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Zusammenfassung wesentlicher Ergebnisse

Mit dem vorliegenden Bericht nach § 141 Abs. 4
SGB V gibt der Bundesminister fiir Gesundheit Bun-
destag und Bundesrat einen Uberblick iiber die Bei-
tragssatzentwicklung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV), Uber die Empfehlungen und
Vorschlage der Konzertierten Aktion zur Erhéhung
der Leistungsfahigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen sowie iiber die Umset-
zung dieser Empfehlungen in den Jahren 1995 bis
1997.

Beitragssatzentwicklung

Bei der Beurteilung der Beitragssatzentwicklung
mufB} unterschieden werden zwischen der Entwick-
lung in den alten und in den neuen Landern.

In den alten Bundesldndern hatte der durchschnittli-
che allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen Kran-
kenkassen zum 1.Januar 1995 einen Wert von
13,18 % erreicht. Dieser Wert lag um 0,24 Punkte un-
ter dem Beitragssatz des Jahres 1993, dem Jahr des
Inkrafttretens des ,Gesundheits-Strukturgesetzes”.
Der Rickgang wurde insbesondere durch die positi-
ve Finanzentwicklung in den Jahren 1993 und 1994
ermoglicht, in denen die Krankenkassen mit
9,1Mrd. DM bzw. 2,1Mrd. DM deutliche Uber-
schiisse verbuchen konnten.

Als Folge defizitarer Finanzergebnisse von rd.
5,1 Mrd. DM in 1995 und 4,6 Mrd. DM in 1996 kam
es jedoch bis Ende 1996 zu einer deutlichen Ab-
schmelzung der Finanzreserven sowie zu einem An-
stieg des Beitragssatzniveaus bis zum 1. Dezember
1996 auf 13,58 %. Die mit dem Beitragsentlastungs-
gesetz vorgesehene Absenkung des Beitragssatzes
um 0,4 Prozentpunkte zum 1. Januar 1997 wurde von
den meisten Krankenkassen durchgefiihrt und hatte
zur Folge, daB der Durchschnittswert zum 1. Januar
1997 wieder auf 13,29 % zurlickging. Vor dem Hin-
tergrund eines erneuten Defizits von rd. 2,8 Mrd. DM
im 1. Halbjahr 1997 stieg der durchschnittliche allge-
meine Beitragssatz bis Mitte 1997 erneut auf 13,56 %
an und blieb seitdem weitgehend konstant.

Der Vergleich des Beitragssatzniveaus zum 1. Januar
1998 mit 13,56 % mit dem Beitragssatz zum 1. Januar
1993, dem Tag des Inkrafttretens des Gesundheits-
strukturgesetzes, von 13,42 % ergibt fir den Zeit-
raum von fiinf Jahren im Bereich der alten Bundes-
lander nur eine geringfiigige Anhebung des Bei-
tragssatzniveaus um 0,14 Beitragssatzpunkte. Die
Begrenzung des Beitragssatzniveaus konnte bis An-
fang 1995 durch die MaBnahmen des Gesundheits-
strukturgesetzes gewahrleistet werden, wenn auch
die ausgabenbegrenzenden Regelungen dieses Ge-
setzes sich bereits im Jahr 1995, dem letzten Jahr der
+Budgetierung” zentraler Ausgabenbereiche, zuneh-
mend als unwirksam erwiesen. In der Folgezeit be-
durfte es deshalb mit dem , Gesetz zur Stabilisierung

der Krankenhausausgaben 1996" sowie dem ,Bei-
tragsentlastungsgesetz”, das zum 1. Januar 1997 in
Kraft trat, weiterer ausgabenbegrenzender Regelun-
gen, um ein erneutes dramatisches Ansteigen des
Beitragssatzniveaus zu verhindern.

Im Laufe der Jahre 1995 bis 1997 zeigte sich aber
auch, daB sich die Finanzproblematik der gesetzli-
chen Krankenversicherung immer starker von der
Ausgaben- auf die Einnahmenseite verlagerte. Die
beitragspflichtigen Einnahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung wiesen bei geringeren Lohn-
zuwachsen und einem hohen Niveau der Arbeitslo-
sigkeit nur noch geringfiigige Zuwachsraten auf —
u.a. bedingt durch die Absenkung der Bemessungs-
grundlage filir Leistungsempfdnger nach dem Ar-
beitsfdrderungsgesetz seit 1995. Deshalb bedurfte es
im Rahmen des 1. und 2. GKV-Neuordnungsgeset-
zes, das zum 1. Juli 1997 in Kraft trat, neben einer
Starkung der gemeinsamen Selbstverwaltung von
Krankenkassen und Leistungserbringern sowie der
Schaffung von zusatzlichen Anreizen fir eine wirt-
schaftliche Leistungserbringung und sparsame Lei-
stungsinanspruchnahme auch der Verbesserung der
Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung durch eine sozialvertragliche Erhéhung be-
stehender Zuzahlungen. Nur auf diese Weise konnte
ein weiterer Anstieg der Beitragssdtze in der gesetz-
lichen Krankenversicherung und damit auch der Per-
sonalzusatzkosten verhindert werden. Der Riickgang
der Leistungsausgaben und die Stabilisierung des
Beitragssatzniveaus seit Mitte 1997 belegt, daBl die-
ses Ziel durch die gesetzgeberischen Mafnahmen
sowie durch verstdarkte Einsparbemihungen der
Selbstverwaltung in einer Reihe von Leistungsberei-
chen erreicht werden konnte.

In den neuen Bundesldndern lag der durchschnittli-
che allgemeine Beitragssatz zum 1. Januar 1995 mit
12,84 % noch deutlich unterhalb des Niveaus der al-
ten Bundesldander. In der Folgezeit klafften jedoch
die Steigerungsraten bei den Leistungsausgaben
und den Verdnderungsraten bei den beitragspflichti-
gen Einnahmen in wesentlich starkerem MaBe aus-
einander als in den alten Bundeslandern und fiihrten
in den Jahren 1995 mit rd. 1,8 Mrd. DM, 1996 mit rd.
2,1Mrd. DM und im 1.Halbjahr 1997 mit rd.
1,1 Mrd. DM zu erheblichen Defiziten, die in der Fol-
ge zu einem Anstieg des Beitragssatzniveaus fihrten.
Im Frihjahr 1996 wurde das Niveau der alten Bun-
deslander iberschritten und bis Dezember 1996 ei-
nen Wert von 13,90 % erreicht, das nach einem vor-
ubergehenden Riickgang des Beitragssatzniveaus
auf 13,74 % nach Inkrafttreten des Beitragsentla-
stungsgesetzes zum 1. Januar 1997 bis zur Jahres-
mitte 1997 erneut auf 13,96 % anstieg. Parallel dazu
filhrte die defizitare Finanzentwicklung der Jahre

1995 bis 1997 auch zu einer Verschuldung der ost-

deutschen Krankenkassen, die bis Ende 1997 auf rd.
1,4 Mrd. DM angewachsen war.
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Die Ursachen fiir die Defizitentwicklung und den
Beitragssatzanstieg in der GKV-Ost sind sowohl in
ausgabe- als auch vor allem in den letzten Jahren
verstdrkt in einnahmeseitigen Faktoren zu sehen.
Ausgabeseitig machte sich bemerkbar, daBl die Kran-
kenkassen insbesondere bei Arzneimitteln, Fahrko-
sten und Verwaltungskosten im Jahr 1997 bereits
Ausgaben je Versicherten erreicht hatten, die das Ni-
veau in den alten Bundesldndern liberstiegen und in
einigen Leistungsbereichen — insbesondere bei
Zahnersatz und Krankenhausversorgung — deutlich
uberproportionale Zuwachsraten aufzuweisen hat-
ten. Daruber hinaus machte sich vor allem ab 1995
eine strukturelle Einnahmeschwache bemerkbar, die
zu einer erheblichen Abflachung der bis 1994 hohen
Steigerungsraten bei den beitragspflichtigen Einnah-
men fihrte.

Die Mafinahmen des Beitragsentlastungsgesetzes so-
wie des 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetzes reich-
ten deshalb zur Konsolidierung der GKV-Ost nicht
aus. Vielmehr bedurfte es mit dem GKV-Finanzstéar-
kungsgesetz, das zum 27. Marz 1998 in Kraft treten
konnte, der Bereitstellung zusatzlicher Finanzhilfen,
die insbesondere durch die Einfiihrung eines gesamt-
deutschen Grundlohnausgleichs im Risikostruktur-
ausgleich ab 1.1. 1999 verwirklicht werden wird.
Dieser Ausgleich soll zunédchst zeitlich auf 3 Jahre
befristet und 1999 in der Ho6he auf maximal
1,2 Mrd. DM beschrankt, die ostdeutschen Kranken-
kassen rechnerisch an einer Gréflenordnung von ca.
0,4 Beitragssatzpunkte entlasten. Bei Beriicksichti-
gung der vorhandenen Altschulden tragt dieser
Finanztransfer neben der Mdglichkeit zuséatzlicher
kasseninterner und kassenarteninterner Finanzhilfen
sowie verstarkter Einsparbemuhungen in den proble-
matischen Ausgabenbereichen dazu bei, daBl das
Beitragssatzniveau in den neuen Landern stabilisiert
und damit ein weiterer fiir Wirtschaft und Beschafti-
gung problematischer Anstieg der Lohnnebenkosten
verhindert werden konnte.

Unabhéangig von der Entwicklung des allgemeinen
Beitragssatzniveaus in den alten und neuen Lé&ndern
ist es im Betrachtungszeitraum insbesondere im Ver-
gleich zum Zeitraum vor der schrittweisen Einfiih-
rung des Risikostrukturausgleichs zu erheblichen
Veranderungen in der Beitragssatzstruktur der ein-
zelnen Kassenarten und Krankenkassen sowie in der
Abweichung vom durchschnittlichen Beitragssatzni-
veau gekommen. Bei einem Vergleich der Entwick-
lung der Beitragssatzstruktur nach Kassenarten fallt
auf, dafl in den alten Bundesldndern die Allgemeinen
Ortskrankenkassen Anfang 1994 noch ein Beitrags-
satzniveau aufwiesen, das mit 13,87 % um fast
0,6 Beitragssatzpunkte oberhalb des Werts der Ange-
stellten-Ersatzkassen lag. Zum 1. Januar 1998 lag der
AOK-Durchschnittswert hingegen um 0,24 Prozent-
punkte unterhalb des Niveaus der Angestellten-Er-
satzkassen. In den neuen Ldndern liegt der AOK-
Durchschnittsbeitragssatz mit 14,29 % hingegen
auch Anfang 1998 nach wie vor oberhalb des Ni-
veaus der Angestellten-Ersatzkassen von 13,95 %.

Deutlich verandert haben sich nicht nur die Beitrags-
satzunterschiede zwischen den einzelnen Kassenar-
ten, sondern auch die Abweichungen vom durch-
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schnittlichen Beitragssatz. Wahrend in den alten Ldn-
dern im Januar 1994 rd. 30,5 % der GKV-Mitglieder
einen Beitragssatz hatten, der um mehr als 1 % nach
oben oder unten vom durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatz abwich, hatte sich dieser Anteil bis zum
Januar 1998 auf 8,1 % verringert. In den neuen Ldn-
dern hat sich der Anteil derjenigen GKV-Mitglieder,
deren Beitragssatz um mehr als 1 Prozentpunkt nach
oben oder unten vom Durchschnittsbeitragssatz ab-
wich, von 10,9 % im Januar 1994 auf 7 % bis Januar
1998 verringert.

Trotz Angleichung der Beitragssatzunterschiede zei-
gen die Mitgliederbewegungen zwischen den Kran-
kenkassen und Kassenarten nach der schrittweisen
Erweiterung der Kassenwahlrechte der Versicherten
auf der Basis des stufenweise eingefithrten Risiko-
strukturausgleichs, dafl es auch bei einer geringen
Streubreite der Beitragssatze zu erheblichen Mitglie-
derveranderungen insbesondere bei den Mitgliedern
der Allgemeinen Krankenversicherung gekommen
ist. Deutliche Zuwéchse bei Krankenkassen und Kas-
senarten mit unterproportionalem Beitragssatzniveau
stehen Mitgliederriickgdnge bei Krankenkassen mit
uberproportionalem Beitragssatzniveau gegeniiber.
Hingegen sind bei den Rentnern kaum beitragssatz-
abhdngige Wanderungsbewegungen festzustellen.
Aus den Mitgliederbewegungen zu beitragssatzgin-
stigen Krankenkassen resultiert seit Erweiterung des
Kassenwahlrechts eine rechnerische Absenkung des
Beitragssatzniveaus um knapp 9,1 Prozentpunkte,
aus der eine jéhrliche Entlastung fiir Arbeitnehmer
und Betriebe von insgesamt mehr als 1 Mrd. DM ab-
geleitet werden kann. Dies ist ein Beleg dafiir, dafl
der Beitragssatzwettbewerb in der gesetzlichen
Krankenversicherung sich nicht nur positiv auf die
verfiigbaren Einkommen der Mitglieder auswirkt,
sondern auch in beachtlichem Umfang zur Entla-
stung der Lohnnebenkosten beigetragen hat.

Empfehlungen und Vorschlage
der Konzertierten Aktion

Im Berichtszeitraum hat am 74. September 1995 eine
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen stattge-
funden, auf der es zur Verabschiedung von insge-
samt sechs Empfehlungen in den Versorgungsberei-
chen

— vertragsarztliche Versorgung,

vertragszahnarztliche Versorgung,

Krankenhausversorgung,

Heil- und Hilfsmittelversorgung,

Rettungsdienst und
~ Kuren
kam.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir die Verabschie-
dung dieser Empfehlungen war die Einfihrung einer
. Geschdftsordnung“, die sich die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen aufgrund einer gesetzli-
chen Neuregelung des 3. SGB V-Anderungsgesetzes
vom 10. Mai 1995 und der darin enthaltenen Ergan-
zung des § 141 Abs. 3 Satz 3 ,mit mindestens 3/4 der



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/11256

Stimmen ihrer Mitglieder” zu geben hatte. Diesem
Auftrag hat die Konzertierte Aktion bei ihrer Sitzung
am 14. September 1995 entsprochen und im Rahmen
einer Geschéftsordnung insbesondere Regelungen
zum organisatorischen Ablauf der Sitzungen der
Konzertierten Aktion, den Aufgaben des ,Vorberei-
tenden Ausschusses” sowie zur Konsensbildung des
Gremiums beschlossen. Danach wird zwar weiterhin
der Konsens der stimmberechtigten Mitglieder der
.Konzertierten Aktion” als Voraussetzung fur das
Zustandekommen von EntschlieBungen und Emp-
fehlungen angesehen, gleichzeitig aber die Verof-
fentlichung eines ,Meinungsbildes” des Gremiums
unter Berlicksichtigung von Minderheitsvoten auch
dann ermoglicht, wenn mindestens 75 % der Mitglie-
der einer Entschliefung zugestimmt hatten. Damit
wurden wesentliche Voraussetzungen dafiir geschaf-
fen, die Funktions- und Handlungsfdhigkeit der Kon-
zertierten Aktion zu verbessern.

Die Empfehlungen und EntschlieBungen der Konzer-
tierten Aktion vom 14. September 1995, die z.T.
strukturelle Verbesserungen und z.T. ausgabenbe-
grenzende Regelungen insbesondere fir das Jahr
1996 vorsahen, sind in den einzelnen Sektoren in un-
terschiedlicher Weise umgesetzt worden:

Mit der Empfehlung zur angemessenen Veranderung
der Gesamtvergiitung fiir die vertragsarztliche Ver-
sorgung hat sich die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen eine entsprechende Bundesempfehlung
zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
und den Spitzenverbdnden der gesetzlichen Kran-
kenkassen zu eigen gemacht. Diese sah fiir den Be-
reich der vertragsarztlichen Versorgung fiir den Zeit-
raum vom 1.Januar 1996 bis 30. Juni 1997 insbeson-
dere eine Orientierung der Verdnderung der
Gesamtvergiitung an der durchschnittlichen Verén-
derungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder aller Krankenkassen vor. Dartiber hinaus
sollte zur Finanzierung eines zusatzlichen Leistungs-
bedarfs fur die ab 1. Januar 1995 neu in den Einheit-
lichen BewertungsmaBstab aufgenommene Leistun-
gen eine Erhdhung von 0,55 % und fiir ambulante
Operationen eine Erhéhung um 0,45 % folgen.

Die Ausgabenentwicklung fiir ambulante arztliche
Behandlung sowohl in den alten als auch in den neu-
en Bundeslandern deutet darauf hin, das die in der
Empfehlung vorgesehenen Begrenzungen der Ge-
samtvergiitung weitgehend eingehalten wurden und
von diesem Leistungsbereich, wie bereits in den Vor-
jahren, keinerlei Druck auf die Beitragssatze ausge-
gangen ist. Die mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz
ab 1.Januar 1998 eingefiihrten neuen Vorschriften
zur arztlichen Gesamtvergiitung mit festen Punkt-
werten und arztgruppenspezifischen Regelleistungs-
volumina sollen ab 1998 fiir den vertragsarztlichen
Bereich zu einer stdarkeren bedarfsorientierten Ver-
gltung fihren. Eine strikte Anbindung der Ausga-
benentwicklung an die Entwicklung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen ist damit auch fur den Sektor
der Gesamtvergutung fiir die ambulante vertrags-
arztliche Versorgung ausgeschlossen.

Die EntschlieBung fir den Bereich der vertragszahn-
drztlichen Versorgung, die fir das Jahr 1996 eben-

falls eine Entwicklung der Gesamtvergutungen im
Rahmen der Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen der Krankenkassen, die Neubewertung
von Kunststoff-Flllungen in einer vertretbaren Gro-
Benordnung und dariber hinaus den Ausbau pra-
ventiver MaBnahmen sowohl in der Gruppenprophy-
laxe als auch in der Individualprophylaxe empfohlen
hatte, wurde hingegen nur unzureichend umgesetzt.
Die Ausgabenentwicklungen des Jahres 1996 je Mit-
glied fir zahnarztliche Behandlung mit Zuwachsen
von 7,3 % in den alten Léandern und 6,4 % in den
neuen Léndern und noch hohere Steigerungsraten
im Zahnersatzbereich von 10,5 % in den alten und
9,9 % in den neuen Landern belegen, dafi die Veran-
derungen der beitragspflichtigen Einnahmen in die-
sem Leistungsbereich um ein Vielfaches uberschrit-
ten wurden. Auch die Empfehlung zur Neubewer-
tung von Kunststoff-Fiillungen wird der Erwartung
der Konzertierten Aktion insofern nicht gerecht, als
sie nur fiir einen kleinen Teil medizinisch indizierter
Kunststoff-Fiillungen extrem hohe Bewertungszu-
schlage festlegt und fiir andere Teile der medizinisch
indizierten Kunststoff-Fiillungen keine Vergiitungs-
vorschldge vorsieht. Der vorgeschlagene Ausbau der
Gruppenprophylaxe und der Individualprophylaxe
bedurfte trotz gewollter uberproportionaler Zu-
wachsraten im Jahr 1996 dariber hinausgehender
rechtlicher Grundlagen, die der Gesetzgeber mit den
zum 1. Juli 1997 in Kraft getretenen 2. GKV-Neuord-
nungsgesetz durch die SchlieBung bislang vorhande-
ner praventiver Betreuungsliicken bei Schwangeren,
Kleinkindern bis zum Kindergartenalter und bei Er-
wachsenen geschlossen hat.

Die Empfehlungen fiir den Bereich der Heil- und
Hilfsmittel, die insbesondere fiir das Jahr 1996 vorsa-
hen, die vereinbarten Zuwéachse im Rahmen des An-
stiegs der beitragspflichtigen Einnahmen zu halten
und dabei auch ein iberproportionales Mengen-
wachstum im Jahr 1995 zu bericksichtigen, konnten
1996 kaum umgesetzt werden. Ein Zuwachs der Lei-
stungsausgaben bei Heil- und Hilfsmitteln je Mit-
glied von 8,7 % in den alten Bundesldandern und
12,5 % in den neuen Bundesldndern blieb um ein
Vielfaches oberhalb der tatséchlichen Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen. Auch bei der bis
Ende des Jahres 1996 von der Konzertierten Aktion
geforderten Anpassung der Heil- und Hilfsmittel-
Richtlinien in Richtung einer weitergehenden Kon-
kretisierung der Verordnungsfahigkeit wurden in
dem angesprochenen Zeitraum keine Fortschritte er-
zielt. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuwei-
sen, daB der Gesetzgeber die Empfehlungen der
Konzertierten Aktion aufgegriffen hat und mit dem 2.
GKV-Neuordnungsgesetz im Rahmen des Partner-
schaftsmodells dem BundesausschuB der Arzte und
Krankenkassen u.a. die Aufgabe Ubertragen hat, in
Richtlinien eine Zuordnung der Heilmittel zur Indika-
tion vorzulegen sowie die Besonderheiten von Wie-
derholungsverordnungen zu regeln. Auch die von
der Konzertierten Aktion geforderte Erhéhung der
Datentransparenz ist nach wie vor verbesserungsbe-
diirftig.

Beziglich der Umsetzung der Empfehlung fir den
Bereich Rettungsdienst, die gefordert hatte, den
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tiberproportionalen Ausgabensteigerungen wirksam
zu begegnen, die Infrastruktur des Rettungsdienstes
zu optimieren und Uberkapazititen abzubauen,
kann nur zum Teil auf Erfolge hingewiesen werden.
Zwar ist es im Jahr 1996 gelungen, die exorbitanten
Ausgabensteigerungen der Vorjahre zu bremsen. Mit
Ausgabenzuwaéchsen je Mitglied von 2,1 % in den al-
ten und 7,0 % in den neuen Bundesldndern wurde je-
doch die Grundlohnentwicklung erneut tiberschrit-
ten. Zur geforderten Verbesserung der Infrastruktur
im Bereich Rettungsdienst stellt der Bericht zwar fest,
daB fast alle Lander Vorschlage und Plane zur Effizi-
enz- und Effektivitatssteigerung auBern, konkrete
MaBnahmen jedoch nur von wenigen Landern ergrif-
fen wurden.

Fir den Bereich der Krankenhausversorgung mufte
bereits nach wenigen Wochen festgestellt werden,
daB die Empfehlungen der Konzertierten Aktion, die
Entwicklung der Budgets und Pflegesatze 1996 auf
der Basis der Grundlohnentwicklung zu halten, we-
nig Umsetzungschancen hatten. Der Gesetzgeber
hat durch das Gesetz zur Stabilisierung der Kranken-
hausausgaben 1996 deshalb eine strikte Obergrenze
fir den Zuwachs des Gesamtbetrags der Kranken-
hauserldse festgelegt. Dadurch kam es im Kranken-
hausbereich 1996 zu einem Ausgabenriickgang je
Mitglied von —0,7 % in den alten Landern, so daB zu-
mindest fiir den Bereich der alten Bundesldnder
keine Gefahrdung der Beitragssatzstabilitat ausging.
In den neuen Landern stiegen die Krankenhausaus-
gaben mit 6,1 % je Mitglied unvermindert an. Dazu
hat die Offnung zugunsten der Folgekosten zusétzli-
cher Kapazitaten fir medizinische Leistungen beige-
tragen.

Auch im Bereich der Kuren, die trotz einer durch das
Gesundheitsstrukturgesetz vorgegebenen Budgetie-
rung der Ausgabenentwicklung im Zeitraum 1993
bis 1995 exorbitante Zuwachsraten aufzuweisen
hatte, konnte die Empfehlung der Konzertierten Ak-
tion nur begrenzte Wirkung entfalten. Der Zuwachs
bei den Kuren je Mitglied von 2,4 % in den alten und
8,1 % in den neuen Landern im Jahr 1996 zeigt, da3
die Empfehlung der Konzertierten Aktion, nach der
Ausgaben fiir Kuren nicht mehr steigen sollten, nur
begrenzte Wirkung hatte. Vor diesem Hintergrund
sah sich der Gesetzgeber veranlafit, im Rahmen des
Beitragsentlastungsgesetzes fir den Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung — ebenso wie fiir
den Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung —
ausgabenbegrenzende Regelungen vorzusehen. Die
vorlaufigen Finanzergebnisse fiir das Jahr 1997, die
einen Ausgabenriickgang von ca. 1 Mrd. DM gegen-
iiber dem Jahr 1996 erkennen lassen, deuten darauf
hin, daB das erwartete Einsparziel des Gesetzgebers

von rd. 860 Mio. DM weitgehend erreicht werden
konnte. Den von der Konzertierten Aktion empfohle-
nen strukturellen Verbesserungen, der Schaffung ei-
nes bedarfsgerechteren Versorgungsangebots sowie
einer bedarfsgerechteren und differenzierteren Fest-
stellung der Notwendigkeit von Kuren wurde hinge-
gen zumindest in Teilbereichen entsprochen. Ebenso
konnten Fortschritte bei der Verzahnung von ambu-
lanten und stationdren Rehabilitationen erzielt und
die empfohlene Verstarkung der Rehabilitationsfor-
schung erreicht werden. Mit dem 2. GKV-Neuord-
nungsgesetz wurden mit dem sog. Partnerschaftsmo-
dell gesetzliche Regelungen geschaffen, die auch der
Umsetzung der von der Konzertierten Aktion emp-
fohlenen strukturellen Verbesserungen dienen.

Die Gesundheitspolitik der Vergangenheit und auch
die Empfehlungen der Konzertierten Aktion haben
sich sehr stark an 6konomischen Gesichtspunkten
orientiert. Angesichts globaler Wirtschaftlichkeitsre-
serven lieB sich {iber zwei Jahrzehnte hinweg eine
fiskalisch gepragte Kostendampfungspolitik rechtfer-
tigen. Seit 1982 wurden in der sozialen Krankenversi-
cherung jahrliche Einsparungen in einer GréBenord-
nung von ca. 30 Mrd. DM durchgesetzt.

Diese globalen Einsparreserven sind inzwischen
weitgehend erschépft und pauschalen SparmaBnah-
men kaum mehr zugédnglich. Die hohen Grundlohn-
zuwéachse der Vergangenheit sind stagnierenden bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen ge-
wichen. Eine einnahmeorientierte Ausgabenpolitik
mit einer Budgetierung von Ausgaben ist nicht mehr
sinnvoll und auch nicht mehr praktikabel.

Das deutsche Gesundheitswesen steht in den néch-
sten Jahren vor enormen Herausforderungen. Die
Antworten der Vergangenheit, die sich weitgehend
auf Budgetierungen und Beitragserh6hungen be-
schrankten, sind untauglich. Zwar bleibt die Stabili-
sierung des gegenwartigen Beitragssatzniveaus von
13,6 v.H. auf absehbare Zeit ein wichtiges und ehr-
geiziges Ziel. Das bedeutet allerdings nicht, da der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat im Sinne einer
strikten Anbindung der Ausgaben an die Entwick-
lung der Einnahmen die MeBlatte fiir mégliche Zu-
waéchse bilden kann. Wenn fiir den notwendigen me-
dizinischen Bedarf der Bevélkerung mehr Mittel er-
forderlich sind, miissen sie zur Verfiigung gestellt
werden, ohne die Arbeitskosten zu belasten. Mit den
beiden GKV-Neuordnungsgesetzen wurden die
entscheidenden Voraussetzungen fiir eine solche
bedarfsorientierte und zugleich wirtschaftliche medi-
zinische Versorgung auf der Basis eines ausgewoge-
nen Verhéltnisses von Solidaritat und Eigenverant-
wortung in der gesetzlichen Krankenversicherung
geschaffen.
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A. Berichtsgegenstand

I. Berichtsauftrag

Mit dem vorliegenden Bericht erfiillt das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit den in § 141 Abs. 4 SGBV
festgelegten Auftrag, ,den gesetzgebenden Korper-
schaften des Bundes im Abstand von drei Jahren,
iiber die Beitragssatzentwicklung in der gesetzlichen
Krankenversicherung und die Umsetzung der Emp-
fehlungen und Vorschldge der Konzertierten Aktion
zur Erhohung der Leistungsfdhigkeit, Wirksamkeit
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zu be-
richten”.

Dieser dritte Bericht analysiert die Entwicklung in
den Jahren 1995 bis 1997 und schlieft damit an den
zweiten Bericht an (Bundestags-Drucksache 13/8570
vom 12. Oktober 1994), der sich auf den Zeitraum
von 1992 bis 1994 bezieht. Der Bericht gibt dem Ge-
setzgeber die Moglichkeit,

— die Entwicklung der Beitragssitze in den alten
und neuen Bundeslandern nachzuvolliziehen
und zu bewerten sowie

— die Konzertierte Aktion als Steuerungsinstru-
ment zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit
und Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens
zu beurteilen und daraus Konsequenzen zu zie-
hen.

Il. Aufbau und Grundiagen des Berichts

Der Bericht konzentriert sich gemaBl dem Auftrag des
Gesetzgebers auf zwei Schwerpunkte, die in den Tei-
len B und C behandelt werden.

Im Teil B wird die Entwicklung der Beitragssatze im
Berichtszeitraum von 1995 bis 1997 dargestellt. Dabei
werden auch die der Beitragssatzentwicklung zu-
grundeliegende finanzielle Situation der gesetzli-
chen Krankenversicherung, die EinfluBfaktoren auf
die Einnahmen- und Ausgabenentwicklung sowie
die Vermogenslage der Krankenkassen dargestellt
und die finanzwirksamen Mafnahmen des Beitrags-
entlastungsgesetzes sowie des 1. und 2. GKV-Neu-
ordnungsgesetzes und deren erkennbare Auswir-
kungen auf die Ausgabenentwicklung und das Bei-
tragssatzniveau analysiert. Dariiber hinaus wird auf
die im letzten Bericht dargestelite Ausgangssituation
aus den Jahren 1992 bis 1994 eingegangen, sowie
sich abzeichnende Entwicklungstendenzen fiir die
Jahre nach 1997 erlautert.

Im Teil C werden die von der Konzertierten Aktion
im Berichtszeitraum erarbeiteten Empfehlungen und
Vorschlage zur Erhohung der Leistungsfahigkeit,
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen und ihre Umsetzung dargestellt und bewertet.
In diesem Zusammenhang wird auch auf die Einfiih-
rung einer Geschéftsordnung fiir die Konzertierte
Aktion eingegangen, die zu einer verbesserten Effizi-
enz und Handlungsfahigkeit des Gremiums beitra-
gen sollte.

Im Teil D (Anhang) werden die Beitragssatzentwick-
lung und ihre EinfluBfaktoren anhand von Ubersich-
ten und graphischen Darstellungen erlautert. AuBer-
dem wird der Wortlaut der Empfehlungen und Vor-
schlage der Konzertierten Aktion sowie die
Geschaftsordnung dokumentiert.
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B. Entwicklung der Beitragssatze

I. Ausgangssituation vor 1995

Alte Bundeslander

Im Jahr 1994, dem letzten Jahr des Berichtszeitraums
des zweiten vom Bundesministerium fiir Gesundheit
vorgelegten Berichts, hatte der durchschnittliche
allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen Kranken-
kassen in den alten Bundesldndern einen Wert von
13,23 % erreicht (vgl. Ubersicht 1). Dieser Wert lag
um 0,2 Prozentpunkte unter dem Beitragssatz des
Jahres 1993, dem Jahr des Inkrafttretens des ,Ge-
sundheits-Strukturgesetzes”. Dieser Riickgang wur-
de insbesondere durch die positive Finanzentwick-
lung in den Jahren 1993 und 1994 erméglicht. Nach
den Defiziten von 5,6 Mrd. DM (1991) und
9,1 Mrd. DM (1992) verbuchten die Krankenkassen
1993 mit 9,1 Mrd. DM und 1994 mit 2,1 Mrd. DM
wieder deutliche Uberschiisse. Die Senkung des
Beitragssatzniveaus um 0,2 Prozentpunkte in 1994
wurde nach Aufstockung der bis Ende 1992 zunéchst
deutlich abgeschmolzenen Betriebsmittel und Riick-
lagen moéglich. Ende 1994 verfiigten die Krankenkas-
sen in den alten Landern wieder iiber Finanzreserven
von rd. 16,6 Mrd. DM (1,03 Monatsausgaben) (vgl.
Ubersichten 7, 9, 10).

Neue Bundeslander

Im Beitrittsgebiet betrug der durchschnittliche allge-
meine Beitragssatz 1994 12,95 % (vgl. Ubersicht 1)
und lag damit um rd. 0,3 Prozentpunkte oberhalb des
Beitragssatzniveaus des Jahres 1993, obwohl die
GKV-Ost in den Jahren 1993 und 1994 Uberschiisse
von rd. 1,4 Mrd. DM bzw. 0,1 Mrd. DM verbuchen
konnte. Ende 1994 hatten die Krankenkassen im
Beitrittsgebiet insgesamt Betriebsmittel und Rickla-
gen in einer GréBenordnung von rd. 2,6 Mrd. DM
(0,75 Monatsausgaben) (vgl. Ubersichten 8, 9, 10)
aufzuweisen, die sich allerdings sehr unterschiedlich
auf die einzelnen Kassenarten verteilten. Bereits zu
diesem Zeitpunkt hatten die AOKen trotz des im
Kassenartenvergleich héchsten Beitragssatzniveaus
von 13,4 % negative Betriebsmittel und Riicklagen
von rd. 0,1 Mrd. DM, wéhrend die iibrigen Kassen-
arten bei einem deutlich niedrigeren Beitragssatz-
niveau noch erhebliche Finanzreserven aufzuweisen
hatten.

Il. Entwicklung im Jahr 1995

Alte Bundeslédnder

Im fritheren Bundesgebiet ging der durchschnittliche
allgemeine Beitragssatz auch vor dem Hintergrund
der bis Ende 1994 deutlich aufgestockten Finanzre-
serven Anfang 1995 nochmals leicht auf 13,18 % zu-
riick. Dieses Beitragssatzniveau lieB sich jedoch vor
dem Hintergrund der erneut defizitdren Finanzent-
wicklung der gesetzlichen Krankenversicherung im
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Jahr 1995 nicht halten. Im gesamten Jahr 1995 gab es
einen Ausgabeniiberhang von rd. 5,1 Mrd. DM, der
dazu fihrte, daB die Riicklagen und Betriebsmittel
bis zum 31. Dezember 1995 auf knapp 11,3 Mrd. DM
(0,62 Monatsausgaben) abgeschmolzen wurden. Die
defizitdare Finanzentwicklung des Jahres 1995 ist ins-
besondere das Resultat iliberproportionaler Ausga-
benanstiege bei gleichzeitig rickldufigen Steige-
rungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen. Ei-
nem Anstieg von 4,4 % je Mitglied bei den
Leistungsausgaben stand lediglich ein Anstieg von
0,7 % bei den beitragspflichtigen Einnahmen gegen-
iiber (vgl. Ubersichten 12—16). Bereits im Laufe des
Jahres 1995 kam es wieder zu einem Anstieg des Bei-
tragssatzniveaus, das im Jahresdurchschnitt einen
Stand von 13,24 % erreichte. Wie aus der Uber-
sicht 16 hervorgeht, blieben die Ausgabensteigerun-
gen ahnlich wie bereits im Jahr 1994 auch im Jahr
1995 in allen groBeren Leistungsbereichen mit Aus-
nahme der Ausgaben fiir ambulante arztliche Be-
handlung zum Teil erheblich oberhalb der Verande-
rungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen. Insbe-
sondere die hohen Zuwachse bei Zahnersatz, bei
Arzneimitteln, bei Heil- und Hilfsmitteln, bei Kuren,
bei Fahrkosten und vor allem beim Krankengeld
fihrten insgesamt zu der hohen Steigerungsrate bei
den Leistungsausgaben. Trotz der bis Ende 1995 be-
fristeten und durch das Gesundheits-Strukturgesetz
eingefihrten Budgetierung erwies sich auch der
Krankenhausbereich als besonders expansiv und
trug bei einem Anteil an Leistungsausgaben von rd.
1/3 erheblich zur defizitaren Finanzentwicklung in
1995 bei.

Waihrend die Steigerungsraten bei den Leistungsaus-
gaben in erheblichem Umfang aus einer der immer
wieder nach gesetzgeberischen Eingriffen festzustel-
lenden nachlassenden Ausgabendisziplin der Betei-
ligten resultierten, machten sich insbesondere auf
der Einnahmenseite der gesetzlichen Krankenversi-
cherung die MaBnahmen des im parteiiibergreifen-
den Konsens beschlossenen Rentenreformgesetz von
1989 bemerkbar. Durch dieses Gesetz wurden ab
1995 die Beitragszahlungen, die fiir Empfanger von
Leistungen nach dem Arbeitsférderungsgesetz an
die Krankenversicherung entrichtet wurden, von
100 % auf 80 % des vorher bezogenen Arbeitsent-
gelts reduziert. Diese Regelung hatte maBgeblich zu
der niedrigen Verdanderungsrate der beitragspflichti-
gen Einnahmen von 0,7 % beigetragen.

Neue Lander

Auch in den neuen Landern ging der durchschnittli-
che allgemeine Beitragssatz Anfang 1995 noch ein-
mal auf 12,84 % zuriick und blieb auch im gesamten
Jahr 1995 mit 12,82 % in etwa auf diesem Niveau.
Gleichwohl verlief die Finanzentwicklung der GKV-
Ost 1995 in noch starkerem MabBe defizitar als in den
alten Bundeslandern. Ein Ausgabeniiberhang von
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rd. 1,8 Mrd. DM trug dazu bei, daB die Riicklagen
und Betriebsmittel bis Ende 1995 auf knapp
0,7 Mrd. DM (0,18 Monatsausgaben) abgeschmolzen
wurden.

Die Ursache dieser defizitdren Finanzentwicklung
lag zum einen daran, daB nicht nur die Steigerungs-
raten bei den Leistungsausgaben je Mitglied nach ei-
nem Zuwachs von 16,4 % im Jahr 1994 auch 1995 mit
einem nochmaligen Anstieg von 8,5 % deutlich ex-
pandierten und dabei die Leistungsausgaben je Ver-
sicherten in einigen Bereichen — insbesondere bei
Arzneimitteln und bei Fahrkosten — die entsprechen-
den Ausgaben in den alten Bundesldndern bereits
iiberschritten (vgl. Ubersichten 12—16). Zum anderen
blieb nach den hohen Zuwéachsen bei den beitrags-
pflichtigen Einnahmen in den Jahren 1992 bis 1994
der Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen im
Jahr 1995 mit 0,4 % sogar erstmals unterhalb der Ver-
anderungsrate der alten Bundesldnder. Vor dem Hin-
tergrund der im Ost-West-Vergleich hohen Zahl der
Leistungsempfanger nach dem Arbeitsférderungsge-
setz machten sich in den neuen Bundesldndern die
Regelungen des Rentenreformgesetzes mit der Ab-
senkung der Beitragsbemessung fur diesen Perso-
nenkreis noch wesentlich starker bemerkbar als in
der GKV-West.

Entwicklung im Jahre 1996

Im Jahr 1996 kam es sowohl in den alten als auch in
den neuen Bundeslandern bereits Anfang des Jahres
zu Beitragssatzerhohungen.

Alte Bundeslander

Im fritheren Bundesgebiet stieg der durchschnittliche
allgemeine Beitragssatz zum 1.Januar 1996 auf
13,43 % und erreichte damit wieder das Niveau des
Jahres 1993. Weitere Beitragssatzerhohungen im
Laufe des Jahres 1996 — insbesondere in der zweiten
Jahreshalfte — fihrten dazu, daBl das Beitragssatzni-
veau bis zum 1. Dezember 1996 auf 13,58 % anstieg
und der jahresdurchschnittliche Beitragssatz auf
13,47 % hochging.

Auch das Jahr 1996 war trotz der Erhohung des Bei-
tragssatzniveaus gegeniiber dem Vorjahr und trotz
einer deutlichen Abflachung der Ausgabensteige-
rungen weiterhin von einer defizitairen Finanzent-
wicklung gepragt. Ein Defizit von rd. 4,6 Mrd. DM
fiihrte zu einer weiteren Abschmelzung der noch vor-
handenen Riicklagen und Betriebsmittel bis Ende
1996 auf rd. 6,3 Mrd. DM (0,34 Monatsausgaben).

Die Abflachung des Anstiegs der Leistungsausgaben
je Mitglied auf 2,7 % war insbesondere das Ergebnis
einer Ausgabensenkung um —0,8 % im Bereich der
Krankenhausbehandlung, die aus den strikten aus-
gabenbegrenzenden Regelungen des ,Gesetzes zur
Stabilisierung der Krankenhausausgaben” 1996 re-
sultierten. Hingegen trugen hohe Steigerungsraten
beim Zahnersatz, bei Arzneimitteln sowie bei Heil-
und Hilfsmitteln ausgabenseitig zu der defizitaren Fi-
nanzentwicklung des Jahres 1996 bei. Die einnahme-
seitigen Probleme wurden auch 1996 deutlich. Die
beitragspflichtigen Einnahmen blieben mit einer

Steigerungsrate von 1,1 % je Mitglied nur geringfi-
gig oberhalb der Veranderungsrate des Jahres 1995.

Neue Liander

Im Beitrittsgebiet erreichte der durchschnittliche all-
gemeine Beitragssatz bereits zum Jahresanfang 1996
13,28 % und damit einen neuen Hochstwert. Im wei-
teren Verlauf des Jahres 1996 kam es nochmals zu ei-
ner Reihe von Beitragssatzerhdhungen, die u.a. dazu
fithrten, daB der durchschnittliche allgemeine Bei-
tragssatz im Frithjahr 1996 das Niveau der alten Bun-
deslander iberschritt, im Dezember einen Wert von
13,91 % erreichte und im Jahresdurchschnitt 13,53 %
erreichte. Im Jahr 1996 erzielten die Krankenkassen
im Beitrittsgebiet trotz der erheblichen Erh6hung des
Beitragssatzniveaus mit rd. 2,1 Mrd. DM ein noch hé-
heres Defizit als im Jahr 1995. Dies fiithrte dazu, da8§
bis Ende 1996 in der GKV-Ost eine Verschuldung
vonrd. 1,1 Mrd. DM (-0,28 Monatsausgaben) aufge-
laufen war. Diese Verschuldung konzentrierte sich
insbesondere auf die Allgemeinen Ortskrankenkas-
sen; von der Abschmelzung der Finanzreserven wa-
ren aber in zunehmendem Mafle auch die ubrigen
Kassenarten betroffen.

Erneut machte sich in der GKV-Ost im Jahr 1996 eine
stark geodffnete Schere zwischen Veranderung der
Leistungsausgaben und der beitragspflichtigen Ein-
nahmen bemerkbar. Einem Zuwachs bei den Lei-
stungsausgaben je Mitglied von 4,6 % stand ein An-
stieg der beitragspflichtigen Einnahmen von 2,0 %
gegeniiber. Zu der Steigerung der Leistungsausga-
ben trugen u.a. Uberproportionale Ausgabenzu-
wachse bei zahndrztlicher Behandlung, bei Zahner-
satz, bei Arznei-, Heil- und Hilfsmittel und bei Kran-
kenhausbehandlung bei.

Entwicklung im Jahr 1997

Das Beitragsentlastungsgesetz, das zum 1. Januar
1997 in Kraft trat, sah fur die gesetzlichen Kranken-
kassen eine Reihe von Einsparmafnahmen vor, die
zu einer jahrlichen Entlastung von ca. 7 Mrd. DM
fithren soliten. Vor diesem Hintergrund wurden die
Krankenkassen im gesamten Bundesgebiet ver-
pflichtet, ihre Beitragssatze zum Januar 1997 um
0.4 Beitragssatzpunkte zu senken.

Alte Lander

In den alten Bundesldandern sank der durchschnittli-
che allgemeine Beitragssatz, der im Dezember 1996
bei 13,58 % gelegen hatte, zum 1. Januar 1997 auf
13,29 %. Die meisten Krankenkassen sind der ge-
setzlichen Aufforderung zur Beitragssatzsenkung ge-
folgt; eine Reihe von Krankenkassen haben den Bei-
tragssatz unverandert gelassen und in einer Reihe
von Féllen gab es Beitragssatzanhebungen, die zum
Teil auch mit Fusionen von Kassen verbunden waren.
Bis Mitte 1997 stieg der durchschnittliche allgemeine
Beitragssatz wieder auf 13,56 % an und blieb seitdem
weitgehend konstant.

Die Anhebung des Beitragssatzniveaus im Frithjahr
1997 resultierte insbesondere aus erheblichen Bei-
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tragssatzanhebungen bei den Angestellten-Ersatz-
kassen sowie eines Teils der Betriebskrankenkassen,
wahrend die tlibrigen Kassenarten — insbesondere
die Allgemeinen Ortskrankenkassen und die In-
nungskrankenkassen — ihr Beitragssatzniveau seit
dem Jahreswechsel 1996/97 nicht mehr veranderten.

Die Beitragssatzentwicklung des Jahres 1997 ist ins-
besondere vor dem Hintergrund der defizitaren Fi-
nanzentwicklung der Jahre 1995 und 1996 sowie des
1. Halbjahres 1997 zu erklaren. Trotz Inkrafttretens
des Beitragsentlastungsgesetzes kam es im 1. Halb-
jahr 1997 noch zu einem Defizit von rd. 2,8 Mrd. DM.
Durch die giinstige Finanzentwicklung nach Inkraft-
treten des 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetzes zum
1. Juli 1997 wurde aus dem Defizit des 1. Halbjahres
aufgrund eines Uberschusses von 1d. 4 Mrd. DM im
2. Halbjahr fiir das gesamte Jahr 1997 noch ein Uber-
schufl von rd. 1,4 Mrd. DM.

Nach den vorlaufigen Finanzergebnissen (KV 45) fur
das 1. bis 4. Quartal 1997 stand einem Riickgang der
Leistungsausgaben je Mitglied von —2,5 % ein wei-
terhin nur geringer Anstieg der beitragspflichtigen
Einnahmen von 0,7 % gegenuber.

Durch den UberschuB des Jahres 1997 konnten die
Ende 1996 noch vorhandenen Betriebsmittel und
Riicklagen bis Ende 1997 auf eine GroBenordnung
von rd. 7,7 Mrd. DM erhéht werden. Diese Entwick-
lung war eine wichtige Voraussetzung fiir die Stabili-
sierung des Beitragssatzniveaus. Dariber hinaus ha-
ben einzelne Krankenkassen Beitragssatzsenkungen
fir Mitte des Jahres 1998 beschlossen.

Neue Bundeslander

In den neuen Bundesldndern ging der durchschnittli-
che allgemeine Beitragssatz vom 1. Dezember 1996
zum 1. Januar 1997 von 13,91 % auf 13,74 % zurlck.
Vor dem Hintergrund der bis Ende 1996 aufgebauten
Verschuldung von rd. 1,1 Mrd. DM wurde die beab-
sichtigte Beitragssatzsenkung um 0,4 % nur von ei-
nem Teil der Krankenkassen realisiert. Bei einigen
Kassenarten — insbesondere im AOK-Bereich — kam
es zur Jahreswende 1996/97 sogar zu einer Anhe-
bung des Beitragssatzniveaus. Bis Mitte 1997 stieg
das Beitragssatzniveau der GKV-Ost auf ca. 13,95 %
an und blieb seitdem weitgehend konstant.

Trotz Inkrafttretens des Beitragsentlastungsgesetzes
hatte sich die Finanzsituation der GKV in den neuen
Bundeslandern im 1. Halbjahr 1997 durch ein erneu-
tes Defizit von 1,1 Mrd. DM nochmals verscharft.
Nach Inkrafttreten des 1. und 2. GKV-Neuordnungs-
gesetzes zum 1. Juli 1997 konnte das Defizit durch ei-
nen UberschuB von rd. 0,8 Mrd. DM im 2. Halbjahr
1997 zwar im gesamten Jahr auf rd. 0,3 Mrd. DM
reduziert werden. Nach den vorlaufigen Finanzer-
gebnissen (KV 45) kam es auch in den neuen Lan-
dern zu einem Riickgang bei den Leistungsausgaben
je Mitglied von —1,9 %, denen nur ein minimaler An-
stieg bei den beitragspflichtigen Einnahmen von
+0,3 % gegeniiberstand. Im Unterschied zu den alten
Bundesldndern hat sich im Beitrittsgebiet die Vermo-
genssituation Ende 1997 gegeniiber Ende 1996 ver-
schlechtert. Unter Beriicksichtigung der bereits Ende
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1996 vorhandenen Altschulden hatten die negativen
Betriebsmittel und Riicklagen bis Ende 1997 ein Fi-
nanzvolumen von rd. 1,4 Mrd. DM erreicht. Dabei
konzentrierte sich die Problematik in den neuen Bun-
deslandern in starkem MaBe auf die Allgemeinen
Ortskrankenkassen, die in der GKV-Ost das mit Ab-
stand hochste Beitragssatzniveau und die mit Ab-
stand hochste Verschuldung aufweisen.

lil. Starkung der Finanzgrundlagen der GKV als
Voraussetzung fiir stabile Beitragssatze

Zusammenfassend 1aBt sich fiir den Berichtszeitraum
1995 bis 1997 feststellen, dall das Beitragssatzniveau
der GKV in den alten Bundeslindern vom 1. Januar
1995 mit 13,18 % bis zum 1. Januar 1998 auf 13,56 %
und damit um knapp 0,4 Prozentpunkte gestiegen
ist. Im Vergleich zum 1. Januar 1993, dem Zeitpunkt
des Inkrafttretens des Gesundheitsstrukturgesetzes
mit einem Beitragssatzniveau von 13,42 % ist das ge-
genwartigen Beitragssatzniveau jedoch nur um 0,14
Beitragssatzpunkte angestiegen. Dies dokumentiert
wiederum fir den Bereich der alten Bundeslander,
daB trotz der schwierigen Situation der gesetzlichen
Krankenversicherung, deren Probleme sich in jiinge-
rer Zeit vor allem aufgrund der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung in starkem Umfang auf die Ein-
nahmenseite verlagert haben, fliir den Zeitraum der
letzten funf Jahre von einer weitgehenden Stabilitat
des Beitragssatzniveaus ausgegangen werden kann.

Fir den Bereich der neuen Bundesldnder ergibt die
zusammenfassende Bewertung der Beitragssatzent-
wicklung im Betrachtungszeitraum einen wesentlich
ungunstigeren Trend, der durch einen Anstieg von
12,84 % vom 1.Januar 1995 bis auf 13,95 % zum
1. Januar 1998 und einen Zuwachs von rd. 1,1 Bei-
tragssatzpunkten gekennzeichnet ist. Seit Inkrafttre-
ten der Gesundheitsreform zum 1. Januar 1993 mit
einem damaligen Beitragssatzniveau von 12,54 % ist
sogar ein Niveauanstieg von rd. 1,4 Beitragssatz-
punkten zu verzeichnen.

Zur Jahreswende 1997/98 ist somit im Vergleich zwi-
schen alten und neuen Bundeslandern nicht nur ein
um 0,4 Beitragssatzpunkte ungunstigeres Niveau der
GKV-Ost zu verzeichnen mit allen damit verbunde-
nen negativen wirtschafts- und beschaftigungspoliti-
schen Auswirkungen. Vielmehr zeigen die in der
GKV-West Ende 1997 noch vorhandenen Finanz-
reserven von rd. 7,7 Mrd. DM bei gleichzeitiger Ver-
schuldung der GKV-Ost in einer GréBenordnung von
rd. 1,4 Mrd. DM, daB zur Stabilisierung des gegen-
wartigen Beitragssatzniveaus in der GKV-Ost im
Unterschied zur GKV-West erhebliche zusatzliche
KonsolidierungsmaBnahmen erforderlich sind.

Die jetzt erkennbare Stabilisierung des Beitragssatz-
niveaus in der gesamten GKV ist nur mit Hilfe der
MafBnahmen des zum 1. Januar 1997 in Kraft getrete-
nen Beitragsentlastungsgesetzes sowie der Regelun-
gen des zum 1. Juli 1997 in Kraft getretenen 1. und
2. GKV-Neuordnungsgesetzes moglich. Dartber hin-
aus haben verstarkte Stabilisierungsbemihungen
der Selbstverwaltung auch unter dem Eindruck einer
verstarkten Beitragssatzkonkurrenz der Krankenkas-
sen nach der Erweiterung der Wahlfreiheit fir die
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Versicherten zu beachtenswerten Einsparungen fur
die gesetzliche Krankenversicherung gefiihrt und
damit zur Stabilisierung des Beitragssatzniveaus bei-
getragen. AuBlerdem ist jedoch fir die neuen Bun-
deslander neben noch zu verstarkenden Einsparbe-
mithungen in einer Reihe von Leistungsbereichen
eine wirksame Finanzhilfe im Rahmen des zum
23. Marz 1998 in Kraft getretenen GKV-Finanzstar-
kungsgesetzes erforderlich, das vor allem die einnah-
menseitigen Probleme der GKV-Ost 16sen hilft.

Im Folgenden sollen die Mafinahmen des Beitrags-
entlastungsgesetzes, des 1. und 2. GKV-Neuord-
nungsgesetzes sowie des GKV-Finanzstarkungsge-
setzes hinsichtlich der Starkung der Finanzgrundla-
gen der GKV und in ihrer Bedeutung fur die
Stabilisierung des Beitragssatzniveaus der gesetzli-
chen Krankenkassen dargestellt werden.

Beitragsentlastungsgesetz

Das Beitragsentlastungsgesetz als Teil des Pro-
gramms der Bundesregierung fiir mehr Wachstum
und Beschaftigung entlastet die gesetzliche Kran-
kenversicherung in einer GroBenordnung von jahr-
lich ca. 7 Milliarden DM und verpflichtete die Kran-
kenkassen zum 1. Januar 1997 ihre Beitragssatze um
0,4 Prozentpunkte abzusenken. Das Gesetz enthalt
insbesondere folgende ausgabenbegrenzende Ma8-
nahmen:

— die pauschale Absenkung der Krankenhausbud-
gets in den Jahren 1997, 1998 und 1999 insbeson-
dere aufgrund des durch die Einfilhrung der Pfle-
geversicherung moglichen Abbaus von Fehlbele-
gungen im Krankenhaussektor.

— die Erhéhung der nach Packungsgrofle gestaffel-
ten Zuzahlungen zu Arzneimitteln um 1,— DM

— den Wegfall des Kassenanteils von 20,— DM fur
Brillenfassungen

— den Wegfall des Zuschusses zum Zahnersatz fur
Versicherte der Geburtsjahrgange 1979 und jin-
ger

— Einsparungen im Bereich der stationaren Kuren
durch Verkiirzungen der Regelkurdauer von vier
auf drei Wochen, die Verlangerung des Wiederho-
lungsintervalis von drei auf vier Jahre und die An-
hebung der Zuzahlungen bei Kuren von 12, auf
25,— DM in den alten und von 9,— auf 20,— DM in
den neuen Landern

— die Absenkung des Krankengeldes um 10 Prozent-
punkte von bisher 80 % auf 70 % des regelmaBi-
gen Bruttoarbeitsentgelts sowie

— die Herausnahme der Gesundheitsférderung aus
der halftigen Beitragsfinanzierung.

1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz

Parallel zu den Mafinahmen des Beitragsentlastungs-
gesetzes wurde seitens der Bundesregierung auch
die Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung im Rahmen der , 3. Stufe der Gesundheits-
reform” weiter verfolgt. Die Bundesregierung hatte

die Notwendigkeit einer solchen 3. Stufe noch vor In-
krafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes Anfang
1993 deutlich gemacht.

Nachdem zwei vom Deutschen Bundestag beschlos-
sene zustimmungspflichtige Gesetze im Rahmen der
3. Stufe der Gesundheitsreform (das ,Gesetz zur
Weiterentwicklung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung” und das ,Krankenhaus-Neuordnungsge-
setz 1997") im Bundesrat gescheitert waren, haben
die Koalitionsfraktionen von CDU/CSU und ED.P.
und die Bundesregierung im Oktober 1996 das ,1.
und 2. GKV-Neuordnungsgesetz" in die parlamenta-
rischen Beratungen eingebracht. Beide Gesetze sind
am 1. Juli 1997 in Kraft getreten. Die beiden Neuord-
nungsgesetze haben drei Schwerpunkte:

— Erstens wird die Selbstverwaltung gestarkt, indem
ihr insbesondere im Vertragsbereich mehr Mog-
lichkeiten gegeben werden, auf eine wirtschaftli-
che Leistungserbringung und sparsame Leistungs-
inanspruchnahme hinzuwirken. Damit soll die
ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitspotentialen
durch die Selbstverwaltung verbessert werden.

— Zweitens werden die Finanzgrundlagen der ge-
setzlichen Krankenkassen dauerhaft verbessert, in
dem die bestehenden Zuzahlungen fiir die Versi-
cherten in sozialvertréaglicher Weise erhoht wer-
den. Gleichzeitig wird die Eigenverantwortung
der Patienten fiir ihre Gesundheit erhdht.

— Drittens wird die Finanzverantwortung der einzel-
nen Krankenkassen gestarkt, in dem Beitragssatz-
erh6hungen mit einer Anhebung bestehender Zu-
zahlungen verbunden werden sollen und den Ver-
sicherten ein sofortiges Sonderkiindigungsrecht
eingeraumt wird.

Das 1. und 2. GKV-Neuordnungsgesetz enthalt eine
Vielzahl von Neuregelungen, die die Gestaltungs-
spielrdume und die Finanzverantwortung der Selbst-
verwaltung erweitern und die Eigenverantwortung
der Versicherten stérken. Das sind insbesondere fol-
gende Mafnahmen:

— Anhebung bestehender Zuzahlungen um 5 DM
bzw. 5 Prozentpunkte,

— Koppelung von Beitragssatzanhebungen einzelner
Krankenkassen mit Zuzahlungserhéhungen,

— AuBerordentliches Kundigungsrecht der Versi-
cherten bei Beitragssatzerhdhungen und Sat-
zungsanderungen,

— Verbesserung der Hartefallregelung fir chronisch
Kranke,

— Partnerschaftliche Gestaltung der Versorgung mit
Heilmitteln, h&uslicher Krankenpflege sowie Ku-
ren und Rehabilitation durch Krankenkassen und
betroffene Leistungserbringer,

— Versichertenfinanzierte Satzungsleistungen,

— Gestaltungsmoglichkeiten durch Beitragsriicker-
stattung, Selbstbehalt und Zuzahlungen,

— Verbesserte Informationsrechte und Mbdglichkeit
der Kostenerstattung fiir alle Versicherten,
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— Erweiterung von Modellvorhaben und Vertragsge-
staltung,

— Neuregelungen der drztlichen Vergiitung,

— Ablésung der Arznei-
durch RichtgréBen.

und Heilmittelbudgets

Daruber hinaus wurde mit dem 2. NOG die Reform
der Krankenhausversorgung durch die Erweiterung
der Gestaltungsspielrdume und Starkung der Finanz-
verantwortung der Vertragspartner fortgesetzt. Im
Bereich der zahnmedizinischen Versorgung ist die
Pravention erweitert worden bei gleichzeitiger Be-
grenzung der Zahnersatzleistungen durch Festzu-
schiisse ab Anfang 1998.

GKV-Finanzstidrkungsgesetz

Die Krankenkassen in den neuen Landern sind vor
dem Hintergrund der kritischen Einnahmeentwick-
lung selbst bei Ausschépfung vorhandener Einspar-
potentiale vor allem bei Arzneimitteln und Fahrtko-
sten sowie bei Zahnersatz, Krankenhaus und Verwal-
tungskosten und der positiven Finanzentwicklung im
2. Halbjahr 1997 aufgrund der Entlastungen durch
die beiden GKV-Neuordnungsgesetze sowie das Bei-
tragsentlastungsgesetz nicht in der Lage, aus eigener
Kraft, Defizite zu vermeiden und die aufgelaufene
Verschuldung abzubauen.

Um zu verhindern, dafl das hohe Beitragssatzniveau
in den neuen Landern mit allen wirtschafts- und be-
schaftigungspolitischen Konsequenzen noch weiter
ansteigt und sich damit auch der Abstand zum Bei-
tragssatzniveau in den alten Landern weiter vergro-
Bert, war dringender Handlungsbedarf fir Selbstver-
waltung, Landesregierungen und Gesetzgebung ge-
boten.

Deshalb wurde Ende des Jahres 1997 der Entwurf ei-
nes Gesetzes zur Starkung der Finanzgrundlagen
der gesetzlichen Krankenversicherung in den neuen
Landern (GKV-Finanzstarkungsgesetz — GKVFG)
vorgelegt. Der Deutsche Bundestag und der Bundes-
rat haben dieses Gesetz auf der Grundlage eines
breit angelegten parlamentarischen Beratungsver-
fahrens am 12. Februar 1998 und am 6. Marz 1998
beschlossen, so daBl das Gesetz unmittelbar nach Ver-
kindung zum 27. Marz 1998 in Kraft treten konnte.
Das diesem Gesetz zugrundeliegende Konzept sieht
ein zeitlich abgestuftes Biindel vor von

— SofortmaBnahmen, die unverziiglich bereits im
Laufe des Gesetzgebungsverfahrens eingeleitet
werden und auf die kurzfristige Vermeidung von
Beitragssatzerhohungen zielen,

— SelbsthilfemaBnahmen, die in der Zeit bis zur Um-
setzung des gesamtdeutschen Risikostrukturaus-
gleichs auf freiwilliger Basis innerhalb der jeweili-
gen Krankenkassen oder Kassenart Uiber bereits
bestehende Mdglichkeiten hinaus reichen,

— Regelungen zur Einfithrung eines gesamtdeut-
schen Grundlohnausgleichs im Risikostrukturaus-
gleich, allerdings zunachst befristet auf drei Jahre
und 1999 in der Hohe beschrankt.
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Die Krankenkassen in den neuen Landern erhalten
durch die Einfilhrung eines gesamtdeutschen Risiko-
strukturausgleichs ab 1. Januar 1999 zusatzliche Mit-
tel in einer GroBenordnung von rund 1,2 Mrd. DM.
Dieses entspricht rechnerisch einer Entlastung von
0,4 Beitragssatzpunkten in den neuen Landern und
einer Belastung der Krankenkassen in den alten Lan-
dern von knapp 0,1 Beitragssatzpunkten. Vor dem
Hintergrund der Ende 1997 vorhandenen Finanz-
reserven von rd. 7,7 Mrd. DM in der GKV-West und
der Verschuldung von rd. 1,4 Mrd. DM in der GKV-
Ost ist davon auszugehen, daB diese Belastung der
westdeutschen Krankenkassen nicht zu einer Erho-
hung des Beitragssatzniveaus fiithrt, wiahrend die
Entlastung der GKV-Ost weitgehend zur Stabilisie-
rung des dortigen Beitragssatzniveaus dient. Durch
die gesetzliche Begrenzung des West-Ost-Transfers
auf hochstens 1,2 Mrd. DM ist 1999 eine hohere Be-
oder Entlastung ausgeschlossen.

Mit diesem Gesetz wird die bisherige Trennung des
Risikostrukturausgleichs zwischen den alten und
neuen Landern weitgehend aufgehoben. Dadurch
werden die Unterschiede im Niveau der beitrags-
pflichtigen Einnahmen zwischen den alten und neu-
en Landern ausgeglichen. Eine zeitliche Befristung
des gesamtdeutschen Finanzausgleichs tragt den
Prognoseunsicherheiten uber die weitere Finanzent-
wicklung der Krankenkassen in den neuen Landern
Rechnung.

IV. Entwicklung der Beitragssatzdifferenzen

Unabhdngig von der Entwicklung des allgemeinen
Beitragssatzniveaus ist es nach der schrittweisen Ein-
fihrung des Risikostrukturausgleichs in den Jahren
1994 und 1995 zu erheblichen Verdnderungen in der
Beitragssatzstruktur der einzelnen Kassenarten und
Krankenkassen sowie in der Abweichung vom
durchschnittlichen Beitragssatzniveau gekommen
(vgl. Ubersichten 3—5).

Bei einem Vergleich der Entwicklung der Beitrags-
satzstruktur nach Kassenarten in den alten Bundes-
Idndern fallt auf, daB die Allgemeinen Ortskranken-
kassen, die Anfang 1994 mit 13,87 % noch ein
Beitragssatzniveau aufwiesen, das um rd. 0,5 Bei-
tragssatzpunkte oberhalb des Niveaus der GKV-West
von 13,35 % lag. Zum 1.Januar 1998 hatten die
AOKen mit 13,66 % nicht nur einen durchschnitt-
lichen allgemeinen Beitragssatz hatten, der um rd.
0,2 Beitragssatzpunkte unterhalb des Wertes aus des
Jahr 1994, sondern auch nur noch um 0,1 Beitrags-
satzpunkte oberhalb des Durchschnitts der GKV-
West, der zum 1. Januar 1998 bei 13,56 % lag.

Im Unterschied dazu verlief die Entwicklung bei den
Angestellten-Ersatzkassen umgekehrt. Sie hatten in
den alten Landern zum 1.Januar 1994 mit 13,31 %
noch einen Beitragssatz, der um 0,04 Beitragssatz-
punkte unterhalb des GKV-Durchschnitts von
13,35 % lag. Zum 1. Januar 1998 nach den deutlichen
Beitragssatzerh6hungen insbesondere im Laufe des
Jahres 1997 lag der Durchschnittswert der Angestell-
ten-Ersatzkassen mit 13,90 % nicht nur um 0,34 Pro-
zentpunkte oberhalb des GKV-Durchschnitts, son-
dern auch um 0,24 Prozentpunkte oberhalb des
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AOK-Durchschnitts. Demgegeniiber haben die Be-
triebskrankenkassen zum 1.Januar 1998 mit
12,82 %, die Innungskrankenkassen mit 12,97 % und
die Arbeiter-Ersatzkassen mit 13,05 % nach wie vor,
trotz gestiegenen Niveaus, im Vergleich zum GKV-
Durchschnitt unterproportionale Werte aufzuweisen,
wahrend die Bundesknappschaft mit einem Beitrags-
satz von 14,50 % deutlich oberhalb des GKV-Durch-
schnitts liegt.

In den neuen Ldndern stellt sich die Beitragssatz-
struktur nach Kassenarten insbesondere im Vergleich
zwischen AOK und Angestellten-Ersatzkassen an-
ders als im Westen dar. Anfang 1994 lag der AOK-
Durchschnittsbeitragssatz mit 13,40 % um rd. 0,4 Bei-
tragssatzpunkte oberhalb des GKV-Ost-Durch-
schnitts von 12,97 % und die Angestellten-Ersatzkas-
sen mit einem Beitragssatz von 12,89 % um 1d. 0,1
Beitragssatzpunkte unterhalb dieses Werts. Auch
Anfang 1998 hat der durchschnittliche AOK-Bei-
tragssatz mit 14,29 % auf erhéhtem Niveau immer
noch ein Wert, der um rd. 0,3 Beitragssatzpunkte
oberhalb des GKV-Ost-Durchschnitts von 13,95 %
lag, wahrend die Angestellten-Ersatzkassen zum
1. Januar 1998 exakt diesen Durchschnittswert auf-
wiesen. Dabei ist bei den Allgemeinen Ortskranken-
kassen zu beriicksichtigen, dafB aufgrund der erhebli-
chen Verschuldung und der auch im Jahr 1997 noch
defizitaren Entwicklung der Durchschnittswert von
14,29 % noch deutlich unterhalb des ausgabendek-
kenden Beitragssatzes liegt. Die Betriebskranken-
kassen mit einem Durchschnittsbeitragssatz von
12,97 %, die Angestellten-Ersatzkassen mit 12,98 %
sowie die Innungskrankenkassen mit 13,65 % haben
trotz gestiegenen Niveaus ihre zum Teil deutlich un-
terproportionalen Beitragssatze halten konnen, wah-
rend die Bundesknappschaft, die 1995 mit einem Bei-
tragssatz von 11,80 % deutlich unterhalb des GKV-
Durchschnitts lag, mittlerweile ihr Niveau auf
14,20 % angehoben hat und damit tiberproportionale
Werte aufwies.

Deutlich verandert haben sich nicht nur die Beitrags-
satzunterschiede zwischen den einzelnen Kassenar-
ten, sondern auch die Abweichungen vom durch-
schnittlichen Beitragssatz. Wahrend in den alten Lan-
dern im Januar 1994 rd. 30,5 % der GKV-Mitglieder
einen Beitragssatz hatten, der um mehr als 1 % nach
oben und unten vom durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatz abwich, hatte sich dieser Anteil bis zum
Januar 1998 auf 8,1 % verringert. Im Januar 1994
hatten von diesen Mitgliedern noch 7,2 % einen Bei-
tragssatz, der sogar um mehr als 2 Prozentpunkte
oberhalb des Durchschnittsbeitragssatzes der GKV-
West lag. Im Januar 1997 ist dieser Anteil auf 1,1 %
zuriickgegangen.

In den neuen Ldndern hat sich der Anteil derjenigen
GKV-Mitglieder, deren Beitragssatz um mehr als ei-
nen Prozentpunkt nach oben oder unten vom Durch-
schnittsbeitragssatz abwich, im Vergleich Januar

1994 bis Januar 1998 wenn auch mit deutlichen
Schwankungen innerhalb dieses Zeitraums nicht si-
gnifikanl verandert. Im Januar 1994 betrug dieser
Anteil 10,9 %, im Januar 1998 lag er bei 7,0 %.

Trotz Angleichung der Beitragssatzunterschiede
zeigt die Entwicklung, insbesondere der Jahre 1996
und 1997, daB es auf der Basis des stufenweise ein-
gefiihrten Risikostrukturausgleichs und nach der
schrittweisen Erweiterung der Kassenwahlrechte der
Versicherten auch bei einer geringeren Streubreite
der Beitragssatze zu erheblichen Mitgliederveran-
derungen insbesondere bei den AKV-Mitgliedern
gekommen ist, wahrend bei den Rentnern kaum bei-
tragssatzabhangige Wanderungsbewegungen fest-
zustellen sind. Bei einem aggregierten Kassenarten-
vergleich wird deutlich, daB nach der Erweiterung
der Wahlfreiheit der Kassenmitglieder die Kassenar-
ten mit unterproportionalen Beitragssatzen wie Be-
triebskrankenkassen, Arbeiter-Ersatzkassen und In-
nungskrankenkassen die prozentual grofiten Zu-
wachsraten aufweisen, wahrend die Allgemeinen
Ortskrankenkassen und in jiingster Zeit auch die An-
gestellten-Ersatzkassen mit einem Uberproportiona-
len Beitragssatzniveau entsprechende Mitgliederver-
luste haben. Auch bei einer starkeren Disaggregation
unterhalb der Kassenartenebene zeigt sich eine deut-
liche Korrelation zwischen Beitragssatzhohe und der
Zu- und Abwanderung von Mitgliedern.

Die in der Offentlichkeit zum Teil geduBerte These,
daB die nach Einfilhrung des Risikostrukturaus-
gleichs insgesamt wesentlich geringeren Beitrags-
satzabstdnde Wanderungsbewegungen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung unattraktiv machen,
wird damit durch die Realitdt widerlegt. Die hoheren
Mitgliederanteile beitragssatzgunstiger Kassen ha-
ben insgesamt dazu gefiihrt, daB das durchschnittli-
che Beitragssatzniveau seit Erweiterung der Kassen-
wahlrechte zum Jahreswechsel 1995/96 um knapp
0,1 Beitragssatzpunkte als Folge der veranderten
Mitgliedergewichtung in der Durchschnittsrechnung
niedriger ausfallt als bei konstant gebliebenen Mit-
gliederanteilen. Rein rechnerisch ergibt sich daraus
eine jahrliche Entlastung fir Arbeitnehmer und Be-
triebe von insgesamt mehr als 1 Mrd. DM. Dies ist ein
Beleg dafiir, daB3 der Beitragssatzwettbewerb in der
gesetzlichen Krankenversicherung sich nicht nur po-
sitiv auf die verfiigbaren Einkommen der Mitglieder
auswirkt, sondern auch in beachtlichem Umfang die
Lohnnebenkosten entlastet hat. Dariiber hinaus wird
durch die zunehmende Beitragssatzkonkurrenz der
Druck auf die Selbstverwaltungen erhéht, im Rah-
men ihrer Moglichkeiten noch vorhandene Wirt-
schaftlichkeitsreserven auszuschopfen und Einspar-
potentiale zu nutzen. Die Einsparungen, die insbe-
sondere im Jahr 1997 zusatzlich zu den vom
Gesetzgeber im Rahmen des Beitragsentlastungsge-
setzes sowie des 1. und 2. GKV-Neuordnungsgeset-
zes realisiert wurden, belegen dies.

13



Drucksache 13/11256

Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

C. Empfehlungen und Vorschlage der Konzertierten Aktion und ihrer Umsetzung

I. Aufgaben und Gegenstand von Empfehlungen

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

1. medizinische und wirtschaftliche Orientierungsda-
ten und

2. Vorschlage zur Erhohung der Leistungsfdhigkeit,
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen

zu entwickeln und miteinander abzustimmen®”.
Dabei sind ,auf der Grundlage der medizinischen
und wirtschaftlichen Orientierungsdaten die ein-
zelnen Versorgungsbereiche nach der Vorrangig-
keit ihrer Aufgaben, insbesondere hinsichtlich des
Abbaus von Uberversorqungen und des Aus-
gleichs von Unterversorgung zu bewerten und
Moglichkeiten zum Ausschopfen von Wirtschaft-
lichkeitsreserven aufzuzeigen.” Die Konzertierte
Aktion soll nach § 141 Abs.2 SGBYV Empfehlun-
gen zu den einzelnen Versorgungsbereichen ab-
geben, auch uber die Veranderungen der Vergi-
tungen. Dabei konnen die Empfehlungen fir die
Dauer eines Jahres oder fiir einen langeren Zeit-
raum abgegeben werden.

Eine entscheidende Bedeutung hat dabei der in
§ 141 Abs.2 Satz3 SGBV verankerte Grundsatz
der Beitragssatzstabilitdt. Danach sind ,in den
Empfehlungen die inhaltlichen Vorgaben so zu
gestalten, daf Beitragssatzerh6hungen vermieden
werden, es sei denn, die notwendige medizini-
sche Versorgung ist auch unter Ausschépfen von
Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatzerho-
hungen nicht zu gewahrleisten”. Mit dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz wurde die in § 141 Abs. 2
SGBV enthaltene Ausnahmeregelung eingefiihrt,
dafl ,Ausgabensteigerungen aufgrund von gesetz-
lich vorgeschriebenen Vorsorge- und Friitherken-
nungsmafnahmen nicht den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat verletzen”. Diese Ausnahmere-
gelung fand im Berichtszeitraum fiir das Jahr
1995 noch keine Anwendung, da in den Jahren
1993 bis 1995 die Steigerung der Ausgaben in
zentralen Leistungsbereichen der gesetzlichen
Krankenversicherung grundséatzlich auf den Zu-
wachs der beitragspflichtigen Einnahmen begrenzt
sein sollte, auch wenn dariber hinaus noch zu-
satzliche Erhohungen fir ambulante Operationen
und praventive Leistungen in diesem Zeitraum
vorgesehen waren.

Ferner weist § 141 Abs. 2 SGB V den Beteiligten die

Aufgabe zu, iber die durchgefiihrten MafBnahmen
und erzielten Ergebnisse zu berichten.
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ll. Sitzungen der Konzertierten Aktion
im Berichtszeitraum

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat im
Berichtszeitraum von 1995 eine Sitzung am 14. Sep-
tember 1995 durchgefiihrt. Dariiber hinaus fand am
20. Juli 1995 eine Erorterung des Gutachtens des
Sachverstandigenrats fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen mit den Mitgliedern des Gremi-
ums statt. Diese Veranstaltung hatte jedoch nicht den
formellen Charakter einer Sitzung der Konzertierten
Aktion.

In der Sitzung am 14. September 1994 kam es zu-
ndchst zur Verabschiedung einer Geschaftsordnung
(vgl. auch Anhang D IIL), die zu einer verbesserten
Effizienz und Handlungsfdhigkeit des Gremiums
und des ,Vorbereitenden Ausschusses” fiir die Kon-
zertierte Aktion beitragen sollte.

Auf der Basis dieser Geschdftsordnung kam es zur
Verabschiedung von insgesamt sechs Empfehlungen
(vgl. auch Anhang D.IL) in den Versorgungsberei-
chen

— vertragsarztliche Versorgung,

vertragszahnarztliche Versorgung,

Krankenhausversorgung,

Heil- und Hilfsmittelversorgung,

Rettungsdienst,
— Kuren.

Lediglich fir den Bereich der Arzneimittelversor-
gung kam eine Empfehlung des Gremiums nicht zu-
stande.

Im Folgenden sollen zunachst die Grundlagen der
am 14. September 1995 verabschiedeten Geschafts-
ordnung dargestellt und anschliefend die Inhalte der
Empfehlungen der Konzertierten Aktion vom
14. September 1995 dargestellt und ihre Umsetzung
analysiert werden.

Ill. Einfihrung einer Geschéftsordnung

Bereits in seinem Zweiten Bericht nach § 141 Abs. 4
SGB V hatte das Bundesministerium fiir Gesundheit
auf die Notwendigkeit der Einfiihrung von Verfah-
rensregeln zum Inhalt und Ablauf der Konzertierten
Aktion hingewiesen, um die Funktion der Konzertier-
ten Aktion als wirksames Beratungsgremium fur die
Gesundheitspolitik zu gewdéhrleisten. Der Gesetz-
geber hat mit dem 3. SGB V-Anderungsgesetz vom
10.05. 1995 der Konzertierten Aktion im Gesund-
heitswesen den Auftrag erteilt, ,sich mit mindestens
drei Vierteln der Stimmen ihrer Mitglieder eine Ge-
schaftsordnung” zu geben. Diesem Auftrag hat die
Konzertierte Aktion bei ihrer Sitzung am 14. Septem-
ber 1995 entsprochen.



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode

Drucksache 13/11256

Die dort verabschiedete Geschéftsordnung konkreti-
siert den in § 141 Abs. 3 SGB V umschriebenen vom
Bundesminister fiir Gesundheit einzuladenden Mit-
gliederkreis der Konzertierten Aktion und den Teil-
nehmerkreis des ,Vorbereitenden Ausschusses”,
dem die Aufgabe zugeteilt ist, Themenschwerpunkte
fir die Plenarsitzung und Vorlagen von Entwiirfen
fir Vorschlage und Empfehlungen zu erarbeiten.

Dariiber hinaus werden neben organisatorischen
Fragen zum Ablauf der Sitzungen der Konzertierten
Aktion zur federfiihrenden Aufgabenverteilung bei
der Erarbeitung von Empfehlungen durch den , Vor-
bereitenden Ausschuf” insbesondere Regeln fir die
Verabschiedung von EntschlieBungen und Empfeh-
lungen durch die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen getroffen. Danach bediirfen Entschlie-
Bungen und Empfehlungen der Konzertierten Aktion
grundsétzlich des Konsenses der anwesenden Mit-
glieder und werden verdffentlicht. Dariiber hinaus
kann auch ein ,Meinungsbild”" der Konzertierten
Aktion zu EntschlieBungsantragen veroffentlicht
werden, ,wenn mindestens 75 % der anwesenden
stimmberechtigten Mitglieder zugestimmt haben
und ablehnende Voten auf Antrag des betroffenen
Mitglieds mit kurzer Begriindung in die Veroffentli-
chung aufgenommen werden.” § 86 Abs.1 Satz1
SGBYV, der den Spitzenverbéanden der gesetzlichen
Krankenversicherung und den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen den Auftrag erteilt, gemein-
sam eine Empfehlung iiber die angemessene Veran-
derung der Gesamtvergiitungen abzugeben, es sei
denn, die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
hat eine entsprechende Empfehlung abgegeben, der
die Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherung
und der Vertragsarzte zugestimmt haben, bleibt un-
beriihrt. In dieser Regelung kommt die besondere
Verantwortung der GKV-Spitzenverbande und der
Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung fiir die Entwicklung der Ausgaben im
Bereich der vertragsédrztlichen und der vertragszahn-
arztlichen Versorgung zum Ausdruck.

Die Regelungen zur Verabschiedung von Entschlie-
Bungen der Konzertierten Aktion bedeuten eine Ab-
kehr von dem bis dahin ,ungeschriebenen” Prinzip
der Einstimmigkeit, die in der Vergangenheit die
Verabschiedung von EntschlieBungen und Empfeh-
lungen der Konzertierten Aktion haufig blockiert hat.
Zwar wird weiterhin am Konsens der anwesenden
Mitglieder festgehalten. Durch die Regelung, daB
auch ein ,Meinungsbild der Konzertierten Aktion
bei Zustimmung von mindestens drei Vierteln der
Mitglieder verdffentlicht werden kann und auch
Minderheitenvoten in die Veréffentlichung aufge-
nommen werden kénnen,” wird die Handlungs- und
Artikulationsfahigkeit der Konzertierten Aktion ge-
wéhrleistet. Die Tatsache, daB es nach der Verab-
schiedung der Geschéftsordnung bei der Sitzung der
Konzertierten Aktion am 14. September 1995 zu einer
im Konsens erfolgten Verabschiedung von sechs
Empfehlungen in wichtigen Leistungsbereichen der
gesetzlichen Krankenversicherung kam, zeigt, daB
die neue Geschaftsordnung grundsatzlich geeignet
erscheint, konsensorientierte Empfehlungen unter
den Beteiligten in der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen zu ermoglichen.

Unabhéngig davon sind jedoch im Folgenden die In-
halte und die Umsetzungen der am 14. September
1995 verabschiedeten Empfehlungen zu analysieren.

IV. Empfehlungen der Konzertierten Aktion
vom 14. September 1995

1. Empfehlung zur Gesamtvergiitung
fiir die vertragsarztliche Versorgung

Die Empfehlungen der Konzertierten Aktion zum Be-
reich der vertragsarztlichen Versorgung betreffen
zum einen die Erh6hung der Gesamtvergiitungen im
Zeitraum vom 1. Januar 1996 bis zum 30. Juni 1997
und zum anderen Fragen der Struktur bzw. Vertei-
lung der Gesamtvergiitungen auf ausgewahlte Lei-
stungsbereiche.

a) Erhéhung der Gesamtvergiitung

Inhalt der Empfehlung

Die Empfehlung sieht vor, daBl der Zuwachs der Ge-
samtvergitungen dem durchschnittlichen Zuwachs
der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder al-
ler Krankenkassen im genannten Zeitraum entspre-
chen soll. Die Gesamtvergiitungen sollen zudem um
weitere 1 v.H. gesteigert werden, wobei 0,55 v. H. fur
die ab dem 1. Januar 1995 neu aufgenommenen Lei-
stungen und 0,45 v.H. fir die Ausweitung der ambu-
lanten Operationen gemaR § 115b Abs. 1 SGB V vor-
gesehen sind.

Umsetzung der Empfehlung

Die Umsetzung dieser Empfehlung war Aufgabe der
Vertragspartner in der Selbstverwaltung, d. h. der je-
weiligen Krankenkassen und der Kassenérztlichen
Vereinigungen auf regionaler Ebene. Die Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung (KBV) und die Spitzenver-
bdnde der Krankenkassen wurden daher um Aus-
kunft und Stellungnahme zum Stand der Umsetzung
der Empfehlung durch die Vertragspartner gebeten.

Die Spitzenverbédnde der Krankenkassen und die
KBV vermerken fir das Jahr 1996, daB die in den al-
ten Bundeslandern abgeschlossenen Honorarvertra-
ge der Empfehlung weitgehend Rechnung getragen
haben, was seinen Niederschlag auch in den entspre-
chenden Daten zur Ausgabenentwicklung findet:
Die Ausgaben der Krankenkassen je Mitglied (ein-
schlieBlich Rentner) fiir arztliche Leistungen sind in
den alten Bundesldandern 1996 um 2,44 v.H. gestie-
gen, der Grundlohn hat sich um 1,06 v. H. erhéht (vgl.
Ubersichten 16 und 17). Die Differenz falle damit et-
was hoher aus als in der Empfehlung der Konzertier-
ten Aktion vorgesehen. Die Spitzenverbénde der
Krankenkassen filhren als Ursache die zunéchst giin-
stiger eingeschatzte Einnahmeentwicklung der Kran-
kenkassen an; die KBV verweist zusatzlich auf die
mit dem 4. SGB V-Anderungsgesetz im Jahre 1995
beschlossene, teilweise jedoch erst 1996 wirksam ge-
wordene Anhebung der hausarztlichen Grundvergi-
tung.
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Fir die neuen Bundesldander vermerken KBV und
Spitzenverbande hingegen einen Riickgang der Lei-
stungsausgaben fur arztliche Behandlung 1996 um
1,38 v.H. gegenuber einer Grundlohnsteigerung von
1,95 v.H. (vgl. Ubersichten 16 und 17). Wahrend die
KBV hierin eine Gefahr fiir die Sicherstellung der
Versorgung sieht, weisen die Spitzenverbande dar-
auf hin, daB die scheinbar nicht mit der Empfehlung
der Konzertierten Aktion zu vereinbarende Entwick-
lung zum einen auf die Uberzahlungen des Jahres
1995 zuriickzufiihren sei, die 1996 korrigiert und aus-
geglichen werden mufiten und zum anderen auf die
erst spat zustande gekommenen Honorarvertrage mit
der Folge, daB die dort vereinbarten Erh6hungen sich
nur noch zum Teil auf die Ausgaben fiir 1996 auswir-
ken konnten.

Der AbschluBl der Vertrage fiir das Jahr 1997 verzo-
gerte sich insbesondere in den neuen Bundesldn-
dern. Die Schwierigkeiten bei der Umsetzung wer-
den von der KBV darauf zuriickgefiihrt, daB einige
Kassenarten bei den Verhandlungen angestrebt ha-
ben, vom Inhalt der Empfehlung der Konzertierten
Aktion nach unten abzuweichen; die Spitzenverban-
de halten dem entgegen, daB viele Kassenarztliche
Vereinigungen uber die Empfehlung hinausgehende
Forderungen in die Verhandlung eingebracht hatten
und die Krankenkassen andererseits angesichts der
entstandenen Defizite keine andere Wahl gehabt
hétten, als mit den Arzten iiber Nullrunden zu ver-
handeln.

b) Struktur und Verteilung der Gesamtvergiitung

Inhalt der Empfehlung

Neben der Empfehlung zur Aufteilung der lber die
Grundlohnentwicklung hinausgehenden Steige-
rungsbetrage auf das ambulante Operieren und auf
die neu in den EBM aufgenommenen Leistungen
empfiehlt die Konzertierte Aktion zusatzlich folgende
strukturelle Mafinahmen:

— Aufhebung der sog. Teilbudgetierung fiir das am-
bulante Operieren und fiir die prdventiven ver-
tragsérztlichen Leistungen im Honorarverteilungs-
mafistab (HVM) der jeweiligen Kassenérztlichen
Vereinigung (KV): Fiir die gesetzlich vorgeschrie-
benen Vorsorge- und Fritherkennungsuntersu-
chungen wird empfohlen, in den Gesamtvertragen
ab 1.Januar 1997 feste Punktwerte zu vereinba-
ren; die Empfehlung verweist in diesem Zusam-
menhang auf die Regelung des § 141 Abs. 2 Satz 4
SGBYV, wonach Verglitungssteigerungen in
diesem Bereich den Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat nicht verletzen. Es soll ebenfalls die
Moglichkeit Uberpriift werden, fiir das ambulante
Operieren feste Punktwerte in den Gesamtvergu-
tungsvertragen zu vereinbaren.

— Starkung der hausarztlichen Versorgung: Zur An-
hebung der hausdrztlichen Grundvergiitung soll
ein Betrag von 600 Mio. DM im Rahmen der Ver-
glitungsvereinbarungen bereitgestellt werden,
wenn eine entsprechende Aufstockung der Ge-
samtvergiitungen durch das zu diesem Zeitpunkt
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beratene 4. SGB V-Anderungsgesetz nicht zustan-
de kommen sollten. In dem Vertrag iiber die haus-
arztliche Versorgung sollen ferner mit Wirkung
zum 1. April 1996 erganzende Regelungen zur Si-
cherstellung der hausarztlichen Leistungen, die
mit der Grundvergiitung abgegolten sind (Infor-
mationsaustausch zwischen hausarztlicher und
facharztlicher Versorgung, Durchfiihrung der Do-
kumentation beim Hausarzt, Qualitatssicherung
der hausarztlichen Versorgung) vereinbart wer-
den.

Nach Auskunft der KBV lagen die 1996 auf neue Lei-
stungen und das ambulante Operationen entfallen-
den Ausgaben der GKV mit ca. 170 Mio. DM bzw. ca.
150 Mio. DM bzw. einem Anteil von 0,4 % v.H. und
0,35 v.H. an den Gesamtvergiitungen unter den Be-
trdgen, die dafiir — entsprechend der Empfehlungen
der Konzertierten Aktion — mit einem Anteil von
0,55 v.H. bzw. 0,45 v.H. in den Gesamtvergiitungen
1996 i.d.R. vereinbart worden waren. Gleichwohl sei
ein Festhalten an der Empfehlung insbesondere im
Hinblick auf die 1997 noch zu erwartenden Steige-
rungen der Leistungsmenge in diesen Bereichen ge-
boten. Im Hinblick auf die ambulanten Operationen
weisen die Spitzenverbande der Krankenkassen dar-
auf hin, daB die zur Forderung von den Krankenkas-
sen zusatzlich bereitgestellten Mittel keineswegs von
allen Kassendrztlichen Vereinigungen ausschliefilich
an die ambulant operierenden Arzte weitergegeben
worden seien. Ebenso sei die Empfehlung zur Aufhe-
bung der Teilbudgetierung weitgehend nicht umge-
setzt, sondern vielmehr durch die Bildung sog. Fach-
gruppentdpfe eher noch ausgeweitet worden.

Im Bereich der hausérztlichen Versorgung wurden
die Mittel zur Aufstockung der hausérztlichen
Grundvergiitung durch das 4. SGB V-Anderungsge-
setz bereitgestellt. Ein ergdnzender Vertrag iiber die
hausérztliche Versorgung ist entgegen der Empfeh-
lung nicht zustandegekommen.

c) Laufzeit der Empfehlung und EBM-Reform

Inhalt der Empfehlung

Die Empfehlungen der Konzertierten Aktion zur Wei-
terentwicklung der vertragsarztlichen Vergiitung
sollten zugleich als Absicherung der von den Ver-
tragspartnern vereinbarten, zum 1. Januar 1996 in
Kraft tretenden EBM-Reform dienen.

Umsetzung der Empfehlung

Mit der Reform wurde insbesondere die sog. Ordina-
tionsgebiihr als erste Komplexleistung neben ande-
ren ergdnzenden Komplexleistungen eingefiihrt. Ab-
sicht der Vertragspartner war es, mit dieser Reform
entsprechend der Vorgaben des Gesundheitsstruk-
turgesetzes der starken Zergliederung des EBM in
iiber 2000 Abrechnungspositionen und dem damit
einhergehenden Anreiz zur Mengenausweitung ent-
gegenzuwirken. Das angestrebte Ziel der Mengen-
begrenzung wurde jedoch nicht erreicht; das Ergeb-
nis war im Gegenteil eine Ausweitung des Volumens
der abgerechneten Leistungen um z.T. tiber 30 v.H.
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bei den ibrigen, nicht zu Leistungskomplexen zu-
sammengefaBten Abrechnungspositionen. Aufgrund
der dadurch notwendigen Korrekturen am EBM ver-
einbarten die Vertragspartner, die Laufzeit der Emp-
fehlung der Konzertierten Aktion bis zum 31. Dezem-
ber 1997 zu verlangern.

Gesetzliche Neuregelungen
der darztlichen Vergiitung

Mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz sind zum 1. Ja-
nuar 1998 Neuregelungen der arztlichen Grundver-
gltung in Kraft getreten. Die darin enthaltene neue
obligatorische Regelvergiitungsform verfolgt das
Ziel, auch in der ambulanten vertragsarztlichen Ver-
sorgung — ebenso wie in der stationaren Akutversor-
gung — wieder zu einer verstarkt bedarfsorientierten
und leistungsgerechten arztlichen Vergiitung zu
kommen, ohne allerdings nicht bedarfsgerechte
Mengenausweitungen zu begunstigen. Ein Kernele-
ment der neuen Gesamtvergutung ist daher, daff auf
der Grundlage des EBM die Gesamtvergitung von
den Vertragspartnern nach vereinbarten, d. h. fur die
Vertragslaufzeit festen Punktwerten, zu regeln ist.

Mit der Vereinbarung der festen Punktwerte sind
von den Gesamtvertragspartnern Werte fur das arzt-
gruppenspezifische Regelleistungsvolumen je Ver-
tragsarzt zu bestimmen. Das Gesetz sieht vor, daB
diese Regelleistungsvolumina primar nach bedarfs-
orientierten Kriterien zu bilden sind, wie insbesonde-
re Fallzahl, bedarfsgerechte Versorgung sowie Zahl
und Altersstruktur der Versicherten. Lediglich fir
den Bereich arztlicher Leistungen, der diese Regel-
leistungsvolumen eines Arztes Ubersteigt, ist von den
Gesamtvertragspartnern eine Abstaffelungszone vor-
zusehen. Allerdings konnen und missen von dieser
mengenbegrenzenden Degressionsregelung dann
Ausnahmen vorgesehen werden, wenn ein besonde-
rer medizinischer Versorgungsbedarf dies erfordert.

Zwar hat der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
auch weiterhin fur die vertragsarztliche Versorgung
Relevanz. Er darf aber nicht auf eine allein einnah-
meorientierte Ausgabenpolitik verkiirzt werden. In
Zeiten stagnierender oder gar zurickgehender bei-
tragspflichtiger Einnahmen der Krankenkassen ist
eine derart strikte einnahmeorientierte Ausgabenpo-
litik nicht durchsetzbar und schon gar nicht bedarfs-
gerecht. Das Prinzip der Beitragssatzstabilitat im
Sinne des § 141 Abs. 2 Satz 3 SGB V ermdéglicht bzw.
gebietet sogar Beitragssatzerh6hungen, wenn die
notwendige medizinische Versorgung auch unter
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
anders zu gewahrleisten ist. Der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat 1aBt daher das Ziel der Bedarfsge-
rechtigkeit der Versorgung unberthrt.

2. Empfehlung fiir den Bereich
der vertragszahnarztlichen Versorgung

Die Empfehlung der Konzertierten Aktion vom
14. September 1995 fiir den Bereich der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung sieht eine einnahmen-
orientierte Entwicklung der Gesamtvergiitungen fir
die vertragszahnarztliche Versorgung im Jahr 1996,

die Neubewertung von Kunststoff-Flllungen im Be-
wertungsmalstab in einer vertretbaren GroBenord-
nung sowie den Ausbau praventiver MaBnahmen in
der Gruppen- und Individualprophylaxe vor.

a) Entwicklung der Gesamtvergiitungen

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion geht davon aus, daB sich die
Gesamtvergutungen fir die vertragszahnarztliche
Versorgung im Jahre 1996 auf der Grundlage des zur
Zeit giltigen Leistungskataloges im Rahmen der Ent-
wicklung der beitragspflichtigen Einnahmen der
Krankenkassen verandern.

Stand der Umsetzung

Weder in den alten noch in den neuen Bundeslan-
dern verlief die Ausgabenentwicklung im Jahr 1996
im Bereich der zahnarztlichen Behandlung im Rah-
men der Entwicklung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen (vgl. Ubersichten 18—20). Auch die Ausga-
bensteigerungen fiir Zahnersatz und kieferorthopa-
dische Behandlung uberstiegen den tatsachlichen
Zuwachs der beitragspflichtigen Einnahmen, der in
den alten Bundeslandern bei +1,1 % und in den neu-
en Bundeslandern bei +1,9 % lag, jeweils um ein
Vielfaches. Da die Punktwertvereinbarungen in der
Regel unterhalb der Grundlohnanstiege blieben, ist
davon auszugehen, dafl insbesondere Mengensteige-
rungen fiur die hohen Ausgabenzuwdchse verant-
wortlich sind. Ein weiterer, jedoch nicht exakt quanti-
fizierbarer Erklarungsbeitrag fur die Héhe der Aus-
gabenentwicklung in diesem Bereich kann darin
begriindet liegen, daB aufgrund der hohen Steige-
rung im Zahnersatzbereich — um +10,5 % in den al-
ten Landern und +9,9 % in den neuen Landern — die
in diesem Zusammenhang erbrachten konservieren-
den Begleitleistungen angestiegen sind. Insgesamt
ist es den Vertragspartnern nicht gelungen, durch
ausreichend mengenbegrenzende Regelungen bei
durch Vereinbarung oder Schiedsamtsentscheidung
erfolgten Punktwertanhebungen den Empfehlungen
der Konzertierten Aktion Rechnung zu tragen.

b) Neubewertung von Kunststofi-Fiillungen

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion erwartet, daB die durch
Richtlinienanderung in das Sachleistungssystem ein-
bezogenen Kunststoff-Fillungen durch Neubewer-
tung im Bewertungsmalstab in einer vertretbaren
GroBenordnung vereinbart werden.

Stand der Umsetzung

Der erweiterte Bewertungsausschufl hat nur fur den
Fall einer absoluten Amalgam-Kontraindikation {Al-
lergie- und Niereninsuffizienzfalle) eine Bewertungs-
position fir Kunststoff-Fullungen festgelegt, die um
bis zu anndhernd 100 % uber den entsprechenden
bisherigen Fiillungspositionen liegen. Die neuen Ge-
buhrenpositionen konnen jedoch nur bei strenger In-
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dikationsstellung abgerechnet werden, wobei erwar-
tet wird, daB dies nur in maximal 1 % der Félle reali-
siert wird. Die getroffene Regelung wird der Erwar-
tung der Konzertierten Aktion insofern nicht gerecht,
als sie nur fiir einen kleinen Teil der medizinisch indi-
zierten Kunststoff-Fiullungen extrem hohe Bewer-
tungszuschldge festlegt und fur andere Teile der me-
dizinisch indizierten Kunststoff-Fillungen keine Ver-
giitungszuschldge vorsieht, obwohl diese Fiillungen
gemadB den vertragszahnarztlichen Richtlinien eben-
falls als Sachleistung zu erbringen sind.

¢) Ausbau praventiver Manahmen

Inhalt der Empfehlungen

Die Konzertierte Aktion empfiehlt, daB wegen der
weitgehenden Vermeidbarkeit von Karies und Par-
odontose prdventive MaBnahmen sowohl in der
Gruppenprophylaxe als auch in der Individualpro-
phylaxe ausgebaut werden, um langfristig Spatver-
sorgungen zu reduzieren und so einer Kostenexpan-
sion nachhaltig entgegenzuwirken.

Stand der Umsetzung

Die Ausgaben fiir die Gruppenprophylaxe sind im
Jahr 1996 in den alten Bundesldndern mit +2,0 % je
GKV-Mitglied gestiegen und in den neuen Bundes-
landern um —-7,9 % zuriickgegangen.

Individualprophylaktische Leistungen, die ebenfalls
der Schadensvermeidung dienen, wiesen in den al-
ten Bundesldndern je GKV-Mitglied einen Anstieg
von +10,8 % aus, in den neuen Bundeslandern waren
diese Ausgaben mit —0,2 % gegeniiber dem Vorjahr
nahezu konstant. Der Anteil individualprophylakti-
scher Leistungen am gesamten konservierend-chi-
rurgischen Bereich (zahnérztliche Behandlung ohne
Zahnersatz) betrug im Jahr 1996 in den alten Bun-
deslandern 3,5 % und in den neuen Bundeslandern
6.4 %.

Der Gesetzgeber hat mit dem zum 1.Juli 1997 in
Kraft getretenen 2. GKV-Neuordnungsgesetz zudem
die rechtlichen Grundlagen dafiir geschaffen, bislang
vorhandene praventive Betreuungslicken bei
Schwangeren, Kleinkindern bis zum Kindergartenal-
ter und bei Erwachsenen zu schlieffen. Damit liegt
ein umfassendes Prophylaxekonzept vor, das auf ei-
ner Basisprophylaxe und erganzender Intensivpro-
phylaxe fir besonders gefahrdete Personen beruht.
Es ist geeignet, Karies und Parodontalerkrankungen
bei entsprechender Eigenvorsorge und regelmafiger
Inanspruchnahme zahnmedizinischer Dienste weit-
gehend zu vermeiden bzw. das Fortschreiben ent-
standener Schaden zu verhindern.

3. Empfehlung fiir den Bereich
der Heil- und Hilfsmittel

Die Empfehlung der Konzertierten Aktion vom
14. September 1995 im Heil- und Hilfsmittelbereich
fordert — ausgehend von iiberproportionaler Ausga-
benentwicklung der Jahre 1994 und 1995 — die Be-
achtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat
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bei Vergiitungsverhandlungen unter Beriicksichti-
gung eines uberproportionalen Mengenwachstums
im Jahr 1995, eine Anpassung der Heil- und Hilfsmit-
tel-Richtlinien, die Bildung eines getrennten Heilmit-
telbudgets sowie die Verbesserung und starkere Dif-
ferenzierung der Datentransparenz im Heil- und
Hilfsmittelbereich.

a) Ausgabenentwicklung

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion sieht aufgrund der im Jahr
1994 und im ersten Halbjahr 1995 festzustellenden
Ausgabenentwicklung bei Heil- und Hilfsmitteln, die
tiber die Entwicklung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen weit hinausging, erheblichen Handlungsbe-
darf. Weil in den Jahren 1993 bis 1995 die Preisent-
wicklung gesetzlich an die Grundlohnentwicklung
gebunden war, ist fur die iberproportionalen Ausga-
benzuwachse die Mengenkomponente verantwort-
lich.

Stand der Umsetzung

Die Ausgabenentwicklung fiir Heil- und Hilfsmittel
(vgl. Ubersichten 22—29), die mit Steigerungsraten je
GKV-Mitglied von +13,1 % in 1994, +9,4 % in 1995
und +8,7 % in 1996 in den alten Bundesldandern bzw.
von +19,2 % in 1994, +11,1 % in 1995 und +12,5 % in
1996 in den neuen Bundeslandern den Zuwachs der
beitragspflichtigen Einnahmen deutlich iibertraf, hat
zur defizitdren Entwicklung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung beigetragen. Die Ausgabenent-
wicklung in den Jahren 1995 und 1996, die unveran-
dert durch die Mengenkomponente dominiert wird,
dokumentiert den weiterhin hohen Handlungsbedarf
fir eine wirtschaftlichere Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln.

b) Grundlohnorientierte Vergiitungs-
vereinbarungen

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion weist auf die Geltung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat (§ 71 Abs. 1
SGB V) filir Preisverhandlungen hin und empfiehlt
insbesondere, daB im Jahr 1996 die vereinbarten
Preiszuwachse bei Heil- und Hilfsmitteln den ge-
schatzten Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen
nicht iibersteigen sollen.

Stand der Umsetzung

Die Spitzenverbénde der Krankenkassen haben un-
ter Berticksichtigung der iiberproportionalen Men-
genentwicklung in diesem Bereich empfohlen, fir
das Jahr 1996 lediglich Preiserhohungen in einer
Gro6Benordnung von 0,3 % in den alten Bundeslan-
dern und 0,2 % in den neuen Bundesléandern zu ver-
einbaren. Diese Empfehlung wurde nach Einschat-
zung des im Heil- und Hilfsmittelbereich federfiih-
renden Spitzenverbandes der Krankenkassen, dem
Bundesverband der Innungskrankenkassen, auch
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weitgehend befolgt. Obgleich die vereinbarten Preis-
zuwdachse damit weit unterhalb den nach § 270a
SGBV fiir 1996 zunachst geschatzten durchschnittli-
chen Verdnderungsraten von +1,7 % in den alten
Bundeslandern und +4,5 % in den neuen Bundesladn-
dern lagen, verlief die Ausgabenentwicklung je Mit-
glied bei Heil- und Hilfsmitteln mit +8,7 % in den al-
ten Bundesldndern und +12,5 % in den neuen Bun-
desléindern um ein Vielfaches oberhalb der
tatsachlichen Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen, die in den alten Ldndern um +2,0 % und
im Beitrittsgebiet um +1,9 % zunahmen. Lediglich in
Teilbereichen trug die Ausgabenentwicklung bei
Heil- und Hilfsmitteln im Jahr 1996 zur Verwirkli-
chung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat bei.
Dies gilt fir die Ausgabenentwicklung je Mitglied
bei orthop&ddischen Hilfsmitteln in den neuen Bun-
deslandern (+1,4 %), fiir medizinische Badebetriebe
in den alten Bundesldndern (—6,5 %) sowie fiir Lei-
stungen von Masseuren in den alten Bundeslandern
(=3,1 %) und in den neuen Bundesldndern (—2,9 %).
Fir die Fortentwicklung der Arznei- und Heilmittel-
budgets im Jahr 1997 haben sich die Spitzenverban-
de insgesamt fur unveranderte Budgethohen gegen-
iber dem Vorjahr ausgesprochen.

c) Anpassung der Heil- und Hilismittel-Richtlinien

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion empfiehlt, die Méglichkeit
einer Anpassung der Heil- und Hilfsmittel-Richtli-
nien des Bundesausschusses der Arzte und Kranken-
kassen in Richtung einer weitergehenden Konkreti-
sierung der Verordnungsfdhigkeit von Heil- und
Hilfsmitteln (z.B. Indikationskataloge, Wieder- und
Folgeverordnungen) und einer Verankerung von
MaBnahmen zur Qualitatssicherung zu prifen. Au-
Berdem sollten Indikationen festgelegt werden, bei
denen Hilfsmittel ohne Wiederverordnung abgege-
ben werden kénnen.

Stand der Umsetzung

Bis Ende des Jahres 1996 wurden bei der von der
Konzertierten Aktion geforderten Anpassung der
Heil- und Hilfsmittel-Richtlinien in Richtung einer
weitergehenden Konkretisierung der Verordnungsfa-
higkeit keine Fortschritte erzielt. Beim Medizini-
schen Dienst der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen (MDS) wurde daraufhin eine Arbeitsgruppe zur
Erstellung eines Indikationskataloges fiir Heilmittel
eingerichtet. Diese hat dem Bundesausschull der
Arzte und Krankenkassen Mitte 1997 fiir den Bereich
der physikalischen Therapie erste Vorschlage fur
eine Konkretisierung gemacht. Vorschlage zu ande-
ren Leistungsbereichen der Heilmittelversorgung
sollen folgen. In diesem Zusammenhang ist darauf
hinzuweisen, daB der Gesetzgeber die Empfehlung
der Konzertierten Aktion aufgegriffen hat und mit
dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz im Rahmen des
Partnerschaftsmodells dem Bundesausschuff der Arz-
te und Krankenkassen u.a. die Aufgabe Ubertragen
hat, in Richtlinien eine Zuordnung der Heilmittel zu

Indikationen vorzunehmen sowie die Besonderheiten
bei Wiederholungsverordnungen zu regeln.

Im Hilfsmittelbereich wurden wegen der in den Pro-
duktgruppen des Hilfsmittelverzeichnisses enthalte-
nen Hinweise fur die Indikation einzelner Hilfsmittel
keine zusatzlichen Bemuhungen zu einer Anpassung
der Richtlinien vorgenommen. Durch die Heil- und
Hilfsmittel-Richtlinien wird sichergestellt, daB das
Hilfsmittelverzeichnis sowohl bei der Verordnung
von Hilfsmitteln durch Vertragsarzte als auch bei der
Abgabe der Hilfsmittel zu beachten ist. Durch die
Arztinformation zum Hilfsmittelverzeichnis wird zu-
dem gewahrleistet, daB sich der einzelne Arzt iiber
die Indikationsbeschrankungen des Hilfsmittelver-
zeichnisses informieren kann. Seit der Empfehlung
des Konzertierten Aktion vom 14. September 1995
wurden die meisten der vorgesehenen Produktgrup-
pen des Hilfsmittelverzeichnisses erstellt bzw. iiber-
arbeitet. Bemithungen seitens der Selbstverwaltung,
Indikationen festzulegen, bei denen Hilfsmittel ohne
Wiederverordnung abgegeben werden kénnen, hat-
ten bisher noch keinen Erfolg.

d) Weiterentwicklung des Budgetanteils
fiir Heilmittel

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion empfiehlt, daB getrennte
Budgets fiir Heilmittel sowie Arznei- und Verband-
mittel gebildet werden. Nur bei Uberschreitung der
saldierten Ausgabebegrenzungen fir beide Bereiche
sollen sich Konsequenzen ergeben. Fiir diesen Fall
soll bei der Weiterentwicklung der Heilmittelbudgets
der durch den Ausbau des ambulanten Operierens
sowie durch einen bedarfsgerechten Ausbau der Be-
handlungskapazitaten fiir Ergotherapie und Logopa-
die notwendige Behandlungsbedarf besonders be-
ricksichtigt werden.

Stand der Umsetzung

Die Budgetanteile fiir Heilmittel und Arznei- und
Verbandmittel werden bislang — wie bereits vor der
Empfehlung der Konzertierten Aktion — getrennt
ausgewiesen, aber zu einem gemeinsamen Budget
zusammengefiigt. Getrennte Budgets wurden nicht
gebildet. Die Kassen weisen darauf hin, daf § 84
Abs. 1 SGBV hierfiir keine Rechtsgrundlage bietet.
Mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz hat der Gesetz-
geber die bisherige Rechtslage dahingehend gean-
dert, daBl die Budgets durch arztgruppenspezifische
RichtgroBen abzulosen sind, die getrennt nach Arz-
nei-, Verband- und Heilmitteln zu vereinbaren sind.
Sie konnen allerdings — insbesondere wenn es die
Datenlage erlaubt — auch gemeinsam vereinbart
werden.

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen haben in
ihren gemeinsamen Empfehlungen zur Fortentwick-
lung der Arznei- und Heilmittelbudgets in den Jah-
ren 1996 und 1997 eine gesonderte Beriicksichtigung
von vermehrten ergotherapeutischen und logopoadi-
schen MaBnahmen sowie MaBnahmen im Zusam-
menhang mit dem ambulanten Operieren nicht vor-
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gesehen. Aus der Ausgabenentwicklung bei sonsti-
gen Heilpersonen, zu denen Leistungserbringer er-
gotherapeutischer und logopadischer Mafinahmen
zdhlen, ist jedoch zu schliefen, dafl durch die von der
gesetzlichen Krankenversicherung tbernommenen
Leistungen der Ausbau der Behandlungskapazitaten
in diesem Bereich intensiv geférdert wird. Sowohl in
den alten als auch in den neuen Bundeslandern lag
der Ausgabenanstieg je GKV-Mitglied fiir Leistun-
gen sonstiger Heilpersonen mit 19,5 % bzw. +22,1 %
im Jahr 1995 doppelt so hoch wie die Ausgabenent-
wicklung im gesamten Heil- und Hilfsmittelbereich
und mit +25,5 % bzw. +38,6 % im Jahr 1996 sogar
dreifach so hoch.

e) Mengenwachstum 1995

Inhalt der Empfehlung

Bei der Umsetzung der vorstehenden Empfehlungen
der Konzertierten Aktion zur Heil- und Hilfsmittel-
versorgung ist ein uberproportionales Mengen-
wachstum im Jahr 1995 zu beriicksichtigen.

Stand der Umsetzung

Trotz der Empfehlung der Spitzenverbénde der Kran-
kenkassen bei Preisverhandlungen im Heil- und
Hilfsmittelbereich der iberproportionalen Mengen-
entwicklung in diesem Bereich Rechnung zu tragen,
weist die iberproportionale Ausgabenentwicklung
bei Hilfsmitteln im Vergleich zur Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen darauf hin, daf das
Mengenwachstum in der Heil- und Hilfsmittelversor-
gung insgesamt weiterhin nicht im Griff ist.

f) Verbesserung und Differenzierung
der Datentransparenz

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion fordert die Vertragspartner
ausdricklich auf, die Datentransparenz im Heil- und
Hilfsmittelbereich zu verbessern und starker zu diffe-
renzieren. Die Krankenkassen sollen im Jahre 1996
sicherstellen, daB die Abrechnungen der Heil- und
Hilfsmittelerbringer nach den Vorgaben des § 302
SGB YV erfolgen. Die nach § 84 Abs.2 Satz1 SGBV
zu iibermittelnden arztbezogenen Ausgaben sollen
den Kassenarztlichen Vereinigungen jeweils zeitge-
recht zur Verfiigung gestellt werden.

Stand der Umsetzung

Die Datentransparenz im Heil- und Hilfsmittelbe-
reich ist nach wie vor verbesserungsbediirftig. Dies
gilt fur Daten zum Niveau und zur Entwicklung der
Preis-, Mengen- und Strukturkomponenten sowie fur
differenzierte Ausgabedaten im Hilfsmittelbereich.
Punktuell ist die Datentransparenz fiir Krankenkas-
sen hoéher, die eigene Frequenzstatistiken erarbeiten,
oder mit privaten Abrechnungsorganisationen zu-
sammenarbeiten. Eine systematische Zusammenfiih-
rung vorhandener Informationsquellen und -instru-
mente auf Landes- oder Bundesebene erfolgt jedoch
nicht.
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Die Krankenkassen sind der gesetzlichen Vorgabe,
neue Richtlinien fir die Abrechnung nach § 302
SGB YV festzulegen, nachgekommen. Seit 1. Januar
1997 konnen die Leistungserbringer die Abrech-
nungsdaten im Rahmen einer Erprobungsphase auf
maschinellen Datentragern tibermitteln, ab 1. Januar
1998 soll die Ubermittlung nur noch auf maschinen-
lesbaren oder maschinell verwertbaren Abrech-
nungsbelegen erfolgen. Eine zeitgerechte Ubermitt-
lung der arztbezogenen Ausgaben fir Arznei-, Ver-
band- und Heilmittel erfolgt bislang nicht.

4. Empfehlung fur den Bereich Rettungsdienst

Die Empfehlung der Konzertierten Aktion vom
14. September 1995 zum Bereich Rettungsdienst
(Notfallrettung und Krankentransport) fordert, den
iberproportionalen Ausgabensteigerungen im Ret-
tungsdienst wirksam zu begegnen, insbesondere zur
Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung
die Infrastruktur des Rettungsdienstes zu optimieren
und Uberkapazititen abzubauen; fiir 1996 wird eine
Ausgabenentwicklung im Rahmen der Grundlohn-
entwicklung erwartet.

a) Handlungsbedarf

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierten Aktion sieht vor dem Hintergrund
uberproportionaler zweistelliger Ausgabensteigerun-
gen fir Leistungen des Rettungsdienstes in den Jah-
ren 1993, 1994 und im 1. Halbjahr 1995 dringenden
Handlungsbedarf, diesen Zuwéchsen wirksam zu be-
gegnen.

Stand der Umsetzung

Im Jahr 1995 bestand trotz riicklaufiger Ausgabenzu-
wachse der Handlungsdruck fiir eine Stabilisierung
der Ausgabenseite unverandert fort. Die Wachstums-
raten je GKV-Mitglied lagen mit +5,6 % in 1995 so-
wohl in den alten Bundesldndern als auch mit
+10,9 % in den neuen Bundesldndern um ein Vielfa-
ches liber der Steigerung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen (+0,7 % alte Lander, +0,4 % neue Léander).
Hierbei ist zu beriicksichtigen, daB diese Zuwéchse
auf einem bereits deutlich iberhéhten Ausgabenni-
veau aufsetzten (vgl. Ubersichten 31-34).

b) Optimierung der Infrastruktur
und Abbau von Uberkapazititen

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion fordert Bund und Lander
auf, im Zusammenwirken mit den Kommunen aus
der Ausgabenentwicklung im Bereich Rettungs-
dienst Konsequenzen zu ziehen. Insbesondere geht
es dabei um eine Optimierung der Infrastruktur des
Rettungsdienstes und um den Abbau von Uberkapa-
zitdten. Kommen die Beteiligten hierbei zu keinen
Ergebnissen, muB gewdhrleistet werden, daB die ge-
setzliche Krankenversicherung von den durch die
festgestellten Uberkapazititen verursachten Kosten
entlastet wird.
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Stand der Umsetzung

Noch im September 1995 hat das Bundesministerium
fur Gesundheit an die Lander, die kommunalen Spit-
zenverbande und die Spitzenverbande der Kranken-
kassen einen Fragebogen zur Infrastruktur im Ret-
tungswesen versendet. Nachdem bis Juli 1996 alle
Beteiligten geantwortet haben, wurden die Antwor-
ten vom Bundesministerium fur Gesundheit zusam-
menfassend ausgewertet (s. Anlage D. IV)). Eine Dis-
kussion der Ergebnisse des Infrastruktur-Fragebo-
gens mit den Beteiligten wird im Zusammenhang mit
der nachsten Sitzung der Konzertierten Aktion ange-
strebt.

Als vorlaufiges Fazit des Fragebogens lat sich fest-
halten, dafl fast alle Lander zu den einzelnen In-
frastrukturbereichen Vorschlage und Pléne zur Effizi-
enz- und Effektivitatssteigerung &uBern (z.B.
Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips, Zu-
sammenlegung von Rettungsleitstellen, Bildung von
Rettungszweckverbdnden und/oder integrierten
Leitstellen). Konkrete Mafilnahmen wurden jedoch
nur von wenigen Léndern ergriffen (Reduzierung der
Zahl der Rettungsleitstellen [z.B. Rheinland-Pfalz,
Sachsen] und der Rettungswachen [z.B. Baden-
Wiirttemberg, Sachsen]). Indem Lander und Kommu-
nen sich zur Entlastung ihrer Haushalte oftmals wei-
ter aus der Finanzierung des Rettungswesens zu-
riickzogen (z. B. Investitionskostenzuschiisse fiir Ret-
tungsleitstellen, -wachen und -mittel) wurde die
GKV — entgegen der KA-Empfehlung — zusatzlich
mit diesen Kosten belastet.

c) Grundlohnorientierte Ausgabenentwicklung

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierten Aktion erwartet, daf§ im Jahr 1996
die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
fur Leistungen des Rettungsdienstes und Fahrkosten
maximal bis zur Grundlohnentwicklung steigen.

Stand der Umsetzung

Die Ausgabenentwicklung je GKV-Mitglied fiir Lei-
stungen des Rettungsdienstes iiberstieg im Jahr 1996
mit +2,1 % sowohl in den alten Bundesldandern als
auch mit 46,9 % in den neuen Bundeslandern erneut
die Grundlohnentwicklung ({+1,1 % alte Lé&nder,
+2,0 % neue Lander), auch wenn die zweistelligen
Ausgabensteigerungen der letzten Jahre in diesem
Leistungsbereich nicht mehr zu verzeichnen waren.
Der Ausgabenanstieqg fiir Fahrkosten, die neben den
Ausgaben fir Leistungen des Rettungsdienstes u.a.
auch Aufwendungen der Krankenkassen fiir Taxen
und Mietwagen sowie fiir die Flugrettung umfassen,
konnte gegeniiber den Zuwachsen in den Vorjahren
ebenfalls gebremst werden: In den alten Bundesldn-
dern wuchsen im Jahr 1996 die Ausgaben je GKV-
Mitglied fiir die gesamten Fahrkosten um +4,1 % an,
in den neuen Bundeslandern um +7,8 %. Als ausga-
bentreibend stellten sich dabei insbesondere die mit
+9,1 % Ausgabenzuwachs je GKV-Mitglied sowohl
in den alten als auch mit +10,1 % in den neuen Bun-
desldndern iiberproportional verlaufenden Aufwen-

dungen fir Taxen und Mietwagen heraus. 1997 blie-
ben die Anstiege der Fahrkosten nach den vorlaufi-
gen Finanzergebnissen mit einem Zuwachs von
1,5 % je Mitglied in den alten und 1,7 % je Mitglied
in den neuen Landern sowohl oberhalb der Verande-
rungsraten der gesamten Leistungsausgaben als
auch oberhalb der Veranderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen. Dabei fallt auf, dafl die Fahr-
kosten in den neuen Landern rd. 130 % der Ausga-
ben je Versicherten in den alten Landern erreichen.
Hier ist vor dem Hintergrund der schwierigen Fi-
nanzsituation der GKV-Ost besonderer Handlungs-
bedarf fiir Ausgabensenkungen gegeben.

5. Empfehlung zur Krankenhausversorgung

Die Empfehlung der Konzertierten Aktion enthélt
Aussagen zur Begrenzung der Ausgaben im Bereich
der stationdaren Versorgung, zu Entwicklungen der
Budgets und Pflegesatze fir 1996, zu der Einfithrung
des neuen Vergutungssystems zum 1. Januar 1996
und der Mengenproblematik, zur Qualitatssiche-
rung, zur Finanzierung der Erhaltungsinvestitionen,
zur Pflege-Personalregelung sowie zur Stillegung
und Umwidmung von Kapazitaten.

a) Entwicklung der Budgets und Pflegesatze 1996

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion appelliert an die Vertrags-
parteien, die Entwicklung der Budgets und Pflege-
satze 1996 auf der Basis der geschatzten Verande-
rungsrate nach § 6 BPflV zu halten.

Stand der Umsetzung

Der Gesetzgeber hat durch das Gesetz zur Stabilisie-
rung der Krankenhausausgaben 1996 vom 29. April
1996 eine strikte Obergrenze fir den Zuwachs des
Gesamtbetrags der Krankenhauserlose festgelegt.
Durch das Zweite Gesetz zur Neuordnung von
Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der
gesetzlichen Krankenversicherung vom 23. Juni 1997
(2. GKV-NOG) wurden diese Zuwachsraten riickwir-
kend fir 1996 in den alten Landern mit hdchstens
0,855 vom Hundert und in den neuen Landern mit
hochstens 1,106 festgelegt.

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen fir
stationdre Krankenhausbehandlung stiegen 1996
bundesweit um 0,4 v. H. Dieser Zuwachs lag deutlich
unter der Verdnderungsrate der beitragspflichtigen
Einnahmen (1,3 %), so daB} der Krankenhausbereich
im Jahre 1996 zu einer Stabilisierung der Beitrags-
sdtze in der gesetzlichen Krankenversicherung bei-
getragen hat. In den alten Léndern sanken die Aus-
gaben um 0,7 v.H., dagegen stiegen sie in den neuen
Landern um 6,1 v.H. (vgl. Ubersicht 30) aufgrund der
gesetzlich zugelassenen Finanzierung von Folgeko-
sten zusatzlicher Kapazitaten fir medizinische Lei-
stungen, die auf Grund der Krankenhausplanung der
Léndern erstmals 1996 wirksam wurden und die
nicht durch einen gleichzeitigen Kapazitatsabbau
ausgeglichen werden konnten.
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Mit Wirkung zum 1. Januar 1997 wurde § 6 der Bun-
despflegesatzverordnung (Obergrenze fir Vergiit-
ungszuwdchse) durch das 2. GKV-Neuordnungsge-
setz neu gefafit. Es ist nun Aufgabe der Selbstverwal-
tung auf der Bundesebene, die fiir die Beachtung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat mafigebliche
Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnah-
men der Mitglieder aller Krankenkassen je Mitglied
(§ 267 Abs. 1 Nr. 2 SGB V) prospektiv zu vereinbaren.
Diese Rate darf im Bereich des Krankenhausbudgets
uberschritten werden, wenn dies aufgrund von Ver-
dnderungen der medizinischen Leistungsstruktur
oder der Fallzahl erforderlich ist. Fiir den Bereich der
Fallpauschalen und Sonderentgelte wurde die Ver-
dnderungsrate als Obergrenze fir Vereinbarungen
iiber die Hohe der Entgelte vorgegeben. Durch Ge-
setz wurde die Verdnderungsrate fiir das Jahr 1997
festgesetzt mit 1,3 vom Hundert in den alten und
2,3 vom Hundert in den neuen Landern.

Die Ausgaben der GKV fiir Krankenhausbehandlung
sind im Jahre 1997 in den alten Bundeslandern um
2,3 vom Hundert und in den neuen Landern um 3,4
vom Hundert gestiegen. In den alten Landern blie-
ben die fiir 1997 vereinbarten Budgetzuwdchse in
der Summe -nach vorldufigen Angaben- im Rahmen
der vom Gesetz vorgegebenen Rate (1,3 vom Hun-
dert); mafigebend fir hoheren Zuwéachse waren Ver-
rechnungsbetrage fir Vorperioden. In den neuen
Landen wurden wie in den Vorjahren erneut Mehr-
leistungen finanziert.

b) Fallpauschalen und Sonderentgelte

Inhalt der Empfehlung

Mit den zum 1. Januar 1996 fir alle Krankenhduser
verpflichtend eingefiihrten Fallpauschalen und Son-
derentgelten wird fir einen bedeutenden Teil der
Krankenhausleistungen eine neue Vergiitungsrege-
lung wirksam. Die Festlequng der Punktwerte hat
sich an der Grundlohnentwicklung zu orientieren.
Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat ist konse-
quent zu beachten.

Besonderes Augenmerk ist auf die durch das neue
Vergiitungssystem bedingte Mengenproblematik zu
richten. Dabei bedarf es auch der Unterstiitzung
durch den Verordnungsgeber. Insbesondere ist die
Ausgleichsregelung des § 11 Abs. 8 BPfIV 1995 zu
andern.

Stand der Umsetzung

Aufgrund des 2. GKV-Neurordnungsgesetzes gilt die
vereinbarte Obergrenze auch fir Punktwertverein-
barungen zu Fallpauschalen und Sonderentgelten.

Die Ausgleichsregelung des § 11 Abs. 8 BPfIV fiir Er-
lose aus Fallpauschalen und Sonderentgelten wurde
mit der 4. Verordnung zur Anderung der Bundespfle-
gesatzverordnung geédndert. Dabei wurde die aus-
gleichsfreie Bandbreite in Hohe von 15 Prozent der
Erlose abgeschafft. Die anteilige Rickzahlungsver-
pflichtung gilt somit seit dem 1. Januar 1996 fir alle
Mehrerlose aus diesen Entgelten und bt eine men-
genbegrenzende Wirkung aus. Dariber hinaus wur-
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de mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz zum 1. Janu-
ar 1997 die Ausgleichsquote fiir Mehrerlose von 50
auf 75 Prozent erhoht; die Selbstverwaltung kann ab-
weichende Regelungen treffen.

c) Qualitdtssicherung

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion sieht in einer umfassenden
externen Qualitatssicherung eine besondere Bedeu-
tung fur die kiinftige Sicherung der Qualitdat und
Wirtschaftlichkeit.

Stand der Umsetzung

Nach Angaben der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft wurden in zehn Landern Vereinbarungen zur
Qualitatssicherung bei Fallpauschalen und Sonder-
entgelten abgeschlossen; in den ubrigen Landern
wird noch verhandelt. Im Bereich der Herzchirurgie
wurde eine Vereinbarung iiber eine Bundesarbeits-
gemeinschaft Qualitdtssicherung Uberarbeitet und
angepalt.

Nach den Regelungen des SGBV ist die Gestaltung
von externen Qualitdtssicherungsmafnahmen Auf-
gabe der Selbstverwaltung. Um die Transparenz und
damit die Qualitdt der erbrachten Leistungen zu er-
héhen, sind von Seiten der Selbstverwaltungspartner
verschiedene Mafinahmen fiir den stationdren
Bereich erarbeitet worden. Zu nennen sind insbeson-
dere

— die Vereinbarung zur Qualitdtssicherung bei Fall-
pauschalen und Sonderentgelten

Sie hat zum Ziel sicherzustellen, dafl der Patient die
im Rahmen einer Fallpauschale medizinisch erforder-
lichen Leistungen auch tatsachlich erhalt. Dabei wer-
den die entsprechenden Leistungen dokumentiert
und zur Auswertung an eine externe Stelle geleitet.

— Das vorgesehene Qualitdtssiegel der Krankenkas-
sen fir Krankenhd&user

Bundesarztekammer und Verband der Angestellten
Krankenkassen beabsichtigen gemeinsam — ggf. mit
anderen Kassenarten und mit der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft einen Kiriterienkatalog iiber
qualitatsrelevante Bereiche des Krankenhauses zu
erstellen, um die Qualitat der Krankenhausleistun-
gen auch im Vergleich der Krankenhduser unterei-
nander beurteilen zu kénnen. Anhand von Uberprii-
fungen durch externe Gutachter sollen die Kranken-
hduser beurteilt werden. Dies fihrt dazu, daB
hinsichtlich der Qualitét der Leistungen wichtige Da-
ten im Sinne einer externen Qualitatssicherung oifen
gelegt werden.

d) Finanzierung der Erhaltungsinvestitionen

Inhalt der Empfehlung

Aufgrund des Urteils des Bundesverwaltungsgerichts
vom 21.Januar 1993 besteht nach 2 1/2 Jahren ge-
setzgeberischer Handlungsbedarf. Die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen fordert den Gesetzge-
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ber auf, die Initiative zu ergreifen, damit die Finan-
zierung der Erhaltungsinvestitionen auf gesicherten
Grundlagen moglich wird.

Stand der Umsetzung

Mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz wurde gesetz-
lich klargestellt, dafl Instandhaltungskosten — auch
die Kosten der sog. ,groBen Instandhaltungsmalnah-
men” — grundsatzlich pflegesatzfahig sind; zu den
Kosten der ,groBen InstandhaltungsmaBnahmen”
zahlen die Kosten fiir Anlagegiiter, wenn in bauli-
chen Einheiten Gebdudeteile, betriebstechnische
Anlagen und Einbauten oder wenn AuBlenanlagen
vollstandig oder iiberwiegend ersetzt werden. In den
Jahren 1997 bis 1999 werden die Kosten der ,groflen
InstandhaltungsmafBnahmen” in Hoéhe von jahrlich
ca. 1 Mrd. DM iiber die Pflegesatze finanziert. Dazu
werden die tagesbezogenen Pflegesatze sowie die
Fallpauschalen und Sonderentgelte pauschal um
1,1 % erhéht. Die zusatzlichen Ausgaben in Hoéhe
von rd. 880 Mio. DM bei den gesetzlichen Kranken-
kassen werden durch einen zusatzlichen Beitrag der
Mitglieder in Hohe von 20 DM pro Jahr refinanziert.
Der zusatzliche Beitrag entfallt, wenn ein Land die
Instandhaltungsaufwendungen im Wege der Pau-
schal- oder Einzelférderung finanziert.

e) Pilege-Personalregelung

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen for-
dert angesichts der Stellenmehrung im Pflegedienst
den Gesetzgeber auf, zu tberpriifen, inwieweit die
Zielsetzung der 1992 beschlossenen Regelung tiber
MaBstabe und Grundsatze fir den Personalbedarf in
der stationaren Krankenpflege (Pflege-Personalrege-
lung) erreicht wurde, und welche Konsequenzen zu
ziehen sind. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
wird aufgefordert, das Ergebnis innerhalb von vier
Wochen den Beteiligten mitzuteilen.

Stand der Umsetzung

Die Pflege-Personalregelung wurde durch das
2. GKV-NOG aufgehoben.

Am 4. Oktober 1995 fand ein Gesprach iiber die Wir-
kungen der Pflege-Personalregelung und der mogli-
chen Konsequenzen mit allen Beteiligten im Bundes-
ministerium fir Gesundheit statt. Hier wurde deut-
lich, daB es zu einer deutlichen Uberschreitung der
urspriinglich kalkulierten Annahmen iiber die Wir-
kungen der Pflege-Personalregelung gekommen ist.

Der Gesetzgeber ging davon aus, daB im Pflege-
dienst der Krankenh&user aufgrund der Pflege-Per-
sonalregelung in dem vierjahrigen Ubergangszeit-
raum von 1993 bis 1996 rd. 13000 zusatzliche Perso-
nalstellen entstehen. Tatsdchlich sind jedoch in nur
drei Jahren, namlich von 1993 bis 1995, fast 21000
neue Stellen geschaffen worden.

Da bei Anwendung der Pflege-Personalregelung im
Jahre 1996 mit der zusdtzlichen Schaffung von rd.
7000 Stellen zu rechnen war, wurde vor dem Hinter-

grund der defizitdren Finanzentwicklung im Kran-
kenhausbereich die Pflege-Personalregelung im Jah-
re 1996 ausgesetzt und mit dem 2. GKV-Neuord-
nungsgesetz aufgehoben. Damit wurde die
Verantwortung fiir die Personalausstattung im Pfle-
gedienst der Krankenhauser wieder in die Hande der
Selbstverwaltungspartner von Krankenhdusern und
Krankenkassen gelegt.

f) Ausbau des leistungsbezogenen
Vergiitungssystems

Inhalt der Empfehlung

Durch das zum 1. Januar 1993 novellierte KHG und
die auf dieser Grundlage vom Verordnungsgeber be-
schlossene BPflV 1995 ist ein Mischsystem eingefihrt
worden, das aus Fallpauschalen, Sonderentgelten
und einer budgetierten Vergitung iiber Abteilungs-
pflegesdtze und einen Basispflegesatz besteht. Das
leistungsbezogene Vergiitungssystem ist schnellst-
moglich auszubauen. Dabei sollte angestrebt wer-
den, das Leistungsspektrum ganzer Fachabteilungen
mit leistungsbezogenen Vergiitungen abzudecken.
Beim Ausbau des leistungsbezogenen Vergiitungssy-
stems sind die Ergebnisse der unter der Federfih-
rung des Bundesministeriums fiir Gesundheit laufen-
den Begleitforschung zur Einfithrung des neuen Ver-
gutungssystems zu beriicksichtigen.

Stand der Umsetzung

Zum 1.Januar 1996 sind fur alle Krankenhauser
73 Fallpauschalen und 147 Sonderentgelte einge-
fihrt worden. Mit diesen Entgelten werden rd.
20 Prozent des Krankenhausumsatzes abgerechnet.
Mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz wurden diese
Entgeltkataloge mit Wirkung zum 1. Januar 1998 aus
der Verordnung herausgenommen und der Selbstver-
waltung tbertragen. Diese hat nun die Aufgabe, das
Entgeltsystem so schnell und so weitgehend wie
moglich weiterzuentwickeln.

Im Rahmen der Begleitforschung zur Bundespflege-
satzverordnung wurden Befragungen von Kranken-
hausern, Krankenkassen, Verbanden und Landern
zu den Entwicklungen im Jahr 1996 und im Jahr
1997 durchgefiihrt, dem ersten Jahr der flaichendek-
kenden Anwendung der Entgelte, durchgefiihrt. Die
Ergebnisse sind der Selbstverwaltung auf der Bun-
desebene und den Landern zur Verfiigung gestellt
worden, damit sie bei der Weiterentwicklung bertick-
sichtigt werden konnen.

g) Stillegung und Umwidmung von Kapazititen

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion rechnet mit einer weiterhin
sinkenden Auslastung der Bettenkapazitaten auf-
grund der Umstellung des Entgeltsystems und der
Einfuhrung neuer Behandlungsformen im Kranken-
haus sowie der Einfithrung der Pflegeversicherung.
Sie empfiehlt, freiwerdende Kapazitaten umzuwid-
men oder stillzulegen und appelliert an die Lander,
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die gesetzlich vorgesehenen Fordermittel zur Um-
stellung von Krankenhdusern oder Krankenhausab-
teilungen auf andere Aufgaben bereitzustellen.

Stand der Umsetzung

Die Empfehlung der Konzertierten Aktion, freiwer-
dende Bettenkapazitaten im stationdren Bereich um-
zuwidmen oder stillzulegen, richtet sich an die Kran-
kenhaustrager und Lander. Dazu ist festzustellen,
dal ein grofler Teil der 56 Krankenhéauser, die 1996
aus der Krankenhausversorgung ausgeschieden
sind, in Pflegeeinrichtungen umgewidmet wurden.

Zu dem Appell der Konzertierten Aktion an die Lan-
der, zur Umstellung von Krankenh&usern oder Kran-
kenhausabteilungen auf andere Aufgaben die ge-
setzlich vorgesehenen Fordermittel (§ 9 Abs. 2 Nr. 6
KHG) bereitzustellen, hat das Bundesministerium fiir
Gesundheit keine Hinweise darauf, daB einzelne
Lander ihrer Forderverpflichtung nicht nachkom-
men. Als Folge der Einfihrung von Fallpauschalen
und Sonderentgelten sowie durch neue Behand-
lungsformen im Krankenhaus ist mit einer weiter sin-
kenden Auslastung der Bettenkapazitaten zu rech-
nen. Diese Tendenz wird sich durch das Pflegeversi-
cherungsgesetz voraussichtlich verstarken.

Die Landern haben den Bettenabbau weiter fortge-
setzt. Im Jahre 1996 wurde die Bettenzahl nach An-
gaben des Statistischen Bundesamtes gegeniiber
1995 um 2,5 v.H. auf 594 000 verringert; die Zahl der
Krankenhduser sank im gleichen Zeitraum um 56
(2,5 v.H.). Auch fir die Folgejahre sind von den Lan-
dern weitere Reduzierungen vorgesehen.

6. Empfehlungen fiir den Bereich der Kuren

Zum Bereich der Kuren und Rehabilitationsleistun-
gen enthdlt die Empfehlung der Konzertierten Aktion
Aussagen zur Begrenzung der Ausgabenent-
wicklung sowie strukturelle Malnahmen zur Verbes-
serung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Lei-
stungen, insbesondere zur Entwicklung eines be-
darfsgerechten Leistungsangebots, Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen zur Verzahnung von am-
bulanter und stationdrer Versorgung und zur Verstér-
kung der Rehabilitationsforschung.

a) Begrenzung der Ausgabenentwicklung

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion fordert alle Beteiligten auf,
fir eine konsequente Einhaltung der Budgetierung
Sorge zu tragen und zu gewahrleisten, daB die Kur-
ausgaben im Jahre 1996 nicht mehr ansteigen.

Umsetzung der Empfehlung

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz hatte der Ge-
setzgeber den Krankenkassen auferlegt, daB sich die
Ausgaben fir stationare Kuren im Zeitraum 1993 bis
1995 nur im Rahmen der Entwicklung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder der gesetzli-
chen Krankenkassen verdndern sollten. Eine Analyse
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der Ausgabenentwicklung in diesem Zeitraum ergibt
jedoch einen Anstieg der Ausgaben fir stationare
Kuren von 3,4Mrd DM im Jahr 1992 auf
5,1 Mrd. DM im Jahr 1995. Je Mitglied entspricht
dies einem Zuwachs von 48,7 v.H.. Im gleichen Zeit-
raum sind jedoch die beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied nur um 11,3. v. H. gestiegen. Auch im Jahr
1995, dem Jahr der Verabschiedung der Empfehlung
der Konzertierten Aktion ergab sich fiir den Bereich
der Kuren ein Zuwachs von 18,1 % gegenuber dem
Vorjahr (vgl. Ubersicht 35).

Auch der Empfehlung der Konzertierten Aktion, daB
die Kurausgaben im Jahr 1996 nicht mehr ansteigen
sollen, wurde nicht entsprochen, auch wenn sich die
Ausgabensteigerungen gegenliber dem Vorjahr
deutlich abgeflacht haben. Je Mitglied betrug der
Zuwachs von 1996 auf 1995 bei den stationdren Ku-
ren 4,0 % und bei den Kuren insgesamt 3,3 %.

Die exorbitanten Ausgabensteigerungen bei Kuren,
die weder durch die Budgetierungsregelungen des
Gesundheitsstrukturgesetzes noch durch die Emp-
fehlung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswe-
sen wirksam gebremst werden konnten, haben den
Gesetzgeber veranlafit, im Rahmen des Beitragsent-
lastungsgesetzes fiir den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung — ebenso wie fur den Bereich
der gesetzlichen Rentenversicherung — ausgabenbe-
grenzende Regelungen vorzusehen. Hierzu zahlen
fiir den Bereich der GKV:

— die Verkiirzung der Regelkurdauer von 4 auf 3
Wochen,

— die Verlangerung des Regelkurintervalls von 3 auf
4 Jahre sowie

— die Anhebung der Zuzahlungen fir stationare Ku-
ren (ohne Anschluirehabiliation) auf 25 DM.

Mit diesen Mafinahmen sollte im Jahr 1997 ein Ein-
sparvolumen von rd. 860 Mio. DM erreicht werden.
Die vorldufigen Finanzergebnisse des Jahres 1997
deuten darauf hin, daB die Ausgaben fiir Kuren mit
rd. 4,3 Mrd. DM um ca. 1 Mrd. DM unter dem Ausga-
benvolumen des Jahres 1996 liegen und damit in re-
lativ geringem Umfang oberhalb der vom Gesetzge-
ber erwarteten Einsparungen liegen konnten.

b) Bedarfsgerechtes Versorgungsangebot

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion empfiehlt, ein bedarfsge-
rechteres Versorgungsangebot im Bereich der statio-
naren Vorsorge und Rehabilitation anzustreben und
deshalb bei der Zulassung von Betten nach § 111
SGBV duBlerste Zuriickhaltung zu wahren und, so-
weit eine Uberversorgung fiir bestimmte Indikations-
bereiche festgestellt wird, korrigierend zu wirken.

Stand der Umsetzung

Die Empfehlung der Konzertierten Aktion richtet sich
an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbdnde der Ersatzkassen. Grundsatzlich haben
diese neue Versorgungsvertrage nur abgeschlossen,
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um bestehende Versorgungsliicken zu schlieen. Zur
Beseitigung von Kapazitdtsuberhdangen haben die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ver-
béande der Ersatzkassen Versorgungsvertrage gekin-
digt, und zwar insbesondere mit Einrichtungen, die
die Qualitatsanforderungen nicht erfiillen.

Zu der Empfehlung ist aber auch darauf hinzuwei-
sen, daB mit einem Versorgungsvertrag ohnehin eine
Belegungsgarantie nicht verbunden ist. Die von der
Konzertierten Aktion Kritisierte , Uberversorgung mit
Betten"” wirkt deshalb nicht zwangslaufig zu Lasten
der GKV. Die Krankenkassen belegen bei einem
Uberangebot bevorzugt die Einrichtungen, die bei
gleichem Leistungsstandard iiber vergleichsweise
gunstige Vergutungsstrukturen verfugen.

¢) Begutachtung durch den Medizinischen Dienst

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion fordert eine bedarfsgerech-
tere und differenziertere Feststellung der Notwen-
digkeit von Kuren und AnschluBiheilbehandlungen,
u.a. durch Entwicklung konkreter Kriterien fir die
verordnenden Arzte und den Medizinischen Dienst
sowie Uberarbeitung der bestehenden Begutach-
tungsanleitungen und Vordrucke.

Umsetzung der Empfehlung

Der Empfehlung der Konzertierten Aktion im Hin-
blick auf eine Verbesserung der Feststellung der Not-
wendigkeit von Kuren wurde durch eine Eingren-
zung der Ausnahmeregelungen von der Begutach-
tungspflicht durch den Medizinischen Dienst nach
§ 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V umgesetzt (vgl. Ausnahme-
regelungen von der Begutachtungspflicht durch den
Medizinischen Dienst nach § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGBV
vom 3.Juli 1996). Gleichzeitig haben die Spitzen-
verbande der Krankenkassen die Begutachtungs-
anleitung Kuren in Zusammenarbeit mit dem Medi-
zinischen Dienst iiberarbeitet und als vorlaufige
Begutachtungsanleitung Vorsorge- und Rehabilitati-
onsleistungen bzw. -mafinahmen auf Fachebene ver-
abschiedet und zur Umsetzung empfohlen. Eine Ver-
abschiedung der Begutachtungsanleitung durch das
Beschlufigremium nach § 213 SGB V soll nach Einar-
beitung der gesetzlichen Neuregelungen (Richtlinien
gem. §92 SGBYV, Rahmenempfehlungen gem.
§ 111a SGB V etc.) erfolgen.

d) Bewilligung von Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen

Inhalt der Empfehlung

Die Konzertierte Aktion empfiehlt, deutliche Zuriick-
haltung der Krankenkassen bei der Bewilligung von
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen zu wahren.

Umsetzung der Empfehlungen

Aus der Entwicklung der Fallzahlen fiir Kuren und
Rehabilitationsleistungen (vgl. Ubersicht 35) ist fiir
das Jahr 1996 im Bereich der gesetzlichen Kranken-

versicherung gegeniiber dem Vorjahr sowohl bei den
ambulanten Kuren als auch bei den stationaren Re-
habilitations- und Vorsorgekuren (ohne AnschluB-
heilbehandlung) gegeniiber den Vorjahren eine
deutliche Zuriickhaltung der Krankenkassen erkenn-
bar, wahrend bei Anschlufirehabilitationen und Miit-
terkuren die Fallzahlen weiter deutlich angestiegen
sind.

Die Fallzahlen fiir das Jahr 1997, aus denen konkrete
Rickschlisse iiber die Bewilligung von Kur- und Re-
habilitationsmafnahmen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach Inkrafttreten des Beitragsent-
lastungsgesetzes gezogen werden konnen, liegen
zur Zeit noch nicht vor. Allerdings kann aus den Aus-
gabenriickgangen des Jahres 1997 bereits die
SchluBifolgerung gezogen werden, daB es in jenem
Jahr insbesondere als Folge des Beitragsentlastungs-
gesetzes zu einer deutlichen Reduzierung der Fall-
zahlen mit Ausnahme der Bereiche AnschluBirehabi-
liation und Miitterkuren gekommen ist.

e) Verzahnung von ambulanten und stationdren
Rehabilitationen und Verstarkung der Reha-
bilitationsforschung

Inhalt der Empfehlungen

Die Konzertierte Aktion empfiehlt, eine Verbesse-
rung der Verzahnung von stationarer und ambulan-
ter Rehabilitation anzustreben und die Rehabilitati-
onsforschung zu verbessern.

Stand der Umsetzung

Eine Moglichkeit der Verbesserung der Verzahnung
von ambulanter und stationarer Rehabilitation bieten
die Regelungen uber das ,Partnerschaftsmodell”, die
durch das 2. GKV- NOG zum 1. Juli 1997 eingefiihrt
worden sind. Nach dem Partnerschaftsmodell sollen
die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fir
die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten
und stationaren Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen auf Bundesebene maBgeblichen Spitzen-
organisationen Rahmenempfehlungen abschlieBen
§111a SGBV). In den Rahmenempfehlungen sind
z.B. ,die individuellen Voraussetzungen fiir medizi-
nische Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen un-
ter Beachtung der Vorrangigkeit der ambulanten Be-
handlungsmdoglichkeiten (§ 111a Nr. 3 SGB V) oder
~Jmfang und Inhalt der Zusammenarbeit der Vorsor-
ge- und Rehabilitationseinrichtungen mit Vertrags-
arzten und Krankenhausern (§ 111a Nr. 5 SGB V)"
zu regeln. Dariiber hinaus konnen die Rahmenemp-
fehlungen eine Reihe weiterer Mafinahmen vorse-
hen, die einer wirtschaftlichen Leistungserbringung
dienen. Es bieten sich ausreichend Moglichkeiten fir
die Selbstverwaltung, in den Rahmenempfehlungen
auch Probleme der Verzahnung von ambulanter und
stationarer Rehabilitation zu regeln. Die Rahmen-
empfehlungen werden derzeit in den genannten
Gremien erarbeitet.

Zur Verstarkung der Rehabilitationsforschung hat
das Bundesministerium fir Bildung, Wissenschaft,
Forschung und Technologie zusammen mit der Ren-
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ten- und Unfallversicherung als Rehabilitationstrager
und unter Mitwirkung des Bundesministeriums fir
Arbeit und Sozialordnung sowie des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit einen gemeinsamen Forder-
schwerpunkt aufgelegt mit dem Ziel, in mehreren
Regionen unter Einbeziehung von Hochschulen,
Rehabilitationseinrichtungen und Rehabilitations-
tragern rehabilitationswissenschaftliche Forschungs-
strukturen aufzubauen, von denen ein Multiplika-
tionseffekt und eine Langzeitwirkung auf die Forde-
rung des wissenschaftlichen Nachwuchses und die
fachliche Fort- und Weiterbildung zu erwarten ist.

Mit der Forderung sollen interdisziplindre For-
schungsarbeiten zu bisher defizitairen Themenfel-
dern der Rehabilitationsforschung angestoflen wer-
den, die einen unmittelbaren Praxisbezug haben und
zur Verbesserung der rehabilitativen Versorgung bei-
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tragen konnen. Die Schwerpunkte der Forschungs-
vorhaben beziehen sich auf gesundheitspolitisch
prioritdre Bereiche der rehabilitativen Versorgung,
die z. B. durch die Vielzahl der betroffenen Patienten,
Chronizitat der Erkrankung, besonders leistungs-
und kostenintensive Versorgung, Gefdhrdung der
Patienten u.d. gekennzeichnet sind. Die vom Gut-
achterkreis inzwischen genehmigten Antrage be-
riicksichtigen spezifische MafBnahmen der Qualitats-
sicherung, der Flexibilisierung der Rehabilitationsbe-
handlung (stationar, teilstationdr, ambulant), der
besseren Vernetzung von ambulanter und stationarer
Rehabilitation sowie zur Steigerung der Rehabilitati-
onseffizienz und entwickeln Anforderungsziele fiir
Rehabilitationseinrichtungen, Mit den Ergebnissen
dieser Forschungsvorhaben soll ein wesentlicher Bei-
trag zur Verbesserung der Ergebnisqualitdt rehabili-
tativer Leistungen erbracht werden.
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Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

Drucksache 13/11256

nach Kassenarten im fritheren Bundesgebiet - im Jahresdurchschnitt -

Entwicklung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes

Ubersicht 1

Jahr kv AOK BKK IKK SeeKK BKN EAR EAN
msgesamt
1870 8,20 8,15 7,51 7,82 6,60 9,60 8,07 8,89
1871 8,13 8,08 7,53 7,81 6,26 9,60 7,99 8,66
1972 8,39 8,40 7,80 8,07 6,20 11,60 8,21 8,85
1973 9,13 9,11 8,37 8,58 7,70 11,60 8,97 9,73
1974 9,46 9,49 8,76 9,15 7,70 11,60 9,60 9,83
1975 10,43 10,64 9,42 10,38 9,00 11,90] 10,17 10,69
1976 11,28 11,32 10,19 11,09 9,97 12,60 11,05 11,85
1977 11,37, 11,40 10,39 11,19 10,20 12,60 11,40 11,83
1978 11,41 11,52 10,58 11,36 10,20 12,60 11,45 11,60
1979 11,26 11,47 10,46 11,18 9,90 12,60 11,03 11,22
1980 11,38 11,70 10,49 11,21 9,90 12,60 11,01 11,22
1981 11,80 12,11 10,69 11,44 10,60 12,60 11,18 11,87
1982 11,98 12,37 10,89 11,73 10,60 12,06 11,40 11,94
1983 11,83 12,16 10,58 11,53 9,80 11,60 11,09 11,91
1984 11,43 11,80 10,13 11,07] 9,50 11,60 10,60 11,51
1985 11,81 12,11 10,29 11,27 10,50 11,60 11,33 12,10
1986 12,20 12,69 10,80 12,01 11,70 11,60 11,49 12,10
1987 12,62 13,16 11,18 12,66 12,30 12,36 11,62 12,42
1988 12,90 13,46 11,45 12,79 12,80 13,13 11,95 12,69
1989 12,91 13,48 11,48 12,74 12,80 13,30 11,96 12,68
1990 12,53 13,13 11,10 12,28 12,52 13,30 11,23 12,32
1991 12,20 12,75 10,84 11,94 11,90 12,70 11,01 12,04
1992 12,74 13,46 11,33 12,54 11,90 13,90 11,10 12,37
1993 13,41 14,05 11,86 13,27 13,10 13,90 12,39 13,18
1994 13.23 13,62 12,00 12,89 13,10 13,90 12,43 13,30
1995 13,24 13,57 12,20 12,71 13,10 13,90 13,18 13,29
1996 13,47 13,83 12,59 13,11 13,10 13,94 12,97 13,45
1997 13,50 13,66 12,70 12,98 13,40 14,00 13,00 13,73
Ohne Landwirtschaftliche Krankenkassen: seit 1994 einschlieBlich Freiw. Mitglieder
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KG 1; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost
Entwicklung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
nach Kassenarten im Beitrittsgebiet - im Jahresdurchschnitt -
GKV
Jahr . AOK BKK IKK SeeKK BKN EAR EAN
msggsamt
19917) 12,80, 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80
1992 12,61 12,80 11,81 12,45 12,54 12,80 12,00 12,54
1993 12,62 13,11 11,71 12,14 11,90 12,80 11,86 12,19
1994 12,95 13,43 11,70 11,98 9,90 12,80 11,81 12,84
1995 12,82 13,49 11,39 11,86 9,90 11,80 12,00 12,59
1996 13,53 14,17 12,47 12,97| 9,90 11,80 11,69 13,23
1997 13,89 14,29 12,93 13,48 9,50 12,08 12,89 13,85
Ohne Landwirtschaftliche Krankenkassen; seit 1994 einschlieBlich Freiw. Mitglieder
1) Beitragssatz geman Einigungsvertrag einheitlich 12,80 v.H.
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KG 1; seit 1995 ohne Berlin-Ost
Entwicklung des durchschnittlichen alilgemeinen Beitragssatzes
nach Kassenarten im Bundesgebiet - im Jahresdurchschnitt -
GKV
Jahr . AOK BKK IKK SeeKK BKN EAR EAN
insgesamt
1991 12,36 12,77 11,25 12,05 12,21 12,75 11,14 12,23
1992 12,71 13,27 11,43 12,52 12,06 13,44 11,17 12,41
1993 13,22 13,80 11,83 13,00 12,83 13,53 12,34 12,95
1994 13,17 13,57 11,95 12,65 12,35 13,46 12,37 13,40
1995 13,15 . 13,55 12,06 12,48 12,20 13,12 13,08 13,15
1996 13,48 13,90 12,57 13,07 12,64 13,21 12,84 13,40
1997 13,58 13,80 12,73 13,12 12,85 13,37 12,99 13,76

Ohne Landwirtschaftliche Krankenkassen; seit 1994 einschlieBlich Freiw. Mitglieder
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KG 1
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Entwickiung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
nach Kassenarten im frilheren Bundesgebiet

Jahr . GKv AOK BKK IKK SeeKK BKN EAR EAN
insgesamt
01.04.70 8,24 8,16 7.49 7.81 6,60 9,60 8,10 9,07
01.01.71 8,12 8,09 7.47 7.79 6,60 9,60 8,00 8,68
01.01.72 8,25 8,24 7.62 7,96 6,20 9,60 8,05 8,68
01.01.73 9,01 8,95 8,19 8,47 6,20 11,60 8,97 9,37
01.01.74 9,36 9,35 8,63 8,95 8,00 11,60 9,38 9,81
01.01.75 10,01 10,22 9,06 10,08 8,80 11,60 9,93 10,16
01.01.76 11,21 11,25 10,05 11,01 9,20 12,60 10,95 11,84
01.01.77 11,36 11,38 10,39 11,14 10,20 12,60 11,35 11,84
01.01.78 11,47 11,51 10,61 11,34 10,20 12,60 11,46 11,82
01.01.79 11,26 11,46 10,49 11,23 9,90 12,60 11,40 11,23
01.01.80 11,36 11,69 10,49 11,21 9,90 12,60 11,02 11,22
01.01.81 11,74 12,02 10,65 11,40 10,60 12,60 11,07 11,88
01.01.82 11,97 12,36 10,86 11,65 10,60 12,60 11,47 11,94
01.01.83 11,93 12,30 10,81 11,65 9,80 11,60 11,35 11,93
01.01.84 11,46 11,83 10,23 11,10 9,50 11,60 10,62 11,51
01.01.85 11,73 11,96 10,24 11,22 10,50 11,60 11,35 12,11
01.01.86 12,15 12,62 10,72 11,99 11,70 11,60 11,51 12,11
01.01.87 12,47 13,11 11,13 12,64 11,70 11,60 11,48 12,10
01.01.88 12,89 13,47 11,42 12,79 12,80 12,60 11,97 12,70
01.01.89 12,90 13,47 11,48 12,75 12,80 13,30 11,95 12,68
01.01.90 12,78 13,33 11,35 12,43 12,80 13,30 11,26 12,66
01.01.91 12,22 12,76 10,87 11,95 11,90 12,70 11,13 12,04
01.01.92 12,46 13,17 11,04 12,33 11,90 13,90 11,06 12,04
01.01.93 13,42 14,07 11,77 13,28 13,10 13,90 12,40 13,19
01.01.94 13,35 13,87 11,98 13,07 13,10 13,90 12,46 13,31
01.01.95 13,18 13,50 12,11 12,68 13,10 13,90 12,57 13,30
01.01.96 13,43 13,85 12,41 12,96 13,10 13,90 13,01 13,40
01.12.96 13,58 13,82 12,90 13,20 13,10 14,40 13,26 13,64
01.01.97 13,29 13,67 12,62 12,97 12,70 14,00 12,92 13,23
01.01.98 13,56 13,66 12,82 12,97 13,40 14,50 13,05 13,90
Ohne Landwirtschaftliche Krankenkassen
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KM 1; seit 1995 einschlielich Berlin-Ost
Entwicklung des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
nach Kassenarten im Beitrittsgebiet
GKV
Jahr . AOK BKK IKK SeeKK BKN EAR EAN
insgesamt
01.01.19917) 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80
01.01.92 12,73 12,80 11,95 12,68 12,80 12,80 12,80 12,80
01.01.93 12,54 12,96 11,73 12,20 11,90 12,80 11,88 12,17
01.01.94 12,97 13,40 11,77 12,00 9,90 12,80 11,85 12,89
01.01.95 12,84 13,42 11,46 11,91 9,90 11,80 11,28 12,66
01.01.96 13,28 14,17 12,40 12,47 9,90 11,80 11,61 12,62
01.12.96 13,91 14,16 12,99 13,67 9,90 11,80 13,00 13,96
01.01.97 13,74 14,29 12,80 13,33 9,50 11,40 12,53 13,56
01.01.98 13,95 14,29 12,97 13,65 9,50 14,20 12,98 13,95
Ohne Landwirtschatftliche Krankenkassen
1) Beitragssatz geman Einigungsvertrag einheitlich 12,80 v.H.
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KM 1
Entwicklung des durchschnittlichen aligemeinen Beitragssatzes
nach Kassenarten im Bundesgebiet
GKV
Jahr . AOK BKK IKK SeeKK BKN EAR EAN
insgesamt
01.01.1991) 12,30 12,76 13,66 12,03 12,09 12,75 11,25 12,23
01.01.92 12,53 13,06 11,23 12,39 12,07 13,36 11,19 12,23
01.01.93 13,20 13,76 11,77 13,03 12,89 13.41 12,36 12,94
01.01.94 13,26 13,75 11,94 12,80 12,33 13,44 12,41 13,21
01.01.95 13,11 13,48 12,01 12,47 12,61 13,10, 12,46 13,16
01.01.96 13,40 13,92 12,41 12,82 12,64 13,16 12,88 13,24
01.12.96 13,56 13,90 12,91 13,33 12,64 13,54 13,31 13,70
01.01.97 13,38 13,80 12,57 13,07, 12,24 13,15 12,86 13,30
01.01.98 13,64 13,79 12,83 13,17 12,86 14,41 13,04 13,91

Ohne Landwirtschaftliche Krankenkassen
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KM 1
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Ubersicht 3

im frilheren Bundesgebiet

Anteil der Mitglieder mit Abweichungen von ...-
Beitragssatzpunkten vom durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatz

i
Entwicklung der Beitragssatzspanne in der GKV \
i

| ‘WJan 92

I Jan 93
@Jan 94
‘BJan 95
'®Jan 96
! BJan 97
EJan 98

bis +- 0,50 mehr als +- 0,50 bis +- 1,00 mehr als +- 1,00 bis +- 1,50 mehr als +- 1,50 bis +- 2,00 mehr als +- 2,00

Ubersicht 4

Entwicklung der Beitragssatzspanne in der GKV |
im Beitrittsgebiet

Anteil der Mitglieder mit Abweichungen von ...-
Beitragssatzpunkten vom durchschnittlichen alilgemeinen
‘ Beitragssatz \
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‘ bis +- 0,50 mehr als +- 0,50 bis +- 1,00 mehr als +- 1,00 bis +- 1,50 mehr als +- 1,50 bis +- 2,00 mehr als +- 2,00
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Ubersicht 5

Entwicklung der Beitragssatzspanne in der GKV
Bund insgesamt

Anteil der Mitglieder mit Abweichungen von ...-
Beitragssatzpunkten vom durchschnittlichen allgemeinen
Beitragssatz

M Jan 92

'@ Jan 93
2 \EJan 94
'BJan 95
@ Jan 96
B Jan 97
'@ Jan 98|

bis +- 0,50

32

mehr als +- 1,50 bis +- 2,00 mehr als +- 2,00



Deutscher Bundestag — 13. Wahlperiode Drucksache 13/11256

Ubersicht 6

Beitragsbemessungs- und Versicherungspflichtgrenzen
in der GKV
Giiltig ab friiheres Bundesgebiet Beitrittsgebiet

1.1.1970 1.200

1.1.1975 2.100

1.1.1980 3.150

1.1.1981 3.300

1.1.1982 3.525

1.1.1983 3.750

1.1.1984 3.900

1.1.1985 4.050

1.1.1986 4.200

1.1.1987 4.275

1.1.1988 4.500

1.1.1989 4.575

1.1.1990 4.725 .
1.7.1990 4.725 2.025
1.1.1991 4.875 2.250
1.7.1991 4.875 2.550
1.1.1992 5.100 3.600
1.1.1993 5.400 3.975
1.1.1994 5.700 4.425
1.1.1995 5.850 4.800
1.1.1996 6.000 5.100
1.1.1997 6.150 5.325
1.1.1998 6.300 5.250
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Ubersicht 7

E icklung von Finanzr itr dtzen in der GKV

nach Kassenarten im friiheren Bundesgebiet

| kv | Aok | Bkk | 1kk | Lkk | seekk | BkN | EAR | EAN

Riicklagen/Betriebsmittel 31.12.91 15.653 5.717] 2.272 1.147 382) 19) 261 414 5.437|
in Mio. DM

Riicklagen/Betriebsmittel 31.12.92 6.412 2.262 1.213] 682 37 -1 138 162 1.583
in Mio. DM

Riicklagen/Betriebsmittel | 31.12.93 14.963 4.891 2.394 1.179 501 1 147 481 5.355
in Mio. DM .

Riicklagen/Betriebsmittel 31.12.94 16.550 5.091 2.290 1.261 550 15 182 432 6.728
in Mio. DM

Riicklagen/Betriebsmittel 31.12.95 11.285 3611 1.508] 809 639 10, 132 252 4.324
in Mio. DM

Riicklagen/Betriebsmittel 31.12.96 6.343 2.123 534 803] 724 0 73 107 1.980
in Mio. DM

Riicklagen/Betriebsmittel | p31.12.1997 7.716 1.788 1.280 802 864 0 75 166 2.741
in Mio. DM

| akv | Aok | Bkk | 1kk | Lkk | seekk | BkN |

EAR | EAN |

[ Eigenmitteiquote ) T 3142901 [ 1,16] 0.97] 1,39 1,83] 1.40] 0,99] 0,58] 1.72] 1,25]
[ Eigenmittelquote 1) | 311292 | 0,43 0,35] 0,68] 0,97] 126  -007] 0,28] 0,58 0,32]
[ Eigenmittelquote 1) | 3112903 | 1.02] 0,77] 1,39] 1,69] 1,73] 052 0.31] 1.73] 1,12]
[ Eigenmittelquote ') | 311294 | 1,03] 0.75] 1,18 163] 1,80] 7,43] 0.36] 1,36 1,26]
| Eigenmitteiquote ') | 311295 | 062] 0,50] 0.70] 084] 2,04 0,26] 0,26 062 069
[ Eigenmittelquote ) | 31.12.96 | 0,34 029 023 0,87 2,36| 0,02] 0,14 0,25] 0,29
[ Eigenmittelquote ) | p31.12.1907 | 0.42] 0.26] 0.58] 0.88] 2.76] 0,36] 0,15] 0,39] 0,40|
1) Verhaltnis von Riicklagen und Betriebsmittein zu jahresdurchschnittlichen Monatsausgaben.

| kv | Aok | Bkk | 1kk | Lkk | seekk'| BkN | EAR | EAN ]
[@ allgemeiner Beitragssatz]  01.01.91 | 12,22 12,76 1087] s T 11,90 12,70] 11,13] 12,04]
[2 aligemeiner Beitragssat]  01.01.92 | 12,46] 13,17] 11,04] 1238 - 1 11,90] 13,90 11,06] 12,04
[o aligemeiner Beitragssat]  01.01.93 ] 13.42] 14,07] 11.77] 1328] ] 13,10] 13,90] 12.40] 13,19
|2 aligemeiner Beltragssatz] _ 01.12.93 | 13,40] 12,01 11,87] 1328 [ 13,10 13,90] 1237] 13,17
{2 aligemeiner Beitragssatz] _ 01.01.94 | 1335]  13.87] 11,98] 1307] e | 13,10] 13,90] 12.46] 13,31
[o aligemeiner Beitragssat]  01.01.95 | 13,18] 13.50] 12,11 12.68] | 13,10 13.90] 12,57] 13,30]
[2 algemeiner Beitragssatz]  01.01.96 | 1343  13.85] 12,41] 12,96 ] 13,10] 13,90] 13,01] 13,40
[@ aligemeiner Beitragssatz]  01.01.97 ] 13,20] 13,67] 12,62] 1297 T 1270 1a,00] 12,92] 13,23
| aigemeiner Beitragssats]  01.01.98 | 13,56 13.66] 12,82] 2] - I 13,40] 14,50] 13,05] 13,90

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1, KM 1 und Berechnungen BMG; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost
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Ubersicht 8

Entwickl von Finanzreserven Bei \'J
h Kassen n im Beitri iet

 akv | Aok | Bkk | 1kk | Lkk | seekk | BN | EAR | EAN |

Riicklagen/Betriebsmittel | 31 12,99 2.491 1.244 331 151 4 18] 186, 29 524
in Mio. DM

RﬂcklegerYBetriebsminel 31.12.92 1.952 310) 341 307, 21 35 299 46 591
in Mio. DM

Riicklager/Batriebsmittel| 34 13,93 2.845 227 625 514 30 48 349 75 974
in Mio. DM

Riickiagen/Betriebsmittel 31.12.94 2.647 65 538| 437 36 41 373 85 1.202
in Mio. DM

Rickiagen/Betriebsmittel | 54 15 o5 669 -643 229) 302 41 39 355 a7 308
in Mio. DM

Ruckiagen/Betriebsmittel | 31 12 96 -1.142 -1.354 -76 151 46 29 242 -12) -168|
in Mio. DM

Rucklagen/Betriebsmittel| 4, 45 1997 -1.441 -1.632 -62 181 51 29 93 2 -8
in Mio. DM

| akv | Aok | BkKk | 1kKk | LKk | seexkk | BKN |

EAR | EAN |

[ Eigenmittelquote 1) | 311291 | 1,21 0.98] 2,56] 398 5.17] 10,89 2.72] 472 0,95
[ Eigenmittelquote ) | 311292 | 065] o8] 1,66] 3,31 11,57] 1305] 277 4.20] 0,71
[ Eigenmittelquote 1) | 311293 | 0,88 o12] 290] 20| 1321] 1824 304] 5.99| 1,09]
[ Eigenmittelquote ) | 31.12.94 | 0,75] -0,30] 211] 339] 10,09 14,20] 2.79] 6,68 1,36
[ Eigenmittelquote ) | 311295 |  o18]  -0.32] 0.89] 1,.43] 1014 077 256 1,67] 0,07
[ Eigenmittelquote 1) | 31.12.96 | -0,28] -0,66] 028  060| 9,68 ae2 1,66 -0,39] -0,13
[ Eigenmittelquote ) | p3t.12.1907 | -0,37] -0,85] -0,23] 0.72] 9,63 6,81 0,63] -0,04 -0,08|

) Verhaltnis von Ricklagen und Betriebsmitteln zu jahresdurchschnittlichen Monatsausgaben.

[ ekv | Aok | Bkk | 1kk | Lkk | seekk | Bxkn | EAR | EAN |

@ aligemelner Beitragssatz]  01.01.91 | 12,80] 1280 1280 128 - | 12,80] 12,80} 12,80 12,80]
[o aligemeiner Beltragssatz]  01.01.92 | 12,73] 12.80] 11,95] 2es] ] 12,80] 12,80| 12,80 12,80
[2 siigemeiner Beltragssatz]  01.01.93 | 1254 12.96] 11,73] 1220 - | 11.90] 12,80] 11,88] 12,17
e Beltragssatz]  01.12.93 | 12,74] 13,40] 11,70] 1214 | 11,90 12,80] 11,85] 12,18
[ aligemeiner Beitragssatz]  01.01.94 | 12,97] 13,40] 11,77] 12,00] -] 9,90] 12,80] 11,85] 12,89)
[z aligemeiner Beitragssatz]  01.01.95 | 1284] 1342 11,46} 11,91] e | 990  11.80] 11,28 12,66
[2 aligemeiner Beltragssatz]  01.01.96 | 13,28] 14,17] 12,40} 12470 | 9,90 11,80] 11,61] 12,62|
[ aligemeiner Beitragssatz] 01.01.97 | 13,47] 14,20 1280 1@ [ 9,50 11,40] 12,53 13,56
[@ aligemeiner Beitragssatz]  01.01.98 | 13,95] 14,20] 12,97 1365] | 9,50] 14,20] 12,98 13,95

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1, KM 1 und Berechnungen BMG; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Entwicklung von Finanzsalden und Finanzreserven in der GKV
im friiheren Bundesgebiet

- in Mio. DM -
1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.4. Qu. 97
Uberschusse/Defizite
pro Jahr 4.485| 2.792] -2.871 -2.277 -1.361 77 -1.737 9.755 6.099| -5.593 -9.098 9.058| 2.061 -5.111 -4.640 1.399
Rucklagen/Betriebsmittel
zum 31.12. 12.765 15.081 12.055 9.651 8.247 8.282] 6.540 16.078 21.629 15.654 6.412 14.963 16.550 11.285 6.343] 7.716]
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1, KV 45; seit 1995 einschlieflich Berlin-Ost
Entwicklung von Finanzsalden und Finanzreserven in der GKV
im Beitrittsgebiet
- in Mio. DM -
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.4. Qu. 97
Uberschisse/Defizite
pro Jahr 2773 -256 1.353 116 -1.836 -2.136 -300
Ruicklagen/Betriebsmittel
zum 31.12. 2.491 1.953 2.845 2.647| 669 -1.142 -1.441

Quelle: GKV-Statistik BMG. Vordrucke KJ 1, KV 45; seit 1995 chne Berlin-Ost
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Ubersicht 10

Entwicklung von Finanzsalden in der GKV
nach Kassenarten im friiheren Bundesgebiet

- in Mio. DM -
friiheres Bundesgebiet GKV AOK BKK IKK LKK SeeKK BKN EAR EAN
1991 -5.593 -2.652 -672 -323 -47 -1 -157 -99 1.632
1992 -9.098 -3.413 -1.054 -421 -12 -21 -101 -247 -3.828
1993 9.058 2.827 1.199 572 132 12 23 360 3.934
1994 2.061 372 -54 180 48 5 55 -44 1.498
1995 -5.111 -1.610 -728 -457 88 -5 -42 -179 -2.178
1996 -4.640 -1.319 -817 -38 109 -10 -84 -152 -2.329
p 1.-4. Qu. 97 1.399 -334 770 -4 140 7 2 59 761

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1, KV 45; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost

Entwicklung von Finanzsalden in der GKV
nach Kassenarten im Beitrittsgebiet

- in Mio. DM -

Beitrittsgebiet GKV AOK BKK IKK LKK SeeKK BKN EAR EAN
1991 2.773 1.338 350 183 5 19 233 31 615
1992 -256 -748 11 195 17 16 117 17 119
1993 1.353 49 285 301 13 13 150 29 512
1994 116 -156 -85 73 6 -7 54 10 223
1995 -1.836 -387 -319 -131 5 -3 -23 -47 -930
1996 -2.136 -833 -313 -228 5 -10 -169 -49 -541

p 1.-4. Qu. 97 -300 -278 21 31 5 -9 -149 10 70

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1, KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Mitglieder (M) der GKV und deren mitversicherte Familienangehérigen (F) 1991 bis 1997

38

GKV AOK BKK IKK LKK SeeKK BKN EAR EAN
friheres Bundesgebiet
1991 M 39.010.624] 16.663.123f 4.572.133]  2.054.607| 706.711 47.283] 922.062) 724566] 13.320.139|
F 17.831.551]  6.945.506] 2.531.755)  1.057.158] 625.184] 27.949] 429.163] 431,668| 5.783.168!
1992 M 39.472.353} 16.608.283]  4.600.139]  2.106.340 692.185) 46.413) 907.346| 773.058] 13.738.771
F 17.695.851 6.749.556 2.527.883 1.040.094 609.545| 26.704 409.825 454.019 5.878.225|
1993 M 39.632.610] 16465.633] 4.552.429] 2.156.601 679.883 45.069} 895.786] 807.187] 14.030.022
F 17.841.299] 6.845371] 2486.793] 1.076.221 578.119] 27229% 394.055 471.631]  5.961.880)
1994 M 39.704.673] 16.361.093] 4.487.079]  2.196.746| 669.174 43.760) 882.857| 826.917] 14.237.047]
F 17.680.869] 6.863.124] 2.414.913] 1.079.254 545.223) 25.0086| 366.056] 470644] 5.91 6.649|
1995 M 40.703.367] 16.706.471] 4.590.197) 2271.217 650.942) 42.608| 874.652 862.824] 14.704.456)
F 18.045.689] 7.032.532] 2.407.010}  1.127.796| 503.741 23.606 352.046) 483345 6.115.613
1996 M 40.831.953] 16.460 259% 4.637.377] 2.314.434 642,605 42.124] 858.368 895.742] 14.981.044]
F 18.282.169)  7.103.651| 2.420545]  1.156.392 475.793 22.130) 330.726{ 497.353]  6.275.579)
1997 M 40.872.436] 16.034.387| 4.898.110]  2.379.581 635.660) 42.853] 842,220 932.249] 15.107.376
F 17.857.702] 6.782.195] 2.424.279]  1.156.147| 458.532 20.786 313.919 497.066] 6.204.778
Beitrittsgebiet
1991 M 11.680.681]  7.153.666] 902.637| 295.737 7.911 11.638' 4187194 42.656§ 2.847.717|
F 2.758.904] 807.667 177.140) 88.666| 11.414) 2.556 84.061 174538  1.569.947
1992 M 11.552.422]  6.808.149| 870.267] 469.503] 15.473 9.854) 389.256 48.373] 2.941.547
F 3.258305F  1.179.392 259.244] 98.216| 10.484| 2.490) 69.784} 18.454]  1.620.241
1993 M 11.244.948]  6.385.383] aza.aael 570.527| 16.036| 8.725 360.471 53.661] 3.026.757
F 3.445.771]  1.282.483 264.016) 145375 12.835 24164 59.050) 19.619]  1.659.977|
1994 M 11.048.645] 6,079.455| 778.541 656,389L 17.738] 7.941 342.607] 60.569]  3.105.402]
F 3.275.976| 1.258.026 243.963| 167.479| 13.236 2.275 49.605| 19.830) 1.521.562
1995 M 10.184207]  5.500.300]  640.275 705.535 19.668 7.307 329.598 62.921]  2.909.693]
F 2.952.880]  1.169.625 197.916{ 177.822 13.975| 2.065] 42.412) 19.600f  1.329.465
1996 M 10.163.555)  5.274.584 628.025| 746.067| 20.223 7131 318.682 85.703]  3.083.140)
F 2.854.268]  1.112.829 182509 164.996 13.455 1.928) 35.873] 25.464]  1.317.214]
1997 M 10.109.598) 4.996.355| 645.037| 781.988 20.741 7.003 315.059] 138.373| 3.205.043
F 2.755.863]  1.033.754] 178.729 186.895) 13.018 1.825) 33.173 41.773]  1.266.696)
Familienangehdrige je 100 Mitglieder
GKV AOK BKK IKK LKK SeeKK BKN EAR EAN
friiheres Bundesgebiet
1991 45,71 41,68 55,37] 51,45] 88,46 59,11 46,54 59,58 43,42
1992 44,83] 40,64 54,95 49,38 88,06 57,54 45,17| 58,73 42,79
1993 45,02 41,57 54,63 49,90 85,03] 60,42, 43,99 58,43 42,49
1994 44 53] 41,95 53,82, 49,13 81,48 57,14 41,46 56,92 41,56
1995 44,33 42,09 52,44 49,66 77.39] 55,40 40,25 56,02] 41,59
1996 44,77 43,16 52,20 49,96 74,04 52,54 38,53 55,52 41,89
1997 43,69 42,30 49,49 48,59 72,13 48,51 37,27] 53,32 41,07
Beitrittsgebiet
1991 23,62 11,29 19,62 29,98 144,28 21,96 20,08 40,92 55,13
1992 28,20 17,32 29,79 20,92 67,76 25,27 17,93 38,15 55,08
1993 30,64 20,08 32,06 25,48 80,04 27,69 16,38 " 36,56 54,84
1994 29,65 20,69 31,34 25,52 74,62 28,65 14,48 32,74 49,00]
1995 28.99| 21,23 3091 25,20 71,05] 28,26 12,87 31,15 45,69
1996 28.08] 21,10 29,06 22,12 66,53 27,04 11,26 29,71 42,72]
1997 27 26| 20,69 27,71 23,90 62,76 26,08 10,53 30,19 39,52

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KM 5 und Berechnungen BMG; seit 1995 gehért Berlin-Ost zum Rechtskreis “friheres Bundesgebiet”
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Die Aufwendungen der GKV nach Leistungsarten im friiheren Bundesgebiet
-Absolute Werte und Verdnderungsraten gegeniiber dem Vorjahr-

- insgesamt in Mio. DM -

Ubersicht 12

arztliche | 23hndratiche Arzneienetc. [ Heil-und | Krankenhaus- sonstige | SS9 b gongrige Ausgaben
Jahr Behandlung Be.mandlung Zahnersatz aus Apotheken|  Hilfsmittel behandlung Krankengeld Leistungen gusgaben Ausgagen insggsaml
incl. Kfo insgesamt
1960 1.874 468 269 1.093 212 1.565 2.688 796 8.965 548 9.513
1965 3.195 953 401 2021 372 2.947 3.698 1.328 14915 961 15.876
1870 5.458 1.708 828 4.224 667 6.009 2.467 2.488 23.849 1.330 25.179
1975 11.258 4.130 4.180 8.901 2.582 17.534 4.664 4.921 58.171 2.819 60.990
1976 11.923 4.297 5.313 9.642 3.054 15.226 4.733 9.400 63.588 2.976 66.564
1977 12.489 4.608 5.403 9.849 3.340 20.464 4.909 5.552 66.614 3.209 69.823
1978 13.194 4.968 5.755 10.651 3.844 21.865 5.308 5.875 71.460 3.329 74.789
1879 14.122 5.222 6.472 11.372 4.356 23.252 5.941 6.638 77.435 3.628 81.063!
1980 15.358 5.518 7.351 12.573 4.881 25.465 6.654 8.156 85.956 3.878 89.834
1981 16.491 5.937 8.110 13.631 5.273 27.321 6.440 9.001 92.204 4.187 96.391
1982 16.917 6.072 6.989 13.777 5.046 29.192 5.887 8.786 92.676 4.549 97.225
1983 17.764 6.281 6.664 14.449 5.234 30.477 5.781 9.247 95.897 4.795 100.692
1984 18.924 6.563 7.338 15.545 6.064 32.384 6.301 10.443 103.562 5.118 108.680
1985 19.660 8.656 7.666 16.603 6.512 34.020 6.379 11.208 108.704 5.404 114.108
1986 20.285 7.165 6.897 17.626 7.221 36.529 6.875 11.453 114.061 5.807 119.868
1987 20.966 7.370 6.283 18.889 7.849 38.190 7.391 11.992 118.930 6.067 124.997
1988 21.650 7.692 9.651 20.435 8.905 39.489 7.782 12.455 128.058 6.317 134.376
1989 22.653 7.694 4.861 20.217 7.826 40.815 7.780 11.396 123.242 6.685 129.927
1990 24.371 8.172 4.840 21.841 8.424 44.585 8.778 13.217 134.238 7.416 141.654
1991 26.737 9.131 5.613 24.486 9.685 49.124 10.184 16.674 151.634 8.180 159.814
1992 28.935 10.160 6.841 27.084 10.844 53.944 10.919 19.123 167.850 9.026 176.876:
1993 29.888 10.410 4.913 21.813 10.905 56.951 10.792 20.420 166.092 9.270 175.362
1994 31.072 10.897 5.674 22.889 12.333 61.355 11.535 22.708 178.463; 13.657 192.120
1995 32.687 11.215 6.204 25.046 14.301 £64.780 15.243 20.814 190.290 27.064 217.354
1996 33.668 12.095 6.886 26.771 15.612 64.616 14.945 21.799 196.392 27.947 224.339
1.-4.Qu. 97 34.334/ 12.220 6.934 25.731 14.779 65.921 11.782 19.982 191.683 27.664 219.347
Veranderungen in v.H.
1876 58 4,1 27,1 8,3 18,3 -13.2 1.5 91,0 9.3 5,6 9.1
1977 4,7 7,2 1,7 2,1 9.4 34,4 37 -40.9 4,8 7.8 4.9
1978 5.6 7.8 6,5 8,1 15,1 6,8 8,1 5,8 7.3 3.7 71
1979 7.0 5.1 12,5 6,8 133 6,3 11,9 14,0 8,4 9,0 8.4
1980 8,7 5,7 13,6 10,6 12,1 9,5 12,0 21,8 11,0 8,9 10,8
1981 7.4 7,6 10,3 8,4 8,0 7.3 -3,2 10,4 7.3 8,0 7,3
1982 2,6 23 -13.8 1.1 -4.3 8,3 -84 -2,4 0,5 8,6 0.8
1883 5,0 3.4 -4,6 4.9 3,7 4.4 -2,0 52 3,5 54 3.6
1984 6,5 4,5 10,1 7.6 159 6.3 9.0 12,9 8,0 87 7.9
1985 39 14 4,5 6.8 7.4 5.1 1,2 7.3 5,0 5,6 50
1986 3.2 7.6 -10,0! 6,2 10,9 7.4 7.8 22 49 7.5 51
1987 3.3 2,9 -8,9 7.2 8.7 4.6 7.5 47 4,3 4.5 4.3
1988 3.3 4.4 53,6 8,2 13,5 3.4 53 3,9 7.7 41 7.5
1989 4.6 0,0 -49,6 -1.1 -121 3.4 0,0 -8,5 -3.8 5,8 -3,3)
1990 7.6 8,2 -0,5 8,0 7.6 9,3 12,8 16,0 8,9 10,9 9.0
1991 9.7 11,7 16,0 12,1 15,0 10,2 16,0 26,2 13,0 10.3 12,8
1992 82 11,3 21,9 10,6, 150 9.8 7.2 26,2 10,7 10,3 10,7
1993 3.3 2,5 -28,2 -19.5 0.6 56 -1,2 6,8 -1.1 2,7 -0,9
1994 4,0 4,7 15,5 49 131 7.7 6.9 11,2 74 *47.3 9,6
1995 3,6 1,3 71 7.4 10,0 3,9 14,2 -0,6) 4.9 *95,7] 11,3
1996 3.0 7.8 11,0 6.9 92 -0,3) -2,0] 47 32 3.3 3,2
1.-4. Qu. 97 2,1 1,6 2,2 -3.9 -3,8 2.3 -21,2 -8,3 -1,9; -1,0 -1,3)
1970-75 15,6 18,3 38,2 16,1 311 23,9 13,6 13,8 19,5 162,0 194
1976-80 6.4 8,0 12,3 7.2 13,6 8.8 7.4 18,3 8,2 6,6 8.1
1981-85 5,1 3.8 1.3 5.8 6.1 6,3 -0,7 6,7 4,9 6,9 4.9
1986-90 4,4 4,2 -3.1 57 57 5,6 6,7 3,6 4.4 6,6 4.5
1991-95 6,1 6,6 6,9 3.5 13,7 7.8 12,0 8,0 7.3 *34,3 9.1
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1, KV 45 und Berechnungen BMG, seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost
* ab 1994 auch Zahlungen aus bzw. vom Risikostrukturausgleich, ab 1995 einschlieflich RSA der Rentner
Die Aufwendungen der GKV nach Leistungsarten im Beitrittsgebiet
-Absolute Werte und Verdanderungsraten gegeniiber dem Vorjahr -
- insgesamt in Mio. DM -
arztliche zahnarztiiche Arzneien etc. Heil- und Krankenhaus- sonstige Leistungs- sonstige Ausgaben
Jahr Behandlung thandlung Zahnersatz aus Apotheken| Hilfsmittel behandlung Krankengeld Leistungen ?USgaben Ausgat?en insggsamt
incl. Kfo insgesamt
1991 3.334 1.584 1.187 3.988 1.082 7.970 922 1.866 21.933 1.297 23.230
1992 4.448 2.362 2.704 5.464 1.817 10.312 1.394 3.208 31.710! 1.910 33.620
1993 5175 2.508 1.194 5.669 2.107 11.552 1.872 3.963 34.040 2.379 36.419
1994 5.855 2.676 1.353|. 6.283 2.452 13.190 2.267 4.696 38.772 3.382 42.154
1995 5.784 2.572 1.215 6.359 2.535 12.928 3.164 3.968 38.525 6.946] 45.471
1996 5.666 2717 1.326 6.669 2.831 13.620 3.253 3.948 40.031 8.260 48.291
[1.-4. Qu. 97 5.844 2.698 1.436 6.223 2.622 14.050 2.654 3.640 39.167 7.591 46.758
Veranderungen in v.H.
1992 334 49.1 127.7 37,0 67,9 29,4 513 72,0 44,6 32,1 44,7
1993 16,4 6,2 -55,8 3.8 16,0 12,0 34,3 235 7.4 19,7 8,3
1994 13,1 8,7 13.3 10,8 16,4 14,2 211 18,5 13,9 *42,2 15,7
1995 7.7 28 -1,6 8,5 10,1 6,2 23,0, 3,7 75 *116,5 16,4
1996 -2,0 5,7 9,2 4,9 1.7 54 2,8 -0,5 3.9 189 6,2
1.-4. Qu. 97 3.1 -1,6 9.2 -7,2 -5,6 3,4 -18.6 -7,8 -2,0 -8,1 -1,9
[ 1992-95 | 15,3] 14,5] 18,4] 13.2] 28,4] 13,2 36,5] 29,5] 16.2] *52,5] 19,2]

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1, KV 45 und Berechnungen BMG, seit 1995 ohne Berlin-Ost

* ab 1994 auch Zahlungen aus bzw. vom Risikostrukturausgleich, ab 1995 einschlie3lich RSA der Rentner
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Anteile ausgewdhlter Leistungsarten an den Gesamt-Leistungsausgaben der GKV
im fritheren Bundesgebiet

-inv.H. -
_— zahnarztliche Arzneien etc. . . Leistungs-
Jahr arztiche Behandlung | Zahnersatz aus Hell-und | Krankenhaus- Krankengeld sonstige ausgabgen
Behandlung - Hilfsmittel behandlung Leistungen .

incl. Kfo Apotheken insgesamt
1960 20,9 52 3,0 12,2 2,4 17,5 30,0 8,9 100,0
1965 21,4 6,4 2,7 13,6 2,5 19,8 24,8 8,9 100,0
1970 22,9 7,2 3,5 17,7 2,8 25,2 10,3 10,4 100,0
1975 19,4 7.1 7.2 15,3 4,4 30,1 8,0 8,5 100,0
1976 18,8 6,8 8,4 15,2 4,8 23,9 7,4 14,8 100,0
1977 18,7 6,9 8,1 14,8 5,0 30,7 7,4 8,3 100,0
1978 18,5 7,0 8,1 14,9 54 30,6 7.4 8,2 100,0
1979 18,2 6,7 8,4 14,7 5,6 30,0 7,7 8,6 100,0
1980 17,9 6,4 8,6 14,6 57 29,6 7,7 9,5 100,0
1981 17,9 6,4 8,8 14,8 57 29,6 7,0 9,8 100,0
1982 18,3 6,6 7,5 14,9 5,4 31,5 6,4 9,5 100,0
1983 18,5 6,5 6,9 15,1 5,5 31,8 6,0 9,6 100,0
1984 18,3 6,3 7,1 15,0 5,9 31,3 6,1 10,1 100,0
1985 18,1 6,1 7,1 15,3 6,0 31,3 59 10,3 100,0
1986 17,8 6,3 6,0 15,5 6,3 32,0 6,0 10,0 100,0
1987 17,6 6,2 53 15,9 6,6 32,1 6,2 10,1 100,0
1988 16,9 6,0 7,5 16,0 7,0 30,8 6,1 9,7 100,0
1989 18,4 6,2 3,9 16,4 6,4 33,1 6,3 9.2 100,0
1990 18,2 6,1 3,6 16,3 6,3 33,2 6,5 9,8 100,0
1991 17,6 6,0 3,7 16,1 6.4 32,4 6,7 11,0 100,0
1992 17,2 6,1 4,1 16,1 6.5 32,1 6,5 11,4 100,0
1993 18,0 6,3 3,0 131 6,6 34,3 6,5 12,3 100,0
1994 17,4 6,1 3,2 12,8 6,9 34,4 6,5 12,7 100,0
1995 17,2 5,9 3,3 13,2 7,5 34,0 8,0 10,9 100,0
1996 17,1 6,2 3,5 13,6 7,9 32,9 7,6 11,1 100,0
1.-4. Qu. 97 17,9 6,4 3,6 13,4 77 34,4 6,1 10,4 100,0

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1, KV 45 und Berechnungen BMG, seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost

Anteile ausgewdhliter Leistungsarten an den Gesamt-Leistungsausgaben der GKV
im Beitrittsgebiet

-inv.H. -
. zahnarztliche Arzneien etc. ; ) Leistungs-
Jahr arztiche Behandlung | Zahnersatz aus H.e”' u,"d Krankenhaus- Krankengeld sonstige ausgabin
Behandlung . Hilfsmittel behandlung Leistungen .

incl. Kfo Apotheken insgesamt
1991 15,2 7,2 5,4 18,2 4,9 36,3 4,2 8.5 100,0
1992 14,0 7,4 8,5 17,2 57 32,5 4,4 10,1 100,0
1993 15,2 7.4 3,5 16,7 6,2 33,9 55 11,6 100,0
1994 15,1 6,9 3,5 16,2 6,3 34,0 58 12,1 100,0
1995 15,0 6.7 3,2 16,5 6,6 33,6 8,2 10,3 100,0
1996 14,2 6,8 3.3 16,7 7,1 34,0 8,1 9,9 100,0
1.-4.Qu. 97 14,9 6,9 3,7 15,9 6,7 35,9 6,8 9,3 100,0

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1, KV 45 und Berechnungen BMG, seit 1995 ohne Berlin-Ost

Anteile ausgewdhlter Leistungsarten an den Gesamt-Leistungsausgaben der GKV
im Bundesgebiet

-inv.H. -
. zahnarztliche Arzneien etc. . . Leistungs-
incl. Kfo Apotheken insgesamt
1991 17,3 6,2 3,9 16,4 6,2 32,9 6.4 10,7 100,0
1992 16,7 6,3 4.8 16,3 6,3 322{ 6,2 11,2 100,0
1993 17,5 6,5 3,1 13,7 6,5 34,2 6,3 12,2 100,0
1994 17,0 6,2 3,2 13,4 6,8 34,3 6.4 12,6 100,0
1995 16,8 6,0 3,2 13,7 7.4 34,0 8,0 10,8 100,0
1996 16,6 6.3 3.5 14,1 7,8 33,1 7,7 10,9 100,0
1.-4.Qu. 97 17,4 6,5 3,6 13,8 7,5 34.6 6,3 10,2 100,0

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1, KV 45 und Berechnungen BMG, seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ubersicht 14

Die Aufwendungen der GKV nach Leistungsarten im friiheren Bundesgebiet
- Werte je Mitglied einschlieBlich Rentner und Veréinderungen gegeniiber Vorjahr -

-in DM -
Jahr arztliche Zgz;:;z?ﬁh; Zahnersatz A(mif: ste. H}exl- gnd Krankenhaus- Krankengeld sonstige :i':;::ii' sonstige Ausgaben
Behandlung . Hilfsmittel behandiung Leistungen Ausgaben insgesamt
incl. Kfo Apotheken insgesamt
1960 69 17 10 40 8 58 125 4 331 21 352
1965 111 33 14 70 13 103 162 13 519 30 549
1970 178 56 27 138 22 196 109 52 778 44 822
1975 336! 123 125 266 77 524 195 91 1.737 84 1.821
1976 355 128 158 287 91 573 199 103 1.894 88 1.982
1977 369 136 160 291 99 605 206 103 1.969 95 2.064
1978 384 145 167 310 112 636 219 106 2.079 96 2175
1979 405 150 186 326, 125 667 241 123 2.223 104 2.327
1980 433 155 207 355 137 719 265 161 2.432 110 2.542
1981 462 166 227 382 148 765 254 178 2.582 118 2.700
1982 472 170 195 385 141 815 232 177 2.587 127 2.714
1983 496 175 186 404 146 851 228 192 2.678 134 2.812
1984 526 182 204 432 168 900 245 220 2.877 142 3.019
1985 543 184 212 459 180 940 244 240 3.002 149 3.151
1986 557 197 189 484 198 1.002 261 241 3.129 160 3.289
1987 571 201 171 514 214 1.040 279 249 3.239 165 3.404
1988 585 208 261 552 241 1.067 296 251 3.461 171 3.632
1989 608 207 131 543 210 1.096 297 218 3.310 180 3.490
1990 642 215 128 576 222 1.175 326 254 3.538 196 3.734
1991 691 236 145 633 250 1.269 369 325 3.918 211 4.129
1992 737 259 174 690 276 1.375 390 376 4.277 230 4.507
1993 757 264 125 553 276 1.443 384 407 4.209 235 4.444
1994 786 276 143 579 312 1.551 410 455 4512 346 4.858
1995 807 277 153 619 353 1.600 376 515 4.700 668 5.368
1996 828 297 170 658 384 1.588 367 535 4.827 687 5.514
1.-4. Qu. 97 843 300 170 631 363 1.618 289 490 4.704 679 5.383
Veranderungen in v.H.

1976 57 4.1 26,4 79 18,2 9.4 2,1 13,2 9,0 48 8,8
1977 3,9 6,3 1.3 1.4 8,8 56 3,5 0,0 4,0 8,0 4,1
1978 4.1 6.6 4.4 6.5 13.1 5.1 6.3 2.9 5,6 1.1 5.4
1979 5,5 3.4 11,4 5,2 11,6 4,9 10,0 16,0 6,9 8,3 7,0
1980 6.9 3,3 11,3 8,9 9,6 7.8 10,0 30,9 9,4 58 9.2
1981 6,7 7.1 97 7.6 8,0 6.4 -4,2 10,6 6,2 7.3 6,2
1982 22 2,4 -14.1 0.8 -4,8 6,5 -8,7 -0,5 0,2 7,6 0,5
1983 5,1 2,9 -4,6 4,9 3,8 4,4 -1,7 8,3 3,5 5,5 3,6
1984 6,0 4,0 97 6,9 15,2 5.8 7.5 14,4 7.4 6,0 7.4
1985 3,2 1,1 39 6,3 6.8 4.4 -0,4 9.4 4,3 4,9 4,4
1986 2,6 7.1 -10.8 54 10,1 6.6 7,0 0,3 4,2 7.4 44
1987 2,5 2,0 -9,5 6,2 7.9 3,8 6,9 3,5 3,5 3,1 3,5
1988 2,5 3,5 52,6 7.4 12,6 2.6 6,1 0.8 6,9 3,6 6,7
1989 3.9 -0.5 -49,8 -1,6 -12,7 2,7 0,3 -13,3 -4.4 5,3 -3,9
1990 5,6 3,9 -2,3 6,1 56 7.2 9,7 16,6 6,9 8,9 7.0
1991 7,6 9,8 133 9,9 12,7 8,0 13,3 27.8 10,7 7,6 10,6
1992 6,7 9,7 20,0 9,0 10,4 8.4 5,6 15,7 9,2 9.2 9,2
1993 2,8 1,9 -28,4 -19,9 -0,2 5,0 -1,5 8.4 -1,6] 2,0 -1.4
1994 3,8 4,6 14,9 47 13.1 7.5 6,7 11,7, 7,2 *47,3 9,3
1995 3,1 0,8 6,6 6,9 94 3,4 13,7 -1,0 4,4 *94,8 108
1996 2,6 7,3 111 6,4 8,7 -0,7 -2,4 3,9 27 2,8 2,7
1.-4. Qu. 97 2,0 1,5 2,1 -4,1 -3,9 2,1 -21,4 -8,4. -2,0 -1,2 -1,5
1970-75 13,5 17,0 35,9 14,0 28,5 21,7 12,3 11,9 17.4 14,2 17,3
1976-80 5,2 47 10,9 6,0 12,3 6,5 6,4 12,6 7.0 5.6 6,9
1981-85 4,6 3,5 0.9 5,3 5,8 5,5 -1,5 8,4 4,3 6,3 4,4
1986-90 3.4 3,2 -4,0 4,7, 4,7, 4.6 6,0 1,6 3,4 57 3,5
1991-95 47 5,3 54 2.1 9,9 6,4 4,4 16,9 59 31,9 7.6

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1, KV 45 und Berechnungen BMG; seit 1995 einschlie3lich Berlin-Ost
* ab 1994 auch Zahlungen aus bzw. vom Risikostrukturausgleich, ab 1995 einschlieBlich RSA der Rentner

Die Aufwendungen der GKV nach Leistungsarten im Beitrittsgebiet
- Werte je Mitglied einschlieBlich Rentner und Verianderungen gegeniiber Vorjahr -

-in DM -
Jahr B'arzthche Zg:::;‘:ﬂ: Zahnersatz Afln:f: o Heil \fnd Krankenhaus- Krankengeld sonstige :I:tg:rll’ii sonstige Ausgaben
ehandlung i Hilfsmittel behandlung Leistungen . Ausgaben insgesamt
incl. Kfo Apotheken insgesamt
1991 288 137 103 345 94 689 108 133 1.897 112 2.009
1992 384 204 233 471 157 890 163 234 2.736 165 2.900
1993 458 222 106 502 186 1.022 228 288 3.012 211 3.222
1994 530 242 122 568 222 1.193 289 341 3.507 306 3.813
1995 566 252 119 623 248 1.266 310 389 3.773 680 4.453
1996 ) 559 268 131 658 279 1.343 321 389 3.948 814 4.762
1.-4. Qu. 97 578 267 142 616 259 1.391 263 361 3.877 751 4.628
Veranderungen in v.H.

1992 33,1 48,8 127,2 36.7 67,6 29,1 51,0 75,9 44,2 47,0 44,4
1993 19,3 89 -54,7 6,4 18,9 14,9 39,7 23,2 10,1 27,8 11,1
1994 15,8 9.1 15,4 13,2 19,1 16,7 26,7 18,3 16,4 *45,3 18,3
1995 8,7 3,7 -0,7 9,5 11,1 7,1 24,1 5.1 8,5 *118,6 17,5
1996 -1,4 6,4 9,2 5,6 12,5 6,1 3.5 0,0 4,6 19,7 6,9
1.-4. Qu. 97 3,5 -1,1 9,6 -6,8 -5,2 3,8 -18,3] -7,2 -1,6 -7,7| -1,5
[ 1992-95 ] 18,7] 17,7] 21,3] 16.5] 29.4] 16,7] 31,1[ 33,2 19,6] *60,3] 227}

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1, KV 45 und Berechnungen BMG:; seit 1995 ohne Berlin-Ost
* ab 1994 auch Zahlungen aus bzw. vom Risikostrukturausgleich, ab 1995 einschlieBlich RSA der Rentner
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Verhiltnis der Ausgaben zwischen dem Beitrittsgebiet
und dem friiheren Bundesgebiet
je Versicherten

1991 1992 1993 1994 1995 1006 | P! 1";;“‘

Arztliche Behandlung 49,09 59,33 67,74 75,47 78,87 76,29 76,73

Behandiung durch Zahnarzte 68,29 89,73 94,24 98,37 102,19 101,82 101,81
(ohne Zahnersatz)

Zahnersatz 83,27 152,54 95,11 95,53 87,24 87,28 94,98

Arzneimittel 64,12 77,87 101,67 109,94 113,15 112,93 112,77

Heil- und Hilfsmittel 42,97 63,29 73,52 77,39 78,99 82,20 81,28

Krankenhausbehandlung 63,86 73,79 79,36 86,11 88,95 95,55 97,80

Krankengeld 35,90 57,23 75,89 86,31 92,50 98,66 103,49

Kuren 12,79 29,83 41,03 62,70 83,19 88,33 85,88

Fahrkosten 80,32 90,59 103,24 113,44 124,01 129,12 129,64

Verwaltungskosten 64,05 83,45 104,25 105,65 107,41 107,39 103,41

Leistungausgaben insgesamt 56,94 72,92 80,18 87,02 90,23 92,40 93,80

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1, KV 45 und Berechnungen BMG; seit 1995 ist Berlin-Ost in den Rechtskreis des “friheren Bundesgebietes” einbezogen.
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Entwicklung der Ausgaben und beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV
- Verinderungen je Mitglied einschlieBlich Rentner gegeniiber dem Vorjahr -
friheres Bundesgebiet

-Werte inv.H. -

1970 bis 1975 1.-4. Qu.
bis 1980 1831 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1980 1991 1992 1993 1994 1995 1996 Qu
1975 1980 * 97
I
- rztliche Behandiung 13,5 52 7.0] 6.3 23] 51 5.9 33 2.8 286 2.5 4.0 5.6 75 6.7 27 3.7 3.1 25 2.1
- zahnarztliche Behandlung 17.0 4.9 4,0 6.5 2.0 3,5] 3.9] 08| 6.9 241 3.6 -0.6 4.2] 95 9.8 1.9 4.4 0.8] 7.3 1.6
- Zahnersatz 35.5] 10.7] 11.8] 9.2 -14.1 -4,6 9.5 39 -10.,61 -9.6 52.4 -49.9] -2.3 137 202 -28.6 15.2] 6.6 10,5] 22
- Arzneien 14,0 59 8.8 7.3 07 4.9] 7.0] 6.2] 5.5] 6.4 7.4 -17 6.0| 9.9 9.1 -19.9 4.7 6.9 6.4 -3.9
- Heil- u. Hilfsmittel 28.5 12.2, 10.3] 6.9] -4.6 3.8 15,2 6.8 10.2] 7.9 12,86} -12,7] 5.8 12,7 10.4 0.0 13,1 9.4 8,7| -3.8]
- Krarikenhausbehandlung 21,7] 6.5 7.8 6.2 8.0) 47| 6.6 4.9 6.3] 3.8 2.6 2,7] 7.2 8.0 8,3] 5,0] 7.5 3.4 -0.7 2.3
- Krankengeld 12.3] 6.3 9.8 -4.3] -8,6| -1.8 7.4 0.5 7.0 6.7 45 6,1 11.0 14.4] 6.4 -1.5 7.3 13.7] 2.4 -21.2
Leistungsausgaben Insgesamt 17.4] 6,9 (6,6)] 9.3(8.5) 6.2 0.2 35 7.4 43 42 3.5 6.9 -44 6.9 10,7 92 -1.6| 7.2 4.4 2,7 1.9
- Verwaltungskosten 14.2 56 5.8 7.3 76 5.5] 6.0| 49 7.4 3.1 3.6 53 8.9 7.6 9.2 2,0 55 2.0 6.5 -2,0
Ausgaben insgesamt *** 17.3] 6.9 9.2 6.2 0.5 3.8 7.4 4.4 4,4 3,5 6.7 -39 7.0] 10.6] 9.2 -1.4] 9,3 10,8! 2,7 1.5
Il. Beitragspfiichtige Einnahmen je
Mitglied 0. R.;
ab 1997 Mitglieder + Rentner 10,9 6.2 5.4 50| 4.4 38 4.6 3,0 3.1 2.2 3.4 3.5 5.1 5.0] 51 4.0, 2.4 0.7 1.1 0,7}
Il B Allgemeiner Beitragssatz in 1970 - 9,20} 1975 - 10,43
v.H. 1975 - 10,43} 1980 - 11,38 11.38] 11,79 12,00 11,88 11,44 11,80] 12,20] 12,62} 12,90 12,90 12,53 12,20] 12.74] 13,41 13.23 13.24] 13.47| 13,50
Quelle. GKV-Stanstik BMG. Vordrucke KJ 1 und KV 45, seit 1995 emnschiieBlich Berlin-Ost
M Durchschnittliche jahrliche Veranderung
** Wente in Klammem ohne Mutterschaftsurtaub
= ab 1934 auch Zahlungen in bzw. vom Risikostrukturausgleich. ab 1995 einschhieBlich RSA der Rentner
Entwicklung der Ausgaben und beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV
- Veranderungen je Mitglied einschlieBlich Rentner gegeniiber dem Vorjahr -
Beitrittsgebiet
- Werte inv.H. -
1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 “49'70""
1
- arztliche Behandlung 33,1 19.3 157, 8,7 -1,4] 3.5
- zahnarztliche Behandiung 48.8, 8.9 91 3.7 6.4] -1
- Zahnersatz 127,2] -54.7 15.8 -0.7 9.9 9.6
- Arzneien 36,7 6.4 13,3] 9.5 5.6 6.8
- Heil- u. Hilfsmittel 67.6] 18,9 19.2 1.1 12,4 5.2
- Krankenhausbehandiung 29,1 14,9 16,7 71 6.1 3.8
- Krankengeld 51.0] 39.7] 20.6| 241 3.5 -18.3
Leistungsausgaben insgesamt 442 10.1 16.4] 8.5 4.6 -1.6
- Verwaltungskosten 47.0 27,8 7.0 2.8 5.9 4.9
Ausgaben insgesamt *** 44,4 11,1 18.3] 17.5 6.9 1,5
Ii. Beitragspflichtige Einnahmen je
Mitgiied 0. R.;
ab 1997 Mitglieder + Rentner 29.3] 16.5] 8.9 0.4 2.0} 03]
lil. @ Aligemeiner Beitragssatz in
v.H. 12,61 12,62} 12,95 12,82] 1353 13.89]

Quelle. GKV-Statistk BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; sert 1995 ohne Berhin-Ost

ab 1994 auch Zahiungen in bzw. vom Risik

, ab 1995 eir

1 RSA der Rentner

~
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Ausgabenentwicklung fur ambulante &rztliche Behandlung

friheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 20.966 21.650 22.653 24.371 26.737 28.935 29.888 31.072 32.688 33.668 34.334
Verédnderung in v.H. 3,3 3,3 4.6 7.6 9,7 8,2 3,3 4,0 3,6 3.0 2,1
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 571 585 608 642 691 737 757 786 807 828 843
Verénderung in v.H. 2,6 2,5 4,0 5,6 7,5 6,7 2,7 3,7 3.1 2,5 2,0
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 2,2 34 3,5 51 5,0 5,1 4,0 2,4 0,7 1,1 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ginschlieBlich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fir ambulante arztliche Behandlung

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 3.334 4.448 5.175 5.855 5.784 5.666 5.844
Veranderung in v.H. 33,4 16,4 13,2 7.7 -2,0 3.1
Ausgaben je Mitglied
einschilieBlich Rentner in DM 287 373 446 521 566 599 578
Verdnderung in v.H. 33,1 19,3 15,7 8,7 -1.4 3,5
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0,3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fiir zahnarztliche Behandlung

(ohne Zahnersatz)

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 7.370 7.692 7.693 8.172 9.131 10.160 10.410 10.897 11.216 12.095 12.220
Veranderung in v.H. 2,9 4.4 0,0 6,2 11,7 11,3 2,5 47 1,3 7.4 1,6
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 201 208 207 215 236 259 264 276 277 297 300
Veranderung in v.H. 2,1 3,6 -0,6 4,2 9,5 9.8 1,9 4,4 0,8 7,3 1,5
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
cohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 2,2 3,4 3,5 5,1 5,0 51 4,0 2,4 0,7 11 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fur zahnarztliche Behandlung
(ohne Zahnersatz)

Beitrittsgebiet 1891 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 1.584 2.362 2.508 2.676 2.572 2.717 2.698
Veranderung in v.H. 491 6,2 6,7 2,8 5,7 -1,6
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner inDM| 137 204 222 242 252 268 267
Veranderung in v.H. 48,8 8,9 9,1 3,7 6,4 -1,3
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschileBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0,3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fir Zahnersatz

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 6.283 9.651 4.861 4.840 5.613 6.841 4.913 5.674 6.204 6.886 6.934
Verédnderung in v.H. -8,9 53,6 -49,6 -0,5 16,0 21,9 -28,2 15,5 71 11,0 2,2
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 171 261 131 128 145 174 125 143 153 169 170
Veranderung in v.H. -9,6 52,4 -49,9 -2,3 13,7 20,2 -28,6 15,2 6,6 10,5 2,1
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 2,2 3,4 3,5 51 5,0 5,1 4,0 2,4 0,7 1.1 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fir Zahnersatz

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 1.187 2.704 1.194 1.353 1.215 1.326 1.436
Veranderung in v.H. 127,7 -55,8 13,3 -1,6 9,2 9,2
Ausgaben je Mitglied :
einschlieBlich Rentner inDM| . 103 233 106 122 119 131 142
Veridnderung in v.H. 1272 -54,7 15,8 -0,7 9,9 9,6
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0,3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fiir kieferorthopadische Behandlung

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 1.412 1.430 1.284 1.290 1.330 1.530 1.481 1.525 1.584 1.669 1.727
Verianderung in v.H. 8,0 1,2 -10,2 0,4 3,1 15,1 -3,2 2,9 2,1 54 2,6
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 39 39 35 34 34 39 38 39 39 41 42
Veranderung in v.H. 7.2 0,5 -10,7 -1,4 1,0 13,5 -3,7 2,7 1,7 48 2,4
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 2,2 34 3,5 5,1 5,0 5,1 4,0 24 0,7 1.1 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fiir kieferorthopadische Behandlung

Beitrittsgebiet N 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 143 234 257 331 293 331 353
Veranderung in v.H. » 63,9 9,6 28,6 -3,8 13,1 4,0
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 12 20 23 30 29 33 35
Verdnderung in v.H. 63,5 12,4 31,5 -3,0 13,9 4.4
Steigerung der .
beitragspflichtigen [
Einnahmen je Mitglied i
ohne Rentner (seit 1997 ‘
einschlieBlich Rentner) . 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0,3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fiir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989, 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 18.889 20.435 20.217 21.841 24.486 27.084 21.813 22.889 25.046 26.771 25.731
Veranderung in v.H. 7,2 8,2 -1,1 8,0 12,1 10,6 -19,5 4.9 7.4 6,9 -3,9
Ausgaben je Mitglied
einschiieBlich Rentner in DM 514 552 543 576 633 690 553 579 619 658 631
Veranderung in v.H. 6,2 7.4 -1,7 6,0 9,9 9,1 -19,9 47 6,9 6,4 -4.1
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 22 3,4 3,5 5,1 5,0 51 4.0 2,4 0,7 11 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 einschliefllich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fir Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 3.988 5.464 5.669 6.283 6.359 6.669 6.223
Veranderung in v.H. 37,0 3.8 10,8 8,5 4,9 -7,2
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 345 471 502 568 623 658 616
Veranderung in v.H. 36,7 6.4 13,3 9,5 5,6 -6,8
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0,3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fir Hilfs- und Hilfsmittel

fritheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 7.996 9.079 8.026 8.654 9.965 11.196 11.318 12.831 14.300 15.612 14.779
Verdnderung in v.H. 8,8 13,5 -11,6 7.8 15,2 12,4 1.1 13,4 10,0 9,2 -3.8
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 218 245 216 228 257 285 287 324 353 384 363
Veranderung in v.H. 8,0 12,7 -12,2 5.8 12,9 10,8 05 13,1 9.4 8,7 -39
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 2,2 34 3,5 5.1 5,0 5,1 4,0 2,4 0,7 1.1 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fir Hilfs- und Hilfsmittel

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 1.088 1.836 2127 2.479 2.535 2.831 2.622
Verédnderung in v.H. 68,8 15,9 126,6 10,1 11,7 -5,6
Ausgaben je Mitglied -
einschlieBlich Rentner in DM 94 158 188 244 248 279 259
Verdnderung in v.H. 68,4 18,8 19,2 11,1 12,5 -5,2
Steigerung der :
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8.9 0,4 2,0 0.3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 chne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fiir orthopadische Heil- und Hilfsmittel

fritheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1980 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 1.352 1.497 1.463 1.591 1.824 2.056 2.132 2.428 2.740 3.050 2.936
Veréanderung in v.H. 6,7 10,7 -2,2 8,7 14,7 12,7 3,7 13,9 11,3 11,3 -2,0
Ausgaben je Mitglied
einschliellich Rentner in DM 37 40 39 42 47 52 54 61 68 75 72
Verdnderung in v.H. 6,0 9,9 -2,8 6,7 12,4 11,2 3.1 13,6 10,8 10,8 -2,2
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 2,2 3,4 3,5 5,1 5,0 5,1 4,0 2,4 0,7 1.1 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fiir orthopédische Heil- und Hilfsmittel
Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 377 562 602 683 674 679 648
Veranderung in v.H. 491 71 13,5 4,0 0,7 -3.4
Ausgaben je Mitglied N
einschlieBlich Rentner in DM 33 49 53 62 66 67 64
Verénderung in v.H. 48,8 9,9 16,0 50 1.4 -3,0
|
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0,3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fir Sehhilfen
friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 1.770 2.202 1.180 1.237 1.304 1.338 1.326 1.413 1.513 1.656 1.203
Verdnderung in v.H. 9,6 24,4 -46,4 4.8 54 2,6 -0,8 6,5 4,7 9,5 -25,9
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 48 60 32 33 34 34 34 36 37 41 30
Verénderung in v.H. 8,8 23,4 -46,7 2,9 33 1.1 -1.4 6,2 4,2 9,0 -26,0
Steigerung der lw)
beitragspflichtigen g
Einnahmen je Mitglied 7
ohne Rentner (seit 1997 g
einschlieBlich Rentner) 2,2 3.4 3,5 51 50 51 4,0 2,4 0,7 1,1 0,7 e
w
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost g
(o))
®
&
Y
«Q
. Py . |
Ausgabenentwicklung fiir Sehhilfen =
Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97 §
j=py
=
Ausgaben in Mio. DM 207 335 369 395 360 405 252 2
jas
Veréinderung in v.H. 61,7 10,2 7.1 -0,9 12,5 -36,2 2
®
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 18 29 33 36 35 40 25
w)
Verénderung in v.H. 61,3 13,0 9,4 0,0 13,3 -35,9 E
Steigerung der g_
beitragspflichtigen 17,
Einnahmen je Mitglied g
ohne Rentner (seit 1997 c: 5
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0,3 lox ]
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost _‘f Q
=) -—h
= -—h
- N
) [$2]
~ (<]
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Ausgabenentwicklung fiir Hérhilfen

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 429 592 451 291 353 403 437 490 533 566 589
Veranderung in v.H. 8,5 38,3 -23,9 -35,4 21,1 14,2 8,6 12,0 7.2 6,2 6,7
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 12 16 12 8 9 10 1 12 13 14 14
Veranderung in v.H. 7,7 37,2 -24.4 -36,6 18,8 12,5 8,0 11,7 6,7 57 6,5
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 2,2 3,4 35 5,1 5,0 5,1 4,0 2,4 0,7 1,1 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 einschlieflich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fiir Horhilfen

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 58 116 126 120 112 119 115
Veranderung in v.H. 101,7 8,8 -4,8 0,0 5,9 -0,6
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 5 10 11 11 11 12 11
Verénderung in v.H. 101,2 11,6 -2,7 1,0 6,6 -0.2
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschiieBlich Rentner) 29,3 16,5 89 0,4 2,0 0,3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fiir medizinische Badebetriebe
friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97

Ausgaben in Mio. DM 651 659 565 622 677 692 540 567 567 533 385

Veranderung in v.H. 3,7 1,2 -14,3 10,2 8,7 2,3 -21,9 5,0 -0,7 -6,0 -28,4

Ausgaben je Mitglied

einschlieBlich Rentner in DM 18 18 15 16 18 18 14 14 14 13 9

Veranderung in v.H. 2,9 0,5 -14,8 8,1 6,6 0,9 -22,4 4.8 -1,2 -6,4 -28,5

Steigerung der w)

beitragspflichtigen g

Einnahmen je Mitglied @

ohne Rentner (seit 1997 g-

einschlieBlich Rentner) 2,2 3.4 3,5 5,1 5,0 51 4.0 2,4 0,7 1,1 0,7 .‘3

us]

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost g

o

1)

w
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o

(o]

- - e = . |

Ausgabenentwicklung fiir medizinische Badebetriebe o

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97 5
=

Ausgaben in Mio. DM 40 65 82 105 120 137 43 “8

=.

Verénderung in V.H. 64,4 253 29,1 18,8 14,1 -21,8 =

(0]

Ausgaben je Mitglied :

einschlieBlich Rentner in DM| 3 6 7 10 12 13 4

Veradnderung in v.H. 64,0 28,5 32,0 19,8 14,9 -21.4 g

Steigerung der 2_

beitragspflichtigen 7

Einnahmen je Mitglied o
ohne Rentner (seit 1997 c: g.
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0.4 2,0 0.3 o 1)
piprioailif 1 o® -

4 —

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 ohne Berlin-Ost E Q
I -t
= -—h
- N
N (%2
o ()]
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Ausgabenentwicklung fir Masseure

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 981 1.046 937 1.106 1.283 1.404 1.129 1.281 1.364 1.330 1.045
Verdnderung in v.H. 6,1 6,7 -10,4 18,0 16,0 9,4 -19,6 13,5 6,3 -2,5 -20,6
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 27 28 25 29 33 36 29 32 34 33 26
Veranderung in v.H. 5,4 5,8 -11,0 15,8 13,7 7.9 -20,0 13,2 58 -2,9 -20,7
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 2,2 3.4 3,5 5,1 5,0 51 4,0 2,4 0,7 11 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fiir Masseure

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 92 155 181 228 197 198 169
Verénderung in v.H. 68,9 16,5 26,2 -13,0 0,4 -10,1
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 8 13 16 21 19 20 17
Veridnderung in v.H. 68,4 19,6 29,0 -12,3 11 -9,7
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0.3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fir Krankengymnasten

frilheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 679 797 836 1.002 1.231 1.493 1.617 1.908 2.205 2.485 2.474
Verdnderung in v.H. 16,5 17,5 4,9 19.8 22,8 21,3 8,4 18,0 13,6 12,7 2,0
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 19 22 23 26 32 38 41 48 54 61 61
Verénderung in v.H. 15,7 16,6 4,2 17,5 20,4 19,6 7.8 17,7 13,1 12,2 1,8
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 2,2 3,4 35 5,1 50 5,1 4,0 24 0,7 1,1 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 einschlieflich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fiir Krankengymnasten

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 64 121 190 248 314 401 436
Verdnderung in v.H. 88,8 57,0 30,7 45,8 27,8 -9,0
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 6 10 17 23 31 40 43
Veranderung in v.H. 88,3 61,1 33,6 47,2 28,6 -8,6
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0,3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung flr sonstige Heilpersonen*

friheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 147 174 200 229 280 352 413 498 801 757 692
Verédnderung in v.H. 15,3 17,7 15,4 14,6 21,9 26,0 17.3 20,5 20,1 26,1 -4,2
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 4 5 5 6 7 9 11 13 15 19 17
Veranderung in v.H. 14,3 17,0 14,7 12,5 19,5 24,2 16,6 20,3 19,5 25,5 -4,3
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997 2 3 3
einschlieBlich Rentner) 2 4 S 5,1 5,0 5.1 4,0 2,4 0,7 1,1 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost N
* insbesondere Logopaden, Ergotherapeuten

. e ' . *
Ausgabenentwicklung fiir sonstige Heilpersonen
Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97

Ausgaben in Mio. DM 6 19 20 27 30 42 44
Verénderung in v.H. 197,7 8,4 35,1 21,3 37,6 8,5
Ausgaben je Mitglied :
einschlieBlich Rentner in DM| - 1 2 2 3 3 4 4
Veranderung in v.H. 198,2 11,2 38,0 22,1 38,6 9,1
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997

29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0,3

einschlieBlich Rentner)

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost
* insbesondere Logopaden, Ergotherapeuten
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Ausgabenentwicklung fir Krankenhausbehandiung

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 38.190 39.489 40.815 44.595 49.124 53.944 56.951 61.355 64.780 64.617 65.921
Veranderung in v.H. 4.6 34 3,4 9.3 10,2 9,8 5,6 7.7 3,9 -0,3 23
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 1.040 1.067 1.096 1.175 1.269 1.375 1.443 1.551 1.560 1.588 1.618
Veranderung in v.H. 3,8 2,6 2,7 7.2 8,0 8,3 5,0 75 3,4 -0,7 21
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 22 3,4 3,5 51 5,0 51 4,0 2,4 0,7 11 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 einschiieBlich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fur Krankenhausbehandiung

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 7.970 10.312 11.552 13.190 12.928 13.620 14.050
Verdnderung in v.H. 29,4 12,0 14,2 6,2 5,4 3,4
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 689 890 1.022 1.193 1.266 1.343 1.391
Veranderung in v.H. 29,1 14,9 16,7 7,1 6,1 3,8
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0,3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fiir Fahrkosten insgesamt

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 1.680 1.729 1.375 1.530 1.756 2.060 2.357 271 2.993 3.128 3.137
Veranderung in v.H. 7.4 29 -20,5 11,3 14,8 17,3 14,5 15,0 10,4 45 1,6
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 46 47 37 40 45 52 60 69 74 77 77
Verianderung in v.H. 6,6 21 -21,0 9,2 12,5 15,7 13,8 14,7 8,3 4,1 1,5
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied ohne
Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 2,2 34 3,5 5,1 50 51 4,0 2,4 0.7 11 0,7
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 einschlief3lich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fir Fahrkosten insgesamt

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 358 484 622 768 833 891 887
Veranderung in v.H. ; 35,0 28,7 23,4 14,5 7,0 1.3
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 31 42 55 69 82 88 88
Veranderung in v.H. 34,6 32,0 26,1 15,5 7.8 1,7
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied ohne
Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 0,3

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordrucke KJ 1 und KV 45; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fiir Krankentransport und Rettungswesen insgesamt

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 854 894 910 1.032 1.199 1.439 1.662 1.893 2.044 2.096
Veranderung in v.H. 49 4,7 1,8 13,4 16,1 20,1 15,5 13,9 6,1 2,6
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 23 24 25 27 31 37 42 48 50 52
Veranderung in v.H. 41 3,9 1.2 11,3 13,8 18,4 14,9 13,6 5,6 2,1
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 22 34 35 5,1 5,0 5.1 4,0 2,4 0,7 1,1 ---
Quelie: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fur Krankentransport und Rettungswesen insgesamt

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 286 392 482 569 587 623 ---
Veranderung in v.H. 37,2 23,0 18,0 9,9 6,1 --
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 25 34 43 51 58 62 -
Veranderung in v.H. 36,9 26,1 20,6 10,9 6,9 --
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwicklung fiir Taxen und Mietwagen

friiheres Bundesgebiet 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 578 570 335 356 398 441 483 564 657 720 —
Verénderung in v.H. 10,9 -1,3 -41,2 6,1 11,7 11,0 9.4 16,9 15,7 9,6 ---
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM 16 15 9 9 10 11 12 14 16 18 -
Veranderung in v.H. 10,2 -2,0 -47.6 4,1 9,5 9.4 8,8 16,7 15,1 9,1 --
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 2,2 3.4 3,5 51 5,0 5.1 4,0 2.4 0,7 11 -
Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 einschlieBlich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fiir Taxen und Mietwagen

Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1.-4. Qu. 97
Ausgaben in Mio. DM 36 59 87 125 167 183 ---
Verianderung in v.H. 61,7 49,0 43,0 37,8 94 -
Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM|+ 3 5 8 11 16 18 -
Veranderung in v.H. 61,3 52,9 46,2 39,1 10,1 --
Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner) 29,3 16,5 8,9 0,4 2,0 -

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Ausgabenentwickiung fur Flugrettung

friiheres Bundesgebiet

1987

1988

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1.-4. Qu. 97

Ausgaben in Mio. DM

Verdnderung in v.H.

Ausgaben je Mitglied
einschlieBlich Rentner in DM

Veranderung in v.H.

Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner)

32

6,4

6,0

2,2

14,8

3.4

42

12,2

10,9

3,5

17.9

5,1

60

20,2

18,2

5,0

70

16,6

14,7

5,1

76

8,0

7,3

4,0

83

9,9

9,9

2,4

98

14,9

14,2

0,7

104

6,5

5,8

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 einschtieBlich Berlin-Ost

Ausgabenentwicklung fir Flugrettung

Beitrittsgebiet

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1.-4. Qu. 97

Ausgaben in Mio. DM

Veranderung in v.H.

Ausgaben je Mitglied
einschlieslich Rentner in DM

Verdnderung in v.H.

Steigerung der
beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied
ohne Rentner (seit 1997
einschlieBlich Rentner)

15

205,5

204.8

29,3

64,8

16,5

33

39,9

42,7

8.9

13,3

0,4

36

0,2

0,9

2,0

Quelle: GKV-Statistik BMG, Vordruck KJ 1; seit 1995 ohne Berlin-Ost
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Drucksache 13/11256

Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

Ubersicht 35

62

Ausgabenentwicklung fir Kuren

in Mio. DM (1)
friiheres Bundesgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 (2) 1996 1.-4. Qu. 97
ambulante Kuren 520,6 4711 4423 460,9 4846 468,3 2151
station. Kuren ohne AHB 1.578,1 1.712,3 1.615,1 1.777.3 2.031,3 1.840,9 1.110,3
AnschluBrehabilitation 658,4 808,6 9111 11214 1.315,4 1.630,2 1.719,2
Stat.Kuren ohne Mitterk. 2.236,5 2.521,0 2.526,3 2.898,8 3.346,8 3.371,1 2.829.4
Mutterkuren 153,3 193,5 266,2 357,8 4571 572,4 559,2
insgesamt 2.910,4 3.185,5 3.234,7 3.717,4 4.288,5 4.4119 3.603,7
Kuren ohne ambul. Kuren 2.389.9 27144 2.792,4 3.256,6 3.8039 39435 3.388,6
Verénderung in v.H. (3)
ambulante Kuren -9,5 -6,1 42 43 -34 -53,9
station. Kuren ohne AHB 8,5 -5,7 10,0 13,5 94 -39,4
AnschluBrehabilitation 22,8 12,7 231 16,3 16,3 16,0
Stat.Kuren ohne Miitterk. 12,7 0,2 14,7 14,6 0,7 -14,6
Miitterkuren 26,2 37,6 344 26,8 252 -1,5
insgesamt 95 1,5 14,9 14,5 2,9 171
Kuren ohne ambul. Kuren 13,6 2,9 16,6 15,9 37 -12,7
Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 (2) 1996 1.-4. Qu. 97
ambulante Kuren 8,4 177 18,3 20,8 21,3 23,7 13,8
station. Kuren ohne AHB 78,0 194,2 226,3 343,6 459,1 435,0 203,8
AnschluBrehabilitation 6,2 26,6 73,1 165,3 2422 306,7 352,5
Stat.Kuren ohne Miitterk. 84,2 220,9 2994 508,8 7014 7417 556,3
Miitterkuren 2,0 7.6 21,5 52,3 777 94,1 1011
Insgesamt 94,7 246,1 339,2 581,9 800,4 859,6 671,3
Kuren ohne ambul. Kuren 86,2 2284 320,9 561,1 779,1 835,9 657,5
Veranderung in v.H. (3)
ambulante Kuren 1101 3,7 13,5 26,0 11,4 -41.7
station. Kuren ohne AHB 149,0 16,5 51,8 38,4 -5,3 -53,0
Anschlufirehabllitation 327,0 174,5 126,1 55,8 26,6 15,0
Stat.Kuren ohne Mutterk. 162,2 35,5 70,0 44,0 58 -24,8
Mitterkuren 2781 184,2 1429 56,9 21,1 8,5
insgesamt 160,0 37.8 71,5 44,6 7,4 -21,7
Kuren ohne ambul. Kuren 1649 40,5 749 452 7,3 211
Ausgaben je Mitglied einschlieBlich Rentner in DM
fritheres Bundesgeblet 1991 1992 1993 1994 1995 (2) 1996 1.-4. Qu. 97
ambulante Kuren 13 12 11 12 12 12 5
station. Kuren ohne AHB 41 44 41 45 50 45 27
Anschiuirehabilitation 17 21 23| 28 32 38 42
Stat.Kuren ohne Matterk. 58 64 64 73| 83| 83| 69
Mutterkuren 4 5 7 9 11 14 14
insgesamt 75 81 82 94| 106 108 88
Kuren ohne ambul. Kuren 62 69 71 82 94 97| 83
Verénderung in v.H. (3)
ambulante Kuren -10,7 -6,6 4,0 3,8 -3,8 -54,0
station. Kuren ohne AHB 7,0 -6,2 9,8 13,0 -9.8 -39,5
Anschluirehabilitation 21,1 12,1 22,8 15,7 15,8 15,8
Stat.Kuren ohne Mitterk. 11,2 -0,3 14,5 14,1 0,2 -14,8
Mitterkuren 24,4 36.8 34,1 26,2 246 -1,7
Insgesamt 8,0 10 146 14,0 2,4 17,3
Kuren ohne ambui. Kuren 12,0 2.3 16,3 15,4 3.2 -12,8
Beitrittsgebiet 1991 1992 1993 1994 1995 (2) 1996 1.-4. Qu. 97
ambulante Kuren 1 2 2 2 2 2 1
station. Kuren ohne AHB 7 17 20 31 45 43 20
AnschluBrehabilitation 1 2 6 15 24 30| 35
Stat.Kuren ohne Miitterk. 7 19 26 46 69 73 55
Mutterkuren 0 1 2 5 8 9 10
insgesamt 8 21 30| 53 78 85 66
Kuren ohne ambul. Kuren 7 20 28 51 76 82 65
Verdnderung in v.H. (3)
ambulante Kuren 109,6 6,3 16,0 271 12,1 -41,5
station. Kuren ohne AHB 148,4 19,5 55,2 39,6 -4,6 -52,8
AnschluBrehabilitation 326,0 181,5 1311 57,3 27,5 15,5
Stat.Kuren ohne Miitterk. 161,6 39,0 73,8 45,3 6,5 -245
Mitterkuren 2772 1915 148,3 58,4 21,9 9.0
Insgesamt 159,4 41,4 75,4 45,9 8,1 -21,4
Kuren ohne ambul. Kuren 164,3 441 78,8 46,5 8,0] -20,8

(1)1991 - 1996 (endguttige) Daten nach Statistik KJ 1. Daten fur 1997 (vorldufige) Daten nach Statistik KV 45,

(2) Fur die Berechnung der Veranderungsraten 1994/95 wurden die Basiswerte 1994/West rechnerisch um "Berin-Ost-Werte* erganzt, die Basiswerte 1994/Ost
rechnerisch um die “Berlin-Ost-Werte* gemindert, soweit fiir 1994 keine gesonderte statistische Erfassung der "Berfin-Werte" erfolgte

Auigetiihrte Absoiutwerte bis 1994 neue Lander einschliefllich Ost-Berlin, ab 1995 alte Lander einschlieBlich Ost - Berlin (gem. gesetzlicher Vorgabe)
(3) Fir die Berechnung der Verdnderungsraten 1996/1997 sind als Basiswerte auch fir 1996 die Ausgaben nach Statistik KV 45 beriicksichtigt worden

Stand: 02.06.1998
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Il. Wortlaut von Empfehlungen und Vorschlagen der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen

vom 14. September 1995

Bundesempfehlung zur angemessenen Veranderung
der Gesamtvergiitung fiir die vertragsirztliche
Versorgung ab dem 1. Januar 1996

auf der Grundlage von § 141 Abs. 2 SGB V

(oder § 86 Abs. 1 SGB V)

Praambel

In der Erwartung, daBl durch die EBM-Reform und
die nachstehenden Empfehlungen die Strukturen
der ambulanten Versorgung verbessert und damit
die Voraussetzungen fiir Einsparungen in anderen
Leistungsbereichen geschaffen werden, geben die
Vertragspartner auf Bundesebene flr den Zeitraum
ab 1.Januar 1996 bis 30.Juni 1997 die folgende
Empfehlung zur angemessenen Veranderung der
Gesamtvergiitung ab.

Flr den Bereich der vertragsarztlichen Versorgung
wird fiir den Zeitraum ab 1. Januar 1996 bis 30. Juni
1997 folgende von den Vertragspartner auf Bundes-
ebene getragene Empfehlung zur angemessenen
Veranderung der Gesamtvergiutung abgegeben:

1. Unbeschadet der nachfolgenden Einzelempfeh-
lungen sollen sich die Gesamtvergitung um die
durchschnittliche Veranderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Kran-
kenkassen erhohen. Ausgangsbasis ist die Ge-
samtvergiitung 1995 unter Einbeziehung der An-
derungen, die sich durch das 3. und ggf. das
4. SGB V-Anderungsgesetz in 1995 ergeben.

2. Zur Finanzierung eines zuséatzlichen Leistungsbe-
darfs fir die ab 1. Januar 1995 neu in den EBM
aufgenommenen Leistungen (siehe Anlage) sollen
sich die Gesamtvergiitungen unter Bericksichti-
gung dadurch erhéhter Praxiskosten und eines er-
héhten Arbeitszeitaufwandes (§ 85 Abs. 3 SGB V)
um zusétzlich 0,55 v.H. erh6hen.

3. Zur Vermeidung von Verwerfungen zwischen der
ambulanten und stationaren Durchfiihrung der im
Katalog ambulant durchfithrbarer Operationen ge-
maB § 115b Abs. 1 SGB V aufgefiihrten operativen
Leistungen und zur Erméglichung einer angemes-
senen Vergiitung dieser durch zugelassene Kran-
kenhéduser und Vertragsédrzte erbringbaren Lei-
stungen einschlieBlich der Dokumentationskosten
des vereinbarten Verfahrens zur Qualitatssiche-
rung sollen sich die Gesamtvergutungen zusatz-
lich um 0,45 v. H. erhéhen.

4. Die Partner dieser Empfehlung gehen davon aus,
daB mit Auslaufen der gesetzlichen Regelungen
zur Bildung von Teilbudgets fiir ambulantes Ope-
rieren und praventive vertragsarztliche Leistungen
und der Neubewertung dieser Leistungen im EBM
bestehende Honorarverteilungsregelungen mit
entsprechender Teilbudgetbildung auslaufen. Auf
der Grundlage von § 141 Abs. 2 Satz4 SGBV sol-

len fir die gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge-
und Friherkennungsmafnahmen (Abschn.B IX
EBM) in den Gesamtvertrdgen ab 1. Januar 1997
Punktwerte vereinbart werden. Zu diesem
Zeitpunkt soll geprift werden, ob auch fiir die Lei-
stungen des ambulanten Operierens Punktwerte
vereinbart werden kénnen, um zu festen regional
einheitlichen Vergiitungssdtzen fur die Leistungs-
erbringung durch zugelassene Vertragsarzte und
Krankenhéuser zu gelangen.

. Sollte durch ein 4.SGB V-Anderungsgesetz in

1995 die hausarztliche Grundvergitung nicht ent-
sprechend angehoben werden, sollen sich die Ge-
samtvergiitungen in 1996 um zuséatzlich 2 v.H. er-
hohen, wobei durch den EBM und begleitende
vertragliche/honorarverteilungsrechtliche Rege-
lungen sichergestellt werden muf, da3 ein Betrag
von 600 Mio. DM, erhéht um die Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen in 1996, insgesamt
zur Verbesserung der hausarztlichen Grundvergii-
tung bereitgestellt wird.

. Die Partner dieser Empfehlung werden den Ver-

trag Uber die hausdrztliche Versorgung mit Wir-
kung zum 1. April 1996 ergéanzen durch Regelun-
gen zum Informationsaustausch zwischen haus-
arztlicher und facharztlicher Versorgung, zur
Durchfiihrung der Dokumentation beim Hausarzt
und zur Qualitatssicherung der hausarztlichen
Versorgung, die mit der hausarztlichen Grundver-
gutung abgegolten sind.

. Grundlage der vorstehenden Empfehlungen ist

das Inkrafttreten eines gemaB § 87 Abs. 2a und 2b
SGB V neugefaiten Einheitlichen Bewertungs-
mafstabes zum 1. Januar 1996. Dabei soll die da-
mit eingeleitete Bildung von Leistungskomplexen
moglichst noch im Jahr 1996 fortgesetzt werden.
Unberiihrt von dieser Empfehlung bleiben ge-
samtvertragliche Regelungen, die unter dem Ge-
sichtspunkt einer ,sektoribergreifenden” Verant-
wortung des Vertragsarztes Einsparungen in an-
deren Leistungsbereichen bei der Vereinbarung
der Gesamtvergiitung berticksichtigen, soweit da-
durch insgesamt der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat gewahrt wird.

. Diese Bundesempfehlung hat eine Laufzeit von

18 Monaten, wobei ab 1. Januar 1997 die Entwick-
lung der beitragspflichtigen Einnahmen im Jahre
1997 zu berticksichtigen ist. Bei einer gesetzlichen
Strukturveranderung oder einer gesetzmaBigen,
satzungsgemaédBen, von der Rechtsprechung aus-
geldsten oder vertraglichen Leistungsausweitung
ist iiber eine entsprechende Weiterentwicklung
der Gesamtvergiitung bereits zum 1. Januar 1997
zu verhandeln.
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Anlage zur Bundesempfehlung zur angemessenen
Veranderung der Gesamtvergiitung fur die vertrags-
arztliche Versorgung fiir das Jahr 1996

Neue Leistungen zur Aufnahme in den EBM ab 1. Ja-
nuar 1996

. Leistungen des Kap. Phoniatrie und Pddaudiologie
. Otoakustische Emissionen

. StreB-Echakardiographie

1

2

3

4. Lithotripsie von Harnsteinen

5. Ultraschalluntersuchung der Haut
6

. Magnetisch evozierte Potentiale
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7. PCR bei ausgewahlten Indikationen

8. CW-Doppler des feto-maternalen GefaBsystems

Protokolinotiz zu Nummer 5 der Bundesempfehlung

Aus den Vergiitungsregelungen nach den Nrn. 2, 3
und 5 ist nach MaBgabe einer zwischen den Partnern
der Bundesempfehlung zu treffenden Absprache ein
Betrag bis zu 240 Mio. DM zur gezielten Férderung
der vertragsarztlichen Versorgung in denjenigen
Kassenarztlichen Vereinigungen der neuen Bundes-
lander zu verwenden, in denen im 2. Halbjahr 1995
der Anstieg der Arzneimittelausgaben gegeniiber
dem 1. Halbjahr 1995 deutlich gesenkt wird.
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Empfehlung der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen fiir den Bereich
der vertragszahnarztlichen Versorgung

1.

Die Konzertierte Aktion geht davon aus, daB sich
die Gesamtvergitungen fiir die vertragszahnarzt-
liche Versorgung im Jahre 1996 auf der Grundlage
des z.Zt. giiltigen Leistungskatalogs im Rahmen
der Entwicklung der beitragspflichtigen Einnah-
men der Krankenkassen verandern.

. Die Konzertierte Aktion erwartet, daf die durch

Richtlinienanderung in das Sachleistungssystem

einbezogenen Kunststoff-Fiillungen durch Neube-
wertung im Bewertungsmafstab in einer vertret-
baren Grofienordnung vereinbart werden.

. Die Konzertierte Aktion empfiehlt, dal wegen der

weitgehenden Vermeidbarkeit von Karies und Pa-
rodontose prédventive MaBnahmen sowohl in der
Gruppenprophylaxe als auch in der Individualpro-
phylaxe ausgebaut werden sollen. Vornehmlich
praventive Strategien konnen dazu fithren, daf8
mittel- und langfristig Spatversorgungen reduziert
werden und einer Kostenexpansion nachhaltig
entgegengewirkt wird.
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Empfehlungen der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen im Heil- und Hilfsmittelbereich

L

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen sieht
erheblichen Handlungsbedarf aufgrund der Ausga-
bensteigerungen im Bereich der Heil- und Hilfsmit-
tel. Die Veranderungsraten je Mitglied betrugen
1994 im Vergleich zum Jahr 1993 in den alten
Bundeslédndern 13,1 v.H. und in den neuen Bundes-
landern 19,2v.H. Diese Entwicklung hat sich im
1. Halbjahr 1995 im Vergleich zum 1. Halbjahr 1994
mit Steigerungsraten von 12,2 v.H. in den alten Bun-
deslandern und 17,4 v.H. in den neuen Bundeslan-
dern fortgesetzt. Verantwortlich hierfiir istim wesent-
lichen eine Steigerung der Mengenkomponente, da
die Steigerung der Preiskomponente nach § 125/
§ 127 SGB V an die Grundlohnentwicklung gebun-
den war.

IL.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen weist
darauf hin, daB die Krankenkassen und die Lei-
stungserbringer in den Vereinbarungen tiber die Ver-
gltung der Leistungen den Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat zu beachten haben (§ 71 Abs. 1 SGB V).
Den Vertragspartnern auf Landesebene wird — zu-
mal aufgrund der fortbestehenden Budgetierung bei
Heilmitteln nach § 87 Abs. 1 SGB V — empfohlen, bei
Vertragsverhandlungen fiir das Jahr 1996 keine jah-
resdurchschnittlichen Preisverdanderungen vorzuse-
hen, die die zu erwartende und durch das Bundesge-
sundheitsministerium nach § 270a SGB V geschatzte
durchschnittliche Veranderungsrate der nach § 270
SGBV zu ermittelnden beitragspflichtigen Einnah-
men der Mitglieder aller Krankenkassen im Jahre
1996 ubersteigen.

III.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen emp-
fiehlt, die Méglichkeit einer Anpassung der Heil-
und Hilfsmittelrichtlinien des Bundesausschusses der
Arzte und Krankenkassen dahingehend zu priifen,
ob mittels einer weitergehenden Konkretisierung der
Verordnungsféahigkeit von Heil- und Hilfsmitteln
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(z.B. Indikationskataloge, Wieder- und Folgeverord-
nungen) und einer Verankerung von Mafnahmen
zur Qualitatssicherung die wirtschaftliche Verord-
nung und Erbringung von Heil- und Hilfsmitteln ge-
fordert werden kann. AuBerdem sollten Indikationen
festgelegt werden, bei denen aufgrund der Unveran-
derbarkeit des Krankheitsbildes eine kontinuierliche
Versorgung mit entsprechenden Hilfsmitteln ohne
eine jeweilige Wiederverordnung erfolgen kann.

Iv.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen emp-
fiehlt, daB insbesondere wegen der unterschiedli-
chen Ausgabenentwicklung bei den Arznei- und
Heilmitteln die Budgets nach § 84 Abs. 1 SGBV ge-
trennt fur Arznei- und Verbandmittel einerseits sowie
Heilmittel andererseits gebildet werden, wobei sich
Konsequenzen aus Uberschreitungen der Obergren-
ze nur im Falle des Uberschreitens der saldierten
Ausgabenbegrenzungen fiir beide Bereiche ergeben.

Fir diesen Fall soll bei der Weiterentwicklung der
Budgets fiir Heilmittel der durch den Ausbau des am-
bulanten Operierens sowie durch einen bedarfsge-
rechten Ausbau der Behandlungskapazitaten fir Er-
gotherapie und Logopddie notwendige Behand-
lungsbedarf besonders beriicksichtigt werden.

V.

Bei der Umsetzung der vorstehenden Ziffern ist ein
uberproportionales Mengenwachstum im Jahr 1995
zu beriicksichtigen.

VL

Die Konzertierte Aktion fordert die beteiligten Ver-
tragspartner ausdriicklich auf, die Datentransparenz
im Heilmittel- und Hilfsmittelbereich zu verbessern
und starker zu differenzieren. Die Krankenkassen
sollen im Jahre 1996 sicherstellen, daB die Abrech-
nungen der Heilmittel- und Hilfsmittelerbringer ent-
sprechend der Vorgaben nach § 302 SGB V erfolgen.
Nach § 84 Abs. 2 Satz 1 SGB V sollen die weiterzulei-
tenden Angaben den Kassenarzilichen Vereinigun-
gen jeweils zeitgerecht zur Verfiigung gestellt wer-
den.
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Empfehlung der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen zum Bereich Rettungsdienst
{Notfallrettung und Krankentransport)

Die Konzertierte Aktion stellt mit Besorgnis fest, daf3
die Empfehlungen der Konzertierten Aktion zum Be-
reich Rettungsdienst vom 14. Dezember 1993, die auf
die Stabilisierung der Ausgabenseite und die Mobili-
sierung von Wirtschaftlichkeitsreserven gerichtet wa-
ren, in keiner Hinsicht eingehalten wurden. Trotz der
mit dem Gesundheitsstrukturgesetz intendierten
Ausgabenstabilisierung uberstiegen in den Jahren
1993, 1994 und im ersten Halbjahr 1995 in fast allen
Landern und Kommunen die Preise die Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen um ein Vielfa-
ches. Dies schldgt sich in den Wachstumsraten je
Mitglied fiir Rettungsdienste nieder, die mit 14,8 %
in 1993 und 13,6 % in 1994 sowohl in den alten Bun-
deslandern als auch mit 26,1 % in 1993 und 20,6 % in
1994 in den neuen Bundesldndern die Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung weit iberschritten haben. Da-
bei ist zu beriicksichtigen, daf} die Ausgaben in den
neuen Landern 1994 je Mitglied bereits 108 % und je
Versicherten sogar 121 % der Werte in den alten Lan-
dern erreicht hatten. Auch im ersten Halbjahr 1995
zeichnet sich erneut ein zweistelliges Ausgaben-
wachstum ab.

Vor diesem Hintergrund sieht die Konzertierte Ak-
tion dringenden Handlungsbedarf, um den uberpro-
portionalen Ausgabensteigerungen im Rettungs-
dienst endlich wirksam zu begegnen.

1. Die Konzertierte Aktion fordert in Ankniipfung an
ihre Empfehlung vom 14. Dezember 1993 Bund
und Lander auf, im Zusammenwirken mit den
Kommunen aus der anhaltend hohen Entwicklung
der Ausgaben fir Notfallrettung und Kranken-
transporte in den Jahren 1993, 1994 und 1995 Kon-
sequenzen zu ziehen. Insbesondere geht es dabei
um eine Optimierung der Infrastruktur des Ret-
tungsdienstes und um den Abbau von Uberkapa-
zitdten. Kommen die Beteiligten hierbei zu keinen
Ergebnissen, mul gewdahrleistet werden, daB die
gesetzliche Krankenversicherung von den durch
festgestellten Uberkapazitaten verursachten Ko-
sten entlastet wird.

2. Die Konzertierte Aktion erwartet vor dem Hinter-
grund des hohen Ausgabenniveaus und aufgrund
ermittelter Einsparpotentiale, daf 1996 die Ausga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung fir
Rettungsdienste und Fahrkosten maximal bis zur
Grundlohnentwicklung steigen.
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Empfehlung zur Entwicklung der GKV-Ausgaben im
Pflegesatzzeitraum 1996 fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen

1. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
stellt fest, daB die prozentualen Ausgabensteige-
rungen im Krankenhausbereich in den Jahren
1993 bis 1995 weit iiber der Entwicklung der Ein-
nahmen der GKV lagen. So sind die Ausgaben fir
Krankenhausbehandlung in den Jahren 1993 und
1994 in den alten Bundesldandern um 12,5 % und
in den neuen Bundeslandern um 29,5 % gestie-
gen, wahrend die beitragspflichtigen Einnahmen
im gleichen Zeitraum nur um 6,4 % (alte Bundes-
lander) bzw. 25,4 % (neue Bundeslander) anwuch-
sen. Zugleich sind in der Deckelungszeit die Bet-
tenkapazitaten — wie in den Jahren zuvor — weiter
abgebaut worden und der Anstieg der Patienten-
zahlen (Fallzahlen) hat sich kontinuierlich bei
gleichzeitiger Verringerung der durchschnittli-
chen Verweildauer und der Pflegetage fortgesetzt.
Die feste Krankenhausbudgetierung hat in der
Zeit von 1993 bis 1995 zur Aktivierung von Wirt-
schaftlichkeitsreserven in den Krankenhéausern
gefihrt.

Nach den vorliegenden Ergebnissen der GKV-
Ausgaben im 1. Halbjahr 1995 zeichnet sich ab,
daB die GKV fiir 1995 ein Defizit ausweisen wird.
Der Ausgabenanstieg betrug 6,4 % (West) und
12,48 % (Ost) bei einem Grundlohnsummenan-
stieg von 0,7 % bzw. 1,83 %. Die entsprechenden
Daten fur den Krankenhaussektor sind 6,15 %
(West) und 11,3 % (Ost).

Einzelne Krankenkassen haben bereits angekiin-
digt, zum Jahresbeginn 1996 die Beitragssatze an-
heben zu missen. Dies ist eine besorgniserregen-
de Entwicklung.

2. Fir die uberproportionale Ausgabenentwicklung
im Krankenhaussektor in den Jahren 1993 bis
1995 waren die im GSG festgeschriebenen und
umgesetzten Ausnahmetatbestdnde maBgeblich.
Dazu gehéren vor allem der Mehrbedarf infolge
von Verénderungen des Leistungsangebotes nach
MaBgabe der Krankenhausplanung sowie zusatz-
liche Mittel fiir Personalkosten infolge der Pflege-
Personalregelung, der Hebammenverordnung und
der Psychiatrie-Personalverordnung. Der Anstieg
der GKV-Ausgaben im stationaren Sektor in den
Jahren 1993 bis 1995 in den alten Bundeslandern
erklart sich etwa zur Halfte durch gesetzliche Aus-
nahmeregelungen, der restliche Anstieg liegt im
Rahmen der Grundlohnsummenentwicklung.

3. Im Pflegesatzzeitraum 1996 ist die Finanzentwick-
lung von folgenden vorgegebenen bzw. drohen-
den Belastungen gekennzeichnet:

— die Pflege-Personalregelung,
— das Arbeitszeitrechtsgesetz vom 6. Juni 1994,

— die durch das Urteil des Bundesverwaltungsge-
richts vom Januar 1993 ungeregelte Finanzie-
rung des Erhaltungsaufwandes der Kranken-
hauser,
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— die Regelung der im Juli 1994 beschlossenen
neuen Bundespflegesatzverordnung 1995 und
deren Auswirkungen (z.B. Mengenentwick-
lung).

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen ist

der Auffassung, daB die verpflichtende Einfuh-
rung des neuen Vergutungssystems zum 1. Januar
1996 und die entsprechenden Budget- und Pflege-
satzverhandlungen nach neuem Recht fir den
Pflegesatzzeitraum 1996 in einer auBerordentlich
kritischen Phase stattfinden, in der die Vertrags-
parteien auf Landes- und ortlicher Ebene den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (§ 6 BPfIV)
nicht nur im Hinblick auf das einzelne Kranken-
haus, sondern auch im Hinblick auf die Entwick-
lung der gesamten GKV-Ausgaben fiir Kranken-
hausbehandlung mit groBer Verantwortung zu be-
achten haben.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen ap-

pelliert eindringlich an die Vertragsparteien, die
Entwicklung der Budgets und der Pflegesatze
1996 auf der Basis der vorausgeschatzten Veran-
derungsrate {§ 6 BPflV) zu halten. Voraussetzung,
dieses Ziel zu erreichen, ist allerdings unter Be-
riicksichtigung der Nr. 3 die Realisierung der unter
Nr. 7 abgegebenen Empfehlungen.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen ist

der Auffassung, daB es fiir die bevorstehende Ver-
handlungsrunde entscheidend darauf ankommt,
auf Landes- und ortlicher Ebene mit Aufgeschlos-
senheit, gegenseitigem Verstandnis und Vertrauen
an die Umsetzung des neuen und iiberwiegend
noch unerprobten Pflegesatzrechts heranzugehen
und alle sich ergebenden Fragen und Probleme im
Geiste einer guten partnerschaftlichen Zusam-
menarbeit zu 16sen.

. Zur kurz, mittel- und langfristigen Sicherung der

Beitragsatzstabilitat in der GKV sind u. a. folgende
MaBnahmen erforderlich:

a) Mit der Verabschiedung der BPfIV 1995 im Juli
1994 ist die Weiche zur leistungsorientierten
Krankenhausfinanzierung endgiiltig eingestellt
worden. Das neue Vergiitungssystem wird ab
1.Januar 1996 fiir alle Krankenhauser ver-
pflichtend eingefiithrt. Mit den Fallpauschalen
und Sonderentgelten wird fiir einen bedeuten-
den Teil der Krankenhausleistungen eine neue
Vergiitungsregelung eingefiihrt. Im Bereich der
Fallpauschalen und Sonderentgelte hat sich die
Festlegung der Punktwerte an der Grundlohn-
entwicklung zu orientieren. Der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat ist konsequent zu beach-
ten.

b) Besonderes Augenmerk ist auf die durch das
neue Vergiitungssystem bedingte Mengenpro-
blematik zu richten. Dabei bedarf es auch der
Unterstitzung durch den Verordnungsgeber.
Insbesondere ist die Ausgleichsregelung des
§ 11 Abs. 8 PBflV 1995 zu andern.

¢) Eine umfassende externe Qualitatssicherung ist
von besonderer Bedeutung fir die kiinftige Si-
cherung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit.
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d) Aufgrund des Urteils des Bundesverwaltungs-

gerichts vom 21.Januar 1993 besteht nach
2 1/2 Jahren gesetzgeberischer Handlungs-
bedarf. Die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen fordert den Gesetzgeber auf, die In-
itiative zu ergreifen, damit die Finanzierung der
Erhaltungsinvestitionen auf gesicherten Grund-
lagen moglich wird.

e) Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

f

fordert angesichts der jingst bekanntgeworde-
nen Zahl zur Stellenmehrung im Pflegedienst
den Gesetzgeber auf, zu tiberprifen, inwieweit
die Zielsetzung der 1992 beschlossenen Rege-
lung iber MafBstdbe und Grundsatze fiir den
Personalbedarf in der stationdren Krankenpfle-
ge (Pflege-Personalregelung) erreicht wurde,
und welche Konsequenzen zu ziehen sind. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit wird aufge-
fordert, das Ergebnis innerhalb von vier Wo-
chen den Beteiligten mitzuteilen.

Durch das zum 1. Januar 1993 novellierte KHG
und die auf dieser gesetzgeberischen Grundla-
ge vom Verordnungsgeber beschlossene BPflIV
1995 ist ein Mischsystem eingefiihrt worden,
das aus Fallpauschalen, Sonderentgelten und
einer budgetorientierten Vergiitung uber Abtei-
lungspflegesitze und einem Basispflegesatz be-

steht. Dieses Mischsystem kann nur ein Uber-
gangssystem sein. Das leistungsbezogene
Vergiitungssystem ist schnellstméglich auszu-
bauen. Dabei sollte angestrebt werden, das Lei-
stungsspektrum ganzer Fachabteilungen mit
leistungsbezogenen Vergiitungen abzudecken.
Beim Ausbau des leistungsbezogenen Vergii-
tungssystems sind die Ergebnisse (ggf. Zwi-
schenberichte) der unter Federfithrung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMQG) lau-
fenden Begleitforschung zur Einfuhrung des
neuen Vergutungssystems zu bericksichtigen.

g) Als Folge der Einfitlhrung von Fallpauschalen
und Sonderentgelten sowie durch neue Be-
handlungsformen im Krankenhaus ist mit einer
weiter sinkenden Auslastung der Bettenkapazi-
tdten zu rechnen. Diese Tendenz kann sich
durch das Pflegeversicherungsgesetz voraus-
sichtlich verstarken. Die Konzertierte Aktion
empfiehlt, freiwerdende Bettenkapazitdten im
stationdren Bereich umzuwidmen oder stillzule-
gen. Die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen appelliert an die Lander, zur Umstellung
von Krankenhdusern oder Krankenhausabtei-
lungen auf andere Aufgaben die gesetzlich vor-
gesehenen Fordermittel bereitzustellen.
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Empfehlung der Konzertierten Aktion
fiir den Bereich der Kuren

1.
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Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung fir Kuren sind von 1992 bis 1994 in den alten
Bundeslandern starker gestiegen als die beitrags-
pflichtigen Einnahmen. Es handelt sich um eine
besorgniserregende Entwicklung mit Zuwachsra-
ten in z.T. zweistelliger Grofenordnung. Die Ent-
wicklung im 1. Halbjahr 1995 zeigt eine Fortset-
zung dieser Tendenz auch in den neuen Bundes-
landern.

. Die Entwicklung der Ausgaben der gesetzlichen

Krankenversicherung fiir Kuren ist deutlich durch
die Zuwachsraten im Bereich stationarer Rehabili-
tationsmafnahmen geprédgt. Ursachen dafir sind
auch:

— Die verstarkte Inanspruchnahme von AnschluB-
heilbehandlungen, von FrihrehabilitationsmaB-
nahmen und allgemeinen Rehabilitationsma8-
nahmen, insbesondere in Verbindung mit Kran-
kenhausbehandlungen.

— Der Ausbau der neurologischen Rehabilitation.

— Der Auf- und Ausbau der geriatrischen Rehabi-
litation.

— Die Verwirklichung des Grundsatzes Rehabili-
tation vor Pflege.

. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen for-

dert alle Beteiligten auf, fiir eine konsequente Ein-
haltung der Budgetierung Sorge zu tragen.

. Die Konzertierte Aktion empfiehlt, folgende Struk-

turmaBnahmen durchzufiihren:

— Im Bereich der stationdren Vorsorge- und Reha-
bilitation ist der Bettenbedarf weitgehend ge-
deckt, in vielen Teilbereichen ist sogar eine
Uberversorgung zu erkennen. Ein bedarfsge-
rechteres Versorgungsangebot ist anzustreben.
Bei der Zulassung von Betten nach § 111 SGB V
ist &uBerste Zuriickhaltung zu wahren und, so-
weit eine Uberversorgung fiir bestimmte Indi-

kationsbereiche festgestellt wird, korrigierend
zu wirken.

— Im Verhaltnis ambulanter zu stationarer Rehabi-
litationsmafBnahmen ist ein starkes Ungleichge-
wicht zu verzeichnen. Deshalb muf die Verzah-
nung zwischen dem ambulanten und stationa-
ren Bereich verbessert werden.

— Die Feststellung der Notwendigkeit von Kuren
muf} bedarfsgerechter und differenzierter erfol-
gen. Hierzu ist es erforderlich, sowohl den ver-
ordnenden Arzte als auch dem begutachtenden
Medizinischen Dienst konkretere Kriterien an
die Hand zu geben bzw. bestehende Begutach-
tungsanleitungen und Vordrucke zu iiberarbei-
ten. Auch fir die AnschluBheilbehandlung sind
die medizinischen Kriterien sorgfaltig zu beach-
ten. Nachdem sich die Belastung der Medizini-
schen Dienste durch die Pflegebegutachtungen
auf ein normales Maf} eingependelt hat, soll der
Medizinische Dienst bei der Prifung der Not-
wendigkeit von Vorsorge- und Rehabilitations-
mafnahmen gem § 275 SGBV regelmaBig in
Anspruch genommen werden.

— Bei der Bewilligung von Vorsorge- und Rehabi-
litationsmaBnahmen ist seitens der Krankenkas-
sen deutliche Zuriickhaltung zu wahren. Lei-
stungen, fir die die Krankenkassen nur subsidi-
ar zustandig sind, durfen nicht von ihnen
ubernommen werden.

— Die Qualitat der ambulanten und stationdren
Rehabilitation muBl weiter verbessert werden.
Ein wichtiger Schritt wurde hierzu mit der Ein-
fihrung der ambulanten Kompaktkur getan.
Zur Flexibilisierung und Qualitatsverbesserung
von Kuren ist auch die Rehabilitationsforschung
zu verstarken.

. Fiir den Bereich der stationdren Kuren empfiehlt

die Konzertierte Aktion, dafl 1996 die Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht mehr
steigen.
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lll. Wortlaut der Geschéftsordnung der Konzertierten Aktion

Geschiftsordnung fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen *)

1. Mitglieder der Konzertierten Aktion

2. Ablauf der Sitzungen

3. Verabschiedung von EntschlieBungen durch die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

4. Vorbereitungen von Empfehlungen und Entschlie-
Bungen

5. Teilnehmer des , Vorbereitenden Ausschusses”

6. Verfahrensregeln fur den ,Vorbereitenden Aus-
schuB”

7. Diskussion der Jahresgutachten/Sondergutachten
des Sachverstdandigenrates fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen

1. Mitglieder der Konzertierten Aktion

An den Sitzungen der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen nehmen Vertreter/innen folgender
Organisationen als stimmberechtigte Mitglieder teil:

Organisationen

Anzahl der Vertreter

AOK-Bundesverband

3

Bundesverband der Betriebskrankenkassen

Bundesverband der Innungskrankenkassen

Bundesverband der Landwirtschaftlichen Krankenkassen

Bundesknappschaft

Verband der Angestellten-Krankenkassen
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband

WININININ

Verband der privaten Krankenversicherung

Kassenérztliche Bundesvereinigung

Kassenzahnadrztliche Bundesvereinigung

Bundesérztekammer

Bundeszahnarztekammer

Deutsche Krankenhausgesellschaft

ABDA Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande

Bundesverband der pharmazeutischen Industrie

Verband der forschenden Pharmaindustrie

Bundesfachverband der Arzneimittelhersteller

Verband Aktiver Pharmaunternehmer

Deutscher Gewerkschaftsbund

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft

Deutscher Beamtenbund

Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande

Deutscher Stadtetag

Deutscher Landkreistag

Stadte- und Gemeindebund

Rl m|lo =R, alRrm]R] R, WWR, O] W[

zustandige Minister und Senatoren der Lander

Fiir Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung

Behindertenverbénde

Verbénde der Freien Wohlfahrtspflege

Verbdnde der Gesundheitshandwerker

Verbédnde der Heilmittelerbringer

Verbande des Kur- und Baderwesens

Verbéande der Pflegeberufe

Verbraucherverbande

*) Beschlossen bei der 31. Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen am 14. September 1995
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Die Mitglieder werden vom Bundesminister fir Ge-
sundheit auf Vorschlag der vertretenen Organisatio-
nen personlich berufen. Anderungsvorschlage sind
dem Bundesminister fiir Gesundheit rechtzeitig vor
den Sitzungen bekanntzugeben.

Die Vorsitzenden der Gesundheitsministerkonferenz
sowie der Arbeits- und Sozialministerkonferenz der
Lander nehmen ohne Abstimmungsrecht teil.

Die Minister/innen und Senatoren/innen der Bun-
deslander und die Vorsitzenden der Gesundheitsmi-
nisterkonferenz sowie der Arbeits- und Sozialmini-
sterkonferenz der Lander konnen sich durch Ange-
horige ihrer Ministerien vertreten lassen.

Seitens der Bundesregierung nehmen an den
Sitzungen teil:

Bundesministerium fiir Gesundheit (Vorsitz)

Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung

Bundesministerium fiir Familie, Senioren
Frauen und Jugend

Bundesministerium fiir Wirtschaft

Bundeskanzleramt

Die Vertreter der Bundesregierung beteiligen sich
nicht an den Abstimmungen.

Die Mitglieder des Sachverstandigenrates fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen kénnen
an den Sitzungen teilnehmen.

2. Ablauf der Sitzungen

Die Redezeit der Diskussionsteilnehmer zu den ein-
zelnen Tagesordnungspunkten ist grundsatzlich auf
5 Minuten begrenzt. In der Diskussion sollte auf das
Ablesen vorbereiteter Statements verzichtet werden.

a) Im AnschluB an die Einfithrungsrede des Bundes-
ministers fiir Gesundheit findet eine Generalaus-
sprache statt.

Die Diskussionsbeitrage werden bei der Sitzungs-
leitung angemeldet.

b) Bei  Tagesordnungspunkten, die  einzelne
Leistungsbereiche betreffen, filhren das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit und die jeweils feder-
fihrenden Verbande in die Problematik ein. An-
schlieBend geben die in den jeweiligen Leistungs-
bereichen Dbetroffenen Organisationen und
Institutionen Stellungnahmen ab.

Die Sitzungen sind nicht 6ffentlich.

3. Verabschiedung von EntschlieBungen durch die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

EntschlieBungen und Empfehlungen der Konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen bediirfen des Kon-
senses der anwesenden Mitglieder. Sie werden ver-
offentlicht.

Ein Meinungsbild der Konzertierten Aktion zu Ent-
schlieBungsantragen kann verdffentlicht werden,
wenn mindestens 75 % der anwesenden stimmbe-
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rechtigten Mitglieder zugestimmt haben und ableh-
nende Voten auf Antrag des betroffenen Mitglieds
mit kurzer Begriindung in die Veroffentlichung auf-
genommen werden.

§ 86 Abs. 1 Satz 1 SGB V bleibt unberiihrt.

4. Vorbereitungen von Empfehlungen und Ent-
schlieBungen

a) Zur Vorbereitung von Vorschlagen und Empfeh-
lungen, die einzelne Leistungsbereiche betreffen,
ibernehmen die Hauptvertragspartner die Feder-
fihrung:

Auf Seiten der Leistungstrager (§ 12 SGBI) uber-
nehmen die Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenversicherung die Federfithrung. Sie koén-
nen die Federfiihrung einem bestimmten Spitzen-
verband tbertragen.

Auf Seiten der Leistungserbringer iibernimmt die
Federfiithrung:

— flir den Gesamtbereich der ambulanten &rztli-
chen Versorgung, einschlieBlich der Versorgung
mit Arzneimitteln sowie Heil- und Hilfsmitteln
die Kassenarztliche Bundesvereinigung,

— bei Fragen, die die Sicherstellung der Arznei-
mittelversorgung betreffen, die ABDA-Bundes-
vereinigung Deutscher Apothekerverbande,

— fur den Bereich der zahnarztlichen Versorgung
die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung,

— fir den Bereich Krankenhausversorgung die
Deutsche Krankenhausgesellschaft.

Zur Klarung spezifischer Fragestellungen kann
die Federfiihrung im Vorbereitenden AusschuB
abweichend zu den o.g. Regelungen festgelegt
werden.

Der federfiihrende Verband der Leistungserbrin-
ger stimmt sich bei der Vorbereitung und Erarbei-
tung von Vorschlagen und Empfehlungen mit den
ubrigen betroffenen Leistungserbringern ab.

b) Bei anderen als Schwerpunktthemen zu behan-
delnden Leistungsbereichen, fiir die Vorschlage
und Empfehlungen angestrebt werden, iiber-
nimmt das Bundesministerium fir Gesundheit die
Federfiihrung. Das gleiche gilt fiir Vorschlage und
Empfehlungen, die einzelnen Leistungsbereichen
nicht zugeordnet werden kénnen. Auch hier gilt
die unter Punkt a) angesprochene Notwendigkeit
der Abstimmung mit den betroffenen Leistungser-
bringern und Leistungstragern.

c) Die im Vorbereitenden AusschufB erérterten Ent-
wirfe von Vorschlagen und Empfehlungen greifen
der Willensbildung durch die Konzertierte Aktion
nicht vor.

d) Die beteiligten Organisationen und das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit berichten in der Sitzung
der Konzertierten Aktion, die der Verabschiedung
von Vorschlagen und Empfehlungen folgt, iber
den Stand der Umsetzung.
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5. Teilnehmer des ,,Vorbereitenden Ausschusses*

An den Sitzungen des Vorbereitenden Ausschusses
nehmen Vertreter/innen folgender Organisationen
und Institutionen teil:

AOK-Bundesverband

Bundesverband der Betriebskrankenkassen

Bundesverband der Innungskrankenkassen

Bundesverband der Landwirtschaftlichen
Krankenkassen

Bundesknappschaft

Verband der Angestellten-Krankenkassen

Verband der privaten Krankenversicherung

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

Bundesdarztekammer

Deutsche Krankenhausgesellschaft

ABDA-Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbéande

Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie

Verband Forschender Arzneimittelhersteller

Deutscher Gewerkschaftsbund

Deutsche Angestellten-Gewerkschaft

Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbande

Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbande

Vorsitzender der Gesundheitsministerkonferenz

Vorsitzender der Arbeits- und Sozial-
ministerkonferenz

Bundesministerium fiir Gesundheit

Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend

Bundesministerium fiir Wirtschaft

Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen

6. Verfahrensregeln fiir den ,,Vorbereitenden
AusschuB3“

Der Vorbereitende AusschuB tritt i.d.R. zweimal vor
einer Sitzung der Konzertierten Aktion zusammen:

In der 1.Sitzung des Vorbereitenden Ausschusses
werden Themenschwerpunkte fiir die Plenarsitzung
erarbeitet. Gleichzeitig werden die federfilhrenden
Organisationen/Institutionen gebeten, Vorlagen von
Entwiirfen fiir Vorschlage und Empfehlungen in Ab-
stimmung mit den iibrigen Beteiligten zu erarbeiten.

Bei der 2. Sitzung des Vorbereitenden Ausschusses
sollten die federfliihrenden Organisationen/Institutio-
nen Entwurfstexte von Vorschlagen und Empfehlun-
gen vorlegen und einen Sachstandsbericht abgeben,
der auch einen Uberblick iiber ggf. noch bestehen-
den Abstimmungsbedarf vermittelt.

7. Diskussion der Jahresgutachten/Sonder-
gutachten des Sachverstandigenrates fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

Die Diskussion der Sondergutachten/Jahresgutach-
ten des Sachverstdndigenrats fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen erfolgt nach Moglich-
keit im Rahmen einer Sondersitzung der Konzertier-
ten Aktion. Den Mitgliedemn der Konzertierten Ak-
tion wird das Gutachten unmittelbar nach der Uber-
gabe an den Bundesgesundheitsminister zugeleitet.

Zur Vorbereitung einer Sondersitzung der Konzer-
tierten Aktion kann der Vorbereitende Ausschufy zu-
sammentreten.
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IV. Auswertung der Fragebogenaktion zur Infrastruktur im Rettungswesen

Auswertung des Infrastruktur-Fragebogens

zur Empfehlung der Konzertierten Aktion

im Gesundheitswesen zum Bereich Rettungsdienst
vom 14. September 1995

Antworten der Lander

Frage 1. Wie hoch ist die aktuelle bzw. die geplante
Gesamtzahl der Rettungsleitstellen in Ih-
rem Land? Bitte tragen Sie die Daten in die
nachfolgende Tabelle ein.

Anzahl der Rettungsleitstellen:
Soll- und Ist-Werte nach dem
Unfallverhiitungsbericht (UVB)
und aktuellen Landerangaben (kursiv)

Bundesland Ist Soll Ist Soll
(It. UVB | (It. UVB 1995 1995
1991) 1991)

Baden-
Wirttemberg 37 37 38 37
Bayern 26 26 26 26
Berlin 1 1 1 1
Brandenburg 44 12—-14 | 34" 16
Bremen 2 2 2 2
Hamburg 1 1 1 1
Hessen 27 24 24 24
Mecklenburg.-
Vorp. 37 14 18 14%)
Niedersachsen 53 53 49 k.A.
Nordrh.-
Westfalen 54 54 54 54
Rheinland-
Pfalz 18 18 17 17
Saarland 1 1 1 1
Sachsen 53 21 28 23
Sachsen-
Anhalt 40 k.A. 24 k.A.
Schleswig-
Holstein 15 15 15 15
Thiiringen 33 7 20 20

!} Davon 30 Notrufabfragestellen.

%) Bis spatestens Ende 1998 sollen 4 Rettungsleitstellen der be-
stehenden 18 Leitstellen geschlossen werden; langfristig
werden insgesamt 5 integrierte Leitstellen angestrebt.
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Frage 2. Bitte begrunden Sie ggf., warum in ihrem
Land bestehende Uberkapazitdten bei Ret-
tungsleitstellen nicht abgebaut worden
sind.

Brandenburg:

— Bei dem angestrebten Aufbau von integrierten
Leitstellen handelt es sich um einen langerfristi-
gen Vorgang, der 1996/97 abgeschlossen sein
wird. Generell bleibt es allerdings den Landkrei-
sen und kreisfreien Stadten im Rahmen ihres kom-
munalen Handelns tiberlassen, wie weit sie von
der Moglichkeit Gebrauch machen, gemeinsame
Leitstellen einzurichten.

Bremen:

— Das Land Bremen besteht aus den Stadtgemein-
den Bremen und Bremerhaven; beide Gemeinden
sind durch das Land Niedersachsen getrennt. In
beiden Stadtgemeinden ist nur je 1 Rettungsleit-
stelle vorhanden.

Hessen:

— Eine weitere Reduzierung der in Hessen bestehen-
den Zentralen Leitstellen ist sowohl aus funktech-
nischen als auch einsatztaktischen Gesichtspunk-
ten derzeit kaum noch mdéglich; trotzdem bietet
das Hessische Rettungsdienstgesetz fiir den Fall
des Zusammenschlusses von Tragern des Ret-
tungsdienstes und den gemeinsamen Betrieb von
Zentralen Leitstellen finanzielle Anreize.

Sachsen:

— Die fiinf iiber der Soll-Zahl liegenden Leitstellen
werden infolge von technischen Schwierigkeiten
bei der Umstellung auf Gleichwellenfunk noch be-
nétigt; sie sollen spatestens bis zum Ende des
1. Halbjahres 1996 geschlossen werden. Durch Zu-
sammenschiuB mehrerer Rettungsdienstbereiche
zu Rettungszweckverbanden werden 1996 zwei
weitere Leitstellen geschlossen, wodurch sich das
Leitstellensoll auf 21 reduzieren wird.

Frage 3. Bitte begriinden Sie ggf., warum Ihr Land
im Vergleich zu Landern mit &hnlichen
Rahmenbedingungen (z.B. Einwohner-
dichte, Flachenland oder Stadtstaat) den
Rettungsdienst mit einer héheren Anzahl
an Rettungsleitstellen durchfithren muf}
(z.B. Bayern - Niedersachsen; Saarland -
Nordrhein Westfalen).

Brandenburg:

— Eine weitere Reduzierung der vorgesehenen 16
Leitstellen wird mittelfristig nicht zu diskutieren
sein, weil die Trager des Rettungsdienstes mit Hil-
fe hochmoderner Leitstellentechnik kostenange-
messen reagieren kénnen und wollen.
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Sachsen-Anhalt:

— Die verhéltnismaBig hohe Anzahl von Rettungs-
leitstellen beruht auf der Festlegung der Land-
kreisgrofen.

Thiiringen:

— Der geltende Landesrettungsdienstplan (LRDP)
sieht vor, daB jeder Landkreis bzw. jede kreisfreie
Stadt tber eine Zentrale Leitstelle verfiigt. Die
Ausnahme davon bildet ein Rettungszweckver-
band; der ZusammenschluB zu Rettungszweckver-
banden wird auch vom LRDP favorisiert.

Frage 4. Welche weiteren Verbesserungsmoglich-
keiten zur Optimierung der Rettungsleit-
stellenorganisation werden in Threm Land
verfolgt (z.B. strukturierte Notfallabfrage,
zentrale Systeme zur Vermittlung von Not-
fallpatienten)?

Baden-Wiirttemberg:

— Uber die Investitionsférderung nach dem Ret-
tungsdienstgesetz, die auch von Wirtschaftlich-
keitskriterien abhdangig gemacht wird, versucht
das Land bei einem relativ geringen Auslastungs-
grad von einzelnen Rettungsleitstellen, die Ein-
richtung bereichsiibergreifender Rettungsleitstel-
len zu fordern.

— Verstarkte Schaffung von integrierten Leitstellen.
Bayern:

— Verbesserungsmoglichkeiten bestehen allenfalls
im Bereich der Organisation der Verfahrensablau-
fe im Betrieb der Rettungsleitstelle (Stichwort:
strukturierte Notfallabfrage).

Brandenburg:

— Es werden Gesprache mit der KV gefiihrt, ihren
Notfalldienst liber die Leitstellen lenken zu lassen.

Hamburg:

— Es werden Gesprdache mit den Tragern des Kran-
kenhausbettennachweises und der KV mit dem
Ziel gefiihrt, die jeweiligen Zentralen mit der Ret-
tungsleitstelle zusammenzufassen.

— Erarbeitung von Dispositionsalgorithmen fiir die
Rettungsleitstelle.

Hessen:

— Ausstattung der Zentralen Leitstellen (ab 1996)
mit Einrichtungen der elektronischen Datenverar-
beitung (Optimierung der Einsatzdisposition, Ab-
stimmung der Rettungsmittelvorhaltung auf das
Einsatzaufkommen, Abrechnung der Leistungser-
bringer nach § 302 SGB V).

— Aufbau eines positiven EDV-Bettennachweises
iiber die notfallmedizinisch besonders relevanten
Versorgungskapazitdten.

Mecklenburg-Vorpommern:

— Es wird die Zusammenfihrung mehrerer Leitstel-
len zu 5 bereichsiibergreifenden integrierten Leit-
stellen angestrebt.

Niedersachsen:

— Betrieb von integrierten Leitstellen, zusammen mit
den Feuerwehreinsatzzentralen.

Sachsen:

— Verbesserung der Ubersicht der verfiigbaren Ret-
tungsmittel und deren aktueller Standort durch
technische Hilfsmittel und Dispositionsverfahren.

— Forderung der Beschaffung von Leitstellenrech-
nersystemen.

Sachsen-Anhalt:
— Zusammenfassung mehrerer Rettungsleitstellen.

— Eigenbeteiligung der Kommunen als Trager des
Rettungsdienstes, Bildung von Rettungszweckver-
banden, Einfiihrung von Kostenverhandlungen
zwischen Krankenkassen und Aufgabentrdgern.
Erforderlich wird dafiir eine Anderung des Ret-
tungsdienstgesetzes.

Thiiringen:

— Bis Ende 1998 soll der Leitstellenbetrieb verbessert
werden, die derzeit z.T. unterbesetzt und unter-
qualifiziert sind.

— Ermrichtung einer Zentralen Abrechnungsstelle fiir
den Rettungsdienst, womit der Verwaltungsauf-
wand gesenkt werden soll.

Frage 5. Welche kostendampfenden Effekte erwar-
ten Sie von den unter 4. angegebenen Op-
timierungsmafSnahmen?

Baden-Wiirttemberg:

— Eine mittelfristige Kostenreduktion von 20 bis
30 % wird als durchaus realistisch angesehen.

Bayern:

— Durch ein verbessertes Abfragesystem konnte —
bei hinreichendem Erfolg — die Zahl der Fehlein-
satze und der unangebrachten Notarzteinsidtze
vermindert werden.

Brandenburg:

Durch integrierte Leitstellen wird

Personalreduzierung,

Verringerung von Fehleinsdtzen und Fehldisposi-
tionen von Rettungsmitteln sowie

Kostenreduzierung durch rechnergestiitzte FEin-
satztaktiken erwartet.

Hamburg

— Es werden kostenddmpfende Effekte im Personal-
bereich erwartet.
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Hessen:

— Die Rettungsmittelvorhaltung kann besser auf den
tageszeitlichen Bedarf abgestimmt werden; Ab-
rechnungsaufwand kann reduziert werden.

Mecklenburg-Vorpommern:

— Die zu erwartenden kostenddmpfenden Effekte
sollen u.a. im Rahmen eines Gutachtens zur Zu-
sammenfiithrung von Rettungsleitstellen ermittelt
werden.

Sachsen:

— Durch de Einfithrung von Leitstellenrechnersyste-
men wird die Notrufabarbeitung und die Einsatz-
koordination fiir das Leitstellenpersonal erleich-
tert; mittelfristig kann die Anzahl der Leitstellen
weiter verringert werden.

Sachsen-Anhalt:
— Personalkostenverringerung im Rettungsdienst.
Thiiringen:

— Der optimierte Leitstellenbetrieb wird durch eine
verbesserte Alarmierung und Koordinierung er-
wartungsgemaf die Zahl der Fehleinsatze verrin-
gern.

Frage 6. Wie hoch ist die aktuelle bzw. die geplante
Gesamtzahl der Rettungswachen in ihrem
Land? Bitte tragen Sie die Daten in die
nachfolgende Tabelle ein.

Anzahl der Rettungswachen: Soll- und Ist-Werte
nach dem Unfallverhiitungsbericht (UVB) und
aktuellen Landerangaben (kursiv)

Schleswig-
Holstein 79 79 91 91
Thiringen 80 85 102 90

Bundesland Ist Soll Ist Soll
(It. UVB | (it. UVB 1995 1995
1991) 1991)

Baden-

Wiirttemberg 230 230 218Y) 218Y)

Bayern 287 284 292 292

-Berlin 49 49 473 47%)

Brandenburg 107 k.A. 115 108

Bremen - 20 20 20 20

Hamburg 31 32 34 34

Hessen 205 176 1853 187

Mecklenburg-

Vorp. 87 90 103%) k.A.

Niedersachsen 215 215 225°%) k.A.

Nordrh.-

Westfalen 355 370 3779 377°%)

Rheinland-

Pfalz 113 113 122 122

Saarland 25 25 25 25

Sachsen 125 142 113 101

Sachsen-

Anhalt 115 k.A. 99 k.A.
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!y Davon 20 ehrenamtlich betriebene Wachen, die nicht regel-
maéBig besetzt sind (z. B. Wochenende) und Auienwachen.

%) Neben den Rettungswachen gibt es noch 50 Krankenkraft-
wagendepots.

%) Davon 8 Aufienwachen und 6 Wachen nicht standig besetzt.

4) EinschlieBlich Tageswachen und saisonale Besetzung von
Wachen.

®) EinschlieBlich Fahrzeugstandorte.

% EinschlieBlich AuBenstellen.

Frage 7. Bitte begriinden Sie ggf., warum in Threm
Land bestehende Uberkapazitaten bei Ret-
tungswachen nicht abgebaut worden sind
(vgl. z.B. fur Soll-Werte in den neuen Lan-
dern: Koch/Puhan (Institut fiir Rettungs-
dienst des Deutschen Rotes Kreuzes): Der
Rettungsdienst in den neuen Bundeslan-
dern, 1992).

Baden-Wiirttemberg:

— Im Einzelfall konnten u.U. weitere Reduktionen
vorgenommen werden; insgesamt kann jedoch
nicht davon ausgegangen werden, daBl im Bereich
der Rettungswachen bedeutende Uberkapazitaten
vorhanden sind.

Brandenburg:

— Brandenburg ist das Bundesland mit den meisten
Verkehrsunfallen, deshalb ist die jetzt vorhandene
Zahl der Rettungswachen bedarfsnotwendig. Zu-
dem stellt die Ist-Zahl des Jahres 1991 eine Mo-
mentaufnahme aus dem dynamischen Prozef} der
Umwandlung der Schnellen Medizinischen Hilfe
zum Rettungsdienst dar. Weiter ist die angefiihrte
DRK-Studie nur bedingt tauglich, da sie auf Daten
und Einschatzungen des Jahres 1991 basiert und
die realen Gegebenheiten nicht beriicksichtigt.

Hamburg:

— Der Bedarf ist gedeckt, Uberkapazitaten bestehen
nicht. In jahrlichen Abstdnden wird mit allen am
Rettungsdienst Beteiligten eine Bedarfsprifung
vorgenommen.

Hessen:

— Die Anzahl der Rettungswachen ist vor dem Hin-
tergrund der 10-Minuten-Hilfsfrist bedarfsgerecht.

Rheinland-Pfalz:

— Die Einhaltung der gesetzlichen Hilfsfrist ist sonst
nicht méglich.

Sachsen:

— Auf Basis eines aktuellen Gutachtens (1995) zur
Dichte und zu den Standorten der Rettungswa-
chen werden in Sachsen Infrastrukturentscheidun-
gen im Rettungswachenbereich getroffen sowie
Fordermittel gewahrt.
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Schleswig-Holstein:

— Derzeit wird ein Gutachten zur ,Stand-
ortfestlequng bedarfsgerechter Rettungswachen
unter besonderer Beriicksichtigung der rettungs-
dienstbereichsiibergreifenden Optimierung der
bedarfsgerechten Notfallversorgung” durchge-
fiihrt. Konkrete Aussagen zu dieser Thematik sind
erst nach AbschluB der Arbeiten maoglich.

Frage 8. Bitte begrinden Sie ggf., warum Thr Land
im Vergleich zu Léndern mit &hnlichen
Rahmenbedingungen (z.B. Einwohner-
dichte, Flachenland oder Stadtstaat}) den
Rettungsdienst mit einer hoheren Anzahl
an Rettungswachen durchfithren mu8} (z. B.
Bayern - Sachsen-Anhalt; Berlin - Bre-
men).

Brandenburg:
— Hochste Zahl an Verkehrsunfallen.
Hessen:

— Ein Vergleich mit anderen Landern ist nicht moég-
lich, weil neben den o. g. Kriterien auch die unter-
schiedlichen Hilfsfristen und deren abweichenden
Definition zu beriicksichtigen sind.

Sachsen-Anhalt:

— Die Festlegung der Rettungswachen erfolgt durch
die Trager des Rettungsdienstes (Kommunalver-
bande). Es besteht erheblicher Nachholbedarf bei
der Infrastruktur: schlechtes Straflennetz, fehlende
Briicken uber natiirliche Hindernisse sowie Bahn-
gleise, Autobahnen etc.

Thiiringen:

— Die Zahl der Rettungswachen ist abhéngig von
der im Rettungsdienstgesetz festgelegten Fahrzeit.
Die Soll-Zahl fir Rettungswachen und Rettungs-
mittel basiert auf einem Krankenkassen-Gutach-
ten (1993).

Frage 9. Welche weiteren Verbesserungsmoglich-
keiten zur Optimierung der Rettungswa-
chenorganisation werden in Ihrem Land
verfolgt (z.B. Einrichtung von Stellplatzen
oder mobilen Wachen)?

Bayern:

— Soweit es zur Sicherstellung der Versorgung von
Notfallpatienten innerhalb der Hilfsfrist erforder-
lich ist, konnen in besonderen Fallen Kranken-
kraftwagen auch auBlerhalb der Rettungswache
stationiert werden (Stellplatz).

Brandenburg:

— MASGEF fiihrt jahrlich eine Uberpriifung der Ret-
tungswachen- und Rettungsmittelvorhaltung aus
Qualitats-, Effektivitats- und Kostensicht durch.
Die Landesverbande der Krankenkassen und die
kommunalen Spitzenverbande werden zur Aus-
wertung der Ergebnisse eingeladen.

— Einrichtung mobiler Wachen.

— Optimierung der Personalvorhaltung bzw. Dienst-
plangestaltung, die noch Reserven zu bieten
scheint.

Bremen:

— Es ist beabsichtigt, ein Gutachten uber den Ret-
tungsdienst in der Stadtgemeinde Bremen in Auf-
trag zu geben.

Hamburg:

— Verbesserung der Rettungswachenorganisation
durch Installation eines Simulationsprogramms.

Hessen:

— Einleitung einer betriebswirtschaftlichen Untersu-
chung des bestehenden Gesamtsystems.

Mecklenburg-Vorpommern:

— Vergabe eines Gutachtens zur Organisation des
Rettungsdienstes im Land Mecklenburg-Vorpom-
mern.

Niedersachsen:

— Einrichtung von Stellplatzen und mobilen Wa-
chen.

Saarland:

— Untersuchung alternativer Strategien bei der Dis-
position zum Notfallort in landlichen Regionen
bzw. an Rettungswachenstandorten, an denen nur
ein Primérrettungsmittel zur Verfigung steht: Ret-
tungszweckverband beabsichtigt in 1996 eine ge-
eignete Software hierfur zu erwerben.

Sachsen:

Zuweisungsstrategie,

Mehrzweckfahrzeugstrategie,

Mobile Wachenstrategie,

Stellplatzstrategie.
Sachsen-Anhalt:

— Es ist vorgesehen, durch Zusammenfassung von
Rettungswachen die derzeitige Anzahl von Ret-
tungswachen um 20 % zu reduzieren.

Thiiringen:

— Der Betrieb zeitweiliger Rettungswachen, d.h. in
Zeiten mit einem besonders hohen Notfallaufkom-
men, ist ublich.

Frage 10. Welche kostendampfenden Effekte erwar-
ten Sie von den unter 9. angegebenen Op-
timierungsmafBnahmen?

Bremen:

— Einsparungen bei den Sach- und Personalausga-
ben unter Beibehaltung der erreichten Standards.

Hamburg:

— Ggf. Moglichkeit der Einsparung von Standorten
und Rettungsmitteln.
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Hessen:

— Ausschopfung von Rationalisierungs- und Opti-
mierungsmdéglichkeiten sowie Einleitung von
strukturellen Veranderungen.

Saarland:

— Kurzfristig kostenstabilisierend, mittel- und lang-
fristig kostenddmpfend, weil vorhandene Ret-
tungsmittelkapazitdten besser ausgelastet werden
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und dadurch kiinftige Personalkostensteigerun-
gen zumindest teilweise aufgefangen werden kon-
nen.

Sachsen:

— Effizienter Einsatz und Auslastung der Rettungs-
mittel.

Sachsen-Anhalt:

— Personalkostenverringerung.
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Frage 11. Wie hoch ist die aktuelle bzw. die geplante Gesamtzahl der bodengebundenen Rettungsmittel in
Ihrem Land? Bitte tragen Sie die Daten getrennt nach Krankentransportwagen (KTW) bzw. Ret-
tungstransportwagen (RTW) und Notarztwagen (NAW) in die nachfolgende Tabelle ein. Falls im Be-
reich der Notfallrettung eine Differenzierung zwischen RTW, NAW und Notarzteinsatzfahrzeugen
(NEF) moglich ist, sollten diese zudem jeweils getrennt ausgewiesen werden.

Anzahl der bodengebundenen Rettungsmittel: Soll- und Ist-Werte

nach dem Unfallverhiitungsbericht (UVB) und aktuellen Linderangaben (kursiv)

Bundesland Ist- Soll- Ist- Soll- Ist- Soll- Ist- Soll-
NAW+ NAW+ | KTW | KTW NAW+ NAW+ KTW | KTW
RTW RTW | (UVB | (UVB RTW RTW 1995 1995
(UVB) (UVB | 1991) [ 1991) 1995 1995
1991) 1991)
Ba.-Wii. 357 357 417 | 417 | 421 NAW/RTW | 421 NAW/RTW | 360 360
118 NEF 118 NEF
Bayern 408 408 618 | 618 199 RTW 199 RTW 611V | 611V
221 NAW" 221 NAWY
Berlin 117) 117 [ 175" | 175 113 RTW 113 RTW 430 | 430
15 NAW 15 NAW
Brandenb. 119 NAW/RTW | k.A. 194 | k.A. | 148 NAW/RTW | 148 NAW/RTW | 122 104
26 NEF 56 NEF 55 NEF
Bremen 45m) 45 - - 472 47 - -
HH 84 84 47 47 69 RTW? kA. 93% | k.A.
11 NAWY
Hessen 189 300 431 | 200 278 280 206 200
Meck.-Vorp. 90 105 175 80 128 RTW k.A. 104 | k.A.
58 NEF
Nieders. 346 280 473 | 320 308 RTW k.A. 325 | k.A.
13 NAW
97 NEF
NRW 752 752 | 1.298| 960 | 633 NAW/RTW | 633 NAW/RTW | 614 614
172 NEF 172 NEF
R.-Pf. 113 128 233 | 192 138 NAW/RTW | 138 NAW/RTW | 191 191
44 NEF 44 NEF
Saarland 23 27 30 30 32 RTW k.A. 399 | k.A.
4 NAW
12 NEFY
Sachsen 204 154 344 | 230 166 RTW 159 RTW 209" | 2067
8 NAW 8 NAW
68 NEF" 68 NEF"
Sachsen-A. 111 250 123 | k.A. 129 RTW k.A. 127 | k.A.
11 NAW
49 NEF®
Schlesw.-H. 116 116 74 74 102 RTW 102 RTW 58 58
21 NAW 21 NAW
Thiiringen 377V) 377 150 | k.A. 102 RTW 90 RTW 100 100
46 NEF 44 NEF

I
11

) EinschlieBlich 14 Reservefahrzeuge.
V) Enthalten sind 17 NAW.

1) Die Angaben beziehen sich auf 1994.
2) EinschlieBlich 18 Reservefahrzeuge.
% EinschlieBlich 17 Reservefahrzeuge.

4} EinschlieBlich 1 Bundeswehr-NAW (tagsiiber) sowie 1 Baby-NAW.

') Zuztiglich 34 RTW als Reservefahrzeuge.
)} Zuzuglich 83 KTW als Reservefahrzeuge sowie 63 bundeseigene KTW des Katastrophenhilfedienstes.

°} EinschlieBlich 55 Rettungsmittel, die auch fiir die Notfallrettung eingesetzt werden kénnen.
%) Die Angaben beziehen sich auf 1994. Umgerechnet auf ,Rund-um-die-Uhr-Besetzungen" ergibt sich folgendes Bild: 29 RTW,

4 NAW, 11 NEF, 10 KTW, d.h. insgesamt 54 Rettungsmittel.

7) Ohne Reservefahrzeuge,
8) EinschlieBlich 2 Baby-NAW.

79



Drucksache 13/11256

Deutscher Bundestag - 13. Wahlperiode

Frage 12. Bitte begriinden Sie ggf., warum in Ihrem
Land bestehende Uberkapazititen bei bo-
dengebundenen Rettungsmitteln nicht ab-
gebaut worden sind.

Baden-Wiirttemberg:

— Bei Rettungsmitteln kann von Uberkapazititen
grundsdtzlich nicht ausgegangen werden; aller-
dings lieSen sich durch eine rettungsdienstbe-
reichstibergreifende Zusammenarbeit bei der not-
wendigen Fahrzeug-Reservevorhaltung u. U. Ein-
sparungen bei der Mengenkomponente erzielen.

Brandenburg:

— Im Land Brandenburg bestehen keine Uberkapa-
zitdten an Rettungsmitteln; diinn besiedeltes Fla-
chenland.

Rheinland-Pfalz:

— Die Einhaltung der gesetzlichen Hilfsfrist ist sonst
nicht méglich.

Sachsen:

— Die vorhandenen Uberkapazitidten sollen inner-
halb des Genehmigungsverfahrens der Bereichs-
pléne im Jahr 1996 abgebaut werden.

Schleswig-Holstein:

— Gutachten lauft (vgl. Antwort zu Frage 7.).

Frage 13.In welchen Bereichen und in welcher Hohe (1995) leistet Ihr Land Investitionskosten- (I) bzw.
Betriebsmittelzuschisse (B) zur Finanzierung des Rettungsdienstes? Bitte tragen Sie die mit dem
jeweiligen Anfangsbuchstaben gekennzeichneten Zuschiisse in die folgende Tabelle ein.

Aktuelle Investitionskosten- (1) und Betriebsmittelzuschiisse (B)
der Lander getrennt nach Infrastrukturbereichen (in DM)

Bundesland Rettungsleitstellen Rettungswachen Rettungsmittel
Baden-Wiirttemberg 1.039.864 (I) 3.312.318(]) 2.401.296"
Bayern 5.900.000 (1) 500.000 (I) 31.100.000 (1)*
Berlin - - -
Brandenburg?) 8.000.000 (1) 2.000.000 (1) 3.200.000 (1)
Bremen?*) - - -
Hamburg - - -
Hessen 0.870.286,31 - -
Mecklenburg-Vorp. 98.900 (1) 2.232.500 (I) 245.000 (1)
Niedersachsen - - -
Nordrh.-Westfalen 1.533.000 (1) 690.000 (I) 11.711.000 (1)
Rheinland-Pfalz 685.189 (I) - 2.809.000 (I)
10.635.500 (B)

Saarland 951.500 (I) 86.000 (I) 505.000 (1)
1.308.274 (B)

Sachsen 9.979.300 (1) 10.571.600 (I) 2.186.300 (1)

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

214.000 (I)

386.000 (I)

Thiiringen

1.900.000 (I)

51.000 (I)

) Nur Berg-, Luft- (bis 31. Dezember 1995) und Wasserrettung; fiir ,sonstige Investitionsforderung” wurden 1995 678.147 DM

bereitgestellt.

%) Davon entfallen 4.886.700 DM auf Luft-, Wasser- und Bergrettung.
3) Investitionskostenzuschiisse im Bereich des bodengebundenen Rettungsdienstes.

4) Investitionskosten- bzw. Betriebsmittelzuschiisse werden nicht gezahlt. Die Kosten fur Rettungsleitstellen, -wachen und -mittel

werden bei der Ermittlung der Gebihren je Einsatz bertlicksichtigt.
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Frage 14. Haben Sie weitere Vorschlage zur Effizi-
enzsteigerung im Rettungsdienst? Wenn ja,
welche?

Baden-Wiirttemberg:

— Abschaffung des Selbstkostendeckungsprinzips;
ausschlieBliche Refinanzierung der Leistungsbrin-
ger uber Preise;

— Abschaffung der bisherigen Mischfinanzierung
von Notfallrettung und Krankentransport;

Einfithrung von mehr Wettbewerb beim Kranken-
transport;

Standardisierung von Rettungsmitteln.
Brandenburg:

— Herstellung von Kostentransparenz durch einen
von allen Beteiligten akzeptierten Leistungs-Ko-
sten-Nachweis;

— Ersatz des Selbstkostendeckungsprinzips durch
eine andere Finanzierungsform;

— Trennung von Krankentransport und Notfallret-
tung unter der Voraussetzung einer deutlichen Ko-
stenreduzierung ohne Qualitatsverluste;

— Reduzierung von unnétigen Verlegungstranspor-
ten durch Anbindung aller Leistungserbringer an
landes- bzw. bundeseinheitliche Einsatzzentralen.

Hamburg:

— Es werden neuartige Rettungswagen mit dem Ziel
getestet, bei Ersatzbeschaffung der Fahrzeuge
durch Wiederverwendbarkeit der Aufbauten Inve-
stitionskosten zu sparen.

Hessen:

— Engere Verzahnung der Infrastruktur des Ret-
tungsdienstes mit den Einrichtungen des Brand-
und Katastrophenschutzes (z.B. gemeinsame Ret-
tungsmittelstandorte);

— Organisatorische Offnung des Rettungsdienstes
fur Drittleistungen;

— Entwicklung von MaBnahmen zur Qualitatssiche-
rung und -kontrolle;

— Entwicklung von Kennzahlen fiir iberbetriebliche
Kostenvergleiche.

Mecklenburg-Vorpommern:

— Verbesserung der notarztlichen Versorgung in
diinnbesiedelten Regionen durch Einfiihrung ei-
nes ,first-response”-Systems, das mit niedergelas-
senen Kassenarzten und Mitgliedern der Freiwilli-
gen Feuerwehren arbeiten und in den Féllen An-
wendung finden soll, in denen das Eintreffen des
organisierten Notarztdiensts voraussichtlich nicht
innerhalb der Hilfsfrist gewdhrleistet werden
kann.

— Schaffung einer zentralen Sekundértransportkoor-
dinierungsstelle.

Saarland:

— Zur Effizienzsteigerung ist eine bundeseinheitli-
ches Kennzahlensystem, das regionale Unterschie-
de im Leistungs- und Kostengefiige aufzeigt, erfor-
derlich. Gleiche Datenbasis und Plausibilitatskon-
trollen sind dafir notwendig.

— Permanentes, zeitnahes Controlling, um bei Soll-
Ist-Abweichungen frithzeitig wirksame Gegen-
mafBnahmen einzuleiten.

— Minimierung des administrativen Aufwandes, ge-
zielter Technik-Einsatz (z. B. Datenverbundlésung
zwischen Fahrzeug, Rettungswache, Leistungsab-
rechnung und Leitstellen) sowie Abbau von Be-
darfsspitzen.

Thiiringen:

— Landesweite Ausschreibung fiir standardisierte
Rettungsmittel;

— ZusammenschluB zu gréBeren Rettungsdienstbe-
reichen.
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