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1 Gesundheitspolitik

1.1 Definition und Ziele der Gesundheitspolitik

Jede Form des Krankenhausmanagements
findet vor einem bestimmten gesundheitspoli-
tischen und gesundheitsokonomischen Sys-
temhintergrund statt. Dieses Einfiihrungska-
pitel dient daher der Darstellung des gesund-
heitspolitischen Systems der Bundesrepublik
Deutschland sowie der besonderen Facetten
der Okonomie des Gesundheitssystems bevor
in seinem dritten Teil Krankenhduser als
Leistungsanbieter in diesem System vorge-
stellt werden.

Fragt man in der Gesellschaft nach Wer-
ten, die im Leben von hoher Wichtigkeit
sind, so wird » Gesundheit« stets unter den
haufigsten Antworten zu finden sein. Auch
wenn das jeweilige begriffliche Verstandnis
und die Bedeutung dieses Wertes dabei
individuell verschieden und von der gegen-
wartigen Lebenssituation abhingig sein
durften, besitzt Gesundheit zweifellos das
Ansehen eines elementar wichtigen mensch-
lichen Gutes, welches es zu erhalten oder zu
verbessern gilt.

Nicht unumstritten ist dabei bereits die
Definition des Begriffes »Gesundheit«. Die
WHO definiert Gesundheit als den » Zustand
eines vollkommenen biologischen, sozialen
und psychischen Wohlbefindens eines Men-
schen«. Im deutschen Krankenversicherungs-
recht ist Gesundheit als ein Korperzustand zu
bezeichnen, bei dem eine Krankheit im Sinne
des §27 SGB V sowie weiterer Regelungen
nicht vorhanden ist.

Dem individuellen wie auch gesellschaftli-
chen Bediirfnis nach Gesundheit zu entspre-
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chen, ist die vorrangige Aufgabe der Gesund-
heitspolitik. Nach Rosenbrock und Gerlinger
(2014) soll Gesundheitspolitik dabei verstan-
den werden als die »Gesamtheit der organi-
sierten Anstrengungen, die auf die Gesund-
heit von Individuen oder sozialen Gruppen
Einfluss nehmen - gleich ob sie die Gesund-
heit fordern, erhalten, (wieder-)herstellen
oder auch nur die individuellen Folgen von
Krankheit lindern« (Rosenbrock und Ger-
linger 2014, S. 15). Im Hinblick auf Rationa-
litat und Ergebnisorientierung der Gesund-
heitspolitik ist es notwendig, dass sie auch
konkrete Zielformulierungen und die politi-
sche Diskussion tiber angestrebte Ziele sowie
uber geeignete Instrumente und MafSnahmen
zu ihrer Erreichung umfasst. Idealerweise
wird als oberstes Ziel eine Verbesserung des
gesundheitlichen Outcomes und damit eine
Erhohung von Lebenserwartung und/oder
-qualitit verfolgt, wobei Nebenbedingungen
durch die zur Verfigung stehenden finanziel-
len, materiellen und personellen Ressourcen
gegeben sind. In der praktizierten Gesund-
heitspolitik bestehen infolge unterschiedli-
cher Interessen und Handlungslogiken der
beteiligten Akteure jedoch auch davon ab-
weichende gesundheitspolitische Ziel- bzw.
Schwerpunktsetzungen, wie z.B. die Errei-
chung eines definierten Versorgungsniveaus
(Arztedichte, Krankenhausbettendichte), an-
derweitige volkswirtschaftliche Ziele (Bei-
trags- und Steuerlastsenkung) oder sonstige
politische Ziele (Partei-, Standes- und Indus-
trieinteressen) (Schwartz et al. 2012).
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1 Gesundheitspolitik

1.2  Gesundheitsversorgung in Deutschland

1.2.1 Grundlegende Merkmale

Der deutschen Gesundheitspolitik liegt als
Basis das Sozialversicherungsmodell zugrun-
de (» Kap. 2.3 in diesem Beitrag). Mafgeblich
gepragt wird dies durch die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV), die als ein Zweig der
Sozialversicherung im SGB V verankert ist.
Nach §1 SGB V ist es ihre Aufgabe, die
Gesundheit ihrer Mitglieder zu erhalten, wie-
derherzustellen oder zu bessern. Der gesetz-
lich krankenversicherte Bevolkerungsanteil
belduft sich derzeit auf 87 %, weitere 13 %
verteilen sich auf private Krankenversiche-
rungen (11 %) und sonstige Sicherung (2 %).
Unter einer Vielzahl von Ausgabentrigern
besitzt die GKV mit 58,5 % der gesamten
Gesundheitsausgaben den mit Abstand grof3-
ten Anteil (Statistisches Bundesamt 2016).
Daher konzentriert sich die Gesundheitspoli-
tik weitgehend auf den Bereich der GKV.

Eine ordnungspolitische Besonderheit be-
steht im deutschen Gesundheitswesen darin,
dass auf den einzelnen Teilmirkten unter-
schiedliche Koordinations- bzw. Allokations-
mechanismen vorherrschen (SVR 2005). Im
Rahmen der ambulanten Versorgung domi-
niert der Korporativismus, in der Kranken-
hausplanung und -finanzierung ist es die
offentliche Planung bzw. die staatliche Ad-
ministration, im Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
telbereich wird vorwiegend tiber den Markt-
und Preismechanismus gesteuert (Wille
2006).

1.2.2 Prinzipien der sozialen
Sicherung

Die gesundheitliche Versorgung wird durch
eine Reihe von historisch gewachsenen Siche-
rungsprinzipien bestimmt. Dabei handelt es
sich nicht um absolut unveranderbare Gro-
Sen, sie werden jedoch von fundamentalen

Werthaltungen in der Gesellschaft getragen.
Jenach individueller sozialpolitischer Grund-
uberzeugung wird ihnen ein unterschiedli-
ches Gewicht verliehen. Als konstitutiv gel-
ten die Prinzipien primar fur die GKV - auf
Grund des sehr hohen gesetzlich kranken-
versicherten Bevolkerungsanteils haben sie je-
doch einen zentralen Einfluss (Simon 2016).

Das Sozialstaatsprinzip leitet sich aus
Art. 20 I GG (»Die Bundesrepublik Deutsch-
land ist ein demokratischer und sozialer
Bundesstaat«) und Art. 28 I GG ab. Danach
ist es die Aufgabe des Staates, fur »soziale
Gerechtigkeit« zu sorgen und die Vorausset-
zungen fir ein menschenwiirdiges Dasein
sowie gleichberechtigte Teilhabe an der Ge-
sellschaft sicherzustellen.

Zentrales Prinzip der sozialen Sicherung
im Krankheitsfall ist das Solidarprinzip.
Darunter ist der gegenseitige Ausgleich in-
nerhalb der Mitglieder einer Solidargemein-
schaft zu verstehen. Das Schwergewicht des
Solidargedankens liegt in der GKV auf der
Finanzierungsseite. Dort erfolgt die Abga-
benerhebung nach dem Leistungsfihig-
keitsprinzip, das sich an der Fihigkeit des
Biirgers orientiert, eine Abgabe zur Finan-
zierung offentlicher bzw. meritorischer G-
ter und Dienste zu leisten. In der gesetzli-
chen Krankenversicherung soll der Aus-
gleich zwischen gesunden und kranken,
zwischen hoheren und niedrigeren Einkom-
men sowie zwischen Ledigen und Familien
erfolgen.

Das in der katholischen Soziallehre ent-
wickelte  Subsidiarititsprinzip beinhaltet
zwei Forderungen: Zunichst soll Selbsthilfe
den Vorzug vor Fremdhilfe erhalten, d.h.
kein Sozialgebilde soll Aufgaben an sich
ziehen, die ein Individuum oder ein kleineres
Sozialgebilde nicht mindestens ebenso gut zu
l6sen in der Lage ist. Daneben wird der Staat
verpflichtet, die Individuen bzw. Gemein-
schaften in den Stand zu versetzen, sich mog-
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I Rahmenbedingungen des Krankenhausmanagements

lichst selbstbestimmt und selbstverantwort-
lich verwirklichen zu konnen.

In der GKV besteht grundsitzlich eine
Versicherungspflicht fiir diejenigen Personen,
die vom Gesetzgeber ursprunglich als »schutz-
bedurftig« angesehen wurden. Dazu zihlen in
erster Linie alle Arbeitnehmer, deren Einkom-
men unter einer gesetzlich festgelegten Grenze
liegt  (Versicherungspflichtgrenze/Jahresar-
beitsentgeltgrenze) sowie Arbeitslose, Studen-
ten, Kiinstler und Rentner (§ 5 ff. SGB V).
Korrespondierend zur Versicherungspflicht
der Mitglieder sind die Krankenkassen ver-
pflichtet, alle Personen aufzunehmen, die der
Versicherungspflicht in der GKV unterliegen
(Kontrahierungszwang) und zu gleichen Kon-
ditionen zu versichern (Diskriminierungsver-
bot). Arbeitnehmer mit Einkommen oberhalb
der Versicherungspflichtgrenze und Selbst-
standige unterlagen bis 2009 nicht der Versi-
cherungspflicht. Thnen stand es offen, sich
freiwillig bei einer gesetzlichen oder bei einer
privaten Krankenversicherung oder gar nicht
zu versichern. Mit Inkrafttreten des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes entfiel 2009
die Moglichkeit der Befreiung von der Versi-
cherungspflicht, sodass eine allgemeine Versi-
cherungspflicht fiir alle Personen mit Wohn-
sitz in Deutschland gilt.

In der gesetzlichen Krankenversicherung ist
das Bedarfsdeckungsprinzip vorgesehen. Der
Versicherte hat danach Anspruch auf eine
»bedarfsgerechte, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende« Versorgung (§2 Abs.1S.3 SGB V).
Eine Limitierung des Bedarfs erfolgt aus-
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schliefflich durch das Wirtschaftlichkeitsge-
bot des Sozialgesetzbuches. Dieses sieht vor,
dass die Leistungen »ausreichend, zweckma-
Sig und wirtschaftlich« sein sollen und »das
Maf des Notwendigen« nicht tiberschritten
werden darf (§ 12 SGB V). Dieser Grundsatz
wirdauchimPostulatder Beitragssatzstabilitat
(§71 Abs.1 SGB V), das eine Beitragserho-
hung nur zulisst, sofern die notwendige medi-
zinische Versorgung nichtanders gewahrleistet
werden kann, nicht aufler Kraft gesetzt.

Charakteristisches Kennzeichen des Sach-
leistungsprinzips ist, dass gesetzlich kranken-
versicherte Personen notwendige Gesund-
heitsleistungen als Sach- oder Dienstleis-
tungen beanspruchen konnen, ohne selbst
in den Zahlungsvorgang involviert zu sein
(§2 SGB V). Dem Sachleistungsprinzip steht
in der Privaten Krankenversicherung (PKV)
das Kostenerstattungsprinzip gegeniiber,
wonach der Leistungsempfinger einen Rech-
nungsbetrag an den Leistungserbringer zahlt,
der ihm daraufhin von der Versicherung
erstattet wird.

Das Prinzip der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen sieht eine Beschrinkung
staatlicher Aktivititen auf Rahmensetzung
und Rechtsaufsicht vor. Die direkte Ausfih-
rung und Durchfithrung von Gesetzen erfolgt
auf der Grundlage des Subsidiarititsprinzips
durch selbstverantwortliche dezentrale Orga-
ne der Selbstverwaltung als mittelbare Staats-
verwaltung (Korporativismus). Hochstes
Gremium der Selbstverwaltung ist der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) (§91f.
SGB V) (Liingen und Biischer 2015).
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1 Gesundheitspolitik

1.3  Historische Entwicklung des Gesundheitswesens

1.3.1 Entstehung der

Sozialgesetzgebung im
Kaiserreich

Die Kontinuitat in den Strukturen ist eine der
wesentlichen Charaktereigenschaften des
Gesundheitswesens in Deutschland. Nach
der Einfithrung der Sozialversicherung im
spaten 19. Jahrhundert existiert es auch tiber
politische System- und Regierungswechsel
sowie zahlreiche Gesundheitsreformen hin-
aus in den Grundziigen wenig verindert
weiter (Busse und Riesberg 2005).

Die Entstehung des Sozialversicherungs-
systems geht urspriinglich auf die »kaiserli-
che Botschaft« von 1881 zuriick. Kaiser
Wilhelm T kiindigte darin auf Initiative des
Reichskanzlers Otto von Bismarck die spater
als Bismarck’schen Sozialgesetze bekannt
gewordenen Vorhaben zur Krankenversiche-
rung (1883), zur Unfallversicherung (1884)
sowie zur Invaliden- und Alterssicherung
(1889) an.

Im Vorfeld der Bismarck’schen Plane
hatten sich die Lebensbedingungen infolge
von Wirtschaftskrisen insbesondere fiir die
Arbeiterklasse verschlechtert. Um der poli-
tischen Arbeiterbewegung jedoch zumindest
teilweise die Grundlage ihrer Forderungen
nach einer Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen zu entziehen und die bestehenden
Machtverhiltnisse zu erhalten, wurde ein
reichsweites soziales Sicherungssystem ins-
talliert.

Mit der Verabschiedung des »Gesetzes
betreffend der Krankenversicherung der
Arbeiter« am 31.Mirz 1883 galt in
Deutschland fortan eine Krankenversiche-
rungspflicht fur Arbeiter, sofern ihr Ein-
kommen eine bestimmte Hohe nicht tiber-
schritt. Als Trager der Versicherung wirkten
die von Arbeitnehmern und Arbeitgebern
selbstverwalteten Krankenkassen, die zum

Teil schon in Form gemeinniitziger Hilfs-
kassen bestanden hatten. Die Zugehorigkeit
zu einer der Orts-, Innungs- und Betriebs-
krankenkassen, der knappschaftlichen Ver-
sicherung oder der See-Krankenkasse wurde
zumeist durch den Arbeitsplatz vorgegeben.
Existierte keine arbeitsplatzbezogene Kasse,
so diente die von der Gebietskorperschaft
gegrindete Ortskrankenkasse als eine Art
Auffangkasse. Das Solidarprinzip galt be-
reits in der Fruhphase der Krankenversiche-
rung, d.h. einkommensabhingigen Beitra-
gen standen beitragsunabhingige Leistun-
gen gegenuber.

Fur Krankenhduser hatte sich durch die
Bismarck’schen Reformen die finanzielle
Lage erheblich gebessert, da nun auch die
Behandlungskosten von Patienten unterer
sozialer Schichten vergiitet wurden. Zuvor
war das nicht immer der Fall gewesen, denn
Krankenhiuser galten traditionell als »Ort
der Barmherzigkeit« insbesondere fiir arme
Kranke, die dort ein gewisses Maf$ an medi-
zinischer Versorgung, iiberwiegend aber
Unterkunft und Pflege erhielten (Nagel
2013). Vor dem ersten Weltkrieg betrugen
die Ausgaben fir Krankenhduser knapp
13 % der Gesamtausgaben fiir Gesundheit
(Lindner 2004).

Dem Bestreben, die Kranken-, Renten-
und Unfallversicherung zu einem einheitli-
chen Gesetzeswerk zusammenzufassen, wur-
de 1911 mit der Reichsversicherungsord-
nung (RVO) Rechnung getragen.

1.3.2 Weimarer Republik und
Nationalsozialismus

Die gemeinsame Selbstverwaltung wurde in
den 1920er Jahren weiter ausgebaut. Es kam
jedoch nach lingerer Auseinandersetzung zu
einer deutlichen Machtverschiebung zwi-
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I Rahmenbedingungen des Krankenhausmanagements

schen niedergelassenen Arzten und Kassen:
Auf der Landesebene wurden die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen eingefuhrt, die
anstelle des Hartmannbundes neuer Ver-
handlungspartner der Krankenkassen wur-
den. Zugleich wurde das System der Einzel-
dienstvertrage in ein Kollektivvertragssystem
uberfiihrt. Die Kassenirztlichen Vereinigun-
gen erhielten ein Versorgungsmonopol im
ambulanten Bereich, mussten im Gegenzug
aber auch eine bedarfsgerechte und flichen-
deckende ambulante Versorgung sicherstel-
len (Sicherstellungsauftrag).

Fiir Krankenhiuser, die bis dahin mit den
Kassen direkt auch Vertrige tiber ambulante
Leistungen schlieffen konnten, ergab sich
daraus die Schwierigkeit, dass die Arzte-
schaft versuchte, sie zunehmend aus der
ambulanten Versorgung herauszudringen.
Insgesamt erweiterten sie ihre Bettenkapazi-
taten jedoch. Wihrend die Zahl der Einwoh-
ner pro Krankenhausbett im Jahr 1885 noch
bei 324 gelegen hatte, wurde 1927 schon ein
Krankenhausbett fiir 120 vorgehalten (Busse
und Bliimel 2014).

Der Beginn des nationalsozialistischen
Regimes hatte eine weitere Verringerung
des Einflusses der Krankenkassen zur Folge.
Durch das Gesetz tiber den Aufbau der
Sozialversicherung von 1934 wurden die
selbstverwalteten Sozialversicherungstrager
der staatlichen Verwaltung unterstellt. Da
ihre Leitung meist der gewerkschaftlichen
Arbeiterbewegung zuzurechnen war, diente
diese Mafinahme vor allem der Ausschal-
tung politischer Gegner. Im Gegensatz zu
den Krankenkassen wurden die regionalen
und nationalen Arzteverbinde 1934 als
Korperschaften des offentlichen Rechts
etabliert, wodurch sich die Machtverhilt-
nisse insgesamt noch weiter zu Gunsten der
Arzte verlagerten.

Eine Ausweitung des Versichertenkreises
der sozialen Krankenversicherung erfolgte
dennoch auch wihrend des Nationalsozia-
lismus mit dem Einbezug der Rentner in die
Krankenversicherung im Jahre 1941.
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1.3.3 Bundesrepublik
Deutschland

Die politische Weiterentwicklung des Ge-
sundheitswesens nach Grindung der Bun-
desrepublik Deutschland kann in vier Phasen
eingeteilt werden: die Phase der Restauration
von 1951 bis 1956, die Phase der gescheiter-
ten Strukturreformen von 1957 bis 19635, die
Phase des Ausbaus der Versorgungsstruktu-
ren von 1965 bis 1975 und die Phase der
Kostendampfung ab 1976 (Alber und Ber-
nardi-Schenkluhn 1992).

Phase der Restauration

Zu Beginn der Phase der Restauration von
1951 bis 1956 erfolgte mit der Entscheidung
der Regierung Adenauer eine wesentliche
Weichenstellung zur Weiterentwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung gegen
Zentralisierungstendenzen und alliierte Vor-
stellungen einer Einheitsversicherung nach
britischem Vorbild. (Auf Grund der Kiirze
dieses Beitrags soll an dieser Stelle auf die
Entwicklung in Ostdeutschland verzichtet
werden (hierzu Simon 2016; Busse und Ries-
berg 2005)). Das System der Sozialversiche-
rung mit den Vorschriften der RVO wurde
wieder eingefiihrt. Daruber hinaus veranker-
te man mit dem GKV-Selbstverwaltungsge-
setz (1951) und dem dazu erlassenen Ergan-
zungs- und Anderungsgesetz (1952) das
sozialpartnerschaftliche Selbstverwaltungs-
modell und bestitigte das Monopol der
Kassenarzteschaft.

Phase der gescheiterten
Strukturreformen

In der Phase der gescheiterten Strukturrefor-
men von 1957 bis 1965 wurde in zwei
Anliufen versucht, weit reichende Umstruk-
turierungen in der GKV durchzusetzen: Das
Leistungsrecht sollte neu geordnet werden
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1 Gesundheitspolitik

und die Zuzahlung von Patienten eingefiihrt
werden (Schwartz et al. 2012). Die Gesund-
heitsreformvorschldge scheiterten 1960 und
1964 allerdings am Protest von Arzten,
Krankenkassen, Medizinprodukteherstel-
lern und Bevolkerung.

Dem offentlichen Gesundheitswesen wur-
den in den funfziger und sechziger Jahren
auch seine praventiv-medizinischen Aufga-
ben weitgehend entzogen und es wurde im
Wesentlichen auf kontrollierende und gut-
achterliche Tatigkeiten beschrankt.

Die Krankenhausversorgung war gepragt
durch Unterfinanzierung. Da die Kranken-
kassen keine kostendeckenden Pflegesitze be-
zahlten, waren Krankenhiuser bei Investitio-
nen in Bauten und technische Ausriistung auf
Zuschisse der offentlichen Hand bzw. ihrer
Trager angewiesen. Auf Grund ihrer pluralen
Tragerstruktur von offentlichen, frei-gemein-
nutzigen und privaten Tragern, die zum Teil
divergierende Interessen verfolgten, konnten
sie gegeniiber den Krankenkassen nie so
geschlossen und machtvoll auftreten wie die
freie Arzteschaft (Miiller und Simon 1994).

Phase des Ausbaus der sozialstaatlichen
Versorgungsstrukturen

Zwischen 1965 und 1975 wurde der Ausbau
der Versorgungsstrukturen stark vorange-
trieben. Im Leistungsbereich entstanden er-
hebliche Verbesserungen in den Bereichen
Krankenhauspflege, Krankengeld, Anspruch
auf Freistellung von der Arbeit bei Betreuung
eines kranken Kindes, Unterstiitzung durch
Haushaltshilfen, FritherkennungsmafSnah-
men, Leistungen zur Rehabilitation, bei Steri-
lisation und bei Schwangerschaftsabbruch.
Der Kreis der Versicherten wurde auf Land-
wirte, Studenten, Behinderte, Kiinstler und
Publizisten ausgedehnt.

Nachdem eine im Auftrag des Bundesta-
ges erstellte Krankenhaus-Enquéte (1969)
dringenden Reformbedarf im Krankenhaus-
sektor festgestellt hatte, erfolgte im Jahr

1972 mit dem Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) und der ein Jahr spiter erlassenen
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) eine
uberfillige Neugestaltung in der Kranken-
hausfinanzierung. Den Krankenhdusern
wurde dadurch der Anspruch auf Deckung
ihrer Selbstkosten zuerkannt. Ferner wur-
den die staatliche Krankenhausplanung, die
duale Finanzierung durch Krankenkassen
und Bundeslinder sowie der allgemeine
tagesgleiche Pflegesatz in der Krankenhaus-
versorgung eingefiihrt (» Kap. II1.C.2.1).

Phase der Kostendampfung

Ab 1976 entstand eine politische Debatte
uber die »Kostenexplosion« im Gesundheits-
wesen, fiir die insbesondere der zunehmende
internationale Standortwettbewerb und ein
sinkender Anteil sozialversicherungspflichti-
ger Einkommen ausschlaggebende Grunde
waren. Der Notwendigkeit von Kostenddamp-
fungsmafSnahmen wurde 1977 im Kranken-
versicherungs-Kostendampfungsgesetz ent-
sprochen, das Krankenkassen und Leistungs-
erbringer verpflichtete, eine einnahmenorien-
tierte Ausgabenpolitik mit dem Ziel der
Beitragssatzstabilitdt zu verfolgen.

Eines der wichtigsten Instrumente dazu
stellt die sektorale Budgetierung dar, die
schrittweise uber alle Leistungsbereiche der
gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
dehnt wurde. Weitere Kostendampfungs-
mafSnahmen waren die Entwicklung der
Bedarfsplanung der kassenirztlichen Versor-
gung, die Einfilhrung einer Negativliste in
der Arzneimittelversorgung, die Ausgren-
zung von Bagatellarzneimitteln aus dem
Leistungskatalog sowie die Einfuhrung von
Festbetragsregelungen. Alle diese Mafinah-
men hatten jedoch immer nur geringe und
voriibergehende Wirkungen im Hinblick auf
die gewunschte Kostenddmpfung.

Um eine verbesserte Systematik in den
Sozialversicherungsgesetzen zu erhalten,
sollte mit dem Sozialgesetzbuch ein einheit-
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I Rahmenbedingungen des Krankenhausmanagements

liches Gesetzeswerk geschaffen werden.
Nachdem dessen allgemeiner Teil bereits
1975 verabschiedet worden war, folgte der
Teil tiber die Krankenversicherung (SGB V)
im Jahr 1988.

Die zunehmend schwierigere Finanzie-
rungssituation machte eine Reform der Struk-
turen in der GKV unumginglich. Hierzu
dienten zwei Gesetze: das Gesundheitsreform-
gesetz (GRG) von 1988 und das Gesundheits-
strukturgesetz (GSG) von 1992. Das GRG
sollte Eigenverantwortung und Solidaritit in
der GKV stirken. Es enthielt Neuerungen zu
Leistungen zur Forderung der Gesundheit
und zur Erweiterung der Leistungen zur
Friherkennung von Krankheiten, zur Kos-
tenerstattung bei kieferorthopadischer Be-
handlung und Zahnersatz, zu Festbetragsre-
gelungen bei der Versorgung mit Arznei-,
Verband- und Hilfsmitteln, zur sozialen Ab-
sicherung des Pflegefallrisikos, zur Begren-
zung der Hohe des Sterbegeldes, zu Harte-
fallregelungen, zur Qualitdtssicherung der
Leistungserbringer und zum Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK). Das
GSG umfasste im Wesentlichen folgende
Regelungen: FEinfithrung des Kassenwahl-
rechts fiir alle Versicherten (ab 1996) und
somit Einfithrung von Wettbewerb zwischen
den Krankenversicherungen, Einfithrung des
Risikostrukturausgleichs (ab 1994), Abkehr
vom Selbstkostendeckungsprinzip im Kran-
kenhaus, Verzahnung von ambulanter und
stationdrer Versorgung, Begrenzung der Zahl
der Kassenarzte, Grundlohnanbindung und
damit Budgetierung der Ausgaben fur Kran-
kenhausleistungen, stationare Kuren, ambu-
lante Versorgung und Verwaltungsausgaben
der Krankenkassen sowie erweiterte Zuzah-
lungsregelungen fuir Versicherte (Nagel 2013).

In den 1990er Jahren trat die Erhohung
der technischen Effizienz durch (geregelten)
Wettbewerb in den Vordergrund. Dabei galt
bisher die Pramisse, nachteilige Auswirkun-
gen auf Gleichheit und Qualitdt zu vermeiden
und »Rationalisierung vor Rationierung«
anzustreben (Busse und Riesberg 2005).
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Mit dem Beitragsentlastungsgesetz (1996)
und den beiden GKV-Neuordnungsgesetzen
(1997) schloss sich die sogenannte »Dritte
Stufe« der Gesundheitsreformen der konser-
vativ-liberalen Regierung an. Die Wirksam-
keit des Wettbewerbes insbesondere zwi-
schen den Krankenkassen sollte erhoht und
die Eigenverantwortung der Versicherten
weiter gestarkt werden. Als Instrumente
hierzu dienten Modellvorhaben, Struktur-
vertrige, Anderungen im Kiindigungsrecht
und Schaffung von Wahlmoglichkeiten fur
die Versicherten. Ferner erhohten sich die
Zuzahlungen.

Unter der Regierung von SPD und Griinen
wurde 1998 zunichst das GKV-Solidaritits-
starkungsgesetz verabschiedet, das mit einer
Reduzierung von Zuzahlungen hauptsich-
lich einige Anderungen der Neuordnungsge-
setze wieder riickgangig machte.

Der Versuch mit dem GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000 (1999) die starren sektora-
len Budgetgrenzen zwischen ambulantem und
stationdrem Bereich durch ein sektorubergrei-
fendes Globalbudget aufzulosen, scheiterte im
Gesetzgebungsprozess. Es konnten jedoch
erste gesetzliche Grundlagen zur integrierten
Versorgung geschaffen werden. In Bezug auf
Krankenhiuser, bei denen verstirkt Wirt-
schaftlichkeitsreserven ausgeschopft werden
sollten, wurde die Einfihrung eines leistungs-
orientierten Vergiitungssystems (auf Basis
von Diagnosis Relaxed Groups (DRGs)) be-
schlossen (» Kap.III.C.2.1).

Das Beitragssicherungsgesetz (2002) sollte
die GKV durch verschiedene Mafinahmen
wie die Erhohung der Versicherungspflicht-
grenze und die Festschreibung der Gesamt-
verglitung im ambulanten und stationiren
Bereich auf dem Niveau von 2002 entlasten.
Das angestrebte Ziel konnte allerdings nicht
erreicht werden, die Beitrdge stiegen auf ein
Rekordniveau von 14,3 %.

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz
(2003) wurde hauptsichlich eine nachhaltige
Senkung der Lohnnebenkosten beabsichtigt.
Dazu wurden Leistungen wie Sehhilfen,
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