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Abkiirzungsverzeicbnis

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GKV-WSG GKV-Wetthewerbsverstiirkungsgesetz

GMG GKV-Modernisierungsgesetz

GRG Gesundheitsreformgesetz

GSG Gesundheitsstrukturgesetz

IQWIG Institut fiir Qualitiit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
KAIG Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen
KHG Krankenhausfinanzierungsgesetz

KHKG Krankenhauskostendiimpfungsgesetz

KHNG Krankenhaus-Neuordnungsgesetz

KVdR Krankenversicherung der Rentner

KVKG Krankenversicherungs-Kostendiimpfungsgesetz

PKV Private Krankenversicherung



1. Eintuhrung

In den letzten zehn Jahren gab es immer wieder Reformbemiihungen urn das Gesundheits-
wesen. Es folgte eine Gesundheitsreform der niichsten. Die Anderungen waren bei keiner
marginal. Bei der Vielzahl an Veriinderungen fallt es schwer den Uberblick in diesem
komplexen System zu behalten.

Seit den siebziger Jahren steigen die Kosten des Gesundheitssystems bestiindig und es
stellt sich die Frage, wie man wirklich nachhaltig die Versorgung absichern kann ohne
bestiindig defizitiir zu arbeiten.Daneben hat das Gesundheitssystem mit dem iikonomischen
Dilemma zu kiimpfen, class mit der durch medizinische Entwicklung herbeigefiihrte Ver-
liingerung der Lebenserwartung, auch die Anzahl der beniitigten Leistungen ansteigt. Im-
mer mehr Menschen sind langer aufteurer werdende MaBnahmen angewiesen.

Dieser Text soll deshalb einen Uberblick iiber die Reformen des Gesundheitswesens in der
Bundesrepublik Deutschland geben von der Nachkriegszeit his in die Gegenwart. Dabei ist
es nur verstiindlich, class diese Arbeit nur die wichtigsten Punkte ansprechen kann und
auch hierbei keinen Anspruch auf Vollstiindigkeit erhebt. Jedoch liisst sich skizzieren, wie-
so die Kosten des Systems anstiegen und welche Mittel aufgewendet wurden, urn dieser
Entwicklung entgegen zu treten.

Zuerst werde ich mich den Grundprinzipien des Gesundheitswesens widmen, da diese den
Anspruch und die iiuBere Rahmung aller Reformen darstellen. Da sich manche Prinzipien
innerhalb des untersuchten Zeitraums veriindert haben, wird der heutige Stand angefiihrt.
Daran anschlieBend verlagert sich der Blickpunkt auf die Expansionsphase des Systems in
den fiinfziger his siebziger Jahren. Dem folgt ein Uberblick iiber die Kostendiimpfungsge-
setze his in die achtziger Jahre, welche die his heute nicht abgeschlossene Kostendiimp-
fungsphase einleiteten. Als niichstes werden das Gesundheitsreformgesetz von 1989 und
die Veriinderungen im wiedervereinigten Deutschland betrachtet. Inhaltlich schlieBe ich
mit den Reformen der vergangene zehn Jahre ab und werde die Arbeit danach kurz zu-
sammenfassen.

Meine Arbeit fuBt im Besonderen auf der Darstellung von Heike Andreas ,Problemge-
schichte der Gesundheitsiikonomie in der Bundesrepublik Deutschland™ (1994) und dem

Buch Michael Simons,Das Gesundheitssystem in Deutschland™ (2010).



2. Die Prinzipien des bundesdeutschen Gesundheitswesens

Grundlegend muss vor der Betrachtung der Reformen des deutschen Gesundheitswesens,
ein Uberblick iiber seine Prinzipien gegeben werden. Man versteht darunter die Leitlinien
des Systems. Hierbei zu nennen sind das Selbstverwaltungsprinzip, das Sicherstellungs-
prinzip, die Versicherungspflicht, das Solidaritiitsprinzip, das Sachleistungsprinzip, das
Subsidiaritiitsprinzip und das Prinzip der freien Arztwahl (Vgl. Braun 2002: 16; Simon
2010: 73-92).

Selbstverwaltung bedeutet, class der Staat nur den Rahmen den Gesundheitswesen festlegt
und die Krankenkassen mit den Leistungserbringern im Wesentlichen das System eigen-
verantwortlich gestalten. Der Gesetzgeber achtet hierbei nur auf die Einhaltung von Recht
und Gesetz. Da das Sozialrecht aile wesentlichen Bereiche abdeckt ist der tatsiichliche
Handlungsspielraum allerdings gering (Vgl. Simon 2010: 90f.).

Das Sicherstellungsprinzip oder auch Bedarfsdeckungsprinzip legt fest, class , eine ausrei-
chende, zweckmiiBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten unter Beriicksich-
tigung des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse gewiihrleistet ist
und die iirztlichen Leistungen angemessen vergiitet werden" (Specke 2005: 226).

Mit Hilfe des Solidaritiitsprinzips wird eine Einkommensumverteilung erzeugt, welche die
sozialen Unterschiede ausgleichen soll.Keinem soli aufgrund fehlender wirtschaftlicher
Leistung eine notwendige medizinische Versorgung vorenthalten werden. Damit wird die
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ihrem Anspruch als Sozialversicherung gerecht.
Es ist das wichtigste Prinzip des deutschen Gesundheitswesens. Urn die Solidargemein-
schaft beieinander zu halten, gilt die Versicherungspflicht. So wird sichergestellt, class je-
der Versicherte den gleichen Leistungsanpruch genieBt, unabhiingig von dem tatsiichlich
eingezahlten Gegenwert (Vgl. Andreas 1994: 22f.).

Unter dem Sachleistungsprinzip versteht man, class den Versichertenjegliche medizinische
Hilfestellung nur in Form von Sach- oder Dienstleistungen iibertragen wird. Finanzielle
Mittel werden nur zwischen Versicherer und Leistungserbringer ausgetauscht. Kritiker
bemiingeln die Intransparenz des Systems, welches den Leistungserbringern zu vielunkon-
trollierten Spielraum lasse (Vgl. Specke 2005: 517ff.).

Zum Zwecke Mehrkosten durch Mehrfachuntersuchungen zu vermeiden, liegt der freien
Wahl des Arztes auch die Bindung an selbigen zu Grunde. Die entsprechenden Haus- und

Fachiirzte sollten nur aus wichtigen Grunden gewechselt werden (ebd. 2005: 28).



Es gilt eine Versicherungspflicht fiir aile in Deutschland lebenden Menschen. Damit soli
das Ziel eines miiglichst breiten Risikoausgleichs erfiillt werden. Kernpunkt des Konzepts
ist die Verringerung der Kosten fiir den Einzelnen. Versicherungspflichtig in GKV ist der,
dessen Einkommen unter der gesetzlich festgelegten Versicherungspflichtgrenze liegt
(Vgl. Simon2010: 87ff.).

Das Subsidiaritiitsprinzip verlangt nachder Eigenverantwortung des Menschen. Es fordert
,class Lasten, die vo[m] Individuum[... ] getragen werden kiinnen, auch von diesem iiber-
nommen werden und die jeweils griiBere Solidargemeinschaft erst eintritt, wenn die kleine-
re Gemeinschaft iiberfordert ist" (ebd. 2010: 82).

3. Expansionsphase

3.1 Wiederherstellung und Ausweitung der Leistungen

Der Ausgangspunkt fiir die Probleme des deutschen Gesundheitswesens findet sich in sei-

ner bestiindigen Expansion his in die siebziger Jahre. Nicht nur die Menge der Leistungen
wurde erhiiht, sondern auch die Anzahl der Leistungsempfanger und somit die der niitigen
Ausgaben.In den Nachkriegsjahren stand die Wiederherstellung des Systems im Vorder-
grund. Erst ab Mitte der sechziger Jahre war die Modernisierung zentrales Augenmerk. Ab

dem Jahr 1951 wurde die Selbstverwaltung wieder eingefiihrt und den Krankenkassen vier
Jahre spilter ihre zentrale Rolle im Gesundheitswesen eingeriiumt. In den darauffolgenden

heiden Jahren wurden die Rentner vollwertig in die Krankenkassen iibernommen und eine
Lohnfortzahlung fiir Arbeiter im Krankheitsfall (90% des Nettoarbeitsentgeldes) eingerich-
tet. Anfang his Mitte der siebziger Jahre dehnte man die Versicherungspflicht auf Landwir-
te, Studenten und Behinderte aus. Mit dem Jahr 1971 wurde die Finanzierung von Friiher-
kennungsmaBnahmen in den Leistungskatalog der GKV aufgenommen (Vgl. Simon 2010:

32-39.). Im folgenden Jahr brachte man das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) auf
den Weg, welches die defizitiire Situation in den Krankenhiiusern deutlich verbesserte,
aber liingerfristig zu neuen finanziellen Problemen fiihrte, da auch iiber die Bedarfsplanung
hinausgehende Kosten iibernommen wurden und sich kein wirtschaftlicher Anreiz bot effi-
zienter zu arbeiten (Vgl. Andreas 1994: 64ff.).AuBerdem wurde das vorher zumeist Kirch-
liche und kostengiinstige Personal zunehmend durch teurere Fachkriifte ersetzt (Vgl. Alber

1992: 44).



3.2 Die Kostenexplosion der siebziger Jahre

Die Diskussion urn das deutsche Gesundheitssystem kam in den siebziger Jahren in Fahrt.
Man erlebte eine Kostenexplosion * und musste aufgrund der hiiheren Leistungsausgaben
mit Einschriinkungen fiir die Zukunft planen. Dies wurde besonders durch die Olkrise ver-
ursacht, die wiederum zu einer steigenden Arbeitslosigkeit fiihrte (Vgl. Simon 2010: 40).
Der Anteil der Kosten des Gesundheitssystems am Bruttosozialprodukt betrug 1970 noch
10,4 %. Nur sechs Jahre spilter hat dieser sich urn 2,5 Punkte auf 12,9% erhiiht. Den griiB-
ten und immer weiter zunehmenden Teil der Ausgaben verursachte die GKV. Mittels Bei-
tragssatzerhiihungen wollte man dieser Entwicklung entgegentreten. Ausliiser dieses
Problemsfindet man in der Steigerung der Verwaltungskosten und den vermehrten Leis-
tungsausgaben, besonders im Bereich der Krankenhausbehandlung. Okonomen fiihrten die
Entwicklung auf den technischen Fortschritt und den Mehrwert der Gesundheit in der Vor-
stellung der Beviilkerung zuriick (\Vgl. Andreas 1994: 42ff.).

In diesem Zusammenhang beschaftigte man sich in der Bundesrepublik mit dem umstritte-
nen moral-hazard-Phiinomen. Diese Theorie geht davon aus, class jeder Leistungsempfan-
ger nutzenmaximiert handelt und somit so viele Leistungen des Gesundheitssystems fiir
sich beansprucht his er zufrieden ist; alles unter der Annahme, dassder Versicherte selbst
keine Leistungen auBer den festen Beitriigen zusteuern muss. Der Begriff moral-hazard
bezeichnet nun das Risiko einer Beitragserhiihung, wenn aile Empfanger sich in dieser Art
und Weise verhalten. Dieses Risiko und auch dessen eventuelle Verwirklichung halten die
Versicherten jedoch nicht zuriick, sondern werden durch eine Anhebung des Beitragssatzes
nur bestiitigt einen noch hiiheren individuellen Leistungsanspruch auszukosten. Die Theo-
rie ist aber nur bedingt anwendbar da sie weder den Bildungsgrad der Empfanger, noch die
negativen Auswirkungen einer Leistung, wie Schmerzen, beriicksichtigt (Vgl. ebd. 1994:
51f.).

Der beobachteten Negativentwicklung antwortete man mit den Kostendiimpfungsgesetzen,

die auch auf das beschriebene Phiinomen einwirkten.

Y Von Heiner Geilller 1974 gepragtes Schlagwort im Zusammenhang seiner empirischen Untersuchungen
zurn Gesundheitswesen.



4. Kostendampfungsphase

Beginnend Ende der siebziger wurden his Mitte der achtziger Jahre mehrere Gesetze auf
den Weg gebracht, die unter dem Begriff ,Kostendiimpfungsgesetze™ der Problematik Herr
werden sollten.

Das erste und wahrscheinlich wichtigste dieser Gesetze war das Krankenversicherungs-
Kostendiimpfungsgesetz (KVKG) aus dem Jahr 1977. Ziel der Regierung war es trotz der
Finanzmitteleinsparung den Versorgungsstand weiterhin auf gleichem Niveau zu halten
und auBerdem die Weiterentwicklung desselbigen nicht einzuschriinken. Mittels der soge-
nannten ,Einnahmeorientierten Ausgabenpolitik”, welche die Ausgaben der GKV an die
Einkommen der beitragspflichtigen Mitglieder koppelte, glaubte man dieses Ziel erreichen
zu kiinnen. Besonderen Wert legte man auf die Leistungstransparenz. Einerseits sollten die
Anbieter von Gesundheitsleistungen durch eine Preisvergleichsliste fiir Medikamente in
ihrer Wirtschaftlichkeit unterstiitzt werden, andererseits fiihrte man Zuzahlungen fiir be-
stimmte Medikamente ein und strich manche ganz aus dem Leistungskatalog. Durch den
Ausschluss dieser sogenannten Bagatellarzneimittelversuchte man die Leistungen fiir
schwerere Krankheitsfalle® zu sichern. Als empfehlendes Organ wurde die Konzentrierte
Aktion im Gesundheitswesen (KAIG) geschaffen, die jiihrlich einen Vorschlag fiir die Ge-
samtvergiitung und die Hiichstbetriige fiir Medikamente einbrachte (Vgl. Andreas 1994:
60-64).

Ergiinzt wurde das Gesetz unter anderen vom Krankenhauskostendiimpfungsgesetz
(KHKG) 1981 und dem Krankenhaus-Neuordnungsgesetz (KHNG) 1984, welche mit An-
reizen fiir wirtschaftliches Handeln den Anstieg der Krankenhauskosten ausbremsen soli-
ten. Besonders die Regelungen des KHKG brachten keinen langfristigen Fortschritt.

In den Anfangsjahren der Kostendiimpfungsphase wurden durchaus Erfolge erzielt. Jedoch
mussten aufgrund der Defizite die ab 1984 auftraten, die Beitragssiitze im darauffolgenden
Jahr erhiiht werden. Es gelang nicht mehr die Ausgabenentwicklung auf die der Einkom-
men abzustimmen. Dies galt besonders fiir den Krankenhaussektor. Desweiteren wird ar-
gumentiert, class die Ausgaben nicht tatsiichlich gesenkt wurden, sondern man nur die Kos-
ten von der GKV hin zum Verbraucher verschob.AuBerdem wurde mit der Krankenversi-
cherung der Rentner (KVdR)die Gesetzliche Rentenversicherung auf Kosten der GKV
entlastet, was die Ausgaben nochmals deutlich erhiihte (Vgl. Andreas 1994: 64-71).

% Wirksam wurde dieser Ausschluss allerdings erst 1983 mit dem Haushaltbegleitgesetz, da zuvor noch nicht
eindeutig gekhirt war, welche Medikamente davon betroffen seien.
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5. Umstrukturierungsphase
5.1 Das Gesundheitsrefonngesetz 1989

Vor dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) stellte sich die Situation in der Bundesrepublik
folgendermaBen dar: Das System befand sich in einer Schieflage zwischen Uber- und Un-
terversorgungen. Einerseits gab es zu viele Arzte und Apotheker und die Betten in den
Krankenhiiusern waren nur unzureichend belegt, andererseits fehlte es an der Versorgung
psychischer Erkrankungen.

Da bisher die Kosten nur durch Beitragserhiihungen gedeckt werden konnten, sollten jetzt

andere MaBnahmen helfen. Das schon angefiihrte Problem des moral-hazard-Phiinomens

im Gesundheitssystem stellt sich hier deutlich dar. Die Versicherten bekamen eine volle

Leistung ohne Begrenzung zugesichert. Was bei den einen tatsiichlich, wie angedacht nur

vor dem Risiko schiitzte, konnte anderweitig ausgenutzt werden. Mit immer hiiheren Bei-

tragssiitzen fiihlte sich der Arbeitnehmer bestiitigt, auch mehr Leistungen in Anspruch zu

nehmen, was zu einer Negativspirale fiihrte.Nalenz bezeichnet diesen Sachverhalt, als

,Ausbeutung aller durch aile” (Vgl. Nalenz 1996:50).

Der MaBnahmenkatalog enthielt unter anderem Erhiihungen und weitere Neueinfiihrungen
von Zuzahlungen, die Einfiihrung eines Festbetragssystem, die Erweiterung der Wirt-
schaftlichkeitspriifungen, die Einfiihrung von MaBnahmen zur Priivention beziehungsweise
zur Friiherkennung und die Uberfiihrung des Krankenversicherungsrechts in das Sozialge-
setzbuch.

Damit wurde das Solidaritiitsprinzip neu bestimmt und dahin gehend verschoben, Leistun-
gen wirklich nur bei Notwendigkeit zu gewiihren. Damit wurde die Eigenverantwortung
weitererhiiht (z.B. durch Sparanreize) und die Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens
verbessert. Jedoch blieben in diesem Reformkatalog die Finanzprobleme rund urn die
Krankenhiiuser auBen vor, was emen Kostenschwerpunkt somit nicht eindiimmte (Vgl.
ebd. 1996: 51).

Ein Kernstiick der Reform war die Einfiihrung der Festbetriige fiir Arzneimittel. Darunter
versteht man einen Hiichstzuzahlungsbetrag der GKV fiir ausgewiihlte Medikamenten-
gruppen. Wiihlt der Patient ein teureres Produkt® aus diesem Portfolio, muss er selbst die
zusiitzlichen Kosten zahlen (Vgl. Andreas 1994: 82f.).

® Solche Preisunterschiede entstehen durch Medikamente, welche nach dem Ablauf eines Patents, selbiges in
Anspruch nehmen und sornit Kosten in der Forsehung sparen kénnen.



,Die  wohl bedeutendste strukturelle Veriinderung im Leistungsrecht der gesetzlichen
Krankenversicherung war der Einstieg in die soziale Absicherung des Pflegefallrisikos
durch das Gesundheitsreformgesetz von 1989" (Simon 2010: 41).

Mit dem GRG wurde das Ziel verfolgt, die Beitragssiitze stabil zu halten und die Ausnut-
zung der Solidargemeinschaft einzugrenzen. Ersteres scheiterte, Zweiteres konnte auch nur
bedingt erreicht werden.

Da die Kosten des Gesundheitswesens trotz des GRG weiterhin anstiegen, mussten weitere
kostendiimpfende MaBnahmen in Angriff genommen werden. Der Beitragssatz innerhalb
der GKYV iiberstieg nun weitliiufig die 13 Prozent und deren Defizite wurden immer gr6Ber.
Beeintriichtig wurde die ohnehin schon schlechte Lage durch ein sinkendes Wirtschafts-
wachstum, steigende Arbeitslosigkeit und die hohen Kosten fiir die Eingliederung der neu-
en Bundesliinder (Vgl.Nalenz 1996: 52).

5.2 Weitere Reformenin den neunziger Jahren

Das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 1993 fiihrte die Reformen fort. Es war ebenfalls auf
die Stabilisierung der Beitragssiitze ausgerichtet und wurde auf Basis der sogenannten
,Seehofer-Papiere” aus der Feder des darnaligen Gesundheitsministers initiiert. Dieser
prognostizierte ein Rekordhoch an Beitragssiitzen fiir die Versicherten und ein Rekorddefi-
zit der Versicherer. Urn die Stabilitiit zu sichern wurden die Ausgaben der Krankenkassen
budgetiert. Das betraf hauptsiichlich die innerhalb von Krankenhiiusern verursachten Kos-
ten und den Verwaltungsaufwand. Das als Ubergangsliisung angedachte System blieb be-
stehen. Dem Problem der unverhiiltnismiiBig hohen Anzahl an Arzten, welches durch die
1961 beschlossene Niederlassungsfreiheit und dem damit ausgeliisten deutlichen Anstieg
der Medizinstudenten ihren Anfang nahm, trat man mit hiirteren Zulassungsbeschriinkun-
gen entgegen. Viele Medikamente wurden durch eine erneute Zuzahlungsanhebung teurer.
Die im GRG verpasste Reformierung der Krankenkassen holte man im GSG nach. Die
freie Wahl der Krankenkasse, die 1996 in Kraft trat, schaffte Konkurrenz und Innovation
im System. Urn zu verhindern, class Krankenkassen mit besonders risikoreichen Mitglie-
derschaft die Beitragssiitze erhiihen miissen, was wiederum zu Mitgliederverlust und wei-
teren Anhebungen fiihren wiirde, wurde der Risikostrukturausgleich etabliert. Nur der Ri-
sikostrukturausgleich machte es miiglich, class Krankenkassen mit einkommensschwachen
Mitgliedern und hohen Morbiditiitsraten gegeniiber den weniger risikobehafteten Kassen
marktfahig blieben (Vgl. Simon 2010: 54; Andreas 1994: 87f.; Hajen u.a. 2005: 277f.).
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Mit dem Jahr 1994 wurde durch das Pflegeversicherungsgesetz das Risiko der Pflegebe-
diirftigkeit aus der GKV ausgelagert und in der gesetzlichen Pflegeversicherung als Ergiin-
zung zu den schon vorhandenen Sozialversicherungen etabliert. Da diese aber trotzdem his
heute unter dem Dach der der GKV verwaltet wird, miissen die privaten Krankenkassen

ihren Mitgliedern iihnliche Leistungen bieten (\Vgl. Simon 2010: 54f.).

6. Die Refonnen nach der Jahrtausendwende

6.1 Die Gesundheitsrefonn2000

Die Gesundheitsreform 2000 brachte eine neue Finanzierung der Krankenhiiuser mit sich.
Zwar hatte man schon 1995 Abstand vom Budgetsystem genommen, umgestellt wurde die
Finanzierung allerdings erst mit dieser neuen Reform. Man entschied sich ein Fallpauscha-
lensystem zur Modernisierung einzufiihren und wiihlte dazu das in Australien angewendete
Modell. Desweiteren wurden die GKV und die PKV im Bereich der Mitgliedschaft ab 65
Jahren angeglichen. Damit begegnete man dem starken Anstieg der Mitgliedsbeitriige in
der PKV mit zunehmendem Alter und verpflichtete sie einen brancheniiblichen Tarif anzu-
bieten. Dem Begriff der Negativliste, also den Medikamenten, welche von den Leistungen
der GKV ausgeschlossen sind, wurde nun eine Positivliste entgegengesetzt und man regel-
te ab sofort, welche Medikamente mit Leistungen zu versehen seien. AuBerdem wurde die
Position des Hausarztes gestiirkt (\Vgl. Simon 2010: 56f.).

Trotz dessen waren die Ausgaben immer noch zu hoch, was vor allen Dingen an dem im
Vergleich zu anderen europilischen Liindern sehr gut ausgestatteten Leistungskatalog der
GKYV lag. Kritisiert wurde, class man trotz der hohen Ausgaben insgesamt nur durchschnitt-

liche Gesundheitsergebnisse erzielte (Vgl. Baur u.a. 2001:48f.).

6.2 Das GKV-Modernisierungsgesetz 2003

Auch das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) hatte das Ziel weiterer Einsparungen. Des-
halb sollte der Zahnersatz aus dem Leistungskatalog der GKV komplett ausgeschlossen
werden. Dieser Beschluss wurde aber nach wenigen Monaten wieder aufgehoben. Andere
Zuwendungen schloss das Gesetz aber tatsiichlich aus. Dazu gehiirten unter anderem finan-
zielle Unterstiitzung fiir Brillen und Kontaktlinsen, Sterilisation, Ubernahme von Fahrtkos-

ten, sowie nichtverschreibungspflichtiger Medikamente. Die Finanzierung des Kranken-
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geldes wurde vollstiindig zu Lasten der Arbeitnehmer verschoben, die mit einem Zusatz-
beitrag von 0,9 % zum allgemeinen Beitragssatz ab diesem Zeitpunkt die Kosten trugen4
Mit dem GMG wurden auBerdem die Praxisgebiihr (10€ pro Quartal fiir die Nutzung am-
bulanter Leistungen) und die Zuschliige zur stationiiren Behandlung im Krankenhaus (10€
pro Tag, jedoch hiichstens 280€ im Jahr) eingefiihrt. Mit dieser umfangreichen Gesund-
heitsreform wurde auch das Mutterschaftsgeld ausgegliedert und die Kosten dem Bund-
haushalt zu Lasten gelegt. AuBerdem einigte man sich auf die Einfiihrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte, die jedoch his heute noch nicht in der Praxis angekommen ist. Auf
ihr soli die medizinische Vergangenheit des Patienten schnell abrufbar gespeichert werden
(Vgl. Simon 2010: 58f.).

AuBerdem verbesserte man mit dem GMG die Patientenversorgung durch die Einrichtung
des Instituts fiir Qualitiit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), welches
den Nutzen neuer Medikamente bewerten und Leitlinien fiir die Behandlung von wichtigen
Krankheiten entwickeln sollte. Die Wirtschaftlichkeitspriifung von Arzneimitteln (Kos-
ten/Nutzen-Vergleich zu anderen Medikamenten mit gleichem Behandlungsziel) wurde
aber erst durch dasGKV- Wettbewerbsverstiirkungsgesetz (GKV-WSG) -eingefiihrt (Vgl.
Hajen u.a. 2005: 292f.).

6.3 Das GKV-Wettbewerbsverstarkungsgesetz 2007

Die groBe Koalition aus CDU/CSU und SPD beschloss 2007 die zum jetzigen Zeitpunkt
jiingste Gesundheitsreform. Das GKV-WSG veriinderte die Finanzierung der Krankenkas-
sen komplett. Die Beitriige der Mitglieder flieBen statt zu ihrem Versicherer in den Ge-
sundheitsfond. Aus diesem werden die Kosten der Krankenkassen nach einem standardi-
sierten Leistungsbedarf gedeckt. Neben dem allgemeinen Beitragssatz kiinnen die Kran-
kenkassen von ihren jeweiligen Mitgliedern Zusatzbeitriige verlangen, wenn die Zuwen-
dungen aus dem Gesundheitsfond nicht ausreichen. Weitere Reformen waren unter ande-
ren die Schaffungder ,Spitzenverband Bund der Krankenkassen™, der die Selbstverwaltung
fiir aile Kassen ausiibt, und die Ausdehnungder Versicherungspflicht nun auf aile Einwoh-
ner der Bundesrepublik. Die Budgetierung der ambulanten Behandlung wurde zugunsten
einer Gebiihrenordnung abgeschafft und der Ubergang von der GKV zur PKV erschwert

(Vgl. Simon 2010: 60f.).

* Hiermit nahm man Abstand von der paritatischen Kostenaufteilung zwischen Arbeitgeber und Arbeitneh-
rner.
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7. Zusammenfassung

Mitte der siebziger Jahre beobachtete man eine Kostenexplosion im Gesundheitssystem,
die vor allen Dingen durch den angewachsenen Leistungskatalog der GKV und der Olkrise
mit ihren Folgen ausgeliist wurde. Urn die Ausgaben zu senken, wurden die Kostendiimp-
fungsgesetze beschlossen, die aber nur begrenzt Wirkung zeigten. Eine Verbesserung der
Lage blieb teilweise komplett aus oder trat nur temporiir ein. Dem uberproportionalen An-
stieg der Kosten waren die Gesetze nicht gewachsen und mussten deshalb immer wieder
ergiinzt werden. Die Reformen seit den neunziger Jahren verschoben den Fokus auf die
Wirtschaftlichkeit des Systems. Elemente des freien Marktes wurden eingefuhrt urn Wett-
bewerb zwischen den Kassen zu erzeugen. Mittels des Risikostrukturausgleichskonnte man
die GKV gegenuber der PKV konkurrenzfahig halten. Den verantwortlichen Umgang mit
medizinischen Leistungen durch die Patienten erzwang man mit Zuzahlungen.Dem moral-
hazard-Phiinomen ist man, so umstritten es auch war, auf diesem Weg entgegen getreten,
sodass es heute kaum noch Wirkung zeigt. Im Bereich der Eigenverantwortung sind aber
auch noch weitere MaBnahmen miiglich. Jiihrlich werden ungefahr 80 Milliarden Euro fur
die medizinische Versorgung von Krankheiten aufgebracht, die durch eine gesundere Le-
bensweise beinahe ausgeschlossen werden kiinnten (Vgl. Specke 2005: 122).

Die Beobachtung zeigt, class sich die Perspektive des Gesundheitswesens deutlich ver-
schoben hat. War man am Anfang noch besonders stolz auf den Charakter eines sozialen
Wohlfahrtsstaates, der viele medizinischen Leistungen fur den Burger triigt, so achtet man
heute darauf, alles nicht absolut Notwendige zu streichen und mit Zuzahlungen einerseits
Kosten zu decken, andererseits Leistungsmissbrauch auszuschlieBen. Gekennzeichnet ist
das Gesundheitssystem aber auch von der Leitlinie, den erreichten Standard nichtaufzug-
eben und die Grundversorgung fur aile Burger zu decken. Dafur stehen die Grundprinzi-
pien des deutschen Gesundheitssystems.

Der Anteil der uber 60-Jiihrigen an der Gesamtbeviilkerung soli his 2040 auf 35% steigen
(Vgl. Baur u.a. 2001: 12). Urn die Kosten dieser Entwicklung decken zu kiinnen, mussten
die Einkommen enorm ansteigen. In Anbetracht der momentanen wirtschaftlichen Situati-
on in Deutschland und Europa, sowie der Verschiebung der Miirkte zunehmend in den asi-
atischen Raum, kann davon aber kaum ausgegangen werden.

Heute, drei Jahr nach der letzten groBen Gesundheitsreform, arbeitet die Regierung an ei-
nem Nachfolgemodell. Wie dieses genau aussehen soli ist noch nicht klar. Jedoch bleibt es

dabei, class Kosten gesenkt werden mussen.
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ESEJI EACEBOOK SEMINARSKI

Mit der Griindung dieses Projekt zur Erflllung der gegenwartigen und dem Bedarf an
spezialisierten Team, welches auf Studenten

und Jugendliche in wird eine rechtzeitige und angemessene Akt in einer Bildungs-und
Zwangsfiihrung Richtung, sondern stellen eine wirksame Unterstiitzung in Schreiben ihre

eigenen Papiere (Seminare, Abschluss, prom, Diplom, Master, Master, PhD, Essays ... ... )

Team Elite Interpreter interpretiert fur Sie mit der folgenden und SPRACHEN:
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