1. Kapitel: Knappe Ressourcen, Kostenanstieg
und Reaktionen des Gesetzgebers

A. Erscheinungsformen von Ressourcenknappheit

Die Diskussion um Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen konzentriert sich
in Deutschland in erster Linie auf den Finanzierungssektor. Es sind aber auch
andere Erscheinungsformen von Ressourcenknappheit zu verzeichnen. Etwa der
Mangel an Pflegekrédften oder an sozialen Diensten in poststationdren Versor-
gungseinrichtungen. Unzureichend ist auch die Méglichkeit, unheilbar Kranke auf
Palliativstationen zu begleiten.? Ein weiteres Beispiel fiir ,,naturgegebene* Knapp-
heit findet sich im Bereich der Organtransplantation, da ein Missverhaltnis zwi-
schen Transplantationsbedarf auf der einen und verfligbaren Organen auf der an-
deren Seite besteht.?2 Allerdings sind bis auf die letztgenannte Erscheinungsform
alle Knappheitserscheinungen auf fehlende finanzielle Mittel zurlickzufihren.
Schliellich lieRe sich durch die Bereitstellung zusatzlicher finanzieller Mittel
mehr Pflegepersonal beschéftigen, mehr soziale Dienste in poststationaren Ver-
sorgungseinrichtungen schaffen und auch mehr Palliativstationen einrichten.?

B. Der Kostenanstieg im Gesundheitswesen

Die Ausgaben im Gesundheitswesen sind in den vergangenen Jahrzehnten nomi-
nal stetig angestiegen. Zwischen 1970 und 1985 ist ein Anstieg von 35,6 Mrd.
Euro (69,7 Mrd. DM) auf 123,5 Mrd. Euro (241,5 Mrd. DM) zu verzeichnen ge-
wesen.* Im wiedervereinigten Deutschland stiegen die Gesamtausgaben von 163,2
Mrd. Euro (319,2 Mrd. DM) im Jahre 1992% auf 252,75 Mrd. Euro fur das Jahr
2007.5

Der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt ist dagegen
weitgehend konstant. In dem Zeitraum von 1997 bis 2006 wurden bspw. zwischen

1 Ch. Fuchs, MedR 1993, 323.

2 Taupitz, in: Wolter/Riedel/Taupitz, Einwirkungen der Grundrechte auf das Zivilrecht,
Offentliche Recht und Strafrecht, S.113, 116.

8 Vgl. Breyer/Schultheiss, in: Wille, Rationierung im Gesundheitswesen und ihre Alter-
nativen, S. 169, 171; Schéne-Seifert, in: Kirch/Kliemt, Rationierung im Gesundheitswesen,
S. 42, 44,

4 Kinschner, Wirtschaftlicher Behandlungsverzicht und Patientenauswahl, S. 48.

5 StBA, Statistisches Jahrbuch 2001, S. 458.

6 StBA, Statistisches Jahrbuch 2009, S. 255. Allerdings ist zu beachten, dass das StBA
seit 2001 eine neue Gesundheitsausgabenrechnung vornimmt, bei der so genannte Ein-
kommensleistungen (z.B. Zahlung von Krankengeldern oder Entgeltfortzahlungen) nicht
mehr mit einflieRen, s. hierzu die Erlauterungen in StBA, Statistisches Jahrbuch 2001, S.
432. Vergleichbare Daten liegen zudem erst ab dem Berichtsjahr 1992 vor, vgl. StBA,
Statistisches Jahrbuch 2009, S. 239.
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10,2 % und 10,8 % des Bruttoinlandsprodukts fir das Gesundheitswesen aufge-
wendet.” Deswegen wird in der Literatur vielfach der Begriff der ,,Kostenexplosi-
on* als fragwiirdig dargestellt.2 Vielmehr liege eine Effizienz- und Leistungsexp-
losion vor.®

Auch und gerade im Bereich der GKV konnte ein Kostenanstieg nicht verhin-
dert werden. Wahrend sich die Ausgaben im Jahr 1970 noch auf 12,6 Mrd. Euro
(24,7 Mrd. DM) beliefen,® betrugen sie 1992 schon 99 Mrd. Euro (193,6 Mrd.
DM)* und stiegen bis zum Jahr 2007 auf 145,36 Mrd. Euro an.*? Ein wesentliches
Problem flr die Finanzierung der GKYV stellt die anhaltend hohe Arbeitslosigkeit
dar. Die GKV versorgt ungeféhr 90 % der Bevdlkerung als Versicherte oder mit-
versicherte Familienangehdrige mit medizinischen Leistungen.® Sie finanzieren
sich hauptsdchlich aus den Beitrdgen der Versicherten und der Arbeitgeber,*
welche sich an der Lohnquote orientieren.’> Deswegen leidet die GKV angesichts
von aktuell 3.215.000 Arbeitslosen im November 2009'¢ an einer nur begrenzten
Mittelzufuhr.r” Somit missen diejenigen, die Arbeit haben, diese Einnahmeverlus-
te kompensieren.*® Infolge dessen und aufgrund des skizzierten Ausgabenanstiegs
wurden die Beitragssatze immer wieder angehoben. Im Jahr 1970 betrug der
durchschnittliche Beitragssatz 8,2 % des Bruttoarbeitentgelts, 1992 waren es
12,7 % und 13,95 % im Marz 2008.1° Zum 1.1.2009 wurde der Beitragssatz durch
die Bundesregierung erstmalig einheitlich auf 15,5 % festgelegt, ehe er im Juli
2009 wieder auf 14,9 % abgesenkt wurde.?

7 Der niedrigste Anteil stammt aus den Jahren 1997 und 1998, der Hochstwert wurde im
Jahr 1988 erreicht, Angaben nach dem StBA, Tabelle abrufbar unter www.destatis.de; vgl.
auch Wenner, GesR 2009, 169.

8  So z.B. Kiinschner, Wirtschaftlicher Behandlungsverzicht und Patientenauswahl, S. 48;
Nettesheim, VerwArch 93 (2002), 315, 321 Fn. 29.

9 Kramer, MedR 1998, 1, 2; ders., BKK 2005, 491, 492.

10 StBA, Statistisches Jahrbuch 2001, S. 442.

11 StBA, Statistisches Jahrbuch 2003, S. 458.

12 StBA, Statistisches Jahrbuch 2009, S. 255.

13 Nettesheim, VerwArch 93 (2002), 315, 320; Schlegel, in: Kittner/Réller, Personalbuch
2007, Krankenversicherungsbeitrdge Rn. 51.

14 Nettesheim, VerwArch 93 (2002), 315, 320.

15 Schanz, Auw 1999, 112.

16 Der jeweils aktuelle Monatsberichte der BA ist abrufbar im Internet unter
www.pub.arbeitsamt.de/hst/services/statistik/000000/html/start/monat/aktuell.pdf

17 Beske/Hallauer/Kern, Rationierung im Gesundheitswesen?, S. 16; Schanz, AuW 1999,
112; Henke/Borchardt/Schreydgg/Farhauer, Journal of Public Health 12/2004, 10; Schrie-
fers, AuK 1999, 143.

18 Schanz, Auw 1999, 112 f.

19 Statistik des BMG, Allgemeiner Beitragssatz 1991 bis 2007, Marz 2008, S. 1, abrufbar
unter www.bmg.bund.de (Abrufdatum 21.12.2009).

20 Vgl. dazu nédher 1. Teil Kap. 1 D. VIII., S. 31 f.
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Die Prognosen fur die Zukunft sagen einen weiteren Anstieg voraus. Unter
Beibehaltung des gegenwartigen Leistungsumfangs dirfte der Beitragssatz zur
GKV im Jahr 2030 bei etwa 25-30 % liegen.?

C. Ursachen fur den Kostenanstieg

Der Kostenanstieg im Gesundheitswesen lasst sich auf unterschiedliche Ursachen
zuruckfuhren.

I. Der medizinische Fortschritt

Einen der gewichtigsten Griinde stellt der zunehmende medizinische Fortschritt
dar.?? Das anzuwendende medizinische Wissen verdoppelt sich alle finf Jahre.?
Neue und verbesserte Behandlungsmethoden sind im Vergleich zu herkémmlichen
Methoden regelmaRig kostenintensiver.?* Die Angebote der Apparate- und Prépa-
rate-Medizin steigern sich fortwéhrend und wecken neue Anspriiche.?s Krankhei-
ten, die zuvor unbekannt waren, sind diagnostizierbar; friher unheilbare Krank-
heiten nunmehr behandelbar.? Hinzu kommt, dass die moderne Medizin mit ihren
Technologien dazu beitragt, dass sich die Zeitspanne vom Beginn einer Krankheit
bis zum Tod verléngert, ohne die Krankheit abschlieRend zu heilen. ,,Fortschritt =
Zusatzkosten*“?" lautet die wohl kiirzeste der verwendeten Formeln.

II. Demographische Entwicklung

Ein mit dem medizinischen Fortschritt unmittelbar verknupfter Grund fur den
Kostenanstieg ist die Tatsache, dass die Menschen immer &lter werden.?® Die

2L Breyer, ZRP 2003, 300; s. auch eine nach drei Varianten aufgeschlisselte Prognose mit
leicht abweichenden Zahlen bei Breyer/Franz/Homburg/Schnabel/Wille, Reform der sozia-
len Sicherung, S. 146, die fur das Jahr 2050 einen Beitragssatz von bis zu 29,8 % vorher-
sagt.

22 M. Arnold, in: Hafner, Gesundheit — unser hdchstes Gut?, S. 247, 250; Ulsenheimer,
MedR 1995, 438; den medizinischen Fortschritt generell als Kostenfaktor erwéhnend etwa
Schneider, NZS 1997, 267; v. Maydell, ArztR 2005, 88.

2 Dietzel, DABI. 2002, A-1417.

2 Kramer, MedR 1993, 345; Uhlenbruck, MedR 1995, 427; Marckmann, in:
Kick/Taupitz, Gesundheitswesen zwischen Wirtschaftlichkeit und Menschlichkeit, S. 179,
180; Nettesheim, VerwArch 93 (2002), 315, 321.

%5 Laufs, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 2 Rn. 6.

% Katzenmeier, Arzthaftung, S. 11; Kopetsch, Zur Rationierung medizinischer Leistungen
im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung, S. 63; Nettesheim, VerwArch 93
(2002), 315, 321.

27 Oberender, in: Nagel/Ch. Fuchs, Rationalisierung und Rationierung im deutschen
Gesundheitswesen, S. 10, 11 f.

2 M. Arnold, in: Hafner, Gesundheit — unser héchstes Gut?, S. 247, 250.
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durchschnittliche Lebenserwartung hat sich in Deutschland seit dem Jahr 1800
von 35 Jahren auf Uber 70 Jahre mehr als verdoppelt.?® Im Zeitraum von 1951
(friiheres Bundesgebiet ohne West-Berlin und das Saarland) bis 2007 (gesamtes
Bundesgebiet) stieg die Lebenserwartung fur Neugeborene bei Frauen von 68
Jahren auf 82 Jahre, bei Ménnern von 65 auf 77 Jahre.® Fir das Jahr 2050 geht
eine Schétzung des Statistischen Bundesamtes von einer Lebenserwartung fir
Neugeborene von 88 Jahren (Frauen) und 83,5 Jahren (Manner) aus. Im Alter von
60 Jahren besteht dieser Schatzung zufolge eine fernere Lebenserwartung von
29,1 Jahren fur Frauen und 25,3 Jahren fir Ménner.3! Mit der Zunahme der Le-
benserwartung erhoht sich das Krankheitsvolumen, steigt die Zahl der chronisch
Kranken und Pflegebedirftigen sowie der multimorbiden Menschen an. Durch das
Erreichen eines hohen Alters wird das Gesundheitssystem von immer mehr Men-
schen langer® und auch immer haufiger in Anspruch genommen.3* Untersuchun-
gen haben ergeben, dass 70 % der Arzneimittel im Bereich der GKV von Versi-
cherten Uber 50 Jahren beansprucht werden. Versicherte iber 60 Jahren
beanspruchen mehr als 50 % aller Krankenhausausgaben der Kassen.® Die hochs-
ten Ausgaben der Krankenversicherung fallen in den letzten anderthalb Jahren des
Lebens an.*® Die Gesundheitsausgaben korrelieren daher nicht primar mit dem
Alter, sondern vor allem mit der Nahe zum Tod.%” Gleichwohl gibt es eine alters-
bedingte Ausgabensteigerung fir die mit erheblichem medizinischem Aufwand
Uberlebenden Patienten.® Auch betragen die Gesundheitskosten eines 90-J&hrigen
durchschnittlich das uber 6-fache der Gesundheitskosten eines 12-jahrigen Kin-
des.*®

Aulerdem verschiebt sich die demographische Struktur der Gesellschaft weg
von einer Alterspyramide hin zu einem Alterspilz.#° Die Geburtenrate geht zuriick
und die Lebenswartung steigt,** so dass immer weniger junge Menschen immer
mehr Alteren gegeniiberstehen. Bei einer Einwohnerzahl von 69,35 Mio. waren in
Deutschland im Jahr 1950 nur 6,75 Mio. (9,73 %) alter als 65 Jahre, dafirr aber

29 Uhlenbruck, MedR 1995, 427.

30 Gerundete Werte nach StBA, Statistisches Jahrbuch 2009, S. 58.

31 StBA, Bericht tber die 11. koordinierte Bevolkerungsvorausentwicklung (2006), S. 17,
als PDF-Datei kostenlos abrufbar unter www.destatis.de/shop - Suchbegriff ,,Bevolke-
rung2050* (Abrufdatum: 21.12.2009)

32 Laufs, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 2 Rn. 5.

33 QOberender, in: Nagel/Ch. Fuchs, Rationalisierung und Rationierung im deutschen
Gesundheitswesen S. 12 f,

3 Nettesheim, VerwArch 93 (2002), 315, 321; FAZ v. 4.9.2003, S. 12.

5 Uhlenbruck, MedR 1995, 427.

6 Richter, DStR 2007, 810.

87 Marckmann, in: Schone-Seifert/Buyx/Ach, Gerecht behandelt?, S. 163, 165.

38 Marckmann, in: Kick/Taupitz, Gesundheitswesen zwischen Wirtschaftlichkeit und
Menschlichkeit, S. 179, 181.

39 Dibbern, ZVersWiss 2004, 639, 640.

40 Isensee, in: GS fiir Heinze, S. 417, 418; V. Neumann, NZS 2003, 113, 119; vgl. auch
die anschauliche Grafik des StBA, Statistischen Jahrbuch 2009, S. 37.

41 Dibbern, ZVersWiss 2004, 639, 640.

w W
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22,1 Mio. Bundesbiirger (31,87 %) junger als 21. Im Jahr 2007 waren 16,52 Mio.
(20,09 %) der 82,22 Mio. Einwohner alter als 65 Jahre, wohingegen 16,91 Mio.
(20,57 %) junger als 21 waren.*> Der prozentuale Anteil der genannten Alters-
gruppen an der Gesamtbevoélkerung hat sich demnach fast bis zur Egalitat aufein-
ander zubewegt. 51,2 Millionen Menschen (62,2 % der Gesamtbevolkerung) be-
fanden sich im Jahr 2000 im erwerbsfahigen Alter. Im Jahr 2050 werden es
hingegen nur noch 35,5 Millionen (51,7 %) sein. Gleichzeitig aber steigt die Zahl
der nicht mehr Erwerbsfahigen von 13,7 auf 22,9 Millionen (von 16,6 auf 33,3 %
der Gesamtbevélkerung).*?

»,Da viele Innovationen gerade &lteren Patienten zugute kommen, wird vor
allem die Interaktion von medizinischem Fortschritt und demografischem Wandel
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in die Hohe treiben.* 4

I1l. Defensivmedizin

Als ein weiterer zur Kostensteigerung beitragender Faktor wird mitunter die Haf-
tungsjudikatur in Arztsachen und eine von dieser herrithrende Verhaltensweise der
Arzteschaft, welche als ,,Defensivmedizin“ bezeichnet wird, angefiihrt.s Darunter
versteht man ein Verhalten des Arztes, welches bei der Behandlung seines Patien-
ten nichts mehr wagt oder vor allem die Absicherung gegen eine etwaige eigene
Haftung verfolgt,* sei es als tatsachliche oder nur vermeintlich gebotene Konse-
quenz der Rechtsprechung zu Behandlungsfehlern.#” Da sich der Haftungsmalistab
der Arzte vereinfacht gesagt am medizinischen Standard orientiert, der mit fort-
schreitenden medizinischen Erkenntnis und Mdéglichkeiten ansteigt, wachsen auch
die haftungsrechtlichen Anforderungen an die Arzteschaft.*® Anstatt sich alleine
von &rztlichen Indikationen leiten zu lassen, spielen bei defensiver Medizin auch

42 Eigene Berechnung nach StBA, Statistisches Jahrbuch 2009, S. 42.

43 Beske, Rheinisches Arzteblatt 1/2008, 10.

4 Marckmann, in: Kick/Taupitz, Gesundheitswesen zwischen Wirtschaftlichkeit und
Menschlichkeit, S. 179, 181.

4 Broglie, ZaeFQ 1997, 639, 641; Ch. Fuchs, Allokation der Mittel im Gesundheitswe-
sen, S. 2; Katzenmeier, Arzthaftung, S. 294; ders., in: Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht,
X. Rn. 36; Kiinschner, Wirtschaftlicher Behandlungsverzicht und Patientenauswahl, S. 214;
Ulsenheimer, MedR 1995, 438, 439; ders., Ausgreifende Arzthaftpflichtjudikatur und
Defensivmedizin, S. 23; Sternberg-Lieben, in: FS fir Weber, S. 69, 70; a.A. D. Giesen, JZ
1990, 1053, 1064: Die Rechtsprechung zur Arzthaftung kénne keine Grundlage fiir eine
Defensivmedizin abgeben.

4 Kunschner, Wirtschaftlicher Behandlungsverzicht und Patientenauswahl, S. 214; Ul-
senheimer, MedR 1995, 438, 439; ders., Ausgreifende Arzthaftpflichtjudikatur und Defen-
sivmedizin, S. 8 f.

47 Sternberg-Lieben, in: FS fir Weber, S. 69, 70.

48 Einzelheiten zu den haftungsrechtlichen Anforderungen an den Arzt und zum medizini-
schen Standard wird im zweiten Teil der Untersuchung nachgegangen.
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forensische Indikationen eine Rolle.*® Im Extremfall therapiert oder diagnostiziert
der Arzt ohne jede medizinische Indikation. Genaue Untersuchungen dartiber, wie
viele Mittel auf diese Art und Weise verschwendet werden, anstatt an anderer
Stelle besser eingesetzt zu werden, existieren nicht. Die ausufernde Haftungsjudi-
katur zwingt die Arzte aber zu einem (ibermaRigen Einsatz der zur Verfiigung
stehen diagnostischen Verfahren und tragt damit ihrerseits zur Ressourcenknapp-
heit und zu einer Erhéhung der Ausgaben im Gesundheitswesen bei.>® ,,Noch vor
wenigen Jahren glaubten wir, daf Defensivmedizin in unserem Land kaum Bedeu-
tung bekommen kann. Heute ist die Gefahr flr eine solche Handlungsweise gege-
ben, da sich bei groReren, risikoreichen Eingriffen Sorge vor juristischen Folgen
und hohe Behandlungskosten summieren®, so der damalige Président der Deut-
schen Gesellschaft fur Chirurgie Rudolf Pichlmayr im Jahre 1996.5 In einer aktu-
ellen Interviewstudie zur Situation in deutschen Krankenhdusern wird das Haf-
tungsrecht zwar kaum als Bedrohung wahrgenommen. Ganz oben stehe die
medizinische beeinflusste Entscheidung.? Ganz anders lautet der Tenor hingegen
im ,,Ulmer Papier, dem Beschluss des 111. Deutschen Arztetages. Dort heifit es:
»Der Zielkonflikt zwischen &rztlicher Sorgfaltspflicht und Wirtschaftlichkeits-
druck belastet das Patient-Arzt-Verhdltnis inzwischen in einem unertréglichen
Ausmaf.

Auf die zivilrechtliche Haftung des Arztes, auf Einzelheiten zum Begriff des
medizinischen Standards sowie auf eine mogliche Konfliktsituation, der sich der
Arzt aufgrund der immer hoheren Haftungsanforderungen einerseits und dem
damit verbundenen finanziellen Mehraufwand andererseits ausgesetzt sehen kénn-
te, wird die Bearbeitung im zweiten Teil zurickkommen.

49 Laufs, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 107 Rn. 7. Zu den konkreten
Folgen einer defensiven Haltung vgl. Ulsenheimer, Ausgreifende Arzthaftpflichtjudikatur
und Defensivmedizin, S. 9 f.

50 Ulsenheimer, MedR 1995, 438, 439.

51 Zitiert nach Zylka-Menhorn, DABI. 1996, A-1087, A-1088; zu der Gefahr einer Defen-
sivmedizin vgl. auch Ulsenheimer, Ausgreifende Arzthaftpflichtjudikatur und Defensivme-
dizin, S. 9; von Franzki, MedR 1994, 171, 177 hingegen stammt das Zitat: ,,Es ist ein MiR3-
versténdnis, wenn vielfach behauptet wird, die Rechtsprechung zwinge den Arzt zur
vorsorglichen Abklarung auch entferntester Risiken und damit zu einer kostenaufwendigen
Defensivmedizin.*

52 Huster/Strech/Marckmann/Freyer/Borchers/A. Neumann/Wasem/Held, MedR 2007,
703, 705.

5 Ulmer Papier“, Beschluss des 111. DAT, DABI. 2008, A-1189, A-1195.
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D. Die Reaktion des Gesetzgebers:
Kostendampfungsgesetze

I. Frihphase der Kostendampfungsgesetzgebung

Nachdem der Gesetzgeber jahrelang mit lediglich selektiven EinzelmalRhahmen
auf die zunehmenden Kosten reagierte, begann im Jahre 1977 mit dem Kranken-
versicherungs-Kostendampfungsgesetz®® eine Phase der Ausgabendampfung. 1982
folgte das Kostendampfungs-Ergénzungsgesetz, 1983 und 1984 jeweils Haus-
haltsbegleitgesetze.5” Diese Gesetze filhrten unter anderem zu einer Reihe von
Selbstbeteiligungen, beim Zahnersatz, bei Brillen, Arznei- und Heilmitteln auf-
grund von Gebihren pro verschriebener Leistung sowie bei Krankenfahrtkosten
und Krankenhausaufenthalten. Bagatellarzneimittel wurden aus dem Leistungska-
talog der Krankenkassen gestrichen und der Kreis der einbezogenen Einkommen
in die Beitragspflicht wurde ausgeweitet.>®

Il. Gesundheitsreformgesetz

Mit dem zum 1.1.1989 in Kraft getretenen Gesundheitsreformgesetz (GRG)>®
wurde die bisher in der RVO geregelte GKV im SGB V kodifiziert. Hauptziel des
GRG war es, ,die seit Jahren ansteigenden Beitragssatze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu senken und dauerhaft zu stabilisieren*.®® Eingefiihrt wurden
Festbetrdge bei Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln. Verdnderungen am System der
Zuzahlungen wurden in Form der Erhdhung der Selbstbeteiligungen fir Zahner-
satz, Arznei- und Heilmittel sowie der stationdren Behandlung vorgenommen.5!

5 Jensen, ZfSH/SGB 1986, 537, 542.

%  Gesetz zur Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesserung in
der gesetzlichen Krankenversicherung (Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz —
KVKG) v. 27.6.1977, BGBI. | 1977, S. 1069.

% Gesetz zur Erganzung und Verbesserung der Wirksamkeit kostendampfender
Malnahmen in der Krankenversicherung (Kostenddmpfungs-Ergénzungsgesetz — KVEG)
v. 22.12.1981, BGBI. | 1981, S. 1578.

57 Gesetz zur Wiederbelebung der Wirtschaft und Beschaftigung und zur Entlastung des
Bundeshaushaltes (Haushaltsbegleitgesetz 1983) v. 20.12.1981, BGBI. | 1982, S. 1857 u.
Gesetz iber Manahmen zur Entlastung der 6ffentlichen Haushalte und zur Stabilisierung
der Finanzentwicklung in der Rentenversicherung sowie (ber die Verlangerung der
Investitionshilfeabgabe (Haushaltbegleitgesetz 1984) v. 22.12.1983, BGBI. | 1983, S. 1532.
58 Jensen, ZfSH/SGB 1986, 537, 544; dort findet sich auch eine ausfiihrliche Darstellung
der einzelnen MalRnahmen der Kostenddmpfungsgesetze.

59 Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen (Gesundheits-Reformgesetz — GRG)
v. 20.12.1988, BGBI. | 1988, S. 2477.

60 Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP, BT-Drs. 11/2237.

61 Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 17; Kruse, in:
LPK-SGB V, Einf. Rn. 3; Moormann, Rationierung im deutschen Gesundheitswesen?,
S. 114.
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Schlieflich trugen Leistungskirzungen (beim Sterbegeld, bei den Fahrkosten, den
Badekuren, bei Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sowie Brillen und Kontaktlinsen)
dazu bei, dass das GRG insgesamt die Kosten primar auf die Patienten abwalzte.5?

Nachfolgend soll ein Uberblick iiber die weiteren gesetzgeberischen Schritte
zur Kostendampfung im Gesundheitswesen erbracht werden. Da alleine das SGB
V seit dem GRG bis Mitte des Jahres 2007 in rund 120 Gesetzen geéndert wurde,
was rund sieben dndernde Gesetze pro Jahr bedeutet,’® wird sich die Darstellung
auf die wichtigsten Gesetze beschranken. Der teilweise enorme Regelungsumfang
von Reformgesetzen im Gesundheitswesen zwingt weiterhin dazu, nur auf die
wesentlichen, flir die weitere Untersuchung relevanten MalBnahmen der ausge-
wahlten Gesetze einzugehen.

lll. Gesundheitsstrukturgesetz

Auch die Bemiihungen des GRG vermochten der Ausgabendynamik nicht ent-
scheidend entgegenzuwirken. Schnell zeigte sich, dass die Malinahmen des GRG
nur kurzzeitig wirksam waren und die Ausgaben der Krankenkassen den Einnah-
men in dramatischer Weise davonliefen.®* Deshalb trat nur vier Jahre spéter, am
1.1.1993, das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)® in Kraft. Mit diesem wurde mit
verschiedenen Mitteln versucht, den steigenden Beitragssatzen in der gesetzlichen
Krankenversicherung entgegenzuwirken.® Erklértes Ziel der Bemuhungen war es,
die Bezahlbarkeit des Gesundheitswesens zu sichern.s” Das GSG wendete sich mit
seinen Malnahmen gegen Unwirtschaftlichkeiten und Verschwendung, gegen
Uberkapazitaten und fehlgesteuerte Entwicklungen der Vergangenheit.t

Das Gesetz brachte eine Budgetierung in nahezu allen Leistungsbereichen.® Zu
nennen sind etwa drztliche Honorare,” Krankenhausausgaben™ und Ausgaben fir
Arzneimittel.”? Ebenfalls budgetiert wurden die Verwaltungsausgaben der Kran-

62 Moormann, Rationierung im deutschen Gesundheitswesen?, S. 114

63 Peters, in: Kasskomm, Vor § 1 SGB V Rn. 5.

64 Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, 8 23 Rn. 21; Moormann,
Rationierung im deutschen Gesundheitswesen?, S. 115; Peters, in: KassKkomm, Vor § 1
SGB V Rn. 29.

65 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung
(Gesundheitsstrukturgesetz) v. 21.12.1992, BGBI. 1 1992, S. 2266.

6 Rufner, NJW 1993, 753.

67 Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 22.

88 Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 26.

69 Peters, in: Kasskomm, vor § 1 SGB V Rn. 31.

0 Ebsen, in: v. Maydell/Ruland/Becker, Sozialrechtshandbuch, & 15 Rn. 20; Krauskopf,
in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 25; Riifner, NJW 1993, 753.

" Genzel, MedR 1994, 83, 85; Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arzt-
rechts, § 23 Rn. 25; Moormann, Rationierung im deutschen Gesundheitswesen?, S. 115;
Riifner, NJW 1993, 753, 754.

2. Ebsen, in: v. Maydell/Ruland/Becker, Sozialrechtshandbuch, & 15 Rn. 20; Krauskopf,
in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 25; Moormann, Rationierung im
deutschen Gesundheitswesen?, S. 115; Riifner, NJW 1993, 753, 755.
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kenkassen je Mitglied.” Die Ausgaben dieser Bereiche durften im Zeitraum von
1993 bis 1995 jeweils nicht stérker steigen als das beitragspflichtige Lohnein-
kommen.™ Das Gesetz zielte auch insgesamt auf eine dauernde Anbindung der
Ausgaben an die Grundlohnentwicklung.” In der Krankenhausfinanzierung wur-
den stufenweise das Selbstkostendeckungsprinzip aufgehoben und fiir die Zeit
nach dem Auslaufen der Budgetierung leistungsorientierte Fallpauschalen einge-
fihrt.7

Fur Arzneimittel sollte vom neu zu griindenden Institut fir Arzneimittel in der
Krankenversicherung eine Positivliste erstellt werden, die alle verschreibungsfahi-
gen Arzneimittel enthalten sollte.”” Die Regelung wurde allerdings Ende 1995
wieder gestrichen, nachdem das Institut einen ersten Entwurf vorgelegt hatte.”

Fir die Patienten wurden die Zuzahlungen fur Arzneimittel, Krankenhausauf-
enthalte und Kuren erh6ht™ und die Leistungen fir kieferorthopédische Behand-
lungen fur Erwachsene und fiir Zahnersatz eingeschrankt.8® Fiir die Jahre 1993 und
1994 wurde eine Preissenkung von funf Prozent auf verschreibungspflichtige und
zwei Prozent auf nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel verfugt, soweit keine
Festbetrage festgesetzt wurden.8!

Die Zahl der zugelassenen Arzte wurde begrenzt und im Bereich der Kassenor-
ganisation eine Neuordnung der Selbstverwaltung vorgenommen.®2 Das GSG

3 Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 25; Riifner, NJW
1993, 753, 756.

™ Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 25, Moormann,
Rationierung im deutschen Gesundheitswesen?, S. 115; Wasem, in: Orlowski/Rau/Scher-
mer/Wasem/Zipperer GKV-Kommentar SGB V, Einf. Rn. 16 c.

5 Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 22; Rifner, NJW
1993, 753, 757. Als Grundlohnsumme wird die Summe der beitragspflichtigen Einkommen
aller Mitglieder der Krankenkassen in einer Zeitperiode bezeichnet, vgl. Preusker, Lexikon
Gesundheitsmarkt, Grundlohnsumme, S. 196.

76 Kopetsch, Zur Rationierung medizinischer Leistungen im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung, S. 24; Wasem, in: Orlowski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer GKV-
Kommentar SGB V SGB V, Einf. Rn. 16 d.

7 Kopetsch, Zur Rationierung medizinischer Leistungen im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung, S. 24 f., Rifner, NJW 1993, 753, 755, Wasem, in: Orlow-
ski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V, Einf. Rn. 16 h, 214, 401.

8 Kopetsch, Zur Rationierung medizinischer Leistungen im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung, S. 25, Wasem, in: Orlowski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-
Kommentar SGB V, Einf. Rn. 16 h; wie sich zeigen wird, ist die Einflihrung oder Strei-
chung einer Positivliste regelméRig Gegenstand von Reformen.

S Ebsen, in: v. Maydell/Ruland/Becker, Sozialrechtshandbuch, & 15 Rn. 20; Krauskopf,
in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 25; Rifner, NJW 1993, 753, 757.
80 Kopetsch, Zur Rationierung medizinischer Leistungen im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung, S. 24; Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts,
§ 23 Rn. 25; Rufner, NJW 1993, 753, 754.

81 Moormann, Rationierung im deutschen Gesundheitswesen?, S. 115; Rifner, NJW 1993,
753, 755; Wasem, in: Orlowski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V,
Einf. Rn. 16 c.

82 Peters, in: Kasskomm, vor § 1 SGB V Rn. 31; Riifner, NJW 1993, 753, 754, 756.
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flhrte auRBerdem einen kasseniibergreifenden Risikostrukturausgleich ein, der dem
Abbau extrem hoher Unterschiede bei den Beitragssitzen dienen sollte, die aus
dem beitragspflichtigen Einkommen, der Zahl der mitversicherten Angehérigen,
dem Alter und dem Geschlecht resultieren. Ab 1996 bestand ein freies Kassen-
wahlrecht fur gesetzlich Krankenversicherte.8

Die mit 10 Mrd. DM angegebenen Einsparungen des GSG wirkten sich nur bis
1994 aus. Schon 1995 wies die GKV wieder ein Defizit von sieben Mrd. DM auf,
was Beitragssatzerhfhungen nach sich zog.

IV. Krankenversicherungsneuordnungsgesetze

Als sogenannte dritte Stufe der Gesundheitsreform traten am 1.7.1997 das Erste
und das Zweite Krankenversicherungsneuordnungsgesetz (1. und 2. GKV-NOG)
in Kraft.%> Da der Bundesrat gegen das urspriinglich zur Fortfuhrung der Reformen
vorgesehene Krankenversicherungsweiterentwicklungsgesetz (GKVWG)® Ein-
spruch einlegte, der Vermittlungsausschuss dem Bundestag die Ablehnung des
Gesetzentwurfes empfahl und das Gesetzgebungsverfahren scheiterte,® stellten
die beiden mit der Mehrheit der Regierungskoalition aus CDU/CSU und FDP
verabschiedeten Gesetze nur noch Rudimente des urspringlich weiterreichenden
Konzeptes des GKVWG dar.®8 Das Hauptanliegen der dritten Reformstufe war
wieder einmal die Beitragsstabilitat.?® Wahrend das GSG versuchte, hauptséchlich
auf der Angebotsseite anzusetzen, fanden sich insbesondere im 2. GKV-NOG auf
der Nachfrageseite ansetzende Instrumente.*°

8 Ebsen, in: v. Maydell/Ruland/Becker, Sozialrechtshandbuch, § 15 Rn. 20; Kopetsch,
Zur Rationierung medizinischer Leistungen im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, S. 24; Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, 8§ 23 Rn. 23;
Moormann, Rationierung im deutschen Gesundheitswesen?, S. 116; Peters, in: KassKomm,
vor § 1 SGB V Rn. 31; Rifner, NJW 1993, 753, 756; Schlegel, in: Kittner/Réller, Perso-
nalbuch 2007, Krankenversicherungsbeitrdge Rn. 68; Wasem, in: Orlowski/Rau/Scher-
mer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V, Einf. Rn. 16 f, 16 i.

8 Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 26.

8 Erstes Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (1. GKV-Neuordnungsgesetz — 1. NOG) v. 23.6.1997,
BGBI. | 1997, S. 1518 u. Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Ei-
genverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV-Neuordnungsgesetz —
2. NOG), v. 23.6.1997, BGBI. 1 1997, S. 1520.

8 Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Strukturreform in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Weiterentwicklungsgesetz — GKVWG) v. 30.1.1996, BT-Drs.
13/3608.

87 Wasem, in: Orlowski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V, Einf.
Rn. 16 j.

8  Kruse, in: Kruse/Hanlein, LPK-SGB V, Einl. Rn. 7.

8 Krasney, NJW 1998, 1737, 1738; Kruse, in: Kruse/Hanlein, LPK-SGB V, Einl. Rn. 7.
% Wasem, in: Orlowski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V, Einf.
Rn. 16 I.
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Im 1. GKV-NOG wurde eine Koppelung von Beitragssatzerhdhungen einzelner
Krankenkassen an Zuzahlungserhéhungen geregelt. Jede Erhdhung des Beitrags-
satzes um jeweils 0,1 Prozentpunkte zog eine um eine DM bzw. um einen Pro-
zentpunkt hohere Zuzahlung zu Arznei-, Verband- und Heilmitteln sowie zu stati-
ondren Vorsorge- und Rehabilitationskosten und zu den Fahrtkosten nach sich.
Ausnahmen bestanden nur bei nachweislich durch hdhere Verpflichtungen auf-
grund des Risikostrukturausgleichs erforderlichen®® und durch das GKV-
Finanzierungsstarkungsgesetz (GKVFG)% bedingten Beitragserhéhungen.® Fir
den Fall einer Beitragserhdhung wurde sowohl Pflicht- als auch freiwillig Versi-
cherten ein aulerordentliches Kiindigungsrecht eingerdumt.®

Zugunsten chronisch Kranker wurde in § 62 SGB V eine Hartefallregelung ge-
schaffen, nach der diese, wenn sie wegen derselben Krankheit in Dauerbehand-
lung sind und ein Jahr lang Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze (zwei Prozent
der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt) aufgebracht haben, nach
Ablauf des ersten Jahres fir die weitere Dauer der Behandlung nunmehr nur noch
ein Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt zuzuzahlen
haben.%

Neben einer erneuten einmaligen Anhebung der Zuzahlungen um finf DM
bzw. funf Prozentpunkte® wurde mit dem 2. GKV-NOG auch neue Zuzahlungen
eingefihrt®” und eine dynamisierte Erhéhung alle zwei Jahre festgelegt.®® Im Be-
reich des Zahnersatzes wurden die prozentualen Zuschiisse der Krankenkassen
durch Festzuschsse abgeldst.*

Zunehmend hielten Elemente der privaten Krankenversicherung (PKV) im Sys-
tem der GKV Einzug. Anstelle von Sachleistungen konnten fortan nicht nur die
freiwillig Versicherten, sondern alle Mitglieder der GKV Kostenerstattung wah-

% am Orde, SozSich 1997, 241, 243; Krasney, NJW 1998, 1737, 1738; Krauskopf, in:
Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 36.

92 Gesetz zur Starkung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung in
den neuen Léndern (GKV-Finanzierungsstarkungsgesetz — GKVFG) v. 24.3.1998, BGBI. |
1998, S. 526.

9 Krasney, NJW 1998, 1737, 1738.

% Krasney, NJW 1998, 1737, 1738; Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des
Arztrechts, § 23 Rn. 36; am Orde, SozSich 1997, 241, 245; Wasem, in: Orlow-
ski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V, Einf. Rn. 249.

% Krasney, NJW 1998, 1737 f.; am Orde, SozSich 1997, 241, 246.

% Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 37; am Orde,
SozSich 1997, 241, 243, 247, eine tabellarische Ubersicht der Zuzahlungen findet sich auf
S. 244; Wasem, in: Orlowski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V,
Einf. Rn. 258 f., 261, 267.

% Fir Einlagen, Bandagen und Kompressionstherapie, vgl. die tabellarische Darstellung
bei am Orde, SozSich 1997, 241, 244; s. ferner Wasem, in: Orlowski/Rau/Scher-
mer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V, Einf. Rn. 260.

% Wasem, in: Orlowski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V, Einf.
Rn. 270.; am Orde, SozSich 1997, 241, 243, 247.

9 Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 37; am Orde,
SozSich 1997, 241, 248.
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len.’® Fir den Bereich des Zahnersatzes wurde die Kostenerstattung zwingend
vorgeschrieben,° der Versicherte also diesbezuglich im Verhaltnis zum Zahnarzt
Privatpatient.’? Als Satzungsleistungen wurde die Einflhrung von erhdhten
Selbstbehalten, Beitragsriickzahlungen,'®® Zuzahlungsdifferenzierungen (mit Bei-
tragsermaligung) und erweiterte Leistungen® ermdglicht.

Auf dem Krankenhaussektor wurde die Festsetzung neuer und die Fortentwick-
lung bereits bestehender Fallpauschalen und Sonderentgelte der Selbstverwaltung
der Krankenkassen und Krankenhausern Ubertragen. Instandhaltungskosten wur-
den in den Jahren 1997 bis 1999 pauschal mit 1,1 % der fur die allgemeinen Kran-
kenhausleistungen vereinbarten Vergitung im Pflegesatz berlcksichtigt, solange
nicht das zustdndige Bundesland diese Kosten trug.' In demselben Zeitraum
hatten Versicherten jéhrlich als ,,Notopfer“ 20 DM selbst zu tragen, die ebenfalls
flr die Instandhaltung von Krankenh&usern gedacht waren.1%6

Zahlreiche Malnahmen der beiden GKV-NOG hatten nach dem Regierungs-
wechsel im Jahr 1998 keinen Bestand mehr. Ende 1998 schaffte die neue Bundes-
regierung, bestehend aus SPD und Biindnis 90 / Die Grlinen, mit dem GKV-
Solidaritatsstarkungsgesetz (GKV-SolG)1%7 die Koppelung von Beitragssatzerho-
hungen an die Erhéhung von Zuzahlungen,'% die dynamische Erhohung der Zu-
zahlungen alle zwei Jahre,*® die Festzuschusse beim Zahnersatz,''° die privatver-
sicherungsrechtlichen Elemente der WahIimdglichkeit der Kostenerstattung auch

100 Ebsen, in: v. Maydell/Ruland/Becker, Sozialrechtshandbuch, § 15 Rn. 21; Krasney,
NJW 1998, 1737, 1738; Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23
Rn. 37; am Orde, SozSich 1997, 241, 247.

101 Am Orde, SozSich 1997, 241, 247.

102 Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 37, 49.

103 Krasney, NJW 1998, 1737, 1740 f.; Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des
Arztrechts, § 23 Rn. 37, am Orde, SozSich 1997, 241, 247; Wasem, in: Orlow-
ski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V, Einf. Rn. 265.

104 Krasney, NJW 1998, 1737, 1741; Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des
Arztrechts, § 23 Rn. 37, Wasem, in: Orlowski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-
Kommentar SGB V, Einf. Rn. 265 f.

105 Krasney, NJW 1998, 1737, 1744; Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des
Arztrechts, § 23 Rn. 37.

106 Krasney, NJW 1998, 1737, 1744, der auf die Bezeichnung ,,Notopfer verzichtet;
Krauskopf, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, § 23 Rn. 37; am Orde, SozSich
1997, 241, 249,

107 Gesetz zur Starkung der Solidaritat in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Solidaritatsgesetz — GKV-SolG) v. 19.12.1998, BGBI | 1998, S. 3853; dazu Krasney, NJW
1999, 1745.

108 \Wasem, in: Orlowski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V, Einf.
Rn. 250, 371.

109 Wasem, in: Orlowski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V, Einf.
Rn. 270.

10 Wasem, in: Orlowski/Rau/Schermer/Wasem/Zipperer, GKV-Kommentar SGB V, Einf.
Rn. 257.
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