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Zusammenfassung wesentlicher Ergebnisse

Mit dem vorliegenden Bericht nach § 141 Abs. 4
SGB V gibt der Bundesminister fiir Gesundheit
Bundestag und Bundesrat einen Uberblick iiber die
Beitragssatzentwicklung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, iiber die Empfehlungen und Vor-
schldge der Konzertierten Aktion zur Erhéhung der
Leistungsféhigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen sowie iiber die Umset-
zung dieser Empiehlungen in den Jahren 1989 bis
1991,

Bei der Beurteilung der Beitragssatzentwicklung er-
gibt sich filr den Betrachtungszeitraum (1989 bis
1991) insgesamt ein positives Bild. Der durchschnitt-
liche allgemeine Beitragssatz, der in den Jahren 1985
bis 1988 Jahr fiir Jahr um ca. 0,4 Prozentpunkte ge-
stiegen war, sank von 1989 bis Anfang 1991 von
12,9 v.H. auf 12,2 v.H. Dementsprechend ging zum
1. Juli 1991 auch der Beitragssatz in der Krankenver-
sicherung der Rentner von 12,8 v.H. auf 12,2 v.H. zu-
riick.

Diese Beitragssatzsenkungen wurden insbesondere
durch die unmittelbar wirksam werdenden MaBnah-
men der Gesundheitsreform zur Konzentration des
Leistungskatalogs auf das medizinisch Notwendige
und sozialpolitisch Erforderliche und die verdnder-
ten Zuzahlungsregelungen ermdglicht. Auch die
gunstige Entwicklung der Beitragseinnahmen durch
steigende Grundléhne (beitragspflichtige Einnah-
men}hat dazu beigetragen, daB die Krankenkassen in
den Jahren 1989 und 1990 hohe Einnahmeiiberschiis-
se erzielien, die sie zum Aufbau ihrer Riicklagen so-
wie zu Beitragssatzsenkungen nutzen konnten.

Die seit Mitte 1990 wieder expansive Ausgabenent-
wicklung, die sich im ersten Halbjahr 1991 verstdrkt
fortgesetzt hat, gefdhrdet erneut die Stabilitdt der
Beitragssdtze. 1991 kann mit einem Wachstum der
Grundléhne je Mitglied von rd. 5 v.H. gerechnet
werden. Wenn sich der Trend des ersten Halbjahrs
mit einem Wachstum der Leistungsausgaben je Mit-
glied von 9,2 v.H. im weiteren Verlauf des Jahres
1991 fortsetzt, diirften die Leistungsausgaben je Mit-
glied weit iiber dem Grundlchnwachstum liegen.

1991 wird das Defizit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung vermutlich zwischen 4 und 5 Mrd. DM lie-
gen. Da die GKV insgesamt noch iber hohe Riickla-
gen verfiigt, gibt es fiir die meisten Krankenkassen
keinen Grund, 1992 die Beitragssitze anzuheben.
Dennoch ist aufgrund von Ankiindigungen von
Krankenkassen zum 1. Januar 1992 voraussichtlich
mit einer Erhdhung des durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatzes von 122 v.H. auf 124 v.H. zu
rechnen, Der Bundesminister fiir Gesundheit erwar-
tet, daB die zustindigen Aufsichtsbehtrden in jedem
Einzelfall die Notwendigkeit von Beitragssatz-
erhohungen unter Beriicksichtigung der Riicklagen
priifen. :

Wenn die jetzige Ausgabensteigerung nicht ge-
bremst wird, miiite trotz giinstiger Entwicklung der
Beitragseinnahmen spétestens 1993 mit weiteren
Beitragssatzsteigerungen gerechnet werden.

Auch ein dem Bundesministerium fiir Gesundheit
vorgelegtes Sondergutachten des Sachverstdndi-
genrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen kommt zu der SchluBfolgerung, dall wei-
tergehende MaBnahmen — insbesondere zur Be-
grenzung der Leistungsmengen — erforderlich sind,
um zu einer wirksamen Ausgabenbegrenzung in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu kommen.

Die Bundesregierung priift deshalb zur Zeit, mit wel-
chen Mafnahmen einem Anstieg der Beitragssdtze
entgegengewirkt werden kann. AuBerdem erwartet
der Bundesminister fiir Gesundheit, daB die Selbst-
verwaltung der Krankenkassen und Leistungser-
bringer durch eine beschleunigte- Umsetzung der
Regelungen der Gesundheitsreform zu einer Be-
grenzung der Ausgabenentwicklung beitrégt.

In den einzelnen Leistungsbereichen ergibt sich zur
Umsetzung der Empfehlungen der Konzertierten
Aktion folgendes Bild:

In der ambulanten drztlichen Versorgung hatte die
Konzertierte Aktion die Erwartung ausgesprochen,
daB die Vergiitungsvereinbarungen dem Grundsatz
der Beitragsstabilitdt gerecht werden und die Um-
setzung der neuen Instrumente zur wirtschaftlichen
Verordnungsweise und zur Kosten- und Leistungs-
transparenz gefordert. Die Entwicklung in diesem
Leistungsbereich zeigt, daBl der Ausgabenzuwachs
fir die ambulante &drztliche Behandlung 1989, 1990
und zum 1. Halbjahr 1991 tiber dem Grundlohn-
wachstum lag. Die Instrumente des ,Gesundheitsre-
form-Gesetzes” zur wirtschaftlichen Verordnungs-
weise und zur Kosten- und Leistungstransparenz
sind erst teilweise umgesetzt.

In der ambulanten zahndrztlichen Versorgung hat
die Konzertierte Aktion fiir den Zahnersatzbereich
die Erwartung ausgesprochen, daB auf der Basis des
1989 deutlich abgesenkten Niveaus die fiir die Zeit
ab 1990 zu treffenden Vergiitungen das Ziel der Bei-
tragssatzstabilitdt nicht gefdhrden. Sie hat die Ver-
tragspartner aufgefordert, die filr Zahnersatz und
kieferorthopéddische Behandlung vorgesehene Ko-
stenerstattung bundesweit so umzusetzen, dafl die
Beziige zum Kassenarztrecht sichergestellt werden.
Die Ausgaben fiir Zahnersatzleistungen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung konnten in den
Jahren 1989 und 1990 deutlich reduziert werden. Die
zweistelligen Ausgabenzuwéchse im 1. Halbjahr
1991 liegen jedoch erheblich {iber dem Anstieqg der
Grundléhne. Der Aufforderung der Konzertierten
Aktion fiir die Ausgestaltung der Kostenerstattung
wurde nicht voll entsprochen.



Im Bereich der Arzneimittelversorgung hat die Kon-
zertierte Aktion empiohlen, das neue Instrumentari-
um zur Eingrenzung der Ausgaben flr Arzneimittel,
insbesondere die RichtgréBen filr verordnete Arz-
neimittel, den Abschluf3 von Rahmenvertrigen zur
Arzneimittelversorgung sowie die Umsetzung der
Festbetridge der Stufen 2 und 3, konsequent zu nut-
zen.

Im Arzneimittelbereich hat — nach einer voriiber-
gehenden Ausgabensenkung im Jahre 1989 — im
Jahre 1990 und im 1. Halbjahr 1991 vor allem eine
Mengenexpansion wieder zu erheblich iiber der
Grundlohnentwicklung liegenden Ausgabenzu-
wichsen gefiihrt. Die weitgehend umgesetzten Fest-
betrdge der Stufe 1 haben zwar zu erheblichen Ein-
sparungen der gesetzlichen Krankenversicherung
beigetragen. Die Umsetzung der Festbetrdge der
Stufen 2 und 3 begann jedoch erst 1991 und hatte
deshalb im Berichtszeitraum kaum finanzielle Aus-
wirkungen. Die RichtgréBen fiir verordnete Arznei-
mittel sowie die Rahmenvertrdge zur Arzneimittel-
versorgung sind erst teilweise umgesetzt.

Im Bereich der Heil- und Hilfsmittelversorgung hat
die Konzertierte Aktion die Erwartung ausgespro-
chen, daB es durch Mobilisierung aller vorhandenen
Wirtschaftlichkeitsreserven nach Einfilhrung des
Gesundheitsreform-Gesetzes zu Ausgabensenkun-
gen kommt und das neue Steuerungsinstrumen-
tarium zur Ausgabenbegrenzung genutzt wird. 1989
ist es im Bereich der Heil- und Hilfsmittelversor-
gung — wie von der Konzertierten Aktion erwartet
— zu einem Ausgabenriickgang gekommen. Alle:r-
dings lagen die Ausgabenzuwéchse 1990 und im
1. Halbjahr 1991 wieder deutlich iiber der Grund-
lohnentwicklung. Festbetréage fiir Hilfsmittel gibt es
nur fiir Hoér- und Sehhilfen, Fiir Rollstiihle, orthopé-
dische und sonstige Hilfsmittel wurden noch keine
Festbetrdage beschlossen. Im Hilfsmittelsektor fehlt
es fiir Arzte, Versicherte und Krankenkassen an aus-
reichender Markttransparenz. Bei Heilmitteln ist
eine starke Mengenexpansion festzustellen. Die
Richtgrofien filr Heilmittel sind noch nicht umge-
setzt. Auch eine verbesserte Aus-, Fort- und Weiter-
bildung der Arzte zur gezielten Verordnung von
Heil- und Hilfsmitteln steht noch aus.

Im Bereich der Krankenhausversorgung hat die
Konzertierte Aktion an die Vertragspartner appel-
liert, den Ausgabenanstieg auch fiir das Jahr 1990
moglichst niedrig zu halten. Zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus wurde gefordert,
alle Moglichkeiten der ambulanten &rztlichen Ver-
sorgung und die Nutzung von Rationalisierungsin-
vestitionen auszuschépfen. In der Krankenhausver-

sorgung blieben die Ausgabensteigerungen 1989 un-
terhalb der Grundlohnentwicklung. Seit 1990 sind
aber auch hier wieder wachsende Steigerungsraten
zu verzeichnen, Tarifliche Verbesserungen sowie
Verbesserungen der Arbeitshedingungen in der sta-
tiondren Versergung werden sich in den néchsten
Jahren kostensteigernd auswirken und die Ausga-
ben der Krankenkassen weiter erhdhen. Deshalb be-
steht weiterer Handlungsbedarf, um die Wirtschaft-
lichkeit im Krankenhaus zu erhéhen.

Mit den Empfehlungen zur Qualitdtssicherung in
der medizinischen Versorgung sowie zu den Verbes-
serungen im Bereich der Alten- und Krankenpflege
hat die Konzertierte Aktion wichtige Impulse zur
Verbesserung der Leistungsfdhigkeit des Gesund-
heitswesens gesetzt. Im Bereich der Quealititssiche-
rung besteht noch erheblicher Handlungsbedarf fiir
die Vertragspartner bei der Umsetzung der im
SGB V vorgesehenen MaBnahmen.

Bei den Rahmenbedingungen der Kranken- und
Altenpflege sind aufgrund der Empfehlungen der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen wichti-
ge Fortschritte erzielt worden. Der Konzertierten
Alktion ist es gelungen, die Beteiligten {Bundesregie-
rung, Lénder, Bundesanstalt fiir Arbeit, Kranken-
hduser, Trdger stationdrer und ambulanter Pflege,
Krankenkassen, Kassendrzte sowie Tarifpartner) zu
verpilichten, in ihren jeweiligen Verantwortungs-
bereichen wichtige MaBnahmen zur Verbesserung
der Situation der Pflegekrifte zu ergreifen. Bei einer
Zwischenbilanz anldBlich der Konzertierten Aktion
am 6. Juni 1991 konnte festgestellt werden, dal} seit
der Empfehlung vom 4. Dezember 1989 spiirbare

Fortschritte erfolgten; gleichzeitig ist es erforder-

lich, daBl die Beteiligten weitere Initiativen ziigig
umsetzen. Dariiber soll im Herbst 1992 erneut Bilanz
gezogen werden.

Entscheidende Impulse hat die Konzertierte Aktion
auch fiir den Aufbau eines freiheitlichen Gesund-
heitswesens in den neuen Bundesldindern gesetzt
und die Beteiligten zu einer groBen Gemeinschafts-
anstrengung motiviert. Bund, Ldndern, den Verbéan-
den der Krankenkassen und der Leistungserbringer
sowie den Tarifpartnern ist es dank der koordi-
nierenden und konsensférdernden Rolle der Kon-
zertierten Aktion gelungen, die unterschiedlichen
Interessen der Beteiligten zum gemeinsamen Han-
deln fiir die Aufbauleistungen im Beitrittsgebiet zu
biindeln. Damit stellt sich die Konzertierte Aktion
mit Erfolg der Herausforderung, die betréchtlichen
Versorgungsdefizite in den neuen Bundesldndern
abzubauen.



A. Berichtsgegenstand

I. Berichtsaufitrag

Mit dem vorliegenden Bericht kommt der Bundes-
minister fiir Gesundheit dem in § 141 Abs. 4 SGB V
festgelegten Auftrag nach,

~den gesetzgebenden Korperschaften des Bundes im
Abstand von drei Jahren, erstmals im Jahr 1991, iiber
die Beitragssatzentwicklung in der gesetzlichen
Krankenversicherung und die Umsetzung der Emp-
fehlungen und Vorschldge der Konzertierten Aktion
zur Erhshung der Leistungsfdhigkeit, Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zu be-
richten”,

Mit dem Bericht wird den gesetzgebenden Kérper-
schaften die Moglichkeit gegeben, die Konzertierte
Aktion als Steuerungsinstrument zur Verbesserung
der Leistungsféhigkeit und Wirtschaftlichkeit des
Gesundheitswesens und zur Sicherung der Beitrags-
satzstabilitédt beurteilen zu kénnen und daraus ihre
Konsequenzen zu ziehen.

iIl. Aufbau und Grundlagen des Berichis

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

—- Im Teil B wird die Entwicklung der Beitragssdtze
im Berichtszeitraum von 1989 bis 1991 dargestellt.
Dabei wird auch auf die Ausgangssituation vor

B. Entwicklung der Beitragssitze

I. Ausgangssituation

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz hat der Gesetz-
geber das Ziel verfolgt, die Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfihigkeit der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu verbessern sowie die Beitragssdtze der
Krankenkassen zu senken und dauerhaft zu stabili-
sieren. Gleichzeitig sollte finanzieller Spielraum fiir
notwendige neue Leistungen der Krankenversiche-
rung — insbesondere im Bereich der Gesundheits-
vorsorge, der Bekdmpfung der groBen Volkskrank-
heiten sowie im Bereich der hduslichen Pflege —
geschaffen werden.

Die langfristige Ausgaben- und Beitragssatzent-
wicklung der GKV vor Inkraftireten des Gesund-
heits-Reformgesetzes zum 1. Januar 1989 verdeut-
licht den Handlungsbedarf fiir den Gesetzgeber. Die
Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung waren seit 1970 von 23,8 Mrd. DM auf 128,0

Inkrafttreten des Gesundheits-Reformgesetzes
sowie auf die sich abzeichnenden Entwicklungs-
tendenzen nach 1991 eingegangen.

— Im Teil C werden die von der Konzertierten

Aktion im Berichiszeitraum erarbeiteten Emp-
fehlungen und Vorschlége zur Erhéhung der Lei-
stungsfihigkeit, Wirksamkeil und Wirtschafl-
lichkeit im Gesundheitswesen und — soweit dies
zum Berichtszeitpunkt méglich ist — ihre Umset-
zung dargestellf. Im Berichtszeitraum hat die
Konzertierte Aktion Empfehlungen zur Aus-
gabenentwicklung, Empfehlungen zur Verbesse-
rung der Leistungsfahigkeit des Gesundheits-
wesens sowie Erkldrungen zu den gesundheits-
politischen Aufgaben im vereinten Deutschland
abgegeben. Die Ergebnisse der Herbstsitzung
1991 der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen am 3. Dezember 1991 konnen erst in dem
ndchsten Bericht nach § 141 Abs. 4 SGB V beriick-
sichtigt werden.

— Im Teil D gibt der Bundesminister fiir Gesund-

heit eine Bewertung zur Beitragssatzentwick-
lung und zur Umsetzung der Empfehlungen der
Konzertierten Aktion.

— Im Teil E (Anhang) werden die Beitragssatzent-

wicklung und ihre EinfluBfaktoren anhand von
Tabellen ertdutert. AuBerdem werden die Emp-
fehlungen und Vorschlédge der Konzertierten Ak-
tion im Wortlaut dokumentiert.

Mrd. DM (1988) angestiegen (vgl. Tabelle 1). Das ent-
spricht einer Steigerung auf etwa das Fiinfeinhalb-
fache. Das Bruttosozialprodukt hat sich im gleichen
Zeitraum von 676 Mrd. DM auf rd. 2122 Mrd. DM,
also auf etwa das Dreieinhalbfache erhéht. Der An-
teil der von der gesetzlichen Krankenversicherung
finanzierten Leistungsausgaben am Bruttosozialpro-
dukt ist von rd. 3,5 v.H. auf rd. 6,0 v.H. angestiegen
und hat sich damit fast verdoppelt.

Die langfristige Folge einer Ausgabenentwicklung,
die in den letzten 20 Jahren im Durchschnitt deut-
lich iiber dem Anstieg der Grundishne lag (vgl. Ab-
bildung 1), war ein Anstieg des durchschnittlichen
allgemeinen Beitragssatzes von 8,2 v.H. (1970) auf
129 v.H. im Jahre 1988 (vgl. Tabelie 2). Dabei muf§
beriicksichtigt werden, daf auch die Beitragsbemes-
sungsgrenzen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung kontinuierlich mit der Lohn- und Gehaltsent-
wicklung angehoben wurden (vgl. Tabelle 3) und da-
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mit den Krankenkassen auch bei konstanten Bei-
tragssidtzen entsprechende Einnahmesteigerungen
garantiert waren. Zu Beginn der Kostenddmpfungs-
politik, die Mitte der 70er Jahre einsetzte, sind die
Beitragssétze fir einen voriibergehenden Zeitraum
zwar nur noch gering angestiegen. Nach einem
Hochststand des durchschnittlichen Beitragssatzes
mit 12,0 v.H. im Jahre 1982 konnte dieser bis 1984
wieder auf 11,4 v. H. gesenkt werden. Seit dieser Zeit
stieg er bis 1988 wieder kontinuierlich an.

Ohne die Gesundheitsreform hétte sich der Anstieg
des durchschnittlichen Beitragssatzes auch in den
Folgejahren fortgesetzt. Der durchschnittliche Bei-
tragssatz hdtte dann 1990 die 14 v.H.-Grenze erreicht
und 1991 tiberschritten. Stattdessen liegt er seit dem
1. Januar 1991 bei 12,2 v.H.

Stellt man die tatséchliche Beitragssatzentwicklung
der Beitragssatzentwicklung gegeniiber, die dem
Trend der Jahre 1984 bis 1988 entspricht, so 148t sich
daraus eine Minderbelastung der Beitragszahler fiir
den Zeitraum der Jahre 1989 bis 1991 von mehr als 30
Mrd. DM ableiten.

Il. Entwickiung von 1989 bis 1991 in den alten
Bundesléndern

Die Betrachtung der Beitragssatzentwicklung im
Zeitraum 1989 bis 1991 bietet die Méglichkeit einer
ersten Zwischenbilanz zu der Frage, inwieweit es
gelungen ist, das Ziel der Senkung der Beitragssdtze
und ihrer Stabilisierung auf einem niedrigeren Ni-
veau zu erreichen.

1. Entwickiung in 1989

Nach Inkrafttreten der Gesundheitsreform am 1. Ja-
nuar 1989 konnte der Anstieg der Beitragssétze in
der gesetzlichen Krankenversicherung gestoppt
werden. Erstmals seit nach dem 2. Weltkrieg gingen
ihre Ausgaben deutlich zuriick. Die Gesamtausga-
ben betrugen 1989 129,9 Mrd. DM und lagen damit
4,4 Mrd. DM (3,3 v.H.} unter den Vorjahreswerten.
Die Leistungsausgaben gingen um 3,8 v.H. auf 123,2
Mrd. DM zuriick. Die Leistungsausgaben je Mitglied
verzeichneten sogar einen Riickgang von 44 v.H.
{vgl. Tabelle 4).

Bei einem gleichzeitigen Anstieg der Grundléhne je
Mitglied um 3,5 v.H. konnten die Krankenkassen
1989 einen EinnahmeniiberschuBl von 9,8 Mrd. DM
verzeichnen. Trotz des Uberschusses blieb der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz iiber das
Jahr 1989 unverdndert bei 12,9 v.H., denn die Kran-
kenkassen nutzten die giinstige Finanzentwicklung
vor allem zur Aufstockung ihrer Betriebsmittel, der
Riicklagen und des Verwaltungsvermogens. Die
Konstanz der Beitragssédtze im Jahr 1989 146t sich al-
so durch eine vorsichtige Haushaltspolitik der Kran-
kenkassen erklaren.

Einen genauen Uberblick iiber die Einnahmen- und
Ausgabenentwicklung der GKV vermittelt die Ta-
belle 5.
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2. Entwicklung in 1990

Zu Beginn des Jahres 1990 hielten sich die Kranken-
kassen mit Beitragssatzsenkungen noch zuriick. So
betrug der durchschnittliche allgemeine Beitrags-
satz zum 1. Januar 1990 12,8 v.H,, 0,1 Prozentpunkte
weniger als zum 1, Januar 1989 (vgl. Tabelle 6). Im
Laufe des Jahres wurden die Beitragssitze jedoch
von der iiberwiegenden Mehrheit der Kassen ge-
senkt, so daB sich im Durchschnitt des Jahres 1990
ein allgemeiner Beitragssatz von 12,5 v.H. ergab. Die
finanzielle Entwicklung verlief trotz des sich gegen-
tiber dem Vorjahr beschleunigenden Ausgabenan-
stiegs auch im Jahr 1990 zufriedenstellend .

Der Trend steigender Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung, der sich in der zweiten Jah-
reshalfte 1990 beschleunigte, ist z. T. auf eine Norma-
lisierung der Ausgabenentwicklung in den Berei-
chen zuriickzufiihren, in denen nach Anstiegen in
1988 im Jahr 1989 erhebliche Riickgdnge zu ver-
zeichnen waren. Bei einer Grundlohnsteigerung je
Mitglied von 5,1 v.H. und einem Anstieg der Lei-
stungsausgaben je Mitglied von 6,9 v.H. konnte den-
noch ein UberschuB von 6,1 Mrd. DM erzielt werden,
da die Einnahmeiiberhéinge aus dem Vorjahr nur z. T.
durch Beitragssatzsenkungen abgebaut wurden.

Einen niheren Uberblick iiber die Einnahmen- und
Ausgabenentwicklung im Jahr 1990 vermittelt die
Tabelle 5.

3. Entwicklung in 1991

Eine vollstindige Ubersicht iiber die finanzielle Ent-
wicklung der gesetzlichen Krankenversicherung fiir
1991 kann zum Zeitpunkt der Berichtserstellung
nicht gegeben werden. Daten fiir 1991 liegen noch
nicht vollstindig vor. Anfang des Jahres 1991 kam es
zu weiteren Beitragssatzsenkungen, die nicht zuletzt
durch die hohen Einnahmeiiberschiisse der GKV in
den Jahren 1989 und 1990 ermdoglicht wurden. Zum
1. Januar 1991 lag der durchschnittliche aligemeine
Beitragssatz mit 122 v.H. um 0,7 Prozentpunkte
niedriger als 1989. Zum 1. Juli 1991 wurde auch der
Beitragssatz in der Krankenversicherung der Rent-
ner auf 12,2 v.H. gesenkt und damit dem Beitragssatz
in der Allgemeinen Krankenversicherung angepabBt.

Die erneut expansive Ausgabenentwicklung des
zweiten Halbjahres 1990 hat sich im ersten Halbjahr
1991 fortgesetzt. Dies gefdhrdet die Stabilitdt der
Beitragssétze. Obwohl 1991 mit einem Wachstum der
Grundléhne je Mitglied von rd. 5 v.H. (1. Halbjahr
1991 + 4,8 v.H.) gerechnet werden kann, diirften die
Leistungsausgaben je Mitglied deutlich iiber diesen
Werten liegen, wenn sich der Trend des ersten Halb-
jahrs mit einem Wachstum der Leistungsausgaben je
Mitglied von 9,2 v.H. im Laufe des Jahres 1991 fort-
setzt, Dabei muB beriicksichtigt werden, dali 1991
erstmals die Dauerleistungen bei Pflegebediirftig-
keit nach den §§ 55 und 57 SGB V wirksam werden,
die rd. 1 Prozentpunkt der Ausgabensteigerungen
erklidren und auf das Jahr bezogen vermutlich ein
Finanzvolumen von ca. 2 Mrd, DM ausmachen kénn-
ten.



1991 wird das Defizit der gesetzlichen Krankenver-
sicherung vermutlich zwischen 4 und 5 Mrd. DM
liegen. Da die GKV insgesamt noch iiber hohe Riick-
lagen verfiigt, gibt es fiir die meisten Krankenkassen
keinen Grund, 1992 die Beitragssitze anzuheben.
Dennoch ist aufgrund von Ankiindigungen von
Krankenkassen zum 1. Januar 1992 voraussichtlich
mit einer Erhéhung des durchschnittlichen allge-
meinen Beitragssatzes von 12,2 v.H. auf 12,4 v.H. zu
rechnen. Der Bundesminister fiir Gesundheit erwar-
tet, daB die zustdndigen Aufsichtsbehérden in jedem
Einzelfall die Notwendigkeit von Beitragssatz-
erhthungen unter Beriicksichtigen der Riicklagen
priifen.

Wenn die jetzige Ausgabensteigerung nicht ge-
bremst wird, miifite trotz giinstiger Entwicklung der
Beitragseinnahmen spétestens 1993 mit weiteren
Beitragssatzsteigerungen gerechnet werden.

Auch ein dem Bundesministerium fiir Gesundheit
vorgelegtes Sondergutachten des Sachverstindi-
genrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen kommt zu der SchlufBifolgerung, daf} wei-
tergehende MaBnahmen — insbesondere zur Be-
grenzung der Leistungsmengen — erforderlich sind,
um zu einer wirksamen Ausgabenbegrenzung in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu kommen.

Die Bundesregierung priift deshalb zur Zeit, mit wel-
chen MaBnahmen einem Anstieg der Beitragssétze
entgegengewirkt werden kann. AuBerdem erwartet
der Bundesminister fiir Gesundheit, daB die Selbst-
verwaltung, der Krankenkassen und Leistungser-
bringer durch eine beschleunigte Umsetzung der
Regelungen der Gesundheitsreform zu einer Be-
grenzung der Ausgabenentwicklung beitrégt.

Fiir die Beitragssatzentwicklung ergibt sich fiir 1989,
1980 und 1991 insgesamt ein positives Bild. Der
durchschnittliche allgemeine Beitragssatz konnte

von 12,9 v.H. auf 12,2 v.H. und der Beitragssatz in der
Krankenversicherung der Rentner von 12,8 v.H. auf
12,2 v.H. gesenkt werden.

Ii. Entwicklung im Beitrittsgebiet

Fiir das Beitrittsgebiet ist fiir alle Krankenkassen ein
einheitlicher allgemeiner Beitragssatz in Hohe von
12,8 v.H. festgesetzt worden. Dieser gilt bis zum
31. Dezember 1991 (§ 313 Abs. 1 SGB V). Die Beitrdge
fiir pflichtversicherte Rentner im Beitrittsgebiet
werden im Jahr 1991 als Pauschalbetrag von
12,8 v.H. des Gesamtbetrages der Renten von den
Rentenversicherungstragern an die Bundesversiche-
rungsanstialt fiir Angestellte abgefiihrt.

In den fiinf nenen Bundesldndern wurde die Bezugs-
gréfe ab 1. Januar 1991 auf 1540~ DM monatlich
und die Beitragsbemessungsgrenze in der Kranken-
versicherung auf 2250,— DM monatlich festgesetzt.
Diese Werte sind aufgrund der Lohnentwicklung in
den fiinf neuen Bundesldndern ab 1. Juli 1991 auf
1750,— DM monatlich {BezugsgréBe) und 2550 —
DM (Beitragsbemessungsgrenze der Krankenversi-
cherung} angehoben worden.

Mittlerweile liegen erste Anhaltspunkte iiber die
Finanzentwicklung der Krankenkassen fiir das Bei-
trittsgebiet vor. Nach vorldufigen Schédtzungen der
Krankenkassen fiir das 1. Halbjahr 1991 standen ca.
11 Mrd. DM Einnahmen ca. 10 Mrd. DM Ausgaben
gegeniiber. Allerdings ist die Schédtzgenauigkeit die-
ser Werte wesentlich geringer als in den alten Bun-
desléndern. Dies gilt insbesondere fiir die Schéitzung
der Ausgabenentwicklung. Trotz dieser statistischen
Vorbehalte ist davon auszugehen, daB die Einnah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung im Bei-
trittsgebiet fiir 1991 ausreichen werden, um die Aus-
gaben zu decken.

C. Empfehlungen und Vorschlage der Konzertierten Aktion und ihre Umsetzung

I. Autgabe und Gegenstand von Empfehlungen

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat
im Berichtszeitraum fiinf Sitzungen durchgefiihrt:

— am 10, April 1989

— am 4. Dezember 1989

— am 5. November 1990

— am 6. Juni 1991

~- am 3. Dezember 1991.

Die Ergebnisse der Sitzung vom 3. Dezember 1991

konnten in den Bericht noch nicht eingebunden
werden.

Die Konzertierte Aktion gab in ihren Sitzungen die
im folgenden beschriebenen Empfehlungen, Erkléa-
rungen und Entschlieflungen ab. Die Erkldrung der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen vom
5. November 1990 zur Absicherung des Pflegerisikos
wird nicht in diesem Bericht behandelt, da die Zu-
stindigkeit fiir diesen Bereich durch den Organisati-
onserlall des Bundeskanzlers vom 23. Januar 1991
dem Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
itbertragen wurde.

Im folgenden werden die Beschliisse der Konzertier-
ten Aktion in Empfehlungen zur Ausgabenentwick-
lung (IL), Empfehlungen zur Verbesserung der Lei-
stungsfdhigkeit des Gesundheitswesens (III.) sowie
in die Erklirung der Konzertierten Aktion zu den
gesundheitspolitischen Aufgaben im vereinten
Deutschland (IV.) untergliedert.



il. Allgemeine Empfiehlungen zur finanziellen
Entwicklung

Die Konzertierte Aktion hat am 6. Juni 1991 in ihrer
.EntschlieBung zur finanziellen Entwicklung in der
gesetzlichen Krankenversicherung” angesichts des
sich seit Mitte 1990 beschleunigenden Ausgabenan-
stiegs (vgl. Teil B) in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in den alten Bundesldndern die Beteilig-
ten aufgefordert, sich um Beitragssatzstabilitidt zu
bemiihen. Das Ziel, die notwendige leistungsfdhige
medizinische Versorgung zu gewihrleisten, setze
voraus, daB die Grundsétze der Gesundheitsreform
weiter beachtet und — soweit noch nicht geschehen
— umgesetzt werden. Es miisse vermieden werden,
dafl der ungiinstige Trend der Ausgabenentwick-
lung anhalte.

In der EntschlieBung vom 6. Juni 1991 nimmt die
Konzertierte Aktion auch zur Entwicklung in den
neuen Bundesldndern Stellung (vgl. hierzu auch
Gliederungspunkte C IV). Bezogen auf die finanziel-
le Entwicklung wird die Vorgabe des Einigungsver-
trages, auch in den neuen Bundeslandern ausge-
glichene Haushalte bei einem Beitragssatz von
12,8 v.H. zu erreichen von der Konzertierten Aktion
als gesetzliche Orientierungsmarke behandelt. Die
Beitragsfinanzierung wird auch fir das Beitritts-
gebiet als tragendes Element der Selbstverwaltung
gewertet. Die Beteiligten werden aufgefordert, alle
Anstrengungen zu untermehmen, um auch in den
neuen Bundeslindern dem Grundsatz der Beitrag-
ssatzstabilitdt Rechnung zu tragen. Ferner bat die
Konzertierte Aktion zu priifen, ob der GKV im Bei-
trittsgebiet Riickzahlungen aus der Anschubfinan-
zierung erlassen werden kénnen.

Aufgrund erster Schitzungen iiber die finanzielle
Entwicklung im Beitrittsgebiet fiir das 1. Halbjahr
1991 (vgl. auch Gliederungspunkt B III) muB davon
ausgegangen werden, daf 1991 die Einnahmen der
GKYV dort insgesamt ausreichen um die Ausgaben zu
decken.

. Sektorenspezifische Empfehlungen

Vor dem Hintergrund des am 1. Januar 1989 in Kraft
getretenen Gesundheits-Reformgesetzes kommt den
Empfehlungen, die die Konzertierie Aktion am
10. April 1989 zu den Entwicklungen in den verschie-
denen Ausgabenbereichen getroffen hat, eine beson-
dere Bedeutung zu. Diese Empfehlungen sollten ins-
besondere die Umsetzung der Gesundheitsreform
durch die Beteiligten in ihren jeweiligen Verantwor-
tungsbereichen erleichtern, damit alle Méglichkei-
ten der Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven in den Leistungssektoren genutzt, Einsparpoten-
tiale realisiert und damit die Beitragssdtze gesenkt
werden kiénnen. Die Inhalte der Empiehlungen so-
wie deren Umsetzung im Berichtszeitraum stellen
sich fiir die einzelnen Leistungsbereiche wie folgt
dar:
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1. Ambulante érztliche Versorgung

In ihrer Empfehlung vom 10. April 1989 zum Bereich
der ambulanten drztlichen Versorgung hat die Kon-
zertierte Aktion insbesondere Vorschldage und For-
derungen zur Entwicklung der Gesamtvergiitung,
der Verbesserung der Wirtschaftlichkeitspriifungen
und der Leistungstransparenz, der Sicherung der
fachlichen Qualifikation des Hausarztes, der Qua-
litdtssicherung der ambulanten &rztlichen Versor-
gung sowie zur Kooperation bei der Nutzung medi-
zinisch-technischer Gerite unterbreitet.

a) Ausgabenentwicklung
Inhalt der Empfehlung

Die Empfehlung drickt zum Bereich Gesamtver-
gittung Arzte die Erwartung aus, daBl die Ver-
giitungsvereinbarungen fiir 1990 dem Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt ebenso Rechnung tragen wie
die bereits abgeschlossenen Vertrdge fiir 1989. Sie
verweist dabei auch auf das fortbestehende Problem
der Mengenausweitung, das durch die Reform des
Einheitlichen BewertungsmaBstabs Arzte (EBM)
nicht geldst worden sei, und begriifit die Absicht der
Partner, hier zu einer vertraglichen Lésung zu fin-
den.

Stand der Umselzung

Der Ausgabenzuwachs fir die Vergiitung der &rztli-
chen Behandlung lag 1989 mit 4,0 v.H. je Mitglied
und 1980 mit 5,6 v.H. liber dem Anstieg der Grund-
lohnsumme (1989: 3,5 v.H., 1990: 5,1 v.H.}. Im 1. Halb-
jahr 1991 betrug die Zuwachsrate 6,1 v.H. im Ver-
gleich zu einem Grundlohnwachstum von 4,8 v.H.
{vgl. Tabelle 7). Diese Entwicklung ist vor dem Hin-
tergrund von Verinderungen bei der Ausgestaltung
der Vergiitungsvereinbarungen zwischen Kranken-
kassen und Kassendrztlichen Vereinigungen zu se-
hen:

— Mit der gemeinsamen Bundesempfehlung der
Spitzenverbdnde der Krankenkassen und der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung vom 15. Fe-
bruar 1990 wurde eine Entwicklung eingeleitet,
an deren Ende nach erklédrter Absicht der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung der Ubergang
zu einer ,ungedeckelten” Vergitung nach Ein-
zelleistungen stehen soll. In den nachfolgenden
Vergiitungsvereinbarungen wurden in zuneh-
mendem Male Teile des &rztlichen Leistungs-
spektrums aus der Gesamtvergiitung ausgeglie-
dert und — ohne Begrenzungsregelung — nach
Einzelleistungen honoriert.

— Nach der Empfehlung der Konzertierten Aktion
sollten die Vergiitungen fiir .Pravention” und die
«Zuschldge zum ambulanten Operieren” aus der
Begrenzung des Zuwachses der Gesamthonorar-
summe ausgenommen werden {Ausdeckelung).
Die Bundesempfehlung der Spitzenverbédnde der
Krankenkassen und der Kassen#rztlichen Bun-
desvereiniqung vom 15. Februar 1990 sah jedoch



die Ausdeckelung weiterer Leistungen vor. Diese
erfaliten einen Anteil an der Gesamtvergiitung in
Hohe von ca. 17,4 v.H. Die nachfolgenden Ver-
tragsabschliisse weiteten den Umfang der ausge-
deckelten Leistungen nochmals aus, so daB er in
einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen aktu-
ell ein Leistungsspektrum erfafBt, auf das ein An-
teil von bis zu 25 v.H. der Gesamtvergiitung ent-
fallt.

-— Zunehmend werden auBerdem Vergiitungsver-
trdge mit einem festen Punktwer? fiir einen be-
grenzten Zeitrqum abgeschlossen. Nach Ablauf
dieses Zeitraumes soll tiberpriift werden, ob sich
die Summe der abgerechneten Leistungen ab-
weichend von der Grundlohnsumme entwickelt
hat. Abweichungen sollen dann in den nachfol-
genden Quartalen durch ein Verfahren ausgegli-
chen werden, dessen Modalitiaten vielfach im
einzelnen noch auszuhandeln sind {z.B. Vergii-
tungsvertrage fiir den Bereich der Kassenérzt-
lichen Vereinigung Bayern). Das Risiko der
Mengenausweitung tragen damit teilweise die
Kassen; ein nachtrédglicher Ausgleich ist nicht
verbindlich festgelegt.

b) Wirtschaftlichkeitspriifung und Transparenz
Inhalt der Empfehlung

Die Empfehlung vom 10. April 1989 fordert die Ver-
tragspartner weiterhin auf, die Vorschriften des Ge-
sundheits-Reformgesetzes zur Wirtschaftlichkeits-
priifung und zur Transparenz ziigig umzusetzen.

Stand der Umsetzung

Das Gesundheits-Reformgesetz hat als neue Verfah-
ren der Wirtschaftlichkeitspriifung die erweiterte
Durchschnittspriffung, die Prifung nach Richigré-
Ben und die Stichprobenpriifung eingefiihrt (§ 106
SGB V). Mit der erweiterten Durchschnittspriifung
soll iiber die bisher gepriiften drztlichen Leistungen
und Arzneimittelverordnungen hinaus das gesamte
Spektrum der verordneten und veranlaBten Leistun-
gen (Heil- und Hilfsmittel, drztliche Uberweisungen,
Krankenhauseinweisungen, Arbeitsunfihigkeitsbe-
scheinigungen) mit seinen erheblichen finanziellen
Wirkungen in die Priifung einbezogen werden. Mit
der Stichprobenpriifung (2 v.I1. der Kassendrzte) und
der RichtgroBenpriifung sollen die bekannten Mén-
gel der Durchschnitispriifung kompensiert werden.
Die Priifung nach RichtgréBen ist mit einer Ausnah-
me (vgl. C. IIL. 3¢} bisher nicht umgesetzt. Allgemei-
ne Priifvereinbarungen fir die iibrigen Priifverfah-
ren wurden fiir den Bereich der Ersatzkassen, der KV
Bayern, der KV Niedersachsen und der KV Hessen
abgeschlossen. Die erweiterte Durchschnittspriifung
wird in den Vereinbarungen mit der KV Bayern, der
KV Hessen sowie der Vereinbarung zwischen dem
VdAK und der KBV in detr Weise umgesetzt, daf}
beispielsweise Krankenhauseinweisungen nicht in
die routinemiBige Uberpriifung einbezogen wer-
den. Bei der Stichprobenpriifung in den genannten

drei Priifungsvereinbarungen zeigt sich: Der Vertrag
fiir den Ersatzkassenbereich und der KV Hessen ist
lediglich eine Verstindigung dariiber, daf} eine Prii-
fung erfolgt. Eine konkrete Ausgestaltung der Priif-
kriterien fehlt. Der Vertrag mit der KV Bayern redu-
ziert die GroBe der Stichprobe auf einen Umfang
von 1 v.H. der Kassenérzte,

Mittel zur Herstellung von Kosten- und Leistungs-
transparenz im Bereich der ambulanten arztlichen
Versorgung sind u.a. die Krankenversichertennum-
mer in Verbindung mit der Krankenversichertenkar-
te. Nach §291 Abs.1 (iL.V.m. § 295 Abs.3 und § 87
Abs. 1 Satz 2 5GB V) ist die Krankenversichertenkar-
te bis zum 1. Januar 1992 einzufiihren. Dieser Termin
wird nicht eingehalten.

Die mechanische oder elektronische Ubertragung
der Versichertendaten von der Versichertenkarte
auf die Abrechnungs- und Verordnungsformulare
setzt eine entsprechende Anderung dieser Formu-
lare voraus. Dazu bedarf es einer Vereinbarung zwi-
schen den Spitzenverbédnden der Krankenkassen
und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung. Eine
solche spezifische Vereinbarung steht noch aus.

c) Qualifikation des Hausarzies
Inhalt der Empfehlung

Die Empfehlung sieht weiterhin die Sicherung einer
hohen fachlichen Qualifikation des Hausarzies als
wesentliche Voraussetzung einer wirtschaftlichen
Leistungserbringung an. Danach sollen

-- die Zugangskriterien zum Medizinstudium an
die vorhandenen Ausbildungskapazitdten ange-
paBt werden,

— die allgemeinmedizinische Weiterbildung als
Zugangsvoraussetzung zur kassendrztlichen Ver-
sorgung geregelt und ausreichende Kapazitédten
zur Weiterbildung in Krankenhdusern und bei
niedergelassenen Arzten sichergestellt werden.

Stand der Umselzung

Der Festsetzung der Zulassungszahlen zum Medi-
zinstudium liegt die Ermittlung der Ausbildungska-
pazitdten zugrunde, die nach den in ihrem Inhalt
lindereinheitlichen Kapazitdtsverordnungen der
Linder durchgefithrt wird. Die Kapazitdtsverord-
nungen dienen dem Ziel, entsprechend der Recht-
sprechung des Bundesverfassungsgerichts und den
dieser Rechtsprechung folgenden Regelungen des
Hochschulrahmengesetzes und des Staatsvertrages
der Lander iiber die Vergabe von Studienplétzen,
eine gleichmiflige und erschépiende Nutzung der
Ausbildungskapazitdten sicherzustelien.

Die Bundesregierung hat in den vergangenen Jah-
ren u.a. bei den fiir das Kapazitatsrecht zustindigen
Lindern immer wieder darauf hingewiesen, dal} es
aus Griinden der Sicherung der Qualitét der &rztli-
chen Ausbildung einer Anpassung der Studienan-
fdngerzahlen in der Medizin an die vorhandenen
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Ausbildungsméglichkeiten bedarf. Die Bundesregie-
rung hat ihrerseits die rechtlichen Grundlagen fiir
eine verbesserte Ausbildung im Medizinstudium
durch Neuregelungen in der Approbationsordnung
fitr Arzte geschaffen.

Durch die Siebente Verordnung zur Anderung der
Approbationsordnung fiir Arzte vom 21. Dezember
1989 (BGBI. I S. 2549) wurden die Anforderungen an
die Gestaltung des Unterrichts im Medizinstudium
konkretisiert und zusitzliche Vorgaben fiir eine ord-
nungsgeméle Durchfithrung der drztlichen Ausbil-
dung gemacht.

Alle Beteiligten sind beim ErlaB dieser Verordnung
davon ausgegangen, daB die Zielsetzungen der Ap-
probationsordnung fiir Arzte nur erreicht und die
vorgesehenen Neuregelungen fiir den Unterricht im
Medizinstudium nur ordnungsgemaB praktiziert
werden kdnnen, wenn eine Anpassung der Zahl der
Studienanfanger in der Medizin an die vorhandetnien
Ausbildungsmiglichkeiten erfolgt. Zum Winterse-
mester 1990/91 sind die Studienanfingerzahlen in
der Medizin im Bundesdurchschnitt um rd. 20 v.H.
reduziert worden,

Zur Sicherung der Qualitédt der hausérztlichen Ver-
sorgung soll nach den Vorstellungen des Bundesmi-
nisters fiir Gesundheit die Zulassung als Kassenarzt
im Bereich der Allgemeinmedizin kiinftig von einer
dreijidhrigen Weiterbildung in der Allgemeinmedi-
zin abhdngig gemacht werden. Eine entsprechende
Gesetzesdnderung wird vorbereitet.

d) Kooperation der Kassenérzte
Inhalit der Empfehlung

Die Empfehlung vom 10. April 1989 fordert die Kas-
sendrztlichen Vereiniqungen auf, eine Kooperation
unter den Kassendrzten mit dem Ziel einer gemein-
samen Nutzung der medizintechnischen Geriite zu
férdern.

Stand der Umselzung

Zur Férderung der Kooperation im ambulanten Sek-
tor weisen die Berater der Kassenérztlichen Vereini-
gungen im Rahmen ihrer Niederlassungsberatung
niederlassungswillige Arzte auf die Méglichkeit hin,
Gemeinschaftspraxen und Praxisgemeinschaften zu
griinden, insbesondere dann, wenn die Anschaffung
medizinischtechnischer GroBgerdte geplant ist.
Ende 1990 praktizierten 14738 Kassendrzte in Ge-
meinschaftspraxen bzw. Praxisgemeinschaften, das
sind ca. 20 v.H. der Kassenirzte.

2. Ambulante zahnérztliche Versorgung

Die Konzertierte Aktion hat in ihrer Empfehlung am
10. April 1989 zur zahnmedizinischen Versorgung
Beschliisse zur Ausgabenentwicklung in den Berei-
chen Zahnersatz, konservierend-chirurgische und
kieferorthopéddische Behandiung sowie zur Quali-
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tdtssicherung (vgl. hierzu Gliederungspunkt C. IV.
1.} und zur Ausgestaltung der Kostenerstattung ge-
faBt.

a) Zahnersatz
Inhalt der Empfehlung

Fiir den zahnprothetischen Bereich wird die Erwar-
tung ausgesprochen, daB sich auf der Basis des durch
das Gesundheits-Reformgesetz 1989 deutlich abge-
senkten Niveaus die fiir die Zeit ab 1990 zu treffen-
den Vergiitungen das Ziel der Beilragssatzstabilitét
nicht gefdhrden.

Stand der Umsetzung

Wie die Entwicklung der Ausgaben fiir Zahnersatz-
leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung
zeigt (vgl. Tabelle 9), standen den Ausgaben der
Krankenkassen in Héhe von 6,3 Mrd. DM (1987) in
den Jahren 1989 und 1990 mit 4,9 bzw. 4,8 Mrd. DM
deutlich geringere Werte gegeniiber.

Allerdings ergab sich im 1. Halbjahr 1991 ein Aus-
gabenzuwachs pro Mitglied beim Zahnersatz von
+ 15,3 v.H. Dieser Anstieg liegt mehr als dreimal so
hoch wie der Grundlohnanstieg von + 4,8 v.H.

Die Ausgaben fiir Zahnersatz (zahnéarztliches Hono-
rar und Material- und Laborkosten) drohen die
Grundléhne also zukiinftig wieder zu Giberschreiten.
Aufgrund der fehlenden Leistungsstatistiken — be-
dingt durch unterschiedliche zahnérztliche Abrech-
nungspraktiken in den einzelnen Bundesldndern —
148t sich nach Einfithrung der Kostenerstattungsre-
gelung nicht mehr genau analysieren, worauf der
iiberproportionale Anstieg der Ausgaben fir Zahn-
ersatz zuriickzufiihren ist. Eine grobe Schéatzung
ergibt, daB sich rd. 4,5 Prozentpunkte der Ausgaben-
erhéhung durch Preissteigerungen erkldren lassen.
10,8 Prozentpunkte entfallen auf die Mengen- und
Strukturkomponente und einen statistischen Basis-
effekt vor dem Hintergrund der Ausgabenriickgén-
ge in 1990.

b} Konservierend-chirurgische Behandlung
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion hat weiterhin empfohlen,
daB die Gesamivergiitung der Zahndrzte fiir konser-
vierend-chirurgische Behandlungen im Jahre 1990
mit der Grundlohnentwicklung in Einklang bleibt,
soweit nicht unvorhersehbare Mengenentwicklun-
gen im kurativen Bereich durch die neuen Priven-
tionsmaBnahmen ein Uberschreiten rechtfertigen.

Stand der Umsetzung
Die Gesamtvergiitung der Zahndrzte fiir konservie-

rend-chirurgische Behandlungen ist 1989 um 1,6 v.H.
gesunken und 1990 um 4,8 v.H. je Mitglied gestie-



gen. Damit blieben sie in diesen Jahren unter der
Grundlohnentwicklung, die 3,5 v.H. (1989} bzw.
5,1 v.H. (1990) betrug. Im 1. Halbjahr 1991 stiegen die
Ausgaben fiir konservierend-chirurgische Behand-
lung um + 6,2 v.H. und liegen damit deutlich iiber
dem vermutlichen Grundlohnzuwachs fiir 1991 von
rd. 5,0 v.H. (vgl. Tabelle 8).

Von diesem Anstieg sind 4,5 Prozentpunkte durch
die Preiskomponente und 1,7 Prozentpunkte durch
die Mengenkomponente zu erklaren, Der Mengen-
anstieg diirfte auf die Verstirkung der zahnmedizi-
nischen Vorsorgeleistungen zuriickzufilhren sein
und koénnte sich im Zuge der weiteren Umsetzung
der Vorsorgeleistungen verstirken. Ein solcher
Mengenanstieq ist gesundheitspolitisch gewollt und
gemil § 85 Abs. 3 SGB V vom Gesetzgeber zu ver-
antworten,

¢) Kieferorthopiédische Behandlung
Inhalt der Empfehlung

Die Empfehlung sieht vor, daB die Ausgaben fiir kie-
ferorthopidische Behandlung aufgrund der Umset-
zung der vom Gesundheits-Reformgesetz vorgese-
henen Mafnahmen zur Indikationseinschrankung
geringer als in fritheren Jahren ausfallen.

Stand der Umsetzung

Sowohl 1989 als 1990 sind die Ausgaben in diesem
Bereich — wie von der Konzertierten Aktion emp-
fohlen — mit jeweils knapp 1,3 Mrd. DM niedriger
ausgefallen als im Jahr 1988, dem letzten Jahr vor
dem Gesundheits-Reformgesetz, in dem die Ausga-
ben gut 1,4 Mrd. DM betrugen (vgl. Tabelle 10}. Der
Riickgang dieser Ausgaben diirfte auf die voriiber-
gehende Zuzahlung der Versicherten bei kieferor-
thopidischer Behandlung zuriickzufiihren sein. Die
vom Gesetzgeber in § 29 Abs. 3 SGB V vorgesehenen
Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnirzte
und Krankenkassen zur Einschrdnkung des kieferor-
thopédischen Indikationskataloges liegen noch
nicht vor. Entwiirfe befinden sich in der Beratung.

Die Ausgaben fir kieferorthopéddische Behandlun-
gen pro Mitglied sind im 1. Halbjahr 1991 um 1,0 v.H.
gesunken. Dieser Ausgabentrend entspricht der
Empfehlung der Konzertierten Aktion. Wenn die
Richtlinien fiir den eingeschrankten Indikationska-
talog vorliegen, setzt sich diese Entwicklung voraus-
sichtlich fort.

d) Kostenerstattung
Inhalt der Empfehlung

Den Spitzenverbidnden der Krankenkassen und der
Kassenzahnérztlichen Bundesvereiniqgung hat die
Konzertierte Aktion den Auftrag gegeben, die fiir
Zahnersatz und kieferorthopédische Behandlung
vorgesehene Kostenerstattung ziigig so umzusetzen,
daB die Beziige zum Kassenzahnarztrecht (sachliche

und rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen,
Statistik, Stichprobenpriifung) sichergestellt und
eine unzumutbare Belastung der Versicherten ver-
mieden werden.

Stand der Umselzung

Die Vertragsverhandlungen zwischen der Kassen-
zahnérztlichen Bundesvereinigung und den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen iiber die ndhere Aus-
gestaltung und Abwicklung der Kostenerstattung
bei Zahnersatz und kieferorthopddischer Behand-
lung wurden nicht abgeschlossen. Dies hat dazu ge-
fiihrt, daf die Kostenerstattung in den Bereichen der
einzelnen Kassenzahndérztlichen Vereiniqungen un-
terschiedlich praktiziert wird und es dadurch zu
Ungleichbehandlungen der Versicherten kommt.

3. Arzneimittelversorgung

In ihrer Empfehiung vom 10. April. 1889 fiir den Be-
reich Arzneimittel dullert sich die Konzertierte Akti-
on im Gesundheitswesen insbesondere zur Aus-
gabenentwicklung, zur Umsetzung der Festbetrdge,
zur Vereinbarung von RichtgroBen fiir die Verord-
nung von Arzneimitteln sowie iiber die Rahmenver-
trédge zur Arzneimittelversorgung.

a) Ausgabenentwickiung
Inhalt der Empifehiung

Die Empfehlung der Konzertierten Aktion vom
10. April 1989 bekréftigt die Empfehlung vom Frith-
jahr 1988: Die Arzneimittelausgaben im Jahre 1989
sollten zumindest unter das Niveau des Jahres 1988
sinken. In der Empfehlung vom 22, Marz 1988 hatte
die Konzertierte Aktion eine Senkung des Arznei-
mittelverbrauchs und der Ausgaben fiir Arzneimittel
als notwendig und gesundheitspolitisch vertretbar
bezeichnet. Die Qualitdt der medizinischen Versor-
gung werde dadurch nicht beeintrdchtigt. Alle
Beteiligten werden aufgefordert, verstdrkte Anstren-
gungen zu unternehmen, um dieses Ziel zu er-
reichen; der Mengenentwicklung solle besondere
Aufmerksamkeit gewidmet werden.

Stand der Umsetzung

Die Ausgaben der GKV fiir Arzneimittel sind im Jah-
re 1989 von 20,4 Mrd. DM (1988) auf 20,2 Mrd. DM
und damit um 1,1 v.H. gesunken (vgl. Tabelle 11).
1990 stiegen die Arzneimittelausgaben um 1,6 Mrd.
DM, d.h. um 8 v.H,, auf 21,8 Mrd. DM an {je Mitglied:
+ 6,0 v.H.). Dieser Anstieg ist eingetreten, obwohl
die Arzneimittelpreise 1990 im wesentlichen bedingt
durch den preisddmpfenden Effekt der Festbetrage
um durchschnittlich 0,1 v.H. gesunken sind. Der
Ausgabenanstieg je Mitglied lag im Jahr 1990 be-
reits wieder um ca. 1 Prozentpunkt iiber dem Zu-
wachs der Grundlohnsumme je Mitglied (+ 5,1 v.H.).
Der Trend zu einer Beschleunigung des Ausgaben-
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anstiegs hat sich 1991 fortgesetzt: Im ersten Halbjahr
1991 lag die Zuwachsrate bei 9,1 v.H. je Mitglied.
Damit sind seit 1990 von den Arzneimittelausgaben
bereits wieder erhebliche beitragssatzsteigernde
Wirkungen ausgegangen.

Der Anstieg der Arzneimittelausgaben ldft sich in
folgende Komponenten aufteilen:

— Veranderung der Zah] der Verordnungen

— Verdnderung des Wertes je Verordnung; dies
schliefit Verdnderungen der Preise, des Waren-
korbs und der Strukturkomponente {Substitution
identischer Arzneimittel durch griBere Packun-
gen, teurere Darreichungsformen und Wirkstir-
ken) ein.

Der bestimmende Faktor fiir die Ausgabensenkung
1989 ist der Riickgang der Zahl der Verordnungen
um 3,5 v.H. Preiserhéhungen der Hersteller waren
mit + 1 v.H. an der Entwicklung der Arzneimittel-
ausgaben beteiligt. Die Strukturkomponente wirkte
sich mit + 2,9 v.H. ausgabensteigernd aus; dies ent-
spricht einem Ausgabenanstieg von 590 Mio. DM,

Der gréBte Teil der Strukturkomponente ist durch
die weiter zunehmende Verordnung gréBerer Arz-
neipackungen (+ 2,2 v.H.) bedingt. Der Riickgang
der Zah! der Verordnungen wurde fast vollstindig
d}}lrch die Verordnung gré8erer Packungen kompen-
siert.

Eine Ursache fiir diese Entwicklung kann in den Be-
mithungen der Kassen#rzte liegen, durch Verord-
nung groBerer Packungen Einspareffekte bei der
Dauertherapie zu erzielen. Auf Seiten der Patienten
kann die Erhdhung der Zuzahlung von 2 DM auf
3 DM je Arzneimittel zum 1. Januar 1989 den Anreiz,
GroBpackungen nachzufragen, verstarkt haben, da
die Héhe der Zuzahlung unabhéngig von der GréBe
der Packung und dem Preis des verordneten Arznei-
mittels ist.

Auflerdem haben folgende Effekte die Ausgabenent-
wicklung 1989 mit beeinflufit:

— ein Vorwegnahmeeffekt zum Gesundheits-
Reformgesetz in Form einer erhéhten Arzneimit-
telnachirage im 4. Quartal 1988 und

— die Einfilhrung der ersten Festbeirdge im Sep-
tember 1989 (allerdings aufgrund des geringen
Marktumfangs und der kurzen Geltungsdauer
von vier Monaten in 1989 nur in geringem MaBe).

Im Jahre 1990 ist die Zahl der Verordnungen wieder
stark angestiegen: Von 704 Mio. {1989) auf 741 Mio.
Die Zuwachsrate erreichte mit 5,3 v.H. den hichsten
Wert in den zuriickliegenden zehn Jahren. Abbil-

dung 2 zeigt die Entwicklung der Verordnungen

und des Umsatzes auf dem GKV-Fertigarzneimittel-
markt in den Jahren 1987 bis 1990.

Der Anstieg der Arzneimittelausgaben der GKV ist
weiterhin ungebrochen. Die leicht riickléufige Ent-
wicklung im Jahre 1989 war lediglich kurzfristiger
Natur und ist offenbar auf Effekte im Zusammen-
hang mit dem Inkraftireten des Gesundheits-
Reformgesetzes zuriickzufiihren.
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b) Festbetrédge
Inhalt der Empfehlung

Im Hinblick auf die Umsetzung der Festbetriige fiir
Arzneimittel nach § 35 SGB V fordert die Empfeh-
lung vom 10. April 1989 den BundesausschuB} der
Arzte und Krankenkassen auf, Festbetragsgruppen
auch fiir Arzneimittel mit pharmakolegisch-thera-
peutisch vergleichbaren Wirkstoffen (Stufe 2) und
Arzneimitte]l mit pharmakologisch-therapeutisch
vergleichbaren Wirkungen (Stufe 3) vorzubereiten,

Stand der Umsetzung

Seit dem 1..Juli 1991 gelten Festbetrage fiir 79 Wirk-
stoffe der Stufe 1 (Arzneimittel mit denselben Wirk-
stoffen) mit einem Umsatzvolumen von ca. 6 Mrd.
DM (ca. 30 v.H. der GKV-Arzneimittelausgaben). Es
ist davon auszugehen, daBl bis zum Ende des Jahres
1991 fiir ca. 35 v.H. der GKV-Arzneimittelausgaben
Festbetrdge festgesetzt sind.

Ferner sind zum 1. Juli 1991 Festbetriige der Stufe 2
fiir die Wirkstoffklasse der Benzodiazepine (Psycho-
therapeutika) mit einem Umsatz von 183 Mio. DM in
Kraft getreten. Weitere Festbetragsgruppen der Stu-
fen 2 und 3 sind in Vorbereitung.

Damit sind ca. 7100 Fertigarzneimittel, die in den al-
ten Bundesléndern verkehrsfahig sind — rd. 80 v.H.
der Arzneimittelausgaben der Stufe 1 — durch Fest-
betrdge erfaBt. Die Anzahl der von der Festbetrags-
regelung betroffenen Fertigarzneimiitel, deren Ver-
trieb nur in den neuen Bundesldndern zugelassen ist,
belduft sich auf ca. 150.

c) RichtgréBen
Inhalt der Empfehlung

Die Empfehlung der Konzertierten Aktion fordert
die Verbénde der Arzte und Krankenkassen auf, im
Rahmen der Gesamtvertridge die Voraussetzungen
zur Vereinbarung von Richitgréfien fiir verordnete
Arzneimittel zu schaffen.

Nach § 84 SGB V sollen die Verbénde der Kranken-
kassen und die Kassendrztlichen Vereinigungen
arztgruppenspezifische RichtgréBen fiir das Volu-
men verordneter Leistungen, insbesondere von Arz-
nei- und Heilmitteln, vereinbaren. Die Uberschrei-
tung von RichtgréfBen ist Gegenstand der Wirt-
schaftlichkeitspriifung der kassenérztlichen Versor-
gung (§ 106 SGB V),

Richtgréen sollen das Volumen der verordneten
Leistungen, die Mengenkomponente der Arzneimit-
telausgaben beeinflussen, d.h. sie wirken mengen-
und qualitdtssteuernd als Flankierung der Festbetra-
ge, die EinfluB auf die Preiskomponente der Arznei-
mittelausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung nehmen.



Stand der Umsetzung

Die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die
Kassenidrztliche Bundesvereinigung haben sich in
einer am 15. Februar 1990 getroffenen Empfehlungs-
vereinbarung dafiir ausgesprochen, daB die Uber-
schreitung von RichtgréBen nach § 84 SGB V AnlaDB
fiir eine gezielte Beratung von Arzten iiber eine the-
rapiegerechte Arznei- und Heilmittelversorgung
sein soll. Es wird empfohlen, RichtgréBen fiir das
Verordnungsvolumen von Arzneimitteln zu verein-
baren, wobei von einem arztgruppenspezifischen
Fachgruppendurchschnitt des Ausgangsquartals,
bereinigt um Preisentwicklungen, Innovationskom-
ponenten und Festbetragswirkungen, auszugehen
sei. Bei Uberschreitung der RichtgréBen sollen die-
jenigen Arzte in ein Beratungsgesprach einbezogen
werden, die innerhalb der jeweiligen Arztgruppe
durch hohe Uberschreitungen des Arztgruppen-
durchschnitts das Uberschreiten der RichtgroBe aus-
gelost haben.

Die Umsetzung dieser Empfehlungsvereinbarung
durch bindende Vertrdge zwischen den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und den Verbédnden der Kran-
kenkasxsen steht mit einer Ausnahme aus. Am
28. Februar 1989 hat der Landesverband der Orts-
krankenkassen in Baden-Wiirttemberg mit der Kas-
sendrztlichen Vereinigung Nordbaden eine Verein-
barung iiber RichtgréBen nach § 84 SGB V getroffen.
Danach werden fachgruppenspezifische Richtgro-
Ben vereinbart, die festlegen, bis zu welcher Ober-
grenze sich die Ausgabenentwicklung fiir Arznei-
mittel innerhalb eines Quartals bewegen soll. Bei
Uberschreitung ihrer RichtgréBe werden die Arzte
in ein Beratungsgesprich einbezogen. Andert sich
das Verordnungsverhalten des Arztes nach diesem
Gespriich im Folgequartal nicht, wird ein Verfahren
zur Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Verord-
nungsweise beim zustdndigen Prifungsausschul
eingeleitet.

d) Rahmenveririage
Inhalt der Empfehlung

In der Empfehlung zum Arzneimittelbereich werden
Krankenkassen, Apotheker und pharmazeutische
Hersteller aufgefordert, ihre Verhandlungen iiber
den Abschlufl von Rahmenvertrigen iiber die Arz-
neimittelversorgung innerhalb des Empfehlungs-
zeitraums zum Abschlull zu bringen.

Durch die Rahmenvertrdge sollen die Verbénde der
Krankenkassen, der Apotheker und der Arzneimit-
telhersteller die mit der Umsetzung der gesetzlichen
Verpilichtungen verbundenen Einzelfragen regeln.
Dabei geht es um folgende Vertrdge:

_— Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversor-
gung (§ 128 SGB V)

Der Vertrag soll das Ndhere regein hinsichtlich
der kraft Gesetzes bestehenden Verpflichtung
der Apotheker zur

O Abgabe eines preisglinstigen Arzneimittels in
Fillen, in denen der verordnende Arzt ein
Arzneimittel nur unter seiner Wirkstoffbe-
zeichnung verordnet oder die Ersetzung des
Arzneimittels durch ein wirkstoffgleiches
Arzneimittel durch den Apotheker zugelassen
hat (aut-idem-Substitution),

O Abgabe auch von preisgiinstigen Importarz-
neimitteln,

O Ahgabe von wirtschaftlichen Einzelmengen,

O Angabe des Apothekenabgabepreises auf der
Arzneimittelpackung.

Ferner ist in dem Vertrag das Néhere hinsichtlich
der gesetzlichen Verpflichtung der zustandigen
Spitzenorganisation der Apotheker zur Ubermitt-
lung von Daten zur Herstellung einer pharmako-
logisch-therapeutischen und preislichen Trans-
parenz (Preisvergleichsliste) sowie zur Festset-
zung von Festbetrdgen an den Bundesausschul
der Arzte und Krankenkassen sowie an die Spit-
zenverbéande der Krankenkassen zu regelin.

Rahmenvertrige mit pharmazeutischen Unter-
nehmen (§ 131 SGB V}

Die Vertrige, die nach § 131 SGB V zwischen den
Spitzenverbénden der Krankenkassen und der
zusténdigen Spitzenorganisation der pharmazeu-
tischen Unternehmer geschlossen werden kon-
nen, regeln das Nahere hinsichtlich der gesetz-
lichen Verpflichtung der Arzneimittelhersteller

© auf den &uBeren Umhiillungen der Arzneimit-
tel das Arzneimittelkennzeichen in einer fir
Apotheken maschinell erfaBbaren bundesein-
heitlichen Form anzubringen,

O die zur Herstellung einer pharmakologisch-
therapeutischen und preislichen Transparenz
(Preisvergleichsliste) und zur Festsetzung von
Festbetrdgen erforderlichen Daten an den
BundesausschuB der Arzte und Krankenkas-
sen und an die Spitzenverbinde der Kranken-
kassen zu iibermitteln,

Ferner kénnen Vereinbarungen getroffen wer-
den hinsichtlich der Bestimmung therapiege-
rechter und wirtschaftlicher Packungsgréfien.

Arzneimittelabrechnungsvereinbarung  (§ 300
SGB V)

Die Verbidnde der Krankenkassen und der Apo-
theker regeln in dieser Vereinbarung das Néihere
hinsichtlich der

O gesetzlichen Verpflichtung der Apotheker,
das Arzneimittelkennzeichen auf das Verord-
nungsblatt zu iibertragen,

O Verwendung eines bundeseinheitlichen
Kennzeichens fiir das verordnete Arzneimit-
tel,

O Abrechnung und Ubermittlung der Abrech-
nungsdaten an die Krankenkassen.
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Stand der Umsetzung

Von den im SGB V vorgesehenen Rahmenvertrdagen,
deren ziigigen Abschlull die Konzertierte Aktion ge-
fordert hat, ist bisher lediglich der Rahmenvertrag
nach §131 SGB V zwischen den Verbdnden der
Krankenkassen und den Verbdnden der Arzneimit-
telhersteller zustande gekommen.

Der erste Schritt zur Herstellung von mehr Transpa-
renz bei den Arzneimittelausgaben der GKV ist
durch die Vereinbarung nach § 131 SGB V zwischen
den Verbénden der Krankenkassen und den Verbén-
den der Arzneimittelhersteller zur Umsetzung der
gesetzlichen Verpflichtung der Hersteller, ein ma-
schinell erfaBbares Arzneimittelkennzeichen auf
den Packungen anzubringen, getan worden. Die
Vereinbarung ist zum 1. Mérz 1991 in den alten Lin-
dern und zum 1. Juni 1991 in den neuen Lindern in
Kraft getreten.

Nach § 300 Abs.1 SGB V sind die Apotheker ver-
pflichtet, dieses Kennzeichen handschriftlich oder
maschinell auf das Verordnungsblatt zu iibertragen.
Diese Verpflichtung besteht kraft Gesetzes und ent-
fdllt nur, wenn durch Vertrdge der Krankenkassen
mit den Verbédnden der Apotheker auf andere Weise
sichergestellt wird, daB die Aufgaben der Kranken-
kassen und der Kassendrztlichen Vereinigungen im
Bereich der Wirtschaftlichkeitspriiffungen (§§ 106,
296, 297 SGB V) erfiillt werden. Derartige Verein-
barungen sind bisher nicht zustande gekommen.

Der Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversor-
gung nach § 129 SGB V sowie die Arzneimittelab-
rechnungsvereinbarung (§ 300 SGB V) wurden bis-
her nicht abgeschlossen.

4. Heil- und Hilfsmittelversorgung

Die Empiehlung der Konzertierten Aktion vom
10. April 1989 zum Bereich der Heil- und Hilfsmittel-
versorgung duflert sich insbesondere zur Ausgaben-
entwicklung, zur é&rztlichen Verordnungsweise, zur
Umsetzung der Festbetrdge filr Hilfsmittel, zur
Rechtsverordnung zum Leistungsausschlul ven
Hilfsmitteln sowie zu den Preisvereinbarungen fiir
Heilmittel.

a) Ausgabenentwicklung
Inhalt der Empfehlung

Zum Bereich Heil- und Hilfsmittel hat die Konzer-
tierte Aktion vom 10. April 1989 die Erwartung aus-
gesprochen, daB insbesondere durch ihre Empfeh-
lungen und die Umsetzung des Gesundheits-
Reformgesetzes die Ausgaben fiir Heil- und Hilfs-
mittel insgesamt in 1989 niedriger sein werden als in
1988.
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Stand der Umsetzung

Die Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel haben sich
seit Inkrafttreten des Gesundheits-Reformgesetzes
so entwickelt, dall sie 1989 um 1,1 Mrd. DM unter
den Ausgaben von 1988 und etwa auf dem gleichen
Niveau wie 1987 standen. Ein Teil der Einsparungen
stellt damit eine Kompensierung der durch die An-
kiindigungseffekte des Gesundheits-Reformgesetzes
im Jahr 1988 bedingten Ausgabensteigerungen dar
(vgl. Tabelle 11).

Der Anstieg der Heil- und Hilfsmittelausgaben pro
Mitglied lag 1990 jedoch mit 5,6 v. H. bereits wieder
oberhalb der Grundlohnveranderung von 5,1 v. H.
Im 1. Halbjahr 1991 liegt der Ausgabenanstieg fiir
Heil- und Hilfsmitte] je Mitglied bei 11,1 v. H. und
damit mehr als doppelt so hoch wie der Grundlohn-
anstieg. Zum wieder iiberproportionalen Ausgaben-
anstieqg der Heil- und Hilfsmittel tragen insbesonde-
re die Ausgaben fir Heilmittel {+ 13,6 v. H.) und
Hérhilfen (+ 18,6 v. H.} bei (vgl. hierzu auch Tabel-
len 12 und 14).

b) Wirtschaftliche Verordnungsweise
Inhalt der Empfehiung

Zur Unterstiitzung der wirtschaftlichen Verord-
nungsweise der Kassendrzte fordert die Konzer-
tierte Aktion eine verbesserte Aus-, Weiter- und
Fortbildung der Arzte zur gezielten Verordnung von
Heil- und Hilfsmitteln; eine Verbesserung der
Datenaufbereitung und  Auswertung sowie auf
Initiative der Kassendrztlichen Bundesvereinigun-
gen den Aufbau eines spezifischen Beratungsdienst-
es der Kassendrztlichen Vereinigungen insbesonde-
re fiir orthopéddietechnische Leistungen.

Zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit bei Heil-
mitteln wird insbesondere die Vereinbarung von
arztgruppenspezifischen Richtgréflen fiir Heilmittel
und die Beobachtung von deren Einhaltung gefor-
dert.

Die Konzertierte Aktion fordert weiterhin, durch die
Schaffung eines Hilfsmittelverzeichnisses, das alle
verordnungsféhigen Hilfsmittel, deren Festbetrige
oder die vereinbarten Preise beinhaltet und den Arz-
ten als Informationsgrundlage dienen kann, die
Ubersichtlichkeit des heterogenen Hilfsmittelmark-
tes zu verbessern.

Stand der Umsetzung

Eine verbesserte Aus-, Weiter- und Fortbildung der
Arzte zur gezielten Verordnung von Heil- und Hilfs-
mitteln ist eine langfristige Aufgabe, die im Be-
richtszeitraum noch nicht erfiillt worden ist. Auch
eine systematische Erfassung der verordneten Heil-
und Hilfsmittel erfolgt bisher bei den Krankenkas-
sen nur im Ausnahmefall. Damit ist auch bei diesen
Leistungen keine gezielte Wirtschaftlichkeitsprii-
fung méglich. Arztgruppenspezifische RichtgriBen
tiir Heilmittel nach § 84 SGB V sind von Arzten und



Krankenkassen bisher noch nicht entwickelt wor-
den. Der Medizinische Dienst der Spitzenverbdande
der Krankenkassen ist dabei, ein Hilfsmittelinforma-
tionssystem zu erstellen, das auch Grundlage fiir das
Hilfsmittelverzeichnis ist, Mit dem AbschluBl der Ar-
beiten am Hilfsmittelinformationssystem, das die
Markttransparenz fiir Krankenkassen und verord-
nende Arzte verbessern soll, ist bis Ende 1992 zu
rechnen.

c) Festbelridge
Inhalt der Empfehlung

Die Empfehlung fordert die schnelle Einfithrung von
Festbetriigen bei Sehhilfen, Horhilfen, bei Inkonti-
nenz- und Stomaartikeln, Bandagen, Krankenfaht-
zeugen und Krankenbetten. Gleichzeitig soll die
Information der Versicherten iiber Lieferanten ver-
bessert werden, die bereit sind, zu Festbetrdgen zu
liefern.

Stand der Umselzung

Fiir Sehhilfen sind bis auf Berlin in allen alten Bun-
desldndern Festbetrage eingefithrt worden. Fiir Hor-
hilfen wurden 1989 und 1990 ebenfalls in allen alten
Bundeslindern Festbetridge festgesetzt. Die Festbe-
trige haben den Preiswettbewerb in diesen Hilfs-
mittelbereichen belebt und zu spiirbaren Entlastun-
gen der GKV gefiihrt (vgl. hierzu Tabellen 13 und
14).

In den iibrigen Hilfsmittelbereichen (zur dortigen
Ausgabenentwicklung vgl. Tabellen 15 und 16} steht
die Einfilhrung von Festbetrdgen bislang aus. Ob-
woh! z. B. bei Stomaartikeln das Festbetragsgrup-
pensystem bereits seit 1990 verabschiedet ist, sind
noch in keinem Bundesland Festbetrige festgesetzt
worden. Bei den anderen Hilfsmitteln mit z. T. er-
heblichen Steigerungsraten wie z. B. Inkontinenzar-
tikeln und Rollstiihlen ist die Bildung von Festbe-
tragsgruppen noch nicht abgeschlossen.

d) Hlfsmittelverordnung
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion hat um rasche Kldrung ge-
beten, welche Hilfsmittel aus der Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung geméfB § 34
Abs. 4 SGB V ausgeschlossen werden sollen, auch
um das Vorgehen der Krankenkassen bei der Umset-
zung der Festbetrdge zu erleichtern.

Stand der Umsetzung

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
hat am 13. Dezember 1989 mit Zustimmung des Bun-
desrates die . Verordnung iiber Hilfsmittel von gerin-
gem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen
oder geringem Abgabepreis in der geseizlichen

Krankenversicherung” erlassen. Die Verordnung ist
zum 1. Januar 1990 in Kraft getreten. Damit bestand
fir die gesetzliche Krankenversicherung Klarheit
dariiber, welche Hilfsmittel in die Leistungspiflicht
der Krankenkassen fallen.

e) Preisverhandlungen fiir Heilmittel
Inhalt der Empfehiung

Bei Preisverhandlungen zwischen den Krankenkas-
sen und den Heilmittelerbringern (insbesondere
Krankengymnasten, Masseuren und medizinischen
Badebetrieben) fordert die Konzertierte Aktion, von
einer Preisanhebung grundsétzlich abzusehen bzw.
nur in unvermeidbaren Fillen mafivolle Anhebun-
gen vorzunehmen. Dabei soll neben der Preis- auch
die Mengen- und Strukturkompoenente beriicksich-
tigt werden.

Stand der Umsetzung

Die durchschnittlichen Preisanhebungen fir Heil-
mittelerbringer betrugen im Jahr 1990 rd. 5 v. H. und
im Jahr 1991 rd. 6 v. H. Damit liegt fiir 1991 bereits
allein die Preiskomponente oberhalb der voraus-
sichtlichen Grundlohnentwicklung. Allerdings sind
in einer Reihe von Landesbereichen in die Preisver-
einbarungen auch die Mengen- und Strukturkompo-
nenten eingebunden.

5. Krankenhausversorgung

Die Empfehlungen vom 10. April 1989 zum Kranken-
hausbereich enthalten Aussagen und Empfehlungen
zur Entwicklung der Ausgaben in den Jahren 1988,
1989 und 1990, zum Vorrang der ambulanten vor der
stationéren Versorgung, zur Problematik der Kurz-
lieger, zu den Moglichkeiten von Rationalisierungs-
investitionen sowie zum Abbau nicht bedarfsnot-
wendiger Krankenhausbetten sowie zur Verbesse-
rung der Rahmenbedingungen der Kranken- und
Altenpflege (vgl. Gliederungspunkt C.IV.2).

a) Ausgabenentwicklung

Inhalt der Empiehlung

Die Konzertierte Aktion appelliert an die Vertrags-
pariner, auch fiir das Jahr 1990 alles daranzusetzen,
den Ausgabenanstieg der gesetzlichen Krankenver-
sicherung fiir die stationdre Behandlung méglichst
niedrig zu halten. Sie erwartet, daB sich die Ver-
tragsparteien an diesem Ziel bei den kiinftigen Pfle-
gesaizverhandlungen -— unbeschadet der Beach-
tung von § 109 Abs. 4 SGB V (Grundsatz der Selbst-
kostendeckung) — orientieren.

Eine ausdriickliche Verpflichtung der Pllegesatzpar-
teien zur Beriicksichtigung der Empfehlungen der
Konzertierten Aktion, wie sie fiir den Bereich der
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kassendrztlichen und kassenzahnirztlichen Versor-
gung nach § 86 Abs. 2 SGB V besteht, ist im Gesetz
fiir den Krankenhausbereich nicht enthaiten.

Der in § 141 Abs. 2 SGB V konkretisierte Grundsatz
der Beitragsstabilitit bezieht sich nicht auf das ein-
zelne Krankenhaus (vgl. § 109 Abs. 4 SGB V), sondern
spricht die globalen Aufwendungen der Kranken-
kassen fiir den Krankenhaushereich an.

Stand der Umseizung

Ein Blick auf die Ausgabenentwicklung im Kran-
kenhausbereich zeigt, daB die Steigerungsraten je
Mitglied 1988 mit 2,6 v. H. und 1989 mit + 2,7 v. H.
verglichen mit den Vorjahren giinstig verlief
(vgl. Tabelle 17) und unterhalb der Grundlohnent-
wicklung lag. Im Jahre 1990 trat — insbesondere be-
dingt durch die tariftichen Verbesserungen und giin-
stigere Stellenpldne im Pflegebereich der Kranken-
héuser — mit einer Steigerungsrate von 7,2 v. H. er-
neut ein liberproportionaler Zuwachs ein, der mit
iiber 2 Prozentpunkten oberhalb der Grundlohnstei-
gerung je Mitglied lag. Im 1. Halbjahr 1991 lag der
Ausgabenanstieg bei 5,8 v. H. und damit ca. 1 Pro-
zentpunkt oberhalb der Grundlohnentwicklung. Mit
einer weiteren Steigerung fiir das 2. Halbjahr 1991 ist
zu rechnen.

b} Vorrang ambulanter Versorgung
Inhalt der Empfehlung

In der Empfehlung wird erneut an die Beteiligten
appelliert, alle Moglichkeiten der ambulanten drzi-
lichen Versorgung durch niedergelassene Arzte aus-
zuschdpfen und Krankenhausbehandlung auf den
medizinjsch notwendigen Umifang zu beschrianken.
Krankenhausbehandlung diirfe entsprechend der
Rechtsgrundlage des § 73 Abs.4 SGBV nur dann
verordnet werden, wenn eine ambulante Versor-
gung des Versicherten zur Frzielung des Heil- oder
Linderungserfolges nicht ausreiche.

Stand der Umsetzung

Zur Vermeidung unnétiger Krankenhausaufenthalte
haben die Beteiligten zwischenzeitlich Initiativen
ergriffen, die auch zur Verminderung der Arbeitsbe-
lastung der Pflegekrifte im stationdren Sektor bei-
tragen (vgl. hierzu Gliederungspunkte C.IV.2).

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft haben Vertridge
nach § 112 SGB V abgeschlossen, in denen der Vor-
rang der ambulanten Behandlung konkretisiert
wird, und zwar zur .Uberpriifung der Notwendigkeit
und Dauer der Krankenhausbehandlung” und zum
.nahtlosen Ubergang von der Krankenhausbehand-
lung zur Rehabilitation”, Dreiseitige Vertrdge gibt es
in einzelnen Léndern zur ,vor- und nachstationdren
Behandlung” (§ 115 SGB V). Die Festlegung einer
Richtlinie iiber die Verordnung von Krankenhaus-
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leistungen durch den Bundesausschufl der Arzte und
Krankenkassen ist vorgesehen.

c} Zahl der Kurzlieger
Inhalt der Empfehlung

Weiterhin wird in der Empfehlung zum Kranken-
hausbereich eine Ursachenanalyse fiir die erhebli-
che Zunahme der Zahl der .Kurzlieger" gefordert.
Der damals zustindige Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung stelite in Aussicht, diese Proble-
matik durch eine wissenschaftliche Untersuchung
aufzuhellen. :

Stand der Umsetzung

‘Ein Gutachten iiber ,Kurzliegerpatienten in Akut-

krankenhdusern”, das das Institut ,Infratest Gesund-
heitsforschung” (Miinchen} im Auftrag des Bundes-
ministers fiir Arbeit und Sozialordnung fiir die Erhe-
bungsjahre 1978, 1979 sowie 1986/1987 erstellt hat,
macht die Krankenhausinanspruchnahme durch Pa-
tienten mit sehr kurzer Verweildauer transparent.
Gleichzeitig zeigt die Studie die wesentlichen Griin-
de fiir die deutliche Zunahme der Zahl der Kurzlie-
gerpatienten, u.a. verdnderte Behandlungsmetho-
den und eine Zunahme der Einweisungen zur Dia-
gnostik ins Krankenhaus, in den Jahren von 1978 bis
1987 auf.

In diesem Zeitraum erhéhte sich der Anteil der Kurz-
lieger an allen stationdr versorgten Patienten von
86 v. H. auf 14,1 v. H. Die Frage, ob bei den Kurzlie-
gern eine Krankenhauseinweisung iiberhaupt erfor-
derlich war oder ob sie bei gleicher Qualitdt auch
ambulant hétten versorgt werden kiénnen, wurde
durch das Gutachten allerdings nicht untersucht.

d) Ratlonalisierungsinvestitionen
Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion weist auf die Zielsetzung
des Gesundheits-Reformgesetzes hin, alle Méglich-
keiten der Rationalisierung in den einzelnen Kran-
kenhdusern auszuschépfen und die hierfiir erforder-
lichen Investitionsmittel von den Landern nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz und den Kranken-
hausgesetzen der Lénder im erforderlichen Umfang
zur Verfiigung zu stellen. Weiterhin wird von den
Vertragsparteien die Nutzung der Miglichkeit von
Rationalisierungsinvestitionen nach § 18b KHG ge-
fordert. '

Stand der Umsetzung

Die Ausgaben der alten Bundeslinder fiir Kranken-
hausinvestitionen nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz haben sich von 1989 bis 1991 um rd.
200 Mio. DM von 4,869 Mrd. DM auf insgesamt
5,054 Mrd. DM nur leicht erhéht. Mit dieser nur un-



wesentlichen Steigerung der absoluten Zahl aller
Ausgaben fiir Investitionen muBl in Frage gestelit
werden, ob damit der Zielsetzung der Konzertierten
Aktion entsprochen werden konnte.

Nach den dem Bundesminister fiir Gesundheit vor-
liegenden Informationen wird von dem Finanzie-
rungsinstrument der Rationalisierungsinvestitionen
bisher kaum Gebrauch gemacht. Ein Grund dafiir ist
die Auffassung der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, daB auf diesem Wege Investitionskosten von
den Haushalten der Lander in die Pflegesétze verla-
gert werden.

e) Abbau von Krankenhauskapazitédten
Inhalt der Empfehiung

Die Konzertierte Aktion drickt ihre Erwartung aus,
daB die Linder ihre Bemiihungen fiir einen Abbau
nicht bedarfsnotwendiger Krankenhauskapazititen
fortsetzen.

Stand der Umsetzung

Genaue Zahlen iiber den Fortgang des Abbaus nicht
bedarisnotwendiger Krankenhauskapazititen sei-
tens der Linder liegen dem Bundesminister fiir Ge-
sundheit nicht vor. Hierzu miiBte erst eine Lander-
umfrage durchgefithrt werden, die aber erst dann
sinnvoll erscheint, wenn die Krankenhauspldne der
neuen Bundesldnder vorliegen. Insgesamt ist jedoch
die Tendenz feststellbar, daB dem Bemiihen der Lan-
der um einen Abbau von Krankenhauskapazitdten
im Akutbereich ein Aufbau neuer Kapazitdten im
Bereich der Vorsorge- und Rehabilitation gegen-
iibersteht.

Auch das mit dem Gesundheits-Reformgesetz einge-
fiithrte Recht der Krankenkassen, Krankenhduser
oder Abteilungen von Krankenh&usern zu kiindigen
(§ 110 SGB V), ist weitgehend ohne Wirkung geblie-
ben. Nur bei drei von insgesamt fiinfzehn durch die
Kassen ausgesprochenen Kiindigungen haben die
Landesbehirden zugestimmt.

IV. Empfehlungen zur Verbesserung der
Leistungsfihigkelt des Gesundheitswesens

Mit den Themen ,Qualitédtssicherung” und .Verbes-

serungen der Rahmenbedingungen der Kranken-
und Altenhilfe’ hat die Konzertierte Aktion im Be-
richtszeitraum in ihren Beratungen zwei Schwer-
punkte gesetzt, die insbesondere zur Verbesserung
der Leistungsfihigkeit des Gesundheitswesens bei-
tragen sollen.

1. Qualititssicherung

a) Inhalt der Empfehlung

In der Empfehlung vom 10. 4. 1989 zur Qualitéitssi-
cherung wird begriiBt, dall der Sachverstindigenrat

fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
das Thema Qualitdtssicheruny in seinem Jahres-
gutachten 1989 durch Analysen und Vorschlige auf-
gegriffen hat. Die Konzertierte Aktion betont die.
Bedeutung der Qualitédtssicherung fiir die wirt-
schaftliche Erbringung gesundheitlicher Leistungen
auf einem hohen Stand und fordert alie Beteiligten
auf

— in ihren jeweiligen Bereichen eine Bestandsauf-
nahme der Arbeiten zur Qualitdtssicherung
durchzufithren und iiber die Ergebnisse dieser
Bestandsaufnahme in der Herbstsitzung 1989 zu
berichten sowie

— ausgehend von dieser Bestandsaufnahme alsbald
die Vorarbeiten zur Umsetzung der Bestimmun-
gen des Gesundheits-Reformgesetzes zur Quali-
titssicherung in Angriff zu nehmen.

In der am 10. April 1989 verabschiedeten Empfeh-
lung zur ambulanten &arztlichen Versorgung (vgl
Gliederungspunkt CIIL1.) fordert die Konzertierte
Aktion die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Verbande der Krankenkassen auf, das Instrumen-
tarium des Gesundheits-Reformgesetzes fiir den
Ausbau der Mafinahmen zur Qualitdtssicherung und
fiir die Gewiihrleistung einer ausreichenden Qualifi-
kation des Arztes fiir bestimmte Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden im Interesse einer bedarfsge-
rechten und wirtschaftlichen Leistungserbringung
Zu nutzen.

In der Empfehlung zur zahnmedizinischen Versor-
gung (vgl. Gliederungspunkt C.II.2) vom 10. April
1989 sprach die Konzertierte Aktion die Erwartung
aus, daBl die Krankenkassen und die Kassenzahnirz-
te das Instrumentarium des Gesundheits-Reformge-
setzes fiir den Ausbau von MaBnahmen zur Qualitiit-
ssicherung nutzen und die Ausrichtung der Zu-
gangskriterien zum Studium der Zahnmedizin an
den tatsdchlich vorhandenen Ausbildungskapazitd-
ten vorzunehmen ist.

b) Stand der Umsetzung

Eine erste Bestandsaufnahme wurde von allen Be-
teiligten zur Sitzung der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen am 4. Dezember 1989 in Form
schriftlicher Berichte vorgelegt.

Danach existieren fiir die iiberwiegend medizinisch-
technischen Leistungsbereiche zahlreiche Richt-
linien und andere Regelungen, die sowohl Anforde-
rungen an die Strukturqualitit (Qualifikation der
Arzte, Geriteausstattung und technische Qualitét
der Geriite} als auch an die Verfahrens- und Ergeb-
nisqualitii enthalten. Die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung und die Spitzenverbénde der Kranken-
kassen erarbeiten derzeit fiir verschiedene &rztliche
Leistungsbereiche unter Beriicksichtigung der gel-
tenden KBV-Richtlinien Qualifikationsvorausset-
zungen und apparative Anforderungen, z. B. in der
Kernspintomographie und Zytologie. Diese Verein-
barungen sollen it. Aussage der Verbédnde teilweise
zam 1. Januar 1992 in Kraft treten. Fiir die unmittel-
bar patientenbezogenen Leistungsbereiche gibt es

17



allerdings bisher vergleichsweise nur wenige prak-
tisch erprobte Qualitédtssicherungsprogramme zur
Verfahrens- und Ergebnisqualitdt, die auf breiter
Ebene in die Leistungserbringung integriert sind,
wie z B. die bundesweite Perinatalerhebung sowie
die jeweils in einigen Léndern durchgefiihrte Neo-
natalerhebung und die Qualitdtssicherung in der
Chirurgie. Der Bundesausschuf der Arzte und Kran-
kenkassen hat im Rahmen seiner Regelungskompe-
tenz nach § 135 Abs. 1 SGB V in Richtlinien Kriterien
fiir die Beurteilung neuer Untersuchungs- und Be-
handiungsmethoden vorgegeben und die Beratun-
gen tiber die Richtlinien nach § 136 Abs. 1 SGB V zur
Qualititsbeurteilung im Einzelfall aufigenommen.
Vor diesem Hintergrund sind die Arbeiten an Quali-
tatssicherungsmafBnahmen, die sich vordringlich auf
den BehandlungsprozeB als Ganzes und sein Ergeb-
nis beziehen, zu intensivieren.

Fir den stationdren Bereich sind bisher Empifeh-
lungsvereinbarungen auf Bundesebene {§ 112 Abs. 5
in Verbindung mit § 137 SGB V) nicht zustande ge-
kommen. Auch auf Landesebene bestehen Probleme,
u. a. wegen der Einbeziehung der Arztekammern in
die Vertrdge, die nach dem SGB V nicht ausdriick-
lich vorgesehen ist. Es bleibt vielmehr den Vertrags-
partnern iiberiassen, ob und ggf. auf welche Weise
sie die Arztekammern in die Vertrige einbeziehen.
Vertrdge auf Landesebene gibt es bisher nur in
Nordrhein-Westfalen jeweils fiir die Bereiche der
Arztekammer Nordrhein und der Arztekammer
Westfalen-Lippe und in Hamburg. In Baden-Wiirt-
temberg steht ein Vertragsabschluf bevor.

Malnahmen zur Qualitdtssicherung im Bereich der
zahnmedizinischen Versorgung, wie sie in den
§%§ 135 und 136 SGB V vorgeschrieben sind, wurden
bisher von den Vertragspartnern nicht ergriffen. Ein
Arbeitsausschull des Bundesausschusses der Zahn-
arzte und Krankenkassen, der sich mit Vorschlagen
zur Qualitétssicherung befassen soll, wurde zwar ge-
bildet, hat aber noch nicht getagt.

Um die fachliche Qualifikation der Zahnarzte zu ver-
bessern, beabsichtigt die Bundesregierung in der
Approbationsordnung fir Zahnarzte, die Ausbil-
dungsanforderungen im Studium fiir Zahnérzte zu
konkretisieren. Insbesondere bedarf es der Siche-
rung einer ausreichenden praktischen Ausbildung,
bei der die Studierenden in dem erforderlichen Um-
fang am Patienten unterrichtet werden kénnen.

Der Bundesminister filr Gesundheit férdert die me-
dizinische Qualitdtssicherung auch im Haushalts-
jahr 1992 mit Mitteln in Héhe von 4 Millionen DM,
Im Rahmen eines auf mehrere Jahre angelegten Pro-
gramms sind entsprechende Fordermittel fiir die
Haushaltsjahre bis 1995 vorgesehen. Mit dem Pro-
gramm sollen vorrangig die Entwicklung und Erpro-
bung von QualitédtssicherungsmaBnahmen mit Mo-
dellcharakter in den unmittelbar patientenbezoge-
nen medizinischen Leistungsbereichen gefirdert
werden. Dabei wird Mafinahmen, die vor allem zur
Verbesserung der Ergebnisqualitdt beitragen, be-
sondere Prioritit eingerdumt. Als erste Qualitiitssi-
cherungs-Mafnahme wird nach diesem Programm
die Qualitdtssicherung in der Herzchirurgie vom
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Bundesminister fiir Gesundheit bundesweit gefir-
dert.

Hierzu wird nach der Bildung einer Bundesarbeits-
gemeinschaft Qualitatssicherung Herzchirurgie, die
zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
der Bundesédrztekammer, der Deutschen Gesell-
schaft fiir Thorax-, Herz- und GefaSchirurgie und
den Spitzenverbanden der Krankenkassen 1991 ab-
geschlossen wurde, eine Projektgeschéftsstelle vom
Ministerium gefordert.

2. Verbesserung der Rahmenbedingungen der
Kranken- und Altenpflege

a) Inhalt der Empfehlungen

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat
sich im Rahmen ihrer Empfehlung zum Kranken-
hausbereich am 10. April 1989 erstmals mit der Situa-
tion der Pflegekréfte befaBt.

Ziel dieser Empfehlung war es, die Fachoffentlich-
keit auf die besorgniserregende Entwicklung in
diesem Bereich aufmerksam zu machen und gleich-
zeitig Wege aufzuzeigen, wie dieser Entwickiung
entgegengewirkt werden kann (zur besonderen Pro-
blematik der Entwicklung im Pflegebereich in den
neuen Bundesldndern vgl. Gliederungspunkt C.V).

Vor diesem Hintergrund war es konsequent, in einer
weiteren Empiehlung vom Dezember 1989 die in
Frage kommenden MaBnahmen im Rahmen eines
Gesamtkataloges (vgl. Anlage) aufzufiihren und die
jeweils Verantwortlichen zu benennen, Damit ver-
bunden war die Aufforderung, die in den eigenen
Zustandigkeitsbereich fallenden Vorschlige zu prii-
fen und soweit wie moglich umzusetzen, wobei
Mafnahmen zur Besetzung offener Stellen und zur
Verbesserung der Arbeitsbedingungen Vorrang ha-
ben sollten.

Mit der Empfehlung vom 6. Juni 1991 hat die Kon-
zertierte Aktion die vorangegangene Empfehlung
bekriftigt, die zwischenzeitlich erreichten Fort-
schritte nach Zustdndigkeiten benannt und deutlich
gemacht, welche Mafnahmen bis zum Herbst 1992
— dann wird wieder Bilanz des bis dahin Erreichten
gezogen — vorrangig sind.

Die Empfehlungeh zur Situation der Pflegekrifte
sind breit angelegt; sie richten sich an alle, die auf
diesem Feld Verantwortung tragen:

— Bundesregierung

-~ Lédnder

— Bundesanstalt fiir Arbeit
— Krankenh&duser
— Tréger stationdrer und ambulanter Pflege

— Krankenhéduser, Krankenkassen und Kassenérzte
als Vertragspartner

— Tarifpartner.



b) Stand der Umsetzung

Die Frage nach der Umsetzung der Empfehlung
richtet sich an alle Verantwortungsebenen.

Bundesregierung

Die Handlungsmadglichkeiten der Bundesregierung
ergeben sich in erster Linie aus § 19 Krankenhaus-
finanzierungsgesetz (KHG). Danach ist die Bundes-
regierung aufgefordert, MabBstdbe und Grundsdtze
insbesondere fiir den Personalbedarf durch Verord-
nung vorzugeben, wenn sich die Selbstverwaltungs-
partner nicht innerhalb einer gesetzlich vorgesehe-
nen Frist haben einigen kénnen.

Auf diesem Wege sind bisher zwei Verordnungen
zustande gekommen:

— Die Verordnung .Anrechnung von Schiilern und
Schiilerinnen fiir Berufe der Krankenpflege auf
den Stellenplan der Krankenhduser” ist zum
1. Januar 1990 in Kraft getreten und fithrt zu rd.
5000 zusdtzlichen Stellen und zur Verbesserung
der Ausbildungsbedingungen.

— Die ,Verordnung iiber Ma#fstibe und Grundsdtze
fiir den Personalbedarf in der stationdren Psych-
iatrie” ist am 1. Januar 1991 in Kraft getreten und
wird bundesweit und stufenweise zu 6500 zusdtz-
lichen Stellen aller in der stationdren Psychiatrie
tatigen Berufsgruppen fiihren.

Die ,Verordnung iiber Mafistibe und Grundsiilze
fiir den Personalbedarf im Pflegedienst der Kran-
kenhduser” wird gegenwdartig vom Bundesmini-
ster fiit Gesundheit vorbereitet. Die Grundlinien
wurden bereits mit Landern und Verbénden mit
positivemn Ergebnis erdrtert. Ziel des Bundesmi-
nisters fitr Gesundheit ist es, den Verordnungs-
entwurf noch im ersten Halbjahr 1992 vorzule-
gen.

Da durch verkiirzte Umschulungen zusétzlich
Bewerber aus anderen Berufen fiir die Pflege ge-
wonnen werden konnen, ist die Bundesregierung
entschlossen, die Moglichkeiten, die das EG-
Recht bietet, weitgehend auszuschépfen,

Eine bundesgesetzliche Regelung der Altenpfle- |

geausbildung scheiterte in der 11. Legislaturpe-
riode am Widerstand der Léander. Nach der Koali-
tionsvereinbarung soll auch in der 12. Legislatur-
periode ein bundesheinheitliches Gesetz zur
Ausbildung in der Altenpflege angestrebt wer-
den.

Der Bundesminister fiir Gesundheit unterstiitzt
1991 mit einer Million DM eine sich insbesondere
an jlingere Menschen richtende Werbekampa-
gne fiir den Pflegeberuf.

Des weiteren werden auch im Rahmen von Mo-
dellprogrammen zur Qualitédtssicherung in der
Krankenpflege qualitétssichernde Malinahmen
Beriicksichtigung finden.

Linder

Insbesondere im Bereich der Ausbildung sowie der
Regelungen fiir die Fort- und Weiterbildung haben
die Liénder weitgehend Gestaltungsméglichkeiten.
Sie kénnen insbesondere in folgenden Bereichen ak-
tiv werden:

— Anforderungen im Sinne von Ausstattungsstan-
dards an Krankenpflegeschulen

— Lehr- und Ausbildungsplédne (landesweite Curri-
cula)

— Weiter-, Fortbildungsordnungen
— Fortbildung als Fachhochschulstudiengénge.

Auch kénnen die Lander die Einrichtung von Kin-
derbetrenungseinrichtungen férdern und besondere
Eingliederungsprogramme auflegen. Auf diesen Fel-
dern konnten, wie die Landespflegekonferenzen in
einer Reihe von Landern zeigen, Fortschritte erzielt
werden.

Die Gesundheitsministerkonferenz hat eine Reihe
zukunftsweisender EntschlieBungen zur Situation in
der Pflege gefaBt, die — &hnlich wie die Empfehlun-
gen der Konzertierten Aktion — die Beteiligten zu
gemeinsamen Anstrengungen zur Aufwertung der
Pflegeberufe motiviert haben.

Bundesanstalt fiir Arbeit

Die Bundesanstalt fiir Arbeit stellt fiir die landlichen
Regionen im allgemeinen noch einen ausgegliche-
nen Arbeitsmarkt beim Pflegepersonal fest. Aller-
dings gibt es in Ballungsgebieten einen ausgepréag-
ten Fachkrédftemangel.

Die Bundesanstalt fiir Arbeit hat in zahlreichen Ak-
tionen zur Gewinnung/Wiedergewinnung von Pfle-
gekrdfien beigetragen:

— Verstarkte Beratungstatigkeit
— Gruppeninformationen

— Enge Kontakte mit 6értlichen Krankenhdusern zur
L.osung konkreter Vermittlungsprobleme

— Stellenbérsen in Grofistddten

— Modellhafte Arbeitsbeschaffungsmafnahmen fiir
unter 25jdhrige, um diese fiir eine Ausbildung zu
gewinnen

— Presseverdffentlichungen

— Beteiligung an Aktionstagen in verschiedenen
Stadten

— Bereitstellung eines Informationsstandes fiir Ver-
anstaltungen von Verbédnden und Institutionen

— Herausgabe eigener berufs- und arbeitskundli-
cher Informationen und Auslage der Informa-
tionsbroschiiren der Deutsche Krankenhausge-
sellschaft

— Herausgabe einer gemeinsamen Empfehlung fiir
die Gewinnung von zusatzlichem Krankenhaus-
personal (eine entsprechende Informationsbro-
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schiire ist sowohl an die Krankenhaustridger als
auch an alle Arbeitsdmter verteilt worden).

Die Bundesanstalt fiir Arbeit berichtet, daB

— arbeitssuchende Pflegefachkréfte ohne zeitliche
oder gesundheitliche Beschrédnkungen ohne wei-
teres vermittelt werden kdnnen,

— es zahlreiche Pflegefachkrafte gibt, die ihren Be-
ruf aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr
oder nur noch beschrédnkt ausiiben kénnen,

O die wegen der berufstypischen Belastungen
oder Arbeitszeiten in einen anderen Beruf
wechseln wollen,

O die nur Teilzeit arbeiten kénnen.

— Zugestdndnisse bei Arheitszeiten u. 4. nur bei er-
heblichem Personalmangel gemacht werden,

— die Bereitstellung von Kindergartenplidtzen mit
angepaBten Offnungszeiten durch einzelne Kran-
kenhduser dort die Personalengpésse erheblich
reduziert hat,

— sich die éffentliche Diskussion iiber den .Pflege-
notstand” und ilber die hohe Arbeitsbelastung
negativ auf die Bemiihungen der Arbeitsamter
ausgewirkt hat,

— Berufsriickkehrerinnen ohne oder mit einer an-
deren Ausbildung nur selten zu einer Ausbildung
zur Krankenschwester bereit sind, eher noch an
einer Qualifizierung zur Schwestemhelferm oder
Altenpflegerin,

— Aussiedler mit Pflegeausbildung diesen Beruf
wieder anstreben; sie erhalten Sprachkurse und
TrainingsmaBnahmen (Praktika) zur Anerken-
nung ihres Bildungsabschlusses,

— die Zahl der Teilnehmer an MaBnahmen der be-
ruflichen Fortbildung, Umschulung und Einar-
beitung sich 1990 gegeniiber dem Vorjahr um
24 v. H. erhoht hat,

Krankenhduser/Krankenhaustriger

Insbesondere auf den folgenden Feldern haben die
Krankenhduser und die Krankenhaustriger Initiati-
ven zur Verbesserung der Situation im Pflegebe-
reich entfaltet:

— Patienten- und personalgerechte Gestaltung von
Arbeitszeit und Dienstplinen

— Verbessertes Angebot von Teilzeitstellen (Stei-
gerung um bis zu 30 v. H.)

— Angebote zur Verbesserung der Vereinbarkeit
von Familie und Beruf (wie z. B. Kindergdrten
und Kindertagesstitten in der Néhe der Hauser)

— Entlastung von pflegefremden Tétigkeiten und
bessere Kooperation der Berufsgruppen im Kran-
kenhaus

— Ausschépfung alier Aus- und Weiterbildungs-
moglichkeiten (auch Rekrutierung von Kranken-
pflegehelfern und Intensivierung der Wiederein-
gliederung von Berufsriickkehrern)
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— Koordination der verschiedenen Versorgungs-
einrichtungen.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) be-
richtet, dal} entsprechende MaBnahmen von der
iiberwiegenden Zahl der Krankenhdéuser eingeleitet
oder umgesetzt werden. Jedoch miisse in der Praxis
vielfach von Planungen wieder abgegangen werden,
weil restriktive Personalbemessung und der damit
verbundene Personalmangel eine Verbesserung und
Umgestaltung der Arbeitsbedingungen erschwere
oder unmdglich mache. Durch die neue Personal-
pflegeverordnung ist hier jedoch Entlastung abseh-
bar.

Krankenkassen

Von den Krankenkassen gingen folgende Initiativen
aus:

— Zur Sicherung der hduslichen Pflegehilfe
Schwerpflegebediirftiger (§§ 53ff. SGB V) haben
sie in ausreichendem Umfang Vertrige mit Lei-
stungserbringern {insbesondere karitativen u. 4.
Organisationen und deren Sozialstationen) ge-
schlossen. Der weit liberwiegende Teil der bisher
gestellien Antrdge auf Leistungen bei Schwer-
pilegebediirftigkeit zielt auf Geldleistungen, so
daB rechnerisch ausreichend Pflegepersonal zur
Verfiigung steht. Allerdings schlieflen die Kran-
kenkassen nur selten Vertridge mit privaten Pfle-
geerbringern ab.

— Zur Verbesserung der Situation in der stationd-
ren Pflege haben die Krankenkassen in den Pfle-
gesatzrunden 1989 und 1990 eine Aufstockung
der Stellenpléne im Pflegedienst mitgetragen. Im
Jahr 1990 wurde somit die Einstellung von 13000
zusétzlichen Pflegekriften erméglicht.

— Auch die weiteren MaBnahmen der Krankenhéu-
ser werden bisher von der Kassenseite unter-
stiitzt, sei es bei organisatorischen Anderungen
in den Krankenhédusern oder auch im Hinblick
auf eine Unterstiitzung der unter Federfithrung
der DKG ablaufenden Werbekampagne.

— Die Kassen wirken bei der Vorbereitung der Per-
sonalverordnung der Bundesregierung mit, die
zu zeitgeméBen und leistungsorientierten Perso-
nalanhaltszahlen im Pflegedienst der Kranken-
héuser fiihren.

Krankenkassen, Krankenhduser und Kassendrzie

Durch die verbesserte Gewéhrleistung des Vorrangs
der ambulanten Behandlung vor Krankenhausbe-
handlung, wie es von der Konzertierten Aktion in
der Empfehlung zum Krankenhausbereich vom
10. April 1989 gefordert wird, kann die Belastung der
Pflegekrifte im Krankenhaus reduziert werden (zur
Umsetzung dieser Empfehlung vgl. Gliederungs-
punkt C.HLS5).

Die Vertragsparteien bleiben aufgefordert, die Ver-
handlungen nach § 19 KHG (Personalanhaltszahlen)
fiir die noch nicht in Angriff genommenen bzw. noch



nicht durch Fristablauf in die Zustdndigkeit des
Bundesministers fiir Gesundheit gefallenen Berei-
che

Hebammen/Geburtshelfer
Unterrichtsschwestern
Intensivpflege

OoP

Anésthesie

Endoskopie etc.

erfolgreich abzuschliefen. Es gibt Anhaltspunkte
dafiir, daBl eine Einigung der Vertragsparteien fiir
die Hebammen/Geburtshelfer und fiir Unterrichts-
schwestern in néchster Zeit erzielt werden kann.

Tarifvertragsparteien

Die Tarifvertragsparteien haben durch mehrere Ver-
tragsabschliisse, zuletzt riickwirkend zum 1. Januar
1991, neben einer linearen Erhéhung eine Reihe
grundlegender struktureller Verbesserungen im
Tarifgefiige erreicht, die wesentlich zur Erhthung
der Attraktivitdt der Pflegeberufe beitragen. Auch
die Anerkennung abgeleisteter Dienstzeiten in den
neuen Bundesldndern ist hier positiv anzufithren.

V. Erklarung der Konzertierten Aktion zu den
gesundheitspolitischen Aufgaben im
vereinten Deuischland

1. Inhalt der Erklérung

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat
auf ihrer Sitzung am 5. November 1990, an der erst-
mals Vertreter aus ganz Deutschland teilnahmen, es

.als wichtigste Aufgabe angesehen, die gesundheit-
liche Versorgung in den neuen Bundeslindern so
rasch wie méglich an das Versorgungsniveau im bis-
herigen Bundesgebiet heranzufithren und den west-
deutschen Versorgungsstrukturen anzupassen, ochne
hier vorhandene Méngel zu iibertragen”.

Diese Aufgabe wurde in einer weiteren Entschlie-
Bung der Konzertierten Aktion im Gesundheitawe-
sen vom 6. Juni 1991 bekriftigt.

Um diese Ziele zu erreichen, sollten folgende Mall-
nahmen vorrangige Bedeutung haben:

— Aufbau des organisatorischen Rehmens fiir die
Erfiillung der Aufgaben nach dem SGBYV ab
1. Januar 1991,

— Aufkldrung und Beratung von Versicherten und
Leistungserbringern iiber die Regelungen des
SGB VWV,

— Rechtzeitiger AbschluBl der Vergiitungsverein-
barungen in allen Leistungsbereichen fiir das
Jahr 1991, wobei die Leistungsausgaben im Bei-
trittsgebiet mit den dortigen Beitragseinnahmen
zu finanzieren sind.

— Entstaatlichung und Dezentralisierung durch
Férderung freiberuflicher bzw. selbstdndiger
Titigkeit der Gesundheitsberufe, wobei die Lei-
stungsstrukturen der poliklinischen Versorgung
unter gleichen Bedingungen im Wettbewerb
eine Chance erhalten miissen.

— Verbesserung der stationdren Versorgung durch
ein regional abgestuftes Netz leistungsfdhiger
Krankenh#user in pluraler Tragerschaft.

~ Einbeziehung der neuen Bundesldnder in die
Modellprogramme der Bundesregierung zu Dro-
gen, AIDS sowie zur besseren Versorgung von
Krebspatienten und chronisch Kranken.

2. Stand der Umsetzung

Durch die gemeinsame Aufbauarbeit aller Beteilig-
ten ist es inzwischen gelungen, das Ziel, das gesund-
heitliche Versorgungsniveau in den neuen Bundes-
lindern so rasch wie moglich dem Versorgungs-
niveau in den alten Bundeslindern anzugleichen,
entscheidende Schritte voranzubringen.

a) Gegliederte Krankenversicherung

Der 1. Januar 1991 war der Stichtag fiir die Einfiih-
rung der gegliederten Krankenversicherung in den
neuen Bundeslindern. Die organisatorischen Auf-
bauarbeiten wurden rechtzeitig abgeschlossen. Die
gesetzliche Krankenversicherung im Beitrittsgebiet
hat mittlerweile rd. 12 Mio. Mitglieder mit weiteren
4 Mio. mitversicherten Familienangehérigen (vgl
Tabelle 19).

Von diesen Mitgliedern sind versichert in

— den Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) in
tber 270 Geschiftsstellen rd. 7,2 Mio,,

— den Betriebskrankenkassen {BKK) in 49 Ge-
schiftsstellen in den newen Bundesldndern rd.
1,3 Mio. (z. T. sind diese auch von Betriebskran-
kenkassen der alten Bundeslander versichert),

— den Innungskrankenkassen (IKK] in- 23 Ge-
schiftsstellen rd. 300000,

— den Ersatzkassen fiir Arbeiter und Angestellte in
500 Geschiftsstellen rd. 2,9 Mio,,

— dem Bereich der landwirtschaftlichen Kranken-
versicherung etwa 8000 selbstindige Landwirte
und Gértner,

— der Bundesknappschaft in 30 Geschiftsstellen et-
wa 420000,

— der See-Krankenkasse mit einer regionalen Stel-
le {(Rostock) etwa 12000.

Die Errichtung der Landesverbande der Kranken-
kassen und der Medizinischen Dienste soll im Laufe
des Jahres 1991 abgeschlossen werden.

Auch Kassendrztliche und Kassenzahnérztliche Ver-
einigungen, Landeskzankenhausgesellschaften so-
wie Zulassungs- und der Groligerdteausschiisse wur-
den inzwischen gebildet.
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Vor allem durch die gezielte Aufkliirungsarbeit der
Krankenkassen-Selbstverwaltung und ihrer Mitar-
beiter ist es gelungen, der Forderung der Konzertier-
ten Aktion gerecht zu werden, die Versicherten iiber
das neue Leistungs-, Mitgliedschafts- und Beitrags-
recht aufzukldren und zu beraten. Auch die Lei-
stungserbringer wurden von ihren Verbdnden iiber
die neuen Regelungen des SGB V umfassend avfge-
klart.

b) Arztliche und zahnirztliche Versorgung

Zwischen den Spitzenverbdnden der Krankenkassen
und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung wur-
den Vereinbarungen sowohl fiir die Versorgung der
Versicherten in der Poliklinik als auch in der nieder-
gelassenen Praxis abgeschlossen, die die ambulante
Versorgung gewahrleisten.

Die Entwicklung im ambulanten Versorgungsbe-
reich ist im bisherigen Verlauf des Jahres 1991 da-
durch gekennzeichnet, daB sich Arzte und Zahnirzte
in einem nicht erwarteten AusmaBl in freien Praxen
niederlassen, die in der fritheren DDR eine Ausnah-
me bildeten. Nach den bislang vorliegenden Zahlen
sind es iiber 11750 Kassenérzte (Stand September
1991) und rd. 7000 Kassenzahndrzte (Stand Mai 1991).

Fiir diese Umstrukturierung stellt das geltende
Recht die erforderlichen Instrumente zur Verfiigung.
Nicht nur fiir die Einzelpraxis, sondern auch fiir die
Gemeinschaftspraxis, die Praxisgemeinschaft und
die Zusammenarbeit mit Angehorigen anderer Heil-
berufe bestehen vielfdltige Getaltungsméglichkei-
ten.

Zur Sicherstellung der ambulanten Versorgung in
den neuen Bundeslindern sind Polikliniken und
Ambulatorien fiir eine Ubergangszeit von fiinf Jah-
ren kraft Gesetzes zur ambulanten medizinischen
Versorgung zugelassen, wenn sie wirtschaftlich
arbeiten. Uber eine Verlingerung der Zulassung
enischeiden dann die Zulassungsausschiisse. Von
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung wurden
Entscheidungshilfen zur Umstrukturierung (z. B.
Arztehduser) vorgelegt. Diese Entscheidungshilfen
zeigen auch Mdglichkeiten auf, wie Arzte, die sich
aus persdnlichen Griinden nicht niederlassen wollen
oder konnen, in den Umstrukturierungsprozef} inte-
griert werden kénnen.

Die Lander Brandenburg und Berlin haben Modelle
zur Umstrukturierung von Polikliniken mit dem Ziel
entwickelt, Uiberschaubare, wirtschaftlich arbeiten-
de Gesundheitszentren zu schaffen.

Ein wichtiger Bestandteil der Umstrukturierung ist
die Umgestaltung der sozialen und gesundheitli-
chen Dienste, die von den Polikliniken erbracht
wurden, die aber nicht oder nur teilweise von den
Krankenkassen finanziert werden. Die Kassenérztli-
che Bundesvereinigung und die Spitzenverbdnde
der Krankenkassen halten iibereinstimmend fiir die
Betreuung chronisch Kranker geeignete Versor-
gungsformen fiir erforderlich. Weitere Umstruktu-
rierungshilfen haben die Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen, die Kassensrztliche Bundesvereinigung
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und die kommunalen Spitzenverbédnde in einer ge-
meinsamen Empfehlung vereinbart. Auch in diesem
Bereich konnen die arbeitsmarktpolitischen Instru-
mente der Bundesanstalt fiir Arbeit eingesetzt wer-
den. Soweit entsprechende Lanergesetze oder -richt-
linien noch nicht bestehen, kommen auch Bera-
tungshilfen zur Entwicklung von Finanzierungs-
strukturen fiir die aufgezeigten Dienste in Betracht.

Nach dem Einigungsvertrag konnen fiir die Finan-
zierung der Krankenkassenausgaben im Beitrittsge-
biet nur die dortigen Beitragseinnahmen verwendet
werden, um die finanzielle Leistungsfahigkeit der
gesetzlichen Krankenversicherung im Beitrittsge-
biet sicherzustellen.

Die Vergiitungsvereinbarungen sind demnach so zu
gestalten, daf} die gesetzliche Krankenversicherung
im Beitrittsgebiet jhre Leistungsausgaben mit ihren
Beitragseinnahmen finanzieren kann. Die Vergiitun-
gen der niedergelassenen Arzte und Zahnérzte und
der poliklinischen Leistungen sind von den Kassen-
drztlichen Bundesvereinigungen und den Spitzen-
verbdnden der gesetzlichen Krankenversicherung
vereinbart worden und entsprechen den gesetzli-
chen Vorgaben.

c} Arzneimittelversorgung

Im Bereich der Arzneimittelversorgung wird dem
Grundsatz der Beitragssatzstabilitét seit dem 1. April
1991 durch einen Defizitansgleich der Marktbetei-
ligten — Hersteller, GroBhandel und Apotheken —
Rechnung getragen.

Die Einzelheiten des Defizitausgleichs stellen sich
wie folgt dar:

— In den ersten zwdlf Monaten der Neuregelung
(1. April 1991 bis 31. Marz1992) wird von einem
Defizit in Héhe von 1,5 Mrd. DM ausgegangen.
Der Ausgleichsbeitrag der Marktbeteiligten be-
trdgt 1 Mrd. DM. Das fiihrt zu einem Rechnungs-
abschlag von 25 v. H. auf der Herstellerstufe, von
24v.H. auf der GroBhandelsstufe und von
22 v. H. auf der Apothekenstufe.

Das nach diesen Annahmen bei den Krankenkas-
sen verbleibende Restdefizit von rd. 600 Mio. DM
wird im Haushaltsjahr 1991 aus dem Bundeshaus-
halt getragen.

— Im zweiten Jahr (1. April 1992 bis 31. Dezember
1593) der Neuregelung tragen die Marktbeteilig-
ten ein Defizit bis zu 1 Mrd. DM zu 100 v. H,, dar-
iiber hinaus 50 v. H. des Defizits.

— Im dritten Jahr (1. April 1993 bis 31. Dezember
1993) der Neuregelung tragen die Marktbeteilig-
ten ein Defizit bis zu 700 Mio. DM zu 100 v. H,,
dariiber hinaus 50 v. H. des Defizits.

Die Héhe der zunéchst durch Gesetz festgelegten
Rechnungsabschlige wird entsprechend der tat-
sdchlichen Entwicklung jeweils durch Verordnung
angepalit. Schwierigkeiten bei der Umsetzung die-
ser Regelung sind nicht aufgetreten.



d) Heil- und Hilfsmittelversorgung

Die Spitzénverbidnde der Krankenkassen haben ge-
meinsam mit den Verbénden der Leistungserbringer
Vergiitungsvereinbarungen fiir den Bereich der
Heilmittel und Teile des Hilfsmittelbereiches fiir das
Beitrittsgebiet verhandelt, um eine flichendeckende
Versorgung und einheitliche Vergiitungen unter
Wahrung der Beitragssatzstabilitit im Beitritisge-
biet zu erreichen. Diese Ziele konnten weitgehend
verwirklicht werden.

) Krankenhausversorgung

Wie von der Konzertierten Aktion gefordert, wurden
mit dem Einigungsvertrag entscheidende Weichen-
stellungen fiir die Sicherung einer leistungsfdhigen
Krankenhausversorgung in den neuen Bundesldn-
dern vorgenommen:

-— Das bisherige bundesdeutsche Krankenhaus-
finanzierungsrecht gilt mit zeitlich befristeten
Uberleitungsregelungen ab 1. Japuar 1991 auch
in den neuen Bundeslindern und im Ostteil von
Berlin.

— Die Gesetzgeber haben den Auftrag, das Niveau
der stationdren Versorgung in den neuen Lan-
dern ziigig und nachhaltig zu verbessern und der
Situation im iibrigen Bundesgebiet anzupassen
(Artikel 33 Abs. 1 des Einigungsvertrages).

Mit den Uberleitungsvorschriften zum .Kranken-
hausfinanzierungsgesetz” soll die Regelfinanzierung
der betriebsnotwendigen Krankenhausinvestitionen
im Beitrittsgebiet wihrend der dreijahrigen Uber-
gangszeit sichergestellt werden. Artikel 33 Abs. 1
des Einigungsvertrages hat vornehmlich die Finan-
zierung des investiven Nachholbedarfs der stationé-
ren Gesundheitseinrichtungen in den neuen Lén-
dern zum Ziel.

Im Bereich der Pflegesatzvereinbarungen ist die
Umstellung auf das neue Recht mit wenigen Aus-
nahmen ohne Verwerfungen gelungen. Mit nahezu

allen Krankenhdusern in den neuen Bundeslandern

sind inzwischen Budgets und Pflegesétze vereinbart.

In allen neuen Bundeslédndern werden den Kranken-
h#usern die ihnen zustehenden pauschalen Férder-
mittel nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
von den Léndern in Abschlagen iiberwiesen. Im Be-
reich der Einzelférderung sind bisher — mangels
ausreichender finanzieller Mittel — nur wenige For-
derantrage positiv beschieden worden.

Die neuen Lidnder haben vorldufige Krankenhaus-
forderlisten erstellt. Die endgiiltigen Krankenhaus-
plédne, ausschlaggebend fiir die ldngerfristige Forde-
rung der Krankenh&user, sind in den neuen Bundes-
lindern noch in Vorbereitung.

Die Bedeutung des investiven Nachholbedarfs im
Krankenhaussektor hat die Konzertierte Aktion
auch in ihrer Sitzung am 6. Juni 1991 erneut betont
und dabei auf die besondere Verantwortung des
Bundes und der jeweiligen Linder hingewiesen.

Der Bund hat bisher folgende Mafnahmen eingelei-
tet:

— Im Rahmen des Gemeinschaftswerks .Auf-
schwung-QOst” stehen den Kommunen in den neu-
en Lindern in 1991 5 Mrd. DM als Investitions-
pauschale fiir die Instandsetzung von Geb&uden
und Anlagen, insbesondere von Krankenhéusern,
Altenheimen und Schulen, zur Verfiigung.

— Das kommunale Kreditprogramm hat auch einen
Férderschwerpunkt ,Krankenhduser, Altenheime
und Behinderteneinrichtungen”, Es ist von 10 auf
15 Mrd. DM aufgestockt worden,

— Dariiber hinaus stehen im Rahmen des Gemein-
schaftswerks 1991 weitere 2,5 Mrd. DM und 1992
weitere 3 Mrd. DM fiir zusitzliche arbeitsmarkt-
politische MaBnahmen bereit.

Mit den neuen Sonderprogrammen stehen in den
neuen Lindern ausreichend Mittel zur Verfigung,
um in einer ersten Anlaufphase die dringend not-
wendige Sanierung der Krankenhduser in Angriff zu
nehmen. Allerdings ist festzustellen, daB die 5-Mrd.-
DM-Investitionspauschale zu weniger als 20 v. H. in
den Krankenhaussektor geflossen ist.

Neben anderen SoforthilfemaBnahmen hat die Bun-
desregierung finanzielle Mittel fiir Aufbau- und Ent-
wicklungsstibe in den neuen Bundeslindern zur
Verfiigung gestellt. Diese Stdbe sollen den umfang-
reichen Beratungsbedarf bei der Umgestaltung des
Gesundheitswesens decken. Die Aufbau- und Bera-
tungshilfe erstreckt sich auf

— Krankenhéauser,
— Polikliniken und ihre Umstrukturierung,
— das Kur- und Béaderwesen.

1991 stehen dafiir 7 Mio. DM im Haushalt des Bun-
desministers fiir Gesundheit zur Verfiigung. Fiir das
Programm sind bis 1993 Mittel vorgesehen.

Entscheidend fiir die Versorgungssituation im sta-
tiondren Sektor in den neuen Bundeslandern ist
auch die Entwicklung im Pflegebereich. Hier hat die
verstirkte Abwanderung von Krankenschwestern
und Krankenpflegern in die alten Bundeslinder
Handlungsbedarf ergeben.

Auf Einladung des Bundesministers fiir Gesundheit
fand deshalb in Berlin ein Gespréch mit den Ge-
sundheitsministern und -senatoren von Bund und
Lindern, dem Deutschen Stddtetag, dem Deutschen
Landkreistag, der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, Vertretern der Tarifpartner und Vertretern
der Berufsverbdnde der Krankenpflege statt. Diese
Gesprachsrunde hat sich im Rahmen ihrer ,Berliner
Erkldrung” vom 26. Juli 1991 u. a. darauf verstdndigt,
aktiv dazu beizutragen, den Pflegeberuf attraktiver
zu gestalten. Der akute Mangel an qualifizierten
Mitarbeitern in der Pflege in den alten und den neu-
en Bundeslindern soll danach vor allem durch fol-
gende MaBnahmen behoben werden:

— Weitere strukturelle Verbesserung der Vergii-
tung
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— Stérkere Forderung des beruflichen Nachwuch-
ses

— Neuordnung der Fort- und Weiterbildung der
Pflegeberufe; Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen der Ausbildung

— Attraktivere Arbeitsbedingungen (z. B. Arbeits-
zeitgestaltung und Kinderbetreuung)

— Verbesserung der Personalbemessung.

¢} Modellprogramme

Auch der Forderung der Konzertierten Aktion, die
neuen Bundeslénder in die Modellprogramme zu
Drogen, AIDS sowie zur besseren Versorgung von
Krebspatienten und chronisch Kranken einzubezie-
hen, wurde entsprochen.

Drogenhilfe

In den neuen Bundesldndern ist in absehbarer Zeit
mit einem zunehmenden Angebot illegaler Drogen
zu rechnen. Deshalb ist hier die vordringliche dro-
genpolitische Aufgabe, die Privention zu verstir-
ken.

Um dies zu erreichen, wird zu Beginn des zweiten
Halbjahres 1991 das im Zuge der Umsetzung des Na-
tionalen Rauschgiftbekdmpfungsplanes 1990 ange-
laufene Modellprogramm ,Mobile Drogenpréiven-
tion” auf die neuen Linder ausgedehnt. Wie in den
alten Bundesldndern soll auch in den neuen Léndern
die Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren
(DHS) die Koordination und Begleitung des Pro-
grammes iibernehmen. Konzept und Umsetzung
sind mit den Drogenbeauftragten der neuen Lander
abgestimmt worden.

Es ist vorgesehen, in Berlin, Brandenburg, Sachsen-
Anhalt, Thiiringen und Mecklenburg-Vorpommern
je 2 und in Sachsen wegen der deutlich héheren Be-
- vblkerungszahl 3 Prédventionsstellen einzurichten.
Im Jahre 1991 stehen fiir dieses Programm ein-
schlieBlich der einmaligen Investitionskosten etwa
600000~ DM zur Verfiigung. In den Folgejahren
wird jeweils 1 Mio. DM fiir das Programm einge-
setzt. Die Laufzeit ist auf zunéchst drei Jahre festge-
legt.

Im Rahmen des Modellprogramms .Integrierte
Suchtberatungsstellen” sollen in den neuen Bundes-
landern Beratungs- und Behandlungsangebote fiir
Abhéngige von legalen und illegalen Drogen ausge-
baut und qualifiziert werden. Dabei ist eine Ankniip-
fung an das in den neuen Léndern angelaufene Pro-
gramm .Mobile Drogenprédvention" denkbar. Im
Rahmen des Modellprogramms ist vorgesehen, in
Berlin, Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Thiiringen
und Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen Mo-
dellmaBnahmen zu fordern. Im Jahre 1991 steht fiir
dieses Programm 1 Mio. DM zur Verfiigung, in den
Folgejahren sind pro Jahr jeweils 2 Mio. DM vorge-
sehen. Die Laufzeit des Programmes betrégt vorerst
drei Jahre.
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Bekdmpfung von AIDS

Mit der Vereinigung der beiden deutschen Staaten
wurden die neuen Bundesldnder sowie der Ostteil
von Berlin in das Sofortprogramm der Bundesregie-
rung zur Bekdmpfung von AIDS/HIV einbezogen.
Seitdem wird auf die Prdvention ein besonderer
Schwerpunkt gelegt, wum méglichst rasch Aufkla-
rungsdefizite in der Bevélkerung abzubauen.

Bereits heute werden etwa 30 v. H. der Mittel im
Aufkldrungsbereich fiir Mafinahmen in den neuen
Bundesldndern ausgegeben. Es ist beabsichtigt, die-
sen Anteil auf 50 v.H. zu steigern. In Thiiringen,
Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vorpommern ha-
ben bereits erste Praventionsseminare fiir Fachper-
sonal stattgefunden, die vom AIDS-Zentrum durch-
gefiihrt wurden. Entsprechende Veranstaltungen fiir
Brandenburg und Sachsen sind geplant. AuBerdem
sind Hospitationsprogramme fiir Arzte und Pflege-
personal der neuen Bundeslénder in AIDS-Behand-
lungsschwerpunkten der alten Bundeslidnder vorge-
sehen.

Zum Aufbau und zur Organisation der AIDS-Priven-
tion sind jedem neuen Bundesland vom Bundesmini-
ster fiir Gesundheit in diesem Jahr im Einverneh-
men mit den neuen Bundesldndern Personalmitte}
fiir ein Projekt-Team sowie Mittel fiir Sachkosten
zur Verfligung zu stellen. Der Deutschen AIDS-Hilfe
sind Finanzmittel fiir .Streetwork” in Rostock, Wei-
mar, Leipzig, Magdeburg und Dresden bereitgestellt
worden. Ein besonderer Schwerpunkt imn Beitritts-
gebiet wurde im Ostteil Berlins gesetzt. Hier fordert
das Bundesgesundheitsministerium fiir spezielle
Malnahmen der AIDS-Privention 11 Personalstel-
len seit 1. Juli 1991,

Der vorgesehene Zeitraum der Modellférderung
geht bei alien vorgenannten MaBnahmen bis 31. De-
zember 1993.

Versorgung von ,Krebspatienten”

In den kommenden Jahren wird in den neuen Bun-
desléndern der modellhafte Aufbau von Tumorzen-
tren und onkologischen Schwerpunkten unterstiitzt.
1991 sind hierfiir ca. 30 Mio. DM eingeplant. Diese
Mittel sollen filr den Aufbau von zunéchst 4 Tumor-
zentren und 2 onkologischen Schwerpunkten bereit-
gestellt werden. Weitere Einrichtungen sollen im
‘Laufe des Jahres 1992 sukzessive in die Férderma0-
nahmen einbezogen werden,

Schwerpunkte der Mafinahmen sind Modelle zum
Ausbau der fachtibergreifenden Zusammenarbeit in-
nerhalb der Behandlungsschwerpurnkte und dariiber
hinaus mit regionalen Krankenh#usern, ambulanten
Einrichtungen und niedergelassenen Arzten. Dar-
uber hinaus wird die Ausstattung der Behandlungs-
einrichtungen mit modernen medizinischen Gerédten
fiir die Krebsdiagnostik und -therapie geférdert wer-
den.



~Chronisch Kranke"

In den neuen Bundeslindern war die Behandlung
chronisch Kranker bislang stark zentralisiert. Es ist
beabsichtigt, insbesondere durch Férderung der ap-
parativen Ausstattung und der entsprechenden Qua-
lifizierung des Personals, die wohnortnahe medizini-
sche Behandlung schnell zu verbessern. Hierfiir ist
geplant, an einigen Schwerpunktkrankenhdusern
Geriite zur kardiologischen Diagnostik (Linksherz-
kathetermefiplatze, Echokardiographiegerite etc.)
und entsprechende Qualifizierungsprogramme fiir
das Personal modelthaft zu fordern. Hiermit sollen
die Linder bei ihren Aufgaben im Gesundheitsbe-
reich unterstiitzt werden. Dariiber hinaus sollen die-
se Krankenhduser in die Lage versetzt werden, fiir
die sich neu niedergelassenen Arzte Informations-
und Fortbildungsveranstaltungen fiir die Pravention,
Diagnostik und Therapie von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen durchzufiihren, Wie in den alten Bun-
desldndern soll auch der Aufbau von Rheumazentren
im Rahmen des Modellprogramms zur besseren Ver-
sorgung von chronisch Kranken geférdert werden.

.Psychiatrische Versorgung”

Um die psychiatrische Versorgung in den neuen
Lindern dem Niveau in den alten Landern anzupas-
sen, bedarf es neben organisatorischen und investi-
ven MaBnahmen im stationdren Bereich des Auf-
und Ausbaus ambulanter und komplementdrer
Versorgungsnetze, die sich an den Grundsétzen der
Psychiatrie-Enquéte und den Erkenntnissen der
Modellprogramme orientieren.

Um diese in die noch zu gestaltenden Versorgungs-
strukturen einzubringen, werden vom Bundesmini-
ster fiir Gesundheit u.a. Modellvorhaben in den
neuen Lédndern durchgeftihrt. 1991 werden drei Ein-
zelprojekte in Miihlhausen, Leipzig und Berlin be-
gonnen. Im Haushaltsplan 1992 werden die fiir die
neuen Linder zusdtzlich angesetzten 3,5 Mio. DM
zur Férderung von Modellregionen und Einzelpro-
jekten eingesetzt.

C. Bewertung der Empfehlungen und ihrer Umsetzung durch den Bundesminister

fur Gesundhelt

. Bewertung der Empiehlungen und Vorschiiige
1. Sicherung der Beliragssatzstabilltét

Im Zusammenhang mit dem § 141 Abs. 2 SGB V ver-
ankerten Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nennt
der Gesetzgeber konkrete Anforderungen an die
Empfehlungen der Konzertierten Aktion, die diesem
Ziel dienen sollen. So sind

.Empfehlungen zu den einzelnen Versorgungsbe-
reichen abzugeben, auch {iber die Verdnderung der
Vergiitungen. Die Empfehlungen kénnen fiir die
Dauer eines Jahres oder fir einen langeren Zeit-
raum abgegeben werden. Die inhaltlichen Vorga-
ben sind so zu gestalten, daB Beitragssatzerhdohun-
gen vermieden werden, es sei denn, die notwendige
medizinische Versorgung ist auch unter Ausschép-
fung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitrag-
ssatzerh6hungen nicht zu gewiéhrleisten.”

Weiterhin sind die Beteiligten verpilichtet, {iber die
durchgefiithrten MaBnahmen und erzielten Ergebnis-
se zu berichten. Zu den einzelnen Versorgungsberei-
chen hat die Konzertierte Aktion lediglich bei der Sit-
zung am 10. April 1989 Empfehlungen abgegeben. Im
Jahr 1990 gab es fiir den Bereich der alten Bundeslin-
der keine Empfehlungen zur finanziellen Entwick-
lung der gesetzlichen Krankenversicherung in den
einzelnen Ausgabenbereichen. Dies ist auf die Son-
dersituation zuriickzufiihren, daB dieses Jahr ganz im
Zeichen der gesundheitspolitischen Aufgaben im ver-
einten Deutschland stand. Dementsprechend behan-
delte die Konzertierte Aktion am 5. November 1990
als Schwerpunkt diesen Themenbereich.

Am 6. Juni 1991 faBte die Konzertierte Aktion eine
~Entschliefung zur finanziellen Entwicklung in der
gesetzlichen Krankenversicherung”. Diese enthielt
jedoch keine Empfehlungen fiir die einzelnen Ver-
sorgungsbereiche. Fiir die Sitzung der Konzertierten
Aktion am 3. Dezember 1991 waren wieder sektoren-
spezifische Empfehlungen vorgesehen.

Die Empfehlungen vom 10. April 1989 enthalten Aus-
sagen und Vorschldge zur Ausgabenentwicklung und
zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Lei-
stungsfihigkeit in den jeweiligen Bereichen, die iiber
das Jahr 1989 hinausgehen und den gesamten Be-
richtszeitraum betreffen. Empfehlungen zu den ein-
zelnen Versorqungsbereichen sollten jedoch nach
Auffassung des Bundesministers fiir Gesundheit re-
gelmiBig, d.h. in jahrlichem Turnus abgegeben
werden. Nur so koénnen den sektorenspezifischen
Empiehlungen die aktuellen Daten iiber die aktuelle
Ausgabenentwicklung sowie iiber die voraussichtli-
che Grundlohnentwicklung, basierend auf den ge-
samtwirtschaftlichen Daten, zugrunde gelegt werden.

Ferner hilt es der Bundesminister fiir Gesundheit fiir
sachdienlich, daB die Konzertierte Aktion ihre Emp-
fehlungen inhaltlich konkreter und verbindlicher
faBt, als in den Empfehlungen vom 10. April 1989 ge-
schehen, und daB die gesetzliche Verpilichtung der
Beteiligten, .iber die durchgefiithrten MaBnahmen
und erzielten Ergebnisse zu berichten’, beachtet wird.

Dabei ist es wichtig, daB eine regelmdBige Bilanz des
bisher Erreichten durchgefiihrt wird und daraus ent-
sprechende SchluBfolgerungen gezogen werden.
Auch dies ist im Berichtszeitraum nur teilweise ge-
schehen, Es erscheint zweckmabBig, eine jéhrliche
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konkrete Bilanz in den einzelnen Ausgabenberei-
chen und daraus zu ziehende SchluBlfolgerungen den
jdhrlichen Empfehlungen jeweils voranzustellen.

2. Verbesserung der Leistungstiéhigkeit des
Gesundheitswesens

Der Bereich der Qualitédtssicherung sowie der Be-
reich der Verbesserungen der Rahmenbedingungen
in der Kranken- und Altenpflege haben bei den Be-
ratungen der Konzertierten Aktion einen zentralen
Stellenwert eingenommen. Damit hat die Konzer-
tierte Aktion zwei Aufgabenfelder aufgegriffen, die
fiir gemeinsame Anstrengungen aller Beteiligten zur
Verbesserung der Leistungsfahigkeit unseres Ge-
sundheitswesens von besonderer Bedeutung sind.

Inshesondere fiir den Bereich der Kranken- und Al-
tenpflege haben die Empfehlungen der Konzertier-
ten Aktion konkrete Auftrdge an alle Beteiligten fiir
ihren spezifischen Aufgabenbereich enthalten.
Gleichzeitig sind die Beteiligten ihrer Verpflichtung
nachgekommen, iiber die durchgefiihrten MaBnah-
men und erzielten Ergebnisse regelmdBig zu berich-
ten. Durch die Beratungen der Gesundheitsminister-
konferenz zu diesem Themenbereich erhielt die
Konzertierte Aktion flankierende Unterstiitzung fiir
gemeinsame Anstrengungen aller Beteiligten.

Die Empfehlung der Konzertierten Aktion zur Quali-
tdtssicherung vom 10. April 1989, die durch entspre-
chende Aussagen in den Empfehlungen zur ambu-
lanten drztlichen Versorgung und zur zahnmedizini-
schen Versorgung ergidnzt wird, verweist auch- auf
die notwendige Umsetzung der Regelungen des Ge-
sundheits-Reformgesetzes.

Die auf der Sitzung der Konzertierten Aktion am 4, De-
zember 1989 von den Beteiligten vorgelegten schrift-
lichen Berichte haben Gelegenheit zu einer ersten
Bestandsaufnahme der MafBnahmen im Bereich der
Qualitétssicherung gegeben. Zu einer umfassenden
Bilanz der Umsetzung der Empfehlungen der Konzer-
tierten Aktion ist es aber noch nicht gekommen.

Zur vertiefenden Erérterung der Qualitdtssicherung
im Bereich der Medizin mit den Beteiligten der Kon-
zertierten Aktion hat auch das vom Bundesminister
fiir Arbeit und Sozialordnung im Juni 1990 durchge-
filhrte wissenschaftliche Symposion iiber die Quali-
tdtssicherung in der stationfiren und ambulanten
medizinischen Versorgung beigetragen. Das im An-
schluf} an diese Veranstaltung firr 1992 vom Bundes-
minister fiir Gesundheit geplante weitere Qualitéts-
sicherungssymposion (Teil 2) bietet eine weitere
Médglichkeit zur Bilanz des bisher im Bereich der
Qualitdtssicherung Erreichten.

3. Gesundheitspolitische Aufgaben im vereinten
Deutschland

Die Konzertierte Aktion hat im Hinblick auf den
Aufbau eines Ireiheitlichen Gesundheitswesens in
den neuen Bundesléndern entscheidende Impulse
gegeben und die Beteiligten zu einer groBen Ge-
meinschaftsanstrengung veranlaft.
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Durch die Einbeziehung der neuen Lénder in die
Konzertierte Aktion hat sich nicht nur der Teilneh-
merkreis erweitert. Die Arbeit des Gremiums hat
auch eine entscheidende qualitative Bereicherung
erfahren. Die Beratungen der Konzertierten Aktion
am 6. Juni 1991 haben auf der Grundlage einer er-
sten Zwischenbilanz die Beteiligten erneut darin be-
stirken kiénnen, ihre Anstrengungen zur Anhebung
des Versorgungsniveaus im Beitrittsgebiet sowie zur
Anpassung der Versorgungsstrukturen auf einen ge-
meinsamen Nenner zu bringen. Der Bundesminister
fiir Gesundheit geht davon aus, daB die gesundheits-
politischen Aufgaben im vereinten Deutschland
auch bei den folgenden Beratungen der Konzertier-
ten Aktion einen Schwerpunkt bilden.

ll. Bewertung der Umsetzung der Empfehlungen
1. Sicherung der Beitragssatzstabilitiit

Nach Inkrafttreten der Gesundheitsreform ist es ge-
lungen, den Anstieg der Beitragssdtze zu stoppen
und insbesondere im Jahr 1990 und Anfang 1991
spiirbare Beitragssatzsenkungen an Arbeitnehmer,
Betriebe und mit zeitlicher Verzégerung auch an die
Rentner weiterzugeben. Die Konzentration der Lei-
stungen der gesetzlichen Krankenversicherung auf
das medizinisch Notwendige und sozialpolitisch Er-
forderliche hat in vielen Ausgabenbereichen unmit-
telbar zu Ausgabensenkungen fiir die Krankenkas-
sen gefiihrt. Auf der Seite der Versicherten sind die
MaBnahmen der Gesundheitsreform zur finanziellen
Entlastung des GKV bereits voll wirksam geworden.
Bei den Anreizen der Reform zur wirtschaftlichen
Leistungserbringung ist die Umsetzung dagegen
noch nicht abgeschlossen.

Die Konzertierte Aktion hatte in ihren sektorenspe-
zifischen Empfehlungen vom 10. April 1989 die Um-
setzung dieser Anreize fiir die jeweiligen Ausgaben-
bereiche gefordert. Diese Umsetzung ist um so
notwendiger, als sich seit Mitte 1990 erneut eine
expansive Ausgabenentwicklung vollzieht, die die
Stabilitat der Beitragssétze gefahrdet. Die Ausgaben
steigen wieder deutlich stérker als die Beitragsein-
nahmen, obwohl die Grundlohnsteigerungen im Be-
richtszeitraum zu erheblichen Steigerungen dieser
Einnahmen gefiihrt haben.

Die Beitragssatzsenkungen der Krankenkassen im
Berichtszeitraum kénnen nicht dariiber hinwegtéu-
schen, daB durch die Schere zwischen Ausgaben und
Einnahmen die Beitragssatzstabilitdt wieder gefahr-
det ist. Es bedarf deshalb verstdrkter Anstrengungen
aller Beteiligten, die Umsetzung der noch ausstehen-
den Regelungen der Gesundheitsreform zur wirt-
schaftlichen Leistungserbringung und sparsamen
Leistungsinanspruchnahme in den einzelnen Sekto-
ren zu beschleunigen.

Die Verbinde der Leistungserbringer haben die Auf-
fassung vertreten, der Anstiey der Leistungsausgaben
sal insbesondere auf demographische Faktoren und
Auswirkungen des medizinisch-technischen Fort-
schritts zuriickzufithren. Vor diesem Hintergrund
miisse bezweifelt werden, ob die medizinisch notwen-



dige Versorgung auch unter Ausschipfung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzsteigerun-
gen zu gewdhrleisten sei (§ 141 Abs. 2SGB V).

Der Bundesminister fiir Gesundheit ist dagegen der
Auffassung, daB sich die seit Mitte 1990 abzeichnen-
de Entwicklung der Leistungsausgaben nicht allein
durch den Altersaufbau der Bevélkerung, die Morbi-
ditdt oder den medizinisch-technischen Fortschritt
erklaren laBt. Ein Teil der Ursachen fiir den Aus-
gabenanstieqg ist auch auf den Anstieg der Zahl der
Leistungserbringer sowie auf die in den Strukturen,
Kapazitdten und Anreizen des Systems liegenden
Bedingungen zuriickzufiihren. Deshalb miissen ne-
ben der Ausschopfung aller Wirtschaftlichkeitsre-
serven zusétzlich auch diese kostenwirksamen Fak-
toren beseitigt werden, damit das notwendige medi-
zinische Versorgungsniveau moglichst lange ohne
Beitragssatzerhéhungen finanziert werden kann.,

Fir die einzelnen Leistungsbereiche kommt der
Bundesminister fiir Gesundheit zu folgenden Bewer-
tungen und Schluffolgerungen:

Ambulante drztliche Versorgung

Die Konzertierte Aktion hatte die Erwartung ange-
sprochen, dal} die Vergiitungsvereinbarungen fiir
die ambulante arztliche Versorgung dem Grundsatz
der Beitragssatzstabilitit Rechnung tragen sollten.
Die aktuelle Ausgabenentwicklung iibersteigt je-
doch den Zuwachs der Grundlohnsumme. Der von
den Vertragsparteien vorgesehene Ubergang zu
einer Vergiitung nach Einzelleistungen ohne ausrei-
chende Begrenzungsregelung wiirde diese Entwick-
lung beschleunigen.

Die Umsetzung der Wirtschaftlichkeitspriifungen
und der Kosten- und Leistungstransparenz ist erst
teilweise erfolgt. Die durch das Gesundheits-
Reformgesetz verbesserten Wirtschaftlichkeitsprii-
fungen im Zusammenhang mit den RichtgréBen fiir
verordnete Leistungen und die flantkierenden Trans-
parenzregelungen sind unverzichtbare Steuerungs-
instrumente zur Gewiéhrleistung von Beitragssatz-
stabilitdt in der gesetzlichen Krankenversicherung.
Die sich wieder beschleunigende Ausgabenentwick-
lung ist vor allem auf eine Ausweitung der Lei-
stungsmengen zuriickzufithren, bei den von den Arz-
ten erbrachten Leistungen ebenso wie bei den ver-
ordneten Leistungen. Die fehlende Umsetzung des
Instrumentariums zur Mengensteuerung ist somit
eine wesentliche Ursache fiir die iiber die Grund-
lohnentwicklung hinausgehenden Ausgabenzu-
wichse und der damit verbundenen Gefdhrdung der
Beitragssatzstabilitit.

Zur Sicherung der fachlichen Qualifikation des
Hausarztes besteht jedoch weiterer Handlungsbe-
darf. An der Vorgabe der Empfehlung vom 10. April
1989, daB die Gesamtzeit der Aus- und Weiterbil-
dung bis zum Zugang zu einer kassendérztlichen Té&-
tigkeit in der Allgemeinmedizin acht Jahre nicht
ilberschreiten darf, kann nicht festgehalten werden.
Die Mehrheit der iibrigen Mitgliedstaaten der EG
hat sich nicht mit der Einfithrung einer zweijdhrigen
spezifischen Ausbildung in der Allgemeinmedizin

begniigt, wie sie die Richtlinie des Rates iiber eine
spezifische Ausbildung in der Allgemeinmedizin
vom 15. September 1986 {86/457/EWQ) {iir die Zeit ab
1. Januar 1995 als Mindestvoraussetzung fiir den Zu-
gang fiir eine kassendrztliche Tétigkeit in der Allge-
meinmedizin vorsieht. Uberwiegend haben sich die
iibrigen Mitgliedstaaten fiir eine mindestens drei-
jahrige und langere Dauer dieser Ausbildung ent-
schieden. Im Zuge der beabsichtigten Einfithrung
der dreijihrigen Weiterbildung in der Allgemein-
medizin wird auch der Sicherstellung ausreichender
Weiterbildungsmdoglichkeiten ein  besonderes
Augenmerk zu widmen sein.

Die Regelung der Pilichtweiterbildung in der haus-
drztlichen Versorgung ist eine wichtige Vorausset-
zung, die allein aber keine wirtschaftliche Lei-
stungserbringung in der ambulanten Versorgung
gewdahrleistet. Parallel bedarf es auch einer klaren
Definition des hausdrztlichen Berufsbildes in Ab-
grenzung zum Tétigkeitsfeld des Facharztes. Hier ist
die Kassendrzteschaft aufgefordert, dem Auftrag des
§ 73 SGB V nachzukommen, die Gliederung der kas-
sendrztlichen Versorgung in eine hausdrztliche und
eine fachérztliche Versorgung umzusetzen.

Wichtig ist auch die von der Konzertierten Aktion
geforderte Fdrderung der Kooperation zwischen
den Kassenérzten zur wirtschaftlichen Nutzung me-
dizinisch-technischer Gerite, wie sie von den
Kassenérztlichen Vereinigungen im Rahmen ihrer
Niederlassungsberatung betrieben wird. Der Sach-
verstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen weist in seinem Jahresgutachten
1989 auf die hohen Ausgaben insbesondere bei den
sogenannten kleinen Technologien hin. Daraus
folgt, daB die Forderung einer Kooperation unter
den Kassenarzten auch fiir diesen Bereich von be-
sonderer Bedeutung ist.

Ambulante zahnédrztliche Versorgung

Die Ausgabenentwicklung im Bereich der Zahnpro-
thetik verdeutlicht, dal die von der Konzertierten
Aktion unterstiitzte Zielsetzung der Gesundheitsre-
form, die auch im internationalen Vergleich iiber-
héhten Ausgaben der Krankenkassen fiir Zahner-
satzleistungen deutlich zu senken, in den Jahren
1989 und 1990 erreicht wurde. Obwohl die Entwick-
lung im 1. Halbjahr 1991 mit einem Ausgabenanstieg
von 15,3 v. H. auch durch einen statistischen Basis-
effekt bedingt ist, ist zukiinftig sorgfdltig darauf zu
achten, da§ von den Ausgaben fiir Zahnersatz auf
der Grundlage des abgesenkten Niveaus in den
néchsten Jahren keine Gefihrdung der Beitragssatz-
stabilitdt ausgeht.

Sofern sich ein Anstieg der Gesamtvergiitung der
Zahnérzte fiir konservierend-chirurgische Behand-
lungen auf den Ausbau der medizinischen Vorsorge-
leistungen zuriickfithren laBt, ist dies aus zahn-
medizinischer Sicht positiv zu bewerten und gesund-
heitspolitisch gewolit. Entsprechende Ausgabenstei-
gerungen, die die Grundlohnentwicklung iiber-
schreiten, sind deshalb vom Gesetzgeber zu verant-
worten. Verbesserte Vorsorge- und Frithbehand-
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lungsmafinahmen miissen mittelfristig auch zu gerin-
geren Zahnersatzfdllen und damit zu verminderten
Zahnersatzausgaben fiihren. Hierbei sollte verstéarkt
auf eine engere Zusammenarbeit der niedergelasse-
nen Zahnérzte mit den Jugendzahnérzten des 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes hingearbeitet werden.

Im Bereich der kieferorthopddischen Behandlung
sollte der BundesausschuBl der Zahnérzte und Kran-
kenkassen dem Auftrag des Gesetzgebers ziigig
nachkommen, in den Richtlinien nach §29 Abs. 3
SGB V Einschrankungen des kieferorthopédischen
Indikationenkataloges vorzunehmen, um auch in
diesem Sektor zu einer Konzentration des Leistungs-
katalogs der gesetzlichen Krankenversicherung auf
das medizinisch Notwendige zu kommen.

Der Bundesminister fiir Gesundheit bedauert, daB
die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und die
Spitzenverbdnde der Krankenkassen keine bundes-
einheitliche Regelung zur Praktizierung der Kosten-
erstattung fiir Zahnersatz und kieferorthopédische
Behandlung vereinbart haben, die die Beziige zum
Kassenzahnarztrecht (sachliche und rechmerische
Richtigkeit der Abrechnungen, Statistik, Stichpro-
benpriifung) flichendeckend sicherstellt. Dies wi-
derspricht der Empfehlung der Konzertierten Aktion
und dem Willen des Gesetzgebers. Aufgrund der
fehlenden Leistungsstatistiken — bedingt durch un-
terschiedliche zahnérztliche Abrechnungspraktiken
~— l&aBt sich nach Einfiihrung der Kostenerstattungs-
regelung nicht mehr genau analysieren, worauf ein
iiberproportionaler Anstieg der Ausgaben fiir Zah-
nersatz zuriickzufiihren ist. Die hierfiir erforderliche
Aufteilung in Mengen-, Struktur- und Preiskompo-
nente ist nur eingeschridnkt moglich,

1

Arzneimittelversorqung

Das Niveau der Arzneimitielausgaben ist entgegen
den Empfehlungen der Konzertierten Aktion nicht
nachhaltig gesenkt worden. Im Jahre 1990 lagen die
Arzneimittelausgaben um 1,4 Mrd. DM iiber dem Ni-
veau von 1988, das nach der Empfehlung unterschrit-
ten werden sollte. Im 1. Halbjahr 1991 hat sich der
Anstieg der Arzneimittelausgaben noch beschleu-
nigt. Wesentliche Ursache des Ausgabenanstieges
ist die Mengenkomponente, d. h. die anhaltende
Ausweitung der Menge der von den Arzten verord-
neten Arzneimitiel, Deshalb kommt es darauf an,
den Auftrag des Gesetzgebers zu erfiillen und das im
Gesundheits-Reformgesetz geschaffene Instrumen-
tarium zur Mengensteuerung der verordneten Lei-
stungen umzusetzen. Dazu gehdren insbesondere
die Regelungen zur Kosten- und Leistungstranspa-
renz und Wirtschaftlichkeitspriifungen auf der
Grundlage von Richtgréfen.

Genauso wichtig ist die weitere Umsetzung des Fesi-
betragskonzepts in den Stufen 2 und 3. Fiir den Teil-
markt der Stufe 1 {wirkstoffgleiche Arzneimittel) ist
die Umsetzung weitgehend abgeschlossen; in den Stu-
fen 2 und 3 steht die Umsetzung noch weitgehend aus.

Die Forderung der Konzertierten Aktion, die Rah-
menverirdge fiir die Arzneimittelversorgung zum
AbschluB zu bringen, wurde nicht umgesetzt. Noch
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ausstehende Vereinbarungen nach § 129 und § 300
SGB V sollten méglichst bald abgeschlossen werden.

Heil- und Hilfsmittelversorgung

Die Ausgabensteigerungen im Heil- und Hilfsmittel-
bereich im Jahr 1990 und insbesondere im 1. Halb-
jahr 1991 zeigen, daB vorhandene Wirtschaftlich-
keitsreserven stdrker erschlossen werden miissen,
um zu verhindern, daf in diesem Leistungsbereich
wieder die auch im Vergleich zu den iibrigen Aus-
gabensektoren iiberproportionalen Steigerungsra-
ten der 70er und 80er Jahre auftreten. Dabei miissen
fiir Heil- und Hilfsmittel jeweils unterschiedliche
MaBnahmen ergriffen werden.

Bei Heilmitteln sind folgende MaBnahmen vordring-
Lich:

— Erarbeitung und Vereinbarung von Richigréfen;

— systematische Erfassung der verordneten Heil-
mittel, um sie einer Wirtschaftlichkeitspriifung
zugénglich zu machen;

— Beratung der Arzte, die Heilmittel ohne medizi-
nische Notwendigkeit verordnen.

Bei Heilmitteln miissen folgende MaBnahmen im
Vordergrund stehen:

— Erarbeitung des Hilfsmittelverzeichnisses und
daraus abgeleitet die Festbetragsgruppenbil-
dung in den verschiedenen Teilbereichen;

— Festlegqung von Festbetragsgruppen und Festbe-
trégen flir weitere Hilfsmittel;

— regelmidBige Informationen der Krankenkassen
fiir ihre Versicherten, welche Leistungserbringer
zu Festbetrdgen anbieten;

— Laufende Markterkundungen der Krankenkas-
sen, um Leistungserbringern, die — bei minde-
stens gleich guter Qualitit — preisgiinstiger
anbieten, auch entsprechende Marktchancen zu
erifinen,

Uber die Bedeutung von Festbetragen fiir Hilfsmittel
haben die Versicherten noch nicht genligend Kennt-
nis. Nur wenige Krankenkassen geben ihren Versi-
cherten konkrete Informationen dariiber, welche Lie-
feranten Hor- und Sehhilfen zu Festbetrdgen oder zu
darunterliegenden Preisen abgeben. Solche Informa-
tionen sind jedoch notwendig, um das Festbetrags-
konzept bei Hilfsmitieln erfolgreich und flichendek-
kend umzusetzen. Die Krankenkassen soliten dabei
auch —wie vom Sachverstindigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen vorgeschlagen
— die Kooperation mit den Verbraucherverbinden
zur Verbesserung der Aufkldrung fiir den Versicher-
ten nutzen. Die Verbesserung der Transparenz im
Hilfsmittelbereich ist fiir alle Beteiligten (Arzte, Ver-
sicherte und Krankenkassen) der entscheidende
Schliissel fiir mehr Wirtschaftlichkeit.



Krankenhausversorgung

Der Bundesminister fiir Gesundheit stellt fest, daB
die Ausgabenentwicklung im Krankenhausbereich
im Jahre 1989, wie bereits im Jahre 1988, unterhalb
der Grundlohnentwicklung verlief und damit zur
Entlastung der Beitragszahler beitragen konnte. Der
seit 1990 wieder zu verzeichnende deutliche Anstieg
der Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung oberhalb
der Grundlohnentwicklung muB auch vor dem Hin-
tergrund tariflicher Verbesserungen und giinstige-
rer Stellenpldne im Pflegebereich der Krankenhéu-
ser gesehen werden. Im Zusammenhang mit der
notwendigen attraktiveren Gestaltung des kranken-
pflegerischen Berufsbildes stehen auch weiterhin
tarifiliche Verbesserungen sowie Verbesserungen in
den Arbeitsbedingungen und den Stellenplédnen der
Krankenhéduser an. Dies wird sich in den néchsten
Jahren kostensteigernd auswirken.

Vor diesem Hintergrund miissen — wie in der Koali-
tionsvereinbarung vorgesehen - Mafnahmen er-
griffen werden, die die Wirtschaftlichkeit im
Krankenhaus erhéhen. Die Nutzung der dazu im
Krankenhausrecht bereitgestellten Instrumente, die
auch von der Konzertierten Aktion gefordert wurde,
ist bislang nur unzureichend.

Grundsétzlich gibt die Bundesregierung vertragli-
chen Losungen der Beteiligten zur Erhéhung der
Wirtschaftlichkeit im Krankenhaus den Vorzug. Das
gilt auch fiir die noch notwendige weitere Konkreti-
sierung eines Vorrangs der ambulanten Behandlung
vor einer Krankenhausbehandlung.

Der Bundesminister fiir Gesundheit geht von der Be-
reitschaft aller Beteiligten aus, zur Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit im Krankenhausbereich beizutra-
gen. Dabei ist zu beachten, daB3 notwendige struktu-
relle Verdnderungen nicht kurzfristig, sondern nur
im Rahmen eines mehrjdhrigen Prozesses moglich
sind. Eine notwendige Verbesserung der gesetzli-
chen Grundlagen wird die Bundesregierung recht-
zeitig einleiten und mit den Beteiligten erértern.

2. Verbesserung der Leistungsfihigkeit
des Gesundhellswesens

a) Qualititssicherung

Aus dem bisherigen Sachstand unter Beriicksichti-
gung der Empfehlungen der Konzertierten Aktion
sowie des Qualitédtssicherungssymposiams des Bun-
desministers fiir Arbeit und Sozialordnung vom Juni
1990 zieht der Bundesminister fiir Gesundheit die
nachstehenden Schlufifolgerungen:

— Qualitdtssichernde MaBnahmen sollten in der
Bundesrepublik mehr die Ablauf- und die Ergeb-
nisqualitiit in den Vordergrund stellen. MaBinah-
men, die die Strukturqualitét absichern, sind
zwar notwendig, aber allein nicht ausreichend.
Dies bedeutet, daB es in erster Linie Sache der fiir
die Ergebnisqualitdt Verantwortlichen ist, d. h.
insbesondere der Arzte, Zahnérzte und Pflege-
personen, die Initiative zu MaBnahmen der medi-
zinischen Qualitatssicherung zu ergreifen.

— Die Organisationen der Arzte und Zahndrzte, der
Pilegepersonen und der Krankenhéuser sollten in
der medizinischen Qualitédtssicherung enger zu-
sammenarbeiten und hierzu entsprechende Ver-
einbarungen treffen. Dadurch lassen sich die Wirk-
samkeit von QualitétssicherungsmaBnahmen stei-
gern, Probleme der Zusammenarbeit zwischen un-
terschiedlichen Berufsgruppen sowie Schnittstel-
lenprobleme zwischen Klinik und arztlicher/zahn-
drztlicher Praxis sachgerechter l6sen und das Wis-
sen und die Methodik der Qualitétssicherung, ihre
Maoglichkeiten und ihre Grenzen u. a. im Rahmen
der Fort- und Weiterbildung besser verbreiten.

— Die Regelungen des SGBV zur Qualititssiche-
rung sollten von den zustindigen Vertragspart-
nern ziigig umgesetzt werden. Dabei sind die
Arztekammern zu beteiligen.

— Nachdem mittlerweile ausreichende Vorarbeiten
auch fiir qualitdtssichernde MaBnahmen in der
Zahnmedizin vorliegen, erwartet die Bundesre-
gierung, daf} die Selbstverwaltung von Zahndrz-
ten und Krankenkassen diese Forschungsergeb-
nisse zligig in die Praxis der gesetzlichen Kran-
kenversicherung umsetzt. Um die Umsetzung zu
beschleunigen, sollten Kassen und Zahnérzte die
Madoglichkeiten der Erprobungsregelungen im
Gesundheits-Reformgesetz (§ 63ff. SGB V) nut-
zen. Danach kénnten Zahnérzte, die sich bereit-
erkliren, bestimmte Qualitédtskriterien einzuhal-
ten, finanziell geférdert werden.

— Die Entwicklung, Erprobung und Verbreitung
praktikabler und wirksamer Qualitdtssiche-
rungsmafnahmen mit Modellcharakter sollte
auch aus offentlichen Mitteln geférdert werden.

Der Bundesminister fiir Gesundheit geht davon aus,
daB mit der Forderung der Entwicklung und Erpro-
bung von McdellmaBnahmen der medizinischen Qua-
litatssicherung durch den Bundesminister fiir Gesund-
heit ein wesentlicher Beitrag zur Umsetzung der Qua-
litatssicherungs-Bestimmungen des Gesundheits-
Reformgesetzes und damit zu den enisprechenden
Empfehlungen der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen geleistet wird. Die Férderung der Quali-
titssicherung in der Herzchirurgie zeigt beispielhatt,
daB hierbei Qualitét und Wirtschaftlichkeit der medi-
zinischen Behandlung im Zusammenhang stehen.

b) Verbesserung der Rahmenbedingungen
der Kranken- und Altenpilege

Bei der Bewertung der Umsetzung der Empfehlun-
gen der Konzertierten Aktion zur Situation der Pfle-
geberufe im Berichtszeitraum kommt der Bundesmi-
nister fiir Gesundheit zu einer dhnlichen Einschit-
zung wie die Konzertierte Aktion bei ihrer Sitzung
am 6. Juni 1991. Es kann festgestellt werden, daf} seit
der Empfehlung vom 4. Dezember 1989 insbesondere
Fortschritte erzielt werden konnten

— bei der Tarifgestaltung,

— bei der Schaffung zusatzlicher Personalstellen in
den Krankenhdusern, infolge des verbesserten
Anrechnungsschliissels fiir Krankenpflegeschii- -
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ler und der neuen Personalbemessung in der Psy-
chiatrie,

— bei der Vorbereitung eines an den Leistungen
des Personals im Pflegedienst orientierten Kon-
zepts zur Personalbedarfsermittlung in den Kran-
kenhédusern,

— bei der Verbesserung der Arbeitsbedingungen in
den Krankenh#dusern und der allgemeinen Rah-
menbedingungen.

Gleichzeitig scheint es jedoch notwendig, daB8 auf
der Grundiage des vereinbarten Gesamtkatalogs der
Konzertierten Aktion vom Dezember 1989 die noch
offenstehenden MafBinahmen von den Beteiligten in
ihrem jeweiligen Verantwortungsbereich ziigig um-
gesetzt werden.

Hierzu zdhlen insbesondere:

— Die schnelle Verabschiedung und Anwendung
des leistungsorientierten Konzeptes zur Perso-
nalbedarfsermittlung fiir das Pflegepersonal in
den Krankenhdusern.

— Eine Verbesserung der Verkniipfung zwischen sta-
tionérer Pflege und ambulanten Pflegediensten.

— Ein bundeseinheitliches Gesetz zur Ausbildung in
der Altenpflege im Sinne der Koalitionsvereinba-
rung.

— Die Schaffung weiterfithrender, iibereinstimmen-
der, berufsbezogener Bildungsabschliisse in der
Kranken- und Altenpflege in den Léndern, die
auch eine Aushildung zur Unterrichtsschwester,
zum Unterrichtspfleger sowie zur Pflegedienstlei-
tung an Fachhochschulen vorsehen.

— Die verstédrkte Einfithrung attraktiver Teilzeitmo-
delle, der Ausbau von Teamarbeit sowie koopera-
tiver Strukturen in den Krankenhdusern zwischen
den einzelnen Berufsgruppen.

— Die Vermehrung von Umschulungsmafinahmen
zu Krankenschwestern, Krankenpflegern und Al-
tenpflegern sowie die Wiedereingliederung von
Frauen nach der Kindererziehung.

— InvestitionsmaBnahmen mit dem Ziel pflegeentla-
stender Mafinahmen und der besseren Vereinbar-
keit von Beruf und Familie.

— Stidrkung und Verbesserung des Ansehens der
Pflegeberufe in der Offentlichkeit.

Auch in der Einschitzung der noch erforderlichen
Mafnahmen deckt sich die Auffassung des Bundes-
ministers fiir Gesundheit mit der Einschédtzung der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen.

Der BeschluB der Konzertierten Aktion, in ihrer
Herbstsitzung 1992 erneut eine Bilanz des Erreichten
zu ziehen, diirfte die Bereitschaft der Beteiligten ver-
stérken, in ihrem jeweiligen Verantwortungsbereich
die Lisung der nech offenstehenden Probleme ziigig
anzugehen.

3. Gesunbdheitspolitische Aufgaben Im vereinten
Deutschiand

Eine Zwischenbilanz zur Bewertung der Umsetzung
der EntschlieBung der Konzertierten Aktion zu den
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gesundheitspolitischen Aufgaben im vereinten
Deutschland fiihrt aus Sicht des Bundesministers fiir
Gesundheit zu folgenden Ergebnissen:

Die Konzertierte Aktion hat im Hinblick auf den Auf-
bau eines freiheitlichen Gesundheitswesens in den
neuen Bundesldndern entscheidende Impulse gege-
ben und die Beteiligten zu einer grofien Gemein-
schaftsanstrengung motiviert. Das Ziel, ein gleichma-
Big hohes Niveau der gesundheitlichen Versorgung
in allen Lénder der Bundesrepublik Deutschland an-
zustreben, ohne den Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litét in den alten und neuen Bundesldndern zu gefahr-
den, hat fiir die Bundesregierung in den ndchsten Jah-
ren eine besondere Prioritdt. Die Bundesgesundheits-
ministerin hat dies vor der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen am 6. Juni 1991 nachdriicklich be-
tont.

Die ersten Schitzungen der Einnahmen und Ausga-
ben im Beitrittsgebiet fiir das 1. Halbjahr 1991 bestéti-
gen die Erwartungen, daB der Beitragssatz von
12,8 v. H. 1991 ausreicht, um die Gesundheitsversor-
gung in den neuen Bundeslindern zu sichern und
auszubauen.

Die Vergiitungen, die von den Kassendrztlichen und
Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigungen sowie
den Spitzenverbdnden der gesetzlichen Krankenver-
sicherung vereinbart worden sind, entsprechen den
gesetzlichen Vorgaben. Auch in den meisten Lei-
stungsbereichen der Heil- und Hilfsmittelversorgung
sind rechtzeitig Vergiitungsvereinbarungen zustande
gekommen, die dem Grundsatz der Beitragssatzstabi-
litdt gerecht werden. Im Bereich der Pflegesatzver-
handlungen ist die Umstellung auf das neue Recht
mit wenigen Ausnahmen ohne gréBere Schwierigkei-
ten gelungen.

Der Bundesminister fiir Gesundheit erwartet, daB die
Krankenkassen in den neuen Bundeslindern auch
1992 alle Méglichkeiten zur Beitragssatzstabilitdt aus-
schopien.

Die auf Bitten der Konzertierten Aktion vem
6. Juni 1991 vorgenommene Priifung, ob den Kran-
kenkassen im Beitrittsgebiet Riickzahlungen aus der
Anschubfinanzierung erlassen werden kénnen, hat
ergeben, dal} hierfiir keine Notwendigkeit besteht.

Die Herausforderung, die in vielen Bereichen der
neuen Bundeslénder bestehenden erheblichen Ver-
sorgungsdefizite abzubauen, wird notwendigerweise
in einem ldngerfristigen ProzeB zu bestehern sein. Dies
erfordert auch weiterhin die enge und vertrauens-
volle Zusammenarbeit aller Beteiligten im Gesund-
heitswesen, fiir die die Konzertierte Aktion ein ent-
scheidendes Forum darstellt. Hierfiir ist aber auch die
Aufbringung betrédchtlicher finanzieller Mittel, so-
wohl zur Sanierung der Einrichtungen wie auch zur
Qualifizierung der im Gesundheitswesen Tétigen, er-
forderlich.

Sich dieser Aufgabe zu stellen, ist ein Gebot der Soli-
daritédt mit den Biirgerinnen und Biirgern in den neu-
en Bundeslédndern.



Abbildung 1
Veranderung der Leistungsausgaben und Grundlohnsumme je Mitglied
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Abbildung 2
Entwicklung von Verordnungen und Umsatz 1981 bis 1990 auf dem GKV-Fertigarzneimittelmarkt
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Tabelle 1

Die Auiwendungen der GKV nach Leistungsarten

— insgesamt —
— 1000 DM —
« . zahn- Arzneien Heil- A
aht | peandiung | piztiche | Zahnerets | etcous | wd | SRS | oue
4] 1 2 3 4 5 - [ 7
1960 1874121 467 604 268 590 1093 376 212 463 1 565 376 2688 042
1965 3194 651 953 279 401 197 2020627 372120 2947 198 3 698 233
1970 5457 907 1708 111 828 225 4223997 667 355 6009 426 2467 414
1975 11 258 521 4 129 457 4 180 092 8901 411 2 581 953 17 534 237 4 664 157
1976 11 923 082 4297 129 5312429 9642 203 3053842 19 255 750 4732930
1977 12 488 910 4 607 583 5403 170 9 849 419 3339511 20 463 785 4 909 350
1978 13194 415 4 967 494 5754 689 10 651 260 3843809 | 21865002 5 308 005
1979 14 122 375 5222 061 6471839 | 11371607 4355521 | 23252017 5941 204
1980 15357 921 5517 701 7351 188 12 572 506 4880769 | 25465301 6 653 888
1981 16 490 887 5936 473 8 109 929 13630925 5272944 | 27 321 164 6 439 811
1982 16 917 106 6072 114 6 988 483 13 776 505 5045281 29 596 398 5896 509
1983 17 763 470 6 280 585 6 664 269 14 449 19¢ 5234009 | 30969598 5781 353
1984 18 924 105 6 562 897 7 338 253 15 544 673 6063882 | 33215074 6 301 101
1985 19 660 048 6 656 054 7666 010 16 602 987 6512165 | 35049110 6 378 584
1986 20 295 422 7 164 570 6897049 | 17 625 586 7220753 | 37489260 6 874 814
1987 20 965 781 7370018 6 283 031 18 888 893 7848834 | 38190156 7 391 152
1988 21649682 7692 111 9650673 | 20435139 8905827 | 39488 762 7781945
1989 22652 451 7 693 490 4861224 | 20216 793 7825560 | 40814 477 7 779 560
1990 24 370 885 8172 341 4839629 | 21840 556 8424615 | 44595414 8 777 491
Verdnderungen in v.H.
1975 + 13,4 + 215 + 1004 + 129 + 232 + 15,0 + 04
1976 + 59 + 41 + 271 + 83 + 18,3 + 98 + 15
1977 + 47 + 72 + 1,7 + 21 + 94 + 63 + 37
1978 + 57 + 7.8 + 65 + 8,1 + 15,1 + 69 + 81
1979 + 70 + 51 + 12,5 + 68 + 133 + 63 + 11,9
1980 + 88 + 57 + 136 + 10,6 + 12,1 + 95 + 12,0
1981 + 74 + 76 + 103 + 84 + 80 + 73 - 32
1982 + 26 + 23 -~ 13,8 + 1,1 — 43 + 83 ~ 84
1983 + 50 + 34 ~ 46 + 49 + 37 + 46 —~ 2,0
1984 + 65 + 45 + 10,1 + 76 + 15,9 + 73 + 90
1985 + 39 + 14 + 45 + 68 + 74 + 55 + 12
1986 + 32 + 76 - 100 + 62 + 109 + 70 + 78
1987 + 33 + 29 - 89 + 72 + 87 + 46 + 75
1988 + 33 + 44 + 536 + 82 + 13,5 + 34 + 53
1989 + 46 + 0,02 — 496 - 11 ~ 12,1 + 34 - 01
1990 + 76 + 62 - 04 + 80 + 77 + 983 + 12,8
1970-75 + 156 + 19,3 + 382 + 16,1 + 31,1 + 239 + 136
1975-80 + 64 + 60 + 120 + 72 + 136 + 77 + 74
1980-85 + 51 + 38 + 08 + 57 + 59 + 66 - 08
1985-90 + 44 + 42 - 88 + 56 + 53 + 49 + 66

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik des BMA, Vordruck KJ 1 und eigene Berechnungen

Anmerkungen: ') Vorbeugung = MaBnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten sowie Sach- und Barleistungen fiir
sonstige vorbeugende MaBnahmen, insbesondere Kuren
3 Mutterschaft = Sach- und Barleistungen der Mutterschaftshilfe sowie Schwangerenvorsorgeunter-
suchungen



Tabelle 1

Leistungsausgaben
Vor- Mutter- sonstige davon Verwaltungs-| Ausgaben
beugung') schaft?)%) Leistungen?) insgesamt Sach- Bar- kosten etc. insgesamt
leistungen | leistungen*)
8 9 10 11 12 13 14 15
78 453 392 871 324224 8965120 5849 758 3115362 547 493 9512613
146 606 680 917 499 634 14 914 462 10 545 504 4 368 958 871 026 15 785 488
248 051 1101 113 1137649 23849 248 20 266 467 3582 781 1329 849 25179097
1009 724 1689 182 2172326 58 170 457 51704 109 6 466 348 2819140 | 60989 556
872 096 1774 412 2675264 63 587 826 56 983 008 6 604 818 2975630 | 66 563 456
896 435 1770918 2831189 | 66614 206 59 822 630 6 791 576 3209080 | 69823286
780 241 1827 103 3204 961 71 459 600 64 164 179 7205421 3328 970 74 788 570
714 492 2145603 3759 850 77 435016 69 196 837 8238 179 3628 212 81 063 228
8§74 045 3036 054 4246 343 | 85955716 76 193 629 9 762 087 3878019 | 89833735
906 083 3248 900 4727762 | 92203533 82 456 688 9 746 845 4187185 | 96390719
729216 3 067 963 4 458 491 92 676 409 83 422 099 9254 310 4455845 | 97224 454
725241 2955657 5073975 | 95897 347 86 593 897 9 303 450 4699 063 | 100 692 381
875 205 2656 712 6 079 465 | 103 561 457 94 011 509 9 549 948 5118022 | 108 679 479
955 514 2736 490 6486811 | 108703773 | 98891354 9722 419 5404 211 | 114107 984
1036 214 2516 962 6940712 | 114 061 342 | 104 081 154 9980 188 5806 135 | 119 867 476
1 167 677 2 383 764 7418997 | 118930 022 | 108 545 207 10 384 §15 5966 986 | 124 996 678
1223 452 2 686 742 7365099 | 128059032 | 117 145 406 10 913 626 6202 865 | 134 376 061
1279316 2773784 7344 864 | 123 241 520 | 111 943 366 11 298 154 6572470 | 120926 723
1218 331 3161 449 8837031 | 134237742 | 122010134 12 227 608 7275876 | 141 654 099
Verdnderungen in v. H,

+ 22,1 + 53 + 19,7 + 18,3 + 19,5 + 89 + #5 + 177
— 136 + 55,0 + 232 + 93 + 10,2 + 21 + 56 + g1
+ 28 - 02 + 58 + 48 + 50 + 2.8 + 79 + 49
- 130 + 32 + 132 + 73 + 73 + 74 + 37 + 71
- 84 + 174 + 173 + 84 + 78 + 12,8 + 90 + 84
+ 81 + 41,5 + 12,9 + 11,0 + 10,1 + 185 + 69 + 10,8
+ 17,3 + 70 + 11,3 + 73 + 82 - 02 + 80 + 73
— 19,5 — 56 — 57 + 05 + 12 - 51 + 9.8 + 09
— 06 - 37 + 138 + 35 + 38 + 05 + 55 + 36
+ 20,7 - 101 + 19,8 + 80 + 86 + 26 + 89 + 79
+ 92 + 30 + 6,7 + 50 + 53 + 1.8 + 56 + 50
+ 85 - 80 + 70 + 49 + 60 + 27 + 74 + 51
+ 12,7 — 53 + 69 + 43 + 43 + 41 + 53 + 43
+ 48 + 12,7 - 07 + 77 + 79 + 51 + 40 + 75
+ 46 + 32 - 03 - 38 - 47 + 35 + 60 33
5,0 + 14,0 + 20,3 + 89 + 89 + 82 + 10,7 + 90
+ 33,7 + 89 + 138 + 19,5 + 20,6 + 12,5 + 16,2 + 194
- 38 + 12,4 + 143 + 81 + 81 + 86 + 66 + 81
+ 43 - 21 + 88 + 48 + 54 - 01 + 69 + 49
+ 50 + 29 + 64 + 43 + 43 + 47 + 61 + 44

%) Sonstige Leistungen = Genesendenfiirsorge, Behandiung durch sonstige Heilpersonen, vertrauensirztlicher Dienst,
sonstige Hilfen, Betriebs- und Haushaltshilfe, Sterbegeld

4} Barleistungen = Krankengeld sowie Barleistungen bei Genesendenfiirsorge, vorbeugende MaBnahmen, Mutter-
schaftsgeld und Mutterschaftsurlaubsgeld, Sterbegeld

% von 1979 bis 1986 einschlieflich Mutterschaftsurlaubsgeld
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Tabelle 2
Entwicklung des Beitragssatzes nach Kassenarten

— im Jahresdurchschnitt -
Jahr | . GKV OKK BBK IKK Seek. Bukn EAR EAN
1nSgeSaInt .

a 1 2 3 4 5 6 7 a
1570 8,20 8,15 751 782 6,60 9,60 8,07 8,89
1971 8,13 8,08 753 7,81 6,26 960 7,99 8,66
1972 8,39 8,40 7,80 8,07 6,20 11,60 8,21 8,85
1973 915 9,11 8,37 8,58 7,70 11,60 8,97 9,74
1974 9,47 9,49 8,76 915 7,70 11,60 9,60 983
1975 10,47 10,64 9,43 10,38 9,00 11,90 10,17 10,70
1976 11,30 11,32 10,18 11,07 9,97 12,60 11,07 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 11,79 12,11 10,69 11,44 10,60 12,60 11,18 11,87
1982 12,00 12,39 10,90 11,73 10,60 12,06 11,42 11,94
1983 11,83 12,17 10,60 11,54 9,80 11,60 11,11 11,91
1984 11,44 11,80 10,13 11,07 9,50 11,60 10,60 11,51
1985 11,80 12,09 10,29 11,26 10,50 11,60 11,33 12,10
1986 12,20 12,69 10,76 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 11,96 12,69
1989 12,90 13,48 1147 12,74 12,80 13,30 11,96 12,68
1990 12,53 13,13 11,09 12,28 12,52 13,30 11,23 12,32

Ohne Landwirtschaftliche Krankenkassen
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Tabelle 3

Beitragsbemessungs- und Versicherungspilicht-
grenzen in der GKV 1970 bis 1991

{(DM/Monat)
alte im
Giiltig ab Bundes- Beitritts-

ldnder gebiet
1. Januar 1970 ....... 1200
1. Januar 1975 ....... 2100
1. Januar 1980 ....... 3150
1. Januar 1981 ....... 3300
1. Januar 1982 ....... 3525
1. Januar 1983 ....... 3750
1. Januar 1984 ....... 3900
1. Januar 1985 ....... 4 050
1. Januar 1986 ....... 4 200
1. Januar 1987 ....... 4275
1. Januar 1988 ....... 4 500
1. Januar 1989 ....... 4 575
1. Januar 1990 ....... 4725
1. Januar 1991 ....... 4 875 2250
1.Juli1991 .......... 2550
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Tabelle 4

Die Aufwendungen der GKV nach Leistungsarten

— je Mitglied einschliefilich Rentner —

— Werte in DM —
drztliche _ zahn- Arzneien Heil- Stationdre Kéi?:l{ o
JahT | Behandlung Bealraiﬁtjclﬁg Zehnersatz A;E?chzllﬁm Hilfomittel | Behandlung gl
0 1 2 3 4 s 6 7
1960 69 17 10 40 8 58 125
1965 111 33 14 70 13 103 162
1970 178 56 27 138 22 196 109
1975 336 123 125 266 77 524 195
1976 355 128 158 287 91 573 199
1977 369 136 160 201 99 605 206
1978 384 145 167 310 112 636 219
1979 405 150 186 326 125 667 241
1580 433 156 208 355 137 719 265
1981 462 166 227 382 148 765 254
1982 472 170 195 385 141 826 232
1983 496 175 186 404 146 865 228
1984 525 182 204 432 168 922 245
1985 543 184 212 459 180 968 244
1986 557 197 189 483 198 1029 261
1987 571 20 171 514 214 1040 279
1988 585 208 261 552 241 1 067 290
1989 608 207 131 543 210 1096 296
1990 642 215 128 576 222 1175 326
Verdnderungen in v, H. der ungerundeten Werte

1975 + 134 + 215 + 1004 + 12,9 + 23,2 + 15,0 + 10,7
1976 + 56 + 38 + 268 + 80 + 180 + 95 + 20
1977 + 4,0 + 64 + 09 + 14 + 85 + 55 + 35
1978 + 40 + 6,1 + 48 + 64 + 133 + 52 + 63
1979 + 56 + 37 + 11,0 + 54 + 11,8 + 49 + 10,1
1980 + 70 + 42 + 120 + 88 + 10,3 + 7.8 + 98
1981 + 63 + 65 + 92 + 73 + 69 + 62 - 43
1982 + 23 + 20 - 141 + 07 — 46 + 80 — 86
1983 + 5,1 + 35 — 46 + 49 + 38 + 47 - 1.8
1984 + 59 + 39 + 95 + 70 + 152 + 66 + 75
1985 + 33 + 08 + 39 + 62 + 68 + 49 - 02
1986 + 2,6 + 69 - 106 + 55 + 102 + 63 + 7.0
1987 + 26 + 21 - 96 + 64 + 79 + 38 + 69
1988 + 25 + 36 + 524 + 74 + 126 + 2.6 + 39
1989 + 40 — 06 - 499 - 1,7 — 127 + 27 + 21
1990 + 56 + 42 - 23 + 6,0 + 56 + 72 + 10,1
1970-75 + 135 + 17,0 + 359 + 14,0 + 28,5 + 21,7 + 12,3
1975-80 + 52 + 49 + 107 + 53 + 12,2 + 65 + 63
© 198085 + 46 + 35 + 05 + 59 + 56 + 6,1 . = 17
198590 + 34 + 32 - 96 + 46 + 43 + 40 + 60

CGiuelle: Arbeits- und Sozialstatistik des BMA, Vordruck KJ 1 und eigene Berechnungen

Anmerkungen: !) Vorbeugung = MaBnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten sowie Sach- und Barleistungen fiir
sonstige vorbeugende MaBnahmen, insbesondere Kuren
%} Mutterschaft = Sach- und Barleistungen der Mutterschaftshilfe sowie Schwangerenvorsorgeuntersu-
chungen
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Tabelle 4

Leistungsausgaben
Vor- Mutter- sonstige davon Verwaltungs- | Ausgaben
beugung') schaft?)) Leistungen?) insgesamt Sach. Bar. kosten etc. insgesamt
leistungen leistungens)
8 9 10 1 12 13 14 i5

3 15 12 331 216 115 20 352

5 24 17 519 367 152 30 549

8 36 37 778 661 117 43 822

30 50 65 1 737 1544 193 84 1821

26 53 80 1894 1697 196 89 1982

26 52 84 1969 1768 201 95 2 064

23 53 93 2079 1 867 212 97 2175

21 62 108 2223 1986 237 104 2327

22 86 120 2432 2152 276 109 2542

25 101 132 2582 2305 273 117 2700

20 84 124 2 587 2329 258 124 2714

20 83 138 2678 2418 260 134 2812

24 74 169 2876 2610 265 142 3018

26 76 178 3002 2733 269 149 3151

28 69 185 3129 2856 273 159 3289

32 65 192 3239 2956 283 163 3 404

37 73 115 3 461 3 166 295 168 3632

38 5 106 3310 3012 298 177 3490

32 83 139 3538 3177 361 192 3734

Verdnderungen in v. H. der ungerundeten Werte

+ 22,1 + 42 + 197 + 18,3 o+ 195 + 39 + 75 + 17,7
— 139 + 48 + 22,8 + 90 + 89 + 1,9 + 53 + 89
+ 20 - 09 + 50 + 40 + 42 + 2,0 + 70 + 41
— 143 + 15 + 114 + 56 + 56 + 57 + 21 + 54
- 97 + 159 + 158 + 69 + 64 + 114 + 76 + 70
+ 66 + 39,3 + 11,3 + 94 + 84 + 16,5 + 4.8 + 93
+ 16,1 + 59 + 10,2 + 62 + 73 - 10 + 71 + 62
— 19,8 - %5 - 60 + 02 + 00 - 54 + 94 + 05
0,5 - 36 + 10,7 + 35 + 38 + 06 + 55 + 36

+ 20,1 — 10,6 + 225 + 74 + 79 + 21 + 61 + 73
+ 85 + 24 + 53 + 43 + 48 + 12 + 50 + 44
+ 77 - 86 + 41 + 42 + 45 + 20 + 67 + 44
+ 14,3 - 60 + 38 + 35 + 35 + 37 + 46 + 35
+ 11,6 + 119 — 66,6 + 69 + 71 + 42 + 32 + 67
+ 27 + 27 — 84 — 44 - 351 + 10 + 53 - 39
— 19,0 + 11,9 + 31,1 + 69 + 55 + 21,1 + 86 + 70
+ 32,0 + 68 + 119 + 174 + 185 + 105 + 142 + 17,3
— 56 + 11,2 + 13,0 + 6,9 + 69 + 74 + 53 + 69
+ 34 - 24 + 82 + 43 + 49 — 06 + 65 + 44
+ 43 + 1.8 - 49 + 33 + 31 + 61 + 52 + 35

%) Sonstige Leistungen =
sonstige Hilfen, Betriebs- und Haushaltshilfe, Sterbegeld
Y Barleistungen = Krankengeld sowie Barleistungen bei Genesendenfiirsorge, vorbeugenden MaBnahmen, Mutter-

schaftsgeld und Mutterschaftsurlaubsgeld, Sterbegeld

%) von 1979 bis 1986 einschlieBlich Mutterschaftsurlaubsgeld

Behandlung durch sonstige Heilpersonen, vertrauensdrztlicher Dienst, Genesendentfiirsorge,
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Tabelle 5

Aktuelle Finanzentwicklung in der gesetzlichen Krankenversicherung
-— Veridnderungen je Mitglied einschlieBlich Rentner gegeniiber dem
entsprechenden Vorjahreszeitraum —

— Werte in v. H. —
1970 1975
bis 1975') | bis 1980") 1980 1981 1982 1883
I. Leistungsausgaben
insgesamt ........... 174 6,9 (6,6)%) 9,3(8.5)%) 6,2 02 3,5
davon
— &rztliche
Behandlung ...... 13,5 52 7.0 6,3 23 51
-~ zahndrztliche
Behandlung ...... 17,0 49 4.0 6.5 20 35
— Zahnersatz........ 359 10,7 11,8 92 - 141 -~ 46
— Arzneien aus
Apotheken ....... 14,0 59 88 73 07 49
— Heil- und
Hilfsmittel........ 28,5 12,2 10,3 6,9 — 46 38
darunter Sehhilfen
Hérhilfen
- stationdre
Behandlung ...... 217 6,5 7.8 6,2 8,0 4,7
— Krankengeld
ohne Rentner ..... 12,3 6,3 98 — 43 - 86 - 18
II. Grundlohn je
Mitglied 0. R.2)....... 10,9 6.24) 54 50 4,4 38
Bruttolohn- und
Gehaltssumme je
beschéitigten
Arbeitnehmer........ 9,7 6,2 6,6 4.8 39 32
III. Aligemeiner Beitrags-
satz in v. H. des 1970 — 9,2 |1975 — 1043
Grundlolms.......... 1975 — 10,43|1980 — 11,38 11,38 11,79 12,00 11,88

Anmerkungen: '} Durchschnittliche jéhrliche Verdnderung
?) In den Jahren 1976 bis 1978 errechnet nach der Formel Beitragseinnahmen in der allg. Krankenversicheruny : allg. Bei-
tragssatz x 100; im Jahre 1979 ist erstmals ein Vergleich mit der seit 1978 ermittelten Grundlohnsumme méglich (§ 2 Abs.
1 der Verordnung iiber das Verfahren zum Ausgleich der Leistungsaufwendung in der Krankenversicherung der Rentner
(KVdR-Ausgleichsverordnung) vom 20. 12. 1978)
*) Werte in Klammern chne Mutterschaftsurtlaub

Quelle: Arbeits- und Sozialstatistik BMA, bis 1990 Vordruck KJ 1 / Werte fiir 1991 vorldufig = KV 45
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Tabelle 5

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal
74 43 4,2 35 6,9 — 44 . 6,9 92
59 3.3 2,6 2,6 25 4.0 56 6,1
3,9 0,8 6,9 21 3,6 - 06 4,2 51
9,5 39 - 10,6 — 9,6 524 — 499 - 23 15,3
7,0 6,2 55 6,4 F4 - 1,7 6,0 91

15,2 6,8 10,2 7,9 12,6 - 12,7 56 i1,1

8,6 8,8 23,4 — 46,7 29 25
4,3 77 37,2 — 244 — 36,6 18,6
6,6 49 6,3 38 2,6 27 7.2 58
7.4 0,5 7.0 6,7 4.5 6,1 11,0 16,5
4,6 3,0 31 2,2 34 3,5%) 5,1°) 4,8°)
30 2,9 36 31 3,0 3,0%) 47
11,44 11,80 12,20 12,62 12,90 12,90 12,53 12,22

‘) Wegen der Umstellung in der Ermittlung der Grundldhne ab 1978 kann ein Durchschnittswert fiir den 5-Jahres-Zeitraum 1975-1980 nicht
angegeben werden. Untersuchungen haben jedoch ergeben, daf im Durchschnitt mehrerer Jahre vor einer im Trend iibereinstimmen-
den Entwicklung sowdhl des Grundliohns, als auch der Bruttolohn- und Gehaltssumme (BLGS) ausgegangen werden kann. Die Steige-
rungsrate der BLGS fiir die Jahre 1975-1980 betrug durchschnittlich 6,2 v.H. pro Jahr.

®) Stat. Bundeamt: vorldaufig

) Ab 1989 ist die Position Grundlohn je Mitglied durch den Beg‘nff Beitragspflichtige Einnahmen ersetzt
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Tabelle 6

Entwicklung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes in der GKV nach Kassenarten!)

—jeweils 1. 1. —
Jahr mls(;:i?nt OKK BKK IKK Seek. Bkn EAR EAN
0 1 2 3 4 5 6 ? 8

1970%) 8,24 8,16 749 7.81 6,60 9,60 8,10 9,07
1971 8,12 8,09 747 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 8,19 847 6,20 11,60 897 9,65
1974 9,36 9,35 8,63 845 8,00 11,60 9,38 9,81
1975 10,04 10,22 9,06 10,08 8,80 11,60 9,93 10,16
1976 11,22 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 11,27 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

Cluelle: Arbeits- und Sczialstatistik BMA, Vordruck KM 1

Anmerkungen: ') Ohne LKK

%) Stichtag 1. 4.
Tabelle 7

Ausgabenentwicklung im Bereich der Arztlichen Behandlung

1987 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal 1991%)
AusgabeninMio. DM .......... 20 966 21 650 22652 24371 13189
Verdnderunginv.H. ........... 33 33 4,6 7,6 82
Ausgaben je Mitglied ‘
einschlieBlich Rentner in DM ... 571 585 608 642 343
Verdnderunginv,H. ........... 2,6 2,5 4,0 5,6 6,1
Verdnderungsrate in v.H. des
Grundlohnes je Mitglied ohne .
Rentner...........cooiiininnnn 2,2 34 35 5,1 4,8

") Vorldufige Werte KV 45,
Vergleich der KV 45-Werte mit entsprechendem Vorjahreszeitraum
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Tabelle 8

Ausgabenentwicklung im Bereich der Zahniirztlichen Behandlung

1987 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal 1991%)
Ausgaben in Mio. DM . ......... 5958 6 263 6 409 6 883 3789
Verdnderunginv.H. ........... 32 5,1 23 7.4 85
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM ... 162 169 172 181 98
Verdnderunginv.H. ........... 24 43 1,8 52 6,2
Verdnderungsrate in v.H. des ‘
Grundlohnes je Mitglied ochne
Rentner.................ovvn. 2.2 34 35 5,1 4.8
Ohne Aufwendungen Kieferorthopadische Behandlung
‘) Vorldufige Werte KV 45,
Vergleich der KV 45-Werte mit entsprechendem Vorjahreszeitraum
Tabelle 9
Ausgabenentwicklung fiir Zahnersatz
1987 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal 1991°)
Ausgabenin Mio.DM .......... 6 283 9650 4 861 4 840 2700
Verdnderunginv.H. ........... - 89 + 536 — 496 - 04 178
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM . .. 171 261 131 127 70
Verdnderunginv.H. ........... — 06 + 52,4 — 489 - 23 15,3
Verdnderungsrate in v. H. des
Grundlohnes je Mitglied ohne
Rentner....................... 22 3,4 35 51 48
") Vorldufige Werte KV 45,
Vergleich der KV 45-Werte mit entsprechendem Vorjahreszeitraum
Tabelle 10
Ausgabenentwicklung bei kieferorthopidischer Behandlung
1987 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal 1991%)
Ausgabenin Mio.DM .......... 1412 1430 1284 1290 674
Verdnderunginv.H. ........... i5 1,2 - 102 0,4 12
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM ... 38 39 34 34 18
Verdnderunginv.H. ........... 0,8 0.5 - 10,7 -~ 14 - 1,0
Verdnderungsrate in v.H. des
Grundlohnes je Mitglied ohne
Rentner....................... 22 34 35 5,1 48

‘) Vorldufige Werte KV 45,

Vergleich der KV 45-Werte mit entsprechendem Vorjahreszeitraum
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Tabelle 11

Ausgabenentwicklung bei Arznei-, Verband-, Heil- und Hilismittel aus Apotheken

1987 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal 19917
AusgabeninMio. DM .......... 18 889 20 435 20 217 21841 11 855
Veranderunginv.H. ........... + 7,2 + 82 - 1,1 + 80 + 113
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM ... 514 552 543 576 308
Verdnderunginv.H. ........... + 64 + 7.4 - 1,7 + 60 + 91
Veranderungsrate in v.H. des '
Grundlohnes je Mitglied ohne
Rentner....................... 2.2 34 35 5,1 48

) Vorldufige Werte KV 45,

Vergleich der KV 45-Werte mit entsprechendem Vorjahreszeitraum

Tabelle 12

Ausgabenentwicklung bei Héil- und Hilfsmitteln

1987 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal 1991°)
Ausgabenin Mio. DM .......... 7 849 8 906 7 826 8 425 4485
Verdnderunginv.H. ........... 87 13,5 - 12,1 7.7 134
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM . .. 214 241 210 222 117
Veranderunginv.H, ........... 7,9 12,6 - 12,7 5,6 11,1
Verdnderungsrate in v.H. des
Grundlohnes je Mitglied ohne
Rentner.........coivevinevrnns 2,2 34 35 51 48
*} Vorlaufige Werte KV 45,
Vergleich der KV 45-Werte mit entsprechendem Vorjahreszeitraum
Tabelle 13
Ausgabenentwicklung bei Sehhilien
1987 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal 1991%)
Ausgaben in Mio.DM .......... 1770 2202 1180 1237 631
Verdnderunginv.H. ........... 9.6 24,4 — 464 48 4,6
Ausgaben je Mitglied
einschlief§lich Rentner in DM . .. 48 60 32 33 16
Verdnderunginv.H. ........... 8.8 234 |- 46,7 29 25
Verdnderungsrate in v.H. des
Grundlohnes je Mitglied ohne :
Rentner...........coivenrinons 2,2 34 35 51 48

°}) Vorlaufige Werte KV 45,

Vergleich der KV 45-Werte mit entsprechendem Vorjahreszeitraum
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Tabelle 14
Ausgabenentwicklung bei Hirhilfen

1987 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal 1951")
Ausgaben in Mio. DM .......... 429 592 451 291 164
Verdnderunginv.H. ........... 85 38,3 -~ 239 — 354 20,8
Ausgaben je Mitglied

einschliellich Rentner in DM . .. 12 16 12 8 4
Verdnderunginv.H. ........... 77 FR2 — 244 -~ 36,6 186
Verdnderungsrate in v.H. des

Grundlohnes je Mitglied ohne

Rentner....................... 2,2 34 35 5,1 48

°} Vorlaufige Werte KV 45,
Vergleich der KV 45-Werte mit entsprechendem Vorjahreszeitraum

Tabelle 15
Ausgabenentwicklung bei orthopiddischen Heil- und Hilismitteln
1987 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal 1991%)
Ausgaben in Mio. DM . ......... 1352 1497 1463 159 848
Verdnderung inv.H. ........... 6,7 10,7 - 2,2 87 11,9
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM ... 37 40 39 42 22
Verdnderunginv.H. ........... 6,0 9,9 - 28 6,7 9,6
Verdnderungsrate in v.H. des
Grundlohnes je Mitglied ohne
Rentner....................... 22 34 35 51 4,8
") Vorlduiige Werte KV 45,
Vergleich der KV 45-Werte mit entsprech_endem Vorjahreszeitraum
Tabelle 16
Ausgabenentwicklung Heil- und Hilfsmittel besonderer Art
1987 1983 1989 1990 1. bis 2. Quartal 1991*)
Ausgaben in Mio. DM ..., ..... 1598 1681 1898 2015 1061
Verdnderunginv.H. .........., 6,7 52 129 6,1 16,0
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM . .. 44 45 51 53 28
Verdnderunginv.H. ........... 89 4,4 122 42 137
Verdnderungsrate in v.H, des
Grundlohnes je Mitglied ohne
Rentner....................... 2,2 34 35 5,1 48

*) Vorldufige Werte KV 45,
Vergleich der KV 45-Werte mit entsprechendem Vorjahreszeitraum
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Tabelle 1%

Ausgabenentwicklung fiir Krankenhaushehandlung

1087 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal 1991°)
AusgabeninMio. DM .......... 38 190 39 489 40 814" 44 5935 23 869
Verdanderunginv.H. ........... 4,6 34 34 9,3 7.9
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM ... 1040 1067 1 096 1175 621
Verdnderunginv.H. ........... 38 2,6 2,7 72 58
Verdnderungsrate in v.H. des
Grundlohnes je Mitglied ohne
Rentner . ...oovvvivevinecinans 2,2 3.4 3,5 51 4,8

) Vorldufige Werte KV 45,

Vergleich der KV 45-Werte mit entsprechendem Vorjahreszeitrawum

Tabelle 18
Ausgabeneniwicklung bei med. Badebetrieben, Masseuren und Krankengymnasten
1987 1988 1989 1990 1. bis 2. Quartal 1991*)
Ausgaben in Mio. DM .......... 2311 2503 2338 2730 1488
Verdnderunginv.H. ........... 83 83 - 66 16,8 15,9
Ausgaben je Mitglied
einschlieflich Rentner in DM . .. 63 68 63 72 39
Verdnderunginv.H. ........... 7.5 75 - 71 14,6 136
Veranderungsrate in v.H. des
Grundlohnes je Mitglied ohne _
Rentner........ovivivmneraarin 22 34 35 51 48
'} Vorldufige Werte KV 45,
Vergleich der KV 45-Werte mit entsprechendem Vorjahreszeitraum
Tabelle 19
Stand: Oktober 1991
N Anteil der Mitglieder
Zahl der Zah] hldeB]M i:%mc:er einschliefilich Rentner ohne
Krankenkassen emnsciiiellich Reniner Familienangehdrige nach
im ohne Familienange- Kassenarten an den
- ; horige nach Kassenarten : - :
Beitrittsgebiet im Beitrittsgebiet Versicherten insgesamt in
1m Beltritisgehne Prozent im Beitrittsgebiet
Insgesamt .........ooiiiiiiiiiia, 187 11 680 164 100,0
davon
OrtskrankenKassen .. .........oovveinsen 13 7 153 666 61,3
Betriebskrankenkassen .............. ... 123 902 120 7.7
Innungskrankenkassen ................. 36 295 737 25
landwirtschaftliche Krankenkassen ...... 2 7911 0,0
Seekrankenkasse ...........cciiiiininn 1 11 638 01
Bundesknappschaft..................... 1 418 719 36
Ersatzkassen fiir Arbeiter ............... 5 42 656 0.4
Angestellten-Ersatzkassen .............. 6 2847 717 244
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Empfehlung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen

Qualititssicherung

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen begriiBt die Initiative, die der
Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem
Jahresgutachten 1989 durch seine Analysen und Vorschldge zur Qualitétssiche-
rung ergriffen hat. Sie betont die Bedeutung der Qualitatssicherung fiir die wirt-
schaftliche Erbringung gesundheitlicher Leistungen auf einem hohen Stand.

Die Konzertierte Aktion fordert alle Beteiligten auf, in ihren jeweiligen Bereichen
eine Bestandsaufnahme der Arbeiten zur Qualitdtssicherung durchzufiihren und
iiber die Ergebnisse dieser Bestandsaufnahme in der Herbstsitzung 1989 zu be-
richten.

Die Konzertierte Aktion fordert alle Beteiligten auf, ausgehend von dieser Be-
standsaufnahme alsbald die Vorarbeiten zur Umsetzung der Bestimmungen des
Gesundheits-Reformgesetzes zur Qualitdtssicherung in Angriff zu nehmen.

10. April 1989
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Empfehlung zum Bereich Gesamtvergiitung Arzte

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen am 10. April 1989

1. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen bei niedergelassenen Arzten fiir eine allge-

stellt fest, daB auf der Grundlage der Vereinba-
rungen der Spitzenverbénde der Krankenkassen
und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
Vergiitungsvertrige geschlossen wurden, die den
Anstieg der drztlichen Gesamtvergiitung im Rah-
men der Grundlohnentwicklung gehalten und da-
mit die Stabilisierung der Beitragssdtze unter-
stiitzt haben. Gleichzeitig wurde der Einheitliche
BewertungsmaBstab fiir die &rztlichen Leistungen
vollstdndig iiberarbeitet. Die Spitzenverbédnde
der Krankenkassen und die Kassenérztliche Bun-
desvereinigung haben zu den Auswirkungen die-
ser Reform am 21, Februar 1989 eine Gemeinsame
Erklarung abgegeben.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
teilt die Auffassung der Partner dieser Erkldrung,
daB ein Ziel der EBM-Reform, die Steuerung der
Mengenentwicklung, nicht erreicht wurde. Die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen be-
griifit, daB sich die Partner der Erkldrung iiber
Rahmenbedingungen und MafBnahmen verstdndi-
gen wollen, die einer medizinisch nicht vertretba-
ren Mengenentwicklung im &#rztlichen Bereich
entgegenwirken.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
vertritt nach wie vor die Auffassung, daB die
Sicherung einer hohen fachlichen Qualifikation
des Hausarztes wesentliche Voraussetzung einer
wirtschaftlichen Leistungserbringung ist. Um die-
ses Ziel zu erreichen, bedarf es

a) einer Ausrichtung der Zugangskriterien zum
Medizinstudium an den tatsdchlich vorhande-
nen Ausbildungskapazititen, wobei auf die fiir
die Ausbildung geeigneten Akutkrankenbet-
ten unter Beriicksichtigung der Zumutbarkeit
von AusbildungsmaOBnahmen fiir die Patienten
abzustellen ist

b} im Zusammenhang mit der Umsetzung der
EG-Richtlinie .Allgemeinmedizin* als Zu-
gangsvoraussetzung zur hausérztlichen Tétig-
keit in der kassenérztlichen Versorgung einer
Regelung, die den derzeitigen Qualitdtsstan-
dard der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung nicht gefdhrdet; ggfs. mubl eine inhaltli-
che Reform und Verkiirzung des Medizinstu-
diums die Voraussetzungen dafiir schaffen.
Dabei soll die Gesamtzeit der Aus- und Wei-
terbildung acht Jahre nicht iiberschreiten.

¢) der Sicherstellung ausreichender Weiterbil-
dungsméglichkeiten an Krankenhdusern und

meinmedizinische Weiterbildung.

4, Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

fordert die Kassendrztlichen Vereinigungen und
die Verbande der Krankenkassen auf, das Instru-
mentarium des Gesundheits-Reformgesetzes fiir
den Ausbau von MaBnahmen zur Qualitdtssiche-
rung und fiir die Gewdhrleistung einer ausrei-
chenden Qualifikation des Arztes fiir bestimmte
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im
Interesse einer bedarfsgerechten und damit wirt-
schaftlichen Leistungserbringqung zu nutzen.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

fordert die Kassendrztlichen Vereinigungen aulf,
durch geeignete MaBnahmen die Kooperation
niedergelassener Arzte auch mit dem Ziel der ge-
meinsamen Nutzung medizinisch-technischer
Gerite zu fordern.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

fordert die Kassenérztlichen Vereinigungen und
die Verbédnde der Krankenkassen auf, die Vor-
schriften des Gesundheits-Reformgesetzes zur
Wirtschaftlichkeitspriffung und zur Transparenz
ziigig umzusetzen.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

geht davon aus, daB dem Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitit durch die Empfehlungsvereinba-
rung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
und der Spitzenverbénde der Krankenkassen vom
21. Februar 1989 Rechnung getragen wird. Auf der
Grundlage dieser Vereinbarung empfiehlt die
Konzertierte Aktion, die geltenden Vereinbarun-
gen zur Ermittlung und Anpassung der kassen-
drztlichen Gesamtvergiitungen bzw. der Gesamt-
honorarzahlung der Ersatzkassen bis zum
31. Dezember 1989 beizubehalten. Gesondert zu
vergiiten sind vom 1. Juli 1989 an die Leistungen
der Privention (Mutterschaftsvorsorge und
Krankheitsfriitherkennung) und die Zuschléage
zum ambulanten Operieren. Die Ausgangsbe-
trdge fir die Weiterentwicklung der Gesamtver-
gitungen sind entsprechend zu berichtigen. Die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen erwar-
tet, daB auch in den Vergiitungsvereinbarungen
fiir die Zeit vom 1. Januar 1990 an der gesetzliche
Grundsatz der Beitragssatzstabilitit beachtet
wird. Die Vertragspartner streben Vereinbarun-
gen an, die die Ersparnisse bei der Menge der
veranlafiten Leistungen auch den Veranlassern
zugute kommen lassen. Sie werden die durch das
Gesundheitsreformgesetz angestrebten Einspar-
potentiale ziigig angehen.



1. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen er-

wartet, daB besonders der zahnprothetische Be-
reich in den kommenden Jahren mit einem deut-
lich gesenkten Ausgabenniveau zur Beitragssatz-
stabilitdt beitragen wird und die fiir die Zeit ab
1990 zu treffenden Vergiitungsvereinbarungen
dieses Ziel nicht gefdhrden.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheiiswesen
stellt fest, daB aufgrund des Ankiindigungseffek-
tes des Gesundheits-Reformgesetzes die Ausga-
ben fiir Zahnersatzleistungen im Jahre 1988 um
iiber 38 v. H. bzw. um mehr als 2,3 Mrd. DM héher
sind als 1987,

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
empfiehlt, daB die Gesamtvergiitung der Zahn-
drzte fiir konservierend-chirurgische Behandlun-
gen im Jahre 1990 mit der Grundlohnentwicklung
in Einklang bleibt, soweit nicht unvorhersehbare
Mengenentwicklungen im kurativen Bereich
durch die neuen PriventionsmaBnahmen ein
Uberschreiten rechtfertigen. Fiir den Bereich der
kieferorthopddischen Behandlung empfiehlt die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, daB
die Ausgaben aufgrund der Umsetzung der vom
Gesundheits-Reformgesetz vorgesehenen MaB-
nahmen zur Indikationseinschrinkung geringer
ausfallen.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
nimmt zur Kenntnis, daB die Spitzenverbénde der
Krankenkassen und die KZBV darum bemiiht
sind, entsprechend §30 Abs.2 SGB V eine Zu-
schulldifferenzierung bzw. Festzuschiisse beim

Emptehlung der Konzertierten Aktion im Gesundheilswesen zum Bereich Gesamivergiitung
Zahnérzte

10. April 1989

Zahnersatz vorzunehmen, um entsprechend dem
Aufwand fiir die Zahnersatzversorgung eine diffe-
renzierte Bezuschussung durchfiihren zu kénnen.
Die Hohe der Zuschiisse sind so zu bemessen, daB
die Ausgabenbegrenzung nach § 30 Abs. 3 SGB V
im Jahre 1990 eingehalten werden kann.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

fordert die Spitzenverbinde und die KZBV auf,
dienach § 29 und § 30 SGB V vorgeschriebene Ko-
stenerstattung bei Zahnersatz und kieferorthopé-
discher Behandlung entsprechend den Vorstel-
lungen des Gesetzgebers ziigig umzusetzen. Da-
beti ist zu beachten, daB die kassenzahnarztlichen
Beziige gewahrt bleiben {sachliche und rechne-
rische Richtigkeit, Statistik, Stichprobenpriifung)
und dal} eine unzumutbare Belastung der Versi-
cherten vermieden wird.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

fordert die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
und die KZBV auf, das Instrumentarium des Ge-
sundheits-Reformgesetzes fiir den Ausbau von
MaBnahmen zur Qualitatssicherung im Interesse
einer wirtschaftlichen Leistungserbringung zu
nutzen,

In diesem Zusammenhang stellt die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen fest, daBl eine hohe
fachliche Qualifikation des Zahnarztes notwendig
macht, die Ausrichtung der Zugangskriterien zum
Studium der Zahnmedizin an den tatsachlich vor-
handenen Ausbildungskapazititen vorzunehmen.

Dieser Empfehlung haben die Spitzenverbédnde der
Krankenkassen und die KZBV zugestimmt.
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Friihjahrssitzung der Konzertierten Aktion im Gesundheilswesen

hier: Empfehlung fiir den Bereich Arzneimittel

Ausgabenentwicklung 1988 und 1989

Die Ausgaben der GKV fiir Arzneien, Heil- und
Hilfsmittel aus Apotheken sind insgesamt um 87
v.H. (IMS 7.3 v.H) gestiegen. Dies bedeutet einen
Ausgabenzuwachs je Mitglied von 79 v.H. Damit
liegt der Zuwachs bei den Arzneimittelausgaben er-
neut erheblich iiber der Erhéhung der Grundlohn-
summe (3,3 v.H.).

Der Ausgabenzuwachs kam vor allem zustande, weil
die Zahl der verordneten Packungen um rund
4,2 v.H. (IMS 2,4 v.H.) zunahm. Die Strukturkompo-
nente mit + 2,4 v.H. {IMS 3,4 v.H.) resultiert in erster
Linie aus dem PackungsgroBeneffekt (+ 1.4 v.HJ)
(IMS + 22 v.H), in dem sich die weitere Verlage-
rung von Kleinpackungen zu Groflpackungen aus-
driickt, Die Preise der Fertigarzneimittel sind im
Jahre 1988 um 1,4 v.H. (IMS 1,5 v.H.) gestiegen.

Die Diskussion um das Gesundheitsreformgesetz hat
in einigen Leistungsbereichen zu einer mit anderen
Jahren nicht vergleichbaren Sonderentwicklung ge-
fithrt. Dadurch steht die Marktentwicklung 1988 im
deutlichen Widerspruch zur letztjahrigen Empfeh-
lung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswe-
sen, wonach eine Senkung des Arzneimittelver-
brauchs und der Ausgaben fiir Arzneimittel als not-
wendig angesehen wurde. Gleichwohl erwartet die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, dal ihre
in der Friithjahrsempfehlung 1988 erhobene Forde-
rung nach einer Senkung der Ausgaben fiir Arznei-
mitte] erfiillt werden muli.

Wegen der noch nicht exakt abschétzbaren Wirkun-
gen des Gesundheitsreformgesetzes auf die Aus-
gabenentwicklung bei Arzneimitteln verzichtet die

Konzertierte Aktion in diesem Jahr auf die Abgabe’

einer konkreten Empfehlung fiir die Héhe einer er-
warteten Senkung der Arzneimittelausgaben. Aller-
dings geht die Konzertierte Aktion fiir das Jahr 1989
davon aus, daB die Ausgaben zumindest unter das
Niveau von 1988 sinken.,

Aktuelle Situation Umsetzung GRG

Der BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen
hat fiir 18 Wirkstoffe Festbetragsgruppen gebildet
und die Anhérungsverfahren dazu eingeleitet. Der
BundesausschuB sowie die Krankenkassen sind be-
strebt, bereits bis zur Jahresmitte 1989 Festbetrdge zu
etablieren. Das aus diesem ersten Schritt resultieren-
de Einsparvolumen ist betréchtlich. Die Festbetrige
werden dazu beitragen, dafl das in der Friihjahrser-
kldrung 1988 postulierte Ziel erreicht werden kann.

Die organisatorischen Vorkehrungen zur Festset-
zung weiterer Festbetragsgruppen sind getroffen. Es
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kann davon ausgegangen werden, dafl noch im Jahre
1989 fiir weitere Anteile des Marktes wirkstoffglei-
cher Arzneimittel Festbetrdge beschlossen werden.

Bei der Festlegung von Festbetrdgen wird darauf ge-
achtet, daB die qualitativ einwandfreie Versorgung
der Versicherten auch zukiinftig sichergestellt wird
und die Therapiefreiheit des Arztes auf der Grundla-
ge einer wirtschaftlichen Verordnungsweise ge-
wihrleistet bleibt.

In den letzten drei Jahren ist eine zunehmende Men-
genentwicklung festzustellen. Hier sollte insbeson-
dere die Arzneimittelinformation durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen intensiviert werden. Der
Anstieg der Mengenkomponente ist in diesem Jahr
zu einem erheblichen Teil auf den Ankiindigungsef-
fekt der durch die Diskussion um das Gesundheitsre-
formgesetz hervorgerufen wurde, zuriickzufiihren,

Die Gespriache zwischen der GKV und den Apothe-
kern sowie den pharmazeutischen Herstellern iiber
den AbschluB von Rahmenvertrdgen iiber die Arz-
neimittelversorgqung werden mit der Zielsetzung ge-
fithrt, innerhalb des Empfehlungszeitraumes zu ei-
nem Vertragsabschlull zu kommen.

Die Konzertierte Aktion appelliert an alle Beteilig-
ten, das mit dem GRG bereitgestellte Instrumenta-
rium zur Eingrenzung der Ausgaben fiir Arzneimit-
tel konsequent umzusetzen:

— DerBundesausschuB der Arzte und Krankenkassen
wird aufgefordert, Festbetragsgruppen auch fiir
Arzneimittel mit pharmakologisch-therapeutisch
vergleichbaren Wirkstoffen (Gruppe 2) und Arznei-
mittel mit pharmakologisch-therapeutisch ver-
gleichbaren Wirkungen (Gruppe 3} verzubereiten,

— Die Partner der Gesamtverirdge werden aufge-
fordert, die Voraussetzungen zur Vereinbarung
von RichtgriBien fiir verordnete Arzneimittel zu
schatfen.

— Die behandelnden Arzte und die Apotheker wer-
den aufgefordert, nach Festlegung von Festbetra-
gen die Patienten im Zusammenhang mit der
Festbetragsregelung sachgerecht zu informieren,
um Zuzahlungen iiber den Festbetrag hinaus, so-
weit maglich, zu vermeiden.

— Die Pharmazeutische Industrie wird aufgefordert,
insbesondere an den gesetzlich vorgesehenen
Anhérungsverfahren vor der Festbetragsfestset-
zung konstruktiv mitzuwirken und das Festbe-
tragskonzept des GRG fiir einen intensiven Preis-
wettbewerb zu nutzen.

— Der BMA wird aufgefordert, beim Ausschluf} un-
wirtschaftlicher Arzneimittel darauf zu achten,
daf unerwiinschte Substitutionseffekte vermie-
den werden.



Empfehlung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zum Berelch Heil- und Hilfsmittel

I. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
stellt fest, dal} im Bereich der Heil- und Hilfs-
mittel in 1988 ein ungewdhnlich starker Aus-
gabenanstieq zu verzeichnen war, der insbeson-
dere auf einer Zunahme der Mengen beruhte.
Die Ausgaben flr Heil- und Hilfsmittel haben
sich je Mitglied im Jahre 1988 gegeniiber dem
Vorjahr um 11,6 v.H. erhéht. Dem steht eine

IL.

IIIL.

Grundlohnsummenentwicklung

von nur

+ 3,3 v.H. gegeniiber.

Die Sehhilfen (+ 199 wv.H) und Hérhilfen
{+ 34,5 v.H.) haben die Ausgabenentwicklung in
besonderemn Male beeinfluBBt. Der grofite Teil
der hier zu verzeichnenden Mengenzunahmen
ist auf Ankiindigungseffekte des Gesundheits-
Reformgesetzes (GRQG) zuriickzufiihren. Auch die
weiterhin zu beobachtende Kapazitdtsauswei-
tung diirfte zu den Ausgabensteigerungen beige-
tragen haben; insoweit bedarf es nach wie vor zu-
mindest flankierender MaBlnahmen zu einer Be-
grenzung der Zahl der Leistungserbringer.

Dem im 5GB V verankerten Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt miissen alle Beteiligten Rech-
nung tragen. Alle vorhandenen Wirtschaftlich-
keitsreserven miissen mobilisiert werden.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
geht davon aus, daB die im folgenden angespro-
chenen Empfehlungen und die mit dem Ge-
sundheits-Reformgesetz geschaffenen Instru-
mentarien zur Ausgabenbegrenzung bei Heil-
und Hilfsmitteln geeignet sind, zur Beitragssatz-
stabilitdt im Jahre 1989 beizutragen. Die Kon-
zertierte Aktion erwartet, daB dadurch die Aus-
gaben fiir Heil- und Hilfsmittel insgesamt in
1989 ohne Qualitdtsverlust niedriger sein wer-
den als in 1988, zum Teil auch deshalb, weil da-
mit der Ankiindigungseffekt durch das GRG aus
dem Jahre 1989 kompensiert wird.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
halt weiterhin Maflnahmen zur Unterstiitzung
einer wirtschaftlichen Verordnungsweise der
Kassenarzte fiir notwendig; sie erinnert in die-
sem Zusammenhang nochmals an folgende Vor-
schlédge:

1.

eine verbesserte Aus-, Weiter- und Forthil-
dung der Arzte zur gezielten Verordnung und
zum wirtschaftlichen Einsatz von Heil- und
Hilfsmitteln;

. eine Verbesserung der Datenaufbereitung

und -auswertung;

. Aufbau eines spezifischen Beratungsdienstes

der Kassenérztlichen Vereinigungen, insbe-
sondere fiir den Bereich der orthopédie-tech-
nischen Leistungen.
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IV. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
geht davon aus, daB in Umsetzung des GRG ins-
bescondere folgende MaBnahmen getroffen wer-
den:

1.

Um die Wirtschaftlichkeit im Bereich Versoz-
gung mit Heilmitteln zu verbessern, sind —
soweit méglich —

— Vereinbarungen iiber das Volumen ver-
ordneter Leistungen {(RichtgréBen) zu
treffen,

— arztgruppenspezifische  Durchschnitts-

werte zu ermitteln,

— Abweichungen von den RichtgréBen
bzw. von den Durchschnittswerten fest-
zustellen und zu bewerten.

. Den Arzten ist méglichst schnell ein Hilfsmit-

telverzeichnis an die Hand zu geben, das um-
fassend alle verordnungsfahigen Hilfsmittel,
deren Festhetrdge oder die vereinbarten
Preise beinhaltet.

. Im Bereich der Sehhilfen sind so schnell wie

moglich Festbetrige einzufiihren. Die Ange-
botsdichte erméglicht es den Versicherten im
Regelfall, unter mehreren Anbietern eine
Auswahl zu treffen und Preis- und Qualitits-
vergleiche anzustellen.

. Das fiir den Bereich der Horhilfen von den

Spitzenverbénden der Krankenkassen verab-
schiedete Festbetragsgruppensystem sollte
von den fiir die Festbetragsfestsetzung ver-
antwortlichen Verbéanden der Krankenkassen
auf Landesebene schnellstens umgesetzt wer-
den. Hier sind Einsparpotentiale vorhanden.

. In einigen anderen Bereichen, wie z.B. bei

der Inkontinenzversorgung und bei Stomaar-
tikeln, bei Bandagen, Krankenfahrzeugen
und Krankenbetten, sind ebenfalls Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu vermuten, die es
durch eine méglichst zligige Festlegung von
Festbetrdgen auszuschpfen gilt.

. Alle Beteiligten sollten sich darum bemiihen,

die Versicherten sachgerecht iiber die Fest-
betrdge zu informieren. Die Krankenkassen
sollten die Versicherten dariiber aufkldren,
welche Lieferanten bereit sind, zu Festbetra-
gen oder zu darunter liegenden Preisen zu
liefern.

. Die Neubestimmung des Leistungsvolumens

der Gesetzlichen Krankenversicherung bei
den Heil- und Hilfsmitteln hat erheblichen
Einflu} auf die finanzielle Entwicklung, die
in diesem Sektor 1989 zu verzeichnen sein
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wird. Eine rasche Kldrung der kiinftigen Rah-
menbedingungen im Sinne des § 34 Abs, 4
SGB V durch das Bundesministerium fiir Ar-
beit und Sozialordnung ist daher dringend
erforderlich. Sie ist auch deshalb von groBer
Bedeutung, weil davon das Vorgehen der
Krankenkassen bei der Schaffung von Fest-
betragsregelungen mitbestimmt wird,

V. Bei noch ausstehenden Preisverhandlungen im
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Bereich der Heilmittel sollte im Interesse der
Beitragssatzstabilitdt von einer Preisanhebung
grundsétzlich abgesehen oder bei absolut nicht

vermeidbaren Anhebungen nur mafivoll ange-
palt werden. Gesetzwidrig ist, daf Inkasso-
gebithren flir die Einbehaltung der
10 v.H.-Zuzahlung vereinbart oder in Rechnung
gestellt werden. '

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

hilt es fiir erforderlich, die Mengen- und Struk-
turkomponente in den Vereinbarungen zwi-
schen Krankenkassen und den Erbringern von
Heilmitteln {ggfs. auch von Hilfsmitteln) zu be-
riicksichtigen. :



Empfehlung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zum Krankenhausbereich

Die der Konzertierten Aktion vorliegenden Zahlen
weisen aus: 1988 betrug der Ausgabenzuwachs der
Krankenkassen fiir die stationdre Behandlung je
Mitglied einschlieflich Rentner gegeniiber dem
Vorjahr 3,0 v.H. (nach + 3,8 v.H. 1987 und + 6,3 v.H.
1986).

Das Ergebnis liegt damit deutlich unter dem in der
Friihjahrsempfehlung 1988 vorausgesehenen Wert
von + 4 v.H. und unterhalb des Grundlohnsummen-
anstiegs im Jahre 1988 von + 3,3 v.H.

Die Konzertierte Aktion stelit mit Befriedigung fest,
daf} aufgrund dieser Entwicklung von seiten der
Krankenh&user im Jahre 1988 kein Druck auf die
Beitragssitze der GKV ausgeht.

im Ausgabenzuwachs fiir 1988 von + 3,0 v.H. sind
die durch den Fallzahlanstieg bedingten Mehrko-
sten enthalten, Auch 1988 ergab sich ein weiterer auf
hohem Niveau ansetzender Fallzahlanstieg von ca.
1,7 v.H. (ca. 220000 neue Fille). Seit 1984 ist somit die
Patientenzahl um iiber 1 Million gestiegen. Sie er-
reichte 1988 die 13-Millionen-Grenze (1980 11,5; 1970
9,3; 1960 7,3 Mio.),

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen wie-
derholt eindringlich ihre bereits mehrfach an die Be-
teiligten gerichtete Empfehlung, alle Maglichkeiten
der ambulanten &arztlichen Versorgung durch nie-
dergelassene Arzte auszuschopfen und Kranken-
hauseinweisungen auf den medizinisch notwendi-
gen Umfang zu beschrianken. Sie weist auf die nach
§ 73 Abs. 4 5GB V gegebene Rechtslage hin, nach der
Krankenhausbehandlung nur verordnet werden
darf, wenn eine ambulante Versorgung der Versi-
cherten zur Erzielung des Heil- oder Linderungser-
folgs nicht ausreicht.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen halt
es angesichts des unverminderten Fallzahlanstiegs
fiir geboten, die Ursachen fiir die erhebliche Zunah-
me der Kurzlieger um ca, 13 v.I. aufzuklaren. Sie be-
griiBt die Initiative des BMA, dies durch eine wis-
senschaftliche Untersuchung aufzuhellen und geht
davon aus, dall die Beteiligten die Ergebnisse in
Kiirze erhalten.

Ursachen fiir die giinstige Entwicklung im Jahre
1988 waren neben den Auswirkungen des neuen
Pllegesatzrechts und begriiBenswerten Effizienz-
und Kostendampfungsbemithungen der Kranken-
hduser eine Reihe singuldrer Faktoren, die in ihrer
Kombination dazu beitrugen, daB 1988 die Aus-
gabenentwicklung fiir Krankenhauspflege sich
unterhalb des Anstiegs der Grundlohnsummenstei-
gerung hielt. Dazu gehdren die von der konjunktu-
rellen Entwicklung und der Arbeitsmarktentwick-
lung abhédngige positive Entwicklung der Grund-
lohnsumme, die nahezu konstante Preisentwicklung
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sowie eine Pflegesatzrunde, die durch Behutsamkeit
bei der Personalausweitung gekennzeichnet war.
Die Beteiligten schitzen iibereinstimmend die kiini-
tige Entwicklung so ein, dafi diese Kombination
giinstiger Faktoren auBergewdhnlich war.

Fir 1989 sind die Pflegesatzverhandlungen bis auf
Ausnahmen abgeschlossen. Nach den zur Verfiigung
stehenden Daten ergeben sich fiir 1989 Budgetstei-
gerungen von ca. 3,5 v.H. Den Vereinbarungen lie-
gen Fallzahlsteigerungen von 2,5 v, H,, eine Verweil-
dauerreduktion von 2,5 v. H. und eine Reduktion der
Berechnungstage von 0,1 v.H. zugrunde. Es waren
die tariflichen Anderungen ab 1. Januar 1989, die
Arbeitszeitverkiirzung ab 1. April 1989 von 40 auf 39
Wochenstunden sowie erste Auswirkungen der
héchstrichterlichen Rechtsprechung (zu Beginn und
Ende der Arbeitszeit; Pausenregelung im Nacht- und
Bereitschaftsdienst) zu beriicksichtigen.

In den kommenden Jahren ist bei voraussichtlich
weiter steigendem Bedarf an Pflegekréften ein
Riickgang der zur Berufsausbildung nachwachsen-
den Jahrgénge zu erwarten. Angesichts dieser Ent-
wicklung miissen alle Anstrengungen unternommen
werden, das krankenpflegerische Berufsbild attrak-
tiv zu gestalten und geniigend Nachwuchs zu ge-
winnen. Zu den notwendigen MafBnahmen gehéren:

— verstdrkte Foérderung der Ausbildung in Berufen
der Krankenpflege;

— Ausbildung von Schiilerinnen/Schiilern, die die
Krankenpflegeausbildung abbrechen, zur Kran-
kenpflegehelferin bzw. zum Krankenpflegehel-
fer;

— Férderung der betrieblichen bzw. auBer- oder
iiberbetrieblichen Fortbildung;

— vermehrte Einrichtung und Férderung fachlicher
Weiterbildungen;

— Forderung des beruflichen Aufstiegs;

— Bereitstellung der erforderlichen Mittel fiir die
Umschulung zur Krankenschwester/zum Kran-
kenpfleger durch die Arbeitsverwaltung;

— unverziigliche Umsetzung des Sonderprogramms
des BMJFFG vom 15. August 1988 zur Wiederein-
gliederung von ausgebildeten Krankenschwest-
ern nach der Familienphase (Berufsriickkehrerin-
neny;

— eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf u.a. durch ein vermehrtes Angebot von Teil-
zeitstellen im Rahmen der Gestaltung des Dienst-
planes.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen ap-
pelliert an alle Beteiligte, in ihrem Bereich die erfor-
dertichen MaBnahmen in die Wege zu leiten bzw. zu
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unterstiitzen, damit das Ziel erreicht wird, auch in
Zukunft in ausreichender Zahl qualifizierte Kran-
kenpflegekréfte zur Verfiilgung zu haben.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
nimmt die Bereitschaft des Bundesministers fiir Ar-
beil und Sozialordnung zum alsbaldigen Erlaff von
Rechtsverordnungen nach § 19 Abs. 2 KHG fiir die
Personalbemessung im Bereich der slationdren
Psychiatrie und fiir die Abrechnung von Schiiler-
innen/Schiilern zur Kenntnis.

Die Konzertierte Aktion ist sich im klaren, daB fiir die
im Herbst anstehenden Pflegesatzverhandlungen fiir
das Jahr 1990 eine Reihe von Unwégbarkeiten beste-
hen (konjunkturelle und arbeitsmarktpolitische Ent-
wicklung, Grundlohnsummenentwicklung, Ergebnis
der angelaufenen Tarifverhandlungen tber die
Arbeitsbedingungen im Krankenpflegedienst, Aus-
wirkungen der Arbeitszeitverkiirzung und Anforde-
rungen an eine angemessene Personalausstattung
unter Beriicksichtigung der Leistungs- und Fallzahi-
entwicklung). Die Konzertierte Aktion appelliert an
die Vertragspartner, unter Berlicksichtigung der bei
den Pflegesatzverhandlungen méglichen Einschét-
zung der genannten Faktoren auch fiir das Jahr 1990
alles daranzusetzen, den Ausgabenanstieg der GKV
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fiir die stationdre Behandlung — wie schon 1988
unter Beweis gestellt — maglichst niedrig zu halten.
Sie erwartet, daB sich die Vertragsparteien an diesem
Ziel bei den kiinftigen Pflegesatzverhandlungen
— unbeschadet der Beachtung von § 109 Abs. 4 SGB
V — orientieren.

Die Zielsetzung des GRG zwingt dazu, alle Méglich-
keiten der Rationalisierung in den einzelnen Kran-
kenhdusern auszuschopfen. Dies sollte vor Ort mog-
lichst partnerschaftlich geltst werden. Die dafiir
erforderlichen Investitionsmittel sind von den Léan-
dern nach dem KHG und den Krankenhausgesetzen
der Lander im erforderlichen Umfang zur Verfiigung
zu stellen. Dartiber hinaus sind von den Vertragspar-
teien die Moglichkeiten zu prifen, Investitionsver-
trige nach § 18b KHG abzuschliefien, wodurch not-
wendige Investitionen gefoérdert werden sollen, die
geeignet sind, alsbald die Leistungen des Kranken-
hauses kostengiinstiger zu erbringen (Rationalisie-
rungsinvestitionen), Umstellungen zu erleichtern
oder Uberkapazititen zu beseitigen.

Die Konzertierte Aktion erwartet im iibrigen, daB
die Lander ihre Bemiihungen um einen Abbau nicht
bedarfsnotwendiger Krankenhauskapazitdien fort-
setzen.



Empfehlung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zu TOP 3 der Sitzung
am 4. Dezember 1989

1. Mit dem Gesundheits-Reformgesetz sind Leistun- durch die demographische Entwicklung wach-

gen der gesetzlichen Krankenversicherung zur
hdusiichen Pflegehilfe eingefiihrt worden. Vom
1. Januar 1991 an besteht -— zusétzlich zu der seit
1. Januar 1989 geltenden Urlaubshilfe fiir Pflegen-
de -— ein Anspruch auf 25 Pflegeeinsitze pro
Monat. Damit sollen diejenigen entlastet werden,
die einen Schwerpflegebediirftigen pflegen.
Durch die héausliche Pflegehilfe wird ein zusétz-
licher Bedarf an Pflegekriften im Bereich der am-
bulanten Pflege ausgeldst, der im einzelnen bis-
lang noch nicht quantifiziert ist. Er wird insbeson-
dere bestimmt durch den Umfang der Inanspruch-
nahme der im Gesundheits-Reformgesetz vorge-
sehenen Geldleistung von 400 DM anstelle der
Sachleistung.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
hdlt eine ziigige Umsetzung der neuen Pflegelei-
stungen fiir notwendig. Sie empfiehlt den Kran-
kenkassen und ihren Verbidnden sowie den Er-
bringern von Pflegeleistungen, in Abstimmung
mit der Bundesanstalt fiir Arbeit rechtzeitig die
offenen Fragen zu kldren und Vorsorge zu treffen,
damit qualifizierte Pflegekrifte in ausreichender
Zahl zur Verfiigung stehen. Es wird begriiBt, daB
der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung
dieses Zie] durch die Finanzierung von 2 Modell-
projekien unterstiitzt.

. Der durch die hdusliche Pflegehilfe ausgeléste zu-
sdtzliche Bedarf an Pflegekriften trifft auf einen
zunehmenden generellen Personalbedarf in der
ambulanten und stationéren Pflege, den Altenhei-
men und den Krankenhdusern. Bereits heute kén-
nen vor allem in Krankenhdusern der Ballungs-
zentren die vorhandenen Stellen fiir Pflegekrifte
nicht mehr in vollem Umfange besetzt werden.
Hinzu kommen Bestrebungen in allen Lindern,
die vorhandene Personalausstattung in den ver-
schiedenen Bereichen zu erhoéhen, um dem auch

senden Bedarf an ambulanter und stationidrer
Pilege gerecht zu werden und um die Arbeitsbe-
dingungen der Pflegenden zu verbessern.

Die Konzertierte Aktion stimmt vor diesem Hin-
tergrund darin iiberein, daB umfassende und auf-
einander abgestimmte MaBnahmen von allen Be-
teiligten einzuleiten sind, um in allen Bereichen
dem wachsenden Bedarf an Pflegekriften gerecht
zu werden. Hierzu miissen Rahmenbedingungen
fiir die Ausbildung und Arbeit in der Kranken-
und Altenpflege geschaffen werden, die den Pfle-
geberuf in der Konkurrenz mit anderen Berufen
attraktiv erhalten.

. Die Konzertierte Aktion hat einen Gesamtkatalog

der in Frage kommenden Mafnahmen erértert
{Anlage). Sie fallen in die Zusténdigkeit von Bund,
Landern und Kommunen, der Bundesanstait fiir
Arbeit, der Krankenh&user, der Tréger stationdrer
und ambulanter Pflege, der Krankenkassen, der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Kranken-
hdusern, Krankenkassen und Kassenirzten sowie
der Tarifparteien.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
fordert die Beteiligten auf dieser Grundlage auf,
die in ihren Zustdndigkeitsbereich fallenden Vor-
schlédge zu priifen und soweit wie méglich umzu-
setzen. Vorrangig sind MaBnahmen zur Beset-
zung offener Stellen und zur Verbesserung der
Arbeitsbedingungen in der Kranken- und Alten-
pflege.

. Die Konzertierte Aktion bhetrachtet eine umfas-

sende Lésung des Problems der finanziellen Absi-
cherung der Pflegebediirftigkeit als wichtige Auf-
gabe der Politik fiir die nahe Zukunft.

. Spétestens in der Friihjahrssitzung 1991 soll eine

Bilanz der erreichten Mafinahmen gezogen wer-
den.
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Anlage zur Empfehlung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zu TOP 3

Gesamikatalog der MaBnahmen und Zustéindigkeiten

Entsprechend dem breiten Spektrum des Tatigkeits-
feldes der Pflegekrifte und der Aufgaben ergeben
sich fiir einen Gesamtkatalog der MaBnahmen zur
Verbesserung der Rahmenbedingungen in der Kran-
ken- und Altenpflege unterschiedliche Zustdndig-
keiten. Nur im Zusammenwirken aller kénnen Erfol-
ge erzielt werden.

1. Bundesregierung

a) BMA

— Verordnung .Anrechnung von Schiilern und
Schiilerinnen fiir Berufe der Krankenpflege auf
den Stellenplan der Krankenhduser” im Verhalt-
nis 7:1. Inkrafttreten 1. Januar 1990. Schaffung
von bundesweit 5000 zusdtzlichen Stellen und
Verbesserung der Ausbildungsbedingungen.

— Verordnung nach § 19 KHG iiber den Personalbe-
darf in der stationdren Psychiatrie ist mit dem
Ziel einer Verbesserung der psychiatrischen Ver-
sorgung in Vorbereitung.

— Verordnung iiber den Personalbedarf fiir drztli-
ches und pflegerisches Personal in Akutkranken-
hausern® — nach § 19 KHG. Hier besteht noch
keine Zustidndigkeit des BMA; die Selbstverwal-
tung von Krankenhdusern (DKG) und Kassen
(Spitzenverbinde) verhandelt derzeit iiber Emp-
fehlungen.

— Foérderung von Modellversuchen zur Sicherstel-
lung der Pflegeleistungen nach §§ 53if. SGB V.

-— Gemeinsam mit Landern:
Abgrenzung der Finanzierungszustindigkeiten
filr MaBnahmen der Fort- und Weiterbildung un-
ter Einbeziehung des Arbeitsférderungsgesetzes
sowie fiir Aktivitdten der Trdger zur Personalge-
winnung

— Priifung, wie die Alterssicherung der Pflegenden
verbessert werden kann.

b) BMJFFG

— Bundesgesetzliche Regelung der Altenpflegeaus-
bildung mit dem Ziel einer strukturellen Anpas-
sung an die Krankenpflegeausbildung (drei Jah-
re, kostenlos, mit Ausbildungsvergiitung).

— Verkiirzte Umschulungsmoéglichkeiten in der
Krankenpflege, insbesondere aus verwandten
Berufen; entsprechende Regelung in der Alten-
pilege.

— Das Modellprogramm zur Wiedereingliederung
von Berufsriickkehrerinnen wird gezielt auch fir
Pilegeberufe angeboten.
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— FErlaB einer Verordnung nach dem Heimgesetz
iiber die Qualifikation des Heimpersonals.

2. Linder

Grundlage koordinierter Mafinahmen in den Ldn-
dern ist insbesondere die EntschlieBung der Konfe-
renz der fiir das Gesundheitswesen zustédndigen Mi-
nister und Senatoren der Lander vom 28./29. Septem-
ber 1989.

— Umwidmung von nicht bedarfsnotwendigen Bet-
ten in Akutkrankenhéusern bzw. deren Abbau,

— Forderung von Investitionen zur Entlastung des
Pflegepersonals

-— ErlaB von Weiterbildungsordnungen zur Verbes-
serung der beruflichen Perspektiven in der Kran-
ken- und Altenpflege

— Koordinierung der Mafinahmen in den Lidndern.

3. Linder und Kommunen

— Quantifizierung des Bedarfs und Ausbau eines
bedarfsdeckenden Angebots an Einrichtungen,
insbesondere fiir ambulante und stationédre Pfle-
ge sowie fiir Tagespflege; auch mit dem Ziel ei-
ner Entlastung der Krankenhé&user

— Ausbau eines ausreichenden Angebots an Kin-
derbetreuungseinrichtungen im Hinblick auf be-
rufstatige Miitter und Viter.

4, Bundesanstalt fiir Arbeit

— Gezielte Zusammenarbeit mit Krankenhdusern
und Einrichtungen der ambulanten und stationé-
ren Pflege, um Angebot und Bedarf an Pflege-
krédften niher zusammenzubringen.

- Besondere Initiativen zur Information iiber Pfle-
geberufe und iiber die Hilfen des Arbeitsamtes

o bei der Wiedereingliederung von Berufsrick-
kehrerinnen

o bei der Eingliederung von Aussiedlern und
Ubersiedlern

© bei Arbeitslosen
o bei Berufsanfingern
— intensiver Einsatz von Maflnahmen zur
o Fortbildung und Umschulung
o Einarbeitung
o Férderung von Arbeitsaufnahme.



5. Krankenhiduser

— Patienten- und personalgerechte Gestaltung von
Arbeitsbedingungen sowie von Arbeitszeit und
Dienstpldnen (z.B. Einfilhrung der Fiin{-Tage-
Woche und Leistungen von Dienst héchstens sie-
ben Tage hintereinander, langfristige Festlegung
des Dienstplans, Planung von zusammenhéngen-
den Freizeitblicken)

— Entlastung des Pflegepersonals von pflegefrem-
den Tatigkeiten

— kooperative Zusammenarbeit aller Berufsgrup-
pen im Krankenhaus

— Ausweitung von Teilzeitangeboten

— Ausschipfung der Wartelisten fiir die Kranken-
pflegeausbildung

— Reaktivierung der
dung

Krankenpflegehilfeausbil-

— WiedereingliederungsmaBnahmen fiir riickkehr-
willige ehemalige Krankenpflegekrifte mit Un-
terstiitzung der Arbeitsamter

— Fortbildungs- und Umschulungsangebote in Zu-
sammenarbeit mit den Arbeitsimtern; Intensivie-
rung innerbetrieblicher FortbildungsmaBnah-
men

— Betriebskindergdrten und -kindertagesstitten,
ggf. im Verbund mit anderen Einrichtungen

— Bereitstellung oder Hilfe bei der Beschaffung
preiswerten Wohnraums, insbesondere in Bal-
lungsgebieten

— Meldung aller offenen Stellen an Arbeitsdmter

~— Verbesserung der Zusammenarbeit mit den Tré-
gern ambulanter und stationdrer Pflege.

6. Trdger von stationdrer und ambulanter Pilege

— Patienten- und personalgerechte Gestaltung von
Arbeitszeit und Dienstplinen

— Ausweitung von Teilzeitangeboten

— Ausweitung des Angebots an ambulanter, statio-
ndrer und teilstationdrer Pflege sowie an Kurz-
zeitpflege

— Sicherung der Qualitét der Pflegeleistungen
— Fort- und Weiterbildung von Pflegekriften

— Zusammenarbeit und Abstimmung der Versor-
gung
— Koordination des Zugangs zu Versorgungsein-

richtungen und der Verzahnung zwischen ambu-
lanter und stationarer Pflege.

7. Krankenkassen

— Rechtzeitige und bedarfsgerechte Sicherstellung
der Pflegeleistungen nach §§ 53ff. SGB V zum
1. Januar 1991 {friihzeitige Kldrung der Zahl der
Leistungsberechtigten, Vertrige mit den Lei-
stungserbringern)

— Sicherstellung der héuslichen Krankenpflege
{§ 37 SGB V), insbesondere auch im Rahmen der
Leistungen nach § 37 Abs. 2SGB V

— Finanzierung einer ausreichenden Personalbe-
setzung in Krankenh#dusern unter Beriicksichti-
gung insbesondere

o der zum 1, Januar 1990 verbesserten Anrech-
nung von Krankenpflegeschiilerinnen und
-schiilern auf die Stellenpline

o der tariflich vereinbarten Arbeitszeitverkiir-
zung

¢ konkret ermittelter Ausfallzeiten des Pflege-
personals

— Finanzierung von pflegepersonalentlastenden
Investitionen im Rahmen des § 18b KHG.

8. Krankenkassen, Krankenh#user, Kassenirzte

— Konkretisierung des Vorrangs der ambulanten
kassendrztlichen Behandlung einschlieBlich
hduslicher Krankenpflege vor der Krankenhaus-
behandlung, insbesondere im Rahmen der zwei-
und dreiseitigen Vertrige und Empfehlungen
nach. §§ 112 und 115ff. SGB V sowie der Richt-
linien fiir die Kassenérzte nach § 92 SGB V

— Empfehlungen nach § 19 KHG {Personalanhalts-
zahlen), insbesondere fiir 4rztliches und pflegeri-
sches Personal in Allgemeinkrankenhdusern
durch die Spitzenverbinde der Krankenhéuser
und Krankenkassen

— Priifung der Wirtschaftlichkeit von Krankenhiu-
sern {§ 113 SGB V) und Abbau der Umwidmung
nicht bedarfsnotwendiger Betten in Akutkran-
kenhédusern (§ 110 SGB V) auf der Landesebene.
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Erklirung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zu den gesundheitspolitischen Aufgaben

im vereinten Deutschland

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat
auf ihrer Sitzung am 5. November 1990, an der erst-
mals Vertreter aus ganz Deutschland teilnahmen, die
folgende Erklarung verabschiedet:

L

Nach Herstellung der staatlichen Einheit muB auch
das Gesundheitswesen in Deutschland wieder zu-
sammenwachsen. Dabei kann es auf bewdhrten
Grundlagen aufbauen, die sich im freien Teil
Deutschlands entwickelt haben. Das Gesundheits-
wesen ist Teil unserer freiheitlichen, sozialverpflich-
teten Wirtschafts- und Gesellschaftsordnung. Es si-
chert im Grundsatz den Biirgern eint hohes Niveau
der medizinischen Versorgung. Es wird gepragt
durch freie Arztwahl, Therapiefreiheit, freiberuflich
titige Arzte als Tréger der ambulanten Versorgung.
Trigervielfalt im stationdren Bereich, eine geglie-
derte Krankenversicherung auf den Grundlagen von
Solidaritdt und Sachleistung') mit einer starken
Selbstverwaltung von Krankenkassen und Kasse-
nirzten, Vertragspartnerschaft zwischen Kassen und
Leistungserbringern sowie durch Eigenverantwor-
tung des Versicherten. Das Zusammenspiel der ver-
antwortlichen Kriifte in diesem pluralistischen Sy-
stem ist notwendig mit Spannungen verbunden, ge-
rade auch wo es um Wirtschaftlichkeit und Qualitat
der Versorgung geht. Unser Gesundheitswesen steht
deshalb unter stindigem Reformdruck. Es hat seine
Reformfihigkeit auch in Zukunft unter Beweis zu
stellen.

Dem stand im anderen Teil Deutschlands ein staat-
lich verwaltetes Gesundheitswesen mit zentralisti-
schen Entscheidungsstrukturen und fehlender Ver-
antwortung der Versorgungstrdger gegeniiber. Un-
gleichgewichte in der Versorgung, Verfall der bauli-
chen Substanz, riickstdndige technische Ausstattung
und unwirtschaftlicher Einsatz der begrenzten Mit-
tel waren weitere Ursachen fiir Versorgungsdefizite.
Auf der anderen Seite haben sich auch hier, z.B. im
Bereich der Privention oder beim Funktionsver-
bund in der gesundheitlichen Versorgung (réumli-
che und fachliche Nihe von Pridvention, drztlicher
Versorgung und medizinischer Rehabilitation)
Strukturen entwickelt, deren Weiterentwicklung im
Interesse der Patienten gepriift werden mub.

Die Konzertierte Aktion sieht es als wichtigste Auf-
gabe an, die gesundheitliche Versorgung in den
neuen Bundesldndern so rasch wie méglich an das

') Hinweis: § 290 SGB V sieht bei kieferorthopédischer Be-
handlung, § 30 SGB V beim Zahnersatz Kostenerstattung
vor
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Versorgungsniveau im bisherigen Bundesgebiet
heranzufilhren und den westdeutschen Versor-
gungsstrukturen anzupassen, ohne hier vorhandene
Mangel zu Ubertragen.

Hier sind alle Beteiligten gefordert. Auch die Kon-
zertierte Aktion wird hierzu ihren Beitrag leisten.
Die Bundesregierung hat 1990 in der Krankenversi-
cherung Betriebsmittel in Hohe von 3 Mrd. DM zur
Verfiigung gestellt und wird auch fiir die Liquiditat
der neuen Krankenkassen sorgen.

Die Uberleitung des Sozialgesetzbuchs — Fiinftes
Buch — schafft den rechtlichen Rahmen, das grund-
satzlich bewdhrte Leistungs-, Beitrags-, Mitglied-
schafts-, Organisations- und Vertragsrecht der ge-
setzlichen Krankenversicherung, ihre Selbstverwal-
tung und das Zusammenspiel von Krankenkassen
und Leistungserbringern auch im anderen Teil
Deutschlands zur Geltung zu bringen. Dieser Rah-
men ist auch flexibel genug, positive Ansétze medi-
zinischer Versorgungsformen, die sich im Beitritts-
gebiet entwickelt haben, in unser Gesundheitswe-
sen zu integrieren.

Die Konzertierte Aktion bekréftigt die Verantwor-
tung aller Beteiligten, diesen Rahmen mit Leben zu
erfiillen. Sie ist sich bewuBt, da8 dies mit schwieri-
gen Problemen verbunden ist. Dabei handelt es sich
jedoch um Ubergangsprobleme, die in Solidaritat
und gemeinsamer Verantwortung zu meistern sind.
Die Konzertierte Aktion ist dazu bereit.

11

Von vorrangiger Bedeutung sind nach Auffassung
der Konzertierten Aktion folgende Mafinahmen:

1. Aufbau des organisatorischen Rahmens fiir die Er-
filllung der Aufgaben nach dem SGB V ab 1. Ja-
nuar 1991, insbesondere durch

— ein flichendeckendes Netz von funktionsféhi-
gen Krankenkassen mit ihrer Selbstverwal-
tung,

— Kassenverbénde auf Landesebene,
— Medizinische Dienste,

— Kasseniarztliche und Kassenzahnérztliche Ver-
einigungen,

— Bildung von Landeskrankenhausgesellschaf-
ten,

— Bildung der gemeinsamen Selbstverwaltungs-
gremien,

2. Rechtzeitiger Abschlufl der Vergiitungsvereinba-
rungen in allen Leistungsbereichen fiir das Jahr



1991; die Leistungsausgaben im Beitrittsgebiet
sind grundsétzlich mit den dortigen Beitragsein-
nahmen zu finanzieren, Leistungseinschrinkun-
gen kommen nicht in Betracht. Ein rascher An-
stieqg der beitragspflichtigen Einkommen ermdég-
licht entsprechende Vergiitungen der Leistungs-
erbringer.

3. Aufkldrung und Beratung von Versicherten und
Leistungserbringern iiber die Regelungen des
SGB V.

4. Entstaatlichung und Dezentralisierung durch For-
derung freiberuflicher bzw. selbstdndiger Téatig-
keit von Arzten, Zahnérzten, Apothekern, Erbrin-
gern von Heilmitteln und Gesundheitshandwer-
kern unter Einbeziehung des ERP-Kreditpro-
gramms und des Eigenkapitalhilfeprogramms des
Bundesministers fiir Wirtschaft; bei der Umwand-
lung von Polikliniken und Ambulatorien miissen
Engpésse in der ambulanten Versorgung durch

iiberstiirzten Abbau und Freisetzung von dort
Beschiftigten vermieden werden. Die Lei-
stungsstrukturen der poliklinischen Versor-
gung miissen unter gleichen Bedingungen im
Wettbewerb eine Chance erhalten. Die Ver-
tragspartner sollten daher bei ihren Vereinba-
rungen iiber die Vergiitung der von den Polikli-
niken erbrachten Kassenleistungen fiir eine
Ubergangszeit auch zu pauschalierten Vergii-
tungsformen kommen.

5. Verbesserung der stationdren Versorgung durch
ein regional abgestuftes Netz leistungsfdhiger

Krankenhduser in pluraler Tragerschaft; wirt-
schaftliche Sicherung der fiir eine ausreichende
stationdre Versorgung der Bevélkerung erforder-
lichen Krankenh&user durch Bereitstellung der
notwendigen Mittel fiir den investiven Nachhol-
bedarf iiber die normale Krankenhausversorgung
hinaus. Die Konzertierte Aktion bittet die Bundes-
regierung, hierzu Finanzhilfen zu leisten.

6. Einbeziehung der neuen Bundesldnder in die Mo-
dellprogramme der Bundesregierung zu Drogen,
AIDS sowie zur besseren Versorgung von Krebs-
patienten und chronisch Kranken.

IIL

Zur Konkretisierung dringend erforderlicher Aufga-
ben, insbesondere zur Sicherstellung der Finanzie-
rung der Polikliniken/Ambulatorien, haben die Ver-
tragspartner folgende Absprachen getroffen:

— Gemeinsame Empfehlung der Spitzenverbande
der Krankenkassen und der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung zur Situation ambulanter
Gesundheitseinrichtungen in den neuen Bundes-
landern;

— Erklérung der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft und der Spitzenverbénde der gesetzlichen
Krankenversicherung zum Krankenhauswesen in
den neuen Bundesldndern.

Die Konzertierte Aktion begrit diese Vereinbarun-
gen. Sie sind geeignet, bestehende Unsicherheiten
bei den Betroffenen zu beseitigen.
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Anlage 1

Gemeinsame Empfehlung der Spitzenverbénde der Krankenkassen und der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung zur Situation ambulanter Gesundheitseinrichtungen in den neuen

Bundeslandern einschlieBlich Berlin-Ost

Vorbemerkung

1. Auf der Grundlage des Einigungsvertrages sind
die in den neuen Bundeslindern einschlieBlich
- Berlin-Ost bestehenden arztlich geleiteten kom-
munalen, staatlichen und freigemeinniitzigen Ge-
sundheitseinrichtungen einschliefilich der Ein-
richtungen des Betriebsgesundheitswesens (Poli-
kliniken, Ambulatorien u.a.) kraft Gesetzes bis
zum 31. Dezember 1995 zur ambulanten Versor-
gung der Bevidlkerung zugelassen. Mit dem Ziel,
die Niederlassung als Arzt in freier Praxis zu for-
dern, soll der Anteil dieser Gesundheitseinrich-
tungen an der ambulanien Versorgung verringert
und ihre Umwandlung in Gemeinschaftseinrich-
tungen der ambulanten &rztlichen Versorgung
{Gemeinschaftspraxen, Praxisgemeinschaiten
u.a.) gefordert werden. Nach Ablauf der fiinf Jah-
re entscheidet der Zulassungsausschuf} in der Be-
setzung mit drei Vertretern der Krankenkassen
und drei Vertretern der Arzte unter EinschluB
eines Poliklinikfacharztes iiber eine Verldnge-
rung der Zulassung der zu diesem Zeitpunkt be-
stehenden ambulanten Gesundheitseinrichtun-
gen unter Beriicksichtigung des Anteiles der in
freier Praxis niedergelassenen Arzte und des Be-
darfs fiir die gesundheitliche Versorgqung der Be-
vélkerung.

2. Auf der Grundlage des in den neuen Bundeslédn-
dern einschlieBlich Berlin-Ost fortgeltenden
Kommunalverfassungsgesetzes der DDR vom
17. Mai 1990 gehort die gesundheitliche und
soziale Betreuung zu den Selbstverwaltungsauf-
gaben der Gemeinden. Die kommunalen oder an
die Kommunen iibergegangenen staatlichen am-
bulanten Gesundheitseinrichtungen sind danach
Sonder- oder Treuhandvermégen der Gemeinde,
fir das die Gemeinde Sonderrechnungen und
Sonderkassen zu bilden hat. Dabei gilt der Grund-
satz der Einnahmebeschaffung aus speziellen Ent-
gelten fiir die erbrachten Leistungen entspre-
chend. Die Héhe der Entgelte fiir Leistungen der
Krankenversicherung richtet sich nach den noch
abzuschlieBenden Vertrdgen (Nr. 2).

3. Die im Einigungsvertrag verankerte Moglichkeit,
durch die Spitzenverbdnde der Krankenkassen
und die Kassendrztliche Bundesvereinigung eine
Treuhandgesellschaft zu voriibergehenden Uber-
nahme der Trdgerschaft zur ambulanten Versor-
gung erforderlicher Gesundheitseinrichtungen zu
errichten, kann, von begriindeten Ausnahmen ab-
gesehen, grundsétzlich nicht fiir kommunale oder
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staatliche Gesundheitseinrichtungen in Betracht
kommen. Dort, wo der Einigungsvertrag eine
Treuhandschaft fiir staatliche Einrichtungen vor-
sieht, werden kraft Gesetzes die bestehenden
staatlichen Einrichtungen und ihr Vermégen auf
eine Treuhandanstalt iibertragen (z.B. fiir staat-
liche Apotheken). Im Gegensatz dazu werden
staatliche ambulante Gesundheitseinrichtungen
ausdriicklich bis zum 1. Januar 1995 zur kassen-
drztlichen Versorgung zugelassen. Die Bildung
einer Treuhandgesellschaft als voribergehender
Triger ambulanter Gesundheitseinrichtungen
soll daher fiir Einrichtungen in Betracht kommen,
deren Rechtstréiger z.B. durch Betriebsstillegung
aufgelést wird.

Empiehlungen

1. Soweit die Rechtstragerschaft 6ffentlich-rechtli-

cher ambulanter Gesundheitseinrichtungen zwei-
felhaft ist, muB sie auf der Grundlage der Vor-
schriften des Kommunalverfassungsrechtes durch
die dafiir zustdndigen Stellen (allgemeine Treu-
handanstalt/Ldnder] unverziiglich geklart wer-
den. Nach Mallgabe des Kommunalverfassungs-
rechtes ist im Zweifelsfall davon auszugehen, dall
die Rechtstrigerschaft ambulanter Gesundheits-
einrichtungen auf die Gemeinde oder bei Einrich-
tungen, die der Versorgung und Betreuung der
Einwohner eines Landkreises dienen, auf diesen
Landkreis iibergegangen ist, soweit es sich nicht
um iiberdrtliche Spezialeinrichtungen, z.B. der
psychiatrischen Versorgung, handelt, bei denen
auch in den Ldndern der bisherigen Bundesrepu-
blik das Land Rechtstrdger ist. Die Klarung der
Tragerschaft dffentlich-rechtlicher Gesundheits-
einrichtungen ist auch deswegen erforderlich, um
fiir die Kassendrztlichen Vereinigungen, Kran-
kenkassen und andere Kostentrager der ambulan-
ten Versorgung den Leistungserbringer und Ver-
gitungsempfanger eindeutig festzulegen.

. Flr die zugelassenen ambulanten Gesundheits-

einrichtungen werden'in Vertragen zwischen den
Spitzenverbdnden der Krankenkassen und den
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen fiir die
Zeit ab 1. Januar 1991 leistungsgerechte Entgelte
vereinbart. Mangels ausreichend verfiigbarer Da-
ten iiber die bestehenden Leistungsstrukturen
dieser ambulanten Gesundheitseinrichtungen
werden zundchst auf der Grundlage der fiir die
bisherige Bundesrepublik (arztgruppenspezifisch)
ermittelten durchschnittlichen Behandlungsfall-



werte unter EinschluB der Uberweisungsanteile
fiir arztliche Leistungen eine Behandlungsfall-
pauschale sowie auf der Basis der fiir die Bundes-
republik bestehenden Abgabepreise fiir die vom
Arzt veranlaBten Leistungen (insbesondere Heil-
und Hilfsmittel) Leistungsentgelte vereinbart, die
in ihrer Hoéhe an das Grundlohnniveau der
Krankenkassen in den neuen Bundesldndern an-
zupassen sind. Die Abrechnung dieser Leistungs-
entgelte erfolgt jeweils zum Ende des Abrech-
nungsquartals. Die vereinbarten Entgelte sollen
vierteljahrlich daraufhin iiberpriift werden, ob sie
in Angleichung an die Entwicklung des Grund-
lohnniveaus und die insgesamt fiir die ambulante
Versorgung zur Verfiigung stehenden Einnahmen
der Krankenkassen zu verdndern sind.

. Die bestehende Unsicherheit iiber die Finan-
zierung von Leistungen der zur ambulanten Ver-
sorgung zugelassenen Einrichtungen nach dem
1. Januar 1991 soll dadurch beseitigt werden, daB
zundchst auf der Grundlage der Haushaltsansdtze
dieser Einrichtungen fiir den Monat November
1990 jeden Monat {iber die Kassendrztlichen Ver-
einigungen Abschlagszahlungen in Héhe eines
noch zu bestimmenden, auf die gesetzliche Kran-
kenversicherung entfallenden Kostenanteiles ge-
zahlt werden. Dabei ist der Wechsel von Arzten
und Mitarbeitern in eine eigene Niederlassung
oder ein anderes Beschéftigungsverhéltnis zu be-
riicksichtigen.

Es wird erwartet, daB fiir Leistungsbereiche, die
nicht in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung gehoren, vergleichbare Ab-
schlagszahlungen mit den zustandigen Kostentré-
gern vereinbart werden bzw. die Gemeinde/der
Kreis/das Land selbst die Kosten fiir die in ihren
eigenen Aufgabenbereich fallenden Leistungen
der offentlichen Gesundheitspflege iibernimmt.
Den ambulanten Gesundheitseinrichtungen wird
eine Auflistung méglicher Leistungsbereiche und
der fiir deren Finanzierung zusténdigen Kosten-
trdger als Hilfestellung iibermittelt.

Die geleisteten Abschlagszahlungen werden nach
Ablauf des jeweiligen Abrechnungsquartals mit
den von den jeweiligen ambulanten Gesundheits-
einrichtungen abgerechneten Leistungsentgelten
verrechnet. Entstehende Unterdeckungen sind
sofort auszugleichen, Uberdeckungen sind mit
dem Folgequartal zu verrechnen. Die an den
Haushaltsansédtzen orientierten Abschlagszahlun-
gen sind spédtestens zum 1. Juli 1991 durch
Abschlagszahlungen auf der Grundiage der Fall-
zdhlungen und der daran zu berechnenden Lei-
stungsentgelte zu ersetzen.

. Das bei den Gemeinden fiir ambulante Gesund-
heitseinrichtungen gebildete Sondervermdgen
oder Treuhandvermégen soll ausschlieBlich fir
Zwecke der gesundheitlichen Versorgung der Be-
volkerung verwandt werden. Niederlassungswil-
ligen Arzten soll durch die Gemeinde in den
diesem Sonder- bzw. Treuhandvermégen zugehé-

rigen Einrichtungen der erforderliche Raum-
bedarf zur Verfiigung gestellt werden.

Soweit die Mehrheit der an einer ambulanten Ge-
sundheitseinrichtung tatigen Arzte die Umwand-
lung dieser Einrichtung in eine Praxisgemein-
schaft oder Gemeinschaftspraxis wiinscht, soll
diesemn Anliegen durch Vermietung benétigter
Réume stattgegeben werden, wobei fiir nicht nie-
derlassungswillige Arzte und Mitarbeiter die
Moglichkeit der Versetzung in andere Einrich-
tungen, die Weiterbeschédftigung in einem als
kommunale Einrichtung weiterbetriebenen Teil-
bereich oder die Weiterbeschiftigung in einem
Anstellungsverhédltnis zur Gemeinschaftspraxis
oder Praxisgemeinschaft gepriift werden muf.

. Soweit sich aufgrund der den ambulanten Ge-

sundheitseinrichtungen fiir die einzelnen Lei-
stungsbereiche gezahlten Entgelte ergibt, daB
aufgrund bisheriger unwirtschaftlicher Organisa-
tionsstrukturen ein personeller Uberhang besteht,
kommen folgende MaBnahmen in Betracht:

~— Zahlung von Kurzarbeitergeld unter gleich-
zeitiger Einleitung von Umschulungsmafinah-
men nach dem Arbeitsférderungsgesetz

— vorzeitige Versetzung in den Ruhestand bei
dlteren Mitarbeitern

- Versetzung in andere Einrichtungen dessel-
ben Tréagers

— betriebsbedingte Kiindigung auf der Grundla-
ge eines Sozialplanes.

. Die Partner dieser Empfehlung warnen vor der

vorschnellen und unkritischen Verdufierung
kommunaler ambulanter Gesundheitseinrichtun-
gen an private Investmentfirmen oder an ihre Ein-
bringung in gemeinsam mit solchen Investment-
firmen betriebene Gesellschaften. Die insoweit
angebotenen Vertrdge entsprechen zum grofien
Teil nicht den berufsrechtlichen und kassenarzt-
rechtlichen Anforderungen an die Leistungs-
erbringung im System der sozialen Sicherung und
gefihrden die Gemeinniitzigkeit sowie den recht-
lichen Fortbestand der Einrichtung als zugelasse-
ne Gesundheitseinrichtung im Sinne des Eini-
gungsvertrages.

Aus den vorstehenden Griinden halten die Part-
ner dieser Empfehlung die in den vergangenen
Wochen aus Unsicherheit iiber die finanzielle Zu-
kunft ausgesprochenen, nicht betriebsbedingten
pauschalen Kiindigungen aller Mitarbeiter einer
Poliklinik nicht fiir vertretbar. Sie appellieren da-
her an die Tréger staatlicher, kommunaler und
freigemeinniitziger ambulanter Gesundheitsein-
richtungen, sich ihrer Verantwortung fiir die
gesundheitliche Versergung der Bevblkerung
bewuBt zu bleiben und alles erforderliche zu tun,
um die Arbeits- und Leistungsfahigkeit der zur
Aufrechterhaltung der Versorgung notwendigen
Einrichtungen auch nach dem 1. Januar 1991 zu
sichern.
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Anlage 2

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen am 5. November 1990 in Bonn

Erkldrung der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverbénde der gesetzlichen
Krankenversicherung zum Krankenhauswesen in den neuen Bundesldndern

Die Deutsche Krankenhausgesellschalt und die Spit-
zenverbidnde der gesetzlichen Krankenversicherung
sehen als eine vordringliche Aufgabe, die stationére
Versorgung in den neuen Bundeslindern mdéglichst
bald an das Versorgungsniveau der iibrigen Bundes-
lander anzugleichen. Zu diesem Zweck miissen alle
Beteiligten eng zusammenwirken. Sollte sich der
Anpassungsprozell verzégern, ergdben sich nicht
nur Versorgungsprobleme mit der Folge einer star-
ken Inanspruchnahme von stationdren Gesundheits-
leistungen in den bisherigen Bundesldndern, son-
dern auch Beschiftigungsprobleme, da mit einer
Abwanderung von Krankenhauspersonal zu rechnen
ist. Letztlich ist ein funktionierendes Krankenhaus-
wesen auch eine wichtige Voraussetzung fir die
wirtschaftliche Entwicklung im beigetretenen Ge-
biet.

Eine wesentliche Voraussetzung der Anpassung des
stationdren Versorgungsniveaus in den neuen Bun-
desléndern ist die &ffentliche Férderung. Nach
Schétzungen sind in einem Zeitraum ven ca. 10 Jah-
ren insgesamt 30 bis 35 Mrd. DM an Férdermitteln
notwendig, um eine addquate Versorgungsstruktur
aufzubauen. Die GréBe der Aufgabe und die im Eini-
gungsvertrag genannte Zielsetzung (Niveau der sta-
tiondren Versorgung ziigig und nachhaltig verbes-
sern und der Situation im Bundesgebiet anpassen,
Artikel 33 Abs. 1) macht zweierlei dringend notwen-
dig:

1. Ausreichend mit Finanzmitteln ausgestattete
Bundeslédnder sowie ein

2. finanzielles Engagement des Bundes zum Aus-
gleich der unterschiedlichen Wirtschaftskraft im
Bundesgebiet (Artikel 104a Abs. 4).

Es ist sicherzustellen, da diese Mittel — insbeson-
dere die vorgesehenen Pauschalen — den bedarfs-
notwendigen Krankenh&usern schnell fiir notwendi-
ge Investitionen zur Verfilgung stehen.

Die Forderung muf} auf der Grundlage einer Kran-
kenhausplanung erfolgen. Diese ist unerldBlich, wmn
Fehlentwicklungen abzubauen und Strukturverbes-
serungen einzuleiten. Es ist nicht sinnvoll, die be-
stehenden Strukturen unbesehen zu iibernehmen.
Nachtragliche Korrekturen erfordern sehr viel Kraft
aller Beteiligten, die vorausschauende Festlegung
der Krankenhauskapazitédten ist daher wichtig.

Da die fiir die Krankenhausplanung benétigten Da-
ten weitgehend vorliegen, wird es mit relativ wenig
Aufwand kurzfristig méglich sein, vorldufige Kran-
kenhauspléne {Férderlisten} fiir das beigetretene
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Gebiet zu erstellen. Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft und die Spitzenverbénde der gesetzlichen
Krankenversicherung fordern die neuen Bundeslan-
der auf, die Krankenhauspldne unverziiglich zu
erstellen, damit von vornherein Klarheit und Per-
spektive gegeben ist. Die Landeskrankenhausgesell-
schaften, die Landesverbidnde der gesetzlichen
Krankenversicherung und die Verbédnde der Ersatz-
kassen sowie die Verbénde der privaten Kranken-
versicherung sind bereit, bei der Erstellung der
Krankenhausplidne mitzuwirken. '

Angesichts der Tatsache, dali die deutsche Einheit
sehr hohe Finanzmittel erfordern wird, sollten Uber-
kapazitdten im Krankenhausbereich unbedingt ver-
mieden werden, um so die éffentlichen Féordermittel
auf die fiir die Versorgung notwendigen Kranken-
hduser zu konzentrieren. Der Krankenhausbereich
bedarf im Rahmen der Verantwortung der neuen
Bundeslédnder der strukturellen Anpassung. Von den
vorhandenen Krankenhausbetten sind nach vorsich-
tigen Schdtzungen mindestens 15000 entbehrlich.
Thre Umwidmung sollte gepriift werden. Die neuen
Bundesldnder werden aufgefordert, bei der Vergabe
von Férdermitteln sicherzustellen, daB keine Uber-
kapazitidten entstehen.

Am 1. Januar 1991 sind auch in den neuen Bundes-
lindern Pflegesatzvereinbarungen zu schliefien. Der
Umstieg von der alten staatlichen Globalfinanzie-
rung auf das Verfahren nach der BPflV — im Uber-
gang nach § 19a Abs. 3 BPflV gem. Einigungsvertrag
— stéBt auf objektive Schwierigkeiten. Die DKG
und die Spitzenverbinde der gesetzlichen Kranken-
versicherung empifehlen daher:

1. Es sind moglichst friihzeitig erste Kontakte zwi-
schen den Krankenhdusern und Kostentrdgern
herzustellen, um die aktuelle Situation, die be-
stehenden Schwierigkeiten und zu bewiltigen-
den Probleme zu beraten und um insgesamt eine
Vertrauensbasis fiir die fiir 1991 zu treffenden
Budget- und Pflegesatzvereinbarungen zu schaf-
fen.

2. Die Vertragspartner fiihren baldmdéglichst insbe-
sondere tber die Kosten- und Leistungsstruktu-
ren der Krankenhduser Gespriche, um die Pflege-
satzvereinbarungen vorzubereiten. Krankenhdu-
ser, die dazu bereit und in der Lage sind, sollten
die Pflegesatzvereinbarungen fiir 1991 méglichst
bis Anfang Januar 1991 abschliefien, damit sie un-
verziiglich genehmigt werden kénnen. Fiir alle
anderen Krankenhduser wird nach § 19a Abs. 3
BP{lV (Einigungsvertrag), ab 1. Januar 1991 eine



monatliche Abschlagzahlung in Hihe des Bud-
get-Anteils Dezember 1990 gezahlt, um die Ligui-
ditdt der Krankenhéduser zu Beginn des Jahres
1991 zu sichern.

. Die Pflegesatzvereinbarungen Hir 1991 werden
voraussichtlich nur auf unsicheren Kalkulations-
grundlagen getroffen werden kénnen. Um das
Risiko bei gravierenden Abweichungen der tat-
sdchlichen Entwicklung von den der Pflegesatz-
vereinbarung zugrunde gelegten Kalkulations-
grofen einzugrenzen, sollte in den Pflegesatzver-

einbarungen die Bereitschaft der Parteien zu
einer partnerschaftlichen Vorgehensweise in die-
sen Fillen — flexible Laufzeiten, Neuvereinba-
rungen etc. — dokumentiert werden.

Die DKG und die Spitzenverbénde der gesetzlichen
Krankenversicherung driicken ihre Erwartung auf
faire Verhandlungen und Vereinbarungen aus, die
dem Zijel der Hebung des Niveaus der stationiren
Versorgung und der wirtschaftiichen Sicherung der
Krankenhéduser entsprechen.



Anlage 3

DEUTSCHER STADTETAG

Anlage zum Protokoll der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen vom 5. November 1990

Protokoll-Erkldrung zu der gemeinsamen Empfehlung der Spltzenvérbiinde der Krankenkassen zur
Situation ambulanter Gesundheitseinrichtungen in den neuen Bundesidndern einschlieBlich
Berlin-Ost

1.
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Die Sicherstellung der kassendrztlichen Versor-
gung ist den Kassendrztlichen Vereinigungen
iibertragen worden. Im Rahmen dieses Sicherstel-
lungsauftrages sind u. a. die Polikliniken und Am-
bulatorien fiir eine Ubergangszeit bis zum 31. De-
zember 1995 zugelassen. Auf die Weiterfithrung
dieser Einrichtungen iiber diesen Zeitpunkt hin-
aus haben die Kommunen keinen Einflul3, da dar-
iiber allein der ZulassungsausschuB entscheidet.
Die Verantwortung fiir die gesamte kassendrzt-
liche Versorgung liegt damit bei den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen im Zusammenwirken mit
den Krankenkassen.

. In § 311 Abs. 2 SGB V sind konkret die kommuna-

len, staatlichen und freigemeinniitzigen Gesund-
heitseinrichtungen einschlieBlich der Einrichtun-
gen des Betriebsgesundheitswesens (Polikliniken,
Ambulatorien u.a.) genannt. Auf diesen Abs. 2 be-
zieht sich ausdriicklich der § 311 Abs. 3, in dem die
Griindung von Treuhandgesellschaften zur Uber-
nahme der o.g. Einrichtungen geregelt wird. Wa-
re eine Einschrankung der Treuhandgriindung
beabsichtigt gewesen, wie sie in Ziff. 3 der ge-
meinsamen Empfehlung der Spitzenverbédnde der
Krankenkassen und der Kassendrztlichen Bundes-

vereinigung behauptet wird, hitte der Gesetzge-
ber dies im Gesetzestext zum Ausdruck gebracht.

. Wegen der unterschiedlichen Grée und Struktur

der Polikliniken und Ambulatorien ist es notwen-
dig, ihre jeweiligen Trédger bei der Vereinbarung
der Vergiitungen zu beteiligen. Diese Miglich-
keit ist ausdriicklich in § 13 Abs. 2 des Kranken-
kassenvertragsgesetzes vom 13. September 1990
vorgesehen.

. Es kann nicht hingenommen werden, daB die

kommunalen Gebietskérperschaften als Trdger
von Einrichtungen allein die Kosten einer aus
40jahriger sozialistischer Mifiwirtschaft entstan-
denen Unwirtschaftlichkeit zu tragen haben. Es
wird daher erwartet, ddaf fiir eine angemessene
Ubergangszeit sich auch die Krankenkassen und
Kassenarztlichen Vereinigungen an der Defizit-
finanzierung beteiligen, um die Umstrukturie-
rung und Uberfiihrung z.B. in Praxisgemeinschaf-
ten und Gemeinschaftspraxen zu erleichtern. Bei
der Ermittlung der Abschlagszahlungen miissen
die Trédger der Einrichtungen bzw. deren Verbén-
de beteiligt werden. Wir gehen davon aus, daB die
Liquiditdt der Einrichtungen durch Abschlags-
zahlungen gewahrleistet wird.



Erkldarung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zum Bereich Pflege

1

Im Bereich der Pflege ist die Umsetzung des Ge-
sundheits-Reformgesetzes noch nicht abgeschlos-
sen;

Ab 1. Januar 1991 besteht Anspruch auf die hdus-
liche Pflege Schwerpflegebediirftiger als Dauer-
leistung in Form von 25 Pflegeeinsdtzen oder
400 DM Pilegegeld monatlich. Die Versicherten
und die Leistungserbringer miissen umfassend
iiber die neue Leistung unterrichtet werden. Die
verstirkte Nachfrage nach Pflegeleistungen
erfordert einen gezielten Ausbau einer pluralisti-
schen Infrastruktur fiir ihre Erbringung. Bei der
Anwendung der Richtlinien zur Abgrenzung des
Personenkreises der Schwerpflegebediirftigen
sollen psychisch Kranke und Behinderte, die der
standigen Betreuung und Pflege bediirfen, auch
wenn sie in ihrer Beweglichkeit nicht beeintréch-
tigt sind, nicht von der Leistung ausgeschlossen
werden.

. Der Sozialstaat bedarf der stindigen Fortentwick-

lung. Dies gilt insbesondere fiir den Bereich der
Pilege:

Der Anteil der Pflegebediirftigen an der Gesamt-
bevdlkerung wird infolge der Verschiebung der
Altersstruktur und der weiter steigenden Lebens-
erwartung wachsen. Schon heute sind fiir viele
Betroffene die finanziellen Folgen der Pflegebe-
diirftigkeit aus dem eigenen Einkommen nicht

Ablehnung durch den Vertreter der Arbeitgeber im

AQK-Bundesverband, durch BDA, DAG und Verband
der privaten Krankenversicherung; Enthaltung wvon
KBV, KZBV, Bundesverband der Deutschen Zahnérzte,
Bundesverband der pharmazeutischen Industrie; Bun-
desvereinigung deutscher Apothekerverbénde; Priifvor-
behalt der Lander Baden-Wiirttemberg, Bayern, Rhein-
land-Pfalz.

5. November 1990

mehr aufzubringen. Dies gilt insbesondere bei sta-
tionarer Pflege. Eine umfassende Absicherung bei
Pflegebediirftigkeit ist deshalb eine der wichtig-
sten sozialpolitischen Awufgaben der néchsten
Wahlperiode.

Dabei sollen insbesondere folgende Uberlequn-
gen beriicksichtigt werden!):

— Verzahnung der Pflege mit den Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung Pré-
vention, Rehabilitation und Krankenhausbe-
handlung unter dem Dach der GKV; damit
auch Mitgestaltung der GKV im Hinblick auf
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Pflegelei-
stungen; daraus darf sich keine finanzielle Be-
lastung fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung ergeben.

— Weiterhin Vorrang der hdiuslichen Pflege;
hierzu gehdrt auch die Verbesserung der Hil-
fen fiir die Pllegenden.

— Die Finanzierung der sozialen Absicherung
bei Pflegebediiritigkeit ist eine Gemein-
schaftsaufgabe aller. Deshalb miissen sich ne-
ben den Beitragszahlern auch Bund, Lénder
und Gemeinden sowie die Pflegebediirftigen
selbst an der Finanzierung beteiligen.

— Bedarfsdeckender Ausbau eines pluralisti-
schen Angebotes von Einrichtungen der am-
bulanten und stationdren Pflege sowie von
Kurzzeit-Pflegeeinrichtungen und Tagesplle-
geheimen in den Lindern und Kommunen.

— Ideelle und materielle Aufwertung der Pflege-
berufe.

— Geld- und Sachleistung miissen in einem aus-
gewogenen Verhaltnis stehen.
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1. In den alten Bundesldndern erméglichte das Ge-

sundheits-Reformgesetz in den Jahren 1989 und
1990 sinkende Beitragssdtze bei gleichzeitiger
Auffiillung der Riicklagen der Krankenkassen. Im
Jahresverlauf 1990 wurde ein Ausgabenanstieg in
der Mehrzahl der Leistungsbereiche erkennbar,
der iiber der Entwicklung der beitragspflichtigen
Entgelte (Grundlohn} lag. Die jetzt aufgrund der
KV 45 geschdtzten Zahlen fiir das 1. Quartal 1991
lassen erkennen, dall sich diese Entwicklung
zundchst fortgesetzt hat. Eine Steigerung der
Leistungsausgaben je Mitglied von 8,4 v.H. steht
einem Anstieg der beitragspflichtigen Einnah-
men von nur 3,3 v.H. gegeniiber, was zu einem
Defizit von iiber 1,8 Mrd. DM filir das 1. Quartal
1991 gefiithrt hat. Es mul3 vermieden werden, dal
dieser ungiinstige Trend im weiteren Verlauf des
Jahres 1991 anhélt.

Das Ziel, die notwendige leistungsfdhige medi-
zinische Versorgung zu gewihrleisten, setzt vor-
aus, daB die Grundsédtze der Gesundheitsreform
weiter beachtet und — soweit noch nicht gesche-
hen — umgesetzt werden. Die weiterhin gute
Konjunktur und die damit einhergehende giinsti-
ge Entgeltentwicklung im weiteren Jahresverlauf
erleichtern auBerdem die Bemiihungen um Bei-
tragssatzstabilitét,

. Die Konzertierte Aktion bekraftigt ihre im No-
vember 1990 ausgesprochene Feststellung, daB es
die wichtigste Aufgabe bleibt, die gesundheitli-
che Versorgung in den neuen Bundesldndern so
rasch wie moglich an das Versorgungsniveau im
bisherigen Bundesgebiet heranzufiihren.

Bis jetzt ist es gelungen, die notwendigen — und
teilweise tiefgreifenden — Umstellungen voran-
zutreiben, ohne die gesundheitliche Versorgung
der Patienten zu beeintridchtigen.

Die Vorgabe des Einigungsvertrages, auch in den
neuen Bundesldandern ausgeglichene Haushalte
bei einem Beitragssatz von 12,8 v.H. im Jahre 1991
zu erreichen, wird von der Konzertierten Aktion

EntschlieBung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zur finanziellen Entwicklung in der
gesetzlichen Krankenversicherung

6. Juni 1991

als gesetzliche Orientierungsmarke behandelt.
Die Tarifabschliisse der letzten Zeit zeigen, dali
die Einkommen der Arbeitnehmer in den neuen
Bundesléndern sich schneller an das Niveau im
iibrigen Bundesgebiet angleichen, als es noch vor
wenigen Monaten den Anschein hatte. Gleichzei-
tig macht die bisherige Beschaftigungsentwick-
lung deutlich, daB der Angleichungsprozel sich
noch iiber mehrere Jahre hinziehen wird.

Die finanzielle Lage der Krankenkassen in den
neuen Bundesldandem hingt 1991 auch davon ab,
dafl Zahlungen und Abschlagszahlungen an die
Leistungserbringer fiir zwélf Monate zu leisten
sind, widhrend Beitragseinnahmen nur in elf Mo-
naten eingehen. Deshalb bittet die Konzertierte
Aktion zu priifen, ob der GKV im Beitrittsgebiet
Riickzahlungen aus der Anschubfinanzierung er-
lassen werden kénnen.

Die Konzertierte Aktion ist der Auffassung, daf}
die Beitragsfinanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ein tragendes Element der
Selbstverwaltung auch in den neuen Bundeslin-
dern ist. Sie fordert die Beteiligten auf, alle An-
strengungen zu unternehmen, um auch in den
neuen Bundeslindern dem Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitdt Rechnung zu tragen. Die beson-
deren Bedingungen in den neuen Bundeslandern
machen es erforderlich, die weitere Entwicklung
dazu aufmerksam zu verfolgen und etwaige Kon-
sequenzen rechtzeitig zu ziehen.

Der von allen Seiten unbestrittene investive
Nachholbedarf in den Gesundheitseinrichtungen,
vor allem in den Krankenhdusern, wird nicht ohne
weitere Hilfen des Bundes und der jeweiligen
Lander ziigig abgebaut werden kénnen. Die im
Kommunalprogramm des Gemeinschaftswerkes
+Aufschwung-Ost® filr 1991 geschaffenen Mig-
lichkeiten leisten hierzu einen Beitrag; sie sind
ilber einen mehrjdhrigen Zeitraum erforderlich
und bediirfen einer Einordnung in die Strukturen
von Krankenhausplanung und -férderung.



1. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

bekraftigt ihre Empfehlung vom 4. Dezember
1989, die umfassende und aufeinander abge-
stimmte Malnahmen aller Beteiligten vorsieht,
um die Pflegeberufe in der Konkurrenz mit ande-
ren Berufen attraktiv zu halten.

. Die Konzertierte Aktion stellt fest, daB seit der
Empfehlung vom 4. Dezember 1989 Fortschritte
erzielt werden konnten, beispielsweise

— bei der Tarifgestaltung,

— bei der Schaffung zusétzlicher Personalstellen
in den Krankenh&dusern infolge des verbesser-
ten Anrechnungsschliissels fiir Krankenpile-
geschiiler und der neuen Personalbemessung
in der Psychiatrie,

— bei der Vorbereitung eines an den Leistungen
des Personals im Pflegedienst orientierten
Konzepts zur Personalbedarfsermittlung in
den Krankenhdusern,

— bei der Verbesserung der Arbeitsbedingungen
in Krankenh&usern und der allgemeinen Rah-
menbedingungen.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
fordert die Beteiligten auf, die in ihren Verant-
wortungsbereich fallenden MaBnahmen auf der
Grundlage des vereinbarten Gesamtkatalogs vom
4. Dezember 1989 weiterhin ziigig umzusetzen.

Vorrangig sind insbesondere

— die schnelle Verabschiedung des leistungs-
orientierten Konzeptes zur Personalbedarfs-

EntschlieBung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zur Situation der Pflegeberufe

6. Juni 1991

ermittlung fiir das Pflegepersonal in den Kran-
kenhédusern,

- eine bundesgesetzliche Regelung der Alten-
pflegeausbildung,

— die Schaffung weiterfithrender iibereinstim-
mender berufsbezogener Bildungsabschliisse
in der Kranken- und Altenpflege in den Lén-
dern, die auch eine Weiterbildung/Ausbil-
dung zur Unterrichtsschwester/Unterrichts-
pfleger sowie zur Pflegedienstleitung auf
Fachhochschul-, Universitéts- oder Akademie-
Ebene vorsehen.

~— die verstédrkte Einfiihrung attraktiver Teilzeit-
modelle, der Ausbau von Teamarbeit sowie ko-
operativer Strukturen in den Krankenhéusern,

— die Vermehrung von UmschulungsmaBnah-
men zu Krankenschwestern und Krankenpfle-
gern sowie die Wiedereingliederung von
Frauen nach der Kindererziehung,

— InvestitionsmaBnahmen mit dem Ziel pflege-
entlastender Malnahmen und der besseren
Vereinbarkeit von Beruf und Familie,

—- 5tdrkung und Verbesserung des Ansehens der
Pflegeberufe in der Offentlichkeit.

. Der notwendige Ausbau der Pilege erfordert nach

Auffassung der Konzertierten Aktion schon jetzt,
Vorbereitungen zu treffen, damit ausreichende
Angebote an Pflegemoglichkeiten rechtzeitig zur
Verfiigung stehen.

. In ihrer Herbstsitzung 1992 wird die Konzertierte

Alktion erneut eine Bilanz des Erreichten ziehen.
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BeschiuB

des Bundesrates

Zum

Bericht des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Entwicklung
der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung und
zur. Umsetzung der Empfehlungen und Voréchlige der Konzertierten
Aktion zur Erh8hung der Leistungsfihigkeit, Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

(Bericht nach § 141 Abs. 4 SGB V)

Der Bundesrat hat in seiner 640. Sitzung am 13. Mirz 1992 be-
schlossen, zu dem Bericht wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Der Bundesrat stellt fest: Der Bericht des Bundes-
ministeriums filir Gesundheit zur Entwicklung der
Beitragssdtze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und zur Umsetzung der Empfehlungen und Vor-
schlidge der Konzertierten Aktion zur Erhéhung der
Leistungsfdhigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen dokumentiert erneut das
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Scheitern des sog. Gesundheits-Reformgesetzes.

Der Bericht belegt, daR keines der dort angestrebten
Ziele erreicht werden konnte. Im Berichtszeitraum
1989 bis 1991 gelang es weder, die Wirtschaftlich-
keit und Leistungsfihigkeit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nachhaltig zu verbessern, noch
konnten die Beitragssitze dauerhaft gesenkt und

auf niedrigem Niveau stabilisiert werden.

Der Bericht zeigt im Gegenteil:

- Die Beitragssatzsenkungen der Krankenkassen in
den Jahren 1890 und 1981 sind allein durch die
mit dem sog. Gesundheits-Reformgesetz unmittel-
bar in Kraft getretenen Leistungsausgrenzungen
zu Lasten der Versicherten erméglicht worden.

- Die im sog. Gesundheits-Reformgesetz angekiindig-
ten anderen Einsparungen, insbesondere im ambu-
lanten Bereich, bei den Arzneimitteln und im
Krankenhaussektor, von allein rund 5 Mrd. DM
jédhrlich sind nicht eingetreten.

- Bereits seit Mitte 1990 liegen die Ausgabenzu-
wichse in allen mafligeblichen Leistungsbereichen
wieder zunehmend oberhalb der Einnahmesteigerungen.
1991 verzeichnen die Krankenkassen ein Defizit
von bis zu 7 Mrd. DM; fiir 1992 ist ein Defizit
von 10 Mrd. DM zu erwarten.

- Zum 1.1.1992 ist es in einem ersten Schub zu
teilweise deutlichen Beitragssatzanhebungen der
Krankenkassen gekommen, so daB der durchschnitt-
liche Beitragssatz wieder auf 12,4 v.H. angestiegen
ist. Im Laufe dieses Jahres, spidtestens Anfang
1993,sind weitere massive Beitragssatzsteigerun-
gen der Krankenkassen programmiert.



Drucksache 16/92 (BeschluB)

2. Der Bundesrat sieht angesichts der wachsenden Aus-
gabendefizite der Krankenkassen unmittelbaren Hand-
lungsbedarf. Er fordert deshalb die Bundesregierung
mit allem Nachdruck auf, diese Entwicklung nicht
weiterhin tatenlos treiben zu lassen, sondern ihrer
Verantwortung fiir die dauerhafte Sicherung von
Leistungsfihigkeit und Finanzierbarkeit unseres
Krankenversicherungssystems endlich nachzukommen;

3. Der Bundesrat erwartet dabei von der Bundesregie-
rung, daB sie

- umgehend einen Gesetzentwurf vorlegt, der aus
den negativen Erfahrungen der letzten drei Jahre
die notwendigen Konsequenzen zieht und unzuldng-
liche und nicht umsetzbare Regelungen des sog.
Gesundheits-Reformgesetzes korrigiert. Dariiber
hinaus nimmt der Bundesrat mit Befremden zur
Kenntnis, daR die Bundesregierung zwar in ihrem
Bericht wiederholt die mangelhafte Umsetzung
bestimmter Regelungen des SGB V beklagt, aber
keinerlei Schritte unternimmt, diesem Mangel
abzuhelfen,

- durch geeignete - auch gesetzgeberische - Mai-
nahmen kurzfristig verantwortungsvolle Honorar-
vereinbarungen der Vertragspartner erméglicht,
die insbesondere dem Gebot der Beitragssatzsta-
bilitdt in der gesetzlichen Krankenversicherung
entsprechen,

- die .bereits in der letzten Legislaturperiode
von ihr verschobene und seither wiederholt ange-
kiindigte Reform der Organisationsstrukturen der
Krankenversicherung nunmehr unverziiglich auf
den Weg bringt.



