Historischer Abriss: Die gesetzliche Krankenversicherung als Torso eines ge-

wachsenen ,, Gesundheitssystems*1

(aus: Hans-Ulrich Deppe: ,Zur sozialen Anatomie des Gesundheitssystems. Neolibe-
ralismus und Gesundheitspolitik in Deutschland®, 3. Uberarbeitete Auflage, Frank-
furt/M 2002, S. 12-20)

Das deutsche Gesundheitswesen hat eine lange Tradition, aus der sich bis heute
strukturelle Elemente erhalten haben. Es hat sich weder als Resultat marktwirtschaft-
licher Prozesse gleichsam selbstregulierend noch als ein politisch geplantes Modell
herausgebildet. Es ist einen dazwischen liegenden Weg gegangen und ist entspre-
chend den jeweiligen gesellschaftlichen Herrschaftsbedingungen historisch ,,gewach-
sen“. Das Gesundheitswesen ist Teil des deutschen Sozialstaats in einer Marktwirt-
schaft und spiegelt - wenn auch nicht ungebrochen - den Verlauf der deutschen Ge-
schichte wider. Insofern stellt sich zurecht die Frage, ob es im strengen Sinn als
~System* bezeichnet werden kann.

Zentrale Institution des deutschen Gesundheitswesens ist die gesetzliche oder sozia-
le Krankenversicherung. Sie wurde 1883 unter Bismarck, dem Reichskanzler einer
birgerlich-monarchistischen Gesellschaftsordnung, als ,Arbeiterversicherung® gegen
die politische Arbeiterbewegung eingefuihrt. Das war vor der Erreichung der vollen
Demokratie in Deutschland und sollte sogar zur Verhinderung derselben dienen. Die
Einfuhrung der gesetzlichen Krankenversicherung war neben weiteren Absicherun-
gen gegen soziale Risiken zugleich die obrigkeitsstaatliche Reaktion auf die gesell-
schaftlichen Auswirkungen der industriellen Revolution in der birgerlichen Gesell-
schaft. Es war weltweit die erste gesetzliche Krankenversicherung. Sie existiert in
ihren Grundzuigen bis heute und hat sich als sehr anpassungsféahig erwiesen. Mehr-
fach wurde sie modifiziert und der gesellschaftlichen Entwicklung angeglichen. Inzwi-
schen hat sie zwei Weltkriege, verbunden mit zwei Inflationen, und etliche 6konomi-

sche Krisen Uberstanden. Das deutsche ,Modell* einer gesetzlichen Krankenversi-

1 Vgl ausfihrlich: H.-U. Deppe, Krankheit ist ohne Politik nicht heilbar, Frankfurt a.M. 1987, S.
off.; R. Jutte (Hrsg.), Geschichte der deutschen Arzteschaft, Kéin 1997; F. Tennstedt, Soziale
Selbstverwaltung, Geschichte der Selbstverwaltung in der Krankenversicherung, Bd. 2, Bonn
1977.



cherung ist also durch eine bemerkenswerte strukturelle Kontinuitat und Flexibilitat
gekennzeichnet. Angesichts dieser spezifischen Merkmale macht es Sinn, im folgen-
den nadher auf die Entstehung und Entwicklung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung einzugehen. Da sie den organisatorischen und finanziellen Kern des Gesund-

heitswesens bildet, hatte sie nachhaltigen Einfluss auf dieses insgesamt.

Entstehungsphase: Das ,Bismarck-Modell*

Mit dem Einsetzen der industriellen Revolution in den 30er Jahren des 19. Jahrhun-
derts und ihren sozialen Risiken fur die arbeitende Bevoélkerung kam es auch zu ers-
ten organisatorischen Ansatzen der Unterstltzung im Fall sozialer Not wie Krankheit
und Arbeitslosigkeit. Daraus hervorgegangene Unterstitzungs- und Hilfskassen, die
von deren Mitgliedern autonom verwaltet wurden, gelten als Vorlaufer der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Das ,Gesetz betreffend die Krankenversicherung der
Arbeiter” vom 15. Juni 1883, das am 1. Dezember 1884 in Kraft trat, fihrte die ge-
setzliche Krankenversicherung im Deutschen Reich ein. Es folgten 1884 das Gesetz
zur Errichtung der Unfallversicherung und 1889 das der Invaliden- und Altersversi-
cherung. Damit war das Jahrzehnt der Bismarckschen Sozialgesetzgebung abge-
schlossen und ein wesentlicher Grundstein fur die sozialstaatliche Entwicklung
Deutschlands gelegt. Das Krankenversicherungsgesetz bestimmte erstmals eine
einheitliche allgemeine Versicherungspflicht fur Industriearbeiter sowie Beschaftigte
in Handwerks- und sonstigen Gewerbebetrieben. Es garantierte ihnen einen Rechts-
anspruch auf Mindestleistungen zur wirtschaftlichen Sicherstellung bei krankheitsbe-
dingter Arbeitsunfahigkeit, auf arztliche Behandlung und Sterbegeld. Einkommens-
verluste durch Krankheit und Tod sollten so kompensiert werden. Die Beitrdge wur-
den anfangs zu einem Drittel von den Unternehmen und zu zwei Dritteln von den Be-
schaftigten bezahlt. Daraus wurde das Recht abgeleitet, die Unternehmer auch zu
einem Drittel an den Entscheidungsgremien der Selbstverwaltung zu beteiligen. Die
Beitragshohe und die Verausgabung der Finanzmittel erfolgte nach an Solidaritat
orientierten Kriterien. Krankenkassen konnten von Gemeinden, Betrieben, Innungen

oder Knappschaften eingerichtet werden. 1885 waren etwa 10 Prozent und 1911 et-



wa 18 Prozent der Bevélkerung des Deutschen Reichs in rund 22 000 Krankenkas-
sen versichert.2

Die Einfuhrung der gesetzlichen Krankenversicherung war kein administrativer Akt,
sondern eine weitreichende politische Entscheidung der herrschenden Klasse in
Deutschland. Sie hatte aus den Erfahrungen mit der Pariser Kommune von 1871 ge-
lernt. Mit dem Konzept von ,Zuckerbrot und Peitsche” sollte das bestehende Gesell-
schaftssystem uUberlebensfahig gemacht werden. Dabei ging es vor allem um die Be-
kampfung der politischen Arbeiterbewegung (,Sozialistengesetz* von 1878) mit ihren
systemalternativen Forderungen. Zugleich sollte den Arbeitern die Méglichkeit gebo-
ten werden, sich in das System integrieren zu kdnnen. Die Sozialpolitik in den 80er
Jahren des 19. Jahrhunderts ist der politische Versuch einer integrativen Befrie-
dungspolitik im Zuge der Unterdrickungsmafl3nahmen gegen die sich organisierende
Arbeiterbewegung. Es ist deshalb auch verstandlich, dass die parlamentarischen
Vertreter der Arbeiterparteien diese Gesetze ablehnten. Erst nachdem das ,Sozialis-
tengesetz" aufgehoben worden war, orientierte sich die Arbeiterbewegung um und

gewann zunehmend Einfluss auf die gesetzliche Krankenversicherung.3

Reichsversicherungsordnung, Erster Weltkrieg und Weimarer Republik

Die Reichsversicherungsordnung wurde als Gesetz am 19. Juli 1911 verabschiedet.
Fur die gesetzliche Krankenversicherung trat es am 1. Januar 1914 in Kraft. In der
Reichsversicherungsordnung wurden Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung zu-
sammengefasst. Sie regelte bis zur Einflhrung des Sozialgesetzbuches (1986, Buch
V) die Krankenversicherung. Die Reichsversicherungsordnung tbertrug die Aufgaben
der Gemeinde-Krankenversicherung vor allem auf die Ortskrankenkassen. Die Versi-
cherungspflicht wurde auf zusatzliche Arbeitergruppen - insbesondere land- und
forstwirtschaftliche Arbeiter - ausgeweitet. Die Familienangehdrigen der Versicherten
konnten in die Krankenversicherung einbezogen werden. Und Angestellte wurden bis
zu einer festgelegten Einkommenshéhe versicherungspflichtig. Der Zeitraum bis
1933 war gepragt durch den Ersten Weltkrieg, die Nachkriegssituation, Inflation und
Weltwirtschaftskrise. Wahrend des Krieges herrschte zwischen den an der gesetzli-

2 Vgl. hierzu auch: W.U. Eckart, ... nicht ausschlieZlich im Wege der Repression®, Die Anfange
der deutschen Kranken-, Unfall- und Invaliditatsversicherung in der Ara Bismarck, in: Forum Wis-
senschaft, Nr. 1, 1998, S. 27- 30.

3 Vgl. ebenda.



chen Krankenversicherung beteiligten Interessengruppen ein ,Burgfrieden®. Die Fi-
nanzmittel der Kassen wurden durch die kriegsbedingte Inflation entwertet. Nach
dem Krieg konnten die Kassen bei anhaltender Inflation die ihnen Ubertragenen Auf-
gaben nicht mehr voll erfillen und es kam zu heftigen Auseinandersetzungen mit den
Leistungsanbietern - insbesondere den Arzten. Dazu trug auch die Revolutionsge-
setzgebung von 1919 bei, in deren Kontext die Sozialisierung des Gesundheitswe-
sens gefordert wurde. Die Situation verscharfte sich mit dem Beginn der Weltwirt-
schaftskrise gegen Ende der 20er Jahre und der damit einhergehenden Massenar-
beitslosigkeit. Bereits 1927 wurde die Arbeitslosenversicherung als ,vierte Saule” der
Sozialgesetzgebung eingefihrt. Und infolge der gestiegenen Sozialbeitrége interve-
nierte der Staat zwischen 1930 und 1932 mit mehreren Notverordnungen in die ge-
setzliche Krankenversicherung. Das Krankengeld wurde herabgesetzt, eine Kran-
kenscheingebuihr erhoben, die Versicherten an den Arzneimittelkosten zusétzlich
beteiligt und die Mehrleistungen der Krankenkassen beseitigt. Zur Einschréankung
und Kontrolle der Inanspruchnahme der Kassen durch so genannte ,Bagatellfalle”
wurde der Vertrauensarztliche Dienst eingefuhrt. Und die Kassenarzte wurden
Pflichtmitglieder in den als o6ffentlich-rechtliche Kérperschaften neu gegriindeten

Kassenarztlichen Vereinigungen.

Arzte gegen Krankenkassen

Die Arzte hatten anfangs von der Einrichtung der ,Arbeiterversicherung® kaum Notiz
genommen. Zahlten doch die hier Versicherten nicht gerade zu ihrer Hauptklientel.
Nachdem jedoch eine wachsende Zahl der Bevélkerung in den Kreis der Versicher-
ten einbezogen wurde und die Arztdichte sich erhdhte, regte sich das berufsstandi-
sche Interesse der Arzte. Anstatt der Kassen, die zunachst Schwierigkeiten hatten,
qualifizierte Vertragsarzte zu bekommen, wollten sie nun selbst dartiber entscheiden,
wer zur kassenarztlichen Versorgung zugelassen wird. Es ging weiter um die Hohe
der Honorierung kassenarztlicher Leistungen. Und schlieRRlich wollten die Arzte trotz
vertraglicher Bindungen an die Kassen nicht ihre Freiberuflichkeit verlieren. Uber die-
se Punkte gab es anhaltende Auseinandersetzungen zwischen Arzten und Kranken-
kassen. Um die Jahrhundertwende schlossen sich die Arzte in wirtschaftlichen Verei-
nigungen zusammen. Es kam zu regionalen und zentralen ,Arztestreiks®. Kurz vor in

Kraft treten der Reichsversicherungsordnung einigten sich Kassenverbande und Arz-



te im Berliner Abkommen (23. Dezember 1913) auf eine gleichberechtigte Mitwirkung
der Arzte bei der Auswahl der Kassenéarzte und der Festsetzung der mit ihnen zu
vereinbarenden Bedingungen. Damit verloren die Kassen ihre Zulassungsautonomie.
Der wachsende Einfluss der Arbeiterbewegung auf die Kassen durch die gewéhlten
Versichertenvertreter verlagerte den anfanglichen Konflikt um die Kassen mit dem
Staat in das Gesundheitswesen hinein. Die Auseinandersetzungen zwischen Kran-
kenkassen und Arzten flammten nach dem Ersten Weltkrieg wieder auf und erreich-
ten 1923/24 ihren Hohepunkt in einem ,Generalstreik® der Arzte, der die Kassen da-
zu zwang, kasseneigene Ambulatorien einzurichten, um die Krankenversorgung auf-
rechtzuerhalten. Diese waren namlich eine Systemalternative zur freiberuflichen Ta-
tigkeit von Arzten und wurden bis zu Beginn der 90er Jahre von den &rztlichen Stan-
desorganisationen heftig bekdmpft (Deutsche Vereinigung). Angesichts der desola-
ten Haushaltslage der Krankenkassen infolge der Weltwirtschaftskrise hielten die

Konflikte mit den Arzten bis zum Ende der Weimarer Republik an.

Zeit des Faschismus

Schon kurz nach der nationalsozialistischen Machtergreifung kam es zu umfangrei-
chen Veranderungen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Krankenkassen
und ihre Verbande - insbesondere die Ortskrankenkassen - wurden von sozialisti-
schen und kommunistischen Versichertenvertretern und Angestellten ,gesaubert”.
Die Selbstverwaltung wurde zugunsten des nationalsozialistischen Fuhrerprinzips
beseitigt. Auch die kasseneigenen Versorgungseinrichtungen mussten geschlossen
werden. Die Ersatzkassen erhielten den Status einer Korperschaft des offentlichen
Rechts und 1941 wurden die Rentner in die gesetzliche Krankenversicherung einbe-
zogen.

Ganz anders verlief die Entwicklung auf Seiten der Arzteschaft, die sich erstaunlich
schnell und bereitwillig den nationalsozialistischen Vorstellungen anpasste: freiwillige
Gleichschaltung, aktive Teilnahme am Ausschluss judischer und politisch missliebi-
ger Kollegen sowie massenhafte Beitritte zur NSDAP. Sozusagen als Belohnung da-
fur erhielten sie die Kassenarztliche Vereinigung Deutschlands (1933) sowie die
schon lange geforderte Reichsarztekammer und die Reichsarzteordnung mit eigener
Berufsgerichtsbarkeit (1936). Die Arzteschaft erfuhr nachhaltige Unterstiitzung von

den Nationalsozialisten, nicht zuletzt deshalb, weil sie zur Legitimation der Rassen-



ideologie, ihrer grausamen Umsetzung und fir die schon friih beginnenden Kriegs-

vorbereitungen bendétigt wurde.

Nachkriegsperiode

Nach der Grindung von BRD und DDR kam es in den beiden deutschen Staaten zu
einem grundsatzlich verschiedenen Wiederaufbau und Organisation des Gesund-
heitswesens. Die DDR baute ein staatliches Gesundheitswesen auf und griff dabei
auf gesundheitspolitische Vorstellungen der Arbeiterbewegung in der Weimarer Re-
publik zurtick: Die Zweige der Sozialversicherung wurden zu einer Einheitsversiche-
rung zusammengefasst, staatliche Polikliniken und Ambulatorien gegriindet und suk-
zessive ausgebaut sowie ein umfangreiches Betriebsgesundheitswesen errichtet. Die
Krankenversorgung wurde kommerziellen Interessen entzogen. In der BRD dagegen
wurde an den Strukturprinzipien der Reichsversicherungsordnung angeknupft. Die
Koalition aus Bundesregierung, Arzten und Arbeitgeberverbanden sah darin das a-
daquate Modell fur die wiederhergestellten privatwirtschaftlichen Grundstrukturen in
Westdeutschland. In gemeinsamer Frontstellung gegen Sozialdemokratie und Ge-
werkschaften setzte dieser Block das Sozialpartnerschaftsmodell in der Selbstverwal-
tung durch. Die Verwaltung der gesetzlichen Krankenversicherung wurde wieder ge-
wahlten Vertretern von Arbeitgebern und Arbeithehmern, nun aber in einem paritati-
schen Verhaltnis, Ubertragen (1951). Allerdings konnten die Ersatzkrankenkassen die
vollstdndige Besetzung ihrer Selbstverwaltungsorgane mit gewdahlten Versicherten-
vertretern beibehalten. Dariiber hinaus wurden in der BRD Sozialgerichte zur Klarung
von Rechtsstreitigkeiten eingefihrt (1953). Nach der Auflésung der Kassenarztlichen
Vereinigung Deutschlands und der Reichséarztekammer erhielten die freiberuflich
niedergelassenen Kassenarzte mit dem Gesetz Uber das Kassenarztrecht vom 17.
August 1955 wieder eine eigene Selbstverwaltung. Die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen wurden wie am Ende der Weimarer Republik 6ffentlich-rechtliche Kérperschaf-
ten. Eine ihrer Hauptaufgaben ist seitdem die Wahrnehmung des Monopols der am-
bulanten kassenarztlichen Versorgung der Bevolkerung, der so genannte Sicherstel-
lungsauftrag. Damit bekamen die Kassenarzte wieder eine staatlich abgesicherte
Interessenvertretung mit Zwangsmitgliedschaft. Allerdings mussten sie auf das in der
Weimarer Republik eingesetzte Instrument des ,Streiks* verzichten. Sie sind seitdem

bei einer Nichteinigung mit den Krankenkassen in Honorarverhandlungen an ein ge-



setzlich geregeltes Schiedsverfahren gebunden, um einen vertragsfreien Zustand
auszuschlieBen. Mit dem Gesetz Uber das Kassenarztrecht wurde der Grundstein fur
die starre Abgrenzung zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor im deut-
schen Gesundheitssystem gelegt. Nach jahrelangem Streit erwirkten 1960 angestell-
te Arzte gegen den Widerstand der Kassenarzte gerichtlich die freie kassenarztliche
Niederlassung. Die ,Verhéltniszahl“, die die Zulassung eines Kassenarztes pro Ver-
sicherten bis dahin definierte, wurde gerichtlich aufgehoben. Auf der Seite der Versi-
cherten erkdmpften die Gewerkschaften 1956/57 in einem mehrmonatigen Streik die
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall von Arbeitern, die allerdings erst 1970 voll realisiert
werden konnte. Auch die ,Karenztage" wurden in diesem Zeitraum abgebaut. Damit
erfolgte eine Angleichung der Situation der Arbeiter an die der Angestellten, denen
schon seit 1931 eine gesetzlich garantierte Gehaltsfortzahlung bei Krankheit gewéhrt
wurde. Die tarifrechtliche Regelung der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, die von
den Unternehmen aufzubringen ist, entlastete die Krankenkassen und gab ihnen die
Mdglichkeit, sich auf die Finanzierung der medizinischen Versorgung zu konzentrie-
ren. Gegen Ende der 50er bis Anfang der 60er Jahre kam es zu massiven Auseinan-
dersetzungen um die Reform der gesetzlichen Krankenversicherung. Durch struktu-
relle Verdnderungen - insbesondere ,Selbstbeteiligungen* der Versicherten - sollten
namlich die Finanzierungsschwierigkeiten der Krankenkassen geldst werden. Obwohl
die CDU Uber die absolute Mehrheit im Parlament verfligte, scheiterte die Reform an
dem zwar unterschiedlich motivierten, aber gemeinsamen Widerstand von Gewerk-
schaften und Arzten. Da mit Beginn der 60er Jahre die Wirtschaftsentwicklung zu-
nehmend prosperierte und fur die gesetzliche Krankenversicherung gunstigere finan-
zielle Voraussetzungen schuf, konnte zunachst auf die Reformbemuihungen verzich-

tet werden.

Kritik und Ausbau

Gegen Ende der 60er Jahre bis zu Beginn der 70er Jahre kam es im Gefolge der
Debatte um die Krise in der Bildungspolitik auch zu Diskussionen um die ,Krise der
Medizin®, die zu einer breiten Bewegung fur strukturelle Veranderungen im Gesund-
heitswesen fuhrte. Sie ging aus von der studentischen Opposition an den Universita-
ten, den Gewerkschaften, dem linken Flugel der SPD und liberalen Massenmedien.

Im Zuge einer anhaltenden Kritik wurden wichtige Neuerungen eingefuihrt: So wurde



1967 die Psychotherapie als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung erst-
mals anerkannt. Dem 1969 endguiltig verabschiedeten Lohnfortzahlungsgesetz folg-
ten nach Regierungsantritt der sozialliberalen Koalition (1969) die Ausweitung des
Personenkreises der gesetzlichen Krankenversicherung auf tber 90 Prozent der Ge-
samtbevolkerung. Die Bestallungsordnung fur Arzte wurde durch die Approbations-
ordnung (1970) mit den neuen psychosozialen Stoffgebieten ersetzt. Erstmals wur-
den auch praventive Leistungen in Gestalt von Vorsorgeuntersuchungen eingefuhrt
(1970). Die Landwirte erhielten eine eigene Krankenversicherung (1972). Der Ge-
sundheitsschutz am Arbeitsplatz wurde gesetzlich geregelt (1973). Hinzu kam das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (1972), das die Vorhaltung von Krankenhausern
zur oOffentlichen Aufgabe erklarte und deren ,duale Finanzierung“ festlegte. Danach
ubernahmen Bund und Lander die Investitionskosten, wahrend die durch Benutzung
verursachten Betriebs- und Behandlungskosten Uber die Pflegesétze von der gesetz-
lichen Krankenversicherung getragen wurden. Ab 1971 kam es auf der Ebene der
Bundeslander zu einer Organisationsreform im Krankenhaus, in der das traditionelle
~Chefarztprinzip® zur Disposition gestellt wurde. Im Landkreis Hanau wurde am Mo-
dell eines ,klassenlosen Krankenhauses" gearbeitet. Und im ambulanten Sektor ent-
faltete sich eine breite Diskussion tber Gruppenpraxen und Gesundheitszentren.
Insgesamt lag dieser Periode eine Aufbruchstimmung zugrunde, die es ermdglichte,
vernachlassigte Probleme der Gesundheitspolitik, des Gesundheitswesens und der
Medizin offentlich zu diskutieren. Es war die Entstehungsphase der sich bis heute
fortsetzenden kritischen und sozialen Medizin mit ihrer wachsenden Vertretung in

den Arztekammern.

Politik der Kostendampfung

Diese vorangegangene Entwicklung, in der auf dem Hintergrund einer gunstigen
Wirtschaftslage die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung in relevanten
Bereichen ausgeweitet werden konnten, blieb ab 1974 mit dem Beginn der anhalten-
den Wirtschaftskrise stecken. Steigende Massenarbeitslosigkeit, Kurzarbeit sowie
langsamer wachsende Lohne und Gehalter fihrten zu spirbaren Einnahmeausfallen
bei der Sozialversicherung. Der durchschnittliche Beitragssatz der Krankenkassen
musste deutlich erhéht werden. Die sozialliberale Koalition reagierte darauf mit dem

Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz (1976), das ,kostenneutrale Re-



formen” durch Rationalisierungseffekte vorsah. Schon ein Jahr spater folgte das
Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz. Es legte den Grundstein fur die
».Globalsteuerung” durch eine ,einnahmeorientierte Ausgabenpolitik, die die Ausga-
ben der Kassen an die Grundlohnentwicklung binden sollte. Zu diesem Zeitpunkt
ging das sozialdemokratisch geflhrte Bundesarbeitsministerium noch davon aus,
dass die finanziellen Lasten ausgeglichen auf Arbeithnehmer und Arbeitgeber verteilt
werden konnen. Da der Anstieg der Beitragssatze nicht gestoppt werden konnte,
folgten weitere Kostendampfungsgesetze.

Die 1982 an die Macht gekommene konservativ-liberale Regierung setzte diese Poli-
tik zunachst fort, gab jedoch die paritéatische Belastung zugunsten der Unternehmen
auf. Ab Mitte der achtziger Jahre erganzte sie die Sparpolitik durch organisatorische
Veranderungen der gesetzliche Krankenversicherung und orientierte auf eine struktu-
relle Verdnderung des historisch gewachsenen deutschen Gesundheitssystems.
Diese Phase setzte mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) von 1988 ein. Dessen
Prioritat beruhte auf dem ,Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt durch Senkung der
Ausgaben und institutionalisierter Wirtschaftlichkeitskontrollen. Mit dem GRG wurde
das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung neu kodifiziert und als Finftes
Buch in das Sozialgesetzbuch eingefiigt. Damit einher ging eine Offnung der Kran-
kenkassen fir ,Gesundheitsforderung und Krankheitsverhitung“. Neu wurde die
Formulierung aufgenommen: ,, Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat
die Aufgabe, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder
ihren Gesundheitszustand zu verbessern."4 Das GRG konnte jedoch die in es ge-
setzten ausgabensenkenden Erwartungen nicht erflllen. Es blieb wie die Gesetze
zuvor nur ein kurz wirkendes ,Kostenddmpfungsgesetz“ mit dem Schwerpunkt im
Arzneimittelbereich. Es folgte 1992 das gleichsam in grof3er Koalition beschlossene
Gesundheits-Strukturgesetz, das dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitat eine sekt-
orale Budgetierung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung hinzufigte.
Erreicht werden sollte die Beitragssatzstabilitat durch die Implementierung eines ver-
starken Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen. Neu eingefiuhrt wurde zu die-
sem Zweck die freie Kassenwahl der Versicherten, der Risikostrukturausgleich zwi-
schen den Kassenarten und Fallpauschalen im Krankenhaus. Mit der freien Kassen-
wahl wurde die bisherige am sozialen Status (Arbeiter, Angestellte) orientierte Zu-
ordnung von Versicherten zu den Kassen endgultig aufgehoben.1996 kam es dann

4 8§81 und 20 SGB V.



zu einem umfassenden ,Sparpaket‘ der Bundesregierung (,Programm fir mehr
Wachstum und Beschaftigung®), in dessen Kontext das Krankengeld von 80 auf 70%
des Nettoarbeitsentgelts und die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall von 100 auf 80%
abgesenkt wurde.

Mit der Einfuhrung der ,3. Stufe der Gesundheitsreform* 1997, die den bisher
scharfsten Angriff auf das Solidaritatsprinzip durch eine drastische Erhéhung der Zu-
zahlungen der Versicherten (,Selbstbeteiligung®) im Krankheitsfall darstellte, wurde
dieser Prozess zunachst abgeschlossen, obwohl sich kurz darauf schon wieder Fi-
nanzierungsprobleme in der gesetzlichen Krankenversicherung andeuteten. Die ,3.
Stufe der Gesundheitsreform* riickte die soziale Krankenversicherung immer deutli-
cher in die Nahe der privaten Krankenversicherung. Es fand eine weitere Verlage-
rung der Ausgaben fur Krankheit von den Unternehmen auf die Beschéftigten, den
Gesunden auf die Kranken und den Einkommensstarken auf die Einkommensschwa-
chen statt. Die konservativ-liberale Bundesregierung nahm mit ihrer Gesundheitspoli-
tik die steigenden Belastungen der Versicherten bewusst in Kauf. Ihr ging es primar
um die Senkung des Arbeitgeberanteils an der Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Dieser Schritt trug 1998 mit zum Regierungsverlust bei.

Insgesamt waren die 90er Jahre von folgenden MalRnahmen gekennzeichnet, die in
drei Stufen durchgesetzt wurden: Budgetierung der einzelnen Leistungsbereiche,
Einfihrung von Wettbewerb innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung und
zwischen den Leistungsanbietern, Ausbau von Zuzahlungsregelungen fur die Versi-
cherten, Ausgrenzung von Versicherungsleistungen aus dem Leistungskatalog der
GKYV und Ubertragung von Strukturmerkmalen der privaten auf die gesetzliche Kran-

kenversicherung.

Deutsche Vereinigung5

Die unbewaltigten Reformen des Gesundheitswesens wurden durch kein geringeres
Ereignis als den Prozess der deutschen Vereinigung von der politischen Tagesord-

nung verdrangt. Mit dem Einigungsvertrag vom 31. August 1990 kamen neue schwie-

5 M. Arnold, B. Schirmer, Gesundheit fir ein Deutschland, Kéln 1990; H.-U. Deppe, H. Friedrich,
R. Muller (Hrsg.), Gesundheitssystem im Umbruch: Von der DDR zur BRD, Frankfurt a. M. 1993;
Ph. Manow, Gesundheitspolitik im Einigungsprozess, Frankfurt a.M. 1994. W.F. Schrader, K. Ja-
cobs, Von der Poliklinik zum Gesundheitszentrum, Berlin 1996; J. Wasem, Vom staatlichen zum
kassenarztlichen System. Eine Untersuchung des Transformationsprozesses der ambulanten
arztlichen Versorgung in Deutschland, Frankfurt a.M. 1997.



rige Aufgaben auf die GKV zu. Zum 1. Januar 1991 wurde das westdeutsche Kran-
kenversicherungsgesetz auf die neuen Bundeslandern lbertragen - trotz vielfacher
Bedenken, dass damit reformbedrftige Strukturen dbernommen werden.

Dies ging freilich nicht ohne Probleme vonstatten. Immerhin handelte es sich um
grundsatzlich verschiedene soziale Sicherungssysteme. Die Einheitsversicherung
der DDR unterschied sich deutlich von der westlichen Krankenversicherung. Der
Standard medizinischer Einrichtungen klaffte weit auseinander. Allein fir den Kran-
kenhaussektor wurde ein Bedarf an Investitionsmitteln in Hohe von 30 Mrd. DM er-
mittelt.

Obwohl aufgrund der geringen Einnahmen der GKV in den neuen Bundeslandern als
Ubergangslosung vergleichsweise niedrige Preise und Honorare festgelegt worden
waren, ndherten sich die Ausgaben dem Westniveau weit schneller als die Einkom-
men an.

Insgesamt vollzog sich der Einigungsprozess in der GKV und im Gesundheitswesen
ohne gravierende Briche und Einbuf3en im Versorgungsniveau. Dafir waren aller-
dings erhebliche Finanztransfers von West nach Ost notwendig. Sie wurden teilweise
uber eine Anschubfinanzierung aus Steuermitteln, vor allem aber aus Beitragsmitteln
der Sozialversicherungen getragen.

Der Zusammenbruch des sozialistischen Lagers in Mittel- und Osteuropa fuhrte zu
einem allgemeinen Funktionswandel von Sozialpolitik. Der Sozialstaat ist unter er-
heblichen Druck geraten. Wurde die Funktion der Sozialpolitik friher nicht unwesent-
lich darin gesehen, die Defizite des Kapitalismus in der Systemauseinandersetzung
abzumildern, so ist mit den historischen Ereignisse von 1989 und in den folgenden
Jahren die Systemalternative weggebrochen. Sozialpolitik konnte sich von nun an
neu ausrichten. Sie wurde immer mehr zur Starkung der Konkurrenzféahigkeit einzel-
ner Wirtschaftsstandorte auf dem Weltmarkt funktionalisiert. Der allgemeine Funkti-
onswandel der Sozialpolitik verlauft also von der Systemauseinandersetzung zur
wirtschaftlichen ,Standortsicherung“. Davon blieb auch die Gesundheitspolitik nicht

unberihrt.



