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Zusammenfassung wesentlicher Ergebnisse

Mit dem vorliegenden Bericht nach § 141 Abs. 4
SGB V gibt das Bundesministerium fiir Gesundheit
Bundestag und Bundesrat einen Uberblick {iber die
Beitragssatzentwicklung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV), iber die Empfehlungen und
Vorschldge der Konzertierten Aktion zur Erhéhung
der Leistungsfdhigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen sowie iber die Umset-
zung dieser Empfehlungen in den Jahren 1992 bis
- 1994.

Beitragssatzentwicklung

Bei der Beurteilung der Beitragssatzentwicklung
muBl unterschieden werden zwischen der Entwick-
lung vor und nach Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes.

In den alten Landern hatte sich im Jahr 1992 die dra-
matische Finanzentwicklung der GKV, die sich be-
reits im Jahr 1991 ankiindigte, weiter beschleunigt.
Der Anstieg der Leistungsausgaben je Mitglied lag
1992 bei 9,2 %, nach einem Zuwachs von 10,7 % im
Jahr 1991. Demgegeniiber lag der Anstieg der bei-
tragspflichtigen Einnahmen in beiden Jahren nur bei
etwa 5 %. Die Ausgabensteigerungen der Jahre 1991
und 1992 und in deren Folge die Expansion der
Beitragssatze der Krankenkassen lassen sich weder
durch demographische Entwicklung noch durch me-
dizinischen und medizinisch-technischen Fortschritt
erklaren. Fir die kurzfristige Ausgabenexpansion
sind vielmehr folgende Faktoren maBgebend:

— fehlende Anreize fir Sparsamkeit und Wirtschaft-
lichkeit bei allen Beteiligten,

- eine stark steigende Zahl der Leistungserbringer
insbesondere der Arzte mit der Folge einer Men-
genexpansion, vor allem im Bereich der veranlaB-
ten Leistungen,

- Uberkapazitdten und Unwirtschaftlichkeiten im
Bereich der stationdren Versorgung.

Neben der Ausklammerung wichtiger Problemfelder
aus dem MaBnahmenkatalog des Gesundheits-Re-
formgesetzes hat zu dieser Entwicklung auch die
mangelnde Umsetzung wichtiger Regelungen dieses
Gesetzes durch die Selbstverwaltung von Kranken-
kassen und Leistungserbringern beigetragen.

Die Folge des Auseinanderklaffens von Einnahmen-
und Ausgabenentwicklung in den alten Bundes-
ldndern war nach einem Ausgabenliberhang von
5,6 Mrd. DM in 1991 ein Rekorddefizit von 9,1 Mrd.
DM in 1992. Diese defizitdre Finanzentwicklung
fihrte dazu, daB die gesetzliche Krankenversiche-
rung ihre Finanzreserven aufzehren mubfte, und es
bereits Anfang 1992 zu einem Anstieg des durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatzes auf 12,5%

kam, nachdem die Krankenkassen den Beitragssatz
von 1988 bis 1991 schrittweise von 12,9 % auf 12,2 %
senken konnten.

Im Laufe des Jahres 1992 muBiten die meisten Kran-
kenkassen ihren Beitragssatz anheben; zur Jahres-
wende 1992/1993 wurde ein neuer Hochstwert von
13,42 % erreicht. Auch die Beitragssatzspanne zwi-
schen den einzelnen Krankenkassen und Kassen-
arten ging parallel zur Erhéhung des Beitragssatz-
niveaus weiter auseinander. So lag der hochste Bei-
tragssatz Ende 1992 bei 16,8 % und der niedrigste bei
8,0%. Selbst in den einzelnen Regionen gab es Bei-
tragssatzunterschiede von bis zu 7,5 Prozentpunkten.
Bei annahernd gleichem Leistungskatalog und ein-
geschrdnkten Kassenwahlmoglichkeiten der Versi-
cherten waren diese Unterschiede lberwiegend auf
ungleiche Risikostrukturen zurtickzufiihren. Sie fiihr-
ten zu sozial- und wirtschaftspolitisch nicht hinnehm-
baren und verfassungsrechtlich problematischen Bei-
tragsbelastungen der Arbeitnehmer und der Betriebe
und zu erheblichen Wettbewerbsverzerrungen im
gegliederten System der GKV.

Auch in den neuen Bundesldndern war die finan-
zielle Situation im Jahr 1992 nach dem positiven Fi-
nanzerdgebnis des Jahres 1991 erstmalig durch eine
defizitare Entwicklung gekennzeichnet. Nach einem
UberschuB von rund 2,8 Mrd. DM im Jahr 1991 ergab
sich ein Defizit von rund 0,3 Mrd. DM im Jahr 1992.

Die Beitragssatzentwicklung in den neuen Bundes-
landern war zundchst im Jahr 1992 noch durch die
gunstige Finanzentwicklung im Jahr 1991 geprégt.
Nach Ende der bis zum 31. Dezember 1991 befriste-
ten Festschreibung des allgemeinen Beitragssatzes
auf 12,8 % ergab sich im Jahresdurchschnitt 1992 ein
Beitragssatz von 12,6 %.

Die positive Beitragssatzentwicklung des Jahres
1992 konnte in den neuen Bundesldndern nicht tiber
die bereits defizitdre Finanzentwicklung, insbeson-
dere im AOK-Bereich, hinwegtduschen. Als zwangs-
laufige Folge muBten dort bereits zur Jahreswende
1992/1993 Beitragssatzanhebungen vorgenommen
werden. Dadurch ging auch die Beitragssatzspanne
auseinander und deutete bereits auf eine &hnliche
Entwicklung hin wie in den alten Bundeslandern.

Die Ausgaben- und Beitragssatzsteigerung der Jahre
1992 und 1993 erforderte ein rasches und umfassen-
des Handeln des Gesetzgebers. Die steigenden Bei-
tragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung
waren mit ihren gesundheits-, sozial- und beschéafti-
gungspolitischen Konsequenzen eine geféhrliche Be-
lastung der Arbeitnehmer und der Betriebe. Dies galt
gerade vor dem Hintergrund der finanziellen Bela-
stungen durch den Aufbau der Wirtschafts- und So-
zialordnung in den neuen Ldndern und angesichts
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der schwierigen Konkurrenzsituation der deutschen
Unternehmen im internationalen Wettbewerb.

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz, das zum 1. Ja-
nuar 1993 in Kraft trat, haben sich die Bundesregie-
rung und die sie tragenden Koalitionsfraktionen ge-
meinsam mit der SPD-Opposition und den Bundes-
landern auf ein Reformpaket verstdndigt, das im Rah-
men einer ,Sofortbremsung” eine unmittelbar wirk-
sam werdende Ausgabenbegrenzung sicherstellte
und dariber hinaus entscheidende strukturelle MaB-
nahmen zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und
Leistungsféhigkeit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung vorsah.

Die Erfahrungen nach Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes zeigen, daB durch die Ausgaben-
begrenzung in zentralen Leistungsbereichen erheb-
liche Einsparpotentiale realisiert werden konnten,
ohne die Qualitdt der medizinischen Versorgung zu
beeintrachtigen. Im Jahr 1993 gingen die Leistungs-
ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in
den alten Bundesldndem um 1,6% je Mitglied zu-
riick. Dem Rekorddefizit des Jahres 1992 folgte im
Jahr 1993 ein UberschuB von 9,1 Mrd. DM. Die Kran-
kenkassen nutzten die Uberschiisse des Jahres 1993
iberwiegend dazu, die durch die defizitdre Entwick-
lung der Jahre 1991 und 1992 abgeschmolzenen
Riicklagen und Betriebsmittel wieder aufzubauen.
Der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz blieb
im Laufe des Jahres 1993 weitgehend konstant.

Anfang bis Mitte 1994 kam es erstmals wieder zu
nennenswerten Beitragssatzsenkungen insbesonde-
re im Bereich der Allgemeinen Ortskrankenkassen
und zum Teil auch im Bereich der Innungskranken-
kassen. Hingegen waren bei einem Teil der Ange-
stellten- und Arbeiter-Ersatzkassen sowie der Be-
triebskrankenkassen unter Hinweis auf die Auswir-
kungen des ab 1994 eingefithrten Risikostrukturaus-
gleichs auch Beitragssatzanhebungen festzustellen.
Der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz ging
von 13,4 % zum 1. Januar 1994 auf 13,2% zum 1. Juli
1994 zuruck.

Auch die Beitragssatzspanne konnte deutlich ver-
ringert werden. So lag die Differenz zwischen dem
hochsten (15,6 %) und dem niedrigsten (9.0 %) Bei-
tragssatz zum 1. Juli 1994 deutlich unter den Werten
vor Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes.
Auch wurden zum 1. Juli 1994 nur noch 21% der
Mitglieder (ohne Rentner) mit einem Beitragssatz be-
lastet, der mehr als 1 Prozentpunkt oberhalb oder
unterhalb des Durchschnittsbeitragssatzes lag (39%
zum 1. Juli 1992). Ein Beitragssatz von mehr als
2 Prozentpunkten oberhalb oder unterhalb des
Durchschnittsbeitragssatzes wurde am 1. Juli 1994
nur noch bei 4% aller Mitglieder (ohne Rentner) er-
hoben (18% zum 1. Juli 1992). Diese splirbare Ver-
ringerung der Beitragssatzunterschiede ist vor allem
auf den seit dem 1. Januar 1994 geltenden Risiko-
strukturausgleich und die seit Anfang 1993 durch-
gefiihrten Zusammenschliisse von Krankenkassen
(insbesondere der Allgemeinen Ortskrankenkassen)
zuriickzufihren.

1993 blieb auch in den neuen Ldndern die Steige-
rung bei den Leistungsausgaben mit 10,1 % je Mit-
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glied deutlich unter dem Anstieg bei den beitrags-
pflichtigen Einnahmen mit 16,5%. Aus dieser Ent-
wicklung resultierte ein Uberschuf8 von 1,35 Mrd.
DM. Im Unterschied zu den alten Bundeslandermn
kam es im Beitrittsgebiet nach Inkrafttreten des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes zunédchst noch zu einer Er-
héhung des Beitragssatzniveaus. Der durchschnitt-
liche allgemeine Beitragssatz stieg bis zur Jahres-
wende 1993/1994 auf knapp 13 % und naherte sich
damit dem Niveau des friheren Bundesgebiets. Die-
ser Anstieg kam insbesondere durch Anhebungen
im AOK-Bereich und bei den groBen Angestellten-
ersatzkassen zustande. Im Laufe des Jahres 1994
kam es auch hier zu einer Stabilisierung und wieder
leicht riickldufigen Tendenz beim Beitragssatz-
niveau.

Die insgesamt stabile und seit 1994 sogar leicht riick-
laufige Beitragssatzentwicklung darf nicht dariiber
hinwegtduschen, daB bei einer Reihe von Kassen-
arten und einer Vielzahl von Einzelkassen weitere
Spielrdume und zum Teil auch gesetzliche Notwen-
digkeiten von Beitragssatzsenkungen bestehen. Be-
reits Ende 1993 wurden in vielen Féllen die rechtlich
zuldssigen Finanzreserven (Ricklagen und Betriebs-
mittel in Héhe des maximal 1,5fachen der jahres-
durchschnittlichen Monatsausgaben) erreicht und
zum Teil deutlich iberschritten. Auch unter Beriick-
sichtigung der Finanztransfers im Rahmen des Risi-
kostrukturausgleichs bleiben erhebliche Spielrdume
fiir weitere Beitragssatzsenkungen. Dabei sind die
Entscheidungstrdger in der Selbstverwaltung der
Krankenkassen gefordert, aktuell mogliche und not-
wendige Beitragssatzsenkungen durchzufihren. Die
zustdndigen Aufsichtsbehoérden des Bundes und der
Lander sind gehalten, eine Uberschreitung der recht-
lich zulassigen ,Eigenmittelquote” nicht zu dulden.

Die Finanzentwicklung des 1. Halbjahres 1994 hat
gezeigt, daB die gesetzliche Krankenversicherung im
laufenden Jahr weiterhin Uberschiisse erzielt und
die Grundlohnanbindung zentraler Ausgabenberei-
che auch fiur die Jahre 1994 und 1995 eine weit-
gehend einnahmenorientierte Ausgabenentwicklung
sicherstellt. Mit Einfithrung der sozialen Pflegeversi-
cherung werden die Krankenkassen durch den Weg-
fall der Leistungen fiir Schwerpflegebediirftige aus
dem Leistungskatalog der Krankenversicherung zum
1. April 1995 eine weitere finanzielle Entlastung er-
fahren.

Vor diesem Hintergrund kann davon ausgegangen
werden, daB spatestens zum 1. Januar 1995 zusatz-
liche Beitragssatzsenkungen realisiert werden mis-
sen. Dabei muB sorgféltig darauf geachtet werden,
daB die Krankenkassen nicht im Hinblick auf die auf-
grund der Einfihrung der Wahlfreiheit fir alle Ver-
sicherten veranderten Wettbewerbssituation ab 1996
mégliche Beitragssatzsenkungen hinausschieben und
unzuldssige Finanzpolster anlegen.

Auch mittelfristig erscheinen stabile Beitragssatze
auf einem abgesenkten Niveau unter Sicherstellung
einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversor-
gung erreichbar. Dazu ist es notwendig, daB neben
der Einhaltung der vorgegebenen Budgetierungsre-
gelungen die strukturellen, im Gesundheitsstruktur-
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gesetz angelegten MaBnahmen konsequent umge-
setzt werden. Erste wichtige Weichenstellungen da-
zu wurden mit der Reform der Krankenhausfinanzie-
rung, der Begrenzung der Zahl der Vertragsarzte,
den verbesserten Anreizen flir wirtschaftliche Ver-
ordnungen und der Verbesserung der Kosten- und
Leistungstransparenz bereits vorgenommen. Die Or-
ganisationsreform der Krankenversicherung mit ih-
ren Eckpunkten des Risikostrukturausgleichs und
der verbesserten Wahlmaoglichkeiten der Versicher-
ten hat bereits jetzt zu einer Reduzierung der Bei-
tragssatzdifferenzen zwischen den Krankenkassen
und Kassenarten gefiihrt. Sie wird auch wesentliche
Anreize fir wirtschaftliches Verhalten der Kranken-
kassen und einen Wettbewerb tiber niedrige Bei-
tragssatze entfalten.

Langfristig ergibt sich vor dem Hintergrund der
demographischen Entwicklung sowie des medizini-
schen und medizinisch-technischen Fortschritts zu-
sétzlicher gesundheitspolitischer Handlungsbedarf
fir die Weiterentwicklung der sozialen Kranken-
versicherung. Deshalb hat das Bundesministerium
fiir Gesundheit den Sachversténdigenrat fiir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen beauftragt,
hierzu entsprechende Vorschlage zu erarbeiten. Ein
erster Sachstandsbericht wurde Anfang 1994 vorge-
legt und dient als Grundlage fiir eine intensive Dis-
kussion mit den Beteiligten im Gesundheitswesen.
Auf der Grundlage des Endberichts, der im Frithjahr
1995 vorliegen soll, ist dann der Gesetzgeber gefor-
dert, in der ndchsten Legislaturperiode die notwendi-
gen Weichenstellungen fiir eine Weiterentwicklung
der gesetzlichen Krankenversicherung im Hinblick
auf das Jahr 2000 und dartber hinaus zu treffen.

Empfehlungen und Vorschlage
der Konzertierten Aktion

Im Berichtszeitraum wurden im Rahmen der Konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen im Laufe von
vier Sitzungen lediglich vier Empfehlungen verab-
schiedet. Diese bezogen sich auf den Krankenhaus-
bereich in den alten und neuen Bundesléandern, die
Heil- und Hilfsmittelversorgung und das Kranken-
transportwesen.

Die Empfehlungen zum Krankenhausbereich wur-
den im Berichtszeitraum noch nicht vollstindig um-
gesetzt. Dies gilt vor allem fiir den AbschluB von
zwei- und dreiseitigen Vertrdagen durch die Selbst-
verwaltung und den Abbau nicht bedarfsnotwendi-
ger Krankenhauskapazitdten durch die Lander.

Erst durch das Gesundheitsstrukturgesetz ist es ge-
lungen, Unwirtschaftlichkeiten zu verringern und die
Ausgabensteigerungsrate stdrker an der Entwick-
lung der beitragspflichtigen Einnahmen der Versi-
cherten zu orientieren. Dies gilt insbesondere fur die
festzustellende teilweise erhebliche Verkiirzung der
Verweildauer.

In den neuen Bundeslandern wird das mit dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz beschlossene gemeinsame
Férderprogramm von Bund, Liandern und Kranken-
kassen dazu beitragen, das Niveau der stationaren
Versorgung z{igig und nachhaltig an die Situation im

iibrigen Bundesgebiet bis zum Jahr 2004 anzupas-
sen.

Die Empfehlung zum Bereich der Heil- und Hilfsmit-
telversorgung vom Dezember 1991 wurde im Be-
richtszeitraum kaum umgesetzt. Das gilt fiir die in
der Empfehlung geforderte Verbesserung der Markt-
transparenz bei den Beteiligten im Bereich der Hilfs-
mittelversorgung ebenso wie flir die Umsetzung von
Festbetrdgen in verschiedenen Hilfsmittelbereichen.
Auch den Vorschldgen zur Vereinbarung von Richt-
groBen fiir Heilmittel wurde von den Beteiligten bis-
lang nicht entsprochen. Aus der mangelnden Umset-
zung der Empfehlungen resultierte u. a. die Notwen-
digkeit fiir den Gesetzgeber, im Rahmen des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes die Voraussetzungen fir
mehr Markttransparenz bei Hilfsmitteln zu verbes-
sern und mit der Budgetierung der Heilmittelaus-
gaben, die erst durch die Vereinbarung wirksamer
RichtgroBen abgeldst werden kann, Voraussetzun-
gen fir eine wirksame Mengensteuerung zu schaf-
fen.

Die Empfehlung zum Bereich Rettungsdienst vom
14. Dezember 1993 ist vor dem Hintergrund der be-
sorgniserregenden Ausgabenentwicklung in diesem
Leistungsbereich zu sehen. Die Konzertierte Aktion
fordert die stdrkere Einbindung preisgilinstiger Lei-
stungsanbieter, die Verbesserung der Transparenz
der Kosten und des Einsatzgeschehens in diesem
Bereich, eine verbesserte Infrastrukturplanung unter
Beteiligung der Krankenkassen sowie mehr Wirt-
schaftlichkeit bei arztlichen Krankentransportverord-
nungen. Zwar kann die Umsetzung gut ein halbes
Jahr nach Verabschiedung der Empfehlung noch
nicht abschlieBend beurteilt werden; jedoch ist be-
reits jetzt erkennbar, daB die iberproportionale Aus-
gabenentwicklung in diesem Bereich auch 1994 mit
weiterhin zweistelligen Steigerungsraten anhalt. Die
Konzertierte Aktion hatte in ihrer Empfehlung den
Gesetzgeber aufgefordert, eine Korrektur des gelten-
den Rechts zu prifen, wenn sich im Jahr 1994 die
iberproportionale Ausgabenentwicklung fortsetzen
sollte. Insofern befindet sich die vom Deutschen
Bundestag im Rahmen des Gesetzes zur Anpas-
sung krankenversicherungsrechtlicher Vorschriften -
GKV-Anpassungsgesetz (GKVAnpG) - (BT-Druck-
sache 12/6958) beschlossene Regelung, nach der die
Krankenkasscn bei einer Festlegung der Benutzer-
entgelte eine erleichterte Maglichkeit zur Festset-
zung von Festbetrdgen eingeraumt werden soll, im
Einklang mit den Forderungen der Konzertierten Ak-
tion. Nachdem dieses Gesetz jedoch die Zustimmung
des Bundesrates nicht erhalten hat, sind die Bundes-
lander gefordert zu erkldren, wie sie die Ausgaben-
expansion entsprechend ihrer Zusicherung in der
Konzertierten Aktion in den Griff bekommen wollen.
Die Bundesregierung sieht aufgrund der aktuellen
Entwicklung im Jahr 1994 auch weiterhin gesetzge-
berischen Handlungsbedarf.

Insgesamt 1aBt sich feststellen, daB die Konzertierte
Aktion mit ihren Empfehlungen, der in § 141 Abs. 2
SGB V erhobenen Forderung, ,zur Sicherung der
Beitragssatzstabilitat beizutragen”, im Berichtszeit-
raum nicht entsprochen hat. Die Beitragssatzexpan-
sion ab 1991 resultiert nicht zuletzt aus der Tatsache,
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daB die Konzertierte Aktion keine wirksamen Emp-
fehlungen zur Sicherstellung einer grundlohnorien-
tierten Ausgabenentwicklung abgegeben und um-
gesetzt hat. So kamen keinerlei Empfehlungen zu
den zentralen Leistungsbereichen ambulante arzt-
liche Behandlung, ambulante zahnéarztliche Behand-
lung sowie zum Arzneimittelbereich zustande. Die
im Dezember 1991 verabschiedeten Empfehlungen
zu den Bereichen der Krankenhausversorgung und
der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln konnten
die Ausgabenexpansion in diesen Bereichen nicht
stoppen.

Insofern wurde die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen der ihr vom Gesetzgeber zugedachten
Steuerungsfunktion nicht gerecht. Der Handlungs-
bedarf fiir den Gesetzgeber zur Begrenzung der Aus-
gabenentwicklung und zur Stabilisierung der Bei-
tragssatze der GKV resultierte somit auch aus der
mangelnden Handlungsfdhigkeit der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen.

Die in diesem zweiten und auch bereits im ersten Be-
richt des Bundesministeriums fir Gesundheit (BT-
Drucksache 12/1901 vom 7. Januar 1992) dargestellte
Entwicklung der Konzertierten Aktion macht deut-
lich, daBl die mangelnde Funktionsfahigkeit dieses
Gremiums u.a. darauf zurickzufiihren ist, daB
es bislang keine wirksamen Verfahrensregeln zum
Inhalt und Ablauf der Sitzungen gibt.

Das eingefahrene ,Gesetz der Einstimmigkeit”, das
der Verabschiedung von Empfehlungen und Vor-

schlagen der Konzertierten Aktion hiufig im Wege
stand, verhinderte angesichts des heterogenen Teil-
nehmerkreises das Zustandekommen einer erkenn-
baren Meinungsbildung. Der Versuch, im Rahmen
der Sitzung der Konzertierten Aktion vom 14. De-
zember 1993 zu einem Konsens {iber entsprechende
Verfahrensregeln zu kommen, scheiterte an der Ab-
lehnung einiger weniger Teilnehmer.

Die Bundesregierung sieht auch weiterhin die Not-
wendigkeit, die Funktionsfdhigkeit der Konzertierten
Aktion durch wirksame Verfahrensregeln sicherzu-
stellen.

Unabhdngig von den angesprochenen Funktions-
defiziten wurde mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
eine Erweiterung des Teilnehmerkreises der Konzer-
tierten Aktion vorgenommen. Danach hat der Bun-
desminister fiir Gesundheit zuséatzlich zu den Mit-
gliedern, die dem Gremium bereits seit seiner Ein-
fihrung im Jahr 1978 angehérten, ,je einen Vertreter
der Gesundheitshandwerker, der Heilmittelerbrin-
ger, des Kur- und Baderwesens, der Pflegeberufe,
der freien Wohlfahrtspflege, der Behindertenverbén-
de und der Verbraucherverbande" berufen.

Vertreter der entsprechenden Organisationen, die in
der gesundheitspolitischen Diskussion eine wichtige
Rolle spielen, nahmen erstmals an den Beratungen
der Frithjahrssitzung im April 1993 teil. Aus der Er-
weiterung des Teilnehmerkreises ergibt sich zusétz-
licher Bedarf fiir wirksame Verfahrensregeln.
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A. Berichtsgegenstand

I. Berichtsauftrag

Mit dem vorliegenden Bericht erfiillt das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit den in § 141 Abs. 4 SGB V
festgelegten Auftrag, ,den gesetzgebenden Koérper-
schaften des Bundes im Abstand von drei Jahren,
uber die Beitragssatzentwicklung in der gesetzlichen
Krankenversicherung und die Umsetzung der Emp-
fehlungen und Vorschlage der Konzertierten Aktion
zur Erhohung der Leistungsféhigkeit, Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zu be-
richten”.

Dieser zweite Bericht analysiert die Entwicklung in
den Jahren 1992 bis 1994 und schlieft damit an den
ersten Bericht an, den das Bundesministerium fir
Gesundheit Ende 1991 dem Deutschen Bundestag
und dem Bundesrat vorgelegt hat (BT-Drucksache
12/1901 vom 7. Januar 1992) und der sich auf den
Zeitraum von 1989 bis 1991 bezieht. Der Bericht gibt
dem Gesetzgeber die Moglichkeit,

— die Entwicklung der Beitragssétze in den alten und
neuen Bundeslandern nachzuvollziehen und zu
bewerten sowie

- die Konzertierte Aktion als Steuerungsinstrument
zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit und Wirt-
schaftlichkeit des Gesundheitswesen zu beurteilen
und daraus Konsequenzen zu ziehen.

Il. Aufbau und Grundlagen des Berichts

Der Bericht konzentriert sich gema8 dem Auftrag des
Gesetzgebers auf zwei Schwerpunkte, die in den
Teilen B und C behandelt werden.

Im Teil B wird die Entwicklung der Beitragsséatze im
Berichtszeitraum von 1992 bis 1994 dargestellt. Da-
bei werden auch die der Beitragssatzentwicklung

zugrundeliegende finanzielle Situation der gesetz-
lichen Krankenversicherung, die Einfluifaktoren auf
die Einnahmen- und Ausgabenentwicklung sowie
die Vermogenslage der Krankenkassen analysiert
und jeweils vor und nach Inkrafttreten des Gesund-
heitsstrukturgesetzes betrachtet. In diesem Zusam-
menhang werden die finanzwirksamen MaBnahmen
dieses Gesetzes und die im Berichtzeitraum vollzoge-
nen Umsetzungsschritte dargestellt und analysiert.
Dariiber hinaus wird auf die im letzten Bericht darge-
stellte Ausgangssituation aus den Jahren 1989 bis
1991 eingegangen sowie sich abzeichnende Ent-
wicklungstendenzen fir die Jahre nach 1994 erlédu-
tert.

Im Teil C werden die von der Konzertierten Aktion
im Berichtszeitraum erarbeiteten Empfehlungen und
Vorschlage zur Erhéhung der Leistungsféhigkeit,
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen und - soweit dies zum Berichtszeitpunkt
schon mdglich ist — ihre Umsetzung dargestellt und
bewertet. Dabei werden die Empfehlungen der Sit-
zung der Konzertierten Aktion vom 14. Dezember
1991, die in den ersten Bericht noch nicht mit einbe-
zogen werden konnten, beriicksichtigt. In diesem
Zusammenhang wird auch auf die Erweiterung des
Mitgliederkreises der Konzertierten Aktion einge-
gangen, die mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vor-
gesehen und durch entsprechende Berufungen
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit umge-
setzt wurde. Darliber hinaus wird die Notwendigkeit
beschrieben, mit Hilfe von wirksamen Verfahrens-
regeln zu einer verbesserten Effizienz des Gremiums
zu gelangen.

Im Teil D (Anhang) werden die Beitragssatzentwick-
lung und ihre EinfluBfaktoren anhand von Tabellen
und graphischen Darstellungen erldutert. AuBerdem
wird der Wortlaut der Empfehlungen und Vorschlage
der Konzertierten Aktion dokumentiert.
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B. Entwicklung der Beitragssatze

I. Ausgangssituation vor 1992

Alte Bundesldnder

Im Jahr 1991, dem letzten Jahr des Berichtszeitraums
des ersten vom Bundesministerium fir Gesundheit
vorgelegten Berichts, hatte der durchschnittliche all-
gemeine Beitragssatz der gesetzlichen Krankenkas-
sen in den alten Bundesliandern einen Wert von
12,2% erreicht. Dieser Wert lag um 0,7 Prozent-
punkte unter dem Beitragssatz des Jahres 1988, dem
Jahr vor Inkrafttreten des Gesundheits-Reformgeset-
zes, Diese Entwicklung legt zunéchst die Vermutung
nahe, daB die Zielsetzung des Gesundheits-Reform-
gesetzes, durch verbesserte Anreize zu mehr Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit im Gesundheitswe-
sen zu gelangen, den Mitte der 80er Jahre festzustel-
lenden kontinuierlichen Anstieg der Beitragssatze zu
stoppen und das Beitragssatzniveau zu reduzieren,
erreicht werden konnte. Die auf den ersten Blick po-
sitive Tendenz wurde insbesondere durch den Riick-
gang der Leistungsausgaben der Krankenkassen im
Jahr 1989, dem ersten Jahr nach Inkrafttreten des
Gesundheits-Reformgesetzes ermoglicht.

Die Beitragssatzentwicklung von 1989 bis 1991
tauscht jedoch darliber hinweg, daB bereits seit Mitte
des Jahres 1990 die Ausgaben der Krankenkassen
wieder starker stiegen als die beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder. Diese Entwicklung, die sich
in der Folgezeit weiter beschleunigte, fithrte dazu,
daB die Steigerung der Leistungsausgaben der GKV
je Mitglied im Jahr 1991 mit 10,7 % mehr als doppelt
so hoch lag wie die Steigerung der beitragspflichti-
gen Einnahmen, die in jenem Jahr 5,0 % betrug. Die
Folge der sich 1991 immer starker 6ffnenden Schere
zwischen Einnahmen- und Ausgabenentwicklung
war ein Defizit von 5,6 Mrd. DM nach Uberschiissen
von 9,8 Mrd. DM im Jahr 1989 und 6,1 Mrd. DM im
Jahr 1990. Die Defizite fiihrten damit zwangslaufig
bis Ende 1991 zu einer Abschmelzung der Ende 1990
noch auf einem insgesamt hohen Niveau stehenden
Riicklagen und Betriebsmittel der Krankenkassen
und fihrten zur Jahreswende 1991/1992 mit der Per-
spektive einer weiterhin stark defizitéren Finanzent-
wicklung bei einem Teil der Krankenkassen zu Bei-
tragssatzerh6hungen.

Neue Bundeslander

Im Beitrittsgebiet galt zundchst seit Einfiihrung der
gegliederten Krankenversicherung bis 31. Dezember
1991 ein einheitlicher allgemeiner Beitragssatz von
12,8 % fur alle Krankenkassen. Auf dieser Grundlage
verlief die Ausgabenentwicklung im Jahr 1991 au-
Berordentlich positiv. Die gesetzliche Krankenver-
sicherung schloB in den neuen Bundesldndern das
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Jahr 1991 insgesamt mit einem UberschuB von ca.
2,8 Mrd. DM ab, wobei sich die Uberschiisse auf die
einzelnen Kassenarten und Krankenkassen sehr un-
terschiedlich verteilten. Die Ursachen fiir den positi-
ven Finanzierungssaldo waren insbesondere ein ge-
geniiber den alten Bundesldndern 1991 um 0,6 Pro-
zentpunkte hoheres Beitragssatzniveau, die im Eini-
gungsvertrag festgelegte Orientierung der Vergu-
tungen an den wirtschaftlichen Verhaltnissen im Bei-
trittsgebiet, ein im Vergleich zu den alten Bundeslan-
derm 1991 erheblich niedrigerer Krankenstand ver-
bunden mit einer insgesamt geringeren Leistungs-
inanspruchnahme sowie eine sich erst allmahlich
aufbauende Angebots- und Infrastruktur auf seiten
der Leistungserbringer.

Die insgesamt giinstige Ausgangssituation bei der
Finanzentwicklung fihrte bereits zur Jahreswende
1991/1992 bei einem Teil der Krankenkassen im Bei-
trittsgebiet zu Beitragssatzsenkungen.

il. Entwicklung im Jahr 1992

Alte Bundesldnder

Als Folge der seit Mitte 1990 immer stdrker auseinan-
derklaffenden Schere zwischen Ausgaben- und Ein-
nahmenentwicklung stieg der durchschnittliche all-
gemeine Beitragssatz bereits Anfang 1992 von 12,2 %
auf 12,5%. Dieser Beitragssatzanstieg fiihrte dazu,
daB auch der Beitragssatz in der Krankenversiche-
rung der Rentner zum 1. Juli 1992 auf 12,5 % angeho-
ben werden mufite. Die Beitragssatzsteigerungen er-
folgten zunachst iberwiegend im Bereich der Allge-
meinen Ortskrankenkassen sowie der Bundesknapp-
schaft, deren Finanzreserven bereits Ende 1991 we-
sentlich stdrker abgeschmolzen waren als bei den
ibrigen Kassenarten. Demgegeniiber konnten der
groBere Teil der Arbeiter- und Angestellten-Ersatz-
kassen sowie der Betriebs- und Innungskrankenkas-
sen die Beitragssatze zu Jahresanfang 1992 zundchst
noch konstant halten. Auch sie wurden allerdings
bei einer weiter defizitdren Finanzentwicklung im
Laufe des Jahres 1992 zu Beitragssatzsteigerungen
gezwungen. So wurde bereits im Oktober 1992,
nachdem auch die groBen Angestellten-Ersatzkassen
ihre Beitragssdtze angehoben hatten, das bisherige
Héchstniveau aus dem Jahr 1988 von 12,9 % erreicht
und die 13 %-Grenze iberschritten. Im Jahresdurch-
schnitt lag der durchschnittliche allgemeine Beitrags-
satz 1992 bei 12,74% und damit um 0,54 Prozent-
punkte tiber dem Niveau des Vorjahres. Einen héher-
en Anstieg innerhalb eines Jahres hatte es zuletzt
Mitte der 70er Jahre gegeben, als der Begriff von der
.Kostenexplosion im Gesundheitswesen” in der poli-
tischen Diskussion gepragt wurde,
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Die Beitragssatzexplosion seit Anfang 1992 resul-
tierte aus der defizitdren Finanzentwicklung, die sich
nach 1991 in verstarktem MaBe im Jahr 1992 fort-
setzte. Trotz des erhdhten Beitragssatzniveaus hatten
die Krankenkassen in den alten Bundeslandern 1992
ein Rekorddefizit von 9,1 Mrd. DM zu verzeichnen.
Zusammen mit dem Defizit von 5,6 Mrd. DM aus
dem Jahr 1991 ergibt sich damit im Laufe von zwei
Jahren ein negativer Finanzsaldo von fast 15 Mrd.
DM und dies trotz des in beiden Jahren hohen An-
stiegs der beitragspflichtigen Einnahmen von 5,0 %
je Mitglied im Jahr 1991 und 5,1 % im Jahr 1992. Ent-
scheidend fiir die defizitdre Finanzentwicklung war,
daB8 nach 1991 auch im Jahr 1992 die Orientierung
der Ausgabenentwicklung an der Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen voéllig verlorenging
und mit einer Steigerungsrate von 9,2 % je Mitglied
(1991 +10,7%) das Wachstum der Leistungsausga-
ben wiederum fast doppelt so hoch lag wie der An-
stieg der beitragspflichtigen Einnahmen (5,1 %).

Wie aus der Tabelle 11 hervorgeht, lagen die Aus-
gabensteigerungen in sédmtlichen gréBeren Ausga-
benbereichen mehr oder weniger deutlich iiber der
Grundlohnentwicklung. Besonders hohe, im zwei-
stelligen Bereich liegende Steigerungsraten ergaben
sich dabei bei den Leistungsbereichen Zahnersatz,
Heil- und Hilfsmittelversorgung und den Fahrkosten,
die maBgeblich durch eine Ausgabenexplosion bei
den Ausgaben fiir Krankentransporte und Rettungs-
dienste beeinflufit wurden. Dabei hat es bei den Aus-
gaben fiir Zahnersatz und Arzneimittel in der zwei-
ten Jahreshalfte 1992 auch ,Vorzieheffekte im Hin-
blick auf die bevorstehenden ausgabensenkenden
Regelungen des Gesundheitstrukturgesetzes gege-
ben.

Neue Bundeslander

Auch in den neuen Bundesldandern war die finan-
zielle Situation im Jahr 1992 nach dem positiven Fi-
nanzergebnis des Jahres 1991 erstmalig durch eine
defizitare Entwicklung gekennzeichnet. Nach einem
Uberschu8 von rund 2,8 Mrd. DM im Jahr 1991 ergab
sich ein Defizit von rund 0,3 Mrd. DM im Jahr 1992.
Die differenzierte Entwicklung nach Kassenarten
zeigt allerdings, dafi diese Entwicklung sich sehr un-
terschiedlich auf die einzelnen Kassenarten verteilte.
Einem Defizit von rund 750 Mio. DM bei den Allge-
meinen Ortskrankenkassen standen Uberschiisse bei
den tbrigen Kassenarten gegeniiber. Die Leistungs-
ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung in
den neuen Bundesldandern stiegen 1992 gegeniber
dem Vorjahr je Mitglied um 44,2%. Dem stand ein
Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen von
29,3 % gegeniiber.

Besonders hohe Steigerungsraten hatten dabei die
Ausgaben fir zahnéarztliche Behandlung und Zahn-
ersatz sowie fur Hilfsmittel aufzuweisen, die bereits
im Jahr 1991 auf einem auch im Vergleich zu den
alten Bundesldndern hohen Niveau standen (vgl.
Tabellen 11 und 31).

Die Beitragssatzentwicklung in den neuen Bundes-
landern (vgl. Tabellen 1 und 2) war zundachst im Jahr
1992 durch die Ausgabenentwicklung im Jahr 1991

geprdgt. Nach Ende der bis zum 31. Dezember 1991
befristeten Festschreibung des allgemeinen Beitrags-
satzes auf 12,8% kam es zu Jahresanfang 1992
insbesondere bei den Betriebskrankenkassen zu Bei-
tragssatzsenkungen. Hierbei ist allerdings zu bertick-
sichtigen, daB diese Kassenart die personellen Ver-
waltungskosten im Jahr 1992 auf den Arbeitgeber
Ubertragen konnte und dadurch auf der Ausgaben-
seite spiirbar entlastet wurde. Zum 1. Januar 1992
ging der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz
im Beitrittsgebiet um 0,1 Prozentpunkte auf 12,7 %
zuriick. Dementsprechend wurde auch der Beitrags-
satz in der Krankenversicherung der Rentner zum
1. Juli 1992 auf 12,7 % reduziert. Im Laufe des Jahres
1992 kam es bei weiteren Betriebs- und Innungs-
krankenkassen, der Seekrankenkasse sowie den
Arbeiter- und Angestellten-Ersatzkassen zu Bei-
tragssatzsenkungen. Lediglich die Allgemeinen Orts-
krankenkassen und die Bundesknappschaft nahmen
keine Beitragssatzveranderungen vor. Im Jahres-
durchschnitt ergab sich ein Beitragssatz von 12,61 %,
der damit um 0,2 Prozentpunkte unter dem Wert des
Jahres 1991 lag.

Die positive Beitragssatzentwicklung des Jahres 1992
darf auch in den neuen Bundeslandern nicht tber
die in jenem Jahr defizitdre Finanzentwicklung hin-
wegtduschen. Als zwangslaufige Folge mubBten im
AOK-Bereich deshalb zur Jahreswende 1992/1993
Beitragssatzanhebungen vorgenommen werden.

Ausweitung der Beitragssatzdifferenzen

Die Beitragssatzentwicklung vor Inkrafttreten des
Gesundheitsstrukturgesetzes war nicht nur durch
einen starken Anstieg des durchschnittlichen all-
gemeinen Beitragssatzes gekennzeichnet. Vielmehr
war die Entwicklung auch geprédgt durch ein weite-
res Auseinanderdriften der Beitragssatzdifferenzen
zwischen den einzelnen Kassenarten und Kranken-
kassen (vgl. Tabellen 1 und 2) bei unterschiedlichen
Risikostrukturen und unterschiedlichen Kassenwahl-
moglichkeiten von Arbeitern und Angestellten.

1991 lag in den alten Bundesldndern bei einem
Durchschnittsbeitragssatz von 12,2% der Beitrags-
satz im AOK-Bereich mit 12,8 % um rund 2 Prozent-
punkte iber dem Durchschnittswert der Betriebs-
krankenkassen (10,8%) und um rund 0,8 Prozent-
punkte Gber dem Wert der Angestellten-Ersatzkas-
sen (12,0%).

1992 ging bei einem Anstieg des durchschnittlichen
Beitragssatzes auf 12,7% diese Spanne weiter aus-
einander. Der AOK-Bereich lag mit 13,5% um
2,2 Prozentpunkte oberhalb des Durchschnittswertes
der Betriebskrankenkassen (11,3 %) und rund 1,1 Pro-
zentpunkte oberhalb des Durchschnittswerts der An-
gestellten-Ersatzkassen (12,4 %).

Auch der Anteil der GKV-Mitglieder, deren Beitrags-
satz um mehr als 1 (bzw. 2) Prozentpunkt(e) oberhalb
oder unterhalb des Durchschnittsbeitragssatzes lag,
hat sich bis zum Inkrafttreten des Gesundheitsstruk-
turgesetzes deutlich erhoht.

Diese Anteile lagen, bezogen auf die Gesamtmitglie-
der der Allgemeinen Krankenversicherung (AKV)
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zum 1. Juli 1991 bei 32,4 % (10,2 %), zum 1. Juli 1992
bei 38,9% (bzw. 18,2%) und zum 1. Juli 1993 bei
36,6 % (14,8 %) (vgl. Figur 4).

Auch die Extremwerte bei den Beitragssdtzen der
einzelnen Krankenkassen entwickelten sich weiter
auseinander. Gab es zum 1. Juli 1991 noch eine Bei-
tragssatzspanne zwischen 8,0% bei einer kleineren
Betriebskrankenkasse und 15,5% bei einer Allge-
meinen Ortskrankenkasse, so oOffnete sich diese
Spanne 1992 im Zuge der erneuten Beitragssatz-
expansion noch stérker. Bei gleichem Leistungskata-
log mufBiten die Mitglieder einer kleineren Betriebs-
krankenkasse zum 1. Juli 1992 einen Beitragssatz
von 8% aufbringen, wéhrend bei drei Allgemeinen
Ortskrankenkassen in Nordrhein-Westfalen der Bei-
tragssatz einen Spitzenwert von 16,8% erreichte.
Selbst innerhalb einer Region gab es im Jahr 1992
zwischen einzelnen Kassenarten Beitragssatzdiffe-
renzen von bis zu 7,5 Prozentpunkten. Bei unter-
schiedlichen Kassenwahlmdoglichkeiten der Versi-
cherten - insbesondere von Arbeitern und Angestell-
ten - dokumentierten die krassen Beitragssatzdiffe-
renzen im Jahr vor Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes nachdriicklich den Handlungsbe-
darf fir den Gesetzgeber.

Dies gilt auch fir die neuen Bundesldnder, in denen
nach dem einheitlichen Beitragssatz von 12,8% im
Jahr 1991 die Beitragssdtze erstmalig im Jahr 1992
auseinandergingen. Wahrend Anfang des Jahres
1992 zunéchst nur Beitragssatzbewegungen nach
unten festzustellen waren, und die Beitragssatz-
spanne durch einen niedrigsten Beitragssatz von
9,5% und Hochstbeitragssdatze von 12,8 % gekenn-
zeichnet war, lagen die Extremwerte nach ersten Bei-
tragssatzerhohungen im Bereich der Allgemeinen
Ortskrankenkassen Ende 1992 bereits zwischen
9,5% und 13,8%. Auch wenn hierdurch der Hand-
lungsbedarf fir den Gesetzgeber in den neuen Bun-
deslandern durch die noch geringere Beitragssatz-
spanne nicht so offenkundig wurde, war ohne ent-
sprechende MaBnahmen des Gesetzgebers mit einer
dhnlichen Entwicklung wie in den alten Bundes-
landern zu rechnen.

lll. Ursachen der Beitragssatzsteigerungen
vor Inkrafttreten des Gesundheitsstruktur-
gesetzes

Die Ausgabenexplosion der Jahre 1991 und 1992 und
in deren Folge die Expansion der Beitragssitze der
Krankenkassen lassen sich weder aus der demogra-
phischen Entwicklung noch aus dem medizinischen
und medizinisch-technischen Fortschritt erklaren.
Darauf hat auch der Sachverstindigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in einem
Anfang 1992 vorgelegten Gutachten hingewiesen.
Diese Faktoren koénnen allenfalls langfristig zum
Tragen kommen und werden vom Sachverstdndigen-
rat im Rahmen des vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit in Auftrag gegebenen Sondergutachtens
+QGesetzliche Krankenversicherung im Jahr 2000 na-
her untersucht.
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Fur die kurzfristige Ausgabenexplosion sind viel-
mehr folgende Faktoren maBgebend:

— fehlende Anreize fiir Sparsamkeit und Wirtschaft-
lichkeit bei allen Beteiligten,

~ eine stark steigende Zahl der Leistungserbringer,
insbesondere der Arzte, mit der Folge einer Aus-
gabenexpansion, insbesondere im Bereich der ver-
anlaften Leistungen,

- Uberkapazitdten und Unwirtschaftlichkeiten im
Bereich der stationaren Versorgung.

Die Ausgabenexplosion der Jahre 1991 und 1992
kann nicht als Indiz dafiir gewertet werden, da83 das
Gesundheits-Reformgesetz von 1988 als gescheitert
anzusehen ist. Ohne die MaBnahmen dieses Geset-
zes hédtte das Beitragssatzniveau bereits beim Uber-
gang von den 80ern in die 90er Jahre ein Niveau er-
reicht, das deutlich iber dem Anfang 1993 erreichten
Hochststand gelegen hatte.

Schon bei der Beratung des Gesundheits-Reformge-
setzes hat die Bundesregierung betont, daB nicht alle
Probleme des Gesundheitswesens in einem Schritt
gelést werden kénnen. Zur weiteren Begrenzung von
Uberkapazitaten, insbesondere der steigenden Zahl
niedergelassener Arzte, zur Schaffung von mehr
Wirtschaftlichkeit in der stationdren Versorgung und
zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen
der gesetzlichen Krankenkassen wurde bereits bei
der Verabschiedung des Gesundheits-Reformgeset-
zes auf die Notwendigkeit weiterer Reformschritte
hingewiesen.

Die Ausgabenexplosion seit Mitte 1990 hat den
Handlungsbedarf des Gesetzgebers in diesen Berei-
chen besonders verdeutlicht. Neben der Ausklamme-
rung wichtiger Problembereiche aus dem MaBnah-
menkatalog des Gesundheits-Reformgesetzes hat zu
dieser Entwicklung auch die mangelnde Umsetzuiig
wichtiger Regelungen dieses Gesetzes durch die
Selbstverwaltung von Krankenkassen und Leistungs-
erbringern beigetragen. Deren Organisationen hat-
ten in vielen Bereichen den Auftrag erhalten, wirk-
same Regelungen fir mehr Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit in der sozialen Krankenversicherung zu
vereinbaren und umzusetzen. Solche Vereinbarun-
gen kamen u. a. deshalb kaum zustande, weil ent-
sprechende Konfliktlésungsmechanismen in den Re-
gelungen des Gesundheits-Reformgesetzes haufig
nicht vorgesehen waren.

In diesem Zusammenhang sind insbesondere zu
nennen:

~ die fehlende Umsetzung arztgruppenspezifischer
RichtgroBen und wirksamer Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen fir Arznei- und Heilmittel,

— die nicht erfolgte Umsetzung entscheidender MaB-
nahmen zur Verbesserung der Kosten- und Lei-
stungstransparenz in der GKV - insbesondere die
Einfuhrung der Versichertenkarte und der Pharma-
zentralnummer sowie

— die nur zum Teil erfolgte Festsetzung von Fest-
betragen fir Arznei- und Hilfsmittel.
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In den einzelnen Leistungsbereichen der GKV haben
insbesondere folgende Steuerungsdefizite zur Aus-
gabenexpansion gefiihrt:

Im Krankenhaussektor, dem gréBten Ausgabenbe-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung, hat
das Selbstkostendeckungsprinzip in Verbindung mit
dem tagesgleichen Pflegesatz maBgeblich zu Unwirt-
schaftlichkeit und Uberversorgung beigetragen, die
ihren Ausdruck in stark steigenden Ausgaben gefun-
den haben. Da hier grundsétzlich das belegte Bett,
nicht aber die Leistung, die der Patient benétigt,
MaBstab fur die Einnahmen, die Personalausstattung
und die pauschale Investitionsférderung war, waren
Fehlsteuerungen und zu hohe Verweildauern die
é6konomisch logische Konsequenz falscher Rahmen-
bedingungen. Mit urséchlich fiir diese Fehlentwick-
lung war auch die unzureichende Verzahnung zwi-
schen ambulanter und stationdrer Versorgung sowie
die 1992 noch ausstehende Umsetzung der Instru-
mente des Gesundheits-Reformgesetzes, wie z.B.
die praktische Bedeutungslosigkeit des Instituts der
Kiindigung von Krankenhdusern. Die Folge waren
1991 und 1992 Steigerungsraten, die mit 8,0% bzw.
8,3% je Mitglied in den alten Bundesldndern jeweils
rund 3 Prozentpunkte iiber dem Anstieg der bei-
tragspflichtigen Einnahmen lagen und damit vor
dem Hintergrund des hohen Ausgabenanteils der
stationdren Versorgung zu einem groBen Teil die de-
fizitdre Entwicklung der Jahre 1991 und 1992 in der
GKV mit verursachten (vgl. Tabelle 26).

Der Bereich der ambulanten arztlichen Versorgung
war vor dem Hintergrund standig steigender Arzt-
zahlen 1991 und 1992 ebenfalls durch Wachstums-
raten gekennzeichnet, die mit 7,5% bzw. 6,7% je
Mitglied im Gegensatz zu den Vorjahren deutlich
uber den Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen
hinausgingen (vgl. Tabelle 12). Ursachen dafiir wa-
ren eine in ihrem AusmaB medizinisch nicht be-
grindbare Mengenausweitung, die Herausnahme
einzelner Leistungsbereiche aus der Deckelung der
Gesamtvergutung und bei gestiegenen Arztzahlen
weiter zunehmende Ungleichgewichte zwischen all-
gemeindrztlicher und fachéarztlicher Versorgung.
Auch die ausgebliebenen oder unzureichenden Um-
setzungen wesentlicher Vorschriften des Gesund-
heits-Reformgesetzes (z. B. Wirtschaftlichkeitspri-
fungen, RichtgréBen und Transparenzvorschriften)
haben hier mit zur Ausgabenexpansion beigetragen.

Im Bereich der ambulanten zahndrztlichen Versor-
gung hatten insbesondere die Ausgaben fur Zahn-
ersatz nach den Rickgédngen im Jahr 1989 in den
Jahren 1991 mit +13,7 % und 1992 mit +20,2 % je Mit-
glied wieder explosionsartige Steigerungsraten zu
verzeichnen (vgl. Tabelle 14). Diese Entwicklung ist
auch ein Indiz dafiir, daB hohe Zuzahlungen wie
beim Zahnersatz nicht als geeignetes Steuerungs-
instrument angesehen werden kénnen, um Ausga-
benexpansionen zu vermeiden. Im Bereich der zahn-
arztlichen Behandlung lagen die Steigerungsraten
mit 9,5% in 1991 und 9,8% in 1992 je Mitglied etwa
doppelt so hoch wie der Anstieg bei den beitrags-
pflichtigen Einnahmen (vgl. Tabelle 13). Die hohen
Wachstumsraten durften hier nur zu einem Teil

auf verstirkte Prophylaxeleistungen zuriickzufiihren
sein.

Die Expansion der Arzneimittelausgaben, die nach
einem Ruckgang von 1,7% je Mitglied im Jahr 1989
bereits im Jahr 1990 mit +6,0% wieder steigende
Ausgaben und 1991 sowie 1992 mit +9,9% bzw.
+9,1% jeweils fast zweistellige Wachstumsraten
aufzuweisen hatten (vgl. Tabelle 16), findet ihre Ur-
sache vor allen Dingen in einer steigenden Zahl von
Verordnungen durch niedergelassene Arzte (vgl
Figuren 10 und 11), in den Verédnderungen des Wer-
tes je Verordnung sowie in Preisanhebungen im
Nicht-Festbetragsbereich; bis zum Jahr 1992 wurden
nur fiir ca. 40 % der GKV-Arzneimittelausgaben Fest-
betrage festgesetzt. Entscheidend fir die Ausgaben-
expansion waren jedoch insbesondere fehlende
Steuerungsinstrumente zur Begrenzung der Men-
genexpansion. Die im Gesundheits-Reformgesetz
vorgesehenen RichtgroBen und die Verbesserung der
Wirtschaftlichkeitsprifungen fir Arzneimittel wur-
den von der Selbstverwaltung nicht umgesetzt.

Im Heil- und Hilfsmittelbereich waren die Ausgaben
je Mitglied 1991 (+12,2%) und 1992 (+10,4 %) eben-
falls durch zweistellige Wachstumsraten gekenn-
zeichnet (vgl. Tabellen 17 bis 25). Bei Hilfsmitteln ist
festzustellen, daB nur in den Bereichen, in denen die
Umsetzung von Festbetrdgen erfolgte (Sehhilfen,
Heorhilfen), Einsparpotentiale fir die Krankenkassen
erschiossen werden konnten. In den ubrigen Hilfs-
mittelbereichen blieb das Festbetragsinstrumenta-
rium weitgehend ungenutzt. Bei Heilmitteln waren
die in den Jahren 1990 bis 1992 jeweils zweistelligen
Steigerungsraten — wie im Arzneimittelbereich - ins-
besondere das Resultat einer starken Mengenexpan-
sion und fehlender RichtgroBen.

Auch im Bereich der Kuren fand eine Ausgaben-
expansion statt, die seit 1991 und 1992 durch zwei-
stellige Steigerungsraten gekennzeichnet war. Die
Ausgabenexpansion konzentrierte sich dabei insbe-
sondere auf den Bereich der stationdren Kuren.

Im Bereich der Verwaltungsausgaben der Kranken-
kassen war ebenfalls eine im Vergleich zur Grund-
lohnentwicklung tberproportionale Ausgabenexpan-
sion in den Jahren 1991 mit +7,6% und 1992 mit
+9,2% je Mitglied festzustellen. Dabei ist jedoch zu
berticksichtigen, daB diese Grundlohniiberschrei-
tung z. T. Resultat des Aufbaus der gegliederten
Krankenversicherung in den neuen Bundesldndern
war.

IV. Entwicklung in den Jahren 1993 und 1994

Alte Bundeslander

Im Jahr 1993, dem Jahr nach Inkrafttreten des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes steht die gesetzliche Kran-
kenversicherung wieder auf soliden finanziellen
Grundlagen. Dem Defizit von 9,1 Mrd. DM im Jahr
1992 folgte 1993 ein UberschuB von ebenfalls
9,1 Mrd. DM (vgl. Tabelle 6). Den héchsten Uber-
schuB erzielten die Angestellten-Ersatzkassen mit
rund 3,9 Mrd. DM, wahrend die Allgemeinen Orts-
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krankenkassen ein Plus von 2,8 Mrd. DM erreichten
(vgl. Tabelle 7). Das positive Finanzergebnis des Jah-
res 1993 ist in erster Linie auf den Rickgang der
Leistungsausgaben zurtickzufihren. Sie sind gegen-
iber dem Vorjahr je Mitglied um -1,6 % gesunken,
wahrend gleichzeitig die beitragspflichtigen Einnah-
men um 4,0 % zugenommen haben. In fast allen Lei-
stungsbereichen blieben die Ausgabensteigerungen
nicht nur deutlich unterhalb der Expansionsraten des
Vorjahres. Sie blieben zumeist auch unterhalb der
Grundlohnsteigerung und héaufig sogar deutlich un-
terhalb des Ausgabenniveaus des Jahres 1992.

Sorgenkind der Ausgabenentwicklung bleibt insbe-
sondere der Bereich der Fahrkosten, der mit 13,8 % je
Mitglied gegenuber dem Vorjahr stieg und dabei ins-
besondere der Bereich Krankentransporte/Rettungs-
wesen, dessen Ausgaben je Mitglied um fast 15%
uber dem Vorjahresniveau lagen und der damit be-
reits seit mehreren Jahren zweistellige Steigerungs-
raten aufweist (zur besonderen Problematik dieses
Bereichs vgl. Abschnitt C.IIL.3).

In allen ibrigen Bereichen hat das Gesundheitsstruk-
turgesetz zu beachtlichen Einsparungen gefithrt (vgl.
Figur 6). In den Ausgabenbereichen &rztliche und
zahndrztliche Behandlung, stationdre Kuren und
Verwaltungsausgaben der Krankenkassen blieben
die Ausgaben deutlich unterhalb der Grundlohnstei-
gerung und weitgehend im Rahmen der Budgetgren-
zen. Die im Krankenhaus festzustellende iiber dem
Grundlohnanstieg liegende Steigerung ist im we-
sentlichen auf gesetzlich vorgesehene Ausnahmebe-
stimmungen zurickzufiihren (vgl. Abschnitt B.V).
Besonders glinstig verlief die Ausgabenentwicklung
in den Bereichen Zahnersatz, Arzneimittel und Heil-
mittel, die seit Anfang der 90er Jahre zumeist durch
zweistellige Steigerungsraten gepragt waren und
1993 erheblich unter den Ausgaben des Jahres 1992
bei Arzneimitteln auch deutlich unter den Werten
des Jahres 1991 blieben. Die starken Ausgabenrick-
ginge bei Zahnersatz und Arzneimitteln in 1993
missen zum Teil aber auch vor dem Hintergrund von
Vorzieheffekten vor Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes gesehen werden, die im Jahr 1992
zu hoéheren Steigerungsraten fihrten.

Auch im Jahr 1994 setzt sich die positive Finanzent-
wicklung der gesetzlichen Krankenkassen fort. Nach
den vorliegenden Daten des 1. Halbjahres 1994 er-
zielten die Krankenkassen in den alten Bundeslan-
dern erneut einen UberschuB von rund 0,6 Mrd. DM.
Dabei ist zu berlcksichtigen, daBl das Beitragssatzni-
veau bereits um mehr als 0,1 Prozentpunkte unter
dem Vorjahreswert lag und insofern der aktuelle
UberschuB geringer ausfiel als bei konstantem Bei-
tragssatzniveau.

In den Finanzierungssalden der einzelnen Kassen-
arten (vgl. Tabelle 4) kommen neben den Auswirkun-
gen durch die Einsparungen des Gesundheitsstruk-
turgesetzes erstmals auch die Auswirkungen des Ri-
sikostrukturausgleichs zum Tragen. Wegen erheb-
licher Zahlungen in den Risikostrukturausgleich ha-
ben die Arbeiter-Ersatzkassen und die Betriebskran-
kenkassen im 1. Halbjahr 1994 Defizite verzeich-
net. Die Angestellten-Ersatzkassen erzielten trotz
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der mit Abstand hochsten Zahlungen in den Risiko-
strukturausgleich auch die héchsten Uberschisse
(rund 0,8 Mio. DM). Innungskrankenkassen und
Bundesknappschaft verzeichneten als Zahlungsemp-
fanger Uberschiisse, wahrend im AOK-Bereich trotz
Ausgleichszahlungen von fast 1,3 Mrd. DM bei deut-
lich reduziertem Beitragssatz ein leichtes Defizit ent-
stand.

Die Leistungsausgaben je Mitglied sind im Vergleich
zum 1. Quartal 1993 in den alten Bundeslandern ins-
gesamt um 6,5% gestiegen. Dem steht ein Anstieg
der beitragspflichtigen Einnahmen von rund 2,5%
gegentiiber. Allerdings bieten die Finanzschdtzungen
far das 1. Halbjahr 1994 aufgrund statistischer Beson-
derheiten bei der ublichen Betrachtung der Steige-
rungsraten im Vergleich zum Vorjahreszeitraum ein
stark verzerrtes Bild tber die Ausgabenentwicklung
der gesetzlichen Krankenkassen im 2. Jahr nach
Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes. Auf-
grund der extrem niedrigen Basiswerte des 1. Halb-
jahres 1993 ergeben sich insbesondere in den Aus-
gabenbereichen Arzneimittel, Zahnersatz und Heil-
mittel statistisch iberhdhte Steigerungsraten.

Vergleicht man die Ausgaben des 1. Halbjahres 1994
nicht mit dem Vorjahreshalbjahr, sondern mit dem
1. Halbjahr 1992, so wird deutlich, daB die Ausgaben
in diesem Zeitraum in den alten Ldndern um 3,6 %
und damit weniger als halb so stark gestiegen sind
wie die beitragspflichtigen Einnahmen der Ver-
sicherten mit 7,3 % (vgl. Tabelle 32).

Beim Zahnersatz blieben die Ausgaben je Mitglied
im 1. Halbjahr 1994 um 13 % unter den Werten des
Jahres 1992 und nur um 0,8 % liber den Werten des
Jahres 1991. Im Arzneimittelbereich werden die Ein-
sparungen noch deutlicher: Hier lagen die Werte des
1. Halbjahres 1994 um 16,7 % unter den Werten von
1992 und um 9,3 % unter den Werten von 1991.

In den Budgetierungsbereichen, die ca. 70% der
Krankenkassenausgaben umfassen, bleibt auch 1994
der Steigerungsrahmen im wesentlichen durch die
Begrenzung auf den Anstieg der beitragspflichtigen
Einnahmen vorgegeben. Das gilt fur die arztliche
und zahnérztliche Behandlung, den Krankenhaus-
bereich, die stationdren Kuren und die Verwaltungs-
ausgaben der Krankenkassen, wobei im Bereich der
arztlichen Behandlung und vor allem im Kranken-
hausbereich durch Sondertatbesténde héhere Steige-
rungsmoglichkeiten bestehen. Der vom Bundesmini-
sterium fur Gesundheit fiir 1994 geschéatzte Steige-
rungswert fir die Entwicklung der beitragspflichti-
gen Einnahmen je Mitglied betragt 3,2%. Im 1. Halb-
jahr betrug der Anstieg der Grundléhne 2,5 %. MaB-
geblich fir die Budgetierung ist die Entwicklung im
gesamten Jahr 1994 und nicht die Entwicklung in
den einzelnen Quartalen. Insofern kénnen die Quar-
talsergebnisse der Statistik KV 45 auch nicht als
MabBstab fir die Budgetausschépfung herangezogen
werden.

Fir Arznei-, Verband- und Heilmittel wurde 1994
zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
und den Spitzenverbdnden der Krankenkassen eine
Empfehlung verabschiedet, die erstmals gemein-
same Budgets fir diese Leistungsbereiche vorsieht.
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Das Gesamtbudgetvolumen entspricht mit rund 27,9
Mrd. DM der Summe der Budgets des Jahres 1993.
Bei einer Uberschreitung wird die Differenz zu La-
sten der drztlichen Gesamtvergutung ausgeglichen.

Aber auch in den nicht budgetierten Bereichen ist
Ausgabendisziplin erforderlich. Zweistellige Steige-
rungsraten bei Fahrkosten und Hilfsmitteln, die sich
nicht durch statistische Effekte erklédren lassen, kén-
nen nicht hingenommen werden.

Im Bereich der Fahrkosten hat sich die Ausgabenent-
wicklung im 1. Halbjahr 1994 nochmals beschleu-
nigt, obwohl hier bereits im vierten Jahr hintereinan-
der zweistellige Steigerungsraten zu verzeichnen
sind (zu den notwendigen MaBnahmen in diesem
Bereich vgl. auch Abschnitt C.III.3). Auch bei Hilfs-
mitteln, die im Unterschied zu den Heilmitteln kei-
nerlei Ausgabenbudgetierung unterliegen, muB ge-
prift werden, in welchem MaBe medizinisch nicht
begriindbare Mengenausweitungen vorliegen. Eine
Ruckkehr zu den zweistelligen Expansionsraten, wie
sie bei Hérgeraten und orthopédischen Hilfsmitteln
lange Zeit iblich waren, ist nicht hinnehmbar.

Insgesamt ist in der GKV im Jahr 1994 ebenso wie
1993 von erheblichen Uberschiissen der gesetzlichen
Krankenversicherung auszugehen. In den alten Bun-
desldndern werden sich UJberschiisse bei leicht riick-
laufigem Beitragssatzniveau selbst dann einstellen,
wenn die Ausgabensteigerungen hoher liegen als
die Steigerung der beitragspflichtigen Einnahmen
der Versicherten. Dabei ist zu berucksichtigen, daB
sich die Uberschiisse erfahrungsgemaB im Laufe des
Jahres erst aufbauen und insbesondere durch die Be-
ricksichtigung des 13. Monatsgehalts bei den Bei-
tragseinnahmen im 4. Quartal zwangslaufig weiter
ansteigen miussen. Insofern ist in der 2. Jahreshalfte
1994 mit einem deutlich héheren UberschuB zu rech-
nen als im 1. Halbjahr.

Die giinstige Finanzentwicklung des Jahres 1993
hatte bereits dazu gefiihrt, daB die Krankenkassen
ihre Betriebsmittel und Ricklagen wieder deutlich
aufstocken konnten. Verfugten die Krankenkassen
zum 31. Dezember 1992 in den alten Bundesléndern
nur noch iiber Betriebsmittel und Riicklegen in Héhe
von 6,4 Mrd. DM (dies entspricht dem 0,43fachen
der durchschnittlichen Monatsausgaben des Jahres
1992), sc konnten die Betriebsmittel und Rucklagen
bis zum Jahresende 1993 auf rund 15,0 Mrd. DM auf-
gestockt werden. Dies entspricht dem 1,02fachen
der durchschnittlichen Monatsausgaben des Jahres
1993. Die Krankenkassen haben somit die positive
Entwicklung des Jahres 1993 dazu genutzt, die
durch die defizitdare Entwicklung der Jahre 1991 und
1992 abgeschmolzenen Finanzreserven wieder auf-
zustocken (vgl. Tabellen 4 und 6).

Zum Jahresende 1993 befanden sich die Finanzreser-
ven der gesetzlichen Krankenkassen jedoch auf ei-
nem hochst unterschiedlichen Niveau. Dabei bleibt
festzustellen, daB} in den alten Bundeslandern insbe-
sondere die Innungskrankenkassen, die Arbeiter-Er-
satzkassen und die Betriebskrankenkassen bereits
im Durchschnitt der jeweiligen Kassenart Riicklagen
und Betriebsmittel in einer Hohe aufgebaut hatten,
die Uber das gesetzlich zuldssige MaBl von 1,5 Mo-

natsausgaben hinausging oder an diesen Wert heran-
reichte. Auch die Ersatzkassen fiir Angestellte wie-
sen uberdurchschnittliche Finanzreserven auf, wéh-
rend die Allgemeinen Ortskrankenkassen und die
Bundesknappschaft Ende 1993 ihre Finanzreserven
gegenuber dem Vorjahr zwar deutlich aufstocken
konnten, aber erheblich unter den Werten der tibri-
gen Kassenarten blieben (vgl. Tabelle 4).

Insgesamt zeigt die Analyse der Vermogensbestande
der gesetzlichen Krankenversicherung Ende 1993,
daB alle Kassenarten wieder iliber befriedigende Fi-
nanzreserven verfigten, bei einer Reihe von Kassen-
arten und einer Vielzahl von Einzelkassen jedoch
Finanzreserven vorhanden waren, die Beitragssatz-
senkungen moglich und z. T. zwingend erforderlich
machen.

Der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz ist als
Folge der Ausgabenexplosionen der Jahre 1991 und
1992 zum 1. Januar 1993 nochmals gestiegen und er-
reichte ein Rekordniveau von 13,42% (gegeniiber
12,74 % im Jahresdurchschnitt 1992 und rund 13,2 %
im Dezember 1992). Im weiteren Verlauf des Jahres
1993 gab es kaum Beitragssatzbewegungen.

Nach der Stabilisierung des Beitragssatzniveaus im
Jahr 1993 ergab sich seit Anfang 1994 in der GKV
insgesamt eine Tendenz zu Beitragssatzsenkungen.
Der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz lag
zum 1. Januar 1994 bei 13,35% im Vergleich zu
13,40 % im Dezember 1993. Zum 1. Juli 1994 ist ein
weiterer Riickgang auf 13,22 % festzustellen.

Beitragssatzsenkungen gab es insbesondere bei
den Allgemeinen Ortskrankenkassen, deren durch-
schnittlicher Beitragssatz mit 13,6 % zum 1. Juli 1994
um rund 0,5 Prozentpunkte unter dem Wert des Jah-
res 1993 lag. Diese Beitragssatzsenkungen erfolgten
héufig zu den Zeitpunkten, zu denen sich kleinere
AOKen zu gréBeren und leistungsféahigeren Kassen
zusammenschlossen. Die Fusionen in Schleswig-Hol-
stein, Rheinland und Westfalen, Hessen, Rheinland-
Pfalz und Baden-Wiirttemberg sind Beispiele hierfir.
Bei den Innungskrankenkassen lag der Durch-
schnittsbeitragssatz im Juli 1994 bei 12,8 % und da-
mit um rund 0.4 Prozentpunkte unter dem Durch-
schnittswert des Jahres 1993. Eine Anhebung des
durchschnittlichen Beitragssatzes weisen die Be-
triebskrankenkassen mit einem Durchschnittswert
von 12,01 % im Juli 1994 gegeniiber 11,86 % im Jahr
1993 (Jahresdurchschnitt) auf. Leicht angestiegen ist
auch der Durchschnittsbeitragssatz bei den Ange-
stellten-Ersatzkassen mit 13,3 % gegenuber 13,18%
und den Arbeiter-Ersatzkassen mit 12,44 % gegen-
Gber 12,39% (vgl. Tabellen 1 und 2).

Auch die Beitragssatzspanne hat sich bis zum 1. Juli
1994 deutlich verringert. So lag die Differenz zwi-
schen den hoéchsten (15,6%) und dem niedrigsten
(9,0%) Beitragssatz zum 1. Juli 1994 deutlich unter
der Differenz vor Inkrafttreten des Gesundheitsstruk-
turgesetzes. Hierdurch wurden zum 1. Juli 1994 nur
noch 21% der Mitglieder in der allgemeinen Kran-
kenversicherung mit einen Beitragssatz belastet, der
um mehr als 1 Proczentpunkt vom Durchschnittsbei-
tragssatz abwich (39 % zum 1. Juli 1992). Einen Bei-
tragssatz, der mehr als 2 Prozentpunkte vom Durch-
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schnittsbeitragssatz abwich, mullten am 1. Juli 1994
nur noch 4% aller Mitglieder in der allgemeinen
Krankenversicherung entrichten (18% zum 1. Juli
1992).

Die Stabilisierung des Beitragssatzniveaus der GKV
nach Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes,
der leichte Rickgang des Beitragssatzniveaus seit
Anfang 1994 und die Verringerung der Beitragssatz-
spanne sind insgesamt positiv zu bewerten und do-
kumentieren eindrucksvoll den finanziellen Erfolg
des Gesundheitsstrukturgesetzes. Allerdings darf
diese Entwicklung nicht dariber hinwegtduschen,
daB vorhandene Spielraume fir Beitragssatzsenkun-
gen bislang bei weitem nicht von allen Krankenkas-
sen in addquater Weise ausgeschopft wurden. Bei
der Beurteilung von aktuellen Spielrdumen fur wei-
tere Beitragssatzsenkungen sind insbesondere die
Ende 1993 vorhandenen Finanzreserven, die sich ab-
zeichnende Finanzentwicklung des Jahres 1994 und
die Auswirkungen des Risikostrukturausgleichs zu
beriicksichtigen. Unter Abwdgung dieser Faktoren
bleibt festzustellen, daB vor allem bei den Innungs-
und Betriebskrankenkassen, aber auch bei den Ar-
beiter- und auch den Angestellten-Ersatzkassen vor-
handene Méglichkeiten und z. T. auch Notwendig-
keiten zu Beitragssatzsenkungen nicht genutzt wur-
den. Hierbei liegt die Vermutung nahe, daf die Ent-
scheidungstrager bei einer Reihe von Krankenkassen
im Hinblick auf die verdnderte Wettbewerbssituation
nach 1996 zielgerichtet hohe und zum Teil auch Uber
die zulassigen Eigenmittelquoten hinausgehende Fi-
nanzpolster aufbauen. Hier sind zundchst die Vertre-
ter der Arbeitnehmer und Arbeitgeber in den Selbst-
verwaltungsorganen der Krankenkassen gefordert,
aktuelle Spielraume fiur Beitragssatzsenkungen im
Interesse der Versicherten und der Arbeitgeber nicht
hinauszuschieben und bereits jetzt zu nutzen. Aufler-
dem stehen die Aufsichtsbehérden des Bundes und
der Lander in der Pflicht, Uberschreitungen der zu-
lassigen Eigenmittelquoten nicht zuzulassen und auf
entsprechende Beitragssatzsenkungen der Kranken-
kassen hinzuwirken.

Neue Bundeslander

Auch in den neuen Bundesldndern hat sich die finan-
zielle Situation nach Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes deutlich verbessert. Dem Defizit von
rund 300 Mio. DM in 1992 stand ein Uberschufl von
rund 1,35 Mrd. DM im Jahr 1993 gegeniber. Aller-
dings verteilte sich dieses Finanzergebnis sehr un-
gleich auf die einzelnen Kassenarten (vgl. Tabelle 7).
So erzielten die Angestellten-Ersatzkassen mit 512
Mio. DM, die Innungskrankenkassen mit 301 Mio.
DM, die Betriebskrankenkassen mit 285 Mio. DM
und auch die Bundesknappschaft mit 150 Mio. DM
einen wesentlich héheren UberschuB3 als die All-
gemeinen Ortskrankenkassen, die als mitglieder-
starkste Kassenart lediglich ein Einnahmeplus von
insgesamt 49 Mio. DM erzielten. Dabei ist zu be-
riicksichtigen, daB im AOK-Bereich der geringe
UberschuB im wesentlichen auf den positiven Fi-
nanzergebnissen der sdchsischen AOKen beruht,
wahrend in den iibrigen Ldndern des Beitrittsge-
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biets bei dieser Kassenart zumeist auch 1993 Defi-
zite auftraten.

Das positive Finanzergebnis des Jahres 1993 resul-
tiert auch in den neuen Bundeslandern zu einem gro-
Ben Teil darauf, daB der Anstieg der Leistungsaus-
gaben deutlich hinter dem Anstieg der beitrags-
pflichtigen Einnahmen zurickblieb. Im Vergleich
zum Vorjahr sind die Leistungsausgaben je Mitglied
um 10,1% gestiegen; die beitragspflichtigen Einnah-
men hingegen um 16,5%. Die Steigerung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen je Mitglied lag damit
deutlich oberhalb der vom Bundesministerium fir
Gesundheit Anfang Februar 1993 geschéatzten Stei-
gerungsrate von 9,5%. Die unerwartet hohe Grund-
lohnsteigerung je Mitglied ist dabei offensichtlich
auch durch eine Abwanderung von Beitragszahlern
mit niedrigen Grundléhnen in die Familienmitversi-
cherung zu erkldren. Von dieser Entwicklung sind
insbesondere die Allgemeinen Ortskrankenkassen
betroffen. Entsprechend sind auch die Grundlohn-
zuwéchse je Mitglied wesentlich hoéher als die
Grundlohnsteigerung insgesamt.

Eine isolierte Betrachtung der Steigerungsraten in
den einzelnen Leistungsbereichen kann nur ein sehr
eingeschrénktes Bild lber die tatsdchliche Entwick-
lung vermitteln. Deshalb ist ein gleichzeitiger Blick
auf den Vergleich der entsprechenden Ausgaben je
Mitglied und je Versicherten zwischen neuen und
alten Bundeslandern hilfreich (vgl. Tabelle 31).

Der Niveauvergleich zwischen neuen und alten Bun-
desldndern zeigt einerseits, daB das Verhéltnis bei
den Leistungsausgaben je Mitglied 1993 fast exakt
der entsprechenden Quote bei den beitragspflichti-
gen Einnahmen entsprach. Starke Ausgabenanstiege
etwa bei Heilmitteln, Kuren oder Krankengeld mis-
sen vor dem Hintergrund des im Vergleich zu den
alten Bundesldndern immer noch sehr niedrigen
Ausgabenniveaus gesehen werden. Andererseits
kann ein starker Ausgabenriickgang etwa im Be-
reich Zahnersatz nicht dariber hinwegtdauschen, daf3
sich dieser Leistungsbereich im Vergleich von neuen
zu alten Bundeslandern nach wie vor auf einem sehr
hohen Niveau befindet. Problematisch erscheinen
uberproportionale Ausgabenanstiege insbesondere
dann, wenn sie bereits von einem sehr hohen Aus-
gangsniveau erfolgen. Dies ist insbesondere im Hilfs-
mittelbereich aber auch bei den Fahrkosten erreicht,
die wie in den alten Bundesldndern nach wie vor
einen Problembereich der Ausgabenentwicklung
darstellen.

Auch in den neuen Bundesldandern ergab sich nach
dem positiven Finanzsaldo des Jahres 1993 im
1. Halbjahr 1994 erneut ein Uberschuf3 in Héhe von
rund 0,4 Mrd. DM. Bei diesem UberschubB ist aller-
dings zu beriicksichtigen, daBl das Beitragssatzni-
veau im 1. Halbjahr 1994 ca. 0,4 Prozentpunkte tiber
dem entsprechenden Vorjahreswert liegt. Bei den
nach Kassenarten differenzierten Finanzentwicklun-
gen spielen neben den unterschiedlichen Auswir-
kungen des Risikostrukturausgleichs auch differen-
zierte Beitragssatzanhebungen eine entscheidende
Rolle (vgl. Tabellen 2 und 5).



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/8570

Der Anstieg der Leistungsausgaben betrug im Bei-
trittsgebiet gegeniiber dem Vorjahreszeitraum 18,6 %.
Auch hier spielen statistische Basiseffekte aus dem
1. Halbjahr 1993 insbesondere durch starke Aus-
gabenrickgdnge in den Leistungsbereichen Zahn-
ersatz und Arzneimittel nach Inkraftireten des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes eine entscheidende Rolle.
Im Arzneimittelbereich muf} dariiber hinaus bertick-
sichtigt werden, daB der den Kassen in den neuen
Ldndern zu gewdhrende Rechnungsabschlag auf
Medikamente zum 1. Juli 1993 aufgehoben wurde.
Eliminiert man die statistischen Verzerrungen des
1. Halbjahres 1993, so ergibt sich im Vergleich des
1. Halbjahres 1994 im 1. Halbjahr 1992 eine Steige-
rungsrate der Leistungsausgaben, die mit +30,3% je
Mitglied noch unterhalb der Steigerung der Grund-
16hne mit 36,3 % lag (vgl. Tabelle 32).

Die beitragspflichtigen Einnahmen stiegen gegen-
uber dem 1. Halbjahr 1993 um 11,3 % und lagen da-
mit iber dem vom Bundesministerium fir Gesund-
heit im Februar 1994 geschdatzten und fir die Budge-
tierungsbereiche relevanten Anstieg von 7,5%. In
der 2. Jahreshilfte ist mit einer weiteren Abflachung
des Grundlohnanstiegs zu rechnen.

Ebenso wie bei der Betrachtung der Entwicklung des
Jahres 1993 bedarf die nach Leistungsarten differen-
zierte Betrachtung der Steigerungsraten insofern
einer Relativierung, als sie vor dem Hintergrund des
Verhaltnisses zum Ausgabenniveau in den alten Bun-
deslandern gesehen werden muf} (vgl. Tabelle 31).

Eine Prognose fir die Finanzentwicklung der GKV
fur das Beitrittsgebiet im weiteren Verlauf des Jahres
1994 ist ungleich schwieriger als fiir die alten Bun-
desldnder, zumal die Regelungen des Gesundheits-
strukturgesetzes eine Reihe von Ausnahmebestim-
mungen der Budgetierung fiir die neuen Bundes-
lander vorsehen. Noch unklar ist insbesondere, in-
wieweit die starke Abweichung der tatsdchlichen
von der geschdtzten Grundlohnentwicklung 1993
zu Nachzahlungen in verschiedenen Leistungsberei-
chen fahrt. Andererseits gilt im Beitrittsgebiet 1994
erstmalig auch ein von der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung und den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen vereinbartes Budget fiir Arznei- und Heil-
mittel, das in diesen Leistungsbereichen ein Aus-
gabenvolumen von maximal 6,9 Mrd. DM zulaft.

Auch im Beitrittsgebiet hat die insgesamt glnstige
Finanzentwicklung des Jahres 1993 dazu gefihrt,
daB die gesetzliche Krankenversicherung ihre Fi-
nanzreserven wieder deutlich aufstocken konnte.
Wahrend die Krankenkassen zum 31. Dezember 1992
in den neuen Bundesldndern iber Betriebsmittel und
Ruicklagen in Héhe von knapp 2 Mrd. DM verfiigten
(dies entspricht dem 0,65fachen der durchschnitt-
lichen Monatsausgaben des Jahres 1992), so konnten
diese Eigenmittel bis zum Jahresende 1993 auf rund
2,8 Mrd. DM (0,94 Monatsausgaben) aufgestockt
werden.

Bei einer differenzierten Betrachtung der Vermo-
genssituation ergeben sich noch krassere Unterschie-
de bei einzelnen Kassenarten als in den alten Bun-
desldndern (vgl. Tabelle 7). Dabei muf} festgestellt
werden, dafl etwa bei den Innungskrankenkassen,

den Arbeiter-Ersatzkassen, der Bundesknappschaft
und den Betriebskrankenkassen im Durchschnitt der
jeweiligen Kassenart Ende 1993 Finanzmittel in einer
Hohe aufgebaut waren, die den gesetzlich zuldssigen
Héchstwert von 1,5 Monatsausgaben zum Teil um
ein Vielfaches liberschritten. Auch die Angestellten-
Ersatzkassen konnten ihre Finanzreserven gegen-
iber 1993 wieder auf das 1,1fache ihrer durchschnitt-
lichen Monatsausgaben aufstocken, wahrend die
Allgemeinen Ortskrankenkassen im Beitrittsgebiet
die Finanzreserven auch gegeniiber dem Jahres-
ende 1992 weiter reduzieren muBten. Ihre Betriebs-
mittel erreichten zum 31. Dezember 1993 lediglich
einen Wert von 0,12 Monatsausgaben, wobei aller-
dings deutliche regionale Unterschiede bei dieser
Kassenart (gunstigere Finanzsituation in Sachsen
gegeniiber den lbrigen neuen Ldndern) erkennbar
werden.

Im Beitrittsgebiet stellt sich die Vermogenssituation
der gesetzlichen Krankenversicherung Ende 1993
so dar, daB bei einer Reihe von Kassenarten und
einer Vielzahl von Einzelkassen auferhalb des
AOK-Bereichs Finanzreserven vorhanden waren, die
Beitragssatzsenkungen zwingend erforderlich ma-
chen.

Die Beitragssatzentwicklung des Jahres 1993 ist in
den neuen Bundesldndern im Unterschied zum frui-
heren Bundesgebiet durch einen Anstieg des durch-
schnittlichen allgemeinen Beitragssatzes gekenn-
zeichnet. Wdhrend dieser Wert zum Jahresanfang
1993 noch bei 12,54 % lag, stieg er bis zum Jahres-
ende 1993 auf 12,74 % und zum Jahresanfang 1994
auf 12,97 % an. Der Durchschnittswert des Jahres
1993 lag bei 12,62%. Im Laufe des Jahres 1993 ha-
ben insbesondere der iiberwiegende Teil der Orts-
krankenkassen, zum Jahresanfang 1994 die groieren
Angestellten-Ersatzkassen ihren Beitragssatz ange-
hoben, wéhrend sich bei den ubrigen Kassenarten
- wenn man von der kleineren See-Krankenkasse ab-
sieht — keine signifikanten Beitragssatzanderungen
ergaben (vgl. Tabelle 2).

Bei dem Anstieg des Beitragssatzniveaus in den
neuen Bundesldndern ist einerseits zu beriicksich-
tigen, daB der Durchschnittswert trotz des Anstiegs
Mitte 1994 immer noch um ca. 0,2 Prozentpunkte
unterhalb des Werts der alten Bundesldnder lag. An-
dererseits erscheinen Beitragssatzsenkungen auf-
grund tberhohter Finanzenreserven insbesondere
im Bereich der Innungskrankenkassen, der Arbeiter-
Ersatzkassen, der Betriebskrankenkassen und der
Bundesknappschaft zwingend erforderlich. Hier sind
bei z. T. krassen Uberschreitungen der zuldssigen
Eigenmittelquoten die Aufsichtsbehérden gefordert,
entsprechende Beitragssatzsenkungen zu veran-
lassen. Auch in den neuen Bundeslandern dirfen
Zahlungen in den Risikostrukturausgleich nicht als
Alibi dienen, um Beitragssatzsenkungsméglichkei-
ten ungenutzt zu lassen oder im Hinblick auf die
erweiterte Wahlfreiheit der Versicherten hinauszu-
schieben. Erst Mitte des Jahres 1994 angekundigte
oder vorgenommene Beitragssatzsenkungen deuten
darauf hin, daf auch in den neuen Bundeslandern
allmahlich Beitragssatzsenkungsspielrdume genutzt
werden.
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V. Stabilisierung der Beitragssatzentwicklung
durch das Gesundheitsstrukturgesetz

Steigende Ausgaben und steigende Beitragsséatze in
der gesetzlichen Krankenversicherung sind mit ihren
gesundheits-, sozial- und beschaftigungspolitischen
Konsequenzen eine gefdhrliche Belastung der Ar-
beitnehmer und der Betriebe. Dies gilt gerade vor
dem Hintergrund der finanziellen Belastungen durch
den Aufbau der Wirtschafts- und Sozialordnung in
den neuen Landern und angesichts der schwierigen
Konkurrenzsituation der deutschen Unternehmen im
internationalen Wettbewerb. Steigende Beitragssatze
in der gesetzlichen Krankenversicherung fiithren zu-
dem nicht nur zu geringeren Nettoléhnen der Arbeit-
nehmer, sondern mindern auch die niedrigeren jahr-
lichen Rentenanpassungen.

Vor dem Hintergrund der dramatischen Finanzent-
wicklung der gesetzlichen Krankenversicherung in
den Jahren 1991 und 1992 war deshalb der Gesetz-
geber gefordert, wirksame Regelungen zu einer so-
fortigen Begrenzung der Ausgabenexplosion zu tref-
fen und dariiber hinaus wirksame strukturelle MaB-
nahmen zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfahigkeit der GKV einzuleiten.

Die dringende Notwendigkeit einer Strukturreform
wurde von allen politischen Parteien gesehen; die
Bundesregierung und die sie tragenden Koalitions-
fraktionen haben deshalb im Juni 1992 Eckpunkte
fir eine Reform der sozialen Krankenversicherung
vereinbart. Im September 1992 hat die Bundesregie-
rung den Entwurf eines Gesundheitsstrukturgesetzes
und eines Dritten Gesetzes zur Anderung des SGB V
in den Bundestag eingebracht (BT-Drucksachen
12/3209 und 12/3210) und der Fraktion der SPD die
Erarbeitung eines gemeinsamen Reformkonzeptes
vorgeschlagen. Nach intensiven Verhandlungen un-
ter Beteiligung der Sozialminister der Lainder wurden
im Oktober 1992 mit den ,Eckpunkten von Lahn-
stein’ die Grundzige des Gesundheitsstrukturgeset-
zes auf der Basis eines parteilibergreifenden Konsen-
ses vereinbart.

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz, das nach der
Verabschiedung durch den Gesetzgeber zum 1. Ja-
nuar 1993 in Kraft treten konnte, werden notwendige
SofortmaBnahmen zur Stabilisierung der Beitrags-
satze mit dauerhaft, d. h. mittel- und langfristig, wirk-
samen strukturellen MaBnahmen fir die gesetzliche
Krankenversicherung verknupft. Das Gesetz sah
allein fir das Jahr 1993 in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung finanzielle Entlastungen von rund
10,7 Mrd. DM vor. Zu diesen Entlastungen sollten die
Leistungsanbieter ca. 8,2 Mrd. DM und die Ver-
sicherten ca. 2,5 Mrd. DM beitragen. Durch diese
Verteilung der Belastungen wird u.a. der Tatsache
Rechnung getragen, dafl beim Gesundheits-Reform-
gesetz die Einsparungen iiberwiegend auf seiten der
Versicherten zustande kamen, da durch die fehlende
Umsetzung wichtiger MaBnahmen des Gesetzes
auf seiten der Leistungserbringer Einsparpotentiale
nicht ausgeschépft wurden. Gleichzeitig wurden mit
dem Gesundheitsstrukturgesetz bezogen auf 1993
Mehrausgaben fur Leistungsverbesserungen von ca.
0,6 Mrd. DM vorgesehen.
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Eckpunkte des Gesundheitsstrukturgesetzes

Der zwingende Handlungsbedarf, insbesondere
zur Stabilisierung der Beitragssatzentwicklung in
der gesetzlichen Krankenversicherung, erforderte
eine Sofortbremsung der Ausgabenexplosion. Mit
dem Gesundheitsstrukiurgesetz wurde deshalb
sichergestellt, daB die Ausgaben in zentralen
Leistungsbereichen in den Jahren 1993 bis 1995
nicht stdrker steigen diirfen als die beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkas-
sen. Von dieser Regelung sind die Ausgaben fiir
ambulante arztliche Behandlung, zahnéarztliche
Behandlung, Krankenhausbehandlung, stationdre
Kuren und die Verwaltungsausgaben der Kranken-
kassen betroffen. Ausgangsbasis fiir die Budgetie-
rung sind — bis auf den Krankenhausbereich - die
um die Verdnderung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen des Jahres 1992 erhéhten Rechnungs-
ergebnisse des Jahres 1991. Auf diese Weise
wurde sichergestellt, da die Ausgangsbasis fir
die Budgetierung nicht durch , Vorzieheffekte” vor
Inkrafttreten des Gesetzes kiinstlich erhéht wurde.
Im Krankenhausbereich erfolgt die Budgetierung
auf der Grundlage der fir 1992 vereinbarten
Budgets.

Die moégliche jdhrliche Anpassungsrate der budge-
tierten GréBen, namlich der geschétzte jdhrliche
Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV,
ist vom Bundesministerium fiir Gesundheit gemas
§ 270a SGB V bis zum 15. Februar eines jeden Jahres
bekanntzumachen.

Neben diesen ausgabenbegrenzenden Regelungen
kommen in den einzelnen Leistungsbereictien eine
Vielzahl von strukturell wirksamen MaBnahmen zum
Tragen, die die Anreize flir mehr Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit bei den verschiedenen Gruppen
der Leistungserbringer, den Krankenkassen und den
Versicherten nachhaltig verbessern.

Krankenhaus

Der Krankenhausbereich, der beim Gesundheits-
Reformgesetz weitgehend ausgeklammert wurde,
wird grundlegend reformiert. Das bisher geltende
Selbstkostendeckungsprinzip wird durch eine lei-
stungsorientierte Verglitung mit Fallpauschalen und
Sonderentgelten abgelost. Das Selbstkostendek-
kungsprinzip sicherte den Krankenhdusern die pro-
spektive Deckung der Kosten. Dies hat in der Praxis
dazu gefiihrt, daB teilweise auch Unwirtschaftlichkeit
finanziert wurde. Mit seiner Aufhebung wird ein
grundlegender Strukturfehler im Krankenhausbe-
reich beseitigt.

Die Bundesregierung hat mittlerweile mit Zustim-
mung des Bundesrates die Bundespflegesatzverord-
nung entsprechend reformiert und damit die Vor-
aussetzungen fur die verbindliche Einfithrung von
Fallpauschalen und Sonderentgelten zum 1. Januar
1996 geschaffen. Krankenhduser, die das neue
Entgeltsystem bereits zum 1. Januar 1995 einfiih-
ren, sind bereits 1995 von der Budgetierung ent-
bunden.
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Neben dieser einschneidenden Reform der Kranken-
hausfinanzierung sieht das Gesundheitsstrukturge-
setz im stationdren Sektor insbesondere folgende
MafBnahmen vor:

— Zulassung der Krankenhduser zum ambulanten
Operieren,

- EinfGhrung der vor- und nachstationaren Behand-
lung im Krankenhaus,

- starkere Beteiligung von liquidationsberechtigten
Krankenhauséarzten an den Kosten der Nutzung
von Einrichtungen und Krankenhauspersonal,

— Gemeinschaftsprogramm zur Finanzierung von
Krankenhausinvestitionen in den neuen Bundes-
landern unter Beteiligung von Bund, neuen Lan-
dern und Krankenkassen (Bundesmitt2l in Hohe
von insgesamt 7 Mrd. DM),

— Bereitstellung zusdtzlicher Finanzmittel fiir die
Einrichtung von neuen Stellen im Pflegedienstbe-
reich.

Insgesamt wird durch die voriibergehende feste
Budgetierung der Krankenhausausgaben und die
parallel dazu entwickelten strukturellen MaBnahmen
sichergestellt, dal im Krankenhausbereich als dem
groBten Ausgabenblock der gesetzlichen Kranken-
versicherung entscheidende Anreize fiir mehr Wirt-
schaftlichkeit, zur Vermeidung unnétiger Kranken-
hausaufnahmen sowie zum Abbau Uberhohter Ver-
weildauern geschaffen werden.

Ambulante arztliche Versorgung

Im Bereich der ambulanten &rztlichen Versorgung
wurde durch die Budgetierung der Gesamtvergu-
tung der Vertragsdrzte sichergestellt, daB Grund-
lohniiberschreitungen wie in den Jahren 1991 und
1992 ausbleiben. Fir MaBnahmen der Prévention
und ambulante Operationern wird jedoch zuséatzlicher
Vergtitungsspielraum bereitgestellt. In den neuen
Bundesldndern wird bei der Budgetierung durch
eine verdnderte Ausgangsbasis und die Berucksich-
tigung von Zuwachskomponenten fiir gestiegene
Arztzahlen den dortigen Besonderheiten Rechnung
getragen.

Mit den Regelungen zur Begrenzung der Zahl der
zugelassenen Vertragsdrzte werden Tendenzen zu
einer Uberversorgung abgebaut, die durch die stan-
dig steigenden Arztzahlen in den letzten Jahren zu
einem erheblichen Kostendruck fir die gesetzliche
Krankenversicherung und bei zunehmender Konkur-
renz unter den Arzten, insbesondere zu Mengen-
expansionen, bei den veranlaBten Leistungen ge-
fahrt haben.

Uber diese Regelungen hinaus sollen Fehlentwick-
lungen zwischen hausarztlicher und facharztlicher
Versorgung korrigiert werden und gerechtere Ver-
gutungsformen und Umstrukturierungen durch die
Selbstverwaltung im Honorarbereich erfolgen. Inter-
nisten und Kinderarzte muissen zukinftig wahlen, ob
sie als Gebietsarzt oder als Hausarzt praktizieren
wollen.

Ambulante zahnérztliche Versorgung

Im Bereich der zahnérztlichen Versorgung wird wie
bei der ambulanten drztlichen Versorgung durch die
Budgetierung der konservierend-chirurgischen Zahn-
behandlung eine Grundlohnorientierung in den Jah-
ren 1993 bis 1995 gewdhrleistet.

Um bestehende Uberversorgungen im Zahnersatz-
bereich abzubauen und gleichzeitig verbesserte An-
reize zur Zahnerhaltung und Prophylaxe einzufiih-
ren, wurden die Punktwerte fiir zahnarztliche Lei-
stungen bei Zahnersatz und kieferorthopadischer Be-
handlung 1993 sowie die Preise fiir zahntechnische
Leistungen dauerhaft um 10% bzw. 5% abgesenkt.
Der Leistungsumfang der Krankenkassen bei Zahn-
ersatz und kieferorthopadischer Behandlung wurde
auf das zahnmedizinisch Notwendige eingegrenzt.

Gleichzeitig wurden eine verbesserte Qualitatssiche-
rung durch verlangerte Gewahrleistungen fur Ful-
lungen und Zahnersatz sowie MaBinahmen zur ver-
besserten Individual- und Gruppenprophylaxe ein-
gefihrt.

Arzneimittelversorgung

Zur Begrenzung der Ausgabenexpansion und Er-
héhung der Wirtschaftlichkeit im Arzneimittelsektor
wurden eine Vielzahl preis- und mengensteuernder
Malnahmen eingefiihrt:

- Fir das Jahr 1993 wurde in den alten Bundes-
ldndern ein mit Hilfe verschiedener Berechnungs-
kriterien ermitteltes Arzneimittelbudget festgelegt,
das ein maximales Verordnungsvolumen in der
GroBenordnung des Jahres 1991 zulieB3, bei dessen
Uberschreitung Arzte und Pharmazeutische Indu-
strie Ausgleichszahlungen hétten leisten missen.
In den neuen Bundeslandern wurde diese Budge-
tierung erst ab 1994 wirksam. Der Gesetzgeber
rdumt den Vertragspartnern die Moglichkeit der
Ablosung des Arzneimittelbudgets durch wirk-
same Wirtschaftlichkeitsprufungen aufgrund von
RichtgroBen fir die arztliche Verordnung von Me-
dikamenten ein.

— Die Bildung von Festbetrdgen fir die Stufen 2
und 3 wurden mit dem Ziel erleichtert, 70% bis
80% des GKV-Marktes abzudecken. Fir Arznei-
mittel ohne Festbetrag wurden die Hersteller-
abgabepreise zum 1. Januar 1993 bis einschlieBlich
31. Dezember 1994 um 5% (nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel: 2 %) abgesenkt.

— Mit Hilfe eines Instituts , Arzneimittel in der Kran-
kenversicherung”, das sich aus unabhdngigen
Sachverstandigen zusammensetzt, soll bis Ende
1995 durch Rechtsverordnung des Bundesministe-
riums fur Gesundheit mit Zustimmung des Bundes-
rates eine Liste verordnungsfdhiger Arzneimittel
erarbeitet werden.

— Fur die Versicherten wurde eine gestaffelte Zuzah-
lung (3 DM, 5 DM, 7 DM fiir jedes verordnete Arz-
neimittel) eingefiihrt, die sich 1993 am Preis und
ab 1994 an der Verordnungsmenge orientiert.

Durch Hartefallregelungen werden die Bezieher
niedriger Einkommen von Zuzahlungen befreit.
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Gleichzeitig bleibt eine unzumutbare finanzielle Be-
lastung chronisch Erkrankter ausgeschlossen.

Heil- und Hilfsmittel

Im Bereich der Heilmittelversorgung (physikalisch-
therapeutische Leistungen wie Krankengymnastik,
Béader und Massagen u. a.) finden die im Arzneimit-
telbereich vorgesehenen Regelungen einer Budge-
tierung sowie die Einfiihrung von RichtgréBen fur
entsprechende &rztliche Verordnungen mit bestimm-
ten Modifikationen ebenfalls Anwendung.

Im Hilfsmittelbereich (Sehhilfen, Horhilfen, orthopa-
dische Hilfsmittel u. a.) soll die bereits begonnene
Umsetzung des Festbetragskonzepts grundsétzlich
fortgesetzt werden. Hierzu kénnen Krankenkassen
und Arzte die Versicherten liber preisgiinstige Ver-
sorgungsmoglichkeiten und uber Leistungserbringer,
die zum Festbetrag anbieten, informieren.

Preissteigerungen im Bereich der Heil- und Hilfs-
mittel durfen in den Jahren 1993 bis 1995 nicht tiber
den Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen hin-
ausgehen.

Kuren

Die Ausgaben fiir stationare Kuren (stationare Vor-
sorge- und Rehabilitationskuren sowie Mafnahmen
der AnschluBheilbehandlung) diirfen in den Jahren
1993 bis 1995 nicht starker steigen als die beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Versicherten. Die Ausga-
ben fiir ambulante Kuren und Ausgaben fir Miitter-
kuren bleiben von diesen MafBnahmen unbertihrt.

Verwaltungsausgaben der Krankenkassen

Ebenso wie zentrale Leistungsbereiche der gesetz-
lichen Krankenversicherung werden auch die Ver-
waltungsausgaben der Krankenkassen sowie die
Ausgaben des Medizinischen Dienstes in den Jahren
1993 bis 1995 budgetiert. In diesem Zeitraum durfen
die entsprechenden Ausgaben nicht stdrker steigen
als die beitragspflichtigen Einnahmen der Versicher-
ten.

Sonstige MaBnahmen

Neben den spezifischen auf die einzelnen Ausgaben-
bereiche der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
gerichteten MaBnahmen enthdlt das Gesundheits-
strukturgesetz eine Vielzahl von Regelungen, die die
Einnahmesituation der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verbessern, zu mehr Beitragsgerechtigkeit
fihren oder uber die Verbesserung der Kosten- und
Leistungstransparenz zur Sicherung der Wirtschaft-
lichkeit in der GKV beitragen. Hierzu zéahlen u. a.:

- die flachendeckende Einfihrung der Krankenver-
sichertenkarte bis zum 1. Januar 1995 und die ver-
besserten Voraussetzungen zur Information der
Versicherten tber in Anspruch genommene Lei-
stungen und die damit verbundenen Kosten;

- die Einbeziehung von Versorgungsbeziigen und
sonstigen Einkommen bei der Beitragsbemessung

18

fur freiwillig Versicherte im Ruhestand (mit einer
Ubergangsregelung);

- die Einfiihrung einer Mindestbeitragsbemessungs-
grenze fur krankenversicherte Selbstdandige.

Organisationsreform der GKV

Zentraler Bestandteil des Gesundheitsstrukturge-
setzes ist die Organisationsreform der gesetzlichen
Krankenversicherung, die fir alle Versicherten eine
umfassende Wahlmdéglichkeit zwischen verschiede-
nen Krankenkassen schafft und mit Hilfe des Risiko-
strukturausgleichs die Voraussetzungen fir Chan-
cengleichheit im Wettbewerb der Krankenkassen um
die Gunst der Versicherten herstellt. Damit werden
gleichzeitig die extremen Beitragssatzunterschiede
(vgl. Abschnitte B.II und B.IV), die ihre Ursache in
den unterschiedlichen Risikostrukturen der einzel-
nen Krankenkassen finden und die nicht auf der
Wirtschaftlichkeit der einzelnen Versicherungstrager
beruhen, abgebaut.

Die bisherigen Unterschiede in den Kassenwahlrech-
ten von Arbeitern und Angestellten in der GKV wer-
den nach einer Ubergangsfrist grundsétzlich besei-
tigt. Die bestehende Mitgliederkreisbeschrankung
der Krankenkassen wird mit Ablauf des 31. Dezem-
ber 1995 aufgehoben, soweit nicht spezifische Or-
ganisationsmerkmale der historisch gewachsenen
Gliederung der GKV auch zukunftig Berlicksichti-
gung finden. Diese Neuregelung der Kassenwahl-
rechte soll dazu fuhren, daB ab 1996 innerhalb der
GKV zu den Krankenkassen (insbesondere Orts- und
Ersatzkrankenkassen), die derzeit bereits mehr als
80% aller Mitglieder der GKV versichern, freies
Wahlrecht bei Kontrahierungszwang der Kasse be-
steht.

Im Vorfeld sollen mit der Einfithrung des bundes-
weiten kassenartenubergreifenden Risikostruktur-
ausgleichs die Finanzstrukturen der gesetzlichen
Krankenkassen neu geordnet und damit die Voraus-
setzungen fiur Chancengleichheit geschaffen wer-
den. Im Rahmen des Risikostrukturausgleichs wer-
den die Faktoren beitragspflichtige Einnahmen, mit-
versicherte Familienangehorige sowie alters- und ge-
schlechtsbedingte Belastungsfaktoren der Versicher-
ten berucksichtigt. Der Risikostrukturausgleich wird
seit 1. Januar 1994 zunéchst in der allgemeinen Kran-
kenversicherung und ab 1. Januar 1995 unter Ein-
schluB der Krankenversicherung der Rentner durch-
gefuhrt. Dabei erfolgt eine getrennte Durchfiihrung
far die alten und neuen Lénder, wobei Berlin ab 1995
in den Risikostrukturausgleich des alten Bundesge-
bietes einbezogen ist.

Mit der Einfihrung des Risikostrukturausgleichs
wurden nicht nur die Voraussetzungen fiir Chancen-
gleichheit unter den Krankenkassen, sondern gleich-
zeitig auch entscheidende Anreize fir wirtschaftli-
ches Verhalten der Krankenkassen geschaffen. Ins-
besondere die Abschaffung des ausgabenorientier-
ten und auf Unwirtschaftlichkeit ausgerichteten
Finanzausgleichs in der Krankenversicherung der
Rentner durch den Risikostrukturausgleich leistet
hierzu einen wichtigen Beitrag.
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Uberdies schaffen die im Gesundheitsstrukturgesetz
vorgesehenen verbesserten Moglichkeiten fur die
Zusammenschliisse von Krankenkassen die Voraus-
setzung fur mehr Wirtschaftlichkeit und die Starkung
der Wettbewerbsfahigkeit der beteiligten Kassen.
Fusionen kleinerer Krankenkassen koénnen durch
Synergieeffekte Wirtschaftlichkeitsreserven bei den
beteiligten Krankenkassen mobilisieren und zu-
gleich Beitragssatzunterschiede im Fusionsbereich
abbauen.

Bisherige Umsetzung
des Gesundheitsstrukturgesetzes

Entscheidende Voraussetzung fiir die Begrenzung
der Ausgabenentwicklung und die Stabilisierung
der Beitragssatze war die zligige Umsetzung der Re-
gelungen des Gesundheitsstrukturgesetzes ab dem
1. Januar 1993. Neben den Regelungen, die unmittel-
bar zum 1. Januar 1993 in Kraft traten, gab es dabei
eine Vielzahl von Auftrdgen an die Selbstverwaltung
der Krankenkassen und Leistungserbringer sowie an
den Verordnungsgeber. Die wichtigsten, bislang er-
folgten, ausgaben- und beitragssatzwirksamen Um-
setzungsschritte werden im folgenden aufgefiihrt:

Umsetzung der Budgetierungen
in den einzelnen Leistungsbereichen

Alte Bundeslander

Erste zuverlassigere Aussagen uber die Umsetzung
der Budgetierungen in den einzelnen Ausgabenbe-
reichen lassen sich anhand der Jahresrechnungser-
gebnisse des Jahres 1993 treffen. Fir das Jahr 1994
liegen zum Berichtszeitpunkt lediglich die vorldufi-
gen Finanzschdtzungen der ersten beiden Quartale
des Jahres 1994 vor, die erste Trends, jedoch keine
zuverldssigen Aussagen Uber die konkrete Einhal-
tung der Budgetierungen eréffnen. Entscheidend ist,
daB auch fir den Budgetierungszeitraum 1994 und
1995 durch die Vertragspartner und die zustdndigen
Aufsichtsbehérden eine Begrenzung der moglichen
Ausgabenentwicklung auf den Anstieg der beitrags-
pflichtigen Einnahmen sicherzustellen ist.

In den Budgetierungsbereichen ambulante &rztliche
Behandlung, zahndarztliche Behandlung, stationdre
Kuren und Verwaltungsausgaben der Krankenkas-
sen, deren mogliche Steigerungsraten sich nach den
tatsdchlichen Ausgaben des Jahres 1991 und dem
Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen im Jahr
1992 richtete, ergab sich 1993 gegeniiber dem Aus-
gangsniveau von 1991 rechnerisch ein maximal zu-
lassiger Steigerungswert je Mitglied von 9,3 % (durch
Multiplikation der Steigerungsraten der beitrags-
pflichtigen Einnahmen von 5,1% in 1992 und 4,0%
in 1993). Unter Bertiicksichtigung der tatsachlichen
Ausgabenentwicklung des Jahres 1992 ergibt sich
bei einem bundesweiten Budgetvergleich, daBl der
vom Gesetzgeber gesteckte Rahmen weitgehend
eingehalten wurde (vgl. Tabelle 33).

Aus der Ubersicht ergibt sich fir die ambulante &rzt-
liche Behandlung auf der Grundlage der Jahresrech-
nungsergebnisse des Jahres 1993 zwar eine gering-
fligige Budgetuberschreitung von 0,3 Prozentpunk-

ten, der jedoch eine Budgetunterschreitung bei den
praventiven arztlichen Leistungen gegenibersteht.
Hier hatte der Gesetzgeber im Rahmen der Budgetie-
rungsregelungen ebenso wie bei ambulanten Opera-
tionen tiber den Grundlohnanstieg hinausgehende,
zusatzliche Steigerungsmoglichkeiten erdffnet. Bun-
desweit kann far den Bereich der arztlichen Behand-
lung durchaus von einer Budgeteinhaltung gespro-
chen werden.

Der Bereich der zahndrztlichen Behandlung (ohne
Zahnersatz und kieferorthopadische Behandlung) ist
nach den vorliegenden Jahresrechnungsergebnissen
von einer Budgettiiberschreitung von rund 1,4 % ge-
kennzeichnet. Bei der zahnarztlichen Behandlung
resultiert die Uberschreitung eindeutig aus der Ex-
pansion der bereits vor Inkrafttreten des Gesund-
heitsstrukturgesetzes eingefithrten Leistungen der
Individualprophylaxe fir 12- bis 20jdhrige Versi-
cherte (Steigerungsrate in 1993 je Mitglied: +145 %),
die im Gegensatz zu den mit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz neu eingefiihrten Prophylaxeleistungen in
die Budgetierung einbezogen sind.

Auch bei den stationdren Kuren ist bundesweit eine
Budgetiiberschreitung von 1,4% je Mitglied festzu-
stellen. Bei den Kuren liegt die Budgetiberschrei-
tung hauptsédchlich an den hohen Zuwachsraten der
AnschluBheilbehandlung.

Eine Budgetunterschreitung ist bei den Bruttover-
waltunsgskosten festzustellen, die 1993 bundesweit
um rund 1,2 % unter den aufgrund der Budgetrege-
lungen zulassigen Werten lagen.

Die aufgrund der Statistik der gesetzlichen Kranken-
versicherung vorliegenden Jahresrechnungsergeb-
nisse in den einzelnen Budgetierungsbereichen kén-
nen nur Anhaltspunkte, nicht jedoch Auskunft uber
die konkrete Einhaltung der Budgetierungsregelun-
gen in den einzelnen Leistungsbereichen vermitteln.
Zum einen sind gewisse Ausnahmetatbestinde wie
z. B. erhdhte Steigerungsméglichkeiten far ambulan-
tes Operieren in der Statistik der GKV fiir 1993 noch
nicht erfaBbar. Zum anderen handelt es sich bei den
im Budgetvergleich errechneten moglichen Verénde-
rungsraten lediglich um Durchschnittswerte fur die
alten Lander. Die méglichen Ver&nderungsraten in
den einzelnen regionalen Vertragsbereichen bzw. bei
den einzelnen Krankenkassen koénnen sich jedoch
davon unterscheiden. Die Kontrolle der Budgetein-
haltung obliegt deshalb den zustdndigen Aufsichts-
behorden des Bundes und der Lander. Ihnen sind
einerseits die Vergutungsvereinbarungen zwischen
den Krankenkassen und den Leistungserbringern
vorzulegen. Andererseits haben sie die Vertrage auf
Beachtung des geltenden Rechts, insbesondere der
Vorschriften zur Begrenzung des Preis- und Gebiih-
renanstiegs zu tiberprifen und bei VerstoB zu bean-
standen. Ebenso obliegt den Aufsichtsbehérden die
Kontrolle der Haushaltsfiihrung der Krankenkassen
in den Budgetierungsbereichen (stationdre Kuren
und Verwaltungsausgaben), in denen die Ausgaben-
entwicklung nicht durch vertragliche Vereinbarun-
gen von Krankenkassen und Leistungserbringern,
sondern durch die Entscheidungen der Krankenkas-
sen geprdgt sind. Die Aufsichtsbehérden haben die
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entsprechenden Vertrdge Uberpriift und in zahlrei-
chen Féllen beanstandet. Sofern sich im Jahr 1993
Budgetiiberschreitungen ergeben haben, sind diese
in den Folgejahren durch entsprechend geringere
Steigerungsmoglichkeiten auszugleichen.

Im Krankenhausbereich sind im Unterschied zu
den ubrigen Leistungsbereichen die frei und unter
Selbstkostenbedingungen prospektiv vereinbarten
Budgets der Krankenhduser fiir das Jahr 1992 die
Ausgangsbasis fiir die Budgetierung. Sie wird in den
Jahren 1993 bis 1995 jeweils um den Anstieg der bei-
tragspflichtigen Einnahmen je Mitglied erhéht. Dar-
tber hinaus kénnen folgende Kostentatbestdnde be-
ricksichtigt werden:

— Ausgabensteigerungen, die auf die Umsetzung der
neuen Pflege-Personalregelung, die Psychiatrie-
Personalverordnung und die Empfehlung der
Selbstverwaltung zum Bedarf an Hebammen und
Entbindungspflegern zurickzufihren sind,

—~ Mehrkosten aufgrund neuer krankenhausspezifi-
scher Rechtsvorschriften,

— hdéhere Ausgaben infolge von Verdnderungen
des Leistungsangebots des Krankenhauses, wenn
diese nach MaBgabe der Krankenhausplanung des
Landes erfolgen,

- lineare und strukturelle Erhéhungen des BAT,
wenn diese Uber den Zuwachs der beitragspflichti-
gen Einnahmen der Krankenkassen hinausgehen.

Da sich die Budgetierung der Krankenh&duser nicht
an den Jahresrechnungsergebnissen der Kranken-
kassen und den dort ausgewiesenen Ausgaben fir
stationdre Behandlung orientiert, ist auch ein Bud-
getvergleich anhand der GKV-Statistik nicht még-
lich. Der Ausgabenanstieg fur stationdre Kranken-
hausbehandlung weist in den alten Bundeslandern
1993 einen Zuwachs von 5,6% (je Mitglied 5,0 %)
und in den neuen Bundesldndern von 12,0 % (je Mit-
glied 14,0%) aus. Da die zundchst als Orientierungs-
groBe fur die Budgetabschliisse herangezogene
Schétzung der Steigerungsrate von 3,1% in den
alten und 9,5% in den neuen Bundesldandern deut-
lich unter den amtlich festgestellten endgultigen
Steigerungsraten von 4,0% in den alten und 16,5 %
in den neuen Bundesldndern liegen, ergeben sich fiir
den Bereich der Krankenhausversorgung Nachzah-
lungen. Die gesetzliche Regelung sieht allerdings
vor, daB diese Ausgleiche erst mit den Budgets fiir
1995 verrechnet werden.

Nach den bisher vorliegenden Erkenntnissen Uber
das Leistungsgeschehen im stationaren Sektor ist die
Verweildauer deutlich zuriickgegangen. Dem steht
ein im Durchschnitt nur moderater Anstieg der Fall-
zahlen gegeniiber, so daB die Belegungstage der
Krankenhduser im Jahr 1993 in aller Regel riickldufig
waren. Die Vorgabe fester Budgets hat Anreize ge-
schaffen, Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieBen,
was zundchst flir die Krankenhduser von Vorteil ist,
dauerhaft aber zur Ddmpfung der Ausgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung im stationaren Sek-
tor beitragen wird.
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Budgetierung von Arznei- und Heilmitteln

Das Arzneimittelbudget ermoglichte 1993 in den
alten Bundesldndern ein Verordnungsvolumen von
rund 24 Mrd. DM zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen. Mit dem Budget stand somit fiir 1993 ein
um ca. 3 Mrd. DM geringerer Betrag als 1992 zur
Verfuagung. Dabei muBl beachtet werden, daB auf-
grund der erhohten Zuzahlung der Versicherten seit
dem 1. Januar 1993 und der Preisabsenkung bei Arz-
neimitteln im Nicht-Festbetragsbereich und auf-
grund der Festsetzung weiterer Festbetrdge mit
einem Ausgabenvolumen der Krankenkassen von
24 Mrd. DM 1993 etwa genau so viele Arzneimittel
finanziert werden konnten, wie mit einem Ausgabe-
volumen von 26 Mrd. DM im Jahr 1992. D.h. gegen-
uber 1992 mubBte effektiv ein Einsparvolumen von
ca. 1 Mrd. DM durch eine wirtschaftlichere Verord-
nungsweise der Arzte sichergestellt werden.

Nach den Jahresrechnungsergebnissen der GKV fur
das Jahr 1993 lagen die Arzneimittelausgaben mit
ca. 21,6 Mrd. DM um mehr als 2 Mrd. DM unterhalb
der Budgetmarge. Die Budgetunterschreitung hat
keineswegs zu einer qualitativen Einschrankung der
Arzneimittelversorgung gefihrt. Das veranderte Ver-
ordnungsverhalten der Arzte im Jahr 1993 findet
seinen Niederschlag nach den Erkenntnissen des
Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen
(WIdO) in

— einer Verringerung der Zahl der Verordnungen
um -9 %,

- dem Einsatz preiswerter qualitativ gleichwertiger
Arzneimittel (Generika bzw. Arzneimittel, deren
Preise unter den Festbetrdgen liegen),

- durch konsequentere Einhaltung des bereits seit
Jahren bestehenden Ausschlusses bestimmter (z.B.
unwirtschaftlicher) Arzneimittel aus der Verord-
nungsfdhigkeit zu Lasten der Krankenkassen,

- durch eine kritische Bewertung von Arzneimitteln
mit ungesicherten Wirkungen (z. B. waren von den
Verordnungsrickgdangen durchblutungsférdernde
Mittel mit -26 % oder Venentherapeutika mit -32 %
am starksten betroffen),

- im Unterschied dazu stiegen die Verordnungen in
den Indikationsgruppen wie Antibiotika/Chemo-
therapeutika (4 %) oder Antidiabetika (7 %).

Diese Daten lassen darauf schlieBben, daB die Arzte
die Einsparungen bei der Verordnung von Arzneimit-
teln in medizinisch verantwortlicher Weise vorneh-
mer.

In den neuen Bundesldndern gilt die Budgetierung
erstmals ab dem Jahr 1994 auf Grundlage der ver-
doppelten Ausgaben des 1. Halbjahres 1992. Die
Selbstverwaltung der Krankenkassen und der Ver-
tragsdrzte hat die zur Umsetzung erforderlichen Ver-
einbarungen abgeschlossen.

Fur die alten Bundeslander sollen nach dem Willen
der Selbstverwaltung Arznei- und Heilmittelbudgets
fr 1994 entsprechend der Budgethohe des Vorjahres
gelten.
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Das Heilmittelbudget (Bader, Massagen, Kranken-
gymnastik, sonstige Heilmittel) ermoglichte in den
alten Bundesldandern 1993 ein Ausgabenvolumen
von rund 3,9 Mrd. DM. Dieses Budgetvolumen wur-
de nach den vorliegenden Jahresrechnungsergeb-
nissen um 0,2 Mrd. DM unterschritten. Auch im
Heilmittelsektor zeigten die differenzierten Verdn-
derungsraten in den einzelnen Leistungsbereichen
den Trend zu einem stdrker an den therapeutischen
Notwendigkeiten ausgerichteten Verordnungsver-
halten. So verteilten sich die Riickgdnge der Heil-
mittelausgaben je Mitglied von insgesamt —6,6 %
sehr unterschiedlich: Die Ausgaben fiir medizini-
sche Badebetriebe gingen um -22,4 % und fur Mas-
seure um —-20,0 % zuriick, dagegen stiegen die Aus-
gaben fir Krankengymnasten mit + 7,8 % und der
sonstigen Heilmittelerbringer (Logopdden, Ergo-
therapeuten etc.) sogar um +16,6 % an (vgl. Tabel-
len 21 bis 25).

Budgetierung in den neuen Bundesldndern

Erstmals 148t sich auch fir die gesetzliche Kranken-
versicherung in den neuen Bundesldndern eine Aus-
sage uber die Entwicklung in den durch die Grund-
lohnorientierung gekennzeichneten Budgetierungs-
bereichen treffen, die allerdings durch zahlreiche
Ausnahmeregelungen erschwert wird. So basiert et-
wa die Budgetierung bei &rztlicher und zahnarzt-
licher Behandlung auf den verdoppelten Halbjahres-
werten des Jahres 1992. Dartiber hinaus kommen
hier Zuschlagsfaktoren bei Arzten und die Bereini-
gung einer Uberproportionalen Mengenentwicklung
bei Zahnéarzten zum Tragen. Auch bei der Budgetie-
rung der Verwaltungskosten finden zahlreiche, zwi-
schen den Aufsichtsbehdrden der neuen Lander und
dem Bundesversicherungsamt vereinbarte Ausnah-
metatbestinde Anwendung. SchlieBlich erméglicht
die Budgetierung der stationdren Kuren im Beitritts-
gebiet Gber den Grundlohnanstieg hinausgehende
Steigerungsraten, solange das Verhdltnis der Aus-
gaben je Mitglied im Vergleich zu den alten Bundes-
landern unterhalb des Verhéltnisses der jeweiligen
BezugsgroBen bleibt.

Der Tabelle 34 lassen sich mit gewissen Vorbehalten
Aussagen Uber die Budgeteinhaltung entnehmen.
Daraus wéren bei Arzten Budgetunterschreitungen,
bei Zahnéarzten und Verwaltungsausgaben Budget-
uberschreitungen abzuleiten.

Weitere beitragssatz- und ausgabenstabilisierende
Umsetzungsschritte

Neben den Budgetierungen in den einzelnen Lei-
stungsbereichen sind durch die Selbstverwaltung
und den Verordnungsgeber eine Vielzahl weiterer
struktureller Mafinahmen umgesetzt worden, die vor
allem mittelfristig zur Ausgabenbegrenzung und da-
mit zur Beitragssatzstabilisierung sowie auch zur
Verbesserung der Versorgungsstrukturen beitragen.
Bis Mitte 1994 wurden insbesondere folgende Rege-
lungen umgesetzt:

Begrenzung der Arztzahlen

Die gesetzlichen Vorgaben der verschédrften Bedarfs-
planung wurden von der gemeinsamen Selbstver-
waltung der Arzte und Krankenkassen durch den Er-
laB der Bedarfsplanungsrichtlinien umgesetzt.

In den Bedarfsplanungsrichtlinien des Bundesaus-
schusses der Arzte und Krankenkassen werden
die Stadt- und Landkreise zu Planungsgebieten be-
stimmt. Es werden fir insgesamt zwolf Arztgruppen
Verhéltniszahlen fir das bedarfsgerechte Arzt-Ein-
wohner-Verhéltnis bestimmt. Die Verhéltniszahlen
werden dann nochmals nach Kriterien wie Bevolke-
rungsdichte und Infrastruktur fir verschiedene Kreis-
typen differenziert. Wird die nach den Richtlinien er-
mittelte Verhaltniszahl von Arzt zu Einwohnern iiber-
schritten, ist das Planungsgebiet liberversorgt. Der
LandesausschuB der Arzte und Krankenkassen ord-
net dann eine Zulassungsbeschriankung an.

Die Richtlinien enthalten auch Vorgaben fiir die aus-
nahmsweise Besetzung zusétzlicher Vertragsarzt-
sdtze, wenn dies aus Qualitatsgriinden erforderlich
ist.

Derzeit sind noch etwa 40% aller Planungsgebiete
far weitere Zulassungen offen.

Ambulante arztliche Versorgung

Die Selbstverwaltung hat zum 31. Mérz 1993 einen
Katalog aller ambulant durchfihrbaren Operationen
erstellt, welche von niedergelassenen Arzten und
Krankenhdusern unter gleichen Bedingungen im
Hinblick auf die Vergutung und Qualitatssicherung
erbracht werden konnen. Der Katalog ist, ebenso wie
die im Einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM) fest-
gelegten Bewertungen der ambulanten Operationen
zum 1. Januar 1994 uberarbeitet worden. Die Neu-
regelung ist zum 1. Januar 1994 in Kraft getreten.
Zur Qualitatssicherung bei diesen Leistungen hat
die Selbstverwaltung eine weitere Vereinbarung ge-
schlossen, die zum 1. Oktober 1994 wirksam werden
soll.

Als ersten Schritt zur Umsetzung der vom Gesund-
heitsstrukturgesetz vorgeschriebenen hausdrztlichen
Grundvergutung hat die Selbstverwaltung eine
pauschale hausdrztliche Vergiitung in Hoéhe von
45 Punkten je Quartal und je ambulant-kurativem
Behandlungsfall in den einheitlichen Bewertungs-
malstab aufgenommen. Die hierfiir erforderlichen
Finanzmittel wurden durch eine Neuordnung der
Laborleistungen aufgebracht. Danach steht der Arzt-
praxis fur eine bestimmte Gruppe von Laborleistun-
gen ein Praxisbudget als Hochstbetrag fir die Sum-
me der Behandlungsfélle je Quartal zur Verfiigung.
Die Neuregelung ist zum 1. April 1994 in Kraft ge-
treten.

Arzneimittelversorgung

Im Bereich der Arzneimittelversorgung hat es seit
Anfang 1993 eine Reihe von Regelungen zur Umset-
zung des Gesundheitsstrukturgesetzes gegeben: Die
Selbstverwaltung hat auf regionaler Ebene unter-
schiedliche flankierende MaBnahmen zur Einhaltung
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des Arzneimittelbudgets ergriffen, wie z. B. statisti-
sche Fruhinformationen zur Budgeteinhaltung oder
Regelungen zur Beratung und Priifung von Arzten
mit auffalligem Verordnungsverhalten.

Die Erfassung der Verordnungskosten kann wesent-
lich vereinfacht werden durch eine elektronische Re-
zeptbedruckung mit Hilfe der Pharmazentralnum-
mer. Die Auftragung der Pharmazentralnummer muf
spatestens ab dem 1. Januar 1995 in der Apotheke
maschinenlesbar erfolgen. Apotheker und Kranken-
kassen verhandeln derzeit noch uber eine Umset-
zungsvereinbarung. Neue Rezeptvordrucke fiur das
maschinelle Verfahren werden schrittweise bis Ende
1994 eingefiihrt.

Fir die gesetzliche Krankenversicherung in den
neuen Bundeslandern galt vom 1. April 1991 bis zum
31. Dezember 1993 ein Rechnungsabschlag auf die
in der ambulanten Versorgung verordneten Arznei-
mittel. Durch die Regelung sollte sichergestellt wer-
den, daB die Krankenkassen fur Arzneimittelaus-
gaben von mehr als 15,6 % der Beitragseinnahmen
einen Deckungsbeitrag durch Rabatte der Leistungs-
erbringer erhalten. Die Hohe der Rabatte wurde auf
Grundlage von Vorausschatzungen der Einnahmen-
und Ausgabenentwicklung, die mit den Leistungsan-
bietern abgestimmt worden sind, insgesamt dreimal
angepalt. Zum 1. Januar 1993 wurden die Abschlage
um 2 Prozentpunkte erméBigt und zum 1. Juli 1993
zundchst fir vier Monate, im Oktober 1993 fur die
Restlaufzeit ausgesetzt.

Die Versichertenzuzahilung fur Arzneimittel wurde
Anfang 1994 von einer preis- auf eine mengenabhén-
gige Zuzahlung umgestellt. Die entsprechende Ver-
ordnung uber die Zuzahlung bei der Abgabe von
Arznei- und Verbandmitteln in der vertragsérztlichen
Versorgung ist am 9. September 1993 erlassen wor-
den und am 1. Januar 1994 in Kraft getreten. Sie re-
gelt die Versichertenzuzahlung fir zu Lasten der ge-
setzlichen Krankenversicherung verordnete Arznei-
und Verbandmittel in Abhdngigkeit von der Pak-
kungsgroBe.

Aufgrund der am 7. April 1993 erlassenen Verord-
nung uber die Tatigkeit des Institutes , Arzneimittel
in Krankenversicherung” hat dieses Gremium die
Arbeit an der Ubersicht der zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung verordnungsfahigen Arz-
neimittel nach § 34a SGB V im September 1993 auf-
genommen. Die entsprechende Rechtsverordnung ist
erstmals bis zum 31. Dezember 1995 zu erlassen.

Auch die Umsetzung von Festbetrdagen fir Arznei-
mittel ist seit Anfang 1993 weiter fortgeschritten. Der
Umsetzungsgrad der Festbetrage gemessen am Um-
satz, bezogen auf das Basisjahr 1989 betrdgt am
1. Juli 1994 ca. 60 %. Dem entsprechen 14 140 Fertig-
arzneimittelpackungen mit 141 Wirkstoffen nach
Stufe 1, 18 Wirkstoffgruppen nach Stufe 2 und sie-
ben Wirkstoffkombinationen nach Stufe 3. Der Um-
satz der mit Festbetrdgen ausgestatteten Arzneimit-
tel betragt zu dem o. g. Zeitpunkt ca. 12,1 Mrd. DM.

Der am 10. Mdrz 1993 zwischen den Spitzenverbén-
den den gesetzlichen Krankenkassen und dem Deut-
schen Apothekerverband geschlossene Rahmenver-
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trag iber die Arzneimittelversorgung ist am 1. Juli
1993 in Kraft getreten. Er regelt insbesondere die Ab-
gabe von preisgiinstigen Arzneimitteln in den Féallen,
in denen der Arzt unter einer Wirkstoffbezeichnung
verordnet oder die Ersetzung des Arzneimittels
durch ein wirkstoffgleiches durch den Apotheker zu-
gelassen hat. Gegenstand des Vertrages sind weiter-
hin die Abgabe von Re-Importen und die Abgabe
von wirtschaftlichen Einzelmengen sowie die An-
gabe des Apothekenabgabepreises auf zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arz-
neimitteln.

Der BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen
hat am 31. August 1993 eine Neufassung der Arznei-
mittelrichtlinien beschlossen. Sie ist am 1. Januar
1994 in Kraft getreten und gibt den Vertragsdrzten
Hinweise der wirtschaftlichen und an den therapeuti-
schen Notwendigkeiten ausgerichteten Verordnung
von Arzneimitteln.

Krankenhausversorgung

Im Bereich der Krankenhausversorgung wurden ent-
scheidende Weichenstellungen fiir leistungsbezo-
gene Entgelte und damit eine wirtschaftlichere Lei-
stungserbringung vorgenommen. Die Bundesregie-
rung hat nach Zustimmung des Bundesrates die Ver-
ordnung zur Neuordnung des Pflegesatzrechts im
Juli 1994 endgtltig verabschiedet.

Mit der Bundespflegesatzverordnung 1995 wird die
vom Gesundheitsstrukturgesetz vorgegebene Wende
in der Finanzierung von Krankenhausleistungen
vollzogen. Das neue Pflegesatzrecht 16st das un-
wirtschaftliche Selbstkostendeckungsprinzip ab und
hebt die gedeckelte Budgetierung im Krankenhaus-
bereich ab 1996 auf. Anstelle des bisherigen vollpau-
schalierten Pflegesatzes werden leistungsorientierte
Entgelte eingefithrt. Die Krankenhduser kénnen in
Zukunft Gewinne erwirtschaften, ohne daB dies
automatisch zu Budgetkiirzungen im Folgejahr fiihrt.
Entscheidend ist, daB die Kosten dort transparent
gemacht werden, wo sie entstehen. Damit werden
Grundvoraussetzungen fiur mehr Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit geschaffen.

Das Herzstiick des neuen Systems sind die Fall-
pauschalen und Sonderentgelte. Es werden 40 Fall-
pauschalpositionen fiir 26 Krankheitsarten und 104
Sonderentgelte eingefiihrt. Fallpauschalen umfassen
die gesamte Krankenhausbehandlung des Patienten,
Sonderentgelte nur die medizinischen Hauptleistun-
gen (Operationen). Fir diese Entgelte werden bun-
desweit Bewertungsrelationen (Punktzahlen) vorge-
geben. Die Kalkulation der Punktwerte erfolgte auf
der Basis von Erhebungen in Krankenhdusern und
unter Zugrundelegung von Pauschalsdtzen. Dabei
wurde unter anderem eine erwartete Verweildauer-
senkung in Hohe von 15% eingerechnet. Die durch
das Selbstkostendeckungsprinzip verfdalschten und
z. T. iiberhohten Kostenstrukturen wurden aufgrund
einer Durchschnittsbildung bei der Ermittlung der
Entgelte nicht iibernommen. Die Hohe der Entgelte
wird mit Hilfe eines Punktwertes, den die Verbande
der Krankenhduser und Krankenkassen auf Landes-
ebene vereinbaren, bestimmt. Durch die neuen Fall-
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pauschalen und Sonderentgelte und damit uber
landesweit einheitliche Entgelte durften ca. 20 bis
30% der Krankenhausleistungen in Zukunft finan-
ziert werden.

Fir die nicht durch Fallpauschalen und Sonder-
entgelte erfaBten Leistungen wird - wie bisher -
ein krankenhausindividuelles Budget verhandelt,
allerdings nicht mehr auf der Grundlage des Selbst-
kostendeckungsprinzips. Als Abschlagszahlungen
auf dieses Budget werden Abteilungspflegesédtze
fur die &rztlichen und pflegerischen Leistungen so-
wie ein Basispflegesatz fir die nicht-medizinischen
Leistungen einschlieBlich Unterkunft und Verpfle-
gung zwischen dem Krankenhaus und den Kranken-
kassen anstelle des bisherigen pauschalen Pflege-
satzes vereinbart. Die Abteilungspflegesatze werden
zu mehr Kostentransparenz und zu mehr Kostenver-
antwortlichkeit der Abteilungen fiithren. Die Blinde-
lung der abteilungsspezifischen Kosten in einem
Pflegesatz wird — wie die Fallpauschalen und Sonder-
entgelte — entscheidende Impulse zur weiteren Sen-
kung der Kosten und zur Verkiirzung der Verweil-
dauer geben.

Das neue Pflegesatzrecht tritt fir die Krankenhduser,
die schon mit Beginn des Jahres 1995 damit arbeiten
wollen, zum 1. Januar 1995 in Kraft. Ab 1. Januar
1996 miussen alle Krankenhdauser das neue Entgelt-
system einfihren.

Organisationsreform

Im Jahr 1993 wurden die organisatorischen Vorberei-
tungen zur fristgerechten Umsetzung des Risiko-
strukturausgleichs getroffen und in einer Rechtsver-
ordnung des Bundesministeriums fiir Gesundheit das
Verfahren geregelt. Seit dem 1. Januar 1994 wird der
Risikostrukturausgleich zwischea den Krankenkas-
sen in der allgemeinen Kranke.. sersicherung durch-
gefiihrt. Krankenkassen, die aufgrund der Hohe der
beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder, der
Zahl der Familienversicherten und des Alters oder
Geschlechts der Versicherten unginstige Risiko-
strukturen haben, erhalten zu Lasten von Kranken-
kassen mit glnstigeren Versichertenstrukturen Aus-
gleichsleistungen. Vor allem Orts- und Innungskran-
kenkassen sowie die Bundesknappschaft werden
dadurch im Durchschnitt finanziell entlastet und
Betriebskrankenkassen und einige Ersatzkassen be-
lastet.

Die Neuregelung des Gesundheitsstrukturgesetzes
zur Vereinigung von Krankenkassen (§ 145 SGB V)
haben bereits kurz nach ihrem Inkrafttreten erhebli-
che Wirkungen ausgeldst: Die Zahl der Ortskranken-
kassen hat sich von 269 im Januar 1993 auf 94 im Juli
1994 erheblich verringert. In Nordrhein-Westfalen,
Baden-Wirttemberg, Hessen, Rheinland-Pfalz, Schles-
wig-Holstein und Thiiringen wurden AOK-Zusam-
menschliisse auf Landes- oder Landesverbands-
ebene durchgefiithrt. Weitere Vereinigungen sind
auch bei Innungskrankenkassen zu erwarten. Bereits
jetzt wird deutlich, daB die Ziele der Neuregelung
schneller als erwartet erreicht und die Wirtschaftlich-
keit und Wettbewerbsféhigkeit zahlreicher Kranken-
kassen spiirbar verbessert werden.

Verbesserung der Kosten- und
Leistungstransparenz

Das Gesundheitsstrukturgesetz sieht vor, daf3 die Ab-
rechnung zwischen den Krankenkassen und den Lei-
stungserbringern ab dem 1. Januar 1995 maschinen-
lesbar erfolgt. Hierbei sind auch Verfahren zum Da-
tentrageraustausch vorgesehen. Hierdurch soll die
Leistungsabrechnung vereinfacht und die Kosten-
und Leistungstransparenz verbessert werden. Die
damit verbundenen Verfahren sind datenschutz-
rechtlich abgesichert. Umsetzungsvereinbarungen
werden von der Selbstverwaltung derzeit vorbereitet.

In der vertragsarztlichen Versorgung ersetzt die
Krankenversichertenkarte bis Ende 1994 den Kran-
kenschein. Sie ist ein Versicherungsnachweis, vom
Patienten beim Arzt vorzulegen und enthéalt Anga-
ben zum Versicherungsverhaltnis, jedoch keinerlei
medizinische Daten.

Mit Hilfe der Krankenversichertenkarte werden
kunftig die Versichertendaten maschinell auf Ab-
rechnungsformulare, Rezepte und andere Vordrucke
aufgetragen, so daB diese elektronisch verarbeitet
werden konnen. Damit werden Verwaltungsvor-
génge vereinfacht; die Transparenz der vertragsarzt-
lichen Versorgung wird verbessert, wobei die ent-
sprechenden Verfahren datenschutzrechlich abge-
sichert sind.

Durch die Krankenversichertenkarte wird auch die
mifibrduchliche Inanspruchnahme von Versiche-
rungsleistungen begrenzt, da die Karte namens-
gebunden ausgestellt ist mit Angabe des Geburts-
datums und des Wohnorts. AuBerdem erhélt jeder
Versicherte nur eine Karte, wobei ein Verlust der
Krankenkasse anzuzeigen ist.

Die hausérztliche Versorgung wird durch die Versi-
chertenkarte nach dem Ergebnis der empirischen Be-
gleitforschungen bisher nicht beeintréchtigt. Zwar ist
die Zahl der Uberweisungen zuriickgegangen, doch
handelt es sich hierbei vor allem um Uberweisungen,
die bisher ohne zusétzliche Behandlungsleistungen
des lberweisenden Arztes ausgestellt worden sind.
Das Gesundheitsstrukturgesetz sieht auBerdem vor,
daB die weiterbehandelnden Arzte dem Hausarzt die
Behandlungsdaten mitteilen.

Fir die Abrechnung der Krankenhduser mit den
Krankenkassen gelten ab dem 1. Januar 1995 eben-
falls neue Regelungen. Es ist unter anderem vorge-
sehen, daB die Krankenh&user maschinenlesbar An-
gaben zu den Diagnosen nach dem ICD-Schlussel
und zu den behandelnden Fachabteilungen libermit-
teln. Die durchgefiihrten Operationen sollen eben-
falls nach einem amtlichen Operationenschliissel an-
gegeben werden, der im Bundesanzeiger bekannt-
gegeben wird.

VI. Ausblick auf die weitere Entwicklung

Die Finanzentwicklung der Jahre 1993 und 1994
zeigt, daB es mit Hilfe des Gesundheitsstrukturgeset-
zes gelungen ist, die Ausgabenentwicklung der ge-
setzlichen Krankenversicherung wirksam zu begren-
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zen und den Anstieg des Beitragssatzniveaus zu
bremsen. Insbesondere die Mafinahmen der Budge-
tierung der zentralen Ausgabenbereiche und der Ab-
senkung iiberhohter Preisniveaus — etwa bei Arznei-
mitteln und Zahnersatz — waren die Garanten fur die
unmittelbare Ausgabenstabilisierung nach Inkraft-
treten des Gesundheitsstrukturgesetzes. Parallel zu
diesen Mafinahmen einer ,Sofortbremsung” wurden
eine Vielzahl struktureller Maflnahmen eingeleitet,
die auch mittelfristig zu einer Ausgabenstabilisie-
rung beitragen werden. Hierzu zdhlen insbesondere

- das neue leistungsorientierte Vergiitungssystem im
Krankenhausbereich,

— die Begrenzung der Arztzahlentwicklung,

— die Starkung der hausdrztlichen gegenuber der
fachdrztlichen Versorgung,

— eine verbesserte Verzahnung zwischen ambulan-
tem und stationdrem Sektor,

- verstdrkte Anreize fiir mehr Wirtschaftlichkeit bei
drztlich verordneten Leistungen,

— weitere Umorientierung vom Zahnersatz zur Zahn-
erhaltung im Rahmen der zahnmedizinischen Ver-
sorgung,

- Schaffung der Voraussetzungen fiir einen auf Wirt-
schaftlichkeit ausgerichteten Kassenwettbewerb im
Rahmen der Organisationsreform.

Langfristig sind jedoch tiber die Malnahmen des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes hinaus vor dem Hinter-
grund der medizinischen und medizinisch-techni-
schen Entwicklung sowie des demographischen
Wandels zusétzliche MaBnahmen erforderlich, um
die Leistungsfahigkeit der sozialen Krankenversiche-
rung auf Dauer sicherzustellen. Aus diesem Grund
hat das Bundesministerium fir Gesundheit dem
Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen den Auftrag erteilt, Vorschlage
fiir die langfristige Weiterentwicklung der sozialen
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Krankenversicherung zu erarbeiten. Ein erster Sach-
standsbericht wurde im Februar 1993 vorgelegt und
mit den Mitgliedern der Konzertierten Aktion im
April 1994 erdrtert. Auf der Grundlage des Endbe-
richts, der in der ersten Jahreshdlfte 1995 vorliegen
soll, wird der Gesetzgeber gefordert sein, entspre-
chende Weichenstellungen fir die langfristige Ent-
wicklung der GKV nach dem Jahr 2000 vorzuneh-
men.

Kurz- und mittelfristig schafft das Gesundheitsstruk-
turgesetz die Voraussetzungen fiir stabile Beitrags-
sdtze auf abgesenktem Niveau. Nach 1994 werden
auch im Jahr 1995 durch die Budgetierungsregelun-
gen die Ausgaben in zentralen Leistungsbereichen
nicht stdrker steigen kénnen als die beitragspflich-
tigen Einnahmen der Versicherten. Durch diese ein-
nahmeorientierte Ausgabenentwicklung entsteht nach
den Uberschiissen des Jahres 1993, der sich abzeich-
nenden positiven Finanzentwicklung 1994 durch den
weiteren Aufbau der Betriebsmittel und Ricklagen
spdtestens zum 1. Januar 1995 Spielraum fir ein zu-
satzliches Absenken des Beitragssatzniveaus. Hinzu
kommt, daB die geseizliche Krankenversicherung
durch die Einfihrung der sozialen Pflegeversiche-
rung im Jahr 1995 entlastet wird. Auch fir die mittel-
fristige Beitragssatzstabilitat hat das Gesundheits-
strukturgesetz die entscheidenden Voraussetzungen
geschaffen. Entscheidend ist dafiir auch die weitere
zigige Umsetzung der strukturellen Mafinahmen
durch die Selbstverwaltung von Krankenkassen und
Leistungserbringern.

Ein entscheidender Garant fir mehr Wirtschaftlich-
keit wird zukinftig der Wettbewerb der Kranken-
kassen um die Gunst der Versicherten sein. Niedrige
Beitragssdtze werden bei den erweiterten Wahlmog-
lichkeiten zum zentralen Aktionsparameter im Wett-
bewerb der Krankenkassen. Hieraus werden sich
zwangsldufig beitragssatzstabilisierende und bei-
tragssatzsenkende Tendenzen ergeben.
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C. Empfehlungen und Vorschldage der Konzertierten Aktion und ihre Umsetzung

I. Aufgaben und Gegenstand von Empfehlungen

Die an der Konzertierten Aktion Beteiligten haben
nach § 141 Abs. 1 SGB V die gemeinsame Aufgabe,
»mit dem Ziel einer bedarfsgerechten Versorgung
der Versicherten und einer ausgewogenen Vertei-
lung der Belastungen

1. medizinische und wirtschaftliche Orientierungs-
daten und

2. Vorschldage zur Erhoéhung der Leistungsfahigkeit,
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen

zu entwickeln und miteinander abzustimmen". Dabei
sind ,auf der Grundlage der medizinischen und wirt-
schaftlichen Orientierungsdaten die einzelnen Ver-
sorgungsbereiche nach der Vorrangigkeit ihrer Auf-
gaben, insbesondere hinsichtlich des Abbaus von
Uberversorgung und des Ausgleichs von Unterver-
sorgung, zu bewerten und Méglichkeiten zum Aus-
schopfen von Wirtschaftlichkeitsreserven aufzuzei-
gen”. Die Konzertierte Aktion soll nach § 141 Abs. 2
SGB V Empfehlungen zu den einzelnen Versor-
gungsbereichen abgeben, auch tuber die Verande-
rungen der Vergiitungen. Dabei kénnen die Emp-
fehlungen fir die Dauer eines Jahres oder fir einen
langeren Zeitraum abgegeben werden.

Eine entscheidende Bedeutung hat dabei der in § 141
Abs. 2 Satz 3 verankerte Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitdt. Danach sind ,in den Empfehlungen die in-
haltlichen Vorgaben so zu gestalten, daB Beitrags-
satzerhohungen vermieden werden, es sei denn, die
notwendige medizinische Versorgung ist auch unter
Ausschopfen von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne
Beitragssatzerhéhungen nicht zu gewahrleisten”.
Neu eingefiihrt wurde mit dem Gesundheitsstruktur-
gesetz die in § 141 Abs.2 Satz 4 enthaltene Aus-
nahmeregelung, daB ,Ausgabensteigerungen auf-
grund von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge-
und FriherkennungsmaBnahmen nicht den Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat verletzen”. Diese Aus-
nahmeregelung findet jedoch im Betrachtungszeit-
raum dieses Berichts 1992 bis 1994 noch keine An-
wendung, da sie im Jahr 1992 vor Inkrafttreten des
Gesundheitsstrukturgesetzes noch keine Giltigkeit
hatte und in den Jahren 1993 bis 1995 die Steigerung
der Ausgaben in zentralen Leistungsbereichen der
gesetzlichen Krankenversicherung strikt auf den Zu-
wachs der beitragspflichtigen Einnahmen limitiert
ist. Uberproportionale Steigerungsmoglichkeiten bei
praventiven Leistungen bestehen nur insofern, in-
dem die Budgetierungsregelungen etwa im Bereich
der drztlichen Gesamtvergitung eine uber die
Grundlohnsteigerung hinausgehende zusétzliche
Steigerungsmoglichkeit von jeweils 6% in den Jah-
ren 1993, 1994 und 1995 bei Préaventionsleistungen
ermoglicht (§ 85 Abs. 3 a Satz 7 SGB V) oder mit dem

Gesundheitsstrukturgesetz neu eingefithrte Praven-
tionsleistungen im zahndarztlichen Bereich (§ 85
Abs. 3¢ Satz 4 SGB V) ausdriicklich auBlerhalb der
Budgetierung vergiitet werden.

Auch der bereits vor Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes geltende Ausnahmetatbestand, der
Beitragssatzerhohungen dann ermoglicht, wenn , die
notwendige medizinische Versorgung auch unter
Ausschopfen von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
zu gewdbhrleisten ist”, findet im Budgetierungszeit-
raum von 1993 bis 1995 keine Anwendung. Die aus
der Ausgabenexpansion der Jahre 1991 und 1992 re-
sultierenden Beitragssatzerhohungen waren bei Aus-
schopfen der vorhandenen Wirtschaftlichkeitsreser-
ven vermeidbar gewesen. Dies hat die Nutzung der
Einsparpotentiale durch das Gesundheitsstrukturge-
setz eindrucksvoll aufgezeigt.

Ferner weist § 141 Abs. 2 den Beteiligten die Auf-
gabe zu, Uber die durchgefithrten MaBnahmen und
erzielten Ergebnisse zu berichten.

Il. Sitzungen der Konzertierten Aktion
im Berichtszeitraum

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat im
Berichtszeitraum von 1992 bis 1994 drei Sitzungen
durchgefihrt:

— am 16. Juni 1992,
- am 26. April 1993,
— am 14. Dezember 1993.

Uber diese Sitzungen hinaus fand eine Besprechung
des Zwischenberichts des Sachverstdndigenrats fir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen mit den
Mitgliedern der Konzertierten Aktion am 27. April
1994 statt. Diese Veranstaltung hatte jedoch nicht
den formellen Charakter einer Sitzung der Konzer-
tierten Aktion. Die Sitzung vom 3. Dezember 1991
fallt zwar nicht in den aktuellen Betrachtungszeit-
raum. Allerdings konnten die Ergebnisse dieser Sit-
zung noch nicht in den ersten Bericht nach § 141
Abs. 4 SGB V eingebunden werden. Die Darstellung
der Ergebnisse dieser Sitzung, der darin getroffenen
Empfehlungen und die Analyse ihrer Umsetzung
sind deshalb — wie im ersten Bericht des Bundesmini-
steriums fir Gesundheit angekiindigt — ebenfalls Ge-
genstand dieses zweiten Berichts.

Die Konzertierte Aktion gab in den angesprochenen
Sitzungen die im folgenden beschriebenen Empfeh-
lungen, Erkldrungen und EntschlieBungen ab:

In der Sitzung vom 3. Dezember 1991 wurden drei
Empfehlungen verabschiedet:
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— Empfehlungen zum Bereich der Heil- und Hilfs-
mittelversorgung,

— Empfehlungen zum Krankenhausbereich in den
alten Bundeslandern,

- Empfehlungen zum Krankenhausbereich in den
neuen Bundesldndern.

In der Sitzung am 16. Juni 1992, die in den Zeitraum
der aktuellen Diskussion tiber das Gesundheitsstruk-
turgesetz fiel, wurden keine Empfehlungen verab-
schiedet, allerdings wurde vom Bundesministerium
fir Gesundheit als Ergebnis der Sitzung eine Reihe
von Konsenspunkten festgestellt und veroffentlicht
(vgl. Anhang), u.a. die von allen Beteiligten gese-
hene Notwendigkeit zu einer umfassenden Struktur-
reform im Gesundheitswesen.

In der Sitzung vom 17. April 1993 wurden zwar vom
Vorbereitenden AusschuB der Konzertierten Aktion
erarbeitete Empfehlungen zum Bereich der Kranken-
hausversorgung und der Arzneimittelversorgung dis-
kutiert. Aufgrund fehlender Konsensbereitschaft der
Beteiligten kamen entsprechende Empfehlungen letzt-
endlich jedoch nicht zustande.

Bei der Sitzung am 14. Dezember 1993 faBte die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen eine Ent-
schlieBung zum Bereich ,Krankentransporte/Ret-
tungswesen”. Ein vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit vorgelegter und im Vorbereitenden Aus-
schufl diskutierter Entwurf tber Verfahrensregeln
zum Ablauf und Inhalt der Sitzungen der Konzertier-
ten Aktion scheiterte an der mangelnden Bereit-
schaft einzelner Beteiligter, hier zu einer Konsenslo-
sung zu kommen.

if. Empfehlungen der Konzertierten Aktion
seit Dezember 1991

1. Empfehlungen zur Krankenhausversorgung

Zum Krankenhausbereich hat die Konzertierte Ak-
tion am 3. Dezember 1991 zwei Empfehlungen abge-
geben, zum einen far die alten Bundeslander und
zum anderen fir die neuen Bundeslander.

a) Alte Bundesldnder

Die Empfehlung enthdlt Aussagen zu folgenden
Komplexen: Entwicklung der Ausgaben in den Jah-
ren 1990, 1991 und 1992, Abschluff von zwei- und
dreiseitigen Vertrdgen durch die Selbstverwaltung,
Verschliisselung der Diagnosen fir den Datentrager-
austausch, Steigerung der Attraktivitat der Pflege-
berufe, Begrenzung der Krankenhauseinweisungen
auf den medizinisch notwendigen Umfang, Rationali-
sierung und Kooperation, Vereinbarung alternativer
Vergutungsformen, ausreichende Investitionsfinan-
zierung, Abbau nicht bedarfsnotwendiger Kranken-
hauskapazitaten, Schaffung einer gesetzlichen Re-
gelung zur finanziellen Absicherung des Pflege-
risikos.

26

aa) Ausgabenentwicklung
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion beschrankt sich im Hinblick
auf die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung fiir Krankenhausbehandlung im
wesentlichen auf die Feststellung, daff 1990 und 1991
die Steigerungsraten wesentlich tber den Anstieg
der beitragspflichtigen Einnahmen hinausgingen
und auch in 1992 keine abgeschwachte Ausgaben-
entwicklung zu erwarten sei. Konkrete Empfehlun-
gen zur Begrenzung der Steigerungsraten wurden
nicht getroffen.

Stand der Umsetzung

Die tatsdchliche Ausgabenentwicklung, die mit einer
Steigerungsrate je Mitglied von 7,2% in 1990, 8,0%
im Jahr 1991 und 8,3 % im Jahr 1992 den Zuwachs
der beitragspflichtigen Einnahmen jeweils deutlich
Ubertraf, hat im gréBiten Leistungsbereich die defizi-
tdare Entwicklung der Krankenkassen entscheidend
mitgeprdagt und somit den Handlungsbedarf fiir eine
wirtschaftlichere Krankenhausversorgung deutlich
dokumentiert. Erst seit dem Inkrafttreten des Ge-
sundheitsstrukturgesetzes ist es gelungen, entspre-
chende Wirtschaftlichkeitsreserven zu mobilisieren
und die Steigerungsrate mit 5,0 % im Jahr 1993 wie-
der starker an der Entwicklung der beitragspflichti-
gen Einnahmen zu orientieren. Im 1. Halbjahr 1994
lag der Ausgabenzuwachs je Mitglied bei 4,6 %.

bb) AbschluB3 von zwei- und dreiseitigen Vertrdgen
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion appelliert an die Beteilig-
ten, die noch offenen Vertrage nach den §§ 112 und
115 SGB V abzuschlieBen.

Stand der Umsetzung

Zwischenzeitlich sind weitere Vertrage abgeschlos-
sen worden. Im einzelnen stellt sich die Situation wie
folgt dar:

Zweiseitige Vertrdge (§ 112 Abs. 2 SGB V): Num-
mer 1 (Allgemeine Bedingungen der Krankenhaus-
behandlung): Abschluff in sechs Bundesldndern, in
den Ubrigen zehn Landern in Vorbereitung. Num-
mer 2 (Uberpriiffung der Notwendigkeit und Dauer
der Krankenhausbehandlung): Abschlufl ebenfalls in
sechs Bundeslandern, in sieben Landern in Vorberei-
tung. Nummer 3 (Verfahrens- und Priifungsgrund-
satze fur Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspritvfun-
gen): AbschluB ,Wirtschaftlichkeitspriiffungen” in
einem Land, in e.nem weiteren Land in Vorberei-
tung; Abschluf ,Qualitat” in vier Landern, in drei
Landern in Vorbereitung. Nummer 4 (Soziale Betreu-
ung und Beratung der Versicherten im Kranken-
haus): Abschluf} in finf Landern, in sieben Landern
in Vorbereitung. Nummer 5 (Nahtloser Ubergang
von der Krankenhausbehandlung zur Rehabilitation
oder Pflege): Abschlufl in zwei Ldndern, in einem
weiteren Land nur Abschluf zur Rehabilitation; in
sieben Landern in Vorbereitung. Nummer 6 (Vor-
aussetzungen, Art und Umfang der medizinischen
MabBnahmen zur Herbeifithrung einer Schwanger-
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schaft nach § 27a Abs. 1): kein Vertragsabschlu8, in
einem Land in Vorbereitung.

Dreiseitige Vertrage (§ 115 Abs. 2 SGB V): Nummer 1
(Forderung des Belegarztwesens und der Behand-
lung in Praxiskliniken): Abschluf} in finf Lédndern, in
sechs Landern in Vorbereitung. Nummer 2 (Gegen-
seitige Unterrichtung liber die Behandlung der Pa-
tienten): AbschluB in fiinf Ldndern, in sechs Landern
in Vorbereitung. Nummer 3 (Zusammenarbeit bei der
Gestaltung und Durchftihrung eines stdndig einsatz-
bereiten Notdienstes): in neun Landern in Vorberei-
tung. Nummer 4 (Vor- und nachstationdre Behand-
lung): AbschluB in finf Landern, in einem Land Fest-
setzung durch die Landesschiedsstelle, in fiinf Ldn-
dern in Vorbereitung. Nummer 5 (Allgemeine Bedin-
gungen der ambulanten Behandlung im Kranken-
haus): Abschluf} in einem Land, in acht Landern in
Vorbereitung.

cc) Verschliisselung der Diagnosen
fiir den Datentrdgeraustausch

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion fordert die Verbdnde der
Krankenhduser und gesetzlichen Krankenkassen auf
Bundes- und Landesebene auf, die Umsetzung des
Gesundheits-Reformgesetzes, auch im Hinblick auf
die Regelungen des § 301 Abs.2 SGB V, zigig zu
vollenden. Insbesondere solle beim Datentrageraus-
tausch eine effektive Losung vereinbart werden.

Stand der Umsetzung

Das Gesetz verpflichtete die Spitzenverbande der
Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft in § 301 Abs. 2 SGB V, fur die Angaben der
Diagnosen eine geeignete Verschlisselung zu ver-
einbaren. Diese Regelung zur Diagnoseverschlisse-
lung ist Bestandteil der weitergehenden Vorschriften
zum Datenaustausch zwischen den Krankenhdusern
und Krankenkassen, welche aufgrund datenschutz-
rechtlicher Erfordernisse zundchst im Rahmen des
Zweiten Gesetzes zur Anderung des Sozialgesetz-
buches zu lberarbeiten waren und dann im Verlauf
der Vorbereitungen zum Gesundheitsstrukturgesetz
in dieses zligigere Gesetzgebungsverfahren inte-
griert worden sind.

Die erweiterte, mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
zum 1. Januar 1993 in Kraft getretene Neufassung
konkretisiert auch die Vorschriften zur Diagnosever-
schliisselung. Die Verschliisselung ist nunmehr nach
der internationalen Klassifikation der Krankheiten
bzw. der Prozeduren in der Medizin vorzunehmen,
und zwar in der jeweiligen vom ,Deutschen Institut
fir Medizinische Dokumentation und Information”
im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit
herausgegebenen Fassung.

dd) Steigerung der Attraktivitit der Pflegeberufe

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion sieht die Notwendigkeit, die
Attraktivitat der Pflegeberufe zu steigern. Sie be-
griBt die auf Bundes- und Landesebene angelaufene
Gemeinschaftswerbung fiir Pflegeberufe und bittet

Bund und Lénder, auch in den kommenden Jahren
durch eine spilirbare finanzielle Unterstiitzung zu
einem Erfolg beizutragen. Dariiber hinaus sollten die
Anstrengungen fortgesetzt werden, die Pflegeberufe
aufzuwerten, sie zu entlasten und innerorganisa-
torisch ihre Arbeitsbedingungen zu verbessern, ins-
besondere durch Verbesserung der Aus- und Fort-
bildung.

Stand der Umsetzung

Die Handlungsméglichkeiten der Bundesregierung
ergeben sich in erster Linie aus § 19 KHG. Danach ist
es Aufgabe der Bundesregierung, MaBstdbe und
Grundsdtze insbesondere fur den Personalbedarf
durch Rechtsverordnung vorzugeben, wenn sich die
Selbstverwaltungspartner nicht innerhalb einer ge-
setzlich vorgesehenen Frist haben einigen kénnen.
Auf diesem Wege sind bisher drei Verordnungen zu-
stande gekommen:

Die Verordnung ,Anrechnung von Schilern und
Schiilerinnen fiir Berufe der Krankenpflege auf den
Stellenplan der Krankenhduser” ist zum 1. Januar
1990 in Kraft getreten und fihrt zu rund 5000 zusdatz-
lichen Stellen und zur Verbesserung der Ausbil-
dungsbedingungen.

Die ,Verordnung tiber Malistdbe und Grundsdtze fir
den Personalbedarf in der stationdren Psychiatrie” ist
am 1. Januar 1991 in Kraft getreten und wird bundes-
weit stufenweise zu 6500 zusdtzlichen Stellen aller
in der stationdren Psychiatrie tatigen Berufsgruppen
fuhren.

Fir die allgemeine Krankenpflege und die Kinder-
krankenpflege ist zum 1. Januar 1993 mit dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz die ,Pflege-Personalrege-
lung” in Kraft getreten. Mit dieser Regelung wird
erstmals der Personalbedarf im Pflegebereich eines
Krankenhauses nach der Pflegebedirftigkeit der zu
versorgenden Patienten bemessen. Nachdem im Vor-
griff auf diese Regelung den Krankenhdusern bereits
1992 13000 neue Stellen zugestanden wurden, fihrt
sie dartiber hinaus 1993 bis 1996 zu weiteren 13000
neuen Stellen fiir Pflegende.

Das Bundesministerium fur Gesundheit hat eine bun-
desweite Werbeaktion fiir die Pflege unter dem Titel
.Berufe fir's Leben” gefordert, die von der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und den Kranken-
kassen bereits 1991 begonnen und bis Ende 1993
fortgefihrt wurde. Diese Aktion hat ein positives
Echo bei den jungen Menschen gefunden.

Mit einem weiteren vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit geforderten Modellprojekt soll die Ausbil-
dung zur Krankenschwester in Teilzeitform erprobt
werden. Durch dieses Projekt erhalten vor allem
Frauen nach der Familienphase, die noch keine Aus-
bildung absolviert haben, die Chance, eine beruf-
liche Perspektive mit qualifiziertem AbschluB zu er-
langen.

Wie Krankenhduser die gesetzlichen Vorgaben in
ihrer Praxis nutzen konnen, zeigt ein Leitfaden zur
Neuordnung des Pflegedienstes. Er wurde im Auf-
trag des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom
Institut fir Entwicklungsplanung und Strukturfor-
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schung GmbH an der Universitdt Hannover erarbei-
tet. Der Leitfaden stellt in zusammengefaBter Form
praxistaugliche MaBnahmen vor, die das Ziel haben,
den Pflegeberuf im Krankenhaus attraktiver zu ma-
chen und die Qualitat der Pflege zu verbessern.

ee) Begrenzung der Krankenhauseinweisungen auf
den medizinisch notwendigen Umfang

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion appelliert an die Selbstver-
waltung der Vertragsadrzte, die Zahl der Kranken-
hauseinweisungen auf das MindestmaB zu reduzie-
ren und die damit verbundenen Leistungen ange-
messen zu verglten.

Stand der Umsetzung

Die Selbstverwaltung hat als flankierende MaG-
nahme zur Verringerung der Zahl stationdrer Kran-
kenhausbehandlungen die im Gesundheitsstruktur-
gesetz vorgesehenen Mafinahmen zur Forderung des
ambulanten Operierens umgesetzt. Hierzu wurde
zum 31. Mérz 1993 ein Katalog der ambulant durch-
fiihrbaren Operationen nach § 115b Abs. 1 SGB V er-
stellt und zwischenzeitlich tiberarbeitet. Parallel zur
Uberarbeitung des Kataloges wurden die ambulan-
ten Operationen im Einheitlichen BewertungsmaB-
stab weitgehend neu bewertet, wobei die Bewertung
zahlreicher Operationen verbessert wurde. Die Neu-
regelung ist zum 1. Januar 1994 in Kraft getreten.
Weiterhin haben die Vertragspartner eine dreiseitige
Vereinbarung zur Qualitatssicherung bei ambulan-
ten Operationen nach § 115b Abs. 1 SGB V im Juni
1994 vereinbart, die zum 1. Oktober 1994 in Kraft
getreten ist.

Die Frage, inwieweit die derzeit zu beobachtende
Expansion der ambulanten Operationen im Bereich
der niedergelassenen Arzte auch zu einem Riick-
gang der stationdren Operationen fiihrt, wird z. Z. im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit im
Rahmen eines Forschungsprojektes geklart.

ff) Rationulisierung und Kooperation
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion erwartet von den Kranken-
hdusern die Durchfihrung von Rationalisierungs-
maBnahmen, insbesondere die Ausschépfung vor-
handener Kooperationsmoglichkeiten.

Stand der Umsetzung

Viele Krankenhduser haben nach Verabschiedung
des Gesundheitsstrukturgesetzes in Folge der Ein-
filhrung des festen Budgets MaBnahmenkataloge er-
arbeitet, etwa in den Bereichen ,Einkauf”, ,Labor”
und ,Arzneimittelversorgung®, um wirtschaftlicher
zu agieren. Zum Beispiel kaufen in einem Verbund
zusammengeschlossene Krankenhduser Laborarti-
kel, Verbandstoffe und Lebensmittel gemeinsam ein
und werden von einer gemeinsamen Krankenhaus-
apotheke beliefert, wodurch sich erhebliche Einspa-
rungen ergeben. Auch werden die Arzte in zuneh-
mendem MaBe aufgefordert, standardisierte Diagno-
stik- und Therapieschemata fiir die hiufigsten Ope-
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rationen im stdrkeren Umfang als bisher zu berick-
sichtigen. Weiterhin wird zunehmend verlangt, daB
der Patient Labor- und Réntgenbefunde mitbringt
bzw. diese von der Klinik angefordert werden und
somit bei der Diagnose Berlcksichtigung finden
konnen.

gg) Vereinbarung alternativer Vergiitungsformen
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion fordert, die Vereinbarung
alternativer Vergiitungsformen zu erleichtern, insbe-
sondere solcher Formen, die geeignet sind, die Ver-
weildauer zu vermindern und die Wirtschaftlichkeit
zu erhohen.

Stand der Umsetzung

Alternative Vergitungsformen sind in einigen Mo-
dellvorhaben vereinbart worden. Insbesondere das
Bundesministerium fiir Gesundheit hat Forschungs-
vorhaben zur Einfuhrung von Fallpauschalen ver-
geben.

Der Gesetzgeber hat im Gesundheitsstrukturgesetz
die Einfihrung eines differenzierten und pauscha-
lierten Entgeltsystems vorgeschrieben. Die gesetz-
geberischen Vorgaben wurden mit der neuen Bun-
despflegesatzverordnung 1995 umgesetzt. Sie gibt
40 Fallpauschalen fiir 26 Krankheitsarten sowie
104 Sonderentgelte vor, deren in der Verordnung
vorstrukturierte Entgelthohe auf der Landesebene
vereinbart wird. Dariiber hinaus werden im Rah-
men des Krankenhausbudgets tagesbezogene Ab-
teilungspflegesatze und ein Basispflegesatz einge-
fithrt. Die Krankenhduser konnen das neue Entgelt-
system ab 1. Januar 1995 freiwillig anwenden; es ist
ab dem 1. Januar 1996 fiir alle Krankenhduser ver-
bindlich.

hh) Ausreichende Investitionsfinanzierung
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion driickt die Erwartung aus,
daB die Lander ihre Anstrengungen verstidrken, den
Krankenhdusern die erforderlichen Investitionsmittel
zur Verfligung zu stellen.

Stand der Umsetzung

Die Ausgaben der alten Bundeslander fur Investitio-
nen nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz be-
liefen sich von 1991 bis 1993 auf 15,255 Mrd. DM.
1993 wurden 5,1 Mrd. DM aufgewendet (1991: 5,05
Mrd. DM). Angesichts dieser nur unwesentlichen
Steigerung des absoluten Volumens aller Ausgaben
far Investitionen muB in Frage gestellt werden, ob
der Zielsetzung der Konzertierten Aktion entspro-
chen werden konnte.

ii) Abbau nicht bedarfsnotwendiger Krankenhaus-
kapazitdten
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion driickt ihre Erwartung aus,
daB die Lander die Krankenhauskapazitaten dem tat-
sdchlichen Bedarf schneller anpassen.
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Stand der Umsetzung

Seit Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes
haben die Lander ihre Bemihungen um einen Ab-
bau von Krankenhauskapazitdten verstdrkt, insbe-
sondere im Hinblick auf die Verkiirzung der Verweil-
dauer infolge des festen Budgets. Nach Auslaufen
der Regelung lber das feste Budget Ende 1995 wird
Bilanz zu ziehen sein. Dies gilt gerade auch im Hin-
blick auf die vor- und nachstationdre Behandlung
und das ambulante Operieren im Krankenhaus;
beide neuen Behandlungsformen haben auch die
Reduzierung von Krankenhausbetten zum Ziel.

ji) Schaffung einer gesetzlichen Regelung
zur finanziellen Absicherung des Pflegerisikos

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion erneuert ihre Forderung,
eine gesetzliche Regelung zur finanziellen Absiche-
rung des Pflegerisikos zu treffen.

Stand der Umsetzung

Der Deutsche Bundestag hat mit Zustimmung des
Bundesrates am 26. Mai 1994 das Gesetz zur sozialen
Absicherung des Risikos der Pflegebedirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz) beschlossen. Es wird
eine soziale Pflegeversicherung als eigenstdndige
Séaule der sozialen Sicherheit unter dem Dach der ge-
setzlichen Krankenversicherung geschaffen. Die
Lander sind verantwortlich fir die Vorhaltung einer
leistungsfahigen und zahlenméBig ausreichenden
pflegerischen Versorgungsstruktur.

Das Pflege-Versicherungsgesetz wird dazu fithren,
daB im Umfeld der Krankenhé&user ein ausreichendes
Angebot vor allem an komplementdren Pflegeein-
richtungen und ambulanten Pflegediensten entsteht.
Heute mit Pflegebedurftigen fehlbelegte Kranken-
hausbetten kénnen somit mittelfristig abgebaut und
teilweise in Pflegebetten umgewidmet werden.

b) Neue Bundesldnder

Die Empfehlung vom 3. Dezember 1991 enthalt fir
den Bereich der neuen Bundesldnder Forderungen
zur Krankenhausplanung und zur Krankenhausinve-
stitionsfinanzierung.

aa) Aufstellung von Krankenhausplédnen

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion appelliert an die Lander,
baldmoglichst Krankenhauspldne aufzustellen. Sie
driickt ihre Erwartung aus, daB sich die Kranken-
hausplanung auch am Ziel der Forderung der Tra-
gerpluralitat ausrichtet.

Stand der Umsetzung

In allen neuen Bundesldndern liegen inzwischen
Krankenhauspldne vor, um die bedarfsgerechte Ver-
sorgung der Bevolkerung mit medizinisch leistungs-
fahigen Krankenhédusern zu gewéhrleisten,

Der Grundsatz der Vielfalt der Krankenhaustrager
gemaB § 1 Abs. 2 KHG gewinnt zunehmend auch in
den neuen Lindern an Bedeutung. Die frihere
monostrukturierte Krankenhaustrdgerlandschaft ist
heute zugunsten freigemeinnitziger und privater
Krankenhaustrdger aufgelockert.

bb) Ausreichende Krankenhausinvestitions-
finanzierung

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion hebt die Verantwortung der
neuen Bundesldnder hervor, ausreichend Mittel far
Krankenhausinvestitionen zur Verfugung zu stellen.
Sie halt eine angemessene finanzielle Beteiligung
des Bundes am Aufbau der Krankenhéuser in den
neuen Bundesldndern fir unverzichtbar.

Stand der Umsetzung

Die neuen Lander haben 1992 im Wege der Pau-
schalférderung insgesamt 1,5 Mrd. DM und im Wege
der Einzelforderung insgesamt 926 Mio. DM bereit-
gestellt. 1993 beliefen sich die Mittel fir die Pau-
schalféorderung auf 1,518 Mrd. DM und fir die Ein-
zelférderung auf 906 Mio. DM.

Im Gesundheitsstrukturgesetz wurde ein Kranken-
hausinvestitionsprogramm zur Férderung von Inve-
stitionen nach § 9 Abs. 1 und 2 KHG verankert. Der
Bund stellt den neuen Ldndern in den Jahren 1995
bis 2004 eine jahrliche Finanzhilfe von 700 Mio. DM
zur Verfigung. Die finanzielle Beteiligung des Bun-
des ist ein wesentlicher Beitrag zur Erreichung der
Ziele von Artikel 33 des Einigungsvertrages mit der
Forderung, das Niveau der stationdren Versorgung
in den neuen Ladndern zigig und nachhaltig an die
Situation im tibrigen Bundesgebiet anzupassen.

2. Empfehlungen zur Heil- und Hilfsmittelversorgung

Die Empfehlung der Konzertierten Aktion vom 3. De-
zember 1991 zum Bereich der Heil- und Hilfsmittel-
versorgung aufert sich insbesondere zu Mallnahmen
zur Verbesserung der Markttransparenz fiir Ver-
tragsarzte, Versicherte und Krankenkassen, zu Preis-
verhandlungen bei Heil- und Hilfsmitteln in den
alten und den neuen Bundesldndern, zum Aufbau
der Versorgungsstruktur im Beitrittsgebiet sowie zur
wirtschaftlichen Entwicklung einzelner Teilbereiche
der Heil- und Hilfsmittelversorgung in den neuen
Bundesldndern.

a) Verbesserung der Marktitransparenz
Inhalt der Empfehlung

Damit bei der Versorgung im Heil- und Hilfsmittel-
bereich das Gebot der Wirtschaftlichkeit Beachtung
finden kann, forderte die Konzertierte Aktion vom
3. Dezember 1991, daf} die Markttransparenz fur Ver-
tragsarzte, Versicherte und Krankenkassen verbes-
sert werden muB.

Den Vertragséarzten sollte ermoglicht werden, die
Versicherten Uber die Festbetrdge fur verordnete
Hilfsmittel zu informieren und auf Anbieter hinzu-
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weisen, die Hilfsmittel zum Festbetrag liefern. Die
Konzertierte Aktion empfiehlt insbesondere, daf die
Hilfen, die mit der Neufassung der Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
uber die Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln zur
Verfigung gestellt wurden (z.B. Arztinformation,
Preislisten der verordnungsfdhigen Heil- und Hilfs-
mittel, Beratung der Arzte durch die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen bei der Verordnungsfahigkeit
von Heil- und Hilfsmitteln), intensiv zur Information
der Vertragsarzte genutzt werden. Daruiber hinaus
fordert die Konzertierte Aktion, daB die Fortbildung
der Vertragsarzte in der Heil- und Hilfsmittelversor-
gung intensiviert wird; dies gilt insbesondere fur die
Verordnung in den Bereichen physikalische Thera-
pie, orthopadische Hilfsmittel und Hérgeréte.

Die Konzertierte Aktion empfiehlt den Krankenkas-
sen, die Beratung von Vertragsarzten und Versicher-
ten durch im Heil- und Hilfsmittelbereich qualifi-
zierte Personen beizubehalten und zu intensivieren.
Sie schldgt vor, bei den Abgabestellen fir Hilfsmittel
Angaben dariber einzuholen, wie viele Hilfsmittel
zum Festbetrag oder mit Zuzahlung abgegeben wer-
den. Die von den Abgabestellen verfigbaren Daten
sollten zum Aufbau eines GKV-Hilfsmittelindex ge-
nutzt werden. Ferner empfiehlt die Konzertierte
Aktion den Landesverbanden der Krankenkassen,
schnellstmoglich fir die bereits von den Spitzenver-
banden der Krankenkassen verabschiedeten Pro-
duktgruppen Festbetrdge zu bilden.

Die Konzertierte Aktion fordert die Kassenarztliche
Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der
Krankenkassen auf, gemeinsame Rahmenempfeh-
lungen fiir die Einfithrung von RichtgréBen fur Heil-
mittel zu erarbeiten, die zudem Regelungen beinhal-
ten sollen, was bei einem Uberschreiten der Richt-
groBen zu geschehen hat.

Stand der Umsetzung

Die Vertragsarzte kénnen mit Hilfe der , Arztinfor-
mation zum Hilfsmittelverzeichnis* die Versicherten
uber die Festbetrdge fir verordnete Hilfsmittel infor-
mieren. Da die Krankenkassen aufgrund rechtlicher
Bedenken nur verhalten von der Mdéglichkeit Ge-
brauch gemacht haben, Arzte und Versicherte im
Rahmen ihrer allgemeinen Informations- und Auf-
klarungspflicht nach den Vorschriften des SGB I iiber
Leistungserbringer zu informieren, die Hilfsmittel
zum Festbetrag abgeben, wurde dies mit dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz in § 127 Abs. 3 SGB V klar-
gestellt. Die Informationshilfen der seit dem 1. Okto-
ber 1992 geltenden Heil- und Hilfsmittel-Richtlinien
werden sehr unterschiedlich genutzt. Der Gesetz-
geber hat ebenfalls klargestellt, daB die Krankenkas-
sen zur Information der Vertragsarzte und der Ver-
sicherten Preisvergleiche tiber Hilfsmittel durchfih-
ren kénnen, so daB - entsprechend der Forderung
der Gesundheitsministerkonferenz des Bundes und
der Lander vom 25. und 26. November 1993 - die Er-
stellung von Preisvergleichen verstarkt werden kann
und muB. In bezug auf die Fortbildung der Vertrags-
drzte in der Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln
besteht weiterhin Handlungsbedarf. Dies trifft nach
wie vor insbesondere fiir die Bereiche der physikali-
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schen Therapie, der orthopéadischen Hilfsmittel und
der Horgeréte zu.

Die Beratung von Vertragsdrzten und Versicherten
durch im Heil- und Hilfsmittelbereich qualifizierte
Personen wurde von den Krankenkassen beibehal-
ten. Sie wird jedoch bislang nur modellhaft in weni-
gen Regionen durchgefihrt (z. B. Berlin, Branden-
burg). Daten tber die tatsachliche Inanspruchnahme
von Hilfsmitteln zum Festbetrag und mit Zuzahlung
liegen bislang nur aus punktuellen Untersuchungen
und begrenzt auf einzelne Hilfsmittel (z. B. Sehhil-
fen, Horhilfen) vor. Ein GKV-Hilfsmittelindex, mit
dem Entwicklungen in der Preis-, Mengen- und
Strukturkomponente transparent gemacht werden
konnten, wurde nicht erstellt. Allerdings wurden mit
dem Projekt ,Aufbau, Pflege und Validierung eines
Hilfsmittelinformationssystems®, das mit finanzieller
Forderung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
vom Medizinischen Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen durchgefiihrt wurde, die Grundlagen
geschaffen, um das Marktgeschehen im Hilfsmittel-
bereich in Zukunft transparent zu machen.

Die Bildung von Festbetragen durch die Landesver-
bande der Krankenkassen verlauft schleppend. Seit
der Empfehlung der Konzertierten Aktion wurden
lediglich in den neu verabschiedeten Produktgrup-
pen der Stomaartikel und der orthopéddischen Ein-
lagen in einigen Bundesldndern Festbetrage festge-
setzt.

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
Spitzenverbande der Krankenkassen haben bislang
keine gemeinsame Rahmenempfehlung zur Einfiih-
rung von RichtgréBen fur Heilmittel erarbeitet.

b) Preisverhandlungen in den alten Bundeslandern
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion empfiehlt den Vertragspart-
nern auf Landesebene, keine Preissteigerungen zu
vereinbaren, die Uber die Grundlohnsummensteige-
rung hinausgehen. Die erwartete Mengenentwick-
lung soll dabei beriicksichtigt werden.

Stand der Umsetzung

Das Wachstum der Ausgaben fir Heil- und Hilfsmit-
tel pro Mitglied (vgl. Tabellen 17 bis 25) iberstieg
in den alten Bundeslandern im Jahr 1992 mit einer
Steigerungsrate von 10,4 % die Veranderung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen (5,1 %) um iiber 5 Pro-
zentpunkte. Bereits 1991 gab es mit +12,7% in
diesem Bereich eine zweistellige Steigerungsrate.
Ursachlich dafir war im Heilmittelbereich vor allem
die Mengenentwicklung, die jedoch mit dem Heil-
mittelbudget, das durch das Gesundheitsstruktur-
gesetz eingefiihrt wurde, stabilisiert werden konnte.
Im Hilfsmittelbereich stellt sich die Situation unter-
schiedlich dar. Bei den Hoérhilfen, fir die bereits seit
mehreren Jahren Festbetrdge existieren, wurde die
Ausgabensteigerung durch das Wachstum der Men-
genkomponente beherrscht. Bei den orthopéddischen
Hilfsmitteln dirfte hingegen im Jahr 1992 die Preis-
komponente dominant gewesen sein, die jedoch mit
der Preisanbindung bei Hilfsmitteln 1993 stabilisiert
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werden konnte. Im Jahr 1993 lag denn auch der ge-
samte Heil- und Hilfsmittelbereich mit einem Aus-
gabenanstieg pro Mitglied von 0,8 % unter dem Zu-
wachs der beitragspflichtigen Einnahmen von 3,9 %,
wobei die niedrige Steigerungsrate auf die Ein-
sparungen bei Heilmitteln -6,6% zurlickzufiihren
war, wahrend bei Hilfsmitteln — bis auf den Bereich
der Sehhilfen — auch 1993 hohere Zuwéchse erzielt
wurden.

Die Ausgabenentwicklung im 1. Halbjahr 1994 zeigt
bei Heilmitteln mit 15,4 % wieder einen deutlichen
Zuwachs, der allerdings vor dem Hintergrund des
Ausgabenriickgangs 1993 relativiert werden muB.
Bedenklich erscheinen hingegen die zweistelligen
Zuwaéchse insbesondere bei orthopadischen Hilfsmit-
teln (+13,6 %) und Hoérhilfen (+12,2 %), die sich nicht
durch statistische Basiseffekte erklaren lassen, son-
dern auf die Zuwéachse des Jahres 1993 aufsetzen.

c) Aufbau der Versorgungsstruktur
in den neuen Bundeslindern

Inhait der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion votiert dafiir, dal bei dem
Aufbau der Versorgungsstrukturen im Beitritts-
gebiet, der konsequent fortgefiihrt werden soll, die
Empfehlungen zur Verbesserung der Markttranspa-
renz und zu den Preisverhandlungen verstarkt aufge-
nommen und intensiviert werden.

Stand der Umsetzung

Der Aufbau der Versorgungsstrukturen im Bereich
der Heil- und Hilfsmittel hat sich seit der Emp-
fehlung der Konzertierten Aktion stetig fortgesetzt.
Insbesondere bei der Versorgung mit Sehhilfen und
Horgeraten sowie bei physiotherapeutischen Leistun-
gen kann von flachendeckend ausgebauten Struk-
turen ausgegangen werden. In einzelnen Bereichen
der Heilmittelversorgung (z. B. Ergotherapie und
Sprachtherapie) ist dieser ProzeB jedoch noch nicht
abgeschlossen.

Zum Stand der Umsetzung der Mafinahmen zur Ver-
besserung der Markttransparenz gelten grundsatz-
lich die fur die alten Bundeslédnder getroffenen Aus-
sagen. Festbetrdge wurden jedoch aufgrund der
massiven Veranderungen in der Anbieterstruktur
und den Preisen in den neuen Bundeslandern bis-
lang nicht vereinbart (Ausnahme: Stomaartikel).

Die Steigerung der Ausgaben fur Heil- und Hilfs-
mittel war in den neuen Bundeslandern im Jahr 1992
mit 68,4 % mehr als doppelt so hoch wie die Verande-
rung der beitragspflichtigen Einnahmen je GKV-Mit-
glied (29,3 %). Nach Inkrafttreten des Gesundheits-
strukturgesetzes reduzierte sich der Ausgabenzu-
wachs mit 18,8 % fast auf die Hohe des Anstiegs der
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied, der bei
16,5 % lag. Eine starke Ausweitung der Mengenkom-
ponente ist im Jahr 1992 bei den Horhilfen, den
orthopéddischen Hilfsmitteln und den Sehhilfen zu
erkennen. Werden die alten Bundeslander als Ver-
gleichsmabBstab gleich 100 gesetzt, so ist zu erken-
nen, daB - trotz des geringeren Preisniveaus in den
neuen Bundesldndern - die Ausgaben je GKV-Ver-

sicherten bei den Hérhilfen 1993 bereits bei 113 %,
bei den orthopadischen Hilfsmitteln bei 110 % und
bei den Sehhilfen bei 108 % der Vergleichswerte aus
den alten Bundesldndern lagen.

d) Teilbereiche der Heil- und Hilismittelversorgung
in den neuen Bundeslandern

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion appelliert an die Vertrags-
partner, daB bei dem Ubergang zu Versorgungs-
strukturen auf das Niveau der alten Bundesldnder,
die Preise fur Heilmittel der physikalischen Therapie,
flair Horhilfen und orthopéadische Hilfsmittel so zu ver-
einbaren und fortzufilhren sind, daB sie der wirt-
schaftlichen Entwicklung der Krankenkassen nicht
entgegenstehen. Sie empfiehlt, daB} bei der Umstel-
lung der Strukturen im Bereich der Horhilfen darauf
geachtet wird, daB die Versorgung mindestens bis
zum Auslaufen der Ubergangsfrist des § 311 Abs. 11
SGB YV, dem 31. Dezember 1993, durch die Audiologi-
schen Zentren sichergestellt werden kann. SchlieB3-
lich empfiehlt die Konzertierte Aktion, daBl aufgrund
der Ubergangssituation in den neuen Bundesldndern
anstelle von Festbetragen zunachst Preise vereinbart
werden sollen.

Stand der Umsetzung

Bei dem Ubergang der Versorgungsstrukturen haben
sich die Preisvereinbarungen in den genannten Teil-
bereichen der Hilfsmittelversorgung nicht negativ
auf die Finanzlage der Krankenkassen ausgewirkt.
Im Bereich der physikalischen Therapie liegt die Ost-
West-Quote je Versicherten mit 35,2% (1992) und
44 % (1993) noch deutlich unter dem Niveau der al-
ten Bundeslander.

Bis zum Ablauf der Ubergangsfrist des § 311 Abs. 11
SGB V wirkten Audiologische Zentren neben Horge-
rateakustikern an der Sicherstellung der Versorgung
mit Horhilfen mit. Gegenwartig tiberpriifen die Lan-
desverbande der Krankenkassen, inwieweit und wel-
che Audiologischen Zentren als Leistungserbringer
nach § 126 SGB V zugelassen werden.

In den neuen Bundesldndern haben die Krankenkas-
sen bislang noch keine Festbetrdge festgesetzt, son-
dern Vertragspreise vereinbart. Die einzige Ausnah-
me bilden Festbetrdge fir Stomaartikel im Freistaat
Sachsen.

3. Empfehlungen zum Bereich Rettungsdienst

Die Empfehlung der Konzertierten Aktion vom
14. Dezember 1993 zum Bereich Rettungsdienst
(Notfallrettung und Krankentransport) stellt insbe-
sondere auf die Preisentwicklung im Rettungsdienst,
die Einbeziehung preisgiinstiger Leistungsanbieter,
auf die Transparenz der Kosten und des Einsatz-
geschehens, die Infrastrukturplanung, die arztliche
Verordnung von Krankentransporten sowie auf die
Uberpriifung der rechtlichen Rahmenbedingungen,
falls die tiberproportionale Ausgabenentwicklung in
der GKV im Jahr 1994 anhélt, ab.
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a) Preisentwicklung

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion betont, dafl sich die Preis-
entwicklung im Rettungsdienst in dea Jahren 1993
bis 1995 im Rahmen der Entwicklung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen bewegen muB.

Stand der Umsetzung

Die Ausgabenentwicklung je GKV-Mitglied im Be-
reich des Rettungsdienstes orientierte sich im Jahr
1993 nicht an der Entwicklung der beitragspflichti-
gen Einnahmen nach § 270 SGB V. Sie iiberschritt
mit Steigerungsraten je Mitglied von 14,8 % in den
alten Bundesléandern und 26,1 % in den neuen Bun-
deslindern die gesetzlichen Orientierungswerte der
Steigerung der beitragspiflichtigen Einnahmen je
Mitglied, die nach den Jahresrechnungsergebnissen
1993 bei 4 % in den alten Bundesldndern und 16,5 %
im Beitrittsgebiet lagen. Die Mengenentwicklung
spielt dabei eine untergeordnete Rolle. Verantwort-
lich fir den iiberproportionalen Ausgabenanstieg
sind Anhebungen der Benutzungsentgelte, die die
Zuwachsraten der beitragspflichtigen Einnahmen
oftmals um ein Vielfaches iiberschreiten. Der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitdt wurde 1993 nur in
wenigen Rettungsdienstbereichen (z. B. Saarland und
einzelne Stadte in Schleswig-Holstein) eingehalten.

Auch im 1. Halbjahr 1994 hélt die Ausgabenexpan-
sion der gesetzlichen Krankenversicherung im Be-
reich der Fahrkosten mit einer Steigerungsrate von
15,2 % in den alten und 26,3 % in den neuen Bundes-
landern an. Auch wenn die bisherigen Finanzschét-
zungen fuar 1994 noch keine differenzierte Aufsplit-
tung der Fahrkosten erméglicht, so ist — wie sich aus
Daten einzelner Krankenkassen ableiten 148t - die
Ausgabendynamik im Bereich der Fahrkosten nach
wie vor von zweistelligen Zuwachsraten im Bereich
der Rettungsdienste gepragt.

b) Einbindung preisgiinstiger Leistungsanbieter
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion empfiehlt, preisgunstige Lei-
stungsanbieter, die die in den jeweiligen landes-
rechtlichen Vorschriften festgelegten Qualitédtsstan-
dards erfillen, in die Versorgung einzubinden.

Stand der Umsetzung

Eine Aussage in bezug auf die Einbindung preis-
gunstiger Leistungserbringer, die fiir alle Rettungs-
dienste in den einzelnen Bundeslandern zutrifft, ist
schwer zu machen. In allen Rettungsdienstbereichen
dominiert jedoch ungebrochen die Tendenz, daB
preisginstige Leistungsanbieter zugunsten von
etablierten Leistungserbringern, die oftmals um ein
Vielfaches teurer sind, nicht in die Versorgung einge-
bunden werden. Begriindet wird dies mit dem Argu-
ment, daB der Bedarf bereits gedeckt sei, und mit
dem im Rettungsdienst geltenden Selbstkostendek-
kungsprinzip, das in den landes- und kommunal-
rechtlichen Vorschriften festgeschrieben ist.
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c) Transparenz der Kosten
und des Einsatzgeschehens

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion fordert, daB fiir Notfall-
rettung und Krankentransporte aussagekraftige Lei-
stungs- und Kostennachweise geschaffen werden.
Sie empfiehlt, das einheitliche Notfall- und Rettungs-
dienstprotokoll einzufiihren.

Stand der Umsetzung

Aussagefdhige Leistungs- und Kostennachweise, die
auch Betriebskostenvergleiche ermoglichen, wurden
in den Rettungsdiensten der einzelnen Bundeslénder
bislang nicht eingefiihrt. Nach wie vor besteht daher
in der Kostendimension des Rettungswesens grofe
Intransparenz.

Ein bundeseinheitliches, verbindlich einzusetzendes
Notfall- und Rettungsdienstprotokoll existiert nicht,
Hingegen wird seit 1992 auf Empfehlung der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) an vielen Notarztstand-
orten das DIVI-Notarzteinsatzprotokoll verwendet.
Basierend auf diesem Datensatz hat im Jahr 1994 die
DIVI eine Empfehlung zum sogenannten Kerndaten-
satz der Dokumentation fiir Rettungsdiensteinsatze
ohne Notarztbeteiligung vorgelegt. Fiir die Doku-
mentation von Krankentransporten existiert hinge-
gen keine entsprechende Empfehlung.

d) Infrastukturplanung
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion empfiehl!t, die Infrastruktur-
planung unter verantwortlicher Beteiligung der Kran-
kenkassen in den Rettungsdiensten der einzelnen
Bundeslander zu fiberpriifen. Sie empfiehlt, dies
insbesondere in den neuen Bundesldndern vorzu-
nehmen.

Stand der Umsetzung

Eine Umsetzung der Empfehlung, die Infrastruktur-
planung kritisch zu iberpriifen, ist bislang - in den
neuen und den alten Bundesldndern — nicht erfolgt.
Moglicherweise ist dies auf den vergleichsweise kur-
zen Zeitabstand zu der Empiehlung vom 14. Dezem-
ber 1993 zurickzufithren.

e) Krankentransportverordnungen
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion appelliert an die Arzteschaft,
bei den Krankentransportverordnungen intensiv auf
die Wirtschaftlichkeit der Verordnung zu achten.
Sie empfiehlt, gegebenenfalls die Krankentransport-
Richtlinien zu konkretisieren.

Stand der Umsetzung

Zum derzeitigen Zeitpunkt kann noch nicht beurteilt
werden, ob das Verordnungsverhalten der Arzte bei
Krankentransporten dem Gesichtspunkt der Wirt-
schaftlichkeit verstdarkt Rechnung tragt.
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i) Uberpriifung der rechtlichen Rahmen-
bedingungen

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion fordert Lander und Kommu-
nen auf, bei der Ermittlung der Benutzungsentgelte
Einvernehmen zwischen den Anbietern und den
Kostentragern anzustreben. Sie fordert ferner auf,
eine Korrektur des geltenden Rechts zu prifen, wenn
sich im Jahr 1994 die Uberproportionale Ausgaben-
entwicklung fortsetzen sollte.

Stand der Umsetzung

Zum jetzigen Zeitpunkt kann noch nicht vollstandig
beurteilt werden, inwieweit die Lander und Kommu-
nen auf eine einvernehmliche Preisfindung zwischen
Anbietern und Kostentrdgern, die sich im Rahmen
der Vorgaben des Gesundheitsstrukturgesetzes be-
wegt, hinwirken. Die Tendenz ist nicht ermutigend.
Einseitige Geblhrenfestsetzungen nach landes- und
kommunalrechtlichen Bestimmungen haben dazu
gefuhrt, daB derzeit in mehreren Landermn Gerichts-
verfahren anhdngig sind. Positiv ist jedoch die Ver-
einbarung von. Benutzungsentgelten zwischen den
Anbietern und den Krankenkassen zu bewerten, die
im Freistaat Bayern fur den Zeitraum vom 1. Juli
1994 bis 31. Dezember 1995 geschlossen wurde.
Auch wenn bei dieser Bewertung zu beruicksichtigen
ist, daB im Jahr 1993 die Benutzungsentgelte durch
eine einseitige Festsetzung, die durch das Land er-
folgte, weit tiber die Entwicklung der beitragspflich-
tigen Einnahmen angehoben worden waren, zeigt
das bayerische Beispiel, daB nunmehr auch einzelne
Bundeslander die Zeichen der Zeit erkennen und
sich zu gesamtwirtschaftlich verantwortlichem Ver-
halten verpflichtet fiihlen.

Die Ergebnisse der Statistik der gesetzlichen Kran-
kenversicherung vom 1. Halbjahr 1994 zeigen, daB
sich die uberproportionale Ausgabenentwicklung
fortsetzt. In den alten Bundesldndern stiegen die
Ausgaben fur Fahrkosten pro GKV-Mitglied gegen-
uber dem Vorjahreszeitraum um 15,2% an, im Bei-
trittsgebiet sogar um 26,3 %. Vor diesem Hintergrund
hat der Deutsche Bundestag im Rahmen des GKV-
Anpassungsgesetzes eine Regelung zum § 133 Abs. 2
SGB V beschlossen, wonach den Krankenkassen bei
einer Festlegung der Benutzungsentgelie nach lan-
des- oder kommunalrechtlichen Bestimmungen eine
erleichterte Maoglichkeit zur Festsetzung von Fest-
betrédgen eingeraumt werden soll. Die Regelung fand
jedoch nicht die Zustimmung des Bundesrates. Die
Bundesregierung sieht angesichts der anhaltenden
Ausgabenexpansion auch weiterhin gesetzgeberi-
schen Handlungsbedarf.

IV. Beitrag der Konzertierten Aktion
zur Sicherung der Beitragssatzstabilitat

Derin § 141 Abs. 2 SGB V erhobenen Forderung, dah
die Konzertierte Aktion mit ihren Empfehlungen
zur Sicherung der Beitragssatzstabilitat beizutragen
habe, wurde von den Beteiligten im Berichtszeitraum
nicht entsprochen. Die Beitragssatzexpansionen ab
1992 resultieren nicht zuletzt aus der Tatsache, daB

die Konzertierte Aktion im Berichtszeitraum keine
wirksamen Empfehlungen iber die Verdnderungen
der Vergitungen in den einzelnen Versorgungsbe-
reichen abgegeben hat, die eine grundlohnorien-
tierte Ausgabenentwicklung sicherstellen konnten.
So kamen keinerlei Empfehlungen zu den zentralen
Leistungsbereichen ambulante arztliche Versorgung
und ambulante zahnéarztliche Versorgung sowie zum
Arzneimittelbereich zustande. Die im Dezember 1991
verabschiedeten Empfehlungen zur stationaren Ver-
sorgung und zur Versorgung mit Heil- und Hilfs-
mitteln enthielten im wesentlichen unverbindliche
Absichtserkldrungen und konnten die Ausgaben-
expansion in diesen Bereichen nicht stoppen.

Bereits in seinem ersten Bericht vom 23. Dezember
1991 hatte das Bundesministerium fir Gesundheit
darauf hingewiesen, daB Empfehlungen zu den ein-
zelnen Versorgungsbereichen nach seiner Auffas-
sung regelmaBig, d. h. in jéhrlichem Turnus, abgege-
ben werden sollten. Nur so koénnten den sektoren-
spezifischen Enipfehlungen die aktuellen Daten tiber
die aktuelle Ausgabenentwicklung sowie Uber die
voraussichtliche Grundlohnentwicklung, basierend
auf den gesamtwirtschaftlichen Daten, zugrunde ge-
legt werden. Dabei sei es auch wichtig, daB eine re-
gelméBige Bilanz des bisher Erreichten durchgefiihrt
und daraus entsprechende SchluBfolgerungen gezo-
gen werden. Auch dieser Forderung wurde im Be-
trachtungszeitraum des zweiten Berichts nicht ent-
sprochen.

Dabei ist allerdings zu berticksichtigen, daB durch
die strikten Budgetierungsregelungen in den Jahren
1993 bis 1995 Vorgaben der Konzertierten Aktion zu
den Veranderungen der Vergiutungen in zentralen
Leistungssektoren insofern iberflissig erscheinen,
als der Vergitungsrahmen bereits gesetzlich vor-
gegeben ist. Empfehlungen lber Veranderungen der
Vergiitungen in den einzelnen Versorgungsberei-
chen erhalten insofern erst nach Ende des Budgetie-
rungszeitraums wieder eine verstarkte Bedeutung.

Flr den Betrachtungszeitraum vor Inkraftireten des
Gesundheitsstrukturgesetzes unter EinschluBl der Er-
gebnisse der Sitzung der Konzertierten Aktion vom
3. Dezember 1991 muB jedoch festgestellt werden,
daB

— durch das Nichtzustandekommen von Empfehlun-
gen in zentralen Versorgungsbereichen,

- unverbindliche Aussagen in den Bereichen, in
denen es zu Empfehlungen kam, und

- die mangelnde Umsetzung dieser Empfehlungen

die Ausgabenexplosion bis Ende 1992 begunstigt
wurde und in dessen Folge die Beitragssatze stark
anstiegen.

Insofern konnte die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen der ihr vom Gesetzgeber zugedachten
Steuerungsfunktion nicht gerecht werden. Der
Handlungsbedarf fir den Gesetzgeber zur Begren-
zung der Ausgabenentwicklung und zur Stabili-
sierung der Beitragssatze der GKV resultierte somit
auch aus der mangelnden Handlungsféhigkeit der
Beteiligten der Selbstverwaltung und der Konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen.
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V. Erweiterung des Teilnehmerkreises der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen

Losgelost von den bereits im ersten Bericht festgestell-
ten Funktionsdefiziten wurde mit dem Gesundheits-
strukturgesetz eine Erweiterung des Teilnehmerkrei-
ses der Konzertierte Aktion vorgenommen. Nach die-
ser Erweiterung beruft der Bundesminister fiir Ge-
sundheit neben den bereits vorher laut § 141 Abs. 3
Satz 1 SGB V zu berufenden , Vertretern der Kranken-
kassen, des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung, der Arzte, der Zahnérzte, der Krankenhaus-
trager, der Apotheker, der Arzneimittelhersteller, der
Gewerkschaften, der Arbeitgeberverbénde, der Lan-
der und kommunalen Spitzenverbande" zusatzlich
.je einen Vertreter der Gesundheitshandwerker, der
Heilmittelerbringer, des Kur- und B&derwesens, der
Pflegeberufe, der freien Wohlfahrtspflege, der Behin-
dertenverbande und der Verbraucherverbande”.

Mit dieser Gesetzesanderung wird erstmalig seit Be-
stehen der Konzertierten Aktion im Jahr 1977 eine
Erweiterung des Teilnehmerkreises vorgenommen.
Die neu zu berufenden Interessengruppen haben ne-
ben den ,klassischen” Teilnehmern der Konzertier-
ten Aktion eine wichtige Rolle in der gesundheits-
und sozialpolitischen Willensbildung. Gesundheits-
handwerker und Heilmittelerbringer vertreten einen
Versorgungsbereich, der haufig durch sehr starke
Wachstumsraten gekennzeichnet war, und ohne
deren Mitwirkung eine wirksame Ausgabenbegren-
zung in diesem Sektor dauerhaft nicht méglich er-
scheint. Auch das Kur- und Baderwesen reprasen-
tiert einen wichtigen Sektor, der bislang bei den Be-
ratungen der Konzertierten Aktion weitgehend un-
berticksichtigt blieb. Die Pflegeberufe sind ein ent-
scheidender Leistungstrdger im Bereich der statio-
ndren Versorgung. Die Rahmenbedingungen in der
Krankenpflege stehen insbesondere in den letzten
Jahren héufig im Zentrum gesundheitspolitischer
Diskussionen und bildeten auch bereits ein The-
menschwerpunkt einer Konzertierten Aktion im Jahr
1990. Die Freien Wohlfahrtsverbande sind als Trager
verschiedenster caritativer Einrichtungen im Ge-
sundheitswesen ebenso wichtige gesundheitspoliti-
sche Organisationen wie die Behindertenverbande
und die Verbraucherverbénde, die eine Vielzahl von
Interessen chronisch Kranker und behinderter Pa-
tienten vertreten bzw. entscheidend dazu beitragen
kénnen, fiir mehr Transparenz im Gesundheitswesen
im Interesse der Konsumenten zu sorgen. Die expli-
zite Begrenzung des neu zu berufenden Teilnehmer-
kreises auf je einen Vertreter ist zwingend erforder-
lich, um die Funktionsfdhigkeit eines bereits vorher
sehr heterogenen und zahlenmaéaBig groBen Gremiums
nicht zu beeintrachtigen.

VI. Notwendigkeit von Verfahrensregeln zum
Inhalt und Ablauf der Konzertierten Aktion

Die in diesem zweiten und auch bereits im ersten
Bericht des Bundesministeriums fiir Gesundheit dar-
gestellte Entwicklung der Konzertierten Aktion
macht deutlich, daB die mangelnde Funktionsféhig-
keit dieses Gremiums u. a. darauf zuruckzufiihren
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ist, daB es bislang keine wirksamen Verfahrensre-
geln zum Inhalt und Ablauf der Sitzungen der Kon-
zertierten Aktion und des Vorbereitenden Ausschus-
ses gibt.

30 Sitzungen haben seit der Einrichtung der Kon-
zertierten Aktion im Jahr 1977 stattgefunden. Dabei
mul} festgestellt werden, daB die Beratungen und
Ergebnisse sich in den letzten Jahren zunehmend in
fruchtlosen Diskussionen und dem Vortragen vor-
formulierter Statements der einzelnen Beteiligten er-
schépfte. Gemeinsame Empfehlungen und Vorschléa-
ge zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Lei-
stungsfdhigkeit im Gesundheitswesen und zur Siche-
rung der Beitragssatzstabilitdt kamen nicht mehr
zustande. Das ungeschriebene ,Gesetz der Einstim-
migkeit’, das der Verabschiedung von Empfeh-
lungen und Vorschldgen der Konzertierten Aktion
haufig im Wege stand, verhinderte bei dem heteroge-
nen Teilnehmerkreis das Zustandekommen eines ge-
meinsamen Nenners. Die Erweiterung des Mitglie-
derkreises durch das Gesundheitsstrukturgesetz (vgl.
Abschnitt C. V) entsprach zwar der Notwendigkeit,
wichtige Interessengruppen in die Meinungsbildung
der Konzertierten Aktion einzubeziehen. Allerdings
macht diese Erweiterung die Konsensfindung nicht
einfacher.

Vor diesem Hintergrund hat das Bundesministerium
fir Gesundheit bei der Herbstsitzung vom 14. De-
zember 1993 mit dem Vorbereitenden AusschuBl
vorabgestimmte Verfahrensregeln vorgeschlagen,
um die Funktion der Konzertierten Aktion als wirk-
sames Beratungsgremium fiir die Gesundheitspolitik
zu gewahrleisten.

Nachdem ein Konsens iiber Verfahrensregeln der
Konzertierten Aktion im Rahmen dieser Sitzung auf-
grund der ablehnenden Haltung einiger weniger
Teilnehmer dieses Gremiums nicht erreicht werden
konnte, wurde in dem vom Deutschen Bundestag
am 20. Mai 1993 beschlossenen Gesetz zur An-
passung krankenversicherungsrechtlicher Vorschrif-
ten - GKV-Anpassungsgesetz (GKVAnpG) (BR-
Drucksache 466/94) eine Ergdnzung der Regelungen
des § 141 Abs. 3 vorgesehen. Danach erlaBt ,der
Bundesminister fiir Gesundheit Regeln zum Ablauf
der Sitzungen und zum Verfahren der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen”. Durch die Einfiih-
rung von Regeln fiir den Ablauf der Sitzungen und
zum Verfahren der Konzertierten Aktion durch den
Bundesminister fiir Gesundheit soll die Funktion die-
ses Gremiums als wirksames Beratungsinstrument
der Gesundheitspolitik sichergestellt werden. Die
Verfahrensregeln sollen dazu beitragen, daB die Kon-
zertierte Aktion ihrer in § 141 Abs. 1 umschriebenen
Aufgabe, ,medizinische und wirtschaftliche Orien-
tierungsdaten sowie Vorschlage zur Erhohung der
Leistungsfahigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen miteinander abzustim-
men”, gerecht werden kann.

Auch nachdem der Bundesrat das GKV-Anpassungs-
gesetz abgelehnt hat, sieht die Bundesregierung die
Notwendigkeit, durch wirksame Verfahrensregeln
die Funktionsfahigkeit der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen sicherzustellen.
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Tabelle 1
Entwicklung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
nach Kassenarten - im Jahresdurchschnitt - 1970 bis 1993
GKV

Jahr insgesamt AOK BKK IKK SeeKK BKN EAR EAN
1970 8,20 8,15 7,51 7,82 6,60 9,60 8,07 8,89
1971 8,13 8,08 7,53 7,81 6.26 9,60 7,99 8,66
1972 8,39 8,40 7,80 8,07 6,20 11,60 8,21 8,85
1973 9,13 9,11 8,37 8,58 7,70 11,60 8,97 9,73
1974 9,46 9,49 8,76 9,15 7,70 11,60 9,60 9,83
1975 10,43 10,64 9,42 10,38 9,00 11,90 10,17 10,69
1976 11,28 11,32 10,19 11,09 9.97 12,60 11,05 11,85
1977 11,37 11,40 10,39 11,19 10,20 12,60 11,40 11,83
1978 11,41 11,52 10,58 11,36 10,20 12,60 11,45 11,60
1979 11,26 11,47 10,46 11,18 9,90 12,60 11,03 11,22
1980 11,38 11,70 10,49 11,21 9,90 12,60 11,01 11,22
1981 11,80 12,11 10,69 11,44 10,60 12,60 11,18 11,87
1982 11,98 12,37 10,89 11,73 10,60 12,06 11,40 11,94
1983 11,83 12,16 10,68 11,53 9,80 11,60 11,09 11,91
1984 11,43 11,80 10,13 11,07 9,50 11,60 10,60 11,51
1985 11,81 12,11 10,29 11,27 10,50 11,60 11,33 12,10
1986 12,20 12,69 10,80 12,01 11,70 11,60 11,49 12,10
1987 12,62 13,16 11,18 12,66 12,30 12,36 11,62 12,42
1988 12,90 13,46 11,45 12,79 12,80 13,13 11,95 12,69
1989 12,91 13,48 11,48 12,74 12,80 13,30 11,96 12,68
1990 12,53 13,13 11,10 12,28 12,52 13,30 11,23 12,32
1991 12,20 12,75 10,84 11,94 11,90 12,70 11,01 12,04
1992 12,74 13,46 11,33 12,54 11,90 13,90 11,10 12,37
1993 13,41 14,05 11,86 13,27 13,10 13,90 12,39 13,18

Ohne Landwirtschaftliche Krankenkassen
Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KG 1
Entwicklung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
nach Kassenarten im Beitrittsgebiet - im Jahresdurchschnitt - 1991 bis 1993
GKV

Jahr insgesamt AOK BKK IKK SeeKK BKN EAR EAN
1991 ) 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80
1992 12,61 12,80 11,81 12,45 12,54 12,80 12,00 12,54
1993 12,62 13,11 11,71 12,14 11,90 12,80 11,86 12,19

Ohne Landwirtschaftliche Krankenkassen

1} Beitragssatz gemaB Einigungsvertrag einheitlich 12,80
Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KG 1
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Tabelle 2
Entwicklung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
nach Kassenarten - zum 1. Januar - 1970 bis 1994
GKV
Jahe insgesamt AOK BKK IKK SeeKK BKN EAR EAN
1970 ") 8,24 8,16 7.49 7.81 6,60 9.60 8.10 9.07
1971 8.12 8,09 7.47 7.79 6,60 9.60 8,00 8,68
1972 8,25 8,24 7.62 7.96 6.20 9,60 8,05 8.68
1973 9,01 8,95 8,19 8,47 6,20 11,60 8,97 9.37
1974 9,36 9.35 8.63 8.95 8.00 11.60 9.38 9.81
1975 10,01 10,22 9,06 10,08 8.80 11,60 9,93 10,16
1976 11,21 11,25 10,05 11,01 9.20 12,60 10,95 11,84
1977 11,36 11,38 10,39 11,14 10,20 12,60 11,35 11,84
1978 11,47 11.51 10,61 11,34 10,20 12,60 11,46 11,82
1979 11,26 11,46 10,49 11,23 9.90 12,60 11,40 11,23
1980 11,36 11,69 10,49 11.21 9,90 12,60 11,02 11,22
1981 11,74 12,02 10,65 11,40 10,60 12,60 11,07 11,88
1982 11,97 12,36 10,86 11,65 10,60 12,60 11,47 11,94
1983 11,93 12,30 10,81 11,65 9.80 11,60 11,35 11,93
1984 11,46 11,83 10,23 11,10 9.50 11,60 10,62 11,51
1985 11,73 11,96 10,24 11,22 10,50 11,60 11,35 12,11
1986 12,15 12,62 10,72 11.99 11,70 11,60 11,51 12,11
1987 12,47 13,11 11,13 12,64 11,70 11,60 11,48 12,10
1988 12,89 13,47 11,42 12,79 12,80 12,60 11,97 12,70
1989 12,90 13,47 11,48 12,75 12,80 13,30 11,95 12,68
1990 12,78 13,33 11.35 12,43 12,80 13.30 11,26 12,66
1991 12,22 12,76 10,87 11,95 11,90 12,70 11,13 12,04
1992 12,46 13,17 11,04 12,33 11,90 13,90 11,06 12,04
1993 13,42 14,07 11,77 13,28 13,10 13,90 12,40 13,19
1994 13,35 13,87 11,98 13,07 13,10 13,90 12,46 13,31
01.07.1994 13,22 13,60 12,01 12,84 13,10 13,90 12,44 13,30
Ohne Landwirtschaftliche Kranksnkassen
) Stichtag 1.4,

Quelle: Arbsits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KM 1

Entwicklung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
nach Kassenarten im Beitrittsgebiet - zum 1. Januar - 1991 bis 1994

Jahr inagfxmt AOK BKK IKK SeeKK BKN EAR EAN
1991 ") 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80
1992 12,73 12,80 11,95 12,68 12,80 12,80 12,80 12.80
1993 12,54 12,96 11,73 12,20 11,90 12,80 11,88 12,17
1994 12,97 13.40 11,77 12,00 9.90 12,80 11,85 12,89
01.07.1994 12,96 13,45 11,67 12,01 9,90 12,80 11,84 12,89

Ohne Landwirtschaftliche Krankenkassen
') Beitragssatz gemaB Einigungsvertrag einheitlich 12,80 v.H.
Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KM 1
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Tabelle 3

Beitragsbemessungs- und Versicherungspflichtgrenzen

in der GKV 1970 bis 1994

Giiltig ab

— )

P S e . T T T T S T S )

_— ) e e el e et e e e e e e e e el D

.1970
.1975
.1980
.1981
.1982
.1983
.1984
.1985
.1986
.1987
.1988
.1989

.1.1990
.7.1990
.1.1991
.7.1991
.1.1992

.1.1993
.1.1994

friheres Bundesgebiet Beitrittsgebiet

1.200
2.100
3.150
3.300
3.5625
3.750
3.900
4.050
4.200
4.275
4.500
4.575
4.725 .
4.725 2.025
4.875 2.250
4.875 2.550
5.100 3.600
5.400 3.975
5.700 4.425
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Entwicklung von Finanzreserven und Beitragssatzen in der GKV (fritheres Bundesgebiet) nach Kassenarten

Ricklagen/Betriebsmittel | 31.12.1991 16.663 6.717 2.272 1.147 382 19 261 414 6.437
in Mio. DM

Riickingen/Betriebsmittei{ 31.12.1992 6.412 2.262 1.213 682 37 -1 138 162 1.683
in Mio. DM

Riicklagen/Betriebsmittel | 31.12.1993 14.963 4.891 2.394 1.179 601 1 147 481 6.366
in Mio. DM

Finanzsaido in Mio. DM |1. Haibjahr 198 664 -44 -218 48 46 9 14 -73 782
Zahlungen

Risikostrukturausgleich in
Mio. DM 1. Halbjahr 199 -19') 1.260 -388 77f e 1 39 -146 -862

') Inn den ersten 6 Monaten wurden it. Angaben des BVA bei den vorlaufigen Abschiagen in der Summe mehr gezahlt als empfangen.

| @genmittelquote | 31.12.1981 | 1,16] 0,97] 1,39] 1,83] 1,40] 0,99] 0.58] 1,72] 1,26
[ @genmitteiquote | 31.12.1802 | 0,43| 0,35] 0,68] 0,97] 1,26 0,07] 0,28| 0,68) 0,32}
[ Egenmittdquote | 31.12.1903 | 1,02] 0.77] 1,38 1,68] 1,73] 0,62 0,31} 1,73] 1,12]

[ oatgem.BTs | 01.01.1991 | 12,22] 12,76] 10,87] 11,98) 0,00] 11,90] 12,70] 11,13] 12,04]
[" oaigem.BTs | 01.01.1882 | 12,46] 13,17] 11,04 12,33] 0,00] 11,90] 13,90] 11,08] 12,04)
[ oaligem.BTS | 01.01.1993 | 13,42] 14,07] 11,77} 13,28] 0,00] 13,10] 13,80 12,40] 13,19}
[ oaligem.BTs | 01.12.1993 | 13,40] 14,01] 11,87] 13,28] 0,00] 13,10] 13,90 12,37] 13,17)
[ oaigem.Brs | 01.01.1994 | 13,38] 13,87] 11,08] 13,07} 0,00] 13,10 13,90] 12,46] 13,31
[ ooigem.BYs | 01.07.1994 | 13,22 13,60] 12,01 12,84] 0,00] 13,10] 13,90} 12,44] 13,30]

Quelle: Arbeits- und Soziasistatistik BMG, Vordruck KJ 1, KM 1 und eigene Berschnungen
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Entwicklung von Finanzreserven und Beitragssétzen in der GKV (Beitrittsgebiet) nach Kassenarten

Ricklagen/Betriebsmittel| 31.12.1991 2.491 1.244 an 181 4 18 186 29 524
in Mio. DM

Riloklagen/Betriebsmittel| 31.12.1992 1.952 310 341 307 21 35 299 46 591
in Mio. DM

Ricklagen/Betriebsmittel] 31.12.1993 2,845 227 625 514 30 48 349 75 974
in Mio. DM

Finanzsaldo in Mio. DM {1. Halbjahr 199 395 -34 -22 40 3 -1 -12 -1 421
Zahlungen

Risikostrukturausgleich
in Mio. DM 1. Halbjehr 199 -18') 352 -47 -79 oo -5 -30 -11 -199

') In den ersten 6 Monaten wurden It. Angaben des BVA bei den vorléufigen Abschligen in der Summe mehr gezahlt als empfangen.

[ Eigenmittelquote | 31.12.1991 | 1,21] o.98] 2.56] 3,98] 5,17] 10,89] 2,72] 4,72] 0,95]
| Eigenmittelquote | 31.12.1992 | 0,65] 0,18] 1,66/ 3,31 11,57 13,05} 2,72| 4,20] 0,71
[ Eigenmittelquote | 31.12.1993 | 0,88] 0,12] 2,99] 4,20] 13,21] 18,24] 3,04 5,99/ 1,09]

[ Oaligem.BTS | ot1.0t.1291 | 12,80| 12,80] 12,80] 12,80] 0,00/ 12,80] 12,80 12,80] 12,80|
| ooagem.BTS | o01.01.1902 | 12,73] 12,80 11,95| 12,68} 0,00] 12,80| 12,80] 12,80] 12,80]
| oaligem.BTS | 01.01.1983 | 12,54] 12,96] 11,73 12,20] 0,00/ 11,90] 12,80| 11,88] 12,17]
| oeugem.BTS | o01.12.1393 | 12,74] 13,40] 11,70] 12,14) 0,00] 11,90] 12,80] 11,85] 12,18)
[ oaigem.BTs | o1.01.1904 | 12,97| 13,40] 11,77 12,00] 0,00] 9,90| 12,80} 11,85] 12,89]
| oeligem. BTS | 01.07.1994 | 12,96] 13,45] 11,57 12,01] 0,00] s,90] 12,80 11,84 12,89]

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1, KM 1 und eigene Berechnungen
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Entwickiung von Finanzsalden und Finanzreserven in der GKV 1982 bis 1. Halbjahr 1994

- in Mio. DM -
1. bis 2.
1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 7990 1991 1992 1993 Quartal 1994
*)
Uberschisse/Defizite
pro Jahr 4.485 2.792 -2.871 -2.277 -1.361 77 -1.737 8.755 6.099 -5.593 -9.098 9.058 564
Ricklagen/Betriabsmittel
zum 31.12. 12.765 15.081 12.055 9.651 8.247 8.282 6.540 16.078 21.629 15.654 6.412 14.963 e
Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1; *) KV 45
Entwicklung von Finanzsalden und Finanzreserven in der GKV von 1991 bis 1. Halbjahr 1994 im Beitrittsgebiet
- in Mio. DM - :
1. bis 2.
1991 1992 1993 Quartal 1994
2)
Uberschisse/Defizite
pro Jaht 2.773 -256 1.353 3956
Ricklagen/Betriebsmitte!
zum 31.12. 2.491 1.963 2.845 —

Quele: Arbeits- und Sozialstatistk BMG, Vordruck KJ 1; *) KV 45
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Entwicklung von Finanzsalden in der GKV nach Kassenarten 1991 bis 1. Halbjahr 1994

- in Mio, DM -
friiheres Bundesgebiet 6KV AOK BKK IKK LKK SeeKK BKN EAR EAN
1991 -5.593 -2.652 672 -323 -47 -1 157 -99 1.632
1992 -9.098 -3.413 -1.054 -421 12 -21 101 -247 -3.828
1993 9.058 2.827 1.199 572 132 12 23 360 3.934
1. Halbjahr 1994 564 -44 218 a8 46 9 14 -73 782
Quelie: Arbeits- und Sozislstatistik BMG, Vordruck KJ 1, KV 45
Entwicklung von Finanzsalden in der GKV nach Kassenarten 1991 bis 1. Halbjahr 1994 im Beitrittsgebiet
- in Mio, DM -
Beitrittsgebiet GKV AOK BKK IKK LKK SeeKK BKN EAR EAN
1991 2.773 1.338 350 183 5 19 233 31 615
1992 -256 -748 1" 195 17 16 117 17 119
1993 1.353 49 285 301 13 13 150 29 512
1. Halbjahr 1994 395 -34 -22 40 3 -1 -12 -1 421

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1, KV 45
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Mitglieder (M) der GKV und deren mitversicherte Familienangehorigen (F) 1991 bis 1993

GKV AOK BKK IKK LKK SeeKK BKN EAR EAN
friiheres Bundesgebiet
1991 M 39.010.624) 16.663.123 4572.133 2.054.607 706.711 47.283 922.062 724566 13.320.139
F 17.831.551 6.945.506 2.531.755 1.057.158 625.184 27.949 429.163 431.668 5.783.168
1992 M GKV AOK BKK IKK LKK SeeKK BKN EAR EAN
F 0 (0] o (o] (o} (o] (o} (o} (0]
1993 M 39.010.624} 16.663.123 4.572.133 2.054.607 706.711 47.283 922.062 724.566] 13.320.139
F 17.831.551 6.945.506 2.531.755 1.057.158 625.184 27.949 429.163 431.668 5.783.168
Beitrittsgebiet
1991 M 11.680.681 7.153.666 902.637 295.737 7.911 11.638 418.719 42.656 2.847.717
F 2.758.904 807.667 177.140 88.666 11.414 2.556 84.061 17.453 1.569.947
1992 M 2.758.904 807.667 177.140 88.666 11.414 2.556 84,061 17.453 1.569.947
F o} o} 0 (o} o] (o] 0 0 V]
1993 M 3.258.305 1.179.392 259.244 98.216 10.484 26.704 69.784 18.454 1.620.241
F (o} 0 o] (o} o] o] 0 0 o]
Familienangehdrige je 100 Mitglieder
GKV AOK BKK IKK LKK SeeKK BKN EAR EAN
friiheres Bundesgebiet
1991 45,71 41,68 56,37 51,45 88,46 59,11 46,54 59,68 43,42
1992 41,68 55,37 51,45 88,46 59,11 46,54 59,68 43,42 0,00
1993 41,57 54,62 49,64 85,03 60,42 43,99 58,43 42,49 0,00
Beitrittsgebiet
1991 23,62 11,29 19,62 29,98 144,28 21,96 20,08 40,92 55,13
1992 20,08 32,06 25,48 80,04 27,69 16,38 36,56 54,84 0,00
1993 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik

BMG, Vordruck KM 5 und eigene Berechnungen
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Die Aufwendungen der GKV nach Leistungsarten -Absolute Werte und Veranderungsraten gegeniiber dem Vorjahr 1970 bis 1993 -
- insgesamt in Mio. DM -

Jahr arztliche Behandlung Beh:::?::‘::x Kfo Zahnersatz Arz::x::\h:‘t;.nam Heil- und Hilfsmittel K;::::xnu: Krankengeld sonstige Leistungen Lelsti::::\;n::ben Vcrwnlt:::skostan Ausgaben insgesamt
960 .874 468 26 1.083 212 1.666 2,688 796 B.96 48 92.61
966 .19 963 40 2021 372 2.947 .698 1.32 14.9 61 16.87
870 b.46 1.708 82 4,224 667 6.008 2.467 2.48 23.84 1.330 26.17

1976 11,269 4.130 4.180 8.801 2.682 17.634 4.664 4.921 68.171 2.819 60.890

1976 11.923 4.297 6.313 9.642 3.064 16.226 4.733 9.400 63.688 2.8978 66.664

1977 12.489 4.608 6.403 9.849 3.340 20.464 4.909 6.662 66.614 3.208 69.823

1978 13.194 4.968 6.766 10.661 3.844 21.866 6.308 6.876 71.480 3.329 74.789

197 14.122 -222 6.472 11.372 4.366 23,262 6.841 6,688 77.436 3.628 81.063

1980 16.368 618 7.361 12.673 4.881 26.466 6.664 B.16 86.866 3.878 89.834

1981 16.491 .937 8.110 13.631 273 27.321 6.440 9.00 92,204 4.187 96.391

1882 16.917 6.072 6.989 13.777 .048 28,182 5.887 8.788 92.876 4.649 97.226

1983 17.764 6.281 6.664 14.449 .234 30477 6.781 9.247 86.887 4.786 100.682

1984 18.924 6.663 7.338 16,646 8.084 2.384 6.301 10.44 103.662 .118 108.680

19886 19.660 6.666 7.666 18,603 8.612 4.020 -379 11.20 108.704 404 114.108

1288 20.296 7.186 8.887 17.62 7.2 6,629 .876 4 114.081 .807 118.868

1987 20.968 7.370 8.283 18.B8 7.848 8.180 391 .8 118.930 6.067 124,897

1888 21.660 7.692 9.661 20.43 8.80 9.48 782 4 128,068 6.317 134.376

1989 22.663 7.694 4.861 20.217 7.828 40.81 1.780 .32 123.242 6.686 129.927

1990 24.371 B.172 4.840 21.841 8.424 44 .59 8.778 13.217 134,238 7.4186 141.664

199 26.737 9.133 661 24.486 9.686 49.124 10.184 16.674 161.834 8.180 169.814

1892 28.936 10.160 6.84 27.084 10.844 63.944 10.819 19.123 187.860 9.026 176 876

199 | 29.888 10.410 4.91 21,813 10.906 66.861 10.792 20.420 166.082 9.270 176.362

Verénderungen in v.H.

1976 6.8 4.1 27,1 8,3 18,3 -13.2 1,6 91,0 8,3 6.6 8.1

1977 4,7 7.2 1,7 2,1 9,4 34,4 37 -40,8 4, 7,8 4.9

1978 6,6 7.8 8,6 8,1 16,1 6.8 B,1 5,8 7,3 3,7 74

1979 7.0 5.1 12 6.8 13,3 6,3 11,9 14,0 8.4 9,0 8,4

1980 8,7 5,7 13, 10,8 121 9,6 12,0 21,8 11, 6,9 10,8

198 7,4 7.6 10, 8,4 B0 7.3 -3,2 10,4 7 8,0 7.3

198 2,6 2,3 -13, 1.1 4.3 8,3 -84 -2,4 0,6 B.6 0,8

1983 6,0 34 -4,6 4,9 7 4,4 -2,0 6,2 3, B4 3,6

1984 6.6 46 10, 7.6 16,9 6,3 8,0 12,8 8,0 6,7 7.8

1986 3.9 14 _4, 8.8 7.4 61 1.2 7.3 6,0 6, 6,0

1986 3.2 7.6 -10,0 6,2 10,9 7.4 7,8 2,2 4,9 7, 6.1

1987 3,3 2,9 -B,8 7.2 87 4,6 7,6 4,7 4,3 4, 43

1988 33 4,4 63,6 8,2 13,6 34 6,3 3.9 7.7 4, 1.5

1989 4.6 0,0 -49.6 -1 -12,1 3.4 0,0 -8,6 -3,8 [N:] -3,3

1880 7.6 8,2 _06 80 7,6 9,3 12,8 16,0 B9 10,8 9,0

1991 9,7 11,7 16,0 12,1 16,0 10,2 16,0 26,2 13,0 10,3 12,8

1982 8.2 11,3 21,9 10,6 120 9.8 1.2 14,7 10,7 10,3 10,7

1993 3,3 2.6 28,2 19,6 0,6 .6 1,2 6,8 1,1 2.7 0,9

1870-76 16,6 19,3 38,2 16,1 311 23,9 13,6 13,8 19,6 1620 18,4

1976-80 _6,4 6,0 12,3 7,2 13,6 8,8 7,4 18,3 8,2 6,6 8,1

18B0-86 B, 3,8 1,3 5,8 8,1 6,3 0,7 6,7 4,9 6,9 4.9

19B6-80 4,4 4,2 -3,1 6,7 67 5,8 6,7 3.8 4,4 6,6 46
Quelle: Arbsits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1 und eigene Berechnungen

Die Aufwendungen der GKV nach Lelstungsarten - Absolute Werte und Veranderungsraten gegeniiber dem Vorjahr 1991 bis 1893 - im neuen Bundesgebiet
- insgesamt in Mio. DM -

. zahnarztliche Arzneien etc. sus . " . Krankenhaus- . . Leistungsausgaben | Verwaltungskosten .
Jsahr arztliche Behandlung 8ehandlung incl. Ko Zshnersatz Apotheken Heil- und Hilfsmittel behandlung Krankengeid sonstige Leistungen insgesamt ote. Ausgaben insgesamt
1988 3.334 1.684 1.187 3.888 1.082 7.870 822 1.866 21.833 1.297 23.230
1989 4.44 2.362 2.704 b.464, 1.817 10.312 1.384 3.208 31.710 1.810 33.620
199 6.176 2.608 1.194 .668 2.107 11.662 1.872 3.963 34.040 2.378 36.419
Verénderungen in v.H.
[ 1992 I 33,47 49,1 127,7] 37,0] 67,9 29,47 61,3] 22,0] 44,6] 32,1] 44.7]
19983 16,41 6.2] -66,8] 3.8] 16,0] 12,0] 34,3] 236] 7.4] 19,7] 8,3]

Quelie; Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1 und eigene Berechnungen
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Die Aufwendungen der GKV nach Leistungsarten
- Werte je Mitglied einschlieBlich Rentner und Veranderungen gegeniiber dem Vorjahr 1970 bis 1993 -

-inDM -
ztli i . an| - i = | en
Jatw #rztliche Behandlung Bah::::arrngti::l? Kio Zahnersatz Arzr:)l:?h:::naus Heil- und Hitfsmittel K;sh::zrl::: Krankengeld sonstige Leistungen Lsmiu":z:;"?:ben Verwa t:tr::g.skost Ausgaben insgesamt
1960 6 17 10 40 8 58 125 4 33 21 5
1965 1 3. 14 70 13 10 162 13 51 [4] >4
1970 7 5 7 38 22 19 109 52 77! 44
1975 36 12 1 66 77 524 1985 9 1.737 84 1.821
1976 55 128 1 7 1 573 99 0. .894 88 .982
1977 369 136 160 1 9 605 06 0. -969 g5 .064
1978 384 45 167 0 2 636 18 (0] .079 96 175
1879 405 50 86 6 25 667 41 2 .2 04 .327
980 43 55 07 55 7 719 65 61 432 (] .542
9 46 66 7 382 4 765 254 178 .582 8 . 700
9 47 170 S 385 4 815 177 .587 127 . 714
9 4 175 6 404 4 851 8 92 .678 134 .8
984 526 182 04 43. 6 900 45 20 .877 42 N¢)
985 543 34 1 45! 80 940 44 40 .002 48 1151
1986 557 7 8 484 98 .002 61 41 .129 60 . 289
1987 S71 201 17 514 14 .040 79 49 .23 165 .404
1988 585 208 261 552 41 .067 96 51 461 171 .632
1989 608 207 13 543 10 .086 97 18 .310 1] 490
1990 642 215 128 576 22 75 26 54 .538 6 .734
19891 691 236 145 3 50 69 69 25 818 1 4.129
1992 737 259 i74 690 76 1.375 90 76 4.277 [¢] 4.507
1993 757 264 125 553 76 1.443 384 407 4.209 S 4.444
Verénderungen in v.H.
1976 5.7 4,1 26,4 7.9 18,2 9,4 24 13,2 9.0 4.8 8.8
1977 9 3 1,3 1.4 8,8 56 35 0.0 4,0 ,0 4.1
1978 4.1 .6 4.4 6,5 13,1 51 6,3 2,9 5, Al 54
1979 55 4 11,4 52 11, 4,9 10,0 16,0 6,9 X 7,0
1980 6,9 3 1.3 8.9 9, 7,8 10,0 30,8 9.4 5.8 9,2
1881 7 7.1 9,7 7,6 8,0 6,4 -4,2 10,6 6, 7.3 6,2
1982 2 2,4 -141 0,8 -4,8 6,5 -8,7 -0,5 0, 7.6 0,5
1983 5,1 35 -4.6 4,9 3,8 4,5 1,7 8,3 3,5 5.5 3,6
1884 6.0 4,0 9,5 7,0 15,2 5,7 75 144 74 6,0 7,4
1985 3 1,0 38 6,2 6,8 4,4 -0,4 9,4 4.3 4.9 4.4
1986 6 7,0 -10,6 5,5 10,1 7 7,0 0,3 4,2 7,4 44
1887 6 al -9,6 6,2 7,9 8 6.9 3,5 5 3.3 3;5
19 5 ,6 52,4 7.4 12,6 2,6 6, 0,8 6,9 3.6 6,7
188 4,0 -0.6 -49,9 1,7 12,7 2,7 0, -13.3 -4,4 53 -3,8
1990 5.6 4,2 -2,3 6,0 5.6 7,2 10, 6,6 6,9 8.9 7.0
1991 7.5 95 13,7 .9 12,7 0 13,3 27,8 10,7 7,6 10,6
1992 6,7 9,8 20,2 1 104 3 5,6 5.7 9,2 9,2 9,2
1993 2,7 1,9 28,6 19,9 0,2 .0 1.5 8.4 1,6 2.0 1.4
1970-75 13,5 17,0 35,9 14,0 28,5 21,7 12,3 11,9 17,4 14,2 17,3
975-80 52 4,7 10,9 6,0 12,3 6,5 6,4 12,6 7,0 5,6 6,9
980-85 4,7 ,6 0,9 5,3 58 55 -1,5 4 4,3 6,3 4,4
985-90 34 ,3 -4,0 4,7 4,7 4,6 6,1 1,6 34 5,7 35
Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1 und sigene Berechnungen
Die Aufwendungen der GKV nach Leistungsarten
- Werte je Mitglied einschlieRlich Rentner und Verénderungen gegenliber dem Vorjahr 1891 bis 1893 -
- in DM -
Tannaruicne
arztliche . Arzneien etc. aus Heil- und Krankenhaus- sonstige Leistungsausgaben | Verw altungskosten| Ausgaben
Jahr Behandlung Behunil:lnng incl. Zahnersatz Apotheken Hilfsmittel behandlung Krankengeld Leistungen insgesamt etc. insgesamt
99 288 37 10 345 4 689 10 3 857 12 2.009
EE) 384 04 23! 471 157 890 6 34 736 65 .900
99 458 22 10 502 186 1.022 2 8 012 211 222
Verénderungen In v.H.
[ 199 33,11 48,8] 127,2] 36,7] 67,6 29,1] 51,0] 75,91 44.2] 47,0] 44,4)
| 199 19,31 8,9] 54,7] 6,4] 18,9] 14,9]_ 39,7 23,2] 10,1] 27.8] 11,1]
Quelle: Arbeits- und Sozialstatistk BMG, Vordruck KJ 1 und eigene Berechnungen
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- Veranderungen je Mitglied

Klung der A

und beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV

hlieBlich R

- Werte inv.H. -

iiber dem Vorjahr -

1970 bie 1976{ 1876 bis 1880) 1. bis 2.
, " 1980 1881 1982 1883 1984 1886 1988 1967 1988 1880 1960 1891 1802 1903 Ouertal 1904
[ ]
- irzthohe Behandiung 13,5 5,2 1,0 8,3 23 5,1 5,9 3,3 2,6 2,8 2,5 4,0 5,6 7.5 6,7 2,7 3,7
- zshnirrtiiche Behendung 17,0 4,9 4,0 8,5 2,0 3,5 3,8 08 6.8 2,1 3,6 0,6 4,2 9.5 9,8 19 6,2
- Zuhnersstz 35,5 10,7 1,8 9.2 18,1 48 9,5 39 10,8 9.6 62,4 49,9 2,3 13,7 20,2 -28,8 29,1
- Arzneien 14,0| 5,9 8.8 1.3 0,7 4,9 7.0] 6,2 6,5 8,4 7.4 -1,7 8,0 9,9 9.1 -19.9 5,0
- Heil- u. Hitfomittal 28,5 12,2 10,3 69 4,8 3s 15,2 6.8 10,2 79 12,8 12,7 5.6 12,7 10,4 0,0 13,4
+ Krankenhausbehsndiung 7,7 6.5 7.8 6.2 8,0| 4,7 6.6 4,9 83 38 2,8 2,7 7.2 8,0 83 5,0 49
- Krenkengeld 12,3 6.3 9.8 4,3 8,6 -1,8 2.4 0,5 2,0 6,7 4,5 6,1 11,0 14,4 8.4 45 6,1
Leirtngeousgeben insgesemt 17,4 6,9 (6,6) 9,3 (8,6 6,2 0,2 35 2.4 43 4,2 35 6.9 4,4 8,9 10,7 9.2 1.8 8,7
- Verwshungekosten 14,2 [X] 5,8 2.3 2.6 5,5 6,0 49 7.4 31 38 5,3 8,9 76 9,2 2,0 [}
Ausgaben inegesant 12,3 6,9 9.2 6.2 0,5 3.8 7.4 44 44 35 8,7 3,9 2,0 10,6 9.2 14 8,6
.
Beitragepflichtige Einnahmen je
Mitghed o. R. 10,8 8,2 5,4 5,0 4.4 38 46 3.0 3.1 22 3,4 356 6,1 5,0 5.1 4,0 25
' 1970 . ©.20] 1975 - 10,43
| Atgemeiner Beitragessts in v.H. 1975 - 10,43 |9eo-n,3§£ 11,38 11,79 12,00 11,88 11,84 11,80 12,20 12,62 12,90 12,90 12,63 lzz_oj 12,74 1341 —
Quele: Arbeits: und Sozieetatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
. Jihrbche
4 Waerte in Kiervnem ohne Mutierschelsurieud
Entwicklung der Ausgaben und beitragepflichtigen Einnahmen in der GKV
- Veranderungen je Mitglied einschlieflich Rentner gegeniiber dem Vorjahr -
- Wertein v. H. -
1. bis 2.
1992 1893 1964
X
- érrtiiche Behandiung 33,1 19,3 14,5
- 1shnirrtishe Behandiung 48,8 8.9 9,3
- Zahnerseu 127,2 54,7 23,1
- Arzneien 36,7 6.4 25,6
- Hail- u, Hitfsmittel 67,6 18,9 22,0
- Krenkenhausbehendung 28,1 14.9 18,6
- Krankengeld 51,0 38,7 23,8
Leistungsausgeben insgesamt 44,2 10,1 18,8
- Verwsitungekosten 47,0 278 46
Auvsguben insgesemt 48,4 1.1 20,2
[
Beitragepfliohtige Einnahmen je
Mitghed o, R. 2.3 18,5 1.3
R
Algemeiner Beitrageeuts in v.H. 12,61 12,62

"Guslle: Avbmis- und Sousistenstx BMG, Vordmoks %5 | und KV 46
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Drucksache 12/8570

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Tabelle 12

Ausgabenentwicklung fiir ambulante &rztliche Behandlung 1987 bis 1994

Iniherss Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgebon in Mio. DM 20.966 21.650 22.653 24371 28.737 28.935 29.888 15.679
Verindonung in v.H. 3,3 3,3 4,6 7.6 9,7 8,2 33 3,7
Ausgsben je Mitglied
sinschlieBlich Rentner in DM 571 585 608! 642 891 737 757 397
Veriinderung in v.H. 2,6 2,5 4,0 5,8 7.5 6,7 2,7 3.4
Steigerung der
beitragspflichti "
je Mitglied ohne Rentner 2,2 3.4 3,5 5,1 5,0 5,1 4,0 2,5
Quelle: Arbeits- und Sozislstatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45

Ausgabenentwicklung fiir ambulante drztliche Behandlung 1991 bis 1994

Boitrittsgobiot : : o - - 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 3.334 4.448 5.175 2.853
Veréinderung in v.H. 33,4 16,4 1,7
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 288 384 458 257
Verénderung in v.H, 33,1 19,3 14,5
Steigerung der
beitragepflichtigen Einnah
jo Mitglied ohne Rentner 29,3 18,5 11,3

Quelle: Arbeits- und Soziakstatistik BMG
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Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/8570

Tabelle 13
Ausgabenentwicklung fiir zahnirztliche Behandlung 1987 bis 1994
{ohne Zahnersatz und kieferarthapadische Behandiung)
frilheres Bundes 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgsben in Mio. DM 5.958 6.263 6.409 6.883 7.802 8.630 8.929 5.385
Verinderung in v.H. 1,7 5,1 2,3 7.4 13,4 10,6 3,5 6,2
Ausgsben je Mitghed
einechlieBlich Rentner in DM 162 169 172 181 202 220 226 137
Verinderung in v.H. 1,0 4,3 1,7 5,4 1,1 9,1 2,9 6,5
Steigerung der
beitragspflicht h
jo Mitglied ohne Rentner 2,2 3,4 3,5 5,1 5,0 5,1 4,0 2,5
Quolle: Arbeits- und Sozislstatistk BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
Ausgabenentwucklung fiir zahnarzthche Behandlung 1991 bis 1994
(ohnu Zahnuvsatz und klsw rorthopé g}

Baitrittsgobiot T 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgeben in Mio. DM | 1.441 2.127 2.251 1.362
Verinderung in v.H. 47,6 5.8 6,7
Ausgaben jo Mitglied
einschlielich Rentner in DM 125 184 199 123
Veranderung in v.H. 47.3 8,5 7.5
i Steigerung der
beitragspfiichtigen Einneh
je Mitglied ohne Rentner 29,3 16,5 11,3

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
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Drucksache 12/8570

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Tabelle 14

Ausgabenentwicklung fiir Zahnersatz 1987 bis 1994

1991

fritheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 19%0 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 6.283 9.651 4.861 4.840 6.613 6.841 4.913 2.746
Verénderung in v.H. -8,9 53,6 -49,6 -0,5 16,0 21,9 -28,2 29,1
Ausgaben je Mitgliad
einschlieBlich Rentner in DM 7 261 131 128 145 174 125 70
Verénderung in v.H. -9,6 52,4 -49,9 -2,3 13,7 20,2 -28,8 28,7
Steigerung der
beitragspflichtigen Ei h
je Mitglied ohne Rentner 2,2 3.4 3,56 5.1 5,0 5,1 4,0 2,5
Quele: Arbeits- und Sozislstatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45

Ausgabenentwicklung fiir Zahnersatz 1991 bis 1994

Beitrittsgebiot 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgsben in Mio. DM 1.187 2.704 1.194 6895
Veranderung in v.H. 127,7 -55,8 20,2
Ausgaben je Mitgliad
sinschlieBlich Rentner in DM 103 233 106 63
Verianderung in v.H. 127,2 -54,7 231
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnah
je Mitgiiead ohne Rontner 29,3 16,5 11,3

Quele: Arbeits- und Sozisistatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
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Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/8570

Ausgabenentwicklung fiir kieferorthopadische Behandlung 1987 bis 1994

Tabelle 15

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgeben in Mio. DM 1.412 1.430 1.284 1.290 1.330 1.530 1.481 742
Verinderung in v.H. 8,0 1.2 -10,2 0,4 3,1 15,1 -3,2 2,9
Ausgaben je Mitglied
sinschlieBlich Rentner in DM 39 39 35 34 34 39 38 19
Veriinderung in v.H, 7.2 0,5 -10,7 -1.4 1.0 13,5 -3,7 2,7
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 2,2 3.4 3,5 5,1 5,0 5,1 4,0 2,5
Quetke: Arbeits- und Soziakstatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45

Ausgabenentwicklung fiir kieferorthopadische Behandlung 1991 bis 1994

Boitrittsgebiet 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 143 234 287 166
Verinderung in v.H. 63,9 9,6 21,7
Ausgaben jo Mitglied
einschlieBlich Rentnar in DM 12 20 23 15
Verinderung in v.H. 63,5 12,4 24,7
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 29,3 16,5 11,3

Quelle: Arbeits- und Sozielstatistk BMG

. Vordrucke KJ 1 und KV 45
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Drucksache 12/8570

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Tabelle 16

Ausgabenentwicklung fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken 1987 bis 1994

friih Bund bi 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 18.889 20.435 20.217 21.841 24.486 27.084 21.813 11.045
Veréinderung in v.H. 7.2 8,2 -1 8,0 12,1 10,6 -19,5 5,0
Ausgaben je Mitglied
einschiieBlich Rentner in DM 514 552 543 576 633 690 553 280
Veranderung in v.H. 6,2 7,4 -1,7 6,0 9,9 9.1 -19,9 4,7
Steigerung der
beitragspfiichtigen Einnahmen
je Mitgiiad ohne Rentner 2,2 3,4 3,5 5,1 5,0 5.1 4,0 2,5

Quebke: Arbeits und Sozialsiatistik BMG, KJ 1 und KV 45

Ausgabenentwicklung fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken 1991 bis 1994

Beitrittsg ebiet 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 3.988 5.464 5.669 2.976
Verénderung in v.H. 37.0 3.8 22,5
Ausgaben je Mitglied
einschiieBlich Rentner in DM 345 471 502 268
Verénderung in v.H. 36,7 6.4 25,5
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitgiied ohne Rentner 29,3 16,5 1.3

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, KJ 1 und KV 45
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Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Drucksache 12/8570

Tabelle 17
Ausgabenentwicklung fiir Heil- und Hilfsmitteln 1987 bis 1994
(ohne sonstige Heilparsonen
friheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 7.849 8.905 7.826 8.424 9.685 10.844 10.905 5.958
Verinderung in v.H. 8,7 13,5 -12,1 7.6 15,0 12,0 0,6 13,4
Ausgaben je Mitglied
einschiieBlich Rentner in DM 214 241 210 222 250 276 276 151
Verinderung in v.H. 7.9 12,6 -12,7 5,6 12,7 10,4 0,2 13,1
Steigening der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ochne Rentnar 2,2 3.4 3,5 5,1 5,0 5,1 4,0 2,5
Quelle: Arbeits- und Sozislstatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
Ausgabenentwicklung fir Heil- und Hilfsmitteln 1991 bis 1994
{ohne sonstige Heilpersonen
Boitrittsgebiet 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 1.082 1.817 2.107 1.132
Veriinderung in v.H. 67,9 16,0 19,1
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 94 157 186 102
Veriénderung in v.H. 67,6 18,9 22,0
Steigerung der
beitragsptlichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 29,3 16,5 11,3

Quele: Arbeits- und Sozislstatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
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Drucksache 12/8570

Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode

Tabelle 18

Ausgabenentwicklung fiir orthopéddische Heil- und Hilfsmittel 1987 bis 1994

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 1.352 1.497 1.463 1.591 1.824 2.056 2.132 1.139
Verinderung in v.H. 8,7 10,7 -2,2 8,7 14,7 12,7 3,7 13,9
Ausgaben je Mitglied
sinschlieBlich Rentner in DM 37 40 39 42 47 52 54 29
Verindening in v.H. 6,0 9,9 -2,8 6,7 12,4 11,2 3,1 13,6
Steigening der
beitragsptlichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rantner 2,2 3,4 3,8 5,1 5,0 5,1 4,0 2%

Quelle: Arbeits- und Sozisistatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45

Ausgabenentwicklung fiir orthopédische Heil- und Hilfsmittel 1991 bis 1994

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 377 562 602 320
Verénderung in v.H. 49,1 71 15,8
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 33 49 83 29
Verianderung in v.H. 48,8 9,9 18,4
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
jo Mitglied ohne Rentner 29,3 16,5 11,3

Quelle: Arbeits- und Sozinistetistik BMG

54

. Vordrucke KJ 1 und KV 45
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Ausgabenentwicklung fiir Sehhilfen 1987 bis 1994

Tabelle 19

frihores Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1302 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 1.770 2.202 1.180 1.237 1.304 1.338 1.327 679
Verinderung in v.H. 9,8 24,4 -46,4 4,8 5.4 2,6 -0,8 7.4
Ausgaben je Mitglied
einschiieBlich Rentner in DM 48 60 32 33 34 34 34 17
Verinderung in v.H. 8,8 23,4 -46,7 2,9 3,3 1.1 -1,4 7.1
Steigerung der
beitragspfiichti Einnah
je Mitglied ohne Rentner 2,2 3,4 3,5 5,1 5,0 5.1 4,0 2,5
Quedle: Arbeits- und Sozinistatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45

Ausgabenentwicklung fiir Sehhilfen 1991 bis 1994

Boitrittsgebiet 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. CM 207 335 369 195
Verinderung in v.H. 61,7 10,2 11,8
Ausgsaben je Mitglied
einschliefllich Rentner in DM 18 29 33 i8
Verinderung in v.H. 61,3 13,0 14,5
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnsh \
je Mitglied ochne Rentner 29,83 16,5 11,3

Quelle: Arbeits- und Sozielstatistik BMG

. Vordrucke KJ 1 und KV 45
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Tabelle 20
Ausgabenentwicklung fiir Horhilfen 1987 bis 1994
friihores Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 429 592 451 291 353 403 437 226
Verinderung in v.H. 8,5 38,3 -23,9 -35,4 211 14,2 8,6 12,5
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 12 16 12 8 9 10 11 6
Verénderung in v.H. 7.7 37,2 -24,4 -36,6 18,8 12, 8,0 12,2
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
jeo Mitglied ohne Rentnet 2,2 3,4 3,5 5,1 5,0 5,1 4,0 2,5
Quelle: Arbeits- und Soziolstatistk BMG, Vordiucke KJ 1 und KV 45
Ausgabenentwicklung fiir Horhilfen 1991 bis 1994
Boitrittsgebiet 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 58 116 126 6
Verinderung in v.H. 101,7 8,8 -0,2
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 5 10 1 )
Veranderung in v.H. 101,2 11,6 2,1
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnah
je Mitglied ohne Rentner 29,3 16,5 11.3

Quelle: Arbeits- und Soziolstatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
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Ausgabenentwicklung fiir Heilmittel insgesamt 1987 bis 1994

Tabelle 21

{sinschlieBlich sonstige Heilpersonen)
fritheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 2.458 2.676 2.538 2.959 3.470 3.941 3.700 1.967
Verinderung in v.H. 8,7 8,9 -5,2 16,6 17,2 13,6 -6,1 18,7
Ausgaben je Mitglied
sinschlieBlich Rentner in DM 67 72 68 78 920 100 94 50
Verinderung in v.H. 7.9 8,0 -5,7 14,4 14,9 12,0 -6,6 15,4
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohna Rentner 2,2 3.4 3,5 5,1 5,0 8,1 4,0 25
Quete: Arbeits- und Soziststatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
Ausgabenentwicklung fiir Heilmittel insgesamt 1991 bis 1994

{einschiieBlich sonstige Heilpersonen)

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 202 360 473 247
Verinderung in v.H. 78,3 31,3 27,4
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 18 31 42 22
Verinderung in v.H. 77,9 34,5 30,5
Steigerung der
beitragspflichtigen Ei h
je Mitglied chne Rentner 28,3 16,5 11,3

Quelle: Arbeits- und Sozisistatistik BMG

. Vordrucke KJ 1 und KV 45
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Tabelle 22

Ausgabenentwicklung fiir medizinische Badebetriebe 1987 bis 1993

friheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Ausgaben in Mio. DM 651 659 565 622 677 692 540
Veranderung in v.H. 3,7 1,2 -14.3 10,2 8,7 2,3 -21,9
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 18 18 15 16 18 18 14
Veranderung in v.H. 2,9 0,5 -14,8 8,1 6,6 0,9 -22,4
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 2,2 3.4 3.5 51 5,0 5,1 4,0
Quella: Arbeits- und Sozialstatistk BMG, Vordiuck KJ 1

Ausgabenentwicklung fiir medizinische Badebetriebe 1991 bis 1993

Beitnittsgebiet 1991 1992 1993
Ausgaben in Mio. DM 40 65 82
Veranderung in v.H. 64,4 25,3
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 3 6 7
Veranderung in v.H. 64,0 28,5
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 29,3 18,5

Quslla: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1
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Tabelle 23
Ausgabenentwicklung fiir Masseure 1987 bis 1993
friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Ausgaben in Mio. DM 981 1.046 937 1.106 1.283 1.404 1.129
Verénderung in v.H. 6,1 6,7 -10,4 18,0 16,0 9,4 -19,6
Ausgaben je Mitglied
einschiieBlich Rentner in DM 27 28 25 29 33 36 29
Veranderung in v.H. 5.4 5,8 -11,0 15.8 13,7 7.9 -20,0
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 2,2 3.4 3,5 5,1 5,0 5,1 4,0
Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1
Ausgabenentwicklung fiir Masseure 1991 bis 1993
Beitrittsgebiet 1991 1992 1993

Ausgaben in Mio. DM 92 155 181
Veranderung in v.H. 68,9 16.5
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 8 13 16
Veranderung in v.H. 68,4 19,6
Steigerung der .
beitragspflichtigen Einnahmen |-
je Mitglied ohne Rentner 29,3 16,5

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1
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Tabelle 24

Ausgabenentwicklung fiir Krankengymnasten 1987 bis 1993

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Ausgaben in Mio. DM 679 797 836 1.002 1.231 1.493 1.617
Verinderung in v.H. 16,5 17,5 4,9 19,8 22,8 21,3 8.4
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 19 22 23 26 32 38 41
Veranderung in v.H. 15,7 16,6 4,2 17,5 20,4 19,6 7.8
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnashmen
je Mitglied ohne Rentner 2,2 3.4 35 5.1 5,0 5.1 4,0
Quelle: Arbeits- und Soziaistatistik BMG, Vordiuck KJ 1

Ausgabenentwicklung fiir Krankengymnasten 1991 bis 1993

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993
Ausgaben in Mio. DM 64 121 190
Veranderung in v.H. 88,8 57,0
Ausgaben je Mitglied
einschlieRlich Rentner in DM 6 10 17
Veranderung in v.H. 88,3 61,1
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 29,3 16,5

Quelie: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1
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Tabelle 25
Ausgabenentwicklung fiir sonstige Heilpersonen 1987 bis 1994
friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 147 174 200 229 280 352 413 214
Veréinderung in v.H. 15,3 17,7 15,4 14,6 21,9 26,0 17.3 18,4
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 4 5 5 6 7 9 L] 5
Verindarung in v.H. 14,3 17,0 14,7 12,5 18,5 24,2 16,6 18,3
Steigerung der
beitragspilichtigan Einnahmen
je Mitglied ochne Rentner 2,2 3,4 3,5 5,1 5,0 5.1 4,0 2,5
Quelle: Arbeits- und Sozislstatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
Ausgabenentwicklung fiir sonstige Heilpersonen 1991 bis 1994
Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgsben in Mio. DM 6 19 20 1
Verinderung in v.H. 197,7 8,4 31,8
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 1 2 2 1
Verinderung in v.H. 198,2 11,2 35,1
Steigerung der
beitragspfiichtigen Einnah
je Mitglied ohne Rentner 29,3 16,5 11,3

Quelle: Arbeits- und Sozislstatistik DMG

. Vordiucke KJ 1 und KV 45
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Tabelle 26

Ausgabenentwicklung fiir Krankenhausbehandiung 1987 bis 1994
Iriiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 38.190 39.489 40.815 44.595 49.124 53.944 56.951 29.307
Verinderung in v.H. 4,6 3,4 3,4 9.3 10,2 9,8 5,6 4,9
Ausgaben je Mitglied
sinschlieBlich Rentner in DM 1.040 1.067 1.096 1.175 1.269 1.375 1.443 743
Verinderung in v.H. 3,8 2,6 2,7 7,2 8,0 8,3 5,0 4,6
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 2,2 3.4 3,5 5,1 5,0 5,1 4,0 25
Quoke: Arbeits- und Sozieletatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
Ausgabenentwicklung fiir Krankenhausbehandlung 1991 bis 1994
Beitrittsgobiet 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 7.970 10.312 11.552 6.152
Verinderung in v.H. 29,4 12,0 13,9
Ausgeben je Mitglied
sinschiieBlich Rentner in DM 689 890 1.022 555
Verindsrung in v.H. 29,1 14,9 16,6
Steigerung der .
beitragspfiichtigen Einnahmen
jo Mitglied ohne Rentner 29,3 16,5 11,3

Quelle: Arbeits- und Sozisistatistik BMG

. Votdrucke KJ 1 und KV 45
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Tabelle 27
Ausgabenentwicklung fir Fahrkosten insgesamt 1987 bis 1994
friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgaben in Mio. DM 1.680 1.729 1.37% 1.830 1.756 2.060 2.357 1.212
Verénderung in v.H. 7.4 2,9 -20,5 11,3 14,8 17,3 14,5 15,5
Ausgaben je Mitghied einschiieBiich
Rentner in DM 46 47 37 40 45 62 60 31
Veriinderung in v.H. 6,6 2,1 -21,0 9,2 12,6 16,7 13,8 15,2
Steigerung der beitragspflichtigen
Einnahmen jo Mitglied ohne Rentner 2,2 3.4 3,5 5,1 5,0 6,1 4,0 2,5
Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
Ausgabenentwicklung fiir Fahrkosten insgesamt 1991 bis 1994
Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1.-2. Qu. 1994
Ausgsben in Mio. DM 368 484 622 342
Veriinderung in v.H. 36,0 28,7 23,3
Ausgaben jo Mitpied sinschieflich
Rentner in DM 31 42 65 31
Veranderung in v.H. 34,6 32,0 26,3
Steigerung der beitragspflichtigen
Einnah o Mitglied ohne R 29,3 16,6 11,3

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45
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Tabelle 28

Ausgabenentwicklung fir Krankentransport und Rettungswesen insgesamt 1987 bis 1993

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Ausgaben in Mio. DM 854 894 910 1.032 1.199 1.439 1.662
Veranderung in v.H. 4,9 4,7 1.8 13.4 18.1 20,1 15,5
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 23 24 25 27 31 37 42
Veranderung in v.H. 4,1 3.9 1,2 11,3 13,8 18.4 14,9
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnalunen
je Mitglied ohne Rentner 2,2 3.4 3,5 5,1 5,0 5.1 4,0

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistk BMG, Vordiuck KJ 1

Ausgabenentwicklung fiir Krankentransport und Rettungswesen insgesamt 1991 bis 1993

Beitnittsgebiet 1991 1992 1993
Ausgaben in Mio. DM 286 392 482
Veranderung in v.H. 37,2 23,0
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 25 34 43
Veranderung in v.H. 36,9 28,1
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 29,3 18,5

Quelle: Arbaits- und Sozialstatistk BMG, Vordruck KJ 1
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Tabelle 29

Ausgabenentwicklung fiir Taxen und Mietwagen 1987 bis 1993

fritheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Ausgaben in Mio. DM 578 570 335 356 398 441 483
Veranderung in v.H. 10.9 -1.3 -41,2 6,1 11,7 11,0 9.4
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 16 15 9 9 10 11 12
Veranderung in v.H. 10,2 -2,0 -47.6 4,1 9,5 9,4 8,8
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 2,2 3.4 3.5 5,1 5.0 5,1 4,0
Quelle: Aibeits- und Sozialstatistik BMG, Vordiuck KJ 1

Ausgabenentwicklung fiir Taxen und Mietwagen 1991 bis 1993

Beitrittsgebiet 1991 12992 1993
Ausgaben in Mio. DM 36 59 87
Veranderung in v.H. 61,7 49,0
Ausgaben je Mitglied
einschiieBlich Rentner in DM 3 5 8
Veridnderung in v.H. 61,3 52,9
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen :
je Mitglied ohne Rentner 29,3 16.5

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Voidiuck KJ 1
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Tabelle 30

Ausgabenentwicklung fiir Flugrettung 1987 bis 1993

fritheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993
Ausgaben in Mio. DM 32 37 42 50 60 70 76
Verinderung in v.H. 6,4 15,2 12,2 201 20,2 16,6 8,0
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 1 1 1 1 2 2 2
Veranderung in v.H. 6.0 14,8 10,9 17,9 18,2 14,7 7.3
Steigerung der
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 2,2 3,4 3,5 5.1 5,0 5,1 4,0
Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1

Ausgabenentwicklung fiir Flugrettung 1991 bis 1993

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993
Ausgaben in Mio. DM 5 15 24
Verénderung in v.H. 205,5 61,1
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM (o] 1 2
Veranderung in v.H. 204,8 64,8
Steigerung der :
beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied ohne Rentner 29,3 16,5

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1
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Verdanderung der Ausgaben der GKV im Beitrittsgebiet

sowie

Vergleich des Ausgabenniveaus mit dem fritheren Bundesgebiet

(je_Mitglied und je Versicherten)

Vera Vera g Veri Oet-Werte jo Mitglied Ost-Werte je Mitglied Ost-Werte jo Mitglied Ost-Waerte je Varsicherten | Ost-Waerte jo Varsicherten | Ost-Werta je Versicharten
im Jahre 1992 im Jahre 1993 im 1. Halbjehr 1994 in % der Weat-Warte in % der West-Warta in % der Wsst-Werte in % der West-Waerte in % der West-Warte in % der West-Warte
im Jahre 1992 im Jehre 1993 1. Halbjshr 1894 im Jahrs 1992 im Jahre 1993 1. Helbjehr 1994
Leistungsausgaben insgesamt: 44,24 10,10 18,62 63,96 71,65 76,14 72,92 80,18 83,68
devon
- arzthche Behandiung 33,09 19,33 14,46 52,04 60,45 64,78 §9,33 67,74 71,20
- kons.-chirurg. Behanglung 46,08 0,08 7,50 89,14 89,60 91,71 101,63 100,41 100,78
- KforBehandiung 63,54 12,41 24,73] 51,89 60,58 79,46 69,13 67,91 87,29
- Zahnersatz 127,17 -54,69 2313 133,79 84,88 90 13| 162,64 95,11 99 04
- Arzneimittel 36,69 6,41 25,49 68,30 90,73 95,90) 77,87 101,67 105,40
- Hell- und Hilfsmittel insgesamt 68,37 18,83 21,98 65,51 65,61 67,61 63,29 73,62 74,30
- Hilfamittel, davon: 62 60 .70 15,61 81,07 86,64 90,31 92,45 97,09 99,25
* orthopidische Hilfsmitte! 48,77 9,88 18, 44 32,50 98,66 99,90) 106,48 110,43 109,79
* Sehhilfen 61,25 12,98 14,52 84,74 97,06 102,21 96,68 108,80 112,27
* Horhilfen 101,21 11,60 2,12 97,47 100,72 92,48 110,92 112,75 101,63
- Heilmittel, davon: 77,94 34,65 30,46 30,92 44,58 44,69 36,25 49,95 49,12
* physiotherap. Leistungen 74,10 36,94 30,25 32,19 48,04 47,89 36,71 63,84 52,64
* Sonstige Heilpersonen 19815 11,18 35,14 17,93 17,10 18,42 20,45 19.19 20,11
- Schwerpflegebedirftigkeit 29 40 19,52 12,03 70,49 78,16 79,46 80,37 87,60 87 32
- Krankenhasusbehsndlung 29,08 14.80 16,64 64,71 70,82 74,72 7379 80,08 82,12
- Ges-férderung/Soz. Dienste 178,09 66,05 28,20] 77,66 94,84 86,35 88,43 106,26 94,89
- Krankengeld 74,96 34,74 23,63 50,19 58,62 77,60 57,23 76,89 85,27
- Fahrkosten 34,64 31,3 26,31 79,46 92,13 100,62 90,59 103,24 110,43
- Sterbegeid 29,63 26,23 8,87 74,34 93,03 104,28 84,76 104,25 114,60
- Kuren 159,22 41,36 80,67 26,15 36,61 49,21 29,83 41,03 54 06
[Netto Verwsitungekosten 45,16] 27,771 4,60 73,19] 93.02] _ 87,61 83.45] 104,25] 96,29]
beitragepflichtige Einnahmen 29,26] 16,611 11,32 64,58] 7237 - 76,62*+] 8380°+[ ... |

** ju AKV-Varsicherten

Quella: Berechnungen nach Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1 und KV 45
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Tabelle 32

Ausgabenentwicklung der GKV im 1. Halbjahr 1994 Veranderungsraten je Mitglied

68

im Vergleich ...... in v.H.
friiheres Bundesgebiet zum 1. Halbjahr 1993 zum 1. Halbjahr 1992
Leistungsausgaben insgesamt: 6,45 3,62
davon:
- arztliche Behandlung 3,42 5,55
- kons.-chirurg. Behandlung 6,49 4,34
- Zahnersatz 28,74 -13,03
- Arzneimittel 4,72 -16,70
- Heil- und Hilfsmittel insgesamt 13,14 11,26
* orthopéadische Hilfsmittel 13,62 14,56
* Sehhilfen 7,09 4,49
* Hérhilfen 12,16 20,93
- Heilmittel, davon: 15,43 3,62
* physiotherap. Leistungen 15,14 0,52
* Sonstige Heilpersonen 18,30 39,23
- Schwerpflegebedurftigkeit 9,65 17,62
- Krankenhausbehandlung 4,63 8,61
- Krankengeld 5,84 4,28
- Fahrkosten 15,23 30,36
- Kuren 14,72 18,09
[Netto -Verwaltungskosten | 5,99 9,15 ]
|beitragspflichtige Einnahmen i 2,50 7,30 |

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KV 45

Verdnderungsraten der GKV im 1. Halbjahr 1994 je Mitglied

im Vergleich ...... in v.H.
Beitrittsgebiet zum 1. Halbjahr 1993 zum 1. Halbjahr 1992
Leistungsausgaben insgesamt: 18,62 30,32
avon:
- arztliche Behandlung 14,46 34,72
- kons.-chirurg. Behandlung 7,50 15,24
- Zahnersatz 23,13 -42,01
- Arzneimittel 25,49 20,08
- Heil- und Hilfsmittel insgesamt 21,98 42,76
* orthopadische Hilfsmittel 18,44 32,42
* Sehhilfen 14,52 29,15
* Hérhilfen 2,12 13,03
- Heilmittel, davon: 30,46 64,84
* physiotherap. Leistungen 30,25 67,61
* Sonstige Heilpersonen 35,14 21,95
- Schwerpflegebedurftigkeit 12,03 30,58
- Krankenhausbehandlung 16,64 37,33
- Krankengeld 23,63 77,14
- Fahrkosten 26,31 74,11
- Kuren 80,67 157,00
[Netto -Verwaltungskosten 4,60 36,25 |
[beitragspflichtige Einnahmen 11,32 33,97 ]

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KV 45
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Daten zu den Budgetierungsbereichen im friiheren Bundesgebiet

Tabelle 33

Ist-Ausgaben

Ausgaben in DM je Mitglied bei
Veranderung ab 1991

Differenz der KJ 1-
Ausgaben 1993 zu den
Ausgaben entsprechend

der Veranderung der

beitragspflichtigen

Differenz der KJ 1-
Ausgaben 1993 zu den
Ausgaben entsprechend

der Verénderung der

beitragspflichtigen

in DM je entsprechend der Steigerung der | T eI ) R
Mitgtied nach beitragspflichtigen Einnahmen je Einnahmen je Mitglied in | Einnahmen je Mitglied in
Statistik KJ 1 Mitglied DM 1) v-H. 1)
1991 ] 1992 T 1993 1993
arztliche Behandlung 690,78 737,34 757.48 755,05 2,43 0,32
arztliche Leistungen bei
Friherkennungsmafinahmen
einschlieBlich arztlicher Leistungen 37.81 39,57 41,40 46,21 -4,81 -11,62
bei Schwangerschaft und
Mutterschaft
hnarztlich | h
zahndrztiiche Behandlung {ohne | 5, 79 221,95 224,81 221,66 3.15 1,40
Zahnersatz und Kfo)
tationdre K hi
stationare Kuren (chne 57,78 64,24 64,03 63.16 0.87 1,35
Mtitterkuren)
Brutto-V. It kost hi
rutto-Verwaltungskosten [ohne | = 5q o, 278,51 267,92 283,01 -15,09 5,63

Batriebskrankenkassen)

1) Dabei sind A ande und S

ingen bei den Budgets -soweit statistisch nicht erfaBbar- nicht beriicksichtigt

2) arztliche Behandiung ohne Bericksichtigung des erhdhten Steigerungsrahmens fir ambulantes Operieren

3) bei der Position drztliche Leistungen bei Frilherker
ie Mitglied in 1991 entsprechend den Budgetvorschriften jeweils fir die Jahre 1992 und 1993

inschlieBlich &

rahmen

zusétzlich um 6 % emoht.

Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft wurden die Ausgaben
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Daten

zu den Budgetierungsbereichen im Beitrittsgebiet

Grobschatzung

Ausgaben in DM
je Mitglied

nach Statistik KJ 1

Maogliche Ausgaben je Mitglied

bei Einhaltung der rechnerischen

Budget-Obergrenze

Differenz der ist - Ausg. 93
je Mitglied zu den Ausgaben bei

Einhaltung der rechnerischen

Differenz der Ist-Ausgaben 93
je Mitglied zu den Ausgaben bei

Einhaltung der rechnerischen

arztl. Behandlung 1)

zahnarztl. Behandlung
{o. Zahnersatz und kiefer-
orthopadische Leistungen) 2)

Brutto-Verwaltungskosten
{o. Betriebskrankenkassen) 3}

1893 19983 Budget-Obergrenze in DM Budget-Obergrenze in %
457,87 476,81 -18,94 -4,14
196,94 200,64 -3,70 -1,88
239,22 198,20 41,02 17,15

1) Sonderfaktoren fir amb. Operieren sowie die Ausgaben f{ir praventive Leistungen sind bei diesem Vergleich nicht bertcksichtigt.

AuBerdem gibt es vermutlich Differenzen zwischen den KV 46-Werten und der tatsichlich abgerechneten Gesamtvergiitung der Ausgangsbasis 1. Halbjahres 18982,

2) Dabei gibt es vermutlich Differenzen zwischen den KV-46-Werten und der tatséchlich abgerechneten Gesamtvergltng der Ausgangsbasis des 1. Halbjahres 19892,

3) Dabei ist zu beriicksichtigen, daB zwischen den Aufsichtsbehérden eine Reihe von Ausnahmebedingungen bei der Budgetierung der Verwaltungskosten im Beitrittsgebiet vereinbart wurden.
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Durchschnittlicher Allgemeiner Beitragssatz

(friheres Bundesgebiet)
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Figur 2
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Durchschnittlicher Allgemeiner Beitragssatz

(Bundessumme insgesamt)
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Figur 6

76

Veranderungsraten der Ausgaben in ausgewahiten

Leistungsbereichen der GKV je Mitglied in v.H.

(friiheres Bundesgebiet) 1992 und 1993
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Figur 8
Veranderung der Leistungsausgaben und
der beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied im Beitrittsgebiet 1991 bis 1993
in v.H.
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Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMG, Vordruck KJ 1
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Figur 9

Veranderung der Leistungsausgaben
und der beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied im fritheren Bundesgebiet in

v.H. 1970 bis 1993
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Entwicklung von Verordnungen und Umsatz
auf dem GKV-Fertigarzneimittelmarkt 1991 bis 1993
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Il. Wortlaut von Empfehlungen und Vorschlédgen der Konzertierten Aktion

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
am 3. Dezember 1991

Empfehlung zum Krankenhausbereich
in den neuen Bundesldndern

1. Riickblick auf 1990/1991

Nach der Herstellung der staatlichen Einheit Deutsch-
lands haben die DKG und die Spitzenverbénde der
gesetzlichen Krankenversicherung am 5. November
1990 eine gemeinsame Erkldrung (insbesondere zur
Krankenhausplanung und Investitionsférderung der
dffentlichen Hand sowie zu den ersten Budget- und
Pflegeverhandlungen 1991) zum Krankenhauswesen
in den neuen Bundesldndern abgegeben.

Diese gemeinsame Erkldrung wurde von der Konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen in ihrer Sitzung
am 5. November 1990 begrifit und als geeignet ange-
sehen, bestehende Unsicherheiten bei den Betroffe-
nen zu beseitigen.

Riickblickend betrachtet ist die Umstellung auf das
fur die Krankenhdauser in den neuen Ldndern vollig
neue Pflegesatzrecht im grofen und ganzen - von
Ausnahmen abgesehen — ohne gravierende Verwer-
fungen gelungen. Dabei sind regionale Unterschiede
zu verzeichnen.

2. Krankenhausplanung der Lander und
Investitionsiorderung der 6ffentlichen Hand

Eine wesentliche Voraussetzung der zigigen und
nachhaltigen Verbesserung des Niveaus der stationa-
ren Versorgung der Bevolkerung in den neuen Lén-
dern und der Anpassung an das Uibrige Bundesgebiet
ist die baldmoglichste Fortschreibung der vorlaufigen
Forderlisten und/oder die Erstellung der Kranken-
hauspldne sowie die Aufstellung von Investitions-
programmen zur Einzelforderung durch die Lénder.

Damit erhalten die Krankenhaustrdger Klarheit iiber
die medizinische und baulich-technische Zukunft
ihrer Krankenhéauser. Diese Klarheit ist auch fir die
Vertragsparteien der Budget- und Pflegesatzverhand-
lungen notwendig.

Die Konzertierte Aktion druckt ihre Erwartung aus,
daB sich die Krankenhausplanung der Lander auch
am Ziel der Férderung der Trdgerpluralitat ausrichtet
und daB die bestehenden Versorgungsstrukturen un-
ter Berucksichtigung des Ausbaus der ambulanten
Versorgung und der flankierenden Einrichtungen
schrittweise anzupassen sind. Nur so kénnen Versor-
gungsdefizite im UbergangsprozeB vermieden werden.

Neben der Bereitstellung pauschaler Fordermittel fur
Krankenhéauser haben die neuen Bundesldnder nach
dem Gesetz auch dafir die Verantwortung, daB aus-
reichend Mittel fur die Durchfithrung von Einzelma8-
nahmen zur Verfiigung stehen. Sie konnen auch bei
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knappen Finanzen nicht aus dieser Pflicht entlassen
werden.

Da absehbar ist, daB die Finanzmittel der Lander nicht
ausreichen, um dem Auftrag geméaB Artikel 33 des
Einigungsvertrages - Anpassung des Niveaus der sta-
tionaren Versorgung an die Situation im tbrigen Bun-
desgebiet — gerecht zu werden, halt die Konzertierte
Aktion im Hinblick den investiven Nachholbedarf
von ca. 30 Mrd. DM eine angemessene Beteiligung
des Bundes am Aufbau der Krankenhéuser in den
funf neuen Bundesldndern fir unverzichtbar.

3. Budget- und Pflegesatzverhandlungen 1992

Die Krankenhduser in den neuen Bundesldndern be-
finden sich nach wie vor in der Umstellungsphase auf
das neue Recht. Die Konzertierte Aktion driickt ihre
Erwartung aus, daf die Budgetabschliisse 1992 dazu
beitragen, die Leistungsfdhigkeit und die Wirtschaft-
lichkeit der Krankenhduser zu erhalten und zu er-
héhen, die Leistungsstrukturen anzupassen und die
Liquiditdt der Krankenhduser sicherzustellen. Ange-
sichts der Versorgungsbedingungen aufierhalb des
Krankenhauses, der Umstrukturierung und Sanie-
rung der Krankenhduser selbst und der nach wie vor
schlechten baulichen und medizinisch-technischen
Situation der Krankenhéauser sind Effizienzverbesse-
rungen nur langsam zu erreichen und westliche Stan-
dards in vielen Fallen noch nicht angemessen. Dies
gilt insbesondere fiir den Bereich der Personalbemes-
sung, bei der die individuelle Krankenhausstruktur
zu beriicksichtigen ist. Personalanpassungsmafnah-
men sollten sich auch am Ziel der Sozialvertrdglich-
keit orientieren.

Die Entwicklung der Personalkosten in 1992 wird vor
allem von drei tariflichen Entscheidungen gepragt: An-
erkennung der Vordienstzeiten ab 1. Dezember 1991,
die zu erwartende lineare Erhohung ab 1. Januar 1992
in den alten Bundesldndem sowie die Anpassung des
BAT/BMT-G-Niveaus aus der Tarifrunde 1992. Wegen
der Unwdgbarkeiten in der Personalentwicklung er-
scheint es geraten, zeitnahe Ausgleiche zu vereinbaren.

Die Konzertierte Aktion begriifit in diesem Zusam-
menhang, daf} in den Landern Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen-Anhalt und Thiiringen Empfehlungs-
vereinbarungen (insbesondere zur Vorauskalkulation
der Personal- und Sachkosten 1992) zwischen den Lan-
deskrankenhausgesellschaften und den Landesverban-
den der Krankenkassen abgeschlossen worden sind,
und fordert die Beteiligten in Brandenburg und Sachsen
auf, dies unverzuglich nachzuholen.

Die DKG und die Spitzenverbénde der gesetzlichen
Krankenkassen driicken auch fiar 1992 ihre Erwartun-
gen auf faire und partnerschaftliche Verhandlungen
und Vereinbarungen, als ein weiterer Schritt zur zugi-
gen Verbesserung des Niveaus der stationdren Ver-
sorgung in den neuen Landern, aus.
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Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
am 3. Dezember 1991

Empfehlung zum Krankenhausbereich
in den alten Bundesldndern

1. Ausgabenentwicklung 1990 bis 1991

Die Konzertierte Aktion stellt fest, daB in den Jahren
1988 und 1989 Ausgabensteigerungen erreicht wer-
den konnten, die unter dem Anstieg der beitrags-
pflichtigen Einnahmen lagen.

In 1990/1991 war die Ausgabenentwicklung vor allem
bestimmt durch die Verkiirzung der wéchentlichen
Arbeitszeit, speziellen Zulagen fiir Angestellte und
Arbeiter im 6ffentlichen Dienst, durch Wirkungen des
BAG-Urteils zum Beginn und Ende der Arbeitszeit,
durch eine weitere Umsetzung der Ergebnisse des
speziellen Tarifvertrages fur Angestellte im Pflege-
dienst vom 30. Juni 1989, durch Anderungen im An-
rechnungsverhaltnis der Schiler/Schiilerinnen, durch
die Rechtsverordnung fiir die Personalbedarfsermitt-
lung in derstationaren Psychiatrie gemaB § 19 KHGu. a.

Hinzu tritt, daB die Fallzahlentwicklung 1990 auf ho-
hem Niveau mit 3,1% wiederum besorgniserregend
ausgefallen ist und in diesem Jahr damit fast eine
halbe Million zusétzlicher Patienten in den Kranken-
hausern behandelt wurden.

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
far Krankenhausbehandlung sind im Jahr 1990 insge-
samt um 9,26 % von 40,8 Mrd. DM auf 44,6 Mrd. DM
gestiegen. Die Ausgaben je Mitglied erhohten sich um
7.22% (Allgemeine Krankenversicherung: +6,20 %; Rent-
ner: +8,79 %). Die beitragspflichtigen Einnahmen wuch-
sen dagegen nur um 5,08%, so dafl im Krankenhaus-
bereich im Jahr 1990 ein beitragssatzwirksamer Aus-
gabenuiberhang von ca. 1,7 Mrd. DM entstanden ist.

Die Entwicklung wird im Jahr 1991 insbesondere auf-
grund der tarifbedingten Personalkostensteigerun-
gen voraussichtlich nicht wesentlich anders verlau-
fen. Die Steigerungsrate je Mitglied betrug im 1. bis
3. Quartal 1991 im Vergleich zum Vorjahreszeitraum
6,5%. Da jedoch im isolierten 3. Quartal 1991 eine Be-
schleunigung des Ausgabenanstiegs im Vergleich
zum Vorjahr auf 8,0% stattgefunden hat, muBl damit
gerechnet werden, daBl die Steigerungsrate im Ge-
samtverlauf des Jahres 1991 noch hoher ausfallen wird
alsim 1. bis 3. Quartal. Die Beschleunigung des Aus-
gabenanstiegs ist insbesondere darauf zuriickzufiih-
ren, daB sich die tarifbedingten Personalkostensteige-
rungen erst im 2. Halbjahr 1991 voll auswirken konn-
ten.

Der Anteil der Ausgaben fiir Krankenhausbehand-
lung an den gesamten Leistungsausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung stieg von 31,9% im Jahr
1989 auf 35,9 % im Jahr 1990. Das war der hochste An-
teil seit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes. Im Jahr 1991 wird dieser Anteil wahrschein-
lichnoch zunehmen.

2. Voraussichtliche Ausgabenentwicklung 1992

Es sind derzeit keine Anzeichen erkennbar, die auf
eine abgeschwéchte Entwicklung der Ausgaben fiir

Krankenhausbehandlung im Jahr 1992 schlieBen las-

sen. Vielmehr kénnen folgende Faktoren zu neuen

Kostensteigerungen im Krankenhaus und damit zu

Ausgabensteigerungen der gesetzlichen Kranken-

versicherung fithren:

- Die Krankenkassen haben den Krankenhdusern in

den vergangenen Jahren bereits Stellenvermeh-
rungen in erheblichem Umfang zugestanden. Sie
sind hierzu auch 1992 in den Fallen bereit, bei
denen besondere Griinde fiir einen zusétzlichen
Personalbedarf vorliegen.
Soweit sich aus der vom Bundesministerium fiir
Gesundheit z.Z. vorbereiteten Verordnung nach
§ 19 KHG uber die Personalbemessung im allge-
meinen Pflegedienst bereits 1992 Auswirkungen
auf die Stellenplédne der Krankenhduser ergeben,
folgen hieraus bei unverdnderten Rahmenbedin-
gungen wahrscheinlich deutliche Kosten- und Aus-
gabensteigerungen. Pauschale Anhebungen auf-
grund der zu erwartenden Rechtsverordnung sind
nicht moglich.

— Die im Frihjahr 1991 geschlossenen Tarifvertrage
wirken sich finanziell zum Teil erst im Jahr 1992
aus.

- Die von den Krankenhédusern geforderten Budget-
steigerungen fur das Jahr 1992 liegen voraussicht-
lich erheblich iiber den zu erwartenden beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Krankenkassen.

3. Empfehlungen fiir 1992

Die Konzertierte Aktion fordert die Verbande der
Krankenhé&user und gesetzlichen Krankenkassen auf
Bundes- und Landesebene auf, die ihnen libertragene
Umsetzung des Gesundheits-Reformgesetzes, die
inzwischen weit vorangeschritten ist, im Jahr 1992
zugig zu vollenden. Dazu gehoért die Verabschiedung
der noch offenen Regelungen gemaB §§ 112, 113, 115
SGB V. Ferner haben sie alle Anstrengungen zu
unternehmen, um auch im Bereich des § 301 Abs. 2
SGB V, insbesondere beim Datentrageraustausch,
eine effektive Losung zu vereinbaren.

Die Konzertierte Aktion sieht die Notwendigkeit, die
Attraktivitat der Pflegeberufe zu steigern. Sie begriiBt
die inzwischen auf Bundes- und Landerebene ange-
laufene Gemeinschaftswerbung fiir Pflegeberufe, die
von DKG und GKV-Spitzenverbénden ins Leben ge-
rufen wurde und wesentlich unterstitzt wird durch
die Krankenhaustrager und Krankenversicherungen
und ihre Verbande sowie von Bund und Lindern. Sie
bittet Bund und Lander, auch in den kommenden Jah-
ren durch eine spurbare finanzielle Unterstiitzung zu
einem Erfolg beizutragen. Daruber hinaus sollten die
Anstrengungen fortgesetzt werden, die Pflegeberufe
aufzuwerten, sie zu entlasten und innerorganisato-
risch ihre Arbeitsbedingungen zu verbessern. Dazu
gehoren insbesondere auch Anstrengungen zur Ver-
besserung der Aus- und Fortbildung.

Angesichts der steigenden Fallzahlen ist festzuhalten,
daB im betrachteten Zeitraum, ebenso wie seit der
letzten Ausgabenempfehlung im Krankenhausbe-
reich (10. April 1989), es trotz vielfacher Appelle nicht
gelungen ist, die Entwicklung auf den medizinisch
notwendigen Umfang zu begrenzen. Die Konzertierte
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Aktion wiederholt diesen Appell eindringlich und for-
dert daher die Kassenérztliche Bundesvereinigung
und die Kassendrztlichen Vereinigungen auf, ihren
EinfluB geltend zu machen, die Zahl der Kranken-
haushinweisungen auf das Mindestmal zu reduzie-
ren. Das setzt voraus, daB die damit verbundenen Lei-
stungen angemessen vergiitet werden.

Die Konzertierte Aktion erwartet von den Kranken-
hdusern auch 1992, daB vorhandene Rationalisie-
rungsmaBnahmen - insbesondere vorhandene Ko-
operationsméglichkeiten — ausgeschopft werden und
die Ausgabenentwicklung auf das unbedingt not-
wendige MaB begrenzt wird. Die Vereinbarung alter-
nativer Vergiitungsformen ist zu erleichtern; dies gilt
insbesondere fiir solche Formen, die geeignet sind,
die Verweildauer zu vermindern und die Wirtschaft-
lichkeit zu erhdhen.

Wegen des engen Zusammenhangs zwischen Investi-
tionen und Betriebskosten ist eine ausreichende Inve-
stitionsfinanzierung erforderlich. Die Lander haben
nach dem KHG in 1990 ca. 5 Mrd. DM aufgewandt.
Der Gesetzgeber ging bereits 1984 von einer erforder-
lichen Investitionssumme von 6 Mrd. DM aus. Die
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Konzertierte Aktion erwartet, dafl die Anstrengungen
der Lénder, die erforderlichen Investitionsmittel zur
Verfugung zu stellen, in Zukunft verstdrkt werden.
Die Férderung muB auch dem Ziel dienen, die pflege-
satzrelevanten Folgekosten zu minimieren. Ergén-
zend sollten auch die gesetzlichen Maéglichkeiten fiir
Rationalisierungsinvestitionen genutzt werden.

Die Konzertierte Aktion geht davon aus, daB die Lan-
der ihre Anstrengungen verstirken, die Kranken-
hauskapazitdten dem tatsdchlichen Bedarf schneller
anzupassen. Nicht bedarfsnotwendige Kapazititen
sind abzubauen bzw. ihre Umwidmung in kranken-
hausentlastende Einrichtungen zu erleichtern.

Die Konzertierte Aktion fordert den Gesetzgeber auf,
die Rahmenbedingungen fiir leistungsfdhige und
wirtschaftliche Krankenhéauser zu verbessern. Dazu
gehort auch, daB im Umfeld der Krankenhduser ein
ausreichendes Angebot vor allem an komplemen-
taren Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflege-
diensten geschaffen wird. Die Konzertierte Aktion er-
neuert ihre Forderung, moéglichst bald eine gesetz-
liche Regelung zur finanziellen Absicherung des
Pflegerisikos zu treffen.
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Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
am 3. Dezember 1991

Empfehlungen zum Heil- und Hilfsmittelbereich
vom 3. Dezember 1991*)

I

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen stellt
fest, daB sich im Heil- und Hilfsmittelbereich bereits
im 1. bis 3. Quartal 1991 im Vergleich zum Vorjahr ein
iiberproportionaler Ausgabenanstieg zeigt. Die Stei-
gerungsrate (je Mitglied) betrug in diesem Zeitraum
11,5%.

Fiir eine gruppenbezogene Betrachtung existieren
aktuelle und sichere Daten nur fir die Ausgaben im
Bereich der Seh- und Hérhilfen.

Seit der Einflihrung der Festbetrdage fur Hérhilfen
1989 ist in den Jahren 1989 und 1990 ein erheblicher
Rickgang der Ausgaben zu verzeichnen gewesen.
Dabei beweist die Differenz zwischen Ausgabenriick-
gang und ,Preiskomponente” eine Mengen- und so-
mit Nachfragesenkung. Da bereits vor 1989 eine
Unterversorgung der Bevolkerung mit Horhilfen be-
stand, ist fiir die Zukunft mit wesentlichen Ausgaben-
steigerungen zu rechnen; bereits im 1. bis 3. Quartal
1991 betrug die Steigerungsrate je Mitglied 21 %.

Im Bereich der Sehhilfen ist trotz der weiter vorange-
triebenen Festbetragseinfuhrung 1990 im Vergleich
zu 1989 ein Anstieg der Ausgaben um 2,9 % (je Mit-
glied) zu beobachten. Das 1. bis 3. Quartal 1991 zeigt
eine Steigerungum 1,5 %.

Fur alle anderen Gruppen im Heil- und Hilfsmittelbe-
reich kann nur eine pauschale Entwicklung in der
Weise unterstellt werden, wie sie dem Durchschnitt
der Ausgaben fiir den gesamten Heil- und Hilfsmittel-
bereich entspricht.

II.

Um bei der Versorgung im Heil- und Hilfsmittel-
bereich das Gebot der Wirtschaftlichkeit beachten zu
koénnen, ist die Verbesserung der Markttransparens in
diesem Bereich fiir Arzte, Versicherte und Kranken-
kassen notwendig. Dazu halt die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen folgende MaBnahmen fiir not-
wendig:

1. Dem Arzt sollte ermoglicht werden, den Versicher-
ten Uber die Festbetragsregelung fur das verord-
nete Hilfsmittel zu informieren und auf solche An-
bieter hinzuweisen, die Hilfsmittel zum Festbetrag
anbieten.

2. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
empfiehlt aufgrund der in Kiirze zu erwartenden
verbesserten Neufassung der Richtlinien des Bun-
desausschusses der Arzte und Krankenkassen
Uber die Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln,
die von den Kassendrztlichen Vereinigungen und
Krankenkassen zu einer dem allgemeinen Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechenden
ausreichenden, zweckmadBigen und wirtschaftli-

*) Angenommen bei Vorbehalt der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung zu NummerII 4.

chen Verordnungsweise zur Verfligung gestellten
Hilfen intensiv zu nutzen.

Insbesondere sind dies im einzelnen:

a) die Arztinformation, die von den Spitzenver-
bdnden der Krankenkassen im Einvernehmen
mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
auf der Grundlage des Hilfsmittelverzeichnis-
ses gemdB § 128 SGB V erstellt, und arzt-
gruppenspezifisch zusammengestellt werden
konnte,

b) die Preislisten der verordnungsfdhigen Heil-
und Hilfsmittel sowie Ubersichten iiber Fest-
betrage und Festbetragslisten, die den Kassen-
arztlichen Vereinigungen von den Landesver-
bédnden der Krankenkassen und den Verban-
den der Ersatzkassen als Informationsquelle
gegeniiber Arzten zur Verbesserung der Infor-
mation der Versicherten zur Verfiigung gestellt
werden,

c) die Beratungen der Arzte durch die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen hinsichtlich ei-
ner nach den Regeln der arztlichen Kunst und
dem allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse zweckmaBigen, aus-
reichenden und wirtschaftlichen Verordnung
von Heil- und Hilfsmitteln.

Zur Erganzung regt die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen an, die Beratung von Arzten
und Versicherten durch im Heil- und Hilfsmittel-
bereich beruflich qualifizierte Personen bei den
Krankenkassen beizubehalten und, sofern dies
aufgrund der Versorgungsstruktur notwendig ist,
Zu erweitern. .

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

empfiehlt, die Fortbildung der Arzte in der Heil-
und Hilfsmittelversorgung der Versicherten zu
intensivieren. Im Vordergrund sollte dabei die
Information Uber die medizinischen Wirkprinzi-
pien und den therapeutischen Nutzen sowie die
Vermittlung von Kenntnissen Uber die Verord-
nung einer ausreichend~n, zweckmaifi-ten und
wirtschaftlichen Versorgung stehen. L anit diese
Verordnungsweise fiir den Arzt nicht zu zeitauf-
wendig wird, sollten ihm auch arbeits- und ablauf-
organisatorische Grundlagen vermittelt werden
(z. B. EDV-gestiitzte Informationssysteme, Merk-
blatter).

Bei der notwendigen Fort- und Weiterbildung in
der Verordnungsweise sind die Bereiche physi-
kalische Therapie, orthopddische Hilfsmittel und
Hérgerite besonders zu beriicksichtigen.

. Zur Einfihrung von RichtgroBen fir Heilmittel

gemaB § 84 SGB V schlagt die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen vor, daB die Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung und die Spitzenver-
bédnde der Krankenkassen gemeinsam Rahmen-
empfehlungen erarbeiten, die im Rahmen der
kassen-/vertragsarztlichen Versorgung umgesetzt
werden sollten. Die Vereinbarungen sollten auch
Regelungen dazu treffen, was bei einem Uber-
schreiten der Richtgréfen zu geschehen hat.
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5. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
empfiehlt, bei den Abgabestellen fur Hilfsmittel
Angaben dariiber einzuholen, wie viele Hilfsmit-
telabgaben zum Festbetrag oder mit Zuzahlung
erfolgten, um die tatsachliche Inanspruchnahme
von Hilfsmitteln in den Festbetragsbereichen und
die eventuelle Notwendigkeit der Uberarbeitung
der Festbetrage auf Landesebene aufzeigen zu
konnen. Die verfiigbaren Daten von den Abgabe-
stellen fur Hilfsmittel sollten in einem GKV-Hilfs-
mittelindex Gilbernommen werden. Dieser Hilfs-
mittelindex sollte bei der Durchfiihrung vorbe-
schriebener MaBnahmen genutzt werden.

6. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
empfiehlt den Landesverbanden der Krankenkas-
sen, schnellstmoglich fiir die bereits von den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen verabschiede-
ten Produktgruppen Festbetrage zu bilden.

IIL.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen emp-
fiehlt den Vertragspartnern auf Landesebene, bei den
neuen Vertragsverhandlungen keine Preissteigerun-
gen vorzusehen, die uiber die Grundlohnsummenstei-
gerung hinausgehen. Das gilt insbesondere fiir solche
Bereiche, in denen die Ausgabensteigerung Uber der
Grundlohnsummensteigerung liegt. Dies bedeutet,
daB bei Preissteigerungen die erwartbare Mengen-
entwicklung berucksichtigt wird.

Iv.

Um im Beitrittsgebiet eine dem wesentlichen Stan-
dard angeglichene Versorgungsstruktur fir die Ver-
sicherten der gesetzlichen Krankenversicherung auf-
zubauen, sowie eine dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse und die im
SGB V vorgesehene wirtschaftliche, zweckmaéBige
und notwendige Versorgung sicherstellen zu konnen,
empfiehit die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen, die vorstehend in den Abschnitt II. und IIl. ausge-
sprochenen Empfehlungen fiir das Gebiat der neuen
Bundesiénder verstarkl ufzunehmen and zu intensi-
vieren. Grundsétzlich solite die begonnene Aufbauar-
beit konsequent fortgefithrt werden.

V.

Zusatzlich empfiehlt die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen fir den Bereich der neuen Bundes-
lander, bei Vereinbarungen im Heil- und Hilfsmittel-
bereich der wirtschaftlichen Entwicklung der Kran-
kenkassen Rechnung zu tragen. Flr die einzelnen
Leistungsbereiche empfiehlt die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen folgendes:
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1.

Heilmittel der physikalischen Therapie werden im
Gebiet der neuen Bundesldander durch frei nieder-
gelassene Physiotherapeuten sowie durch poli-
klinische Einrichtungen abgegeben, die nach
§ 311 Abs. 11 SGB V bis zum 31. Dezember 1993
fur die Erbringung von Leistungen zugelassen
sind. Preisvereinbarungen, die fiir die beiden Lei-
stungserbringergruppen abgeschlossen werden,
sind so fortzufliihren, daB sie der wirtschaftlichen
Entwicklung der Krankenkassen nicht entgegen-
stehen.

. Bel Vereinbarungen uiber die Abgabe von Seh-

hilfen durch Augenoptiker ist zu beachten, daB
das Sachleistungsprinzip erhalten und gesichert
bleibt.

Flr die Sicherstellung der Versorgung mit Hor-
hilfen im Sinne der Ubergangsregelung des SGB V
(§ 311 Abs. 11) im Bereich der neuen Bundes-
lander haben die Spitzenverbande der Kranken-
kassen Vertrdge mit Audiologischen Zentren ge-
schlossen. Die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen empfiehlt, die Vertrage und Preise so
weiterzuentwickeln, daB die Versorgung minde-
stens bis zum Auslaufen der gesetzlich vorgesehe-
nen Ubergangsregelungen durch die Audiologi-
schen Zentren sichergestellt werden kann. Soweit
Vertrage fur Leistungsstrukturen abzuschlieBen
sind, die den Verhaltnissen in den alten Bundes-
landern nahekommen, miissen Preise und Preis-
anpassungen den Inhalten des Einigungsvertra-
ges entsprechen.

Preisvereinbarungen fir orthopadische und an-
dere Hilfsmittel, die weitestgehend von Landes-
organisationen der Krankenkassen und der Lei-
stungserbringer in den neuen Bundeslandern ge-
troffen werden, sollten die vorstehenden Grund-
satze ebenfalls beachten. Insoweit appelliert die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen an
die beteiligten Vertragspartner, dazu beizutragen,
daB der Ubergang zu Versorgungsstrukturen auf
wesentlichem Niveau ohne Probleme fiir die ge-
setzliche Krankenversicherung und deren Versi-
cherten vonstatten geht.

Aufgrund der Anbieterstruktur in den neuen Bun-
deslandern, die das Niveau in den alten Bundes-
landern noch nicht erreicht hat und daher bei
einer Festbetragseinfuhrung keine zuzahlungs-
freie Versorgung der Versicherten gewahrleisten
kann, empfiehlt die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen zundchst anstelle von Festbetra-
gen die Vereinbarung von Preisen fortzufiihren,
die eine stufenweise Angleichung an das Preis-
niveau in den alten Bundeslandern ermoglichen.
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Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
am 16. Juni 1992

Vom Bundesminister fiir Gesundheit, Horst Seehofer,
als Ergebnis der Sondersitzung der Konzertierten Ak-
tion im Gesundheitswesen am 16. Juni 1992 festge-
stellte Konsenspunkte:

1. Alle Mitglieder der Konzertierten Aktion sehen
aktuellen Handlungsbedarf und die Notwendig-
keit, kurzfristig zu einer wirksamen Begrenzung
der Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu kommen.

2. Die Konzertierte Aktion stimmt darin tiberein, daB
alle Beteiligten in die Verantwortung zur Begren-
zung der Ausgabenentwicklung eingebunden
werden und einen angemessenen Sparbeitrag
leisten miissen.

3. Die Mitglieder der Konzertierten Aktion sind
sich einig, daB gleichzeitig strukturelle Wei-
chenstellungen zur Verbesserung der Lei-
stungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit und Wirk-
samkeit im Gesundheitswesen eingeleitet wer-
den miissen.

4. Die Konzertierte Aktion begriiit die Absicht des

Bundesministers fiir Gesundheit, den Sachver-
standigenrat fiur die Konzertierte Aktion vor dem
Hintergrund der demographischen Entwicklung
und des medizinisch-technischen Fortschritts zu
beauftragen, das Verhéltnis von Solidaritat und
Eigenverantwortung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu uberpriifen und Vorstellungen
uber die langfristige Ausgestaltung des Leistungs-
kataloges der gesetzlichen Krankenversicherung
zu entwickeln. Mégliche Selbststeuerungsmecha-
nismen sollen geprift werden.

. Bei der weiteren Ausgestaltung des Gesundheits-

strukturgesetzes sollen nach Auffassung der Kon-
zertierten Aktion unterschiedliche Gegebenheiten
in den alten und neuen Bundesldndern Bertck-
sichtigung finden.

. Die Bundesldnder sind grundsatzlich zu den Eck-

punkten des Konzepts des Bundesministers fur
Gesundheit gesprachsbereit. Die SPD-gefiihrten
Lander haben ihre Bereitschaft bekundet, in Ge-
sprdache tiber die strukturellen Mafinahmen des
Reformkonzepts, nicht jedoch uber die vorge-
sehenen Zuzahlungsregelungen fir Versicherte
einzutreten.
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Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
am 13. Dezember 1993

Empfehlung zum Bereich Rettungsdienst
(Notfallrettung und Krankentransport)

Die Konzertierte Aktion sieht dringenden Handlungs-
bedarf, um den tiberproportionalen Ausgabensteige-
rungen entgegenzuwirken. Wahrend die Regelungen
des Gesundheitsstrukturgesetzes in allen wichtigen
Bereichen bereits zu erheblichen finanziellen Ent-
lastungen bei der gesetzlichen Krankenversicherung
bzw. zu maBvollen Preisanhebungen bei hoher Quali-
tat gefihrt haben, setzt sich im Bereich Notfallrettung
und Krankentransport der zweistellige Ausgabenan-
stieg weiter fort.

1. Die Konzertierte Aktion geht davon aus, daB die
bisherigen Qualitdtsstandards und die fiir die Not-
fallrettung geltenden Hilfsfristen weiter Bestand
haben.

2. ie Konzertierte Aktion bekraftigt die Notwendig-
keit der Beachtung der gesetzlichen Vorgabe in
§ 133 Abs. 1 Satz 3 und Abs. 2 SGB V, wonach in
den Jahren 1993 bis 1995 nur Preisanhebungen im
Rahmen der Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen (nach § 270a SGB V) erfolgen dirfen.
Diese gesetzliche Regelung bindet die Kranken-
kasse unmittelbar bei der Aushandlung der Preise.
Angesichts der gesamtwirtschaftlichen Bedeu-
tung der Stabilitat der Beitrdge in der gesetzlichen
Krankenversicherung und der hohen Abgaben-
belastung der Versicherten haben sich auch Bund,
Lander und Kommunen sowie die Leistungs-
erbringer von Rettungs- und Krankentransporten
ebenso wie die Krankenkassen an den Vorgaben
des § 133 Abs. 1 Satz 3 SGB V zu orientieren. Das
Anliegen der Beitragssatzstabilitat in der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist von den Landern
im Gesetzgebungsverfahren mitgetragen worden.

3. Die Konzertierte Aktion empfiehlt, preisgiinstige
Leistungsanbieter, die die in den jeweiligen

landesrechtlichen Vorschriften festgelegten Qua-
litdtsstandards erfiillen, in die Versorgung einzu-
binden.

4. Die Konzertierte Aktion hdlt es fur unerlaBlich,
aussagefahige Leistungs- und Kostennachweise
fur Notfall- und Krankentransporte zu schaffen,
um auch Betriebskostenvergleiche zu ermdogli-
chen. Sie schldgt vor, das einheitlich gestaltete
Notfall- und Rettungsdienstprotokoll einzufiihren.

5. Die Konzertierte Aktion empfiehlt, die Infrastruk-
turplanung in den Ldndern unter verantwortlicher
Beteiligung der Krankenkassen zu uberpriifen,
um u. a. Uberkapazititen zu vermeiden. Dies gilt
insbesondere auch fiir die neuen Lander.

6. Die Konzertierte Aktion fordert die Arzteschaft
auf, dem Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit
im Rahmen ihrer Krankentransportverordnungen
noch starker Rechnung zu tragen. Gegebenenfalls
sind die Krankentransport-Rjchtlinien zu konkre-
tisieren. '

7. Die Konzertierte Aktion fordert Ldnder und Kom-
munen auf, jeweils einvernehmliche Preisfindun-
gen zwischen Anbietern und Kostentragern an-
zustreben. Sollten sich die Ausgaben in der ge-
setzlichen Krankenversicherung fiur Notfall- und
Krankentransporte im Jahr 1994 weiterhin uber-
proportional entwickeln, fordert die Konzertierte
Aktion auf zu priifen, ob eine Korrektur des gel-
tenden Rechts erforderlich ist.

Protokollnotizen

Zu Ziffer 1: Zu fordern ist eine groBere Flexibilitat der
Standards und Fristen, um den Verant-
wortlichen vor Ort groBere Regelungs-
kompetenz einzurdumen (Kommunale
Spitzenverbéande).

Zu Ziffer 3: Eine Korrektur des geltenden Rechts
(Ziffer 7) umfaBt ggf. auch die Rahmen-

bedingungen in den Landern.
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