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A.

1.

Berichtsauftrag

Artikel 2 §6 des Gesetzes zur Dampfung der

Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesse-
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Krankenversicherung-Kostendampfungsgesetz —
KVKG) vom 27.Juni 1977 (BGBL I S.1069) be-
stimmt:

2,

,2Die Bundesregierung hat den gesetzgebenden
Korperschaften bis zum 31. Dezember 1981 einen
Bericht iiber die Erfahrungen mit der konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen, den Bundes-
empfehlungen zur Veranderung der Gesamtver-
giitungen und der Arzneimittelhdchstbetrage so-
wie iiber die Auswirkung der Regelungen liber die
Gesamtvergiitungen und die Arzneimittelhéchst-
betréage vorzulegen. Sie hat aulerdem darzulegen,
inwieweit die Ausgabenentwicklung der gesetzli-
chen Krankenversicherung in Ubereinstimmung
mit der Einkommensentwicklung der Versicher-
ten steht. Soweit sich aus dem Bericht die Notwen-
digkeit zu gesetzgeberischen Manahmen ergibt,
soll die Bundesregierung einen Vorschlag ma-
chen.”

Der Berichtsauftrag enthdlt demnach im we-

sentlichen drei Themenkreise fiir den Bericht, die
sich auf

a)

b)

Fragen nach der Funktionstiichtigkeit derjeni-
gen Instrumente des Kostenddmpfungskonzepts
fiir die gesetzliche Krankenversicherung, durch
die insbesondere, vermittels vertraglicher Rege-
lungen, die Ausgabenentwicklung der Kranken-
kassen begrenzt werden soll,

eine Darstellung, inwieweit die Ausgabenent-
wicklung mit der Einkommensentwicklung der
Versicherten in Ubereinstimmung steht,

Notwendigkeiten zu gesetzgeberischen Mafinah-
men

zu erstrecken haben.

. Zusammenfassung der wesentlichen

Ergebnisse

Die mit dem KVKG geschaffenen Regelungen in
der gesetzlichen Krankenversicherung zielen vor
allem darauf ab, die kiinftigen Ausgabenzu-
wichse in Ubereinstimmung mit der Leistungs-
fahigkeit der Gesamtwirtschaft und der Lohn-
und Gehaltsentwicklung der Versicherten zu
bringen. Entsprechend dem im KVKG geschaffe-
nen Kostendampfungskonzept in der gesetzli-
chen Krankenversicherung soll dies im wesentli-
chen durch ein Zusammenwirken von Mafinah-
men der finanziellen Globalsteuerung zur Anpas-
sung der Veranderungsraten wichtiger Ausga-
benbereiche an die Einkommensentwicklung der
Versichertengemeinschaft, durch die Verstar-

kung der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung sowie durch Mafinahmen, die die medizini-
sche Notwendigkeit von Leistungen der Kran-
kenversicherungstrager verdeutlichen sowie das
KostenbewuBtsein der Versicherten verstarken,
erreicht werden. Ziel dieses Kostendampfungs-
konzepts ist die langfristige Sicherung eines me-
dizinisch hohen Niveaus bedarfsgerechter Ge-
sundheitsversorgung einerseits und die Stabili-
sierung der Beitragssétze andererseits. Grundge-
danke dieses Konzepts ist die einnahmenorien-
tierte Ausgabenpolitik. Damit ist durch den Ge-
setzgeber des KVKG eine politische Entschei-
dung fur eine Einpassung wesentlicher Teile des
Gesundheitssystems in den Rahmen der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklung vorgenommen
worden.

. Die Verwirklichung der Kostendampfungsziele

ist durch das KVKG im wesentlichen in die Ver-
antwortung der Selbstverwaltung gelegt worden.
Dies hat sich zwar grundséatzlich bewahrt, es gibt
aber nach den bisherigen Erfahrungen in ver-
schiedenen Bereichen Reibungsverluste, die teil-
weise durch eine unzureichende und von den
Kassenarten teilweise auch unterschiedlich ge-
handhabte Ausschopfung der in den Regelungen
des KVKG zur Verfiigung gestellten Kosten-
dampfungsinstrumente entstehen.

. Nach den vorliegenden Erfahrungen hat sich

das Kostendampfungskonzept des KVKG ein-
schliefllich der Kostendampfungsinstrumente
insgesamt als grundsatzlich wirksam erwiesen.
Dies bestitigen die Ausgabenentwicklung im un-
mittelbaren Anschlufl an das Inkrafttreten des
KVKG sowie die erreichte Beitragssatzstabilitét
inden Jahren 1977 bis 1980. Zur langfristigen Sta-
bilisierung der Finanzierungsgrundlagen bedarf
das Kostenddmpfungskonzept aber auch der Er-
ganzung und Weiterentwicklung.

. Grundsatzlich bewahrt hat sich auch die mit dem

KVKG gesetzlich verankerte Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen. Sie beruht auf der
freiwilligen Zusammenarbeit der wichtigsten im
Gesundheits- und Sozialwesen beteiligten Grup-
pen. Als nachteilig fiir die Steuerungsaufgabe der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
hatte sich allerdings das bisherige Fehlen einer
eindeutigen Einbeziehung des wichtigen Ausga-
benbereichs fiir die Krankenhauspflege erwie-
sen.

Die Erfahrungen mit der Anwendung der Ko-
stendampfungsinstrumente des KVKG insbeson-
dere im von der Selbstverwaltung zu gestalten-
den vertraglichen Bereich werden in Stellung-
nahmen der Spitzenorganisationen der Kran-
kenversicherungstriager sowie der Kassendrzte
und Kassenzahnéirzte, die sich an einem vom
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung im
Rahmen der Vorbereitung dieses Berichts vorge-
legten Fragenkatalog orientieren, dargestellt
(Anlage 2). Von den weiteren in der Konzertier-
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ten Aktion vertretenen Spitzenorganisationen,
denen eine Berichtsabgabe anheimgestellt wor-
den ist, haben sich diejenigen, deren Berichte in
der Anlage 3 vertffentlicht sind, geduBert.

6. Die nach den bisherigen Erfahrungen notwendi-
gen vordringlichen MaBBnahmen sind mit dem
Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenh&user und
zur Regelung der Krankenhauspflegesitze
(Krankenhaus-Kostenddmpfungsgesetz)  vom
22. Dezember 1981 sowie mit dem Gesetz zur Er-
ganzung und Verbesserung der Wirksamkeit ko-
stenddmpfender Mainahmen in der Kranken-
versicherung (Kostenddmpfungs-Erganzungsge-
setz — KVEG) vom 22. Dezember 1981 ergriffen
worden. Hinzuweisen ist ferner auf die im Zu-
sammenhang mit der BeschluBfassung des Deut-
schen Bundestages zum Kostendampfungs-Er-
génzungsgesetz gefaBte Entschliefung, wonach
der Deutsche Bundestag weitere MaBnahmen er-
wiagen wird, wenn die Ausgabenentwicklung in
der gesetzlichen Krankenversicherung die
Grundlohnentwicklung iibersteigt und dadurch
die Beitragssatzstabilitat gefdhrdet wird.

7. Im Zusammenhang mit der BeschluBifassung
iiber den Regierungsentwurf zum Kostenddmp-
fungs-Ergéinzungsgesetz hat die Bundesregie-
rung ferner festgestellt, dal weiterreichende
Mafinahmen erforderlich sind, um die dariiber
hinaus bestehenden strukturellen Probleme im
System der gesetzlichen Krankenversicherung
zu lésen. Die Bundesregierung hat daher be-
schlossen, hierzu einen gesonderten Gesetzent-
wurf vorzubereiten.

C. Einzelfeststellungen

I. Erfahrungsbericht

1. Zlele des KVKG

Die Zielsetzungen des mit dem KVKG in seinen
grundsétzlichen Ziigen verwirklichten Kostenddmp-
fungskonzepts sind in der Begriindung des seiner-
zeitigen Regierungsentwurfs allgemein unter ande-
rem wie folgt beschrieben worden:

— das erreichte medizinische Versorgungsniveau
der versicherten Bevilkerung aufrechtzuerhal-
ten, den medizinischen Fortschritt weiter zu er-
moglichen und den dafiir erforderlichen Finanz-
bedarf mit der Belastbarkeit der Volkswirtschaft
und der Beitragszahler in Ubereinstimmung zu
bringen;

— den Handlungsspielraum der Versicherten, Arzte
und Krankenhduser iiber ihre Selbstverwal-
tungseinrichtungen zu erweitern und ihnen
gleichzeitig wirksame Instrumente zur bedarfs-
gerechten und kostengiinstigeren Versorgung
der Versicherten zu geben. Dies soll zugleich wei-
tere staatliche Eingriffe, in das Gesundheitswe-
sen uberfliissig machen.

Diese Ziele sind durch eine Reihe von gesetzlichen
Mafinahmen verwirklicht worden, von denen — be-

grenzt auf den Zusammenhang des Berichtsauftrags
— insbesondere die Globalsteuerungsinstrumente
des Kostenddmpfungskonzepts hervorzuheben sind.
Es handelt sich insoweit um die Regelungen tliber die
Grundlagen und die Verénderungskriterien fiir die
Gesamtvergiitungen fiir die kassenarztlichen und
kassenzahnéarztlichen Leistungen sowie die darauf
gerichteten mafBgeblichen Empfehlungen auf Bun-
desebene, namlich die Empfehlungen der Konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen oder — subsi-
diir — die Empfehlungen der beteiligten Spitzenor-
ganisationen der Krankenkassen und Kassenérzte
auf Bundesebene. Gleiches gilt auch fiir das Instru-
ment der Arzneimittelhéchstbetrdge und der auf
ihre Verdnderung gerichteten Empfehlungen, mit
denen Orientierungsgrofen fiir die Verordnungs-
mengen im Bereich der in der kassenérztlichen Ver-
sorgung verschriebenen Arzneimittel geschaffen
werden. Die in der Zielsetzung des KVKG angespro-
chene Anpassung in den gesamtwirtschaftlichen
Rahmen erfolgt vermittels des fiir die Verénderung
der Gesamtvergiitungen als maBgeblich im Gesetz
geregelten Kriteriums der zu erwartenden Entwick-
lung der Grundlohnsumme als der Summe der bei-
tragspflichtigen Entgelte, welche die Einnahmen-
situation der Versichertengemeinschaft widerspie-
gelt, aus deren Beitragen das Finanzierungsaufkom-
men der gesetzlichen Krankenversicherung resul-
tiert. Mit den entsprechenden Regelungen ist die
grundsitzliche politische Entscheidung des Gesetz-
gebers fiir eine einnahmenorientierte Ausgabenpoli-
tik in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
bunden.

2, Starkung der Selbstverwaltung

Ein mafBgebliches Charakteristikum des Kosten-
dampfungskonzepts ist ferner, daf3 die Regelungen
an der grundsétzlichen Verantwortung der Selbst-
verwaltung fiir das Funktionieren der gesetzlichen
Krankenversicherung ankniipfen. Die Durchfiih-
rung der mit diesen Regelungen verbundenen Auf-
gaben der Umsetzung und vertraglichen Ergénzung
des Kostendampfungskonzepts ist der Selbstverwal-
tung iibertragen. So gesehen stellen die maBgebli-
chen Instrumente Unterstiitzungen der sich in der
Selbstverwaltung verwirklichenden Handlungsmoég-
lichkeiten dar. So ist auch im Zusammenhang mit
dem KVKG die Anstrengung der Selbstverwaltung,
die mit der Kostenentwicklung verbundenen Aufga-
ben zu bewéltigen, vom Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung anerkannt worden. Die Regelun-
gen des KVKG sind daher in der Begriindung des
Regierungsentwurfs auch als ,Steuerungsmecha-
nismen* bezeichnet worden, die es der Selbstverwal-
tung ermoglichen, dazu beizutragen, die Ausgaben-
entwicklung zu bremsen und sie moglichst weitge-
hend der Entwicklung der Versicherteneinkommen
anzupassen.

3. Regelungen und Empfehlungen zur Verénderung der
Gesamtvergiitungen und der Arznelmittelhdchstbetrége

Zu den im Berichtsauftrag angesprochenen Rege-
lungen und Empfehlungen zur Verédnderung der Ge-
samtvergiitungen und Arzneimittelhéchstbetrége
ist kurz folgendes zu bemerken:
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— Regelungen und Empfehlungen zur Verdnderung
der Gesamtvergiitungen —

Fiir die ambulante kassenérztliche und kassenzahn-
arztliche Versorgung entrichten die Krankenkassen
aufgrund von in einem Gesamtvertrag zwischen ih-
ren Landesverbidnden und den zustéindigen Kassen-
arztlichen (Kassenzahnirztlichen) Vereinigungen
néher vereinbarten Einzelheiten eine Gesamtvergii-
tung fiir einen bestimmten Zeitraum. Die Art der Be-
rechnung der Gesamtvergiitung ist den Vertrags-
partnern iiberlassen. Von maBgeblicher Bedeutung
sind die Verfahren der Verédnderung dieser Gesamt-
vergiitungen, fiir die das KVKG folgende Regelun-
gen geschaffen hat. Die Vertragspartner haben bei
ihrer Vereinbarung iiber die Verdnderung der Ge-
samtvergiitung einkommensabhéngige wirtschaftli--
che Kriterien (die zu erwartende Entwicklung der
durchschnittlichen Grundlohnsumme der beteilig-
ten Krankenkassen) sowie arztspezifische Kriterien
(Praxiskosten und die fiir kassenéarztliche Tatigkeit
aufzuwendende Arbeitszeit sowie Art und Umfang
der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer ge-
setzlichen oder satzungsméBigen Leistungsauswei-
tung beruhen) zu beriicksichtigen. Hierbei ist fiir die
Einnahmenorientierung die zu erwartende Entwick-
lung der Grundlohnsumme mafigeblich. Um die auf
Landesebene sich vollziehenden Vorgénge in einen
bundesweiten Rahmen sowie den allgemeinen ge-
samtwirtschaftlichen ProzeB rational einzubezie-
hen, ist vorgeschrieben, daB die Vertragspartner
hierbei von Krankenkassen und Kassenérzten ge-
meinsam getragene Empfehlungen der Konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen oder, falls solche
nicht vorliegen, gemeinsame Empfehlungen der
Spitzenorganisationen der Krankenkassen und
Kassenérzte auf Bundesebene angemessen zu be-
riicksichtigen haben.

Die Empfehlungen der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen fiir die Veranderung der Gesamt-

Ubersicht1

vergitungen sind jahrlich einmal bis zum 31. Mérz
abzustimmen und abzugeben. Diese Empfehlungen
haben aufgrund der Orientierungsdaten die Einpas-
sung in den moglichen Finanzierungsspielraum auf-
grund der voraussichtlichen Entwicklung des Bei-
tragsaufkommens auf dem Hintergrund der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklung in der gesetzlichen
Krankenversicherung sicherzustellen und im Be-
richtszeitraum sichergestellt. Uber die Orientie-
rungsdaten der Konzertierten Aktion zur Veridnde-
rung der Gesamtvergiitungen sowie iiber die tat-
sichliche Entwicklung gibt die nachstehende Uber-
sicht 1 Hinweise.

— Regelungen und Empfehlungen zur Verdnderung
der Arzneimittelhochstbetrige —

Mit dem Instrument der Arzneimittelhdchstbetrige
und der auf ihre Verdnderung gerichteten Empfeh-
lungen soll eine allgemeine Orientierungsgrofe fiir
die zu erwartenden und mdglichen Verordnungen
der Kassenérzte im Bereich der Arzneimittelversor-
gung geschaffen werden, die dazu beitrégt, die fiir
die Arzneimittelverordnung maBgebliche Wirt-
schaftlichkeit sicherzustellen. Bei den Arzneimittel-
hochstbetrdgen handelt es sich um globale GroSen,
die die Mengen- und Preiskomponente der Arznei-
mittel nicht festlegen. Diese ,,Offenheit” hat dazu ge-
fiihrt, daB durch die beteiligten Verbénde der Kran-
kenkassen und Kassenirzte auf Bundes- und Lan-
desebene erginzende vertragliche Regelungen ge-
schaffen wurden. Diese Regelungen zielen vor allem
auf die Durchfiihrung einer friihzeitigen Informa-
tion der Kassenérzte iiber die Entwicklung der Arz-
neimittelausgaben und Verordnungsmengen sowie
die Verbesserung der dafiir notwendigen Datenba-
sis, um vor einer drohenden Uberschreitung der Arz-
neimittelhéchstbetrédge eine erfolgreiche , Frithwar-
nung* aussprechen zu kénnen, die dazu beitragt, die
Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelverordnungen zu
erhdohen. Wegen der Erfahrungen in diesem Bereich,

Verdnderungsraten je Mitglied
inv.H.

1978 1979 1980 1981
Orientierungsdaten der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen zur Veranderung der
Gesamtvergiitungen'). . . . . . .. ... ..... 51 51 rd. 6 rd. 4
Tats&chlich eingetretene Entwicklung des
Grundlohnes?). . ... ............... 5,0 6.2 5,4 4,8")
Tatsdchlich eingetretene Entwicklung der
Ausgaben fiir
— éarztliche Behandlung. . . . . U 4,0 5,6 7,0 7,2
— zahnérztliche Behandlung?) . . . . . ... ... 6,1 3,7 4,0 6,4%)

!) Unterlagen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
%) néhere Einzelheiten zu den Quellen siehe Ubersicht 3
%) 1.bis 3. Quartal 1981

4
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wie sie von den beteiligten Verbédnden gemacht wor-
den sind, wird auf die Einzelberichte, die in den An-
lagen dieses Berichts beigefiigt sind, verwiesen.

Uber die Empfehlungen der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen zur Veranderung der Arznei-

mittelh6chstbetrdge sowie die tatsachlichen Ent-

wicklungen in diesem Bereich gibt die nachstehende
Ubersicht 2 Hinweise.

Ubersicht 2

Empfehlungen der
Konzertierten Aktion Tatséchlich einge-
im Gesundheitswesen | tretene Entwicklung
iber die Veranderung der Ausgaben fiir
der Arzneimittel- Arzneimittel’)
hochstbetrage

— Verénderungsraten je Mitglied —

1978 +3,5v.H? + 6,4 v.H.
1979 +57v.H. +54v.H
1980 +59v.H. +8,8v.H.
1981 +4,5v.H3) +83v.HY

Ergebnisse der Jahresrechnungen der Krankenkassen

fiir 2. Halbjahr 1978 gegeniiber der Halfte der Gesamtaus-
gaben fiir verordnete Arzneimittel im Jahre 1977

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat emp-
fohlen, die Arzneimittelhdchstbetrage fiir den Zeitraum
vom 1. Januar 1981 bis 31. Marz 1982 so festzusetzen,
daB sich die Ausgaben je Mitglied um 4,5 v.H. von fiinf
Viertel der Ausgaben des Jahres 1980 erhéhen.

Entwicklung im 1. bis 3. Quartal 1981 (vierteljdhrliche
Statistik der Krankenkassen)

Durch die Regelungen iiber die Arzneimittelh6chst-
betrdge und die auf ihre Veranderung gerichteten
Empfehlungen wurde indessen nur ein Teilbereich
der ausgabenwirksamen Verordnungstatigkeit der
Kassenarzte abgedeckt, da insbesondere die Verord-
nung von Heilmitteln (dazu gehort insbesondere der
Bereich der physikalischen Therapie) keiner ent-
sprechenden Steuerung durch ein vergleichbares In-
strument unterlag. Dies war um so mehr von Nach-
teil, als hinsichtlich der Verordnung von Arzneimit-
teln und Heilmitteln in einem gewissen Umfang so-
wohl in medizinischer als auch wirtschaftlicher Hin-
sicht ein Zusammenhang besteht, der Substitution
und damit eine ,Ausweichmdglichkeit“ aus dem Ko-
stendampfungskonzept zuldft. In Anlehnung an die
bereits geschaffenen Regelungen iiber die Arznei-
mittelhéchstbetrage sind daher durch das Kosten-
dampfungs-Ergénzungsgesetz vergleichbare Steue-
rungsinstrumente insbesondere mit der Einfithrung
eines Heilmittelhéchstbetrages geschaffen worden.

4.

Erfahrungen mit der Konzertlerten Aktlon im Gesundhelts-
wesen ’

a) Auf der Grundlage der Regelungen in §405a

RVO sind durch den Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung insgesamt 60 Mitglieder in

b)

die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
wie nachstehend aufgefiihrt, berufen worden:

: Mitglieder
Bundesverband der Ortskrankenkassen 3
Bundesverband der Betriebskrankenkassen 2
Bundesverband der Innungskrankenkassen 2
Bundesverband der landwirtschaftlichen
Krankenkassen 2
Bundesknappschaft 2
Verband

der Angestellten-Krankenkassen e. V.,
Verband der Arbeiter-Ersatzkassen e. V.
Verband .

der privaten Krankenversicherung e. V.
Kassenidrztliche Bundesvereinigung
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung
Bundesarztekammer

Bundesverband der Deutschen Zahnérzte
Deutsche Krankenhausgesellschaft
Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretungen
Deutscher Apotheker

Bundesverband der pharmazeutischen
Industrie

Deutscher Gewerkschaftsbund

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft
Deutscher Beamtenbund
Bundesvereinigung

der Deutschen Arbeitgeberverbéinde 6
Bundesvereinigung

der kommunalen Spitzenverbinde 3
Bundeslander 11

w

WHONWN

et L A

In ihrer konstituierenden Sitzung am 12. Dezem-
ber 1977 beschlossen die Mitglieder der Konzer-
tierten Aktion, zur Erfiillung der gesetzlichen
Aufgaben jahrlich zwei Sitzungen durchzufiih-
ren. Die Friihjahrssitzung dient im wesentlichen
der Aufgabe, jahrlich bis zum 31. Marz Empfeh-
lungen insbesondere iiber die angemessene Ver-
dnderung der Gesamtvergiitungen und der Arz-
neimittelhdchstbetriage abzugeben. In einer wei-
teren Sitzung im Herbst jeden Jahres sollen
Strukturprobleme des Gesundheitswesens eror-
tert und ggf. Empfehlungen sowie Vorschléage zur
Rationalisierung und zur Erhdhung der Effekti-
vitiat und Effizienz des Gesundheitswesens abge-
stimmt werden.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
hat auf dieser Grundlage bisher neun Sitzungen
durchgefiihrt. Sie sind von einem Vorbereitenden
Ausschul} vorbereitet worden, dem Vertreter der
beteiligten Organisationen angehotren.

Der gesetzliche Auftrag, jahrlich Empfehlungen
insbesondere iiber die angemessene Verinde-
rung der Gesamtvergiitungen und der Arzneimit-
telhGechstbetréage abzugeben, konnte im wesentli-
chen erfiillt werden. Die Empfehlungen wurden
unter Bericksichtigung des Jahreswirtschafts-
berichts der Bundesregierung und auf der
Grundlage der vom Bundesarbeitsminister zur
Verfiigung gestellten Orientierungsdaten abge-
geben. Eine Abstimmung der wesentlichen
Orientierungsdaten erfolgte im Vorbereitenden
Ausschufl. Keine gemeinsame Empfehlung kam
fiir den Bereich der zahnérztlichen Gesamtver-

5
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giitung im Jahre 1978 zustande, weil die Kassen-
zahnérztliche Bundesvereinigung der von der
Konzertierten Aktion beschlossenen Empfeh-
lung innerhalb der vereinbarten Erklarungsfrist
nicht zustimmte. Die Entwicklung der Ausgaben
fiir zahnérztliche Behandlung lag im Jahre 1978
deutlich liber dem Anstieg der Grundléhne (vgl.
Ubersicht 3).

Auffassungsunterschiede ergaben sich ferner in
der Frage, inwieweit die Abgabe von Empfehlun-
gen zur Ausgabenentwicklung im Krankenhaus-
bereich zu den gesetzlichen Aufgaben der Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen gehort.
Zwar hat sich die Konzertierte Aktion in jedem
Jahr auf Aussagen zu dieser Frage verstindigt.
Es bestand allerdings keine einheitliche Auffas-
sung iiber die Notwendigkeit und die Verbind-
lichkeit der Erkléarungen. Durch das Kranken-
haus-Kostendampfungsgesetz ist dazu eine Re-
gelung erfolgt, die klarstellt, daB auch der Kran-
kenhausbereich in den Empfehlungsauftrag der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen ein-
bezogen ist. )

“Auch in den Sitzungen, die der Erérterung von

Strukturproblemen des Gesundheitswesens ge-
widmet waren, hat die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen weitgehend gemeinsame
Empfehlungen und Vorschldge abgestimmt. Im
einzelnen hat sie zu folgenden Problembereichen
Stellung genommen:

— Entwicklung der Zahl der niedergelassenen
Arzte und Zahnirzte sowie Apotheker
(10. Oktober 1978),

— Betteniiberhang
(22. Méarz 1979),

— Fragen der Arzneimittelversorgung (22./
23. November 1979),

— Fragen der Gesundheitsvorsorge in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (22./23. No-
vember 1979),

— Fragen einer humanen Krankenversorgung
(24. November 1980),

— Fragen der Versorgung mit Heil- und Hilfs-
mitteln (24. November 1980),

— Fragen der Wirtschaftlichkeit bei der Versor-
gung mit Zahnersatz (23. Marz 1981),

— Empfehlung zum Krankentransport und Ret-
tungswesen (7. Oktober 1981).

im Krankenhausbereich

Die Empfehlungen und Erklarungen der Konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen zu Struk-
turfragen richten sich an die Selbstverwaltung
im Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, an die Beteiligten der Konzertierten Aktion
sowie schlieBlich auch an den Gesetzgeber. In ih-
rer Sitzung am 7. Oktober 1981 hat die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen sich mit ei-
ner Bilanz der Umsetzung der Empfehlungen
und Erklédrungen befaBt, aus der sich ergibt, da
fiir wichtige Punkte eine Umsetzung erfolgt ist
oder zumindest Aktivitdten in dieser Richtung

d)

aufgenommen worden sind. Dies gilt beispiels-
weise auch fiir den Fragenkreis der Versorgung
mit Heil- und Hilfsmitteln und der Wirtschaft-
lichkeit bei der Versorgung mit Zahnersatz, auf
den sich eine Reihe von Regelungen im inzwi-
schen verabschiedeten Kostendampfungs-Er-
ganzungsgesetz beziehen. Gleichwohl bediirfen
Strukturprobleme, deren Losung innerhalb der
Handlungsspielrdume der in der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen Beteiligten nicht
moglich ist, der Losung durch den Gesetzgeber.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
hat sich als eine Einrichtung partnerschaftlicher
Verstandigung der am Gesundheitswesen Betei-
ligten grundsétzlich bewéhrt. Dazu hat vor allem
die Bereitschaft aller Mitglieder zu konstruktiver
Mitarbeit beigetragen. Die Erfahrungen haben
gezeigt, daB in einem Gremium, in dem Organisa-
tionen mit unterschiedlichen Interessen beteiligt
sind, gemeinsame Ergebnisse erzielt werden
koénnen, wenn die Bereitschaft der Beteiligten
zur Mitwirkung und zur Verstindigung vorhan-
den ist. Zwar bleibt festzustellen, daB der Emp-
fehlungscharakter der moglichen Beschliisse der
Konzertierten Aktion nur solche Ergebnisse zu-
1aBt, die von allen Beteiligten gemeinsam getra-
gen werden. Die darin begriindete Notwendigkeit
des Dialogs unter den beteiligten Gruppen und
der Vorbereitung von Sitzungen der Konzertier-
ten Aktion ebenso wie die im Konsensfalle breite
Wirkung von Empfehlungen haben sich indessen
als niitzlich erwiesen. Die notwendige Verstandi-
gung der unmittelbar Beteiligten kann allerdings
dazu fithren, dal wesentliche Fragen bereits im
Vorfeld einer Sitzung der Konzertierten Aktion
ausgeklammert oder intern gekléart und damit ei-
ner breiteren Diskussion entzogen werden.

Das Vorhandensein gesetzlicher Rahmenfege-
lungen hat dazu beigetragen, da} alle Beteiligten
zur notwendigen Mitwirkung bisher bereit wa-
ren.

Die Funktionsféhigkeit der Konzertierten Ak-
tion im Gesundheitswesen erscheint allerdings
auf Dauer nur dann gesichert, wenn alle Ausga-
benbereiche der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gleichgewichtig in den Empfehlungsauftrag
der Konzertierten Aktion einbezogen werden.
Die Bundesregierung sieht deshalb in der durch
das Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz und
das Kostendampfungs-Ergédnzungsgesetz erfolg-
ten Klarstellung, daB die Empfehlungen der Kon-
zertierten Aktion zur Verdnderung der Lei-
stungsausgaben sich auch auf den Bereich der
stationdren Versorgung sowie auf die Versor-
gung mit Heil- und Hilfsmitteln sowie Zahner-
satz erstrecken sollen, einen wichtigen Schritt
zur Erhaltung der Funktionsfdhigkeit der Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen. Von Be-
deutung ist, daB} die Beteiligten bereit sind, die je-
weiligen Empfehlungen umzusetzen.

Im iibrigen werden Verdnderungen weder hin-
sichtlich der Zahl der Mitglieder oder der betei-
ligten Organisationen noch in organisatorischer
Hinsicht fir erforderlich gehalten.
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5. Erfahrungen mit Empfehlungen der Spitzenorganisationen
der Krankenkassen und Kassenérzte (Kassenzahnérzte)
auf Bundesebene zur Verénderung der Gesamtvergiitun-
gen und der Arzneimittelhchstbetrdge (Bundesempfeh-
lungen)

Nach den gesetzlichen Vorschriften (§368 f Abs. 4
und Abs.7 RVO) sind Bundesempfehlungen nur
dann abzugeben, wenn die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen keine entsprechenden Empfeh-
lungen abgegeben hat, der die Vertreter der gesetzli-
chen Krankenversicherung und der Kassenérzte zu-
gestimmt haben. s

Diese gesetzlichen Voraussetzungen zur Abgabe ei-
ner Bundesempfehlung waren lediglich fiir den Be-
reich der kassenzahnérztlichen Gesamtvergiitun-
gen im Jahre 1978 erfiillt, als die Kassenzahnarztli-
che Bundesvereinigung der Empfehlung der Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswesen nicht zu-
stimmte. In der Folge kam auch iiber die Abgabe
einer Bundesempfehlung kein Einvernehmen zu-
stande.

6. Erfahrungen mit der Anwendung der Kostendémpfungsin-
strumente durch die Seibstverwaltung

Allgemein ist'die' Erwartung des Gesetzgebers, die
er in die Handlungskapazitit der Selbstverwaltung
bei der Verwirklichung der Kostenddmpfung gesetzt
hat, als erreichbar anzusehen. Gleichwohl sind in ei-
nigen Bereichen ,Reibungsverluste” bei der Anwen-
dung des Gesetzes aufgetreten, die sich negativ fiir
die Verwirklichung wirksamer Kostenddmpfung
ausgewirkt haben. Mit dem Kostenddmpfungs-Er-
ganzungsgesetz sind deshalb insoweit auch bereits
Konsequenzen gezogen worden. Dies gilt insbeson-
dere fiir das Problem der bisher fehlenden Synchro-
nisation im zeitlichen Ablauf von Empfehlungen der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen sowie
den sich danach orientierenden Vertragsabschliis-
sen im Bereich der Landesverbédnde und der Kas-
" sendirztlichen Vereinigungen iiber die Vergiitungen
fiir arztliche und zahnérztliche Leistungen. Ebenso
gilt dies fiir die Aufgabe, Arzneimittel zu bestimmen,
die wegen ihrer allgemeinen Anwendung bei gering-
fiigigen Gesundheitsstorungen von der Kostentra-
gungspflicht der Krankenkassen auszugrenzen sind,
eine Aufgabe, die die gemeinsame Selbstverwal-
tung von Krankenkassen und Kassenérzten, der sie
durch das KVKG iibertragen worden war, nicht ent-
sprochen hat, so dal nunmehr im Kostendamp-
fungs-Ergénzungsgesetz eine Verordnungsermaéch-
tigung fiir den Bundesminister fiir Arbeit und Sozi-
alordnung geregelt worden ist. Ein weiteres Pro-
blem, zu dessen Losung die Selbstverwaltung durch
eine der gesetzlichen Regelung und den Zielen des
KVKG entsprechende Rechtsanwendung beizutra-
gen hat, ist die Ausgestaltung der Vertrége iiber die
Bestimmung der Gesamtvergiitungen hinsichtlich
des Aspekts, wie der Entwicklung der Menge der
arztlichen Leistungen unter Beriicksichtigung des
in den Empfehlungen der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen oder den Empfehlungen der
Spitzenorganisationen fiir vertretbar gehaltenen Fi-
nanzierungsspielraums Rechnung getragen werden
kann. Wie die bisherige Entwicklung zeigt, ergeben
sich hierbei Schwierigkeiten fiir die Vertragspartner
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bei der Begrenzung der Ausgabenentwicklung ent-
sprechend der Grundlohnsummenentwicklung.

Eine Rolle spielen hierbei allerdings auch Unter-
schiede in der Anwendung der gesetzlichen Rege-
lung selbst, die aus unterschiedlichen Interessenla-
gen und dem Wettbewerb der Kassenarten unterein-
ander resultieren (vgl. Tabellen 3 bis 10). Es wird
weiterer Beobachtung bediirfen, ob insoweit sich
Entwicklungen ergeben, die zu einer Gefdhrdung
des Vergitungskonzepts des KVKG in diesem Be-
reich fiihren kénnen, wobei zukiinftig insbesondere
auch von Bedeutung sein wird, wie sich die Zahl der
zugelassenen Kassenérzte und der Umfang der von
ihnen erbrachten Leistungen entwickeln wird.
AuBBerdem wird weiter zu erortern sein, ob eine un-
terschiedliche Verfahrensweise bei der Anwendung
der fiir alle Kassenarten einheitlichen Bewertungs-
maBstébe fiir die kassenérztlichen und kassenzahn-
drztlichen Leistungen bei der Ausgestaltung der
maBgeblichen Vergiitungsregelungen mit der ge-
setzlichen Regelung zu vereinbaren ist.

ll. Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und Einkommensentwicklung der Versi-
cherten

Ziel des KVKG, wie bereits ausgefiihrt, ist es, die
Beitragsséatze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) in der Tendenz stabil zu halten. Bei-
tragssatzstabilitat setzt voraus, daB die Entwicklung
der Ausgaben grundsitzlich in Ubereinstimmung
mit der Einkommensentwicklung der Versicherten
steht. In den Tabellen (vgl. nachstehend und Anla-
ge 1) ist fiir die Jahre 1977 bis 1981 die Entwicklung
der Einkommen der Versicherten, der Ausgaben
und des durchschnittlichen allgemeinen Beitrags-
satzes im einzelnen dargestellt. Erganzend ist auf
folgendes hinzuweisen:

1. Einkommensentwicklung der Versicherten

Die Einkommensentwicklung der Versicherten wird
insbesondere bestimmt durch

— die Entwicklung der Léhne und Gehélter der ak-
tiv Versicherten,

— die Erh6hung der Rentenbetrége der Rentner.

Die Lohn- und Gehaltsentwicklung spiegelt sich in
der GKV in der Verédnderung der Grundldhne (bei-
tragspflichtige Entgelte) wider. Die in der nachste-
henden Ubersicht3 zusammengefaBten Verande-
rungsraten zeigen, dal im Durchschnitt mehrerer
Jahre von einer im Trend libereinstimmenden Ent-
wicklung sowohl des Grundlohns der Versicherten
als auch der Bruttolohn- und -gehaltssumme der Be-
schéaftigten insgesamt ausgegangen werden kann.
Abweichungen bestehen in den einzelnen Jahren.
Sie sind auf verschiedene Faktoren zuriickzufiihren,
insbesondere auf

— Anderungen in der Mitgliederstruktur (z. B. Mit-
gliederzuwachs durch den freiwilligen Beitritt
von bislang kostenfrei versicherten Familienan-
gehorigen aufgrund der Neuregelung der Fami-
lienhilfe [§205 RVO] im KVKG sowie die stei-

- gende Zahl der krankenversicherten Arbeitslo-
sen),
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— im Vergleich zur Steigerung der Bruttolohn- und
-gehaltssumme in den einzelnen Jahren stérkere
oder flachere Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrundlage in der GKV,

die Einfiihrung des Mutterschaftsurlaubsgeldes
ab 1. Juli 1979,

Auch hinsichtlich der Einkommensentwicklung der
Rentner sind im Berichtszeitraum Besonderheiten
zu beriicksichtigen. Die Verschiebung der Renten-
anpassung (1978 um ein halbes Jahr) und der ver-
langsamte Zuwachs der Renten aufgrund des
21. Rentenanpassungsgesetzes in den Folgejahren

Ubersicht3

(1979 um 4,5 v. H,, 1980 und 1981 um jeweils 4 v. H.)
wirkten ddmpfend auf die Einkommenszuwichse
bei den Rentnern und damit auf die Einnahmenent-
wicklung der GKV.

2. Ausgabenentwickiung der GKV

a) Bei der Bewertung der Ausgabenentwicklung ist
u. a. zu beriicksichtigen, dafl die Einfiihrung des
vom Bund finanzierten Mutterschaftsurlaubsgel-
des, das fiir die Krankenkassen ein durchlaufen-
der Posten ist, zu einem statistisch erhohten An-
stieg der Ausgaben in den Jahren 1979 und 1980
beigetragen hat (vgl. Ubersicht3, FuBnote 5).

Daten zur Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung und zur
Einkommensentwicklung der Versicherten
— Veranderungsraten je Mitglied gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum —

—Werteinv.H. —
1977 1978 1979 1980 |, B0
I. Leistungsausgaben') ~
insgesamt. . . . .. ... .. ... ... 4,0 5,6 6,9 (6,6)°) 9,3 (8,5)%) 6,2
davon
— drztlicheBehandlung . . . . . .. .. 4,0 4,0 56 7,0 7.2
— zahnarztliche Behandlung . . . . . . 6,4 6,1 3,7 4,0 6,4
— Zahnersatz. . . ... ... ... ... 0,9 4.8 11,0 11,8 3,2
— Arzneienaus Apotheken . . . . . .. 1,4 6,4 54 8,8 8,3
— Heil-und Hilfsmittel . .. ... ... 8,5 13,3 11,8 10,3 6,9
— stationdre Behandlung . . . . . ... 55 52 4,9 7.8 6,2
— Krankengeld. . . .. ......... 3,0 6,4 10,5 10,2 -1,6
— iibrige Leistungsausgaben . . . . . . 2,6 4,1 12,5(8,8)°) | 19,9 (11,0)%) 9,3
II. Einkommensentwicklung
Bruttolohn- und Gehaltssumme
jebeschiftigten Arbeitnehmer?) 6,9 5.2 55 6.5 519
GrundlohnjeMitglied®) . . . . ... .. 6,7 5,0 6,2 54 4,8
Rentenanpassung . . . . ... ... .. 9,9 — 4,5 4,0 4,0
III. Beitragssatzentwicklung -
durchschnittlicher
allgemeiner Beitragssatz*)
inv.H.des Grundlohns . ... ... .. 11,37 11,41 11,26 11,38 11,78

°)
")

Bis 1980 Jahresrechnungen der Krankenkassen (Vordruck KJ 1), 1981 vierteljahrliche Statistik tiber Einnahmen, Ausgaben
und Vermégen (Vordruck KV 45) — vorldufige Werte, die in einzelnen Leistungsbereichen zum Teil auf Schatzungen der
Krankenkassen beruhen —.

Abweichungen bei den in den Tabellen ausgewiesenen Werten gegeniiber friiher veroffentlichten Angaben beruhen auf
zwischenzeitlich vorgenommenen Anderungen und Berichtigungen in den Datenbestanden.

Angaben des Statistischen Bundesamtes

Grundlohn = beitragspflichtiges Entgeld der aktiv Versicherten; in den Jahren 1977 und 1978 errechnet nach der Formel
(Beitragseinnahmen in der allgemeinen Krankenversicherung: allgemeiner Beitragssatz) X 100. Ab dem Jahre 1979 Ver-
gleich mit der seit 1978 aufgrund von § 2 Abs. 1 der Verordnung iiber das Verfahren zum Ausgleich der Leistungsauf-
wendungen in der Krankenversicherung der Rentner (KVdR — Ausgleichsverordnung) vom 20. Dezember 1978 ermittelten
Grundlohnsumme (gilt fiir samtliche Krankenkassen*).

Beitragssatz fiir Pflichtmitglieder mit Entgeltfortzahlungsanspruch fiir mindestens sechs Wochen, ohne landwirtschaftliche
Krankenkassen, die den Beitragssatz nicht in v.H. des Grundlohns festsetzen

Die Entwicklung der Leistungsausgaben der Jahre 1979 und 1980 wird durch die Einfithrung der Zahlungen fiir das Mutter-
schaftsurlaubsgeld beeinfluit. Im Jahre 1980 sind hierfiir rd. 850 Mio. DM ausgegeben worden. In den Gesamtausgaben des
Jahres 1979 sind jedoch Zahlungen fiir das Mutterschaftsurlaubsgeld, auf das ab 1. Juli 1979 ein Anspruch bestand, nur
mit rd. 221 Mio. DM enthalten. Insofern ergeben sich bei einem Vergleich ,,statistisch” erhohte Werte. Bereinigt man die
Entwicklung um den , Mutterschaftsurlaubsgeldeffekt”, flachen sich die Steigerungsraten ab (vgl. Werte in Klammern).
vorldufige Ergebnisse fiir das Jahr 1981 vom 8. Januar 1982 '

ohne landwirtschaftliche Krankenkassen und Bundesknappschaft



Deutscher Bundestag — 9. Wahlperiode

Drucksache 9/1300

Eine Bereinigung der Ausgabenzuwéchse um
~diesen Effekt fiihrt zu den in den Tabellen als
Klammerwerte dargestellten flacheren Steige-
rungsraten.

b) Fiir den Gesamtzeitraum der Jahre 1977 bis 1979
. kann festgestellt werden, dafi die Ausgaben fiir
‘ambulante drztliche und zahnérztliche Behand-
lung, fiir Arzneien aus Apotheken und fiir statio-
nire Behandlung sich im wesentlichen im Rah-
men der Einkommensentwicklung der Versi-
cherten gehalten haben. Uberhshten Ausgaben
im Jahre 1978 fiir ambulante zahnérztliche Be-

handlung, Arzneien aus Apotheken und statio-.

nére Behandlung stehen unterhalb der Einkom-
mensentwicklung liegende Zuwéchse in anderen
Jahren gegeniiber. Die flache Zuwachsrate fiir
Arzneimittel im Jahre 1977 diirfte u. a. auf die ab
1.Juli 1977 aufgrund des KVKG erfolgte Einbe-
ziehung der Rentner in die Zahlung der Arznei-
kostengebiihr zuriickzufiihren sein.

Wesentlich -ungiinstiger entwickelten sich die
Ausgaben fiir Zahnersatz und fiir Heil- und Hilfs-
mittel mit teilweise zweistelligen Zuwachsraten.
Die flachen Zuwéachse im Bereich Zahnersatz im
Jahre 1977 (0,9 v. H.) und im Jahre 1978 (4,8 v. H.)
sind iiberwiegend auf einmalige und voriiberge-
hende Einsparungseffekte aus der durch das
KVKG eingefiihrten Begrenzung der Zuschiisse
der Krankenkassen auf héchstens 80 v. H. der
Aufwendungen fiir Zahnersatz zuriickzufiihren.

¢) Eine deutliche Wende der Ausgabenentwicklung
trat in den Jahren 1980 und 1981 ein. Nahezu alle
Ausgabenbereiche stiegen insbesondere seit dem
2. Halbjahr 1980 stdrker als die Einkommen der
Versicherten. Auf diese Entwicklung ist die Bun-
desregierung in den Begriindungen zum Entwurf
des Kostendédmpfungs-Ergéinzungsgesetzes (BT-
Drucksache 9/845) und zum Entwurf des Kran-
kenhaus-Kostenddmpfungsgesetzes (BT-Druck-
sache 9/570) eingegangen.

d) Die Tabellenl und 2 im Anlagenteil enthalten
eine Trennung der Ausgabenentwicklung nach
aktiv Versicherten und Rentnern. Sie zeigt, daf3

- die Ausgaben fiir die Krankenversicherung der -

- Rentner insgesamt stirker angestiegen sind als
in der allgemeinen Krankenversicherung. Der
iiber die Grundlohnentwicklung hinausgehende
Anstieg der gesamten Ausgaben in der GKV ist

iiberwiegend auf die iiberproportionale Steige-

rung bei den Rentnern zuriickzufiihren. Dem ste-
hen auf der Einnahmeseite unterproportionale
Zuwachsraten der Rentner-Krankenversiche-
rung gegeniiber. '

3. Beitragssatzentwicklung in der GKV
- Der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz (fiir

Pflichtmitglieder mit Entgeltfortzahlungsanspruch.

fiir mindestens sechs Wochen) ist von 1977 bis 1980
weitgehend stabil geblieben. Die im 20. Rentenan-
passungsgesetz geregelte Riickfiihrung der Bei-
tragszahlungen der Rentenversicherungen der Ar-
beiter und Angestellten zur Krankenversicherung
der Rentner aufrd. 11,2 v. H. des Rentenvolumens ab
1. Juli 1977 hat zwar zu Mindereinnahmen in der

GKV von rd. 6 Mrd. DM gefiihrt, jedoch die Beitrags-
satzstabilitdt nicht gefdhrdet. Der durchschnittliche
Beitragssatz des Jahres 1977 wurde im Jahre 1978
nur unwesentlich erhéht. Der vergleichsweise deut-
liche Riickgang des Jahres 1979 auf 11,26 v. H. ist ins-
besondere auf Beitragssatzsenkungen bei den Ange-
stellten-Krankenkassen von 11,60 v.H. im Jahre
1978 auf 11,22 v. H. im Jahre 1979 zuriickzufiihren.
Die Anhebung des Beitragssatzes im Durchschnitt
aller Krankenkassen auf 11,38 v. H. im Jahre 1980
und damit auf das Niveau des Jahres 1977 ist im we-
sentlichen durch Beitragssatzerhthungen im Be-
reich der Ortskrankenkassen von durchschnittlich
11,47 v. H.im Jahre 1979 auf 11,70 v. H. im Jahre 1980
verursacht worden. Einzelheiten der Entwicklung in
den Jahren 1980 und 1981 hat die Bundesregierung
in der Begriindung zum Entwurf des Kostendamp-
fungs-Ergidnzungsgesetzes dargestellt.

lll. Gesetzgeberische MaBnahmen

1. Krankenhaus-Kostendémpfungsgesetz
und Kostendémpfungs-Ergéinzungsgesetz '

Wie bereits in den Einzelfeststellungen angedeutet,
hat es sich als notwendig erwiesen, das Kosten-
dampfungskonzept insbesondere in den Bereichen
der Krankenhausversorgung, der Versorgung mit
Heilmitteln und Hilfsmitteln sowie der Wirtschaft-
lichkeit der Zahnersatzversorgung zu ergénzen. Die
entsprechenden MaBinahmen sind im Krankenhaus-
Kostenddmpfungsgesetz sowie im Kostendamp-
fungs-Ergénzungsgesetz ergriffen worden. So sind
durch das Krankenhaus-Kostenddmpfungsgesetz
unter anderem der Krankenhausbereich in die Kon-
zertierte Aktion ausdriicklich einbezogen und Rege-
lungen fiir eine bessere Durchsetzung des fiir die
Krankenhauspflege ebenfalls mafBgeblichen Wirt-
schaftlichkeitsgebotes der Reichsversicherungsord-
nung im Verhiltnis zwischen Krankenkassen und
Krankenhausern geschaffen worden. Durch das Ko-
stendampfungs-Ergdnzungsgesetz sind MaBnah-
men beschlossen worden, die einmal darauf abzie-
len, die bisherigen ,Liicken“ im Kostendampfungs-
konzept, soweit es die Bereiche der Heil- und Hilfs-
mittelversorgung und der Wirtschaftlichkeit der
Zahnersatzversorgung angeht, zu schlielen. Inso-
weit ist eine Umgestaltung der Leistungen bei Zahn-

| ersatzversorgung, die eine erhohte Wirtschaftlich-

keit dieses Versorgungsbereichs sicherstellen sol-
len, sowie eine Verbesserung des Preiswettbewerbs
im Bereiche des Leistungsangebots fiir zahntechni-
sche Leistungen, Heil- und Hilfsmittel und Brillen
Grundcharakteristik der vorgesehenen Anderun-
gen. Durch gezielte unmittelbar ausgabenwirksame
Ubergangsmafnahmen werden im Bereich der
zahntechnischen Leistungen sowie der Heil- und
Hilfsmittel und Brillenversorgung, die sich in den
letzten Jahren durch iiberproportionale Zuwachsra-
ten im Hinblick auf das Ausgabenvolumen ausge-
zeichnet haben, KostenddmpfungsmaBnahmen er-
griffen. SchlieBlich wird die bereits mit dem Kran-
kenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz einge-
leitete Entwicklungslinie der Ausgrenzung liberfllis- -
siger und unwirtschaftlicher sowie medizinisch
nicht notwendiger Leistungen aus der solidarischen

9
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Einstandspflicht der Versichertengemeinschaft fort-
gesetzt, wovon insbesondere die Versorgung mit
Arzneimitteln (bei' geringfiigigen Gesundheitssto-
rungen), Hilfsmitteln und Kuren beriihrt werden.
MaBnahmen, die das KostenbewuBtsein und den
wirtschaftlichen Umgang der Versicherten mit der
Inanspruchnahme von Leistungen stidrken sollen,
erginzen dieses MaBnahmenbiindel. Im einzelnen
wird auf die beiden genannten Gesetze sowie die in
den Begriindungen zu den ihnen zugrunde liegen-
den Regierungsentwiirfen gemachten Ausfiihrun-
gen verwiesen. . ‘

2. MaBnahmen der Selbstverwaltung

Zur Flankierung der inbesondere auf die Sicherung
der Beitragssatzstabilitdt im Jahre 1982 gerichteten
MaBnahmen des Kostendémpfungs-Ergéinzungsge-
setzes hat auch die Selbstverwaltung im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie die Phar-
ma-Industrie freiwillige MaBnahmen ergriffen.
Ferner haben die Vertreter der Kassenirzte und
Kassenzahnérzte zugesagt, durch vertragliche Ver-
einbarungen mit den Krankenkassen sicherzustel-
len, daB, bezogen auf die Jahre 1981 und 1982, die
Ausgabenentwicklung fiir die arztliche und zahn-
drztliche Versorgung im Einklang mit der Grundlohn-
entwicklung liegen wird. SchlieBlich hat der Bundes-
verband der Pharmazeutischen Industrie, an seine
Mitglieder appelliert, die Preise fiir Arzneimittel, so-
" weit nicht unabweisbar, im Jahre 1982 nicht zu erho-
hen.

3. Die EntschileBung des Deutschen Bundestages bel der

Verabschledung des Kostendéimpfungs-Ergénzungsgeset- -

zes

Der Deutsche Bundestag hat bei der Verabschie-
dung des Kostenddmpfungs-Erginzungsgesetzes
sich in diesem Zusammenhang in einer Entschlie-
Bung wie folgt geduBert:

10

»Der Deutsche Bundestag geht bei der BeschluB-
fassung iiber das Kostenddmpfungs-Erginzungs-
gesetz davon aus, daB die Spitzenverbinde der
Tréager der Krankenversicherung, die Kassenérzt-
liche Bundesvereinigung und die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung alle notwendigen

- MaBnahmen ergreifen, damit die von ihnen er-
klédrte Erwartung eintritt, da8 in der Aufrechnung
der beiden Jahre 1981 und 1982 die durchschnittli-

" che Ausgabenentwicklung fiir die ambulante kas-
senérztliche und kassenzahnirztliche Versorgung
im Einklang mit der Grundiohnentwicklung lie-
gen wird. ‘ :

AufBlerdem erwartet der Deutsche Bundestag, da8l

die Mitgliedsfirmen des Bundesverbandes der
. pharmazeutischen Industrie seinem Appell fol-
. gen, die Preise bis Ende 1982 stabil zu halten.

Der Deutsche Bundestag wird weitere MaBnah-
men erwagen, wenn die Ausgabenentwicklung in
der gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt
die Grundlohnentwicklung {ibersteigt und da-
durch die Beitragssatzstabilitdt gefahrdet wird.”

4. ,Strukturgesetz*

Mit den beiden vorgenannten Gesetzen sind die vor-
dringlich erscheinenden MaBnahmen ergriffen wor-
den. Eine Reihe vor Problemen, insbesondere solche
struktureller Art, bleiben weiterhin offen. Zur Ent-
wicklung geeigneter Losungsvorschléige bedarf es
weiterer Priifung. Erganzend hinzuweisen ist auf die
Feststellung der Bundesregierung bei der Einbrin-
gung des Kostendampfungs-Erganzungsgesetzes,
wie sie in der allgemeinen Begriindung zum Regie-
rungsentwurf niedergelegt worden ist:

,ber vorliegende Gesetzentwurf richtet sich nicht
auf eine Losung der tiefgreifenden Strukturpro-
bleme im System der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Die Bundesregierung hat beschlossen, zur -
Losung dieser Probleme einen gesonderten Gesetz-
entwurf vorzulegen.”
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Anlage 1

Daten zur Ausgabenentwlcklung der gesetzlichen Krankenverslcherung
und zur Einkommensentwickiung der Versicherten 1)
Tabelle 1
Sémtliche Krankenkassen
- Verdnderungsraten je Mitglied (ohne Rentner)
gegenuber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum —
-Werteinv.H.— 7
1977 - 1978 1979 1980 [, i o0t il
Leistungsausgabeninsgesamt. . . , . . . . 3,5 44 6,2 (5,7) 8,6 (7.4) 4,5
davon . '
— é&rztlicheBehandlung . . . . ... . ... 31 31 4,8 6,1 6,3
— zahnérztliche Behandlung . . . ... . .. 6,6 59 32 35 6,0
—Zahnersatz. . . ... ........ Yo 1,3 5,6 11,5 12,2 2,9
— Arzneienaus Apotheken .. ... ..., 2,9 - 7,9 .33 59 57
— Heil-und Hilfsmittel. . . .. ... .. .. 8,6 12,3 10,3 8,7 52
~ stationdreBehandlung . ... ... ... 3.4 1,9 2,8 6,2 4,2
— Krankengeld . e e 3.4 6,3 - 10,1 9,8 -18
— iibrige Leistungsausgaben . . .. ... . 14 > 06 13,2(%,7) 23,3(10,4) 9,3
Tabelle 2
Simtliche Krankenkassen
— Verdnderungsraten je Rentner gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum —
—Werteinv.H. -
1977 1978 1979 1980 |, . B0l
Leistungsausgabeninsgesamt. . . . . . . . 4,9 8,0 8,5 10,8 94
davon ) . '
— &rztlicheBehandlung . . . . ... .. .. . 5,6 57 7.4 9,1 9,0
— zahnérztliche Behandlung . . . . . ... 9,4 7.6 6,7 6,0 89
~ Zahnersatz. . ... ............ 0,1 19 8,5 9,5 4,3
— Arzneienaus Apotheken . . ... . ... - 0,8 50 8,0 12,5 11,2
~ Heil-und Hilfsmittel. . . .. ... .. .. 81 15,1 14,8 134 10,0
— stationdreBehandlung . . ... .. ... 78 9,7 8,0 10,3 8,8
— Krankengeld. . ., . ... ........ — .—- —_ — —
~ librige Leistungsausgaben . . . . . . .. -5,6 12,3 11,2 12,5 11,8

1) Hinsichtlich der Fuinoten vgl. Ubersicht 3 im Textteil S.24
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Ortskrankenkassen

— Verdnderungsraten je Mitglied {ohne Rentner)
gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum —

—Werteinv.H.—
1077 1978 1979 1980 L bis? ohartal

I. Leistungsausgabeninsgesamt. . . . . 3,6 49 6,6 (6,2) 9,1(8,0) 4,6

davon ,

— &rztliche Behandlung . . . . . . .. 41 43 52 58 6,6

— zahndrztliche Behandlung . . . . . 7,6 7.2 24 - 3,9 6,8

— Zahnersatz . . ... ... ... ... - 20 1,7 10,5 13,0 4,0

— Arzneien aus Apotheken . . . . .. 33 9,0 4,0 6,7 6,1

— Heil-und Hilfsmittel. . . . ... .. 10,1 12,9 10,7 94 53

— stationdreBehandlung . ... ... 4,5 3.3 4,1 6,6 4_,9

— Krankengeld. . . . .. . 3.1 7.2 10,8 11,4 ~ 2,6

— ibrige Leistungsausgaben . . . . . 0,0 - 08 13,0 (7,5) 23,4 (11,3) 8,2
II. Grundlohn jeMitglied. . . . ... .. 6,5 55" 6,2 59 5,0
IIl. Beitragssatzentwicklung

durchschnittlicher

allgemeiner Beitragssatz .

inv.H.desGrundlohns. . . . . ... . 11,40 11,52 11,47 11,70 12,09

Tabelle4
Betriebskrankenkassen
— Verdnderungsraten je Mitglied (ohne Rentner)
gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum —
—Werteinv.H. —
1977 1978 1979 1980 . bis%;.)sal al

I. Leistungsausgabeninsgesamt. . . . . 4,7 4,7 6,4 (6,1) 7.4 (6,8) 4,1

davon

— édrztlicheBehandlung . . . . . ... 3,5 4,5 53 48 6,0

- zahnarztliche Behandlung . . . . . 9,5 59 3,4 4.1 7.3

—Zahnersatz. . . ........... 1,7 - 23 8,9 12,7 3.3

— Arzneien aus Apotheken . . .. .. 3,8 7.9 5,0 6,1 6,4

— Heil- und Hilfsmittel. . . . . . o 11,9 13,2 10,2 9,3 57

— stationdreBehandlung . . ... .. 4,8 2,8 3,7 55 3,5

— Krankengeld. . . . ......... 59 89 11,2 7.8 - 22

— iibrige Leistungsausgaben . . . . . 0,9 2,2 10,1 (6,1) 17,9(9,4) 58
II. GrundlohnijeMitglied . . . . . . . . . 84 58 6,5 5,9 4,6
III. Beitragssatzentwicklung

durchschnittlicher

allgemeiner Beitragssatz

inv.H.desGrundlohns. . . . . .. .. 10,39 10,58 10,46 10,49 10,68
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Tabelle 5
Innungskrankenkassen
— Verdanderungsraten je Mitglied (ohne Rentner)
gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum —
—Werteinv.H. —
1977 1978 1979 1980 . bislagi&mal

1. Leistungsausgabeninsgesamt. . . . . 2,0 - 3,6 5,6 (5,3) 7,5 (6,8) 3.9

davon

— drztlicheBehandlung . . . . . . . . 2,9 3,5 49 3.2 58

— zahndrztliche Behandlung . . . . . 6,9 4,3 3,1 24 53

— Zahnersatz . . . ... .. ...... - 56 29 9,5 11,9 2,7

— Arzneien aus Apotheken .. . . . . . 1,3 8,0 2,8 5,4 53

— Heil-und Hilfsmittel. . . . . .. .. 6,4 10,5 10,6 7.7 4.1

— stationdre Behandlung . . .. .. . 2,6 1,3 3,2 6,3 2,4

— Krankengeld. . . .. .. ... ... 1,6 6,5 8,8 11,7 1,0

— ibrige Leistungsausgaben . . . . . 0.2 2,3 10,4 (6,5) 18,2 (9,1) 6,8

II. GrundlohnjeMitglied. . . . ... .. 54 4,6 6,6 52 4,5
IIl. Beitragssatzentwicklung

durchschnittlicher

allgemeiner Beitragssatz

inv.H.desGrundlohns. . . . . . ... 11,19 11,36 11,18 11,21 11,43

Tabelle 6
Landwirtschaftliche Krankenkassen
— Verdnderungsraten je Mitglied (ohne Rentner)
gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum —
—Werteinv.H. —
1977 1978 1979 1980 . bisggglu artal

I. Leistungsausgabeninsgesamt. . . . . 4,0 4,5 41(41) 8,2(8,2) 4,5

davon

— arztliche Behandlung . . . . . . .. 2,1 3.5 6,3 7.0 7.5

— zahnarztliche Behandlung . . . . . . 6,1 5,6 3,6 43 48

— Zahnersatz . . . ... ........ - 10,1 6,9 8,3 14,5 - 12

— Arzneienaus Apotheken . . . . .. 7.9 8,8 3,6 8,5 4,7

— Heil-und Hilfsmittel. . . . ... .. 10,8 15,6 11,1 11,9 6,6

— stationdre Behandlung . . ... .. 44 0,2 0,9 8,1 2,6

— Krankengeld. . . .. ........ 7,7 52 7.9 - 0,7 16,1

— ibrige Leistungsausgaben . . . . . 4,7 32 3,6 (3,5) 9,7 (9,3) 6,2
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Tabelle 7

Seekasse

— Verdanderungsraten je Mitglied (ohne Rentner)

gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum —

—Werteinv.H. —
1977 1978 1979 1980 . bislfgl al
I. Leistungsausgabeninsgesamt. . . . . 1,7 10,0 7.4 (7.4) 8,0 (8,0) 4,5
davon .
— éarztlicheBehandlung . . . .. ... 2,6 8,6 99 8,7 9,5
— zahndrztliche Behandlung . . . . . 2,1 13,2 52 49 7.5
— Zahnersatz. .. . ... ....... — 44 58 17,6 13,6 0,1
— Arzneien aus Apotheken . . ... . 4,7 14,5 47 7.1 12,0
— Heil-und Hilfsmittel. . . . . . . .. 9,7 29,5 8,5 9,7 7,0
— stationdreBehandlung . . ... . . 45 7.3 1,0 6,1 6,4
— Krankengeld. . . . .. ...... - 14,5 15,9 10,4 8,7 1,4
— tiibrige Leistungsausgaben . . . . . - 22,6 - 3,2 8,2 (8,0) 7,2 (6,1) - 6,7
1. Grundlohn jeMitglied . . . . . . . . . 11,5 8.5 7.0 6.0 6.1
HI. Beitragssatzentwicklung
durchschnittlicher
allgemeiner Beitragssatz
inv.H.desGrundlohns. . . . . . . .. 10,20 10,20 9,90 9,90 10,60
Tabelle 8
Bundesknappschaft
— Verdnderungsraten jé Mitglied (ohne Rentner)
gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum —
—Wertein v.H. -
1977 1978 1979 1980 L bis? martal
I. Leistungsausgabeninsgesamt. . . . . 52 6,9 5,0(5,0) 5,5(5,4) 5,2
davon _ »
— darztlicheBehandlung . . . . . ... 13 4,3 14 8,0 6,8
— zahnarztliche Behandlung . . . . . 3.8 54 7.3 0,8 6,4
— Zahnersatz . . . ... ... ..... 57 4.4 14,0 6,2 7.2
— Arzneienaus Apotheken . . . . .. 6,5 12,9 3,8 3.8 4,9
— Heil-und Hilfsmittel. . . . ... .. 15,7 25,2 9,8 17,4 8,1
— stationdreBehandlung . . . .. .. 5,8 2,4 1,9 5,6 3.2
— Krankengeld. . . . ... ... ... 5,0 13,7 99 1,6 5,0
— tubrige Leistungsausgaben . . . . . 54 - 12 4,4(3,9) 10,5 (8,6) 8,2
II. Beitragssatzentwicklung
durchschnittlicher
allgemeiner Beitragssatz
inv.H.desGrundlohns. . . .. .. .. 12,60 12,60 12,60 12,60 12,60
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Tabelle9
Arbeiter-Ersatzkassen
— Verdnderungsraten je Mitglied (ohne Rentner)
gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum —
—Wertein v.H. -
1977 1978 1979 1980 |y pinol
I. Leistungsausgabeninsgesamt. . . . . 1,7 1,5 6,2 (6,0) 8,3 (7.7 42
davon ,
— arztlicheBehandlung . . . . . . .. 3.9 3.5 3,8 6,5 5,7
~ zahnarztlicheBehandlung . . . . . 52 51 2,8 2,2 +0
— Zahnersatz . . . . . e e - 19 22,3 13,8 13,5 4,2
— Arzneienaus Apotheken . . . . .. - 1,0 12,2 0,5 56 3,8
— Heil-und Hilfsmittel. . . . . . ... 11,9 11,6 16,7 7.9 4,3
— stationare Behandlung . .. ... . - 0,7 1,7 2,6 58 4,5
— Krankengeld. . . ... .. .. ... 1,4 7.5 9,0 11,6 1,1
— Ubrige Leistungsausgaben . . . . . 2,6 0,9 15,6 (12,3) 21,0(13,9) 10,1
II. GrundlohnjeMitglied. . . . . .. .. 7.4 57 6,4 5,6 44
III. Beitragssatzentwicklung
durchschnittlicher
allgemeiner Beitragssatz
inv.H.des Grundlohns. . . . . . ... 11,40 11,45 11,03 11,01 11,15
Tabelle 10
Angestellten-Krankenkassen
— Veranderungsraten je Mitglied (ohne Rentner)
gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum —
—Werteinv.H. —
1977 1978 1979 1980 [y pin al
; I. Leistungsausgabeninsgesamt. . . . . 3.1 39 59 (5,3) 8,8(7.1) 4,7
davon
~ drztlicheBehandlung . . . . . . . . 2,1 1,2 4,2 6,9 6.1
— zahnérztliche Behandlung . . . . . 4,8 46 3,7 2,9 5,2
— Zahnersatz . . ... ......... 6,7 14,2 13,2 11,2 . 14
— Arzneienaus Apotheken . . . . .. 19 6,3 2,0 5,0 53
— Heil- und Hilfsmittel. . . . ., ... 58 10,6 9,5 7.2 4,7
— stationdre Behandlung . . ... .. 1,6 0,2 1,0 6,4 44
— Krankengeld. . . .. ........ 3.2 2,6 9,1 9,1 ' - 04
— lUbrige Leistungsausgaben . . . . . 3,0 1,7 15,1 (8,5) 26,1 (9.7 8,7
II. GrundlohnjeMitglied. . ... .. .. 7.1 5,0 6,1 4,6 4,6
III. Beitragssatzentwicklung
durchschnittlicher
allgemeiner Beitragssatz
inv.H.des Grundlohns. . . . . . . .. 11,83 11,60 11,22 11,22 11,87
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Anlage 2

Fragenkatalog des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung an die Spitzenorganisationen
der Krankenkassen sowie Kassenarzte/Kassenzahnarzte und deren Stellungnahmen

1. Auszug aus dem Schreiben des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung

vom 17. August 1981

2. Gemeinsame Stellungnahme der Bundesverbénde der RVO-Krankenkassen

und der Bundesknappschaft
3. Verbédnde der Ersatzkassen (VAAK und AEV)
4. Kassenirztliche Bundesvereinigung

5. Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

1. Auszug aus dem Schreiben des Bundesmini-
sters fiir Arbeit und Sozialordnung vom 17. Au-
gust 1981:

Zur Vorbereitung des Berichtsentwurfs bitte ich um
eine schriftliche Stellungnahme aus Ihrer Sicht ins-
besondere zu folgenden Gesichtspunkten:

1. Erfahrungen mit der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen, insbesondere ihrer Wir-
kungsweise sowie den Empfehlungen zu den
einzelnen Bereichen (Gesamtvergiitungen, Arz-
neimittelhdchstbetrage, Krankenhausbereich,
Zahnersatz, Heil- und Hilfsmittel ,Strukturemp-
fehlungen®).

2. Erfahrungen mitden Empfehlungen der Spitzen-
organisationen der Kassendrzte (Kassenzah-
nérzte) und Krankenkassen auf Bundesebene.

3. Erfahrungen mit der Anwendung sowie den Aus-

wirkungen der Regelungen iiber die Gesamtver-
glitungen und Arzneimittelhdchstbetrage, wobei
insbesondere die Fragen der Rechtsanwendung
durch die Selbstverwaltung (auch im Verhéltnis
RVO/Ersatzkassen) sowie die Umsetzung der
Empfehlungen der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen auf Landesebene einbezogen
sein sollen.

4. Angaben iiber die Ausgabenentwicklung der ge-
setzlichen Krankenversicherung und die Ein-
kommensentwicklung der Versicherten (1977 bis
1981), wobei insbesondere bereichsspezifische
Darstellungen maBgeblicher Ausgabenpositio-
nen vorgenommen und aus Ihrer Sicht kritische
Ausgabenentwicklungen naher erldutert werden
sollten. (Die Ausgabenentwicklung der gesetzli-
chen - Krankenversicherung und die Einkom-
mensentwicklung der Versicherten insgesamt
wird der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung darstellen.)

Die Mitteilung IThrer Erfahrungen sollte auch Be-
wertungen der Anwendung und Auswirkungen der
Regelungen einschlieBen. Dariiber hinaus mdchte
ich es Ihrer Einschitzung iiberlassen, Erfahrungen
und Bewertungen zu weiteren aus Ihrer Sicht wich-
tigen Problemen mitzuteilen, die von der Thematik
des begrenzten Berichtsauftrags nach Artikel 2 § 6
KVKG umfafit werden.
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2. Gemeinsame Stellungnahme der Bundesver-
bande der RVO-Krankenkassen und der Bun-
desknappschaft

Zu 1.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat
in der Vergangenheit zur Versachlichung von Pro-
blemen im Gesundheitswesen, insbesondere in der
gesetzlichen Krankenversicherung, beigetragen. Sie
hat auch einen nicht zu unterschéatzenden Beitrag
zur Kostendampfung im Gesundheitswesen gelei-
stet.

Gleichwohl ist sie allein kein geeignetes Instru-
ment,

— die Ausgabenentwicklung in der Krankenversi-
cherung iiber Jahre im Rahmen der Einkom-
mensentwicklung der Versicherten zu halten
und

— Strukturprobleme in der gesetzlichen Kranken-
versicherung einschlieBlich der Versorgung der
Versicherten mit medizinischen Leistungen zu
I6sen.

Die Bundesverbande der Krankenkassen und die
Bundesknappschaft haben der Konzertierten Ak-
tion von Anfang an positiv gegeniibergestanden. Sie
haben deswegen am Zustandekommen von Empfeh-
lungen jeweils aktiv mitgearbeitet.

Eine wesentliche Wirkung der Konzertierten Aktion
ist, dafl Probleme und Entwicklungen im Gesund-
heitswesen, vornehmlich in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung transparent gemacht werden kon-
nen und ein Ausgleich unterschiedlicher Interessen
unter den am Gesundheitswesen Beteiligten herbei-
gefiihrt werden kann.

Das Gremium ist mit 72 Mitgliedern allerdings sehr
grof3 und daher fiir eine unmittelbare Meinungsbil-
dung wenig geeignet. Die Bundesverbédnde der
Krankenkassen und die Bundesknappschaft haben
daher der Erarbeitung von Vorschidgen und Emp-
fehlungen im Vorfeld der Konzertierten Aktion von
vornherein grofie Bedeutung beigemessen. Dieser
Weg istnach unserer Auffassung allein geeignet, um
fiir die Sitzungen der Konzertierten Aktion ent-
scheidungsreife Empfehlungen und Vorschléage vor-
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zustrukturieren. Dieses Verfahren hat sich nach un-
serer Meinung bewéhrt, Dabei soll keineswegs ver-
kannt werden, dafl unter den jeweils Beteiligten be-
reits im Vorfeld der Konzertierten Aktion nicht un-
erhebliche Kompromisse eingegangen werden muB-
ten. Dies gilt fiir die Empfehlungen iiber die Veran-
derungsraten der Gesamtvergiitungen bei Arzten
und Zahnirzten sowie des Arzneimittelhochstbetra-
ges und zur Ausgabenentwicklung in den anderen
Leistungsbereichen ebenso wie bei den Empfehlun-
gen zu Strukturproblemen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Dieses Verfahren hat jedoch bis-
her niemals ausgeschlossen, daB in der Sitzung der
Konzertierten Aktion vorgebrachte weitere Vor-
schldge nach eingehender Diskussion nicht auch
noch beriicksichtigt wurden. Das Fehlen einer Ge-
schéftsordnung hat sich insofern bisher nicht als
nachteilig erwiesen. Der offensichtlich vorhandene
Wille aller Beteiligten, die gesetzliche Krankenversi-
cherung funktionsfiéhig zu erhalten, insbesondere
eine Balance zwischen Einnahmen und Ausgaben
herbeizufiihren, hat bisher das Verfahren wohl
mehr beeinflul3t, als es eine Geschéaftsordnung hitte
errelchen koénnen.

In der Praxis hat sich die Konzertierte Aktion im
Friihjahr eines jeden Jahres mit der Verabschie-
Vdung von Empfehlungen zur Ausgabenentwicklung
in den einzelnen Leistungsbereichen der Kranken-
versicherung befaB3t. Insbesondere waren Empfeh-
lungen zur Verédnderungsrate der Gesamtvergiitung
fiir Arzte und Zahnérzte sowie zur Verédnderungs-
rate des ArznéimittelhGchstbetrages abzugeben. In
den Herbstsitzungen wurden Strukturprobleme in
der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt.
Die Wirkungsweise dieser beiden Arten von Emp-
fehlungen ist unseres Erachtens unterschiedlich,
nicht zuletzt deswegen, weil die Empfehlungen tiber
die Veranderungsraten der Gesamtvergiitung und
zum Arzneimittelhochstbetrag iiber § 368f RVO in
das Krankenversicherungssystem transformiert
werden, was bei Empfehlungen fiir andere Lei-
stungsbereiche sowie fiir die Strukturempfehlungen
nicht der Fall ist.

Fiir die Empfehlungen zur Ausgabenentwicklung
sind die zuvor zu erarbeitenden Orientierungsdaten

. iiber die wirtschaftliche Entwicklung aufgrund des
Jahreswirtschaftsberichts von wesentlicher Bedeu-
tung. Dadurch wird fiir alle Leistungsbereiche der
insgesamt zur Verfligung stehende finanzielle Rah-
men deutlich gemacht. Hierauf kann als meinungs-
bildende Grundlage keineswegs verzichtet werden.
Es sollten vielmehr Uberlegungen angestellt wer-
den, wie der Kranz der Orientierungsdaten noch ver-
bessert werden kann. Das gilt vornehmlich fiir die
Versorgung mit Arzneimitteln, das Krankenhauswe-
sen sowie die Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln
einschliefllich Zahnersatz.

Fiir den arztlichen und zahnérztlichen Bereich hat
es fiir die Zeit seit Bestehen der Konzertierten Ak-
tion stets Empfehlungen gegeben bis auf den kurzen
Zeitraum vom 1. Januar bis 30. Juni 1981. Die Vertre-
ter der Trager der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und der Kassenzahnérzte haben diesen Emp-
fehlungen bis auf eine Ausnahme auch zugestimmt.

" Das ist nicht zuletzt ein Erfolg der Vorstrukturierun-

gen im Vorfeld der Konzertierten Aktion.

Die Empfehlungen der Konzertierten Aktion sind
im Bereich der Bundesverbidnde in der Regel von
den Partnern der Gesamtvertrige auch umgesetzt
worden. Soweit dabei gem. § 368f Abs. 4 RVO beson-
deren regionalen Verhéltnissen und besonderen
Verhiltnissen der Kassenarten Rechnung getragen
wurde, wurde nach unserer Auffassung gleichwohl
das vorgegebene Ziel nicht beeintrachtigt, die Aus-
gabenentwicklung im Rahmen der voraussichtli-
chen Einnahmenentwicklung zu halten. .

Allerdings sind nicht nur Gesamtvertrige mit einer
Laufzeit eines Jahres abgeschlossen worden, und
zwar nicht zuletzt, weil auch die jeweiligen Empfeh-
lungen der Konzertierten Aktion bereits lédngere

‘Laufzeiten vorsahen. Dieses kann nach unserer Er-

fahrung ein durchaus geeignetes Instrument sein,
die Veranderung der Gesamtvergiitung im Rahmen
der Grundlohnentwicklung zu halten. Ein Unterlau-
fen der Konzertierten Aktion ist dadurch bisher
nicht eingetreten, jedoch soll nicht verkannt werden,
daB bei allzu langen Laufzeiten der Empfehlungs-
mechanismus der Konzertierten Aktion seine ange-
strebte Wirkung kaum mebhr erfiillen kann. -

Unabhéngig davon ist die Frage zu sehen, ob und in-
wieweit unabhingig von den Empfehlungen der
Konzertierten Aktion abweichende Laufzeiten fir
Vertrdge vereinbart werden kénnen. Die Konzer-
tierte Aktion hat dies bisher nicht verhindern kon-
nen. Dieses ist nicht zuletzt auch darauf zuriickzu-
fiihren, daB § 525c fiir die Ersatzkassen viele Unklar-
heiten 1aBt, inwieweit sie in den Regelmechanismus
der Konzertierten Aktion und des § 368{ eingebun-
den sind. Dieses hat sich nach unserer Meinung ins-
gesamt auf die Steuerung der Ausgabenentwicklung
nachteilig ausgewirkt. Dieses bedeutet auch eine
Wettbewerbsverzerrung zw1$chen den Kassenar—
ten. -

Auch die Empfehlungen iiber die Veranderungsra-

| ten der Arzneimittelh6chstbetrége wurden im Vor-

feld der Konzertierten Aktion vorstrukturiert. Ob-
wohl im Gesetz nicht vorgesehen, wurde der Bun-
desverband der Pharmazeutischen Industrie sowie
auch die Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretun-
gen Deutscher Apotheker beteiligt. Die Findung der
Anderungsraten war insbesondere deswegen stets
dufBlerst schwierig, weil die Entwicklung der Preise
der verordneten Arzneimittel sich durchaus nicht
nach der allgemeinen Preisentwicklung zu richten
braucht. Auf die Marktsituation auf dem Arzneimit-
telmarkt soll hier nicht besonders eingegangen wer-
den. Sie ist hinlénglich bekannt. Im Ergebnis be-
riicksichtigt das einzelne Pharmaunternehmen bei
der Preisfindung allein die betrieblichen und absatz-
politischen Gegebenheiten.

In der Regel wurde der ArzneimittelhSchstbetrag
nicht unerheblich iiberschritten, und zwar vornehm-
lich, weil die Preisentwicklung viel hdher als ange-

nommen ausfiel.

Das Instrument des Arzneimittelhichstbetrages hat
fiir die Steuerung der Ausgabenentwicklung fiir Arz-

17



Drucksache 9/1300

Deutscher Bundestag — 9. Wahlperiode

neimittel nur geringe Bedeutung, nicht zuletzt, weil
es den Krankenkassen aufgrund unzulénglichen
Datenmaterials bisher nicht moglich ist, den Arzten
eine ungerechtfertigte Ausweitung der Verord-
nungskosten nachzuweisen und weil der Gesetzge-
ber keine unmittelbaren Sanktionen bei einer Uber-

schreitung vorgesehen hat. Gleichwohl sollte auf

dieses Instrument nicht verzichtet werden. Der Arz-
neimittelhéchstbetrag hat einen auch in der Wir-
kung nicht zu unterschétzenden Orientierungswert.
Um dariiber hinaus Wirkungen zu erzielen, wurde
von den Spitzenverbénden der Krankenkassen und
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung’ein soge-
nanntes Frihwarnsystem entwickelt, das jeweils be-
' reits dann in Gang gesetzt wird, wenn die Verédnde-
rungsrate fiir den Arzneimittelhtchstbetrag durch
die tatsdchliche Ausgabenentwicklung fiir Arznei-
mittel {iberschritten wird. Bisher konnte damit bei
den Arzten zumindest voriibergehend eine Verénde-
rung des Verordnungsverhaltens erzielt werden.
Dariiber hinaus ist es geplant, den Arzten eine Infor-
mation iiber die verursachten Arzneimittelkosten
zukommen zu lassen.

Der Arzt soli iiber diese fiir ihn erhohte Transparenz
zugleich auch mehr Verantwortung fiir die von ihm

veranlaBten Leistungen tragen konnen.

Die Empfehlungen zum Krankenhausbereich sowie
fiir Heil- und Hilfsmittel und den Zahnersatz haben
sich nicht in ausreichendem Mafie an der Grund-
lohnentwicklung orientiert. Sie waren auch relativ
unbestimmt und haben in allen Bereichen bisher
nur bedingt Wirkung hinsichtlich einer Ausgaben-
dampfung gezeigt, nicht zuletzt deswegen, weil diese
Bereiche nicht in einen gesetzlich festgelegten Re-
gelmechanismus fiir die Umsetzung von Empfehlun-
gen der Konzertierten Aktion eingebunden sind.

Insbwondere dxe Festsetzung der Pflegesitze der
einzelnen Krankenhéduser erfolgt nach den Vor-
schriften des Krankenhaus-Finanzierungsgesetzes
und der Bundespflegesatzverordnung unter Beach-
tung des Selbstkostendeckungsprinzips. Dieses
Prinzip hat nach Auffassung der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft Vorrang vor den Ausgabenvor-
stellungen der Konzertierten Aktion.

Wegen der nur begrenzten Wirkung der Empfehlun-
. gen der Konzertierten Aktion bei der Verordnung
von Krankenhauspflege sowie von Heil- und Hilfs-,
mitieln haben die Spitzenverbéinde der Kranken—

kassen Uberlegungen angestellt, den Arzt stirker |

als bisher in Gesamtiiberlegungen zur Ausgaben-

beeinflussung hinsichtlich der von ihm selbst verur-

sachten wie auch der von ihm veranla8ten Leistun-
. gen einzubinden. Dieses soll insbesondere durch ein

Mehr an Transparenz fiir alle vom Arzt veranlagten -

Leistungen geschehen. Erfahrungen hiermit shehen
noch aus.

Insgesamt muBl aber darauf hingewiesen werden,
daB das bisher von der Konzertierten Aktion prakti-
zierte Verfahren, alle Leistungsbereiche gleichma-
Big an die Grundlohnentwicklung zu binden, nicht
geeignet ist, notwendige strukturelle Veranderun-
gen im Gesundheitswesen zu beeinflussen. Es be-
darf insoweit neuer Uberlegungen.
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Den Empfehlungen zu strukturellen Problemen in
der gesetzlichen Krankenversicherung, wie z. B. zur
Gesundheitsvorsorge, zum Abbau von iiberzahligen
Krankenhausbetten, zur humanen Krankenversor-
gung etc. kommt sicher ein hoher Stellenwert zu. Sie
haben Leitfunktionen. Wirkungen sind jedoch kurz-
und mittelfristig nur schwer feststellbar. Unmittel-

.bare Wirkung hat bisher — soweit ersichtlich — nur

die Empfehlung zur Arzizahlentwicklung gehabt.
Das BMA hat inzwischen den Entwurf eines Geset-
zes zur Anderung der Voraussetzungen fiir die Zu- -
lassung von Arzten zur kassenirztlichen Versor—

gung vorgelegt.

Zu 2,

§368f Abs.4 RVO schreibt vor, daB zunéchst die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen und falis
dort kein Ergebnis erzielt wird, die Bundesverbénde
der Krankenkassen einschliefilich der Ersatzkassen
und die Kassenérztliche Bundesvereinigung eine
gemeinsame Empfehlung iiber die Verénderung der
Gesamtvergiitung abzugeben haben. Diese Situation
hat sich fiir den Bereich Zahndrzte in der Konzer-
tierten Aktion am 17. Mérz 1978 und im dbrigen fir
den Zeitraum vom 1. Januar bis 30.Juni 1981 erge-
ben. Fiir den letztgenannten Zeitraum ist es eher zu
einem gemeinsamen Verhalten aller Spitzenver-
bande als zu einer gemeinsamen Empfehlung ge-
kommen. Um wieder in den ,Empfehlungsrhyth-

mus” der Konzertierten Aktion zu kommen, wurden

zwischen den Bundesverbiinden der Krankenkas-
sen einschlieBlich der Bundesknappschaft wie auch
den Verbidnden der Ersatzkassen mit der Kassen-
#rztlichen Bundesvereinigung im Dezember 1980 Ei-
nigungen fiir den Zeitraum vom 1.Januar bis
30.Juni 1981 erzielt. Die Konzertierte Aktion im
Frithjahr 1981 hat dieses ausdriicklich zur Kenntnis
genommen und der Empfehlung fiir die Zeit ab
1. Juli 1981 beigefiigt. Die Beratungen haben gezeigt,
daB eine gemeinsame Empfehlung der Spitzenver-
bande der Krankenkassen kaum zustande zu brin-
gen sein wird, nicht zuletzt auch wohl deswegen,
weil die Verbénde der Ersatzkassen davon ausge-
hen, daB sich Empfehlungen eriibrigen, weil sie
diese Vertrige mit den Arzten unmittelbar abschlie-
Ben.

Zu 3.

Die Frage zielt nach unserem Verstéindnis auf die
Auslegung des § 368f Abs. 1 bis 3 und Abs. 4 RVO ab.
Hier ist es zwischen den Bundesverbéanden und der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung zu nicht uner-
heblichen Meinungsverschiedenheiten gekommen.

. Diese Meinungsverschiedenheiten beziehen sich

insbesondere auf den Fall, wenn die Gesamtvergii-
tung unter Beriicksichtigung des Bewertungsma8-
stabes nach Einzelleistungen berechnet wird. '

Nach § 368f Abs. 3 RVO ist vorgeschrieben, da8 die
Vertragsparteien des Gesamtvertirages die Verénde-
rung der Gesamtvergiitungen vereinbaren. Die Bun-
desverbinde sind davon ausgegangen, daB unter Ge-
samtvergiitung das Produkt aus Menge und Preis zu
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verstehen ist, und zwar auch bei einer Berechnung
nach Einzelleistungen. Von d&rztlicher Seite wird
hierzu vorgetragen, daB3 bei einem Einzelleistungs-
system die voraussichtliche Mengenentwicklung
nicht in die Vereinbarung einbezogen werden diirfe,
" weil dadurch das Einzelleistungssystem aufgehoben
und tatséchlich eine Gesamtvergilitung als Festbe-
trag entstehe. Dieser Auslegungsstreit ist bisher
nicht geklart. Die Bundesverbande und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung sind bei der Vorstruk-
turierung zur Empfehlung im Friihjahr 1979 zu ei-
nem Mischsystem iibergegangen, wonach das Mor-
biditatsrisiko (Fallzahlentwicklung) von den Kran-
kenkassen getragen wird, wohingegen die Entwick-
lung des Leistungsbedarfs einer Begrenzung unter-
worfen wurde. Dariiber hinaus besteht auch Unklar-
heit dariiber, ob eine Vereinbarung nach § 368f
Abs. 3 Satz 1 RVO bereits die Wirkung hat, da die
vereinbarte Verdnderungsrate als Endbetrag fiir die
Gesamtvergiitung gelten muB.

Fiir die Bundesverbiande war bei der Festlegung des
jetzigen Verglitungssystems nicht ohne Bedeutung,
daB § 368f Abs.3 RVO nach § 525¢ RVO fiir die Er-
satzkassen sinngemaéB gilt und diese das Institut der
Gesamtvergitung nicht kennen. Die Ersatzkassen
praktizieren ein nahezu reines Einzelleistungssy-
stem, daB auch von den Arzten bevorzugt wird.

In Anbetracht der Konkurrenzsituation zwischen
den Kassenarten und um Praferenzen der Arzte fiir
einzelne Kassenarten zu vermeiden, sollten die Ver-
gutungssysteme der einzelnen Kassen und Kassen-
arten nicht allzu sehr voneinander abweichen.

Im zahnérztlichen Bereich wurden Mengenregelun-
gen nicht einbezogen. Dieses ist nicht zuletzt darauf
zuriickzufiihren, daf die Bundesverbande bis zur Er-
arbeitung der Empfehlung fiir den Zeitraum ab 1. Ja-
nuar 1981 davon ausgegangen sind, da3 tatsachlich
fiir den Gesamtbereich der zahnirztlichen Versor-
gung keine Mengenausweitung stattfindet. Analy-
sen haben jedoch ergeben, daB diese Annahme zu-
mindest fiir den Bereich der Prothetik nicht mehr
zutrifft. In die Empfehlung der Bundesverbénde
wurde daher aufgenommen, da3, wenn in Zukunft
ein weiteres Anwachsen der Menge beim Zahner-
satz festzustellen ist, die Vertragspartner bei den
Vertragsverhandlungen ab 1.Juli 1982 auch Men-
genentwicklungen beriicksichtigen werden.

Bei der Anwendung der Vorschriften liber den Arz-
neimittelhdchstbetrag (§ 368f Abs.6 RVO) gibt es
vielerlei Auslegungsschwierigkeiten. Unklar ist z. B,,
was unter ,der Zahl der behandelten Personen“ zu
verstehen ist. Auch die Frage, unter welchen Voraus-
setzungen der EinzelregreB einzuleiten ist, blieb bis-
her ungeklart. Nach allgemeinem Verstdndnis dient
der RegreB zum Ausgleich einer unwirtschaftlichen
Verordnungsweise. Diese braucht aber beim Uber-
schreiten des Arzneimittelhdchstbetrages durchaus
nicht vorzuliegen. Wie bereits bei der Beantwortung
der Frage 1 erwdhnt, sind die Krankenkassen inso-
weit andere Wege gegangen. Insbesondere dadurch,
daB sie ein sogenanntes Frilhwarnsystem einge-
fithrt haben, und nicht zuletzt mit dem Ziel, Einzel-
regresse in Auswirkung des § 368f Abs.6 RVO zu
vermeiden. -

Zu 4.

Die Ausgabenentwicklung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung insgesamt wie auch in den einzel-
nen Leistungsbereichen ist dem Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung bekannt. Insofern ertibri-
gen sich weitere Ausfithrungen. Insgesamt ist das
Ziel, die Ausgabenentwicklung in der gesetzlichen
Krankenversicherung und die Einkommensent-
wicklung der Versicherten in Einklang zu halten,
nicht voll erreicht. Es erhebt sich die Frage, ob die-
ses allein im Wege der Beeinflussung von Preis-
und/oder Mengenentwicklungen moglich ist. Die
Zahl der Leistungserbringer nimmt trotz abneh-
mender Bevolkerung laufend zu. Auch der medizi-
nisch-technische Fortschritt, der ungebrochen ist,
entwickelt laufend neue Methoden fiir die Behand-
lung und Therapie. Zwar hat das Wissenschaftliche
Institut der Ortskrankenkassen festgestellt, dafl der
medizinisch-technische Fortschritt aus der Grund-.
lohnentwicklung durchaus finanziert werden kann,
es hat jedoch erhebliche Bedenken gedullert, ob
auch die zunehmende Zahl an Leistungserbringern
verkraftet werden kann.

Im Arzneimittelbereich zeigt die Ausgabenentwick-
lung gerade fiir das Jahr 1980, daB trotz einer zu-
riickhaltenden Verordnungsweise der Arzte der Arz-
neimittelhdchstbetrag uberschritten wurde, und
zwar insbesondere, weil die pharmazeutische Indu-
strie nicht unerhebliche Preiserh6hungen im
2. Halbjahr 1980 vornahm. Die Spitzenverbénde der
Krankenkassen und die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung haben fiir die Ursachenforschung der
Uberschreitung des . Arzneimittelhbchstbetrages
eine Kommission gebildet. Diese Kommission be-
dient sich bei der Erforschung der Ursachen fiir die
Uberschreitung des Arzneimittelhdchstbetrages
auch des sogenannten GKV-Arzneimittelindex, der
vom Wissenschaftlichen Institut der Ortskranken-
kassen entwickelt wird. Dieses Instrument wird je-
doch erst ldngerfristig Wirkungen zeigen.

Im tibrigen besteht eine Vielzahl von Listen zur
pharmakologischen und preislichen Transparenz.
Es liegen keine Erfahrungen dariiber vor, wie der
einzelne Arzt diese Listen beachtet und zur Kosten-
dampfung einsetzt. Wir vermuten, daBl hiervon bis-
her noch kein kostenddmpfender Effekt ausgehen
konnte.

Bemiihungen um Kostenddmpfung im stationéren
Bereich sind nach unserer Auffassung so lange ohne
nachhaltige Wirkung, so lange das Selbstkostendek-
kungsprinzip nicht abgeschafft oder modifiziert
wird und iberzdhlige Betten tatsidchlich abgebaut
werden. Die Preisvereinbarungen mit den Lei-
stungserbringern im Bereich Heil- und Hilfsmittel
haben sich seit 1978 stets unter dem Anstieg der
Grundlohnsumme gehalten. Die Mengenentwick-
lung, die nicht zuletzt auch durch die Zunahme an
Leistungserbringern beeinflulit wird, ist von den
Krankenkassen kaum steuerbar. Zudem ist die -Aus-
weitung der Leistungen im Bereich der Rehabilita-
tion insbesondere bei orthopédischen Hilfsmitteln
zu beriicksichtigen. Die Bundesverbéande erwarten
von neuen Vertragstypen Einschrinkungen in den
Ausgaben.
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Der iiberproportionale Anstieg der Ausgaben fiir
zahntechnische Leistungen beim Zahnersatz ist u. a.
auf die Neuregelung im KVKG zuriickzufiihren. Ein
Einstieg in die neuen Regelungen war nur bei Anhe-
bung des Preisniveaus moglich, auerdem muften
Ausweitungen im Leistungsverzeichnis vorgenom-

"men werden. Dazu kam die Ihnen bekannte Ent-
wicklung der Goldpreise.

3. Verband der Angesteliten-Krankenkassen

— Der Verband der Arbeiter-Ersatzkassen hat bis
auf die Tabellen einen gleichlautenden Bericht ab-
gegeben —

Zu 1.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat
sich insgesamt bewdhrt. Von der Meinungsbildung
dieses Gremiums ist eine Leitfunktion fiir die sich
stabilisierenden positiven Aspekte der Kostenent-
wicklung ausgegangen. Hervorzuheben ist, da8 die
bisherige Aufgabenstellung der Konzertierten Ak-
tion im Gesundheitswesen der Selbstverwaltung
Freirdume beldBt. Dieser Freiraum muB erhalten
bleiben. Die Selbstverwaltung hat unter Beweis ge-
stellt, dal sie — vornehmlich im ambulanten Be-
reich — unter angemessener Beriicksichtigung der
Empfehlungen der Konzertierten Aktion durchaus
in der Lage ist, ohne dirigistische oder administra-
tive Vorgaben eine kostendampfende Ausgabenpoli-
tik zu betreiben. Diese Moglichkeit ist der Selbstver-
waltung allerdings im Bereich der stationdren Be-
handlung nicht gegeben. Deshalb ist es — insbeson-
dere unter Beriicksichtigung der Kostenentwick-
lung in diesem Bereich — erforderlich, daBl die Kran-
kenhéduser alsbald in den Empfehlungsbereich der
Konzertierten Aktion vollinhaltlich einbezogen wer-
den.

Die Erfahrungen mit der ,Empfehlung zur Verande-
rung des Arzneimittel-Hochstbetrages” zeigen, daf3
mit diesem Instrument allein die Arzneimittelausga-
ben nicht auf das angestrebte Niveau begrenzt wer-
den kénnen.

Fir die Arbeit der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen diirfen nach unserer Meinung allerdings
nicht nur finanzielle Gesichtspunkte bestimmend
sein. Die Kostenddmpfung darf nicht unter Verzicht
auf Humanitét, Qualitiat und Leistungsfidhigkeit be-
trieben werden. Sonst ist keine verniinftige Gesund-
heitspolitik mehr mdoglich.

Zu 2,
Fiir die Abgabe einer Empfehlung nach § 3681 Abs. 4

RVO bestand kein Erfordernis. Erfahrungen liegen
daher nicht vor.

Zu 3.

Im Bereich der Ersatzkassen gibt es keine Gesamt-
vergltungen.
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Fiir die Honorarregelungen in der ambulanten arzt-
lichen und zahnéarztlichen Versorgung haben die
Selbstverwaltungsorgane der Vertragspartner Ver-
trage geschlossen. Diese Vertrédge entsprachen zeit-
lich nicht immer den Empfehlungszeitrdumen der
Konzertierten Aktion, da sie aus wirtschaftlichen
Uberlegungen fiir einen lingeren Zeitraum verein-
bart wurden. Diese Vertragspolitik der Ersatzkassen
hat wesentlich zur Dampfung des Kostenanstiegs
beigetragen. Daher muf3 die Méglichkeit, ggf. auch
langerfristige Honorarvereinbarungen abzuschlie-
Ben, im Sinne der Kostendampfung unbedingt erhal-
ten bleiben.

Eine Umsetzung der Empfehlungen der Konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen auf Landesebene
gibt es aus vertraglichen Griinden bei den Ersatz-
kassen nicht.

Die Honorarabsprachen zwischen Arzten, Zahnérz-
ten und Ersatzkassen stimmen mit den Empfeh-
lungsvorgaben der Konzertierten Aktion weitge-
hend iiberein. Die Ausgabenentwicklung zeigt eben-
falls keine wesentliche Abweichung. Die Vertrags-
partner waren sich immer der gesetzlichen Ver-
pflichtung bewuBt, die von ihnen mitgetragenen
Empfehlungen der Konzertierten Aktion , angemes-
sen zu beriicksichtigen®.

Durch Vereinbarungen der Vertragspartner nach
der Dernbacher Erklarung*) sind 1979 und 1981
MaBnahmen getroffen worden, die sich kosten-
dampfend auf die Ausgabenentwicklung fiir die ver-
tragsérztliche Behandlung ausgewirkt haben. Im
Bereich der zahnéirztlichen Behandlung ist durch
die erfolgte Umstrukturierung des Bewertungsmag-
stabes ab 1.Januar 1981, mit der die Honorare fiir
Zahnersatz und kieferorthopédische Leistungen ab-
gesenkt wurden, zu erwarten, daB auch in diesen bis-
lang iiberproportional angestiegenen Bereichen
eine Ausgabensenkung eintreten wird. Durch sach-
gerechtere Bewertung der Leistungen im konservie-
rend-chirurgischen Bereich ist langfristig zuséatzlich
eine Kostendampfung zu erwarten.

Hinsichtlich der Ausgabenentwicklung bei den Arz-
neimitteln hat sich gezeigt, dal die {iberproportio-
nale Preisentwicklung durch die pharmazeutische
Industrie selbst bei erkennbar gutem Willen ihrer
Vertretung in der Konzertierten Aktion —durch den
Bundesverband Pharmazeutische Industrie — von
zu hohem EinfluB auf die Entwicklung der Arznei-
mittelkosten geblieben ist. Gerade die Entwicklung
im Jahre 1980 zeigte, daB offensichtlich trotz kosten-
bewullter Verhaltensweise der Vertragsarzte (weni-
ger Medikamente je Verordnung und weniger Ver-
ordnungen je Fall) die Preisvorgaben der Industrie
den Ausschlag fiir die Nichteinhaltung der Empfeh-
lungsvorgaben ergeben haben.

*) Ziffer 4 der Dernbacher Erklirung lautet:

»Die Vertragspartner sind sich einig, die Auswirkungen
der fiir 1976 vereinbarten Festschreibung der Honorare
fiir arztliche Leistungen nach Vorliegen der ersten Ab-
rechnungsergebnisse zu iiberpriifen. Sollte dabei festge-
stellt werden, daB die Ausgabenentwicklung je Mitglied
eine nicht vertretbare Steigerung erfahren hat, werden
weitere kostenddmpfende MaBnahmen vereinbart.”
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Eine sich nach Ablauf des Vereinbarungszeitraumes
bewahrheitende Prognose der Preissteigerungsrate
ist Zufall. Die vom Bundesverband der pharmazeuti-
schen Industrie konzidierte Preissteigerungsrate
stellt einen Erwartungswert aus einer Fiille von ein-
zelnen Faktoren dar, der keinen Anspruch auf si-
chere Bestitigung durch die Entwicklung erheben
kann. Vielmehr darf den einzelnen Pharmaunter-
nehmen unterstellt werden, daB3 sie sich bei ihrer
Preisgestaltung an der von der Konzertierten Ak-
tion empfohlenen Preissteigerungsrate am Arznei-
mittel-Hochstbetrag orientieren, dabei aber unvor-
hergesehene Kostensteigerungen zusétzlich auf den
Preis iiberwilzen, weil eine Absenkung an der
Orientierungsmarke, um das Preisniveau zu halten,
fiir sie ein Zuriickgehen von bereits sicher geglaub-
> ter Position bedeuten wiirde. Aus diesem Grunde be-
steht eine Tendenz zur Uberschreitung der Preis-
steigerungsvorgabe des Arzneimittel-Hochstbetra-
ges. Wie die Vergangenheit lehrte, begriindete die
pharmazeutische Industrie ihre Preissteigerungen
stets mit gestiegenen Kosten. Die Nachpriifungen
im Einzelfall, ob und in welchem Umfang eine Preis-
steigerung notwendig wurde, kann nur der Herstel-
ler selbst beantworten.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung haben fiir die
Ursachenforschung der Uberschreitung des Arznei-
mittel-Hochstbetrages eine Kommission gebildet.
An dieser Kommission beteiligen sich auch Vertre-
ter des Bundesverbandes der Pharmazeutischen In-
dustrie und des Deutschen Apotheker-Vereins.
Diese ,Kommission zur Erforschung der Ursachen
der Uberschreitung des Arzneimittel-Hochstbetra-
ges* bedient sich des sog. GKV-Arzneimittel-
indexes.

Dieser stellt allerdings kein Instrument zur Steue-
rung des Arzneimittel-Hochstbetrages, sondern le-
diglich der Analyse und nachtréglichen eindeutigen
Beweisfiihrung bei der Ursachenforschung dar. Im
Zuge der Ausgabenanalyse kann der Sektor Arznei-
mittel ndher aufgeschliisselt, aber nicht mit Hilfe
des GKV-Arzneimittelindex beeinflufit werden.

Vor allem seit den verstarkten Bemiihungen um Ko-
stenddmpfung infolge des KVKG erschienen auf
dem Markt eine Reihe von Listen, die mehr oder
minder den Anspruch erhoben, dem niedergelasse-
nen Vertragsarzt Transparenz liber das Angebot, die
Therapiekosten und/oder der Qualitiat der Medika-
mente zu vermitteln. Ohne Anspruch auf Vollstan-
digkeit seien hier einige genannt:

'Rote Liste

Transparenzliste

Transparenz-Telegramm (WeiBe Liste)

Arzneimittel-Brief

Arznei-Telegramm

Kleine Spezialititentaxe (friiher Woelm-Liste)

Pharm-Index

Preisvergleichsliste.

Es liegen keine Erfahrungen dariiber vor, wie der
einzelne Vertragsarzt die Listen beachtet und fiir
kostenddmpfende TherapiemaBnahmen anwendet.
Die Ersatzkassen befiirchten, daf3 die Vielzahl der

Listen eher iiberfordern als eine echte Hilfe darstel-
len. Deshalb wére es nach Auffassung der Ersatz-
kassen wiinschenswert, wenn dem Vertragsarzt eine
einzige Liste zur Verfligung gestellt werden konnte,
die seinem Informationsbedarf Rechnung tragt.
Dariiber hinaus konnte es sich als zweckmaiB8ig er-
weisen, wenn auf entsprechende Anfrage die kassen-
arztliche Vereinigung den Vertragsarzt individuell
iiber sein Verordnungsspektrum berit.

Als sinnvoll hat sich die Installation eines ,Friih-
warnsystems* erwiesen, nach welchem quartalsma-
Big bei zu erwartender Uberschreitung des Arznei-
mittel-Hochstbetrages eine Information der Ver-
tragsirzte erfolgt. Im librigen besteht die Absicht,
die Wirtschaftlichkeitspriifung auf Vertragsebene
weiter zu intensivieren.

Wegen des hohen Anteils der Ausgaben fiir die sta-
tiondre Behandlung steht und fallt die ganze Ko-
stenddmpfung in der Krankenversicherung mit der
Ausgabenentwicklung in diesem Bereich. Die Kon-
zertierte Aktion darf jedoch derzeit keine eindeuti-
gen Empfehlungen fiir die Kostenentwicklung im
Krankenhaus abgeben, sondern gibt statt dessen le-
diglich sog. Erklarungen ab, die zudem seit Jahren
nahezu gleichlautend sind und in denen immer der
Vorrang des Selbstkostendeckungsprinzips aus-
driicklich betont wird. Das Selbstkostendeckungs-
prinzip verhindert jedoch, da auch im Kranken-
hausbereich eine Ubereinstimmung der Ausgaben-
steigerung mit der Einnahmenentwicklung der
Krankenversicherung erreicht werden kann.

Solange hier keine gesetzliche Anderung geschaffen
wird, wird die Zielsetzung des Kostenddmpfungs-
gesetzes insgesamt nicht zu erreichen sein.

Wiahrend sich die Leistungsausgaben fiir Kranken-
hauspflege in den Jahren 1977 bis 1979 unter politi-
schem Druck noch in vertretbarem Rahmen hielten,
war im Jahre 1980 schon wieder ein iliberproportio-
naler Ausgabenanstieg zu verzeichnen, der zu den
Beitragssatzerhéhungen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wesentlich beigetragen hat. Diese
Ausgabenentwicklung im Krankenhausbereich
setzt sich nach den bisher vorliegenden Daten fiir
das I. und II. Quartal 1981 unvermindert fort. Nach
den Daten aus der Statistik KV 45 ist eine Gesamt-
ausgabensteigerung von 9,54 v. H. zu verzeichnen.
Da sich die Pflegesatzerhéhungen erst im zweiten
Halbjahr 1981 voll auswirken, kann schon jetzt ein
weitaus hoherer Kostenanstieg vorausgesagt wer-
den.

Die Aussagen der Konzertierten Aktion fiir die son-
stigen Bereiche der gesundheitlichen Versorgung,
insbesondere fiir Heil- und Hilfsmittel sowie fiir
zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz, haben
sich in dem Zeitraum von 1978 bis 1981 verscharft.
Urspriinglich hatten die Empfehlungen nur Hin-
weise auf diese Bereiche derart gegeben, da8 sich
auch dort die Preisentwicklung im angemessenen
Rahmen bewegen soll. Die Kostenentwicklung, vor
allem im Bereich der zahntechnischen Leistungen,
zwang die Konzertierte Aktion dazu, konkrete Emp-
fehlungen auszusprechen. In den Empfehlungen fiir
die Jahre 1980 und 1981 sind letztlich dann gezielte
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Hinweise erfolgt, weil die Ausgabenentwicklung in
diesen Bereichen die Beitragsstabilitdt gefdhrdete.

Die Preisvereinbarungen mit den jeweiligen Vertre-

tungen der nichtmedizinischen Heil- und Hilfsbe-

rufe haben sich seit 1978 stets unter dem prozentua-
"len Anstieg der Grundlohnsumme bewegt.

Die dennoch iiberproportional gestiegenen Ausga-
ben je Mitglied sind u. a. darauf zuriickzufiihren, dafl
die Zahl der Leistungserbringer in allen Bereichen
standig angestiegen ist. Hierauf haben die Ersatz-
kassen keinen Einflufi, da jeder Antragsteller ohne
Beriicksichtigung des Bedarfs zugelassen werden
mubl, wenn er die fachlichen Voraussetzungen erfiillt
und die sachlichen Erfordernisse nachgewiesen
hat.

Diese Aussage gilt grundsétzlich auch fiir die Ko-
stenentwicklung der Hilfsmittel. Insbesondere ist

22

hier, neben der Preisentwicklung, die aufgrund des
Rehabilitations-Angleichungsgesetzes ergangene
Rechtsprechung und die damit verbundene erhebli-
che Leistungsausweitung die Ursache.

Der uberproportionale Anstieg der Ausgaben fiir
zahntechnische Leistungen bei Zahnersatz ist ein-
deutig auf die Verpflichtung aus dem KVKG zuriick-
zufithren. Die Vereinbarungen waren nur auf sehr
hohem Preisniveau méglich und beinhalteten dar-
uber hinaus eine umfangreiche Ausweitung der Lei-
stungsverzeichnisse. Kostentreibend war in den
Jahren 1979 und 1980 zusétzlich die von der Kran-
kenversicherung nicht zu beeinflussende Entwick-
lung der Preise fiir Edelmetall.

Die von Ihnen gewiinschten Angaben iiber Einnah-
men und Ausgaben haben wir als Anlage beige-
fugt.
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Leistungsausgaben VdAAK (je Mitglied)

arztliche | .. Zi?nll mnﬁﬁgﬁaﬂi und : Kranken- {Leistungs- dEIncl?t-l Grundlohn
Behand- %m tche Zahnersatz| haus- |ausgaben SC ' je
lun ehand- flege |insgesamt| DeLFags: Mitglied
g9 Tung aus Apo- |von ande- pileg g satz g
theken [ren Stellen :
DM DM DM DM DM DM DM v.H. DM
1977. . . . .. 420,24 188,26 | 270,69 | 110,96 | 191,94 | 500,55 |1992,17| 11,83 -
1978. . . . .. 427,15 | 195,86 | 283,88 | 123,69 | 220,21 514,59 |[2084,25| 11,59 22679,35
1979. . . . .. 449,61 203,00 { 296,61 136,02 | 247,01 | 528,14 |2219,65| 11,23 23 390,44
1980. . . . .. 485,60 | 208,72 | 320,26 | 147,26 | 273,69 | 565,62 |2424,74 11,22 24 469,74
1. Halbj. 1980 . — — 159,16 72,42 - 273,44 |1 200,88 - -
1. Halbj. 1981*) - - 170,48 76,36 - 290,27 |1269,23| 11,87 -
Verdnderungen in v. H. (je Mitglied) gegeniiber Vorjahr
1977. . . . .. 3,24 4,71 2,25 5,45 7,00 3,49 3,70 - —
1978. . . . .. 1,64 4,04 4,87 11,47 14,73 2,80 4,62 - —
1979. . . . .. 5,26 3,65 4,48 9,97 12,17 2,63 6,50 - 3,14
1980. . . . .. 8,00 2,81 7,97 8,26 10,80 7,10 9,24 - 4,61
1.Halbj.1980 . = 5,00 |= 4,40 7,12 544 =260 6,15 5,69 - 4,63

*) Fiir das 1. Halbjahr 1981 liegen noch keine endgiiltigen Zahlen vor, weil die Abrechnungsergebnisse fir Arzte, Zahnarzte,
Zahnersatz noch fehlen. Deshalb wird auf die Angabe der Pro-Kopf-Werte verzichtet. Die fiir diesen Zeitraum angesetzten
v.H.-Werte beruhen auf telefonischen Auskiinften der KBV bzw. KZBV.

Einnahmenentwicklung .

Beitragseinnahmen je Mitglied

Verdnderung in v. H.

Allg. KV Rentner zusammén Allg. KV Rentner zZusammen
1977, . . . . .. 2464,11 664,98 2171,85 6,86 — 44,71 1,68
1978. . . .. .. 2536,65 583,01 221097 2,94 - 12,33 1,80
1979. . . .. .. 2 599,29 439,03 2233,80 2,47 - 24,70 1,03
1980. . . . . .. 2752,21 400,76 2352,82 5,88 8,72 5,33
1.Halbj. 1980. . 1 347,68 214,39 1153,00 - - -
1.Halbj.1981. . 1455,95 207,87 1 237,88 8,03 3,04 7,36

Einnahmen insgesamt

je Mitglied Verdnderung in v. H.
1977. . . . . .. 2233,18 2,32
1978. . . .. .. 2 275,40 1,89
1979. . . . ... 2309,21 1,49
1980. . . . ... 2469,45 6,94
1.Halbj. 1980. . 1 193,16 -
1.Halbj.1981. . 1 282,65 7,50
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Leistungsausgaben AEV (je Mitglied)

i | aidliche | it || oenkenLestungr) Gk | Grundios
lung Behand- . . pflege insg%samt Beitrags- Mit{:}lied
lung aus Apo- |von ande satz
theken [ren Stellen

DM DM DM DM DM DM DM v.H DM
1977. . . . .. 388,25 | 187,65 | 252,78 | 114,81 230,77 | 506,32 |1994,99 - —
1978. . . . .. 405,25 197,91 274,44 | 132,44 | 184,15 | 527,95 |2051,71| 11,46 23 958,41
1979. . . . .. 423,77 | 203,93 | 285,25 | 155,44 | 209,56 | 548,03 |2195,03| 11,03 25 510,98
1980. . . . . .| 45542 | 210,47 | 307,02 | 170,06 | 23798 | 584,39 |2390,34| 11,01 26 945,56
1. Halbj.1980 . - - 153,06 | = 82,24 - 289,06 |1190,24 - -
1. Halbj. 1981 ‘j — - 164,44 88,04 - 309,47 | 126735 11,12 -

Verdnderungen in v. H. (je Mitglied) gegentiber Vorjahr

1977. . . . .. 3,78 4,45 . 0,23 10,52 |- 2,44 1,07 2,08 - -
1978. . . . .. 4,30 5,47 8,57 15,35 |- 20,20 4,27 2,84 - —
1979. . . . .. 4,57 3,04 3,94 17,37 13,80 3,80 6,99 - 6,48
1980. . . . .. 7,47 3,21 7,63 9,40 13,56 6,63 8,90 - 5,62
1.Halbj.1980 . |=~ 5,00 |= 4,40 7,43 7,04 = 2,60 7,06 6,48 - 4,38

" *) Fiir das 1. Halbjahr 1981 liegen noch keine endgiiltigen Zahlen vor, weil die Abrechnungsergebnisse fiir Arzte, Zahnérzte,
Zahnersatz noch fehlen. Deshalb wird auf die Angabe der Pro-Kopf-Werte verzichtet. Die fiir diesen Zeitraum angesetzten
v.H.-Werte beruhen auf telefonischen Auskiinften der KBV bzw. KZBV.

Einnahmenentwicklung
Beitragseinnahmen je Mitglied Verdnderung inv. H.
Allg. KV Rentner zZusammen Allg. KV Rentner zusammen
1977. . . .. .. . 2566,67 844,94 2255,89 10,86 - 33,93 5,71
1978. . . .. .. 2724,69 205,95 2262,76 6,16 - 75,63 0,30
1979. . . .. .. 2786,55 130,95 2304,84 2,27 ~ 36,42 1,86
1980. . . . . .. 2944,96 37,32 2424 42 5,68 - 71,50 5,19
1. Halbj. 1980. . 1 451,52 46,80 1 198,86 - - -
1.Halbj.1981. . 1518,58 - 23,51 1 243,79 4,62 - 150,24 3,75
Einnahmen insgesamt
je Mitglied Veranderung in v. H.
1977. . . . . .. 2317,22 6,12
1978. . . .. .. 2326,72 0,41
1979. . . . . .. 2 380,73 2,32
1980. . . . . .. 2522,09 5,94
1.Halbj. 1980. . 1 240,07 -
1.Halbj.1981. . - 1 300,26 4,85
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4. Kassenarztliche Bundesvereinigung

Unter Bezugnahme auf Artikel 2 § 6 des Kranken-
versicherungs-Kostenddmpfungsgesetzes kiindigen
Sie einen Erfahrungsbericht iiber die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen an, der sich in drei
Komplexe gliedern wird. So sollen

1. die Erfahrungen mit den hauptsachlichen Ko-
stendampfungsinstrumenten des KVKG und ih-
ren Auswirkungen,

2. die Ausgabenentwicklung in der gesetzlichen
Krankenversicherung und die Einkommensent-
wicklung der Versicherten dargestellt sowie

3. Vorschldge fiir gesetzgeberische MaBnahmen
ggf. unterbreitet werden.

Gerade letztere Absicht veranlaBt uns zu der Fest-
stellung, daB nach unserer Auffassung durch das
Kostendampfungs-Erginzungsgesetz (KVEG) der
Erfahrungsbericht der Bundesregierung insgesamt
in Frage gestellt ist. Nach der Begriindung zu dem

Regierungsentwurf des KVEG sollen mit diesem Ge-

setz sowohl die Ausgabenzuwéchse zu Krankenkas-
sen, die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung,
die stirkere Begrenzung auf das medizinisch Erfor-
derliche sowie auf den Preiswettbewerb Einflul ge-
nommen werden. Dieses stellen Entwicklungen dar,
die im Rahmen des bis zum 31. Dezember des Jahres
" zu erstattenden Berichts erst noch zu analysieren
gewesen wiéren. Insoweit méchten wir unser Bedau-
ern nachdriicklich dariiber zum Ausdruck bringen,
daB3 die Bundesregierung die gesetzgeberische In-
itiative ergriffen hat, ohne den Erfahrungsbericht
abzuwarten, wodurch der Sinn des Berichts iiber-
haupt in Frage gestellt ist.

Fiir den Bereich der ambulanten kassenérztlichen
Versorgung eriibrigen sich gesetzgeberische Ein-
griffe nicht nur wegen des erfolgreichen Erhaltens
der Kostenbalance in den letzten Jahren, sondern
auch wegen der Gefahr, daB3 aktuelle, weitergehende
Kostendampfungsbemiihungen der Kassenérzte
torpediert wiirden. In den Jahren seit Inkrafttreten
des KVKG (1977 bis 1980) ist die Grundlohnsumme
um insgesamt 24,8 v. H. je Mitglied gestiegen, dage-
gen haben sich die Entwicklungen fiir die ambulante
arztliche Behandlung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung nur um 20,7 v. H. je Mitglied erhéht.
Wire in den anderen Ausgabenbereichen eine ent-
sprechende Entwicklung erfolgt, so hatte der Bei-
tragssatz in der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht nur stabil gehalten, sondern sogar gesenkt
werden konnen.

Unter nochmaliger Betonung des nach unserer Auf-
fassung nur noch eingeschriankten Wertes des Er-
fahrungsberichts nehmen wir zu den von Ihnen auf-
geworfenen Fragen wie folgt Stellung:

Zu 1.

Erfahrungen mit der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen, insbesondere ihrer Wirkungsweise
sowie den Empfehlungen zu den einzelnen Berei-
chen (Gesamtvergiitungen, Arzneimittelh6chstbe-

trage, Krankenhausbereich, Zahnersatz, Heil- und
Hilfsmittel ,,Strukturempfehlungen“

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
konnte ihren gemaB § 405a RVO vorgegebenen Auf-
gaben, insbesondere der Abgabe der Empfehlungen
zur Verdnderung der kassenarztlichen Gesamtver-
giitung nur deshalb nachkommen, weil die von die-
sen Empfehlungen unmittelbar betroffenen Organi-
sationen und Verbénde die jeweiligen Sitzungen der
Konzertierten Aktion intensiv vorbereiteten. Dies
war auch insoweit sinnvoll, als entsprechende Emp-
fehlungen der Konzertierten Aktion nur mit aus-
driicklicher Zustimmung der unmittelbar Betroffe-
nen zustande kamen. Dariiber hinaus bedingte diese
Vorgehensweise eine vorhergehende Erorterung
und Abstimmung der Empfehlungsinhalte in den je-
weiligen Fiihrungsgremien, weshalb die spéter zu
vollziehende Umsetzung der Empfehlungen der
Konzertierten Aktion auf der Ebene der Gesamtver-
tragspartner — von wenigen Ausnahmen abgesehen
— keine Schwierigkeiten bereitete.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen ist
gemaéB § 405 a RVO gehalten, Empfehlungen iiber die
angemessene Veranderung der Gesamtvergiitungen
und der Arzneimittelhtchstbetrage bis zum 31. Marz
eines Jahres unter Beriicksichtigung der Daten des
Jahreswirtschaftsberichts abzugeben. Aus diesem
Terminzwang ergab sich insofern eine Schwierig-
keit, als es die Konzertierte Aktion in der Friihjahrs-
sitzung 1979 fiir ratsam gehalten hatte, eine einein-
halbjdhrige Laufzeit der arztlichen wie zahnéarztli-
chen Vergiitungsvertriage zu empfehlen. Fiir die An-
schluivertrage konnte die Konzertierte Aktion zeit-
gerecht keine Empfehlung abgeben, weshalb die
Vertragspartner auf Bundesebene ihrerseits dazu
angehalten waren. Aus dieser Schwierigkeit die Not-
wendigkeit der gesetzlichen Einbindung der Vergii-
tungsvertréage in feste Laufzeiten (1. Juli bis 30. Juni
des folgenden Jahres) herzuleiten, ist fehlsam. Da-
durch wiirde die bewédhrte Praxis, iliber den Ver-
tragszeitraum auch Honorarentwicklungen zu steu-
ern, unmoglich gemacht. Allenfalls sollte dariuber
nachgedacht werden, den Zwang fiir die Konzer-
tierte Aktion, bis zum 31. Mérz eines Jahres Empfeh-
lungen zu den Ausgabenentwicklungen in den ein-
zelnen Bereichen abgeben zu miissen, aufzuheben.
Beziiglich der Strukturempfehlungen verweisen wir
auf unsere Stellungnahme, welche wir IThnen unter
dem Datum des 31. Juli 1981 iibermittelt haben.

Zu 2.

Erfahrungen mit den Empfehlungen der Spitzenor-
ganisationen der Kassendrzte (Kassenzahnirzte)
und Krankenkassen auf Bundesebene

Die Empfehlungskompetenz der Bundesverbinde
der Krankenkassen und der Kassenirzte wurde bis
zum Inkrafttreten des KVKG aus ihrer allgemeinen
gesetzlichen Stellung insbesondere aus § 368 Abs. 1
RVO hergeleitet, wonach Arzte und Krankenkassen
zur Sicherstellung der arztlichen Versorgung der

- Versicherten und ihrer Angehdrigen zusammenwir-

ken. Es war nicht die Absicht, durch die Empfehlun-
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gen auf Bundesebene in die gesetzlich geordnete
Vertragskompetenz auf Landesebene einzugreifen.
Dennoch hatte sich gezeigt, dafl die gemeinsamen
Empfehlungen der Bundesverbdnde der Kranken-
kassen mit der Kassenidrztlichen Bundesvereini-
gung durch ihre fachlich {iberzeugende Qualitét ihre
Wirkung auf die Vertragspartner auf Landesebene
nicht verfehlten. Es kann davon ausgegangen wer-
‘den, daf die damals erlassenen Empfehlungen regel-
maéaBig Inhalt der Gesamtvertrage zwischen Kran-
kenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen ge-
worden sind. Die durch das KVKG eingerichtete ge-
setzliche Empfehlungskompetenz nach § 3681 Abs. 4
RVO war von der Zweckverfolgung her unnétig, da
auch ohne die ausdriickliche gesetzliche Regelung
die Selbstverwaltung auf Bundesebene reibungslos
funktionierte. Die nunmehr gesetzlich gegebene
Kompetenz der Bundesverbénde und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung steht unter der Subsi-
diaritatsvorschrift, daf sie nur dann auszuschopfen
ist, wenn nicht die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen eine entsprechende Empfehlung abgege-
ben hat, der die Vertreter der Krankenversicherung
und der Kassenarzte zugestimmt haben. Da die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen gemaf § 405a
RVO seit ihrer Errichtung Empfehlungen aus-
sprach, welcher die Vertreter der Krankenkassen
und der Kassenéarzte zustimmen konnten, blieb im
Berichtszeitraum die Kompetenz aus § 368f Abs. 4
RVO im wesentlichen ungenutzt. Die Vertiefung der
Frage, wann eine Empfehlung der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen einer der Kompetenz
der Bundesverbande und der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung gemafl §368f Abs.4 RVO ,ent-
spricht’, brauchte im Berichtszeitraum nicht naher
vertieft zu werden. Soweit die Bundesverbande und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung einen ver-
tragsfreien Raum, welcher auch nicht durch die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen durch
eine Empfehlung konkret gedeckt erschien, erkann-
ten, haben sie ihn allerdings unter Inanspruch-
nahme ihrer gesetzlichen Kompetenz aus § 368f
Abs. 4 RVO ausgefiillt. Dies trifft insbesondere auf
die Empfehlung vom 22. Dezember 1980 zu, nach
welcher den Partnern der Gesamtvertriage der Ab-
schluBl von Honorarregelungen bis zum 30. Juni 1981
anheimgegeben wurde. Hier zeigte sich auch der be-
sondere Vorteil, dafl fiir Empfehlungszeitraum und
Wirkungsdauer von Gesamtvertrédgen eine gesetzli-
che Vorgabe nicht besteht, sondern es den Partnern
des Bundesmantelvertrages iiberlassen ist, nach den
jeweiligen Erkenntnissen der wirtschaftlichen Ge-
samtlage in Verbindung mit dem Verlauf der Morbi-
ditdat den Vertragszeitraum als solchen als Instru-
ment auch der Honorarregelung zu nutzen und da-
mit zum wirtschaftlichen Ausgleich zwischen Kas-
senédrzten und Krankenkassen beizutragen. Jede ge-
setzliche Einengung hierzu stellt einen sachlich
nicht gerechtfertigten Eingriff in die Freiheit der
Selbstverwaltung dar und wird zu starrer Handha-
bung der vertraglichen Regelungen fithren miis-
sen.

Beziiglich des Verhiltnisses der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung zu den Ersatzkassen bedarf es
nicht der entsprechenden Anwendung des §368f
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Abs. 4 RVO, da hier die Partner auf Bundesebene
auch unmittelbar Partner des Gesamtvertragswer-
kes einschlieBlich des Vergiitungsabkommens
sind. .

Zu 3.

Erfahrungen mit der Anwendung sowie den Auswir-
kungen der Regelungen iiber die Gesamtvergiitun-
gen und Arzneimittelhdchstbetrage, wobei insbeson-
dere die Fragen der Rechtsanwendung durch die
Selbstverwaltung (auch im Verhéltnis RVO/Ersatz-
kassen) sowie die Umsetzung der Empfehlungen der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen auf
Landesebene einbezogen sein sollen

Die von der Konzertierten Aktion im Gesundheits-

- wesen gegebenen Empfehlungen sind mit wenigen

Ausnahmen in die Regelungen iiber die Gesamtver-
giitungen zwischen den Partnern der Gesamtver-
trage eingegangen. Ausnahmen haben sich dort er-
geben, wo Krankenkassen artspezifische Abwei-
chungen von den Empfehlungen der Konzertierten
Aktion im Hinblick auf §368f Abs.4 letzter Satz
RVO geltend gemacht haben. Beispielhaft sei aber
auch darauf hingewiesen, daf} sich der Landesver-
band der Ortskrankenkassen Wiirttemberg-Baden
generell geweigert hat, der entsprechenden Empfeh-
lung auf Bundesebene fiir das 1. Halbjahr 1981 ver-
traglich nachzukommen und erst durch das Landes-
schiedsamt der Vertragsinhalt festgesetzt werden
muBite. Von solchen Ausnahmen abgesehen, kann
generell davon gesprochen werden, dafl sich die
Partner der Gesamtvertridge in den Empfehlungs-
rahmen der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen sowie der Partner des Bundesmantelvertra-
ges eingeordnet haben. Strittige Fragen der Rechts-
anwendung haben sich dadurch, daB sich die Part-
ner des Bundesmantelvertrages regelméafig vor der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen auf ein
gleichférmiges Verhalten bei der Abgabe der Emp-
fehlung einigen konnten, nicht oder nur in Randfra-
gen ergeben. Fir das Verhiltnis der Ersatzkassen
zur Kassenérztlichen Bundesvereinigung gilt im we-
sentlichen das zu Nr.2 Ausgedriickte, wobei der
rechtssystematische Unterschied sowohl was die
Stellung der Ersatzkassen gema8 § 525¢ Abs. 3 RVO
im allgemeinen als auch ihre organisatorisch andere
Gliederung im besonderen angeht, beachtet worden
ist. Allein der Umstand, daf} die Partner des Arzt/Er-
satzkassenvertrages sich bundeseinheitlich ohne
Weitergabe von Empfehlungen an Landeseinrich-
tungen iiber den Inhalt ihrer Vertragsbeziehungen
rechtsverbindlich einigen konnten, macht das Ver-
héltnis zwischen Vertragsérzten und Ersatzkassen
different vom Verhéltnis der Kassendrzte zu den
Bundesverbéanden gestaltbar. Die gemeinsame
Selbstverwaltung zwischen Ersatzkassen und Ver-
tragsdrzten hat im Berichtszeitraum reibungslos
und harmonisch auch dort funktioniert, wo Mafnah-
men nach Nr. 4 der Dernbacher Erklarung zwischen
VdAK und KBV angezeigt waren und ergriffen wur-
den.
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Zu 4.

Angaben iiber die Ausgabenentwicklung der gesetz-
lichen Krankenversicherung und die Einkommens-
entwicklung der Versicherten (1977 bis 1981), wobei
insbesondere bereichsspezifische Darstellungen
mafigeblicher Ausgabenpositionen vorgenommen
und aus Ihrer Sicht kritische Ausgabenentwicklun-
gen néher erldutert werden sollten

Uber die Ausgabenentwicklung der Krankenkassen
fiir die ambulante arztliche Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung gibt die beigefiigte
Tabelle 1 Aufschluf3. Danach zeigt sich, da3 in den
Jahren 1977 bis 1980 — wie schon einleitend ausge-
fiihrt — die durchschnittliche Grundlohnsummen-
entwicklung iliber der Ausgabenentwicklung in die-
sem Sektor liegt. Bei der isolierten Betrachtung der
einzelnen Jahre liegt nur in 1980 die Entwicklung
des Grundlohnes tiefer. Hierbei gilt es allerdings zu
beachten, daB der Empfehlung der Konzertierten
Aktion vom Miérz 1980 eine Prognose iiber den Zu-
wachs der Grundlohnsumme in Analogie zum Jah-
reswirtschaftsbericht von 6,5 v. H. zugrunde gelegt
worden war. Das tatsédchliche Ergebnis in der Aus-
gabenentwicklung fiir ambulante drztliche Behand-
lung weicht vom Prognosedatum nur geringfiigig ab.

In umgekehrter Richtung entwickelte sich der Preis-
index und fiihrte damit zu einer stérkeren als erwar-
teten Steigerungsrate der Praxiskosten. Der Pro-
gnose von 4,5 v. H. (Jahreswirtschaftsbericht) stand
eine tatsachliche Zuwachsrate der Preise von 5,5
v. H. gegeniiber (s. Tabelle 2). Die der Empfehlung
der Konzertierten Aktion zugrundeliegenden Rah-
menbedingungen haben sich insoweit fiir die Kas-
senérzte schlechter entwickelt als erwartet.

Zur Ausgabenentwicklung im Jahre 1981 liegen uns
bislang nur die Daten des 1. Quartals vor. Danach
betrédgt der Ausgabenzuwachs fiir ambulante kas-
sen- und vertragsarztliche Versorgung je Mitglied
6,5 v. H. Fiir das 2. Quartal liegen bis heute lediglich
fiir den Ersatzkassenbereich 50 v.H. der Abrech-
nungsergebnisse vor. Danach sind die Ausgaben je
Mitglied fiir vertragsérztliche Versorgung um 4,4
v. H. gestiegen. Ubertragen auf das 1. Halbjahr kann
eine Ausgabensteigerung je Mitglied bei den Ersatz-
kassen erwartet werden, die deutlich unter 6 v. H.
liegt. Fiir den Bereich der RVO-Kassen kann eine
gleichférmige Entwicklung erwartet werden. Dar-
liber hinaus rechnen wir fiir das 2. Halbjahr dieses
Jahres wegen der Struktur der Vertrage im RVO-Be-
reich mit einem weiteren Abschwung der Ausgaben-
entwicklung.

Tabelle 1

Verinderungsraten ausgewdihlter Indikatoren in der gesetzlichen Krankenversicherung

Jahr
o Vorgang 1976 1977 1978 1979 1980
0 1 2 3 4 5
1. Grundlohnsumme je Mitglied. . . . . . .. .. + 79 + 6,2 +69 + 6,2 +5,5
2. Beitragssatz, Durchschnitt aller Kassen in %
vonder Grundlohnsumme. . ., ... ... .. 11,29 11,37 11,41 11,25 11,40
3. Leistungsausgaben gesamt in der GKV
jeMitglied . . . . .. .. ... ... ...... +9,0 +4,0 +5,2 +6,9 +9,3
4. Leistungsausgaben fiir ambulante Behandlung
inderGKVjeMitglied. . . . ... ....... +5,6 +4,0 + 4,1 +5,8 + 6,8
5. EntwicklungderArztzahlen. . . . . ... ... + 3,0 + 2,7 +25 + 2,2 +1,4
6. FallzahljeMitglied . . ... .. ... ... .. + 2,7 -03 +1,7 +0,3 +0,9
7. Preisindex der Lebenshaltung
Verdnderungin% . . . . ... ... ...... +4,3 + 3,7 + 2,7 +4,1 +5,5
Quelle: Nr. 1 bis 4: BMA-Statistik, 5 und 6: KBV-Statistik, 7: Statistisches Bundesamt.
Tabelle 2
Veriinderungsraten ausgewahlter Indikatoren aus dem Jahreswirtschaftsbericht
1977 1978 1979 1980. 1981
1. Annahme der Verdnderung der Bruttolohn- :
und -gehaltssimme. . . . ... ........ + 75 +5,5 + 6,0 + 6,5 + 4,0
2. Tatsdchliche Entwicklungvoni. . ... ... +6,9 +52 + 5,5 + 6,6 -
3. Grundlohnsumme je Mitglied . . . . . . . .. +6,2 +6,9 + 6,2 +5,5 -
4. Annahme der Verdnderung der Preis-
entwicklung (Verbraucher) . . ... ... .. rd. 4% + 3,5 + 3,0 +4,5 + 4,5
5. Tatsachliche Entwicklungvon4. . ... ... + 3,7 + 2,7 + 4,1 +5,5 -
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Abschliefend mochten wir noch auf die Ihnen
schriftlich vorliegende Zusage durch den Ersten
Vorsitzenden der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung hinweisen, sowohl mit den RVO- als auch mit
den Ersatzkassen Vertrdge abzuschlieBen, die eine
Verlangerung der bestehenden Vergiitungsregelun-
gen bis Ende 1982 zum Inhalt haben werden. Da-
durch wird es zu einer weiteren erheblichen Kosten-
entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung
kommen.

5. Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung

Die von Thnen angesprochenen drei Berichtskom-
plexe, die sich auf die Erfahrungen mit den haupt-
sdchlichen Kostenddmpfungsinstrumenten des
KVKG und ihren Auswirkungen, die Ausgabenent-
wicklung in der gesetzlichen Krankenversicherung
‘und die Einkommensentwicklung der Versicherten
sowie ggf. auf Vorschlage fiir gesetzgeberische MaB-
nahmen beziehen, geben Anla} zu der Frage, welche
Bedeutung die Bundesregierung dem gesetzlichen
Auftrag des Erfahrungsberichtes nach der Vor-
lage eines Kostenddmpfungs-Erganzungsgesetzes
(KVEGQG) iiberhaupt noch beimifit.

Die in der Begriindung des Regierungsentwurfs des
KVEG angesprochenen Zielprojektionen, namlich
die Steuerung der Ausgabenzuwéchse der Kranken-
kassen, die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung, die starkere Begrenzung auf das medizinisch
Erforderliche sowie die Stirkung des Preiswettbe-
werbes stimmen weitgehend mit den Fragestellun-
gen iiberein, die im Rahmen des bis zum 31. Dezem-
ber dieses Jahres zu erstattenden Berichtes der
Bundesregierung zu untersuchen gewesen wéren.
Die Gesetzesinitiative der Bundesregierung nimmt
den groften Teil der im Erfahrungsbericht zu analy-
sierenden Fragestellungen vorweg, in dem zum Teil
bestimmte Entwicklungen unterstellt werden und
der Versuch gemacht wird, durch dirigistische Ein-
griffe diese antizipierten Ergebnisse zu bewaltigen
und teilweise zu korrigieren, ohne den Erfahrungs-
bericht und eine eingehende, fundierte Analyse ab-
zuwarten.

Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung bringt
mit Nachdruck ihr Bedauern dariiber zum Aus-
druck, daB3 die Bemiihungen der Selbstverwaltung,
eigenverantwortlich Losungsmoglichkeiten zu fin-
den, durch gesetzgeberische Eingriffe torpediert
und aktuelle, weitergehende Kostendampfungsbe-
mithungen in Frage gestellt werden kénnten. Die
Zahn#rzte haben in den vergangenen Jahren ihr Ko-
stenbewuBtsein bewiesen und konstruktive Bei-
trage zur Wirtschaftlichkeit der Leistungserbrin-
gung geleistet, wie die Vorschlédge zur ausgewoge-
nen Umstrukturierung, zur Verwendung von edel-
metallreduzierten Legierungen, zur Modifikation
der Bezuschussung von Zahnersatzleistungen und
zur Prophylaxe eindrucksvoll dokumentieren. Die
Hohe der zahnérztlichen Vergiitung hat zudem seit
Inkrafttreten des KVKG stets erheblich unter der
Zuwachsrate der Grundlohnsumme gelegen, so daf
die geplanten gesetzgeberischen Interventionen al-
len Bemiihungen der Selbstverwaltung einschlief3-
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lich den auch von der Bundesregierung immer wie-
der gegebenen Absichtserkldrungen zuwiderlaufen,
eigenverantwortlichen Regelungen der Selbstver-
waltungsorgane den Vorrang gegenuber staatlichen
Akten dirigistischer Provenienz zu geben. Die KZBV
stellt daher nachdriicklich fest, daB3 der Wert des bis
zum Jahresende zu erstattenden Erfahrungsberich-
tes durch die geplanten gesetzgeberischen Mafnah-
men ganz wesentlich eingeschriankt wird und daB
die Stellungnahme der KZBV zu den von Thnen auf-
geworfenen Fragen unter dem ausdriicklichen Vor-
behalt unserer entschiedenen Ablehnung der im
KVEG vorgesehenen dirigistischen Interventionen
abgegeben wird.

Zu 1.

Erfahrungen mit der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen, insbesondere ihrer Wirkungsweise
sowie den Empfehlungen zu den einzelnen Berei-
chen (Gesamtvergiitungen, Arzneimittelhéchstbe-
trage, Krankenhausbereich, Zahnersatz, Heil- und
Hilfsmittel ,,Strukturempfehlungen®)

Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung hat
seit Konstituierung der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen konstruktiv an deren gesetzlich in
§ 405a RVO fixierten Aufgaben mitgewirkt. Dies gilt
sowohl fiir die Strukturempfehlungen der Konzer-
tierten Aktion als auch fiir die Abgabe der Empfeh-
lungen zur Verénderung der kassenzahnérztlichen
Gesamtvergiitung.

Die KZBV hat in Abstimmung mit den von diesen
Empfehlungen unmittelbar betroffenen Organisa-
tionen und Verbéanden, insbesondere den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen, die jeweiligen Sit-
zungen der Konzertierten Aktion intensiv vorberei-
tet, um sicherzustellen, dal der Konzertierten Ak-
tion zustimmungsfihige Empfehlungen vorgelegt
werden konnten.

Da vergiitungsrelevante Empfehlungen der Konzer-
tierten Aktion nur mit ausdriicklicher Zustimmung
der unmittelbar Betroffenen zustande kommen
konnten, war eine eingehende Erorterung und Ab-
stimmung der Empfehlungsinhalte mit den Beteilig-
ten erforderlich, insbesondere auch im Hinblick auf
die sich in einer zweiten Phase vollziehende Umset-
zung der Empfehlung der Konzertierten Aktion auf
der Ebene der Gesamtvertragspartner.

Die KZBV hat in der Konzertierten Aktion stets ein
Koordinierungs- und Konsultationsgremium gese-
hen, das den Sachverstand der am Gesundheitswe-
sen beteiligten Organisationen biindeln und zu einer
Starkung der Verantwortung aller am Gesundheits-
wesen Beteiligten sowohl hinsichtlich der struktu-
rellen Weiterentwicklung des Gesundheitswesens
als auch der gesamtwirtschaftlichen Beziige der Ge-
sundheitsversorgung fithren soll. Demgegeniiber
wiirde es die KZBV fiir verhéngnisvoll halten, die
Konzertierte Aktion entgegen der urspriinglichen
gesetzgeberischen Absicht zu einem zentralen Pla-
nungs- und Steuerungsinstrument zu denaturieren,
das die Eigenverantwortung und -initiative der
Selbstverwaltung unterminiert. :
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Die KZBV hat daher entschieden Versuche zuriick-
gewiesen, Empfehlungen der Konzertierten Aktion
zur Verdnderung der kassenarztlichen Gesamtver-
giitung entgegen dem ausdriicklichen Gesetzeswort-
laut des §405a RVO auch dann als zustande gekom-
men zu fingieren, wenn die Betroffenen ihr nicht zu-
gestimmt haben. Dies war im Friihjahr 1978 der Fall,
als die KZBV sich auflerstande sah, im Hinblick auf
das vorgelegte Datenmaterial einem Empfehlungs-
vorschlag zuzustimmen. Im Hinblick auf das gesetz-
lich statuierte Gemeinsamkeitserfordernis der Emp-
fehlung war somit weder eine die Bundesempfeh-
lung nach § 368f Abs. 4 RVO ersetzende Empfehlung
der Konzertierten Aktion noch iiberhaupt eine Emp-
fehlung zustande gekommen, die rechtliche Rele-
vanz beanspruchen konnte. Da anschliefend auch
eine Bundesempfehlung geméf § 368f Abs. 4 nicht
zustande kam, konnte von den Schiedsdmtern eine
rechtlich nicht existente Empfehlung der Konzer-
tierten Aktion nicht den Schiedsspriichen zugrunde-
gelegt werden.

Der von verschiedenen Seiten unternommene und

nicht erfolglos gebliebene Versuch, der nicht zustan-
degekommenen Empfehlung der Konzertierten Ak-
tion der Friihjahrssitzung 1978 iiber die Schiedsam-
ter faktisch zum Durchbruch zu verhelfen, stellte
eine bedenkliche und fiir die Funktionsweise der
Selbstverwaltung schédliche Umgehung gesetzli-
cher Kompetenznormen dar.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen gibt
gemil § 405 RVO Empfehlungen liber die angemes-
sene Veranderung der Gesamtvergiitungen und der
Arzneimittelhdchstbetriage bis zum 31. Mérz eines
Jahres unter Beriicksichtigung der Daten des Jah-
reswirtschaftsberichts. Aus diesem Terminzwang
resultierten Schwierigkeiten, als es die Konzertierte
Aktion in der Friihjahrssitzung 1979 fiir ratsam ge-
halten hatte, eine eineinhalbjéhrige Laufzeit der
arztlichen und zahnérztlichen Vergiitungsvertrige
zu empfehlen. Da fiir die AnschluBivertrage die Kon-
zertierte Aktion nicht zeitgerecht Empfehlungen ab-
geben konnte, waren die Vertragspartner auf Bun-
desebene ihrerseits dazu angehalten. Die KZBV hat
stets Dispositionen iiber den Zeitraum des Vertrags-
abschlusses als ein wesentliches Element der Ver-
tragsfreiheit angesehen und durch variable Laufzei-
ten des Vertragszeitraumes in der Vergangenheit
héufig eine kostendédmpfende Vertragsgestaltung
bewirkt. Eine Standardisierung des Vertragszeitrau-
mes und eine Anbindung der Vergiitungsvertrige an
feste Laufzeiten wiirde eine solche flexible Vertrags-
gestaltung unmoglich machen.

Die Vertrage der KZBV mit den Spitzenverbénden
der Krankenkassen haben die Eckdaten der Konzer-
tierten Aktion stets mit beriicksichtigt, so daf eine
strikte Anbindung an Empfehlungszeitraume tiber-
fliissig ist. Sofern gesetzliche Terminzwinge, wie die
Festlegung des 31. Mérz als Empfehlungsdatum, die
Wirkungsweise der Konzertierten Aktion behin-
dern, sollte diese terminliche Fixierung aufgehoben
werden. Sie legitimiert jedoch nicht die Einbindung
der Vergiitungszahlungen durch eine Mengenauto-
matik und erst recht durch Pauschal- und Festbe-
tragsregelungen lehnt die KZBV ab. Die Abrech-

nungsergebnisse der letzten Jahre machen deutlich,
daB sich die Ausgabensteigerung je Mitglied sowohl
im Rahmen von der Konzertierten Aktion prognosti-
zierten Grundlohnsummenentwicklung als auch,
wie sich spiter jeweils feststellen lieB, im Rahmen
der tatséchlichen Grundlohnsummenentwicklung
bewegt haben (siehe Ausfiihrungen zu Punkt 4).

Diese Ergebnisse waren allerdings nur mdoglich
durch eine Anhebung des Punktwertes fiir die ein-
zelnen zahnérztlichen Leistungen um Prozentsitze,
die die tatsachlich eingetretenen Kostensteigerun-
gen nur zu einem Teil ausgeglichen haben.

Die durchschnittliche auf das Jahr bezogene Punkt-
wertanhebung auf Grund der Empfehlungsverein-
barung mit den Bundesverbénden der Krankenkas-
sen vom 14. Miarz 1979 betrug 3,2 v. H,, auf Grund der
Empfehlungsvereinbarung vom 22. Dezember 1980
3,6 v. H. Die durchschnittliche auf das Jahr bezogene
Punktwertanhebung auf Grund der Vereinbarung
mit den Ersatzkassen vom 21.Marz 1979 betrug
3,0v. H.,, auf Grund der Vereinbarung vom 14. De-
zember 1980 3,7 v. H.

Sowohl die Empfehlungen der Konzertierten Aktion
als auch die Empfehlungen nach § 368f Abs. 4 haben
sich nach den gesetzlichen Bestimmungen auf die
Verénderung der Gesamtvergiitung zu erstrecken.
Obwohl die Vergiitung fiir Zahnersatz nicht Be-
standteil der Gesamtvergiitung ist und rechtlich
nicht von den Empfehlungen erfalt wird, haben sich
die Empfehlungen nach dem ausdriicklichen Willen
der Vertragspartner auch auf die Versorgung mit
Zahnersatz und Zahnkronen erstreckt. Der Punkt-
wert fiir prothetische Leistungen war daher stets
mit dem Punktwert fiir die librigen Leistungen iden-
tisch, so daf} es fiir alle zahn&rztlichen Leistungen,
also auch fiir prothetische Leistungen, nur einen ein-
heitlichen Punktwert gibt.

Dadurch wird sichergestellt, da die im Bewertungs-
mafBstab fiir zahnarztliche Leistungen festgelegten
Bewertungsrelationen nicht durch Vergiitungsver-
einbarungen unterlaufen werden. Eine Einbezie-
hung des Zahnersatzes in die Gesamtvergiitung 146t
sich also nicht mit dem Hinweis darauf rechtferti-
gen, dafi die Honorarfindungskriterien des § 368f
Abs. 4 und die Empfehlungskompetenz der Konzer-
tierten Aktion andernfalls leerliefen.

Zu 3.

Erfahrungen mit der Anwendung sowie den Auswir-
kungen der Regelungen iiber die Gesamtvergiitun-
gen und Arzneimittelhdchstbetrége, wobei insbeson-
dere die Fragen der Rechtsanwendung durch die
Selbstverwaltung (auch im Verhéltnis RVO/Ersatz-
kassen) sowie die Umsetzung der Empfehlungen der
Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen auf
Landesebene einbezogen sein sollen

Die Empfehlungen der Bundesverbénde der Kran-
kenkassen und der KZBV fiir die Zeit vom 1.Juli
1979 an wurden von den Partnern der Gesamtver-
tridge auf Landesebene iibernommen, wobei nur in
wenigen Fillen Abweichungen von der empfohlenen
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Vergiitungshohe festzustellen waren. Die Abwei-
chungen der in den Gesamtvertridgen vereinbarten
Vergiitungen von den empfohlenen Vergiitungen
waren jeweils nur geringfiigig, wobei sich die Abwei-
chungen nach oben und nach unten in etwa die
Waage gehalten haben.

Die Erfahrung, dal Bundesempfehlungen bis auf
wenige Ausnahmen von den Gesamtvertragspart-
nern nachvollzogen wurden, ist nicht erst bei den
jingsten Empfehlungen seit Inkrafttreten des Kran-
kenversicherungs-Kostendampfungsgesetzes  ge-
macht worden, sondern ist eine Erfahrung, die die
KZBV gemacht hat, solange sie mit den Bundesver-
bénden der Krankenkassen Bundesempfehlungen
vereinbart hat. Solche Empfehlungsvereinbarungen
wurden in der Vergangenheit schon ohne ausdriick-
liche Regelung im Gesetz, und zwar erstmalig im
Jahre 1962 und seitdem in regelméfBigen Abstdnden
abgeschlossen. Auch hier zeigt sich, da3 nichtgesetz-
licher Zwang oder dirigistische Zentralisierung er-
forderlich sind, um abgestimmtes Verhalten und
Selbstkoordinierung der regionalen Gliederungen
zu gewdhrleisten.

Zu 4.

Angaben iiber die Ausgabenentwicklung der gesetz-
lichen Krankenversicherung und die Einkommens-
entwicklung der Versicherten (1977 bis 1981), wobei
insbesondere bereichsspezifische Darstellungen
maBgeblicher Ausgabenpositionen vorgenommen
und aus Ihrer Sicht kritische Ausgabenentwicklun-
gen naher erlautert werden sollten

Die Ausgabenentwicklung in den Jahren 1977 bis
1981 kann der beigefiigten Tabelle entnommen wer-
den.

Dabei ist herauszuheben, daBl der Anstieg der Aus-
gaben je Mitglied fiir das Honorar fiir zahnarztliche
Leistungen einschlieB8lich der Versorgung mit Zahn-
ersatz und Zahnkronen jeweils gegeniiber dem Vor-
jahr im Jahre 1978 bei + 3,7 v. H,, im Jahre 1979 bei
+49 v.H, im Jahre 1980 bei +5,0 v.H. und im
I. Quartal 1981 bei +3,8 v. H. lag.

Die Ausgabenentwicklung hat sich damit jeweils
deutlich unterhalb der von der Konzertierten Aktion
prognostizierten  Grundlohnsummenentwicklung
(1978: 5,5 v. H., 1979: 6 v. H,, 1980: 6,5 v. H.), aber auch
unterhalb der spéter eingetretenen Grundlohnsum-
menentwicklung (1978: 5,3 v. H,, 1979: 6,2 v. H,, 1980:
5,5 v. H.) bewegt.

Selbst bei isolierter Betrachtung der Entwicklung
bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
ergibt sich ein ahnliches Bild:

Im Jahre 1978 lag die Entwicklung der Ausgaben fiir
zahnérztliches Honorar je Mitglied infolge der Zu-
schuBabsenkung durch das Krankenversicherungs-
Kostenddmpfungsgesetz lediglich bei +0,5 v. H.

Der Gesamtausgabenanstieg (einschliefilich der Ma-
terial- und Laboratoriumskosten) lag wegen des
iiberproportionalen Anstieges der Material- und La-
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boratoriumskosten bei 4,5 v. H. Auch in den Jahren
1979 und 1980 war nur der Anstieg der Material- und
Laboratoriumskosten iiberproportional, so da nur
die Zusammenfassung der Ausgaben fiir zahnérztli-
ches Honorar und Material- und Laboratoriumsko-
sten jeweils iiber der Grundlohnsummenentwick-
lung lag. Der Anstieg der Ausgaben fiir zahnarztli-
ches Honorar bei Prothetik in den Jahren 1979 und
1980 lag mit 6,4 v. H.bzw. 6,3 v. H.in etwa im Rahmen
der prognostizierten Grundlohnsummenentwick-
lung.

Die zahnérztlichen Honorare bewegten sich also so-
wohl in der Gesamtbetrachtung als auch bei den ein-
zelnen Leistungsbereichen {iber den gesamten Zeit-
raum hinweg eindeutig innerhalb der Grundlohn-
summenentwicklung. '

Dieser Trend setzt sich im Jahre 1981 verstarkt
fort:

Im L Quartal 1981 lag der Anstieg der Ausgaben fiir
zahnarztliches Honorar bei + 3,8 v. H,, bei der Pro-
thetik im 1. Halbjahr 1981 bei +1,5 v. H.

Umgekehrt fiihrte die Entwicklung des Preisindex
zu einer stirkeren als der von der Konzertierten Ak-
tion unter Zugrundelegung des Jahreswirtschaftsbe-
richts prognostizierten Steigerungsrate der Praxis-
kosten: Wiahrend 1979 die angenommene Verdnde-
rung der Preisentwicklung mit +3,0 v. H. veran-
schlagt wurde, betrug der reale Zuwachs +4,1 v. H.
Fiir 1980 wurden +4,5 v. H. prognostiziert, wahrend
real eine Preissteigerungsrate von +5,5 v. H. ein-
trat.

Die den Empfehlungen der Konzertierten Aktion zu-
grundeliegenden Daten haben sich insoweit fiir die
Zahnéarzte schlechter entwickelt als die den Vergii-
tungen zugrundegelegten Rahmenbedingungen. Die
KZBYV weist nachdriicklich auf diese den Realwert-
verlust der Einzelleistungsvergiitung beschleuni-
gende Entwicklung hin. Beide Komponenten der
Vergiitungsfestlegung, die Unterschreitung des
Rahmens der Grundlohnsummensteigerung und die
liberproportionale Kostensteigerung zeigen, daf3 die
Kassenzahnarzte seit Jahren innerhalb der gesamt-
wirtschaftlichen Bezugsgrioflen des Gesundheitswe-
sens einen wirksamen Beitrag zur Kostendampfung
geleistet haben.

Wire in den anderen Ausgabenbereichen eine ent-
sprechende Entwicklung erfolgt, und wire nicht in
erster Linie der ambulante kassen(zahn)irztliche
Sektor der Kostendisziplin unterworfen worden, so
hatte der Beitragssatz in der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht nur stabil gehalten, sondern so-
gar gesenkt werden kénnen.

Auf dieser Linie liegt auch die Ihnen schriftlich vor-
liegende Zusage der Kassenzahnérztlichen Bundes- -
vereinigung, einer Verldngerung der bestehenden
Vergiitungsregelungen bis zum Jahresende 1982 zu-
zustimmen. Diese Zusage, die zu einer weiteren er-
heblichen Kostenentlastung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung fiihren wird, setzt umgekehrt vor-
aus, daB nicht die erneut unter Beweis gestellte Be-
reitschaft der Zahnérzteschaft zur Mitwirkung an
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einer finanziellen Entlastung der Krankenversiche- | Die KZBV richtet daher an Sie den dringenden Ap-
rung durch gesetzgeberische Ma8nahmen unterlau- | pell, diese Gesichtspunkte bei Ihrem Erfahrungsbe-
fen wird, die die Bemiihungen auf Selbstverwal- | richt iiber die Auswirkungen des KVKG und evtl
tungsebene um eigenverantwortliche Problemlésun- | Vorschlégen fiir dessen Umsetzung zu beriicksichti-
gen zunichte machen. gen. '

Uber die Kassenzahnirztlichen Vereinigungeh abgerechnete Bétriige
Bundesgebiet (einschlieBlich Berlin [West])
RVO- und Ersatzkassen’)

Zahnarztliche Behandlung ohne Prothetik Prothetik?)
Zahnérztliches Honbrar Nur Zahnérztliches Honorar Nur -
+ Material- und .~ zahnérztliches + Material- und zahnaérztliches
Laborkosten . Honorar Laborkosten Honorar
Zeitraum Ver- Ver- : Ver- Ver-
Ver- |ande- Ver- |dnde- ‘Ver- | dnde- Ver- fande-
énde-| rung ande-| rung énde- | rung énde-| rung
Mio DM | rung [je Mit-| Mio DM | rung |je Mit-| Mio DM | rung {je Mit- | Mio DM | rung [je Mit-
glied . | glied glied - | glied
in in in in in in in in
v.H. | v.H. v.H. | v.H. v.H. v.H. v H.| v.H.
1977 ......... 43068 — — 140554 - - 150855 - - 2637,1 - -
1978. . ... .. .. 4661,3 |+ 82|+ 6,4| 4362,3 |+ 7,6|+ 5,8| 54053 |+ 63|+ 45| 26958 |+ 2,2|+ 0,5/
1979. . ... .. .. 4914,6 [+ 5,4+ 4,0 45967.5 +5,4|+ 3,91 61187 |+ 13,2+ 11,6] 2909,7 |+ 79|+ 6,4 »
1980. . . ... ... 5214,6 |+ 6,1|+ 4,4 4866,8 +‘5,9 + 4,21 6966,0 [+ 13,8|+ 12,0} 3143,4 |+ 80|+ 6,3
1.Quartal 1981 . . . 1467,5 |+ 7,0{+ 5,5 1373,1 [+ 7,2[+ 5,7| 1 714,2 {+ 3,0{+ 1,5 765,55 |+ 2,0{+ 0,6
JanuarbisJuli1981. — - - | - - -~ | 42297 |+ 45|+ 3,1] 1883,7 |+ 28|+ 1,5
Zahnarztliche Béhandlung einschlieflich Prothetik
Zahnarztliches Honorar . Nur
+ Material- und zahndrztliches
Laborkosten Honorar
Zeitraum Ver- . .| Ver-
Ver- | ande- Ver- | ande-
énde- | rung dnde- | rung
Mio DM rung |jeMit-| Mio DM rung | je Mit-
glied ‘ glied
in in in in
v.H. v.H. v.H. v.H
1977. . . .. e 93923 - - 6692,4 - -
1978. . ... ... . 10066,6 |+ 72| + 54 70581 | +55]+37
1979, . . . .. ... 11033,3 [+ 9,6f + 8,1 7506,2 | +63| +49
1980. ... ... .. 12180,6 |+ 10,4| + 8,6 8010,2 +6,7| +5,0
1.Quartal 1981. . . 3181,7 |+ 48| +3,3 2138,6 +53|+38
JanuarbisJuli1981. - - - - -~ -

Verénderung jeweils gegeniiber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum

'} RVO-Kassen: Orts-, Betriebs-, Innungs- und landwirtschaftliche Krankenkassen, See-Krankenkasse (ab Januar 1981 ohne
See-Krankenkasse); :
Ersatzkassen: Verband der Angestellten-Krankenkassen/Verband der Arbeiter-Ersatzkassen

%) abgerechnete Betriage = Zuschiisse der Krankenkassen
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Anlage 3

Einzelberichte weiterer Spitzenorganisationen:

. Bundesdrztekammer
. Verband der privaten Krankenversicherung

O o 0 N

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie

1. Bundesvereinigung der deutschen
Arbeitgeberverbénde

Die Schaffung der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen war ein politischer Kompromifl zwi-
schen den unterschiedlichen Ansichten iiber das In-
strumentarium des Krankenversicherungs-Kosten-
déampfungsgesetzes von 1977. Sie ist von uns nicht
gefordert worden. Wir haben uns aber auch nicht
grundsétzlich gegen ihre Einrichtung gewandt. Al-
lerdings haben wir stets die Notwendigkeit betont,
daf3 hierdurch die autonomen Verhandlungen und
Entscheidungen der Vertragspartner in der Kran-
kenversicherung nicht ersetzt werden kénnen und
diirfen. Hieran halten wir unverédndert fest.

Fiir diesen Standpunkt sprechen zunachst ord-
nungspolitische Griinde. Bei der Durchfiihrung des
Krankheitsschutzes handelt es sich um einen Be-
reich, der nach dem Willen des Gesetzgebers in
Selbstverwaltung der Beteiligten erfolgen soll. Der
Staat sollte hier &uBerste Zuriickhaltung iiben. Die
Selbstverwaltung der Beteiligten hat eindeutig Vor-
rang. Staatliche Einwirkung mufl die Ausnahme
bleiben. '

AuBerdem sprechen pragmatische Uberlegungen
fiir diese Haltung. Die unmittelbar Beteiligten kon-
nen medizinische und sonstige in diesem Bereich re-
levante Daten sachgerechter als alle iibrigen beur-
teilen. Sie verfiigen am ehesten liber die Kenntnisse
und Erfahrungen, die erforderlich sind, um sich
wandelnde Verhéltnisse und Gegebenheiten der me-
dizinischen Praxis und Wissenschaft mit verénder-
ten wirtschaftlichen Umsténden in Einklang zu
bringen. Die eigentlichen Verhandlungen miissen
deshalb Sache der Vertragspartner sein und blei-
ben.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen kann
aber diese Verhandlungen erleichtern durch Zurver-
fiigungstellung von Entscheidungshilfen genereller
Art in Gestalt von Orientierungsdaten, Entwick-
lungsprognosen usw. Angesichts der knapper wer-
. denden Ressourcen muB es sich heute jeder der am
Gesundheitswesen Beteiligten gefallen lassen, in
seinen finanziellen Anforderungen an der Entwick-
lung der Gesamtwirtschaft gemessen zu werden.
Wenn die Konzertierte Aktion im Hinblick hierauf
auch weiterhin niitzliche Hinweise fiir die bilatera-
len Verhandlungen bzw. das Verhalten der unmittel-
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. Bundesvereinigung der deutschen Arbeitgeberverbiande

. Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretungen deutscher Apotheker

bar Beteiligten gibt, kommt ihr dadurch eine wich-
tige Funktion zu.

Die Konzertierte Aktion iibt diese Funktion in einer
schwierigen gesamtwirtschaftlichen Situation aus.
Deshalb mufl das Bemiihen im Vordergrund stehen,
moglichst zu iibereinstimmenden Ergebnissen zu
gelangen. Die Arbeitgeber stellen sich dieser gewif
nicht leichten Aufgabe. Sie sind bereit, auch kinftig
aktiv in der Konzertierten Aktion mitzuarbeiten.
Dies nicht nur, weil sie die Halfte der Mittel fiir den
Krankenversicherungsschutz aufbringen, sondern
weil die Sozialpartner eine origindre Mitverantwor-
tung fiir eine stabile und finanziell gesunde Soziale
Sicherung sehen. Die Haltung der Arbeitgeber war
und ist von dem Bemiihen bestimmt, unsere geglie-
derte Krankenversicherung in ihrer freiheitlichen
Ausgestaltung auch in gesamtwirtschaftlich schwie-
rigen Zeiten leistungsfdhig zu erhalten.

Im vorstehenden Sinne verstehen wir.den Auftrag
der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zur
Abgabe von Empfehlungen gemdB §405a Abs.1
RVO. Es besteht keine Veranlassung, von dieser
Aufgabenstellung und Wirkungsweise abzugehen.
Auch nach unserer Auffassung konnte jedoch daran
gedacht werden, die Laufzeiten der Vereinbarungen
der Krankenkassen und ihrer Vertragspartner im
Prinzip mit dem Empfehlungsrhythmus der Konzer-
tierten Aktion zu synchronisieren. Eine abwei-
chende Geltungsdauer der Vertrdge miiite jedoch

‘dann vereinbart werden kdénnen, wenn die Beriick-

sichtigung der Empfehlungen der Konzertierten Ak-
tion in jedem Falle gewdhrleistet ist.

2; Bundesérztekammer

Zu der in Threm Schreiben vom 17. August 1981 auf-
geworfenen Fragestellung hat sich die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung mit Schreiben vom 10. Sep- -
tember 1981 gedullert. Dieser Stellungnahme schlie-
Ben wir uns an. . ’

Ergénzend verweisen wir darauf, daB im Kranken-
hausbereich die fiir andere Bereiche des Gesund-
heitswesens gegebenen prozentualen Empfehlun-
gen der Konzertierten Aktion teilweise erheblich
iiberschritten worden sind. Die Bundesirztekam-
mer hat daher auch in ihren wiederholten Stellung-
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nahmen zum Entwurf eines Krankenhaus-Kosten-
dampfungsgesetzes die Absicht begriiit, nunmehr
auch die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir Krankenhausbehandlung in die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen durch kon-
krete Empfehlungen einzubeziehen. Wenn schon
mit diesem Instrument die finanzielle Globalsteue-
rung im Gesundheitswesen bewirkt werden soll,
dann muB folgerichtig auch der seinem Volumen
nach groBte Kostenbereich in die Empfehlungen der
Konzertierten Aktion aufgenommen werden. Die
Kostendampfungsbemiihungen kénnen auf Dauer
nicht nur auf die anderen’Leistungsbereiche, dabei
insbesondere die Kassenérzte, beschrénkt bleiben.

Die Bundesérztekammer verkennt dabei nicht die
Problematik, die sich aus der im Krankenhaus-Fi-
nanzierungsgesetz enthaltenen und wohl auch er-
halten bleiben sollenden Selbstkostendeckungsga-
rantie ergeben. Solange an der planwirtschaftlichen
Konzeption im Krankenhausbereich, insbesondere
der Krankenhausfinanzierung, festgehalten wird,
besteht die Gefahr, daf3 das Begrenzen erstattungs-
fahiger Kosten zum Leistungsabbau fiihrt. Dieser
miifite dann politisch verantwortet werden.

Nach den Vorstellungen der Bundesarztekammer
wiére eine wirksame Einbindung der Krankenhéu-
ser in die Konzertierte Aktion dann zu realisieren,
wenn das jetzige Prinzip, dem Krankenhaus Kosten
zu erstatten, verlassen wiirde und statt dessen kon-
krete Leistungen angemessen vergiitet wiirden. Das
erforderte allerdings den Ubergang von der jetzigen
Planwirtschaft zu weitgehend freiem Wirtschaften
in Selbstverwaltung und Selbstverantwortung der
Beteiligten.

3. Verband der privaten Krankenversicherung

Die Institution der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen als Gremium zum Meinungsaustausch
der hieran mafBgeblich Beteiligten begriilen wir.
Wenn wir auch die Gefahr einer starren Preisfest-
setzung sehen, die in unser wirtschaftliches System
nicht pafit, so bewerten wir die Konzertierte Aktion
doch iiberwiegend positiv.

Fir die PKV haben die Empfehlungen der Konzer-
tierten Aktion keine unmittelbare Geltung, kénnen
sich aber mittelbar auf sie auswirken.

Zum Krankenhaus- und Arzneimittelbereich haben.

wir uns bereits in unserer Stellungnahme vom
30.Juli 1981*) geduBert. Die von der Konzertierten
Aktion angeregte Verbesserung der Markttranspa-
renz bei Heil- und Hilfsmitteln diirfte nicht fehl am
Platz sein, ebenso die fiir den Bereich des Zahnersat-
zes geplante Starkung des KostenbewuBitseins bei
den Beteiligten.

*) Stellungnahme vom 30. Juli 1981:

Empfehlung vom 10. Oktober 1978 zur Entwicklung
der Zahl der niedergelassenen Arzte

Die hier angesprochene Problematik hat bislang
noch keine Konsequenzen gehabt, auf die seitens

der PKV zu reagieren gewesen ware. Die PKV legt
besonderen Wert darauf, daB die Bemiihungen zur
Novellierung der Approbationsordnung im Sinne ei-
ner praxisniheren Ausbildung der Arzte tatséchlich
intensiviert werden und dabei ein groferer zeitli-
cher Abstand zu der geplanten voriibergehenden
Verldangerung der Vorbereitungszeit fiir die kassen-
arztliche Versorgung vermieden wird. Die Ausbil-
dungsvoraussetzungen fiir die privatarztliche und
kassenirztliche Versorgung sollten gleichbleiben.

Zur Empfehlung vom 22, Mirz 1979 zum Betten-
iiberhang im Krankenhausbereich

Die PKV begriifit es durchaus, wenn Krankenhauser
durch die kurzfristige Herausnahme leerstehender
Betten aus Mehrbettzimmern ein bedarfsgerechte-
res Wahlleistungsangebot im Ein- und Zweibettzim-
mer-Bereich schaffen. Sie wehrt sich jedoch in der
Praxis gegen Tendenzen, daB der bei nicht nur vor-
ubergehender Minderbelegung in der Selbstkosten-
rechnung vorzunehmende Kostenabzug (§ 18 Abs. 7
BPflV) in den Wahlleistungszuschlag einkalkuliert
wird. Dieses Vorgehen stellt neben dem angemesse-
nen Preis-/Wahlleistungsverhéltnis auch die auf ei-
nen Bettenabbau hinzielende Funktion des Kosten-
abzugs in Frage.

Zur Empfehlung vom 22./23. November 1979 zu
Fragen der Arzneimittelversorgung

Die private Krankenversicherung ist dabei, eine Li-
ste von wissenschaftlich nicht allgemein anerkann-
ten Arzneimitteln zusammenzustellen und wissen-
schaftlich Gberpriifen zu lassen.

Wenn auch die Auswirkungen der in der privaten
Krankenversicherung {iblichen Eigenbeteiligung
der Versicherten auf die Ausgaben fiir Arzneimittel
nicht detailliert bekannt sind, so 148t sich doch allge-
mein feststellen, da die Aufwendungen der PKYV fiir
Arzneien und Verbandsmittel im Finfjahreszeit-
raum 1974 bis 1979 deutlich unterproportional ge-
stiegen sind. Offenbar sind die EinfluBmdoglichkei-
ten der Patienten gerade im Arzneimittelbereich be-
sonders grofB3.

4. Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretungen
deutscher Apotheker

Wir méchtén uns auf einen Bericht iiber die Auswir-
kungen der Regelungen uber die Arzneimittel-
hochstbetriage beschranken.

Zunachst diirfen wir in diesem Zusammenhang auf
unser Schreiben vom 22. Februar 1980 hinweisen.
Darin haben wir dargelegt, da nach unserer Auffas-
sung es dem Willen des Gesetzgebers nur entspricht,
die Ausgaben der GKV fiir Arzneimittel durch einen
Arzneimittelh6chstbetrag zu begrenzen. Fiir die Be-
urteilung der Frage, ob der vorgegebene Ausgaben-
rahmen eingehalten wird, bediente man sich jedoch
einer Statistik, die auch die Ausgaben fiir Heil- und
Hilfsmittel aus Apotheken mitumfaft.
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Die in unserem Schreiben geduflerte Befiirchtung,
daB dies zu einer Umgehung der Apotheken im Um-
satzbereich Heil- und Hilfsmittel flihren wird, hat
sich inzwischen — belegbar durch einen tiberpropor-
tionalen Ausgabenzuwachs im Bereich ,Heil- und
Hilfsmittel von anderen Stellen“ — bestatigt.

Es bleibt zu hoffen und abzuwarten, dafl die Einrich-
tung eines Hochstbetrages fiir Heil- und Hilfsmittel
von anderen Stellen den durch die Einrichtung eines
einseitigen Hochstbetrags ausgelosten Verzerrun-
gen ein Ende bereitet.

Zu den qualitativen und quantitativen Auswirkun-
gen der Arzneimittelh6chstbetrége fiigen wir unse-
rem Schreiben einen gesonderten Bericht liber die
Arzneimittelh6chstbetrage und die Ausgabenent-
wicklung der Gesetzlichen Krankenversicherung im
Bereich Arznei-, Heil- und Hilfsmittel aus Apothe-
ken bei. :

Als Ergebnis ist festzuhalten, daf3 die Kostendamp-
fungsbemiihungen der Selbstverwaltungsorganisa-
‘tionen im Arzneimittelbereich erfolgreich sind. Es
hat sich als wirksam erwiesen, daB die Verbande der
Krankenkassen, der Kassenadrzte, der Apotheker
und der pharmazeutischen Industrie intensive Bera-
tungen iiber den Arzneimittelbereich der GKV fiih-
ren und Empfehlungen zur Optimierung des Arznei-
mitteleinsatzes entwickeln. Der anhaltende Riick-
gang der Zahl der verordneten Arzneimittel je Versi-
cherten ist u. E. ein deutlicher Beweis fiir die Wirk-
samkeit, vor allem des Frithwarnsystems.

In der letzten Zeit werden aufgrund entsprechender
Empfehlungen der Kassenarztlichen Vereinigung
vermehrt ambulante statt der teureren stationéren
Behandlungen vorgenommen. Dies erfordert natur-
gemiB einen verstarkten Einsatz von Arzneimitteln.
Um die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen
insgesamt — vor allem aber die Kosten im Kranken-
hausbereich — in den Griff zu bekommen, sollte die-
sem Prozef3 nicht gegengesteuert werden.

Wir hoffen, hiermit Beitrége zu liefern, die in den Be-
richt der Bundesregierung an die gesetzgebenden
Korperschaften eingehen.

Bericht — Arzneimittelhdchstbetrag und Ausgaben
der Gesetzlichen Krankenversicherung fiir Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken (1978 bis
1980)

Die Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretungen
Deutscher Apotheker (ABDA) beteiligt sich mit gro-
Bem statistischen Aufwand und mit erheblichem
Personaleinsatz an der Beobachtung und der Ana-
lyse der Ausgabenentwicklung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Vor allem dem Be-
reich der Ausgaben fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
tel aus (6ffentlichen) Apotheken wird besonderes
Augenmerk gewidmet. Seit dem Inkrafttreten
des Krankenversicherungskostendampfungsgeset-
zes und der Einfiihrung eines Arzneimittelhchst-
betrages nach §268f Abs. 6 RVO wurde die Ursa-
chenforschung fiir Entwicklungen in diesem Ausga-
benbereich verstarkt.
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Der nachfolgende Bericht ist eine Zusammenfas-
sung der Analyseergebnisse seit der Etablierung des
Arzneimittelhochstbetrages.

1. Arzneimittelhéchstbetrag 1978

Erstmals im Jahr 1978 wurde das Steuerungsinstru-
ment ,Arzneimittelhochstbetrag” eingesetzt. Geméas
einer Vereinbarung zwischen Kassenarzten und
Krankenkassen — sie wurde von der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen gutgeheifien — wurde
fiir das 2. Halbjahr 1978 der Ausgabenzuwachs fiir
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken auf 3,5
v. H. begrenzt. Die seitens des BMA festgestellte
Steigerungsrate (KV 45) fiir diesen Zeitraum betrug
pro Versicherten 7,9 v. H.

Aus dieser ,Uberschreitung” kann u.E. nicht auf
eine Wirkungslosigkeit des Arzneimittelhochstbe-
trages geschlossen werden. Eine Analyse der vorlie-
genden Statistiken ergibt namlich, da8 die Uber-
schreitung letztlich auf einem sog. Basiseffekt be-
ruht. Durch die Einbeziehung der Rentner in die
Selbstbeteiligungsregelung bei Arzneikosten (Arz-
neikostenbeteiligung) zum 1.Juli 1977 haben die
Krankenkassen sowohl eine finanzielle Entlastung
(per Saldo*®) ca. 255 Mio. DM) erfahren, als auch auf-
grund mengenmaBiger Zuriickhaltung der Arznei-
verordnungen bei Rentnern einen Ausgabenriick-
gang verzeichnen kénnen. Die Ausgaben fiir Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken je Rentner sind
von 246,07 DM (1. Halbjahr 1976) auf 227,42 DM
(2. Halbjahr 1977) um 7,6 v. H. zurlickgegangen.

Eine nicht ins Gewicht fallende Ausgabensteigerung
im Bereich der Mitglieder und der zuvor genannte
Ausgabenriickgang bei Rentnern haben dazu ge-
fiihrt, daB die Ausgaben fiir Arznei-, Heil- und Hilfs-
mittel aus Apotheken je Versicherten (Mitglieder
und Rentner) gerechnet, im 2. Halbjahr 1977 gegen-
iiber 2. Halbjahr 1976 um rd. 2,5 v. H. zuriickgegan-
gen sind. ‘

Von dieser ermé#Bigten Basis her betrachtet, die bei
AbschluB der Vereinbarung aufgrund der zeitlich
verschobenen Datenermittlung und Datenverfiig-
barkeit nicht Grundlage der Verhandlungen sein
konnte, erscheint der Ausgabenzuwachs von 7,6 v. H.
nicht auBergew6hnlich hoch.

Beriicksichtigt man ferner, da zum 1. Januar 1978
die Mehrwertsteuer um einen Prozentpunkt angeho-
ben worden ist, und zieht man in Betracht, daBl im
2. Halbjahr 1978 bereits die ersten Ausweichreaktio-
nen auf die Selbstbeteiligung bei Arzneimitteln fest-
stellbar waren (Verordnungen grofierer Packungen
zur Verminderung des Selbstbeteiligungsanteils),
dann kann man nur von einer ganz geringfiigigen
Uberschreitung des Arzneimittelhochstbetrages
1978 sprechen.

*) Die Neuregelung der Arzneikostenbeteiligung hat zu ei-
ner Entlastung der Mitglieder um ca. 55 Mio. DM und ei-
ner Belastung der Rentner um ca. 310 Mio. DM ge-
fiihrt.
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IL. Arzneimittelhéchstbetrag 1979

In der Friihjahrssitzung der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen wurde fiir das Jahr 1979 ein
Steigerungsrahmen fiir Ausgaben fiir Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel aus Apotheken von 5,7 v. H. empfoh-
len. Dariiber hinaus wurde eine Unbedenklichkeits-
marge von + 10 v. H. gutgeheiBen, so dafl die Arznei-
mittelausgaben im Jahr 1978 um rd. 6,3 v. H. hitten
wachsen kénnen, chne da3 entsprechende Mafinah-
men der Beteiligten hétten erfolgen miissen.

Da im 1. Quartal 1979 — zum einen saisonbedingt,
zum zweiten basiseffektbedingt *) — die Ausgaben
fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken um
8,6 v. H. gestiegen waren, wurde insbesondere von
seiten der Krankenkassen her, eine Uberschreitung
des verabredeten Steigerungsrahmens befiirchtet.
Aufgrund der Vereinbarung zwischen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und der Krankenkas-
senverbédnde setzte die Kassenérztliche Bundesver-
einigung das Friihwarnsystem in Gang. Damit wur-
den die Kassendrzte auf die besorgniserregende
Ausgabenentwicklung im Arzneimittelbereich hin-
gewiesen.

Wie aus Tabelle 1 im Anhang zu entnehmen ist, hat
dies seine Wirkung nicht verfehlt.

Sowohl die Anzah! der Rezepte je Versicherten als
auch die Zahl der Arzneimittel je Rezept gingen im
Jahr 1979 gegeniiber 1978 zuriick. Dies fiihrte dazu,
dal} die Zahl der verordneten Arzneimittel je Versi-
cherten im Jahr 1979 um 2,7 v. H. geringer ausfiel als
im Jahr 1978. Beriicksichtigt man dariiber hinaus,
daB sich im Jahr 1979 die Zah! der Kassenirzte um
2,2v. H. erhoht hat, so wird deutlich, daf sich der ein-
zelne Kassenarzt noch erheblich groBere Zuriickhal-
tung bei der Verschreibung von Arzneimitteln aufer-
legt hat, als es der Riickgang der Zahl der verordne-
ten Arzneimittel je Versicherten zum Ausdruck
bringt (vgl. Tabelle 2).

Dies hatte seine Auswirkungen auf die Ausgaben-
entwicklung fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel aus
Apotheken:

Im Jahre 1979 lag die Ausgabensteigerung mit
+53 v. H. unter dem von der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen gutgeheilenen Zuwachsrah-
men von 5,7 v. H.

Ohne die Anhebung der Mehrwertsteuer zum 1. Juli
1979 um einen Prozentpunkt wire das Ausgaben-
wachstum sogar um einen halben Prozentpunkt ge-
ringer ausgefallen und hétte etwa 4,8 v. H. je Versi-
cherten betragen.

II1. Arzneimittelhdchstbetrag 1980

Fiir das Jahr 1980 wurde ein Steigerungsrahmen von
59 v.H. als Arzneimittelh6chstbetrag vereinbart.
Dariiber hinaus war wieder eine Unbedenklichkeits-

*) Auch im 1. Quartal 1978 sind die Arzneimittelausgaben
je Rentner — nicht zuletzt aufgrund der Arzneikosten-
beteiligung — 3,7v. H. niedriger ausgefallen als im
1. Quartal 1977.

.marge von + 10 v. H. vorgesehen, so daf} ein Ausga-
benzuwachs von rd. 6,5 v. H. p. a. ohne ein Ingangset-
zen des Friilhwarnsystems geblieben wire. Dabei
wurden der pharmazeutischen Industrie Preisstei-
gerungen von maximal 4,5 v. H. zugebilligt, dié Diffe-
renz von 1,4 Prozentpunkten war als Mengenkom-
ponente fiir Mehrverschreibungen der Kassenarzte
vorgesehen.

Wie entsprechenden Statistiken zu entnehmen ist,
entwickelten sich die Ausgaben in den ersten zwei
Quartalen mit einem Zuwachs von + 5,1 v. H. durch-
aus in diesem Rahmen.

Im 3. Quartal 1980 ist es zu einem Ausgabenwachs-
tum von 13,6 v. H. gegeniiber dem 3. Quartal des Vor-
jahres gekommen; dabei blieben die Ausgaben je
Versicherten mit 87,17 DM auf etwa dem Niveau des
2. Quartals (87,91 DM). In den vergangenen Jahren
hingegen war im 3. Quartal regelméBig ein deutli-
cher Riickgang der Ausgaben je Versicherten zu ver-
zeichnen gewesen.

Auch im 4. Quartal 1980 setzte sich. das Ausgaben-
wachstum fort (4 Quartal 1980/4.Quartal 1979:
+112 v.H)).

Da diese Ausgabenentwicklung zur Uberschreitung
des Arzneimittelhdchstbetrages 1980 fiihrte, wurde
hier der Ansatzpunkt fiir eine Erkldrung gesucht.

Folgende Fakten sind nachweisbar:

Wahrend im 3. Quartal 1979 noch die Zahl der ver-
ordneten Arzneimittel je Versicherten um 9 v. H. zu-
riickgegangen ist (vor allem aufgrund der stark ein-
geschriankten Verordnung bei Mitgliedern — 12,0
v. H,, aber auch bei Rentnern — 4,6 v. H)) war im
3. Quartal 1980 ein Anstieg von 3,6 v. H. festzustellen.
Weitergehende Recherchen und Analysen haben ge-
zeigt, daB dies auf einen statistischen Basiseffekt zu-
riickzufiihren ist und auf einen effektiven Mengen-
zuwachs. Da keine Anhaltspunkte fiir eine abrupte
Erhohung des Morbiditdtsgrades der Bevélkerung
auszumachen sind — wiewohl z. B. die Zunahme
chronischer Krankheiten nicht iibersehen werden
kann —, kommt man zu dem Schluf}, daB ganz offen-
sichtlich und spiirbar Uberweisungen an Kranken-
héuser in nicht unerheblichem MafBe unterblieben
sind, d. h. vermehrt ambulante statt stationire Be-
handlungen vorgenommen wurden. Entsprechende
Empfehlungen der Kassenérztlichen Vereinigungen
haben insoweit Eingang in die Arztpraxis gefunden.
Diese Feststellung wird durch die Erhchung der
Fallzahlen und durch Daten aus dem Arzneimittel-
markt (6ffentliche Apotheken) untermauert. Sie zei-
gen, daB Qualitdt und Quantitit der ambulant be-
handelten Krankheiten sich stark verandert ha-
ben.

Die ambulante Behandlung von Patienten, die fri-
her stationdr im Krankenhaus vorgenommen wur-
de, bedingt den Einsatz von besonders wirksamen
und zuverlassigen Arzneimitteln. Sie sind in der Re-
gel teurer. :

Die Marktzuwéchse von Betablockern zur Behand-
lung von Magenbeschwerden, von Antihistaminen,
von Krebsmitteln sowie Parkinsonmitteln im
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3. Quartal 1980 liegen zwischen 30 und 50 v. H. Dar-
iber hinaus signalisieren Steigerungsraten zwi-
schen 30 und 40 v. H. fiir cortioidfreie Antirheuma-
tika und fiir Asthma- und Bronchialmittel auch eine
Zunahme von ambulant behandelten chronischen
Krankheiten. Die im Jahre 1980 feststellbare Steige-
rung des Verbrauchs von Insulin um rd. /s stiitzt die
These von einer Anderung der Morbiditatsstruktur.
Die Riickverlagerung von bestimmten Therapien
aus dem Krankenhaus in die drztliche Praxis erhéht
naturgemafl die Ausgaben fiir Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel ‘aus Apotheken. Da es als unbestritten
gelten kann, dafl mit Hilfe von Arzneimitteln Kran-
kenhausaufenthalte und Operationen in gewissem
Umfang vermieden werden konnen, sind, nach der
Beseitigung von Widerstidnden, die einem raschen
Abbau von tiberzédhligen Krankenhausbetten entge-
genstehen, im Verhéltnis zur Vergangenheit iiber-
proportionale Kosteneinsparungen im gesamten
" Gesundheitswesen durch den optimalen Einsatz von
Arzneimitteln zu erwarten.

Seit Jahren sinkt der Anteil der Ausgaben fiir Arz-
nei-, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken an den ge-
samten Leistungsausgaben der GKV. Dieser Trend
setzte sich ungeachtet der Tatsache fort, daf} zwi-
schenzeitlich Arzneimittel auf den Markt gekom-
men sind, die geeignet sind, Krankenhausaufent-
halte und Operationen iiberfliissig zu machen bzw.
abzukiirzen und Krankheiten zu behandeln, die zu-
vor medikamentds nicht angegangen werden konn-
ten.

Um diese Entwicklung nicht zu behindern und die
Chance fiir den Abbau von Krankenhausbetten zu
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stimulieren, spricht einiges dafiir, voriibergehend ei-
nen geringfiigig iiberproportionalen Zuwachs der
Ausgaben fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel aus Apo-
theken zuzulassen.

So gesehen liegt die Uberschreitung des Arzneimit-
telhdchstbetrages 1980 im Rahmen des Vertretba-
ren.

Verbesserung der statistischen Ausgangsbasis

Zur besseren Durchleuchtung der Entwicklung der
Ausgaben der GKV fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
aus Apotheken, aber auch der anderen Leistungsbe-
reiche im Gesundheitswesen, erscheint es notwen-
dig, die statistische Ausgangslage zu verbessern.

So wére beispielsweise ein detaillierterer Konten-
plan bei der GKV wiinschenswert, um auch die Aus-
gabenentwicklung in den einzelnen Leistungsberei-
chen und deren Beziehungen untereinander, aber
auch in sachfremden Bereichen verfolgen zu kon-
nen,

Unverzichtbar erscheint die Einbeziehung der mit-
versicherten Familienangehorigen in der KV 45-Sta-
tistik. Der derzeitigen Statistik, die im {ibrigen unter
den erheblichen Erfassungsverzégerungen bei ein-
zelnen Krankenkassen leidet, stellt lediglich auf die
Gesamtausgabenvolumina und die Ausgaben je Mit- -
glied bzw. je Rentner bzw. je Versicherten ab. Ihr ist
nicht zu entnehmen, ob und inwieweit zusitzliche
Ausgaben von zusitzlichen mitversicherten Fami-
lienangehérigen verursacht wurden.
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Tabelle 1

Gesetzliche Krankenversicherung
~ Zahl der verordneten Arzneimittel je Versicherten riicklaufig —

Zahl der Rezept Zahl der Zah;x? etr
. er. ezepte X Arzneimittel — veror 1 e: en
je Versicherten ‘o Rezent Arzneimittel
) P je Versicherten
1978 12,37 x 1,95 24,12
(-) (-) - (-)
1979 12,16 1,93 23,47
-17%) | X | ~10% | = | (=27%)
1980 12,09 1,90 _ 22,97
—06%) | X | (c16%) | = | (=21%)

ABDA-Abteilung fiir Wirtschaft und Statistik 05/81

Tabelle 2
Mehr Kassenirzte verordneten weniger Arzneimittel
Zahl der ver-
Jahr @Lg:_r Veranderung gegen- ordneten Verdnderung gegen-
irzte liber Vorjahr Arzneimittel iiber Vorjahr
je Versicherten

1978 54 144 +2,5% 241
1979 55 357 +22% 23,5 - 2,7%
1980 56 138 +1,4% 23,0 -2,1%

Quellen: Kassenarztliche Bundesvereinigung, Kéln, BMA, eigene Erhebungen und Berechnungen

ABDA-Abteilung fiir Wirtschaft und Statistik — 05/81
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Bundesverband
der Pharmazeutischen Industrie

Nach Artikel 2 § 6 KVKG hat die Bundesregie-
rung den gesetzgebenden Korperschaften bis
zum 31. Dezember 1981 u. a. einen Bericht iiber
die Erfahrungen mit der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen, den Bundesempfehlun-
gen zur Veranderung der Gesamtvergiitungen
und der Arzneimittelhéchstbetrage sowie iiber
die Auswirkung der Regelungen iiber die Ge-
samtvergiitungen und die Arzneimittelhdchst-
betrage vorzulegen. Dem BPI wurde vom Bun-
desminister fiir Arbeit und Sozialordnung
(BMA) anheimgestellt, aus seiner Sicht Erfah-
rungen mit der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen, insbesondere ihrer Wirkungs-
weise sowie den Empfehlungen zu den Arznei-
mittelhéchstbetriagen, mitzuteilen.

Ohne den Bericht zum KVKG zu erstellen, hat
die Bundesregierung am 28. September 1981
den ,Entwurf eines Gesetzes zur Erganzung
und Verbesserung der Wirksamkeit kosten-
dampfender MaBnahmen in der Krankenversi-
cherung (Kostenddmpfungs-Ergéanzungsgesetz
— KVEG)* (BT-Drucksache 9/845) vorgelegt,
der inzwischen vom Deutschen Bundestag ver-
abschiedet wurde. Nach der Begriindung soll
mit diesem Gesetz auf die Ausgabenentwick-
lung der Krankenkassen, die Wirtschaftlichkeit
der Leistungserbringung, die stirkere Be-
schrankung der Leistung auf das medizinisch
Erforderliche und auf den Preiswettbewerb in
Teilbereichen der gesundheitlichen Versorgung
Einflul genommen werden. Die im KVEG vor-
weggenommenen Entwicklungen hatten nach
Auffassung des BPI in dem Bericht zum KVKG
analysiert werden miissen. Die Tatsache, da3
die Bundesregierung die gesetzgeberische
Initiative ergriffen hat, ohne den Erfahrungsbe-
richt abzuwarten, wertet er als ein Unterlaufen
des Gesetzesauftrags. Das Verhalten der Bun-
desregierung, insbesondere des fiir KVKG und
KVEG federfiihrenden Bundesministers fiir Ar-
beit und Sozialordnung, ist wenig geeignet, Ver-
trauen bei den am Gesundheitswesen beteilig-
ten Gruppen zu schaffen und ihr freiwilliges,
selbstverantwortliches Bemiihen um Kosten-
dampfung zu fordern. Der BPI sieht durch Vor-
lage und Verabschiedung des KVEG den Sinn
des Erfahrungsberichts zum KVKG in Frage ge-
stellt. Vor dem Hintergrund seines einge-
schréankten Wertes nimmt der BPI im einzelnen
wie folgt Stellung. :

Ein wesentliches Instrument des KVKG ist die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(§ 405 a RVO). Der BPI versteht die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen zum einen als ein
Gremium, das medizinische und wirtschaftliche
Orientierungsdaten und Vorschlage zur Ratio-
nalisierung, Erh6hung der Effektivitat und Effi-
zienz im Gesundheitswesen entwickelt und un-
ter den Beteiligten abstimmt. Die Empfehlun-
gen, die dieses Gremium jahrlich zum 31. Mérz
abzugeben hat, verleihen der Konzertierten Ak-

tion im Gesundheitswesen zum anderen den
Charakter einer wirtschafts-/gesundheitspoli-
tischen MaBnahme. Die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen ist wie die Konzertierte Ak-
tion des ,,Stabilitatsgesetzes* von 1967 vor allem
fiir Zwecke der globalen und/oder sektoralen
Einkommenspolitik im Gesundheitswesen ge-
dacht und soll letztlich jeweils gewisse Preisni-
veau- oder Kostenniveauentwicklungen beein-
flussen.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

als Gremium, das durch Abstimmung tiber
Orientierungsdaten und konkrete Empfehlun-
gen eine Verhaltenskoordination der an dieser
Einrichtung beteiligten Gruppen auf nachge-
ordneter Ebene bewirken soll, hat ohne Zweifel
den Kontakt und den Informationsaustausch
zwischen diesen Gruppen verstarkt. So wurden
zum Beispiel alle Empfehlungen, welche die
Konzertierte Aktion zum Arzneimittelbereich,
insbesondere zu den ArzneimittelhGchstbetra-
gen, bislang abgegeben hat, zwischen Arzten,
Apothekern, Krankenkassen und pharmazeuti-
scher Industrie vorab eingehend erortert und
ihre Formulierungen abgestimmt. Nach Auffas-
sung des BPI kann dieser ,Zwang“ zum Ge-
spriach durchaus als begriilenswert bezeichnet
werden. Durch Gesprache werden Informa-
tionsliicken geschlossen, Vorurteile abgebaut
und o6ffentliche Polemiken weitgehend vermie-
den. Die Diskussion wird versachlicht.

. Die Tatsache, daB3 der Kontakt zwischen den am

Gesundheitswesen beteiligten Gruppen intensi-
viert wurde, sagt allerdings noch nichts dariiber
aus, ob die von der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen erhofften Wirkungen auch tat-
sachlich eintreten. Mit dem Hinweis auf die ver-
abschiedeten Empfehlungen und auf die tat-
sachliche Ausgabenentwicklung ist diese Frage
nicht zu beantworten. Da3 die Probleme, die
hier auftreten und zu bewaltigen sind, viel tiefer
liegen, hat sich bei den Arzneimittelhdchstbe-
trdgen gezeigt.

. Durch die Arzneimittelhéchstbetrage sollen

Arzte, Krankenkassen, Pharma-Hersteller und
Patienten beeinflufit werden, ,richtig" zu han-
deln, d. h. sich in einer Weise zu verhalten und
zu agieren, die den Zielen der Steuerung im Arz-
neimittelbereich entspricht. Hier entsteht die
Frage, wie der einzelne Arzt, die einzelne Kran-
kenkasse, der einzelne Hersteller und der ein-
zelne Patient dazu gebracht werden kénnen,
diejenigen Verhaltensweisen anzunehmen, die
von den ,Steuerleuten”“ vom Standpunkt der
Globalsteuerung fiir notwendig gehalten wer-
den. Folgende Problembereiche miissen hier
nicht nur aufgrund theoretischer Uberlegungen,
sondern auch aufgrund der bisherigen vom BPI
gemachten praktischen Erfahrungen unter-
schieden werden:

a) Voraussetzung fiir ein zielkonformes Han-
deln ist die Verfiigbarkeit geeigneter Infor-
mationen. Die Orientierungsdaten fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
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b)

stammen aus dem Jahreswirtschaftsbericht
der Bundesregierung. Da dieser aber nur Ge-
samtgroBen beinhaltet und sektorale Detail-
planung ausdriicklich ausschlieBt, miissen
die Prognosen iiber Einkommens-, Preis-
und Kostenentwicklungen im Gesundheits-
wesen starken normativen Charakter haben.
Diese SchluBfolgerung ist durch die Erfah-
rung in bezug auf die Arzneimittelpreise be-
stiatigt worden: Die Arzneimittelpreise sollen
sich hoéchstens in demselben AusmaB ent-
wickeln diirfen wie die allgemeine Infla-
tionsrate. Warum in der Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen gerade diese Korrela-
tion gefordert wird, ist nicht liberzeugend er-
kldarbar und hat mit marktwirtschaftlichen
Preisbildungsmechanismen, denen die phar-
mazeutische Industrie unterliegt, wenig zu
tun.

Uber die Verbesserung der Effektivitit und
der Effizienz im Gesundheitswesen und spe-
ziell im Arzneimittelbereich sind eine Viel-
zahl von Informationen denkbar. Diese Fra-
gestellungen sind aber mehr dem Bereich
der Gesundheits6konomik zuzuordnen und
koénnen unabhéngig von dem Gremium Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen eror-
tert werden.

Eine weitere Voraussetzung fiir abge-
stimmte Verhaltensweisen besteht darin,
daBl die Beteiligten an der Konzertierten Ak-
tion im Gesundheitswesen bereit sind, Kom-
promisse zu schlieBen. Da aber iiber die Arz-
neimittelh6chstbetréige ohnehin eine Eini-
gung herbeizufiihren ist, geht es hier im we-
sentlichen nur darum, diesen Einigungspro-
zeB in der Konzertierten Aktion zu zentrali-
sieren, was aber in der Praxis dadurch ,un-
terlaufen” wurde, da} sich die unmittelbar
beteiligten Gruppen jeweils bereits vorab ge-
einigt haben.

Eine dritte Voraussetzung fiir das Funktio-
nieren der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen besteht in der Disaggregation
von GlobalgroSen, d. h. in der Beanitwortung
der Frage, wie entsteht bei den einzelnen

" Arzten, Krankenkassen, Pharma-Herstel-

lern und Patienten das Wissen dartiiber, wel-
che Handlungen und Verhaltensweisen im
Sinne der Orientierungsdaten richtig .sind.
Das Problem der Disaggregation der Emp-
fehlungen der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen zu den Arzneimittelh6chst-

betragen auf die nachgeordneten Entschei- .

dungstrager ist im KVKG nicht gelost und
kann auch nicht geldst werden, ochne massiv
in die Rahmenbedingungen der Therapie-
freiheit und der marktwirtschaftlichen Ord-
nung einzugreifen. .

Der einzelne Arzneimittelhersteller kann
mit der Empfehlung, wie sie zum Beispiel im
Friihjahr 1981 vereinbart wurde, dal ndm-
lich die Ausgaben der Tréger der GKV fiir
Arzneimittel je Mitglied im Zeitraum 1. Ja-
nuar 1981 bis 31. Mérz 1982 um nicht mehr

als 4,5 v. H. bezogen auf °/4 der Ausgaben je
Mitglied des Jahres 1980 ansteigen sollen,
nichts anfangen. Er wird in jedem Fall versu-
chen, im Wettbewerb mit seinen Konkurren-
ten ein hoheres Umsatzwachstum zu erzie-
len. Um sich im Sinne des globalen Orientie-
rungsdatums verhalten zu konnen, benétigte
jeder einzelne Hersteller operationale Infor-
mationen iiber die Hbhe einer ,,normalen Ge-
winnmarge", dariiber, was eine ,unvermeid-
liche Preisanpassung” ist, was unter ,,spekta-
kularen“ und unter ,mafBvollen Preiserho-
hungen” zu verstehen ist. Die Vorgabe dieser
Information wird allerdings immer eine Fik-
tion bleiben.

d) Langfristige Kostenddmpfung im Gesund-
heitswesen setzt unter den beteiligten Grup-
pen Konsens dariliber voraus, dal die vor-
handenen begrenzten Mittel produktivitéts-
orientiert verteilt werden. Dieser Konsens
wird jedoch nicht zu erreichen sein. Produk-
tivitdtsorientierte Verteilung bedeutet ndm-
lich, daB sich die Leistungsausgaben der
GKYV unterschiedlich, d. h. entsprechend der
Produktivitatsentwicklung der jeweiligen
Leistungsbereiche entwickeln. Unabhéngig
davon, ob die hierfiir notwendigen Informa-
tionen jemals bereitgestellt werden konnen,
hat jede am Gesundheitswesen beteiligte
Gruppe ein vitales Interesse daran, zumin-
dest den Status quo aufrechtzuerhalten. An
dieser Interessenlage hat auch die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen nichts
dndern konnen. Im Gegenteil, die auch von
ihr verfolgte Zielsetzung der einnahmen-
orientierten Ausgabenpolitik in allen Lei-
stungsbereichen trigt mit dazu bei, die be-
stehenden Verteilungsrelationen aufrecht-
zuerhalten.

7. In allen seinen Stellungnahmen zum KVKG-

Entwurf hatte der BPI darauf hingewiesen, dag
durch die Arzneimittelh6chstbetréige der medi-
kamentose therapeutische Fortschritt behin-
dert wiirde. Diese Befiirchtungen sind leider in-
soweit bestétigt worden, als eine Strukturkom-
ponente, worunter preiswirksame Mengen-
strukturverédnderungen zu verstehen sind, von
der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
bei den Empfehlungen zu den Arzneimittel-
hochstbetragen als ein gesonderter, neben der
Preis- und Mengenkomponente zu beriicksichti-
gender Faktor nicht anerkannt wurde. Die
Strukturkomponente, die eine Vielzahl von Sub-
stitutionsprozessen widerspiegelt, die sich auf
dem Arzneimittelmarkt abspielen, ist diejenige
GroBe, die den Arzten die Moglichkeit gibt, ihre
Therapie auf neue bessere und in der Regel teu-
rere Préparate zu verlagern. Zur Umsetzung des-
Innovations- und Rationalisierungseffekts der
medikamentdsen Therapie muB} dieses ,,Man6-
vrierfeld“ dem Arzt unbedingt erhalten blei-
ben. ‘

. Zu der Strukturkomponente wurde insbeson-

dere von seiten der Krankenkassen Kritik

- daran geiibt, daB ihre Berechnungsmethode auf
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groben Vereinfachungen beruhe und der ,wah-
re* innovatorische Wert der neuen Produkte
nicht beriicksichtigt wiirde. Der BPI verkennt
nicht die methodischen Schwierigkeiten, die bei
der Berechnung der Strukturkomponente auf-
treten. Er gesteht zu, daB die Kritik der Kran-
kenkassen in der Anfangsphase nicht unberech-
tigt war. Das Berechnungsverfahren wurde
aber in der Zwischenzeit so verfeinert, dafl der
methodische Ansatz nunmehr als ,sauber” be-
zeichnet werden kann. Hinter dem zweiten Kri-
tikpunkt, da8l der ,wahre* innovatorische Wert
der neuen Produkte nicht beriicksichtigt wiirde,
verbirgt sich eine Anmalung von Wissen, die ei-
ner freiheitlichen Gesellschaftsordnung fremd
ist. In einer solchen Ordnung entscheidet aus-
schlieBlich der Verbraucher — bei Arzneimit-
teln ist das der den Vorschriften der RVO unter-
liegende Arzt als Agent des Patienten —, ob ein
Produkt fiir ihn einen technischen, hier thera-
peutischen Fortschritt beinhaltet. Der BPI wen-
det sich deswegen mit aller Entschiedenheit da-
gegen, daB die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen den ,wahren“ therapeutischen Fort-
schritt neuer Produkte bestimmen soll.

Deutscher Bundestag — 9. Wahlperiode

9. Inden Sitzungen des Vorbereitenden Ausschus-

10.

ses der Konzertierten Aktion im Gesundheits-
wesen hat sich immer wieder gezeigt, wie lik-
kenhaft die Datenbasis fiir die detaillierte Ana-
lyse der Entwicklung der Ausgaben der GKV
fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apothe-
ken ist. Der BPI hélt eine Verbesserung des
GKV-Kontenplans fiir dringend geboten. Er ist
bereit, auch weiterhin Zahlen aus seinem Be-
reich zur Verfiigung zu stellen. Bei ihnen mufl
allerdings berticksichtigt werden, da88 sie Giber
den sogenannten GKV-Markt hinausgehen und
von der ,,Endverbraucherstufe”, die die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen interessiert,
am weitesten entfernt sind.

Der BPI hat die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen weder als Gremium noch als wirt-
schafts-/gesundheitspolitische MaBnahme ge-
wollt. Er hat sie durch seine Mitarbeit aber ak-
zeptiert. Wichtig erscheint dem BPI allerdings,
daB sich die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen der Grenzen ihrer Moglichkeiten in
einer freiheitlichen Wirtschafts- und Gesell-
schaftsordnung stirker bewuBt wird.
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