Moéglichkeiten und Hirden einer Systemkonvergenz in Deutschland.

1.3 Vorgehensweise und Methodik

Dieses Buch stiitzt sich auf einen Paarvergleich qualitativer Fallstudien
zum deutschen und niederldndischen Krankenversicherungssystem. Nach
Mills Differenzmethode teilen die Nachbarlinder viele Gemeinsamkeiten
bei den unabhingigen Variablen wie politische oder wohlfahrtsstaatliche
Institutionen, unterscheiden sich jedoch hinsichtlich der abhingigen Vari-
able: Einfihrung einer einheitlichen Krankenversicherung fiir die gesamte
Wohnbevdlkerung. Dies erlaubt die Identifikation relevanter Unterschiede
auf Seiten der unabhingigen Variablen, die zu diesem unterschiedlichen
Politikergebnis beigetragen haben.

Der gemeinsame Untersuchungszeitraum beginnt mit der Dekker-
Kommission, die im Mirz 1987 ihren Abschlussbericht vorstellte. Im glei-
chen Jahr hielt in Deutschland die Enquete-Kommission »Strukturreform
der gesetzlichen Krankenversicherung« ihre konstituierende Sitzung ab.
Beide atbeiteten einen Kompromiss fiir eine umfassende Strukturreform
des jeweiligen Krankenversicherungssystems aus und markieren damit den
Beginn der Reformphase. Die darin definierte Agenda konnte in den Nie-
derlanden allerdings erst mit der groflen Systemreform von 2006 eingel6st
werden. In Deutschland vollendete das GKV-Wettbewerbsstirkungs-
gesetz, das zum Beginn des Jahres 2009 in Kraft trat, die urspriingliche
Reformagenda. Daher erstreckt sich der Untersuchungszeitraum tiber die
Jahte 1987 bis 2009.

Dieses Buch beschrinkt sich allerdings nicht darauf, die Ausprigungen
der jeweiligen Erklirungsfaktoren fiir das Jahr 1987 zu beschreiben. Statt-
dessen bedient es sich der historisch-genetischen Methode, welche die
Entstehung scheinbar gegebener Institutionen kritisch hinterfragt. Somit
erfolgt ein Perspektivwechsel, indem Strukturen, die zu Beginn des Unter-
suchungszeitraums existierten, als historische Entscheidungen angesehen
werden. Um nicht den Fokus zu verlieren, wird die historisch-genetische
Methode nur fir endogene Erkldrungsfaktoren angewendet. Mit Blick auf
den Forschungsgegenstand dieses Buchs zihlen hierzu die Strukturmerk-
male des dualen Krankenversicherungssystems.
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Fir die Genese dieser institutionellen Erklirungsfaktoren werden
schriftlich fixierte Primirquellen wie Gesetzesbegrindungen, Parlaments-
protokolle sowie Standpunktpapiere genutzt. Zur Verdeutlichung einiger
Sachverhalte werden deskriptive Statistiken hinzugezogen. Dartber hinaus
spielt Sekundirliteratur eine wichtige Rolle. Diese Datenquellen kommen
im eigentlichen Untersuchungszeitraum ebenfalls zum Zuge. Zudem stiitzt
sich dieser Teil der Analyse auf die Aussagen von 22 leitfadengestiitzten
Experteninterviews, die nicht oder unzureichend dokumentierte Hinter-
grundinformationen zu internen Meinungsbildungsprozessen, Problem-
wahrnehmungen, Verhandlungsstrategien oder informellen Absprachen
liefern. Zu den Gesprichspartnern zihlen Vertreter von politischen Par-
teien, Ministerien und Interessengruppen sowie wissenschaftliche Beob-
achter (Liste der Interviewpartner im Anhang). Die direkten Gespriche
wurden zwischen 2009 und 2014 in deutscher und englischer Sprache
gefithrt, aufgezeichnet und transkribiert. Die aufgefihrten direkten und
indirekten Zitate sind von den Interviewpartnern zur Veroffentlichung mit
namentlicher Nennung autorisiert worden.

In die Dokumentenanalyse werden Koalitionsvertrige, Regierungser-
klirungen, Gesetzesbegriindungen, Standpunktpapiere von Parteien und
Verbinden, héchstrichterliche Urteilsbegriindungen sowie Pressekommen-
tare filhrender Tageszeitungen miteinbezogen. Um die Zahl der zu unter-
suchenden Dokumente einzugrenzen, werden fir beide Linder nur Ge-
sundheitsreformen intensiv betrachtet, die seit den 1980er-Jahren einen
Einfluss auf das duale Krankenversicherungssystem hatten.

Das statistische Datenmaterial besteht einerseits aus der fur internatio-
nale Vergleiche standardisierten OECD Health Data (2013) und anderer-
seits aus nationalen Statistiken, die von zustindigen Amtern und Verbin-
den zur Verfiigung gestellt werden. Um die Auswirkungen des deutschen
Kassenwettbewerbs besser einordnen zu kénnen, wurde eine eigene Da-
tenbank —die Kassendaten 1.6 — aufgebaut. Diese enthilt Angaben zu
Beitragssatz, MitgliedergroBe, Offnung und Fusionen simtlicher Kranken-
kassen, die seit dem Inkrafttreten der freien Kassenwahl (1. Januar 1990)
existierten (siche Gotze 2013).

Dieses Buch ist wie folgt aufgebaut (siche Abbildung 1). Auf die Einlei-
tung folgt im gweiten Kapite/ der theoretische Rahmen. Dieser beinhaltet
sowohl eine Vorstellung der drei grundlegenden Theorieschulen der ver-
gleichenden Wohlfahrtsstaatsforschung (Funktionalismus, Machtressour-
cen, Institutionalismus) als auch ihre Adaption fiir gesundheitspolitische
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Fragestellungen. Zum Abschluss des Kapitels erfolgt eine Synthese, bei der
mehrere Erklirungsansitze im Sinne des akteurszentrierten Institutionalis-
mus zu einer Forschungsheuristik kombiniert werden.

Abbildung 1: Aufban der Studie

Kapitel 1: Einleitung
Empirisches Puzzle:

Kapitel 2: Theorie

Theorien der vergleichenden Integration von Erklirungsansitzen:
Wohlfahrtsstaatsforschung Akteurszentrierter Institutionalismus

Kapitel 3: Rabmenbedingungen /

Ausgestaltung der Erklirungsfaktoren

Zwischenfazit
Kapitel 4: Deutschland Kapitel 5: Niederlande
Uberwindung der Gliederung Uberwindung der Dualitit
Kapitel 6: Vergleich
Erkléirunvgsmodell
Kapitel 7: Fazit

v
Ausblick auf die Dualitit in Deutschland

Im dritten Kapite/ werden die politischen und institutionellen Rahmenbedin-
gungen des Reformprozesses beleuchtet. Dabei wird zwischen exogenen
und endogenen Erklirungsfaktoren unterschieden. Zu exogenen Faktoren
zihlen das politische Institutionengefiige, Parteien und ihre Koalitionen
sowie die Organisation der Arzteschaft. Bei ihnen setzt die Darstellung erst
mit dem Beginn des Untersuchungszeitraums im Jahr 1987 ein. Die endo-
genen Erklirungsfaktoren decken Strukturmerkmale der dualen Kranken-
versicherung ab. Hierbei wird unterschieden zwischen der Abgrenzung
von GKV und PKV, der Struktur der GKV und der Struktur der PKV. Im
Sinne der historisch-genetischen Methode werden hierbei nicht nur die
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Merkmalsauspriagungen im Jahr 1987 sondern auch deren zugrunde lie-
genden Entscheidungsprozesse nachgezeichnet. Ein Zwischenfazit fasst
die Ergebnisse zusammen.

Das vierte und das fiinfte Kapite/ behandeln den gut zwei Jahrzehnte an-
dauernden Reformprozess in Deutschland und den Niederlanden. Sie
geben die gesundheitspolitischen Entscheidungsprozesse seit dem Ein-
setzen der beiden Kommissionen wieder, wobei Gesetzesvorhaben im
Mittelpunkt stehen, die entweder die Grenze zwischen gesetzlicher und
privater Krankenversicherung oder ihre jeweiligen Strukturmerkmale be-
rihren. In diesem Zusammenhang werden pro Untersuchungsland zwei
Reformen besonders intensiv betrachtet. Bei der deutschen Fallstudie wird
niher auf das Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 und das GKV-Wettbe-
werbsstirkungsgesetz von 2007 eingegangen. In der niederlindischen Fall-
studien stehen der Simons-Plan Anfang der 1990et-Jahre und die groBe
Systemreform von 2006 im Mittelpunkt.

Im sechsten Kapitel erfolgt der Vergleich der beiden Reformpfade, um die
entscheidenden Erkldrungsfaktoren herauszuarbeiten. Zum besseren Uber-
blick wird der Reformprozess anhand des Politikzyklusmodells in drei
Phasen eingeteilt, die zunichst gesondert analysiert werden. Die einzelnen
Ergebnisse werden schlieBlich zu einem Erklirungsmodell zusammen-
gefithrt. Dieses liefert eine historisch-genetische Erklirung fiir das gegen-
wirtig unterschiedliche Politikergebnis der beiden Untersuchungslinder
hinsichtlich der Dualitit ihrer Krankenversicherungssysteme.

Das abschlieBende Fazit im siebten Kapitel fasst die Hauptergebnisse zu-
sammen und verortet diese im allgemeinen Diskurs der vergleichenden
Gesundheitssystemforschung. Zudem liefert der Schlussteil einen Ausblick
auf Entwicklungspotenziale der untersuchten Linder — insbesondere im
Hinblick auf eine Uberwindung der Dualitit in Deutschland — und gibt
Hinweise auf weiterfithrende Forschungsfragen.
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