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Vorbemerkung

In das 1994 in Kraft getretene Gesundheitsstrukturgesetz wird die
Hoffnung gesetzt, daB es tatsichlich zu einer Reform des Gesund-
heitswesens fithrt. Bereits vor der Verabschiedung und Kommentierung
des Gesetzes wurde mit Nachdruck darauf hingewiesen, daB die Um-
setzung dieses Werkes der Priifstein dafiir sein wird, ob der gefundene
Konsens aller Beteiligten tatsichlich tragt.

Insbesondere in der ersten Phase sieht das Gesetz eine Budgetierung vor.
Sie ist als eine Art Notbremse anzusehen, die die ausufernden Kosten
stoppen soll. Andere Inhalte wie zum Beispiel die Krankenhausreform,
Wettbewerb unter den Krankenkassen oder Steuerung der Arztezahlen
werden als die eigentlichen Reforminhalte angesehen. Fiir sie sind
unterschiedliche Umsetzungszeitpunkte vorgeschen.

Entsprechend dieser inhaltlichen und zeitlichen Konzeption des Gesetzes
standen auf der Veranstaltung der Friedrich-Ebert-Stiftung Diskussio—-
nen iiber die Auswirkungen der Budgetierung in den jeweiligen Berei-
chen des Gesundheitswesens im Vordergrund. Es wurde aber auch auf
andere Aspekte wie zum Beispiel Krankenhausreform und Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen eingegangen. Denn: Vor Inkrafttreten des
Gesetzes, bezogen auf diese Reforminhalte, sind vielfaltige Vorberei~
tungen zu treffen, die die eigentliche Umsetzungsphase vorstrukturieren
und bereits einleiten.

Die Beitriige der Referenten sind in dieser Broschiire abgedruckt. Ihnen
und den Teilnehmern der Veranstaltung gilt mein Dank fiir die kon-
struktiven und engagierten Ausfiihrungen.

Das Tagungssekretariat und die Erstellung dieser Broschiire lag in den
Hinden meiner Kollegin, Brigitte Juchems. Auch bei ihr mochte ich
mich fiir ihren Einsatz bedanken.

Bonn, Juli 1994 Peter Konig



Klaus Kirschner

Einfihrung

Ein Jahr Gesundheitsstrukturgesetz heiBt die Frage zu stellen und Ant-
wort darauf zu geben, wie sieht diese Jahresbilanz und wie sehen die
Perspektiven der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aus heutiger
Sicht aus?

Das im Januar 1993 in Kraft getretene und von Bundesregierung, Oppo-
sition, Koalitionsfraktionen und Bundeslindern erarbeitete Ge-—
sundheitsstrukturgesetz (GSG) hat unsere gesetzliche Krankenversi-
cherung auf eine neue, finanziell tragfihigere Grundlage gestellt. Dieses
Gesetz tragt in wesentlichen Punkten die Handschrift der SPD. Lang-
jahrige Vorstellungen konnten verwirklicht werden. Ich erinnere nur an
das "Sozialpolitische Programm" des Bundesparteitags in Miinster 1988
oder an das Minderheitenvotum der Bundestags—Enquete-Kommission
"Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung". Vieles davon
findet sich im Gesetz wieder.

Es ist ein Gesetz, das den Namen Strukturreformgesetz zu Recht fiir sich
in Anspruch nimmt.

Wo unterscheidet sich dieses Gesetz von seinen Vorgingergesetzen?
Welches sind die wesentlichen Strukturreformen des GSG?

Da ist an erster Stelle die Organisationsreform mit der Wahlfreiheit der
Versicherten zu nennen. D.h. den Arbeitern werden endlich die gleichen
Kassenwahlrechte eingerdumt, wie dies bei den Angestellten seit Jahr—
zehnten selbstverstandlich ist. Die Selbstverwaltung der Kassen wird
verdndert und mit den Erfordernissen eines zeitgerechten Managements
in Einklang gebracht.

- Durch neue Honorierungsformen werden arztliche und zahnirztliche
Vergiitungen den Erfordernissen der Wirtschaftlichkeit besser ange-
paBt; die Qualitit der zahnmedizinischen Versorgung wird durch
Gewihrleistungsfristen verbessert.



— Der Arzneimittelmarkt wird durch diec Positivliste und das Arznei-
mittelinstitut neu geordnet und iibersichtlicher gestaltet.

— Die ambulante und stationdre Versorgung wird besser mitcinander
verzahnt; dic Krankenhausfinanzierung wird neu geordnet und an den
Grundsitzen ciner wirtschaftlichen Betriebsfithrung orientiert.

Um diese ehrgeizigen Ziele zu erreichen, sicht das GSG zwei Zeit-
schritte vor:

Den einen, den wir dic Budgetierungsphase nennen, dem dann der
zweite Schritt mit den StrukturmaBnahmen nahtlos zu folgen hat.

Waihrend der ersten Phase werden die Ausgaben stringent an dic Ein-
nahmen gekoppelt um Bcitragsstabilitit zu errcichen. Eine wichtige
Forderung, umschricben mit dem Stichwort: Standort Bundesrepublik
Deutschland.

Gleichzeitig ist dic Zeit der Budgetierungsphase dazu zu nutzen, um die
zweite Stufe, das cigentliche Herzstiick ~ die strukturellen MaBnahmen
- vorzubereiten und umzusetzen.

Dazu gehort beispielsweise die schon erwahnte Organisationsreform der
Kassen mit dem kassenarteniibergreifenden Risikostrukturausgleich.
Erst dieser schafft dic Voraussetzungen fiir die notwendige Chancen-
gerechtigkeit im Wettbewerb der Kassen.

Des weiteren gehoren dazu alle MaBnahmen, denen der Leitgedanke
zugrunde liegt, die Wirtschaftlichkeitsreserven in unserem Gesund-
heitssystem zu mobilisieren. Nur durch Rationalisierung kann Ratio-
nierung verhindert werden. Die Aufgabe heiBit: zu moglichst geringen
Kosten mit den medizinisch als notwendig und zweckmiBig crachteten
Leistungen die Versorgung der Patienten im Krankheitsfall sicher—
zustellen.

Die zur Erfillung dicser Aufgabe geschaffene soziale Krankenversi-
cherung, die trotz aller Stiirme iiber 110 Jahre alt geworden ist, hat sich
bewihrt und braucht auch keinen Vergleich mit anderen Kran-
kenversicherungssystemen zu scheuen. Das weist der vom Bundesge-
sundheitsminister in Auftrag gegebene und vorgelegte Bericht "Gesund-
heitssysteme im internationalen Vergleich" aus.

Danach geben wir in der Bundesrepublik Deutschland fiir die fla-
chendeckende Sicherstellung und alle Bevélkerungsteile erreichenden
Versorgungsleistungen rund 8% unseres Bruttosozialproduktes aus,
wihrend die USA mebhr als 11% aufwenden und dies bei rund 15% der
Bevdlkerung, die nicht gegen die Krankheitsrisiken abgesichert sind.
Das sollte immer bedacht werden, bei Forderungen nach stirkerer
Eigenverantwortung der Patienten — sprich hoherer Selbstbeteiligung —
oder mehr Marktwirtschaft. Im iibrigen braucht man sich nur die Sta-
tistiken der privaten Krankenversicherung (PKV) etwas niher betrach-
ten. Dort haben wir doch alle Varianten von Wahlmdéglichkeiten und
Tarifdifferenzierungen. Die Ergebnisse ermutigen meiner Auffassung
nach nicht dazu dies auf die GKV zu iibertragen.

Im iibrigen ist mir an der derzeit gefiihrten Diskussion um unser Ge-
sundheitswesen manches unverstindlich. Das Gesundheitsstrukturgesetz
ist erst ein Jahr alt. Die eigentlichen strukturellen Reformen konnten
noch gar nicht umgesetzt werden und trotzdem befinden wir uns mit-
tendrin in einer Diskussion, um weitere Verdnderungen oder wie immer
man diese Vorschlige auch bezeichnen mag.

Der Bundesgesundheitsminister spricht von der dritten Stufe der Ge-
sundheitsreform, wobei ich die Gegenfrage stelle, welches war denn die
erste. Um Legenden vorzubeugen, das Blim'sche Gesetz verdient den
Namen Reformgesetz jedenfalls nicht.

Fiir die SPD gilt, zuerst ist das Gesetz umzusetzen und danach ist zu
prufen, und das kann frithestens 1997 der Fall sein, ob das GSG die
Erwartungen erfullt hat oder nicht oder nur teilweise. Daran ist die
MeBlatte anzulegen. Dann wird zu entscheiden sein, wo ist gegebe-
nenfalls weiterer Handlungsbedarf. Aktuell jedenfalls besteht kein
Handlungsbedarf. Gefordert dagegen ist jetzt, daB alle Beteiligten ihre
Energie auf die Umsetzung des Gesundheitsstrukturgesetzes setzen und
nicht eine neue Diskussion iiber weitere Schritte erdffnet wird, ohne daff
der erste beendet und der zweite Schritt getan ist.

Natiirlich, und das ist uns allen bewuBit, gibt es massive Interessen, wer
wollte dies leugnen, die mit der Diskussion um Wettbewerb, dif-
ferenzierte Wahl- und Zusatzleistungen sich die Hintertiir 6ffnen wol-
len, um die Umsetzung des Gesetzes zu verschleppen oder gar zu ver—



hindern und damit zum Scheitern zu bringen. Der in wenigen Tagen zu
erwartende Zwischenbericht und der in einem Jahr vorliegende End-
bericht des Sachverstandigenrats zur GKV 2000 wird dazu als willkom-
mene Gelegenheit genutzt. Gleichwohl sage ich dazu, die SPD wird
darauf achten, daB das GSG, wie vorgesehen, umgesetzt wird. Dabei
werden wir uns der Diskussion, wie soll es nach dem Ge-
sundheitsstrukturgesetz weitergehen, keinesfalls entziehen. Ich sage
jedoch und klipp und klar: An den Grundprinzipien unserer sozialen
Krankenversicherung — dem Solidaritits—, Sachleistungs— und Selbst-
verwaltungsprinzip — werden wir nicht riitteln lassen.

Die gesetzliche Krankenversicherung mit ihren Grundprinzipien gehort
zu den Eckpfeilern des Sozialstaats und sie steht fiir die SPD nicht zur
Disposition. Wer dies dndern will, wird mit unserem scharfsten Wider—
stand rechnen miissen.

Um keine Unklarheiten zu schaffen: Es geht dabei nicht nur um die
Frage, was gehort in den solidarisch abgesicherten Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung vor dem Hintergrund der de-
mographischen Entwicklung, des medizinischen und medizinisch-tech—
nischen Fortschritts, sondern es geht letzten Endes um die Systemfrage.

Es geht schlichtweg darum, ob wir dabei bleiben wollen, daB das, was
medizinisch notwendig ist, und damit meine ich die medizinische Voll-
versorgung, solidarisch abgesichert wird und ob wir das - ich sage aus—
driicklich bewihrte - Sachleistungsprinzip behalten oder auf dem Altar
von Wettbewerb mit differenzierten Leistungs— und Beitragsvarianten
opfern.

Wettbewerb um Versichertengruppen mit Hilfe unterschiedlicher Lei-
stungskataloge und Wahltarife verletzt die Kernsubstanz der sozialen
Krankenversicherung. Am Schluf eines solchen Prozesses, das ist meine
Prophezeiung, wird es die soziale Krankenversicherung, wie wir sie
heute kennen, nicht mehr geben. Wenn das gewollt ist, dann solite man
sich auch dazu bekennen.

Im ibrigen, und das sollte nicht ibersechen werden:

- Die nicht gerade produktiven Ausgaben fiir Werbung und Marketing
der gesetzlichen Krankenversicherung wiirden sich ganz erheblich
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steigern. Zum Vergleich: In den USA licgen die Kosten, die fiir Ver-
waltung, Werbung und Marketing ausgegeben werden, bei iiber 17%.
Bei uns gibt die gesetzliche Krankenversicherung dafiir rund 5% fiir
Verwaltung aus.

- Zum zweiten: Die heute gegebene Ubersichtlichkeit der Leistungen
und Beitragssitze der gesetzlichen Krankenversicherung wiirde ver—
schwinden und einer gleichen Uniibersichtlichkeit, wie wir sie im
Bereich der Kfz-Versicherung haben, Platz machen. Ob das im
Interesse der Versicherten ist, da habe ich erhebliche Zweifel.

- Und letzten Endes: Wenn 6konomische Anreize in der Kranken-
versicherung so gesetzt werden, daB es fiir mehr Geld mehr medi-
zinische Versorgungsleistungen gibt, dann fithrt es zu der gesund-
heitspolitisch fatalen Konsequenz, daB Gesundheit erstens iberhaupt
und zweitens mit héheren Primien im Gesundheitssystem zu kaufen
1st.

Fin solcher Leistungswettbewerb kollidiert aus meiner Sicht unwei-
gerlich mit dem fir die Krankenversicherung grundlegenden Be-
darfsdeckungsprinzip. Es offnet die Tir hin zur Regelversorgung und
Wahlleistung und damit zur Zwei-Klassen—Medizin. DaB ein solcher
Wettbewerb zu Lasten der gesundheitlichen Versorgung der mittleren
und unteren Einkommensgruppen geht, ist fiir mich offenkundig. Die
innovative Medizin bleibt dann vorrangig den zusitzlichen Wahllei-
stungstarifen vorbehalten.

Im iibrigen frage ich mich zunehmend, warum die Kassen die Wett-
bewerbsfelder, die mit dem GSG fiir die Versicherten geschaffen wur—
den, bisher nicht oder nur unzureichend nutzen. Beispielsweise Quali-
tatssicherung: Dem AbschluB von Vertrigen mit einzelnen Gruppen von
Zahnirzten zu lingeren Gewihrleistungsfristen bei Zahnersatz und
Zahnfiillungen ist meines Wissens bisher noch keine einzige Kranken-
kasse iiber verbale Ankundigungen hinaus nachgekommen. Warum wird
dieses Instrumentarium des Qualitatswettbewerbs nicht genutzt?

Das gilt beispiclsweise auch fir die Priavention. Der Paragraph 20 des
Sozialgesetzbuches (SGB) V ist ein klarer Auftrag an die Kassen.

Damit es keine MiBverstindnisse gibt: Das GSG will den Wettbewerb.
Jedoch ein unbeschrinkter Wettbewerb, wie er von vielen gefordert

11



wird, hitte aus meiner Sicht als Sozialpolitiker fatale Folgen fiir die
Versicherten.

Deshalb sind folgende Vorgaben unerliBlich:

Erstens: Es bedarf eines exakt definierten einheitlichen Leistungska—
talogs der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zweitens: Fir den Versicherten bedarf es einer eindeutigen Sicher-
stellungsgarantie dieses Leistungsrahmens durch die GKV. Es darf nicht
soweit kommen, daB die jeweilige Kassenart oder gar die Krankenkasse
nicht autonom in ihrer Entscheidung ist den Leistungsrahmen selbst
festzulegen. Sie hat gegeniiber dem Versicherten eine unbedingte Lei-
stungserfiillungspflicht, die sie nur dann prinzipiell einlésen kann, wenn
sie stets ein ausreichendes Angebot an Leistungserbringern bereithilt.

Nur so kann verhindert werden, daB es zu einem Zwei-Klassen—System
mit Kassen der Grundversorgung und von Luxuskassen kommt.

Ich weiB, daB ich mit diesem aufgezeigten Szenario auf teilweise hef-
tigen Widerspruch stoBe, denn es wird versichert, das sei so nicht ge-
plant. Die FDP bekennt sich bisher offen zu einer solchen System-
verdnderung. Auch Professor Amold fordert dies und das gilt meiner
Erkenntnis nach fiir die Mehrheit des Sachverstindigenrates. Lassen Sie
mich abschlieBen mit der Bemerkung: Das Gesundheitswesen und damit
auch die GKV, da bin ich mir ganz sicher, wird uns auch in Zukunft
mehr beschiftigen, als uns lieb ist.

Und eines, denke ich, kann man in jedem Fall prophezeien: Die Dis~
kussionen werden spannend. Wobei neue Felder - die Privention und
die Rehabilitation - nicht weiter als Stiefkinder behandelt werden diir-
fen.
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Roland Sing

Auswirkungen des Gesundheitsstrukturgesetzes
aus der Sicht der
Allgemeinen Ortskrankenkassen

Finanzielle Auswirkungen (vgl. Abbildungen 1 bis 6)

Fazit:
- Gesundheitsstrukturgesetz hat 1993 aus finanzieller Sicht gegriffen.
- Ausgabenexpansion wurde durch Budgetierungsregelung gestoppt.

- Wermutstropfen fir AOKs in Baden-Wiirttemberg: Belastung der
Beitrige 1994 mit 0,21 Beitragssatzpunkten durch Risikostruktur-

ausgleich.
- Beseitigung von Steuerungsdefiziten im Gesundheitswesen:
o Neugestaltung der drztlichen und zahnirztlichen Bedarfsplanung
o Einfilhrung des ambulanten Operierens im Krankenhaus
o Erweiterung der Negativliste

o FEinfihrung von RichtgroBen fiir die Arznei- und Heilmittel-
verordnung

o Ablosung des Selbstkostendeckungsprinzips im Krankenhaus
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Abbildung 1
Leistungsausgaben in der gesetzlichen
Krankenversicherung (West)
- Ein Vergleich der Jahre 1975 und 1991 -
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Quellen: Die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland in den Jahren 1975 bis 1978
und im Jahr 1991, Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
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Arzte

Vergiitungsregelung 1993 auf der Grundlage der Bundesempfehlung
geschlossen

Anmerkung:

o Grundsatzlich mit den Krankenversicherungen gesamtvertraglich
geregelt

o In Teilbereichen von der Aufsichtsbehorde beanstandet

Beanstandungen des Sozialministeriums u.a. bei folgenden Berei-
chen:

o Kostenerstattungen

o onkologische Leistungen (Sachkosten)

o Wegegelder

o Begutachtungskosten (Schwerpflegebediirftigkeit)

Gemeinsame Stellungnahme der Gesamtvertragspartner gegenuber
dem baden-wiirttembergischen Sozialministerium abgegeben

Ambulantes Operieren:
o Teilbudget entsprechend § 85 Abs. 3a SGB V um 10% erhoht.

o Verstirkte Zunahme der Leistungsanforderungen hat zum Ab-
sinken des Auszahlungspunktwertes gefiihrt.

o Punktwert fiir ambulantes Operieren
1992: 10,50 — 11,00 Pfennig
1993: 6,50 - 8,75 Pfennig

o Nicht alle Kassenirztlichen Vereinigungen in Baden-Wiirttem-
berg sind bereit, im Rahmen der Honorarverteilung die Pro-
blematik des Punktwertzerfalls zu entschérfen.

A S A S e e

Radauissioounii

Arzneimittelbudget
1. Ausgabenbudget:
Ausgaben 1991

2. Ausgaben 1.-3. Quartal 1993:
ca. 16% geringer als 1991
ca. 22% geringer als 1992

3. Fazit:
- keine Budgetiiberschreitung zu erwarten

- Haftungsregelungen fiir
- Arzte und
- Pharmaindustrie
entfallen

Anderung des Verordnungsverhaltens der Vertragsirzte

Verordnet werden
— weniger Arzneimittel
- preisgiinstigere Arzneimittel

- weniger Mittel mit zweifelhaftem therapeutischen Nutzen

Heilmittelbudget
1. Ausgangsbudget:
Ausgaben 1991
2. Ausgaben 1.-3. Quartal 1993:

Starke Ausgabenriickgéinge bei
- Masseuren:
- med. Badebetrieben:

—24%
-28%

Ausgabensteigerungen bei
- Krankengymnasten: +6%
(Verlagerung von Massagen zur Krankengymnastik vermutet)
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3. Fazit: Abbildung 7

Stadt- und Landkreise Baden—Wiirttemberg

- keine Budgetiiberschreitung zu erwarten I
gesperrte Planungsbereiche Arzte

- Haftungsregelungen fiir Arzte entfallen
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(maximal 12) Einzeinachweis siehe Anlage
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Lésung in Baden—Wiirttemberg:
~ Beibehaltung des Budgetgedankens: Budget = "Preis"

~ Bereinigung des Budgets 1992 um kostenrelevante, jedoch nicht
beriicksichtigte Kosten aus 1992

- Anpassung des Budgets gemaB Grundlohnsummenentwicklung

Private Anbieter im Rettungsdienst

Baden—Wiirttemberg:

Prinzip der Kostendeckung nach RDG fiir Leistungstriger, die im
Bereichsplan eingebunden sind ("traditionelle" Rettungsdienstorgani-
sationen).

Einbindung privater Anbieter reduziert die Ausgaben der Krankenkassen
nur, wenn

- Private in Bereichsplan eingebunden sind und

- Kapazititen bei "traditionellen” Anbietern abgebaut werden koénnen.

Grofigerite
- Keine Vergiitung von Leistungen mit nicht abgestimmten GroB-
geraten

- Nicht abgestimmt erworbene Gerite gelten nach der Ubergangs-—
regelung des GSG bis 31.12.1998 als bedarfsgerecht

- Diese Ubergangsregelung bedeutet fir Baden-Wirttemberg ein
Mehr an

19 Computertomographen
14 Kernspintomographen

~ Diese Gerite verursachen einen Mehraufwand von ca. 35 Mio. DM

- Degressive Punktwertvergiitung in Abhingigkeit von der Auslastung
der Gerite in Hohe von 20% - 40% vorgesehen
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- Bislang keine Umsetzung durch die Kassenirztliche Bundesver-

einigung und die Spitzenverbinde im EBM

- Umsetzung gestaltet sich schwierig, insbesondere

~ Bestimmung der optimalen, wirtschaftlichen Auslastung

- Feststellung, Beriicksichtigung und Korrektur unwirtschaftlicher
Leistungen

Zahnirzte

- Vergiitungsregelung 1993
-~ Keine Bundesempfehlung

o 10%ige Honorarabsenkung
— Zahnersatz
- Kieferorthopadie

o Budgetierung
- Kons.—chirurg. Leistungen
- Parodontose
- Kieferbruch

Anmerkung:

- Grundsitzlich mit den Kassenzahnirztlichen Vereinigungen (KZV)
geregelt

~ In Teilbereichen von der Aufsichtsbehorde beanstandet

~ Degression ab 01.01.1993

o Vergitungsminderung ab einer Gesamtpunktmenge pro Ka-

lenderjahr

Punkte ca/TDM v.H.
350.000 517 20
450.000 665 30
550.000 813 40

o Erkliarung der KZVen
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o Gesamtvertragliche Umsetzung steht noch aus

o Beanstandungen des Sozialministeriums
~ zum Abrechnungsverfahren der Zahnersatzreparaturen
- zur Budgetherausnahme, z.B. der

- Individualprophylaxe

- Material- und Laborkosten

- Gutachtergebiihren

- Kiirzungen wegen Unwirtschaftlichkeit
- Degressionsbetrige

o Gemeinsame Stellungnahme und Gespriche der Gesamtver—
tragspartner mit dem baden-wiirttembergischen Sozialministe—
rium

Arzte/Zahnirzte

~ Priifvereinbarungen mit den KVen und mit den KZVen abgeschlos-
sen

- Gemeinsames Priifwesen

— Grundsatz
o Beratung vor Regress
o Kooperative Durchfithrung

- Neue Priifmethoden

Bedarfsplanung Zahnarzte

- Auf der Grundlage der am 16.05.1993 in Kraft getretenen Be-
darfsplanungsrichtlinien des Bundesausschusses der Zahnirzte und
Krankenkassen wurden in Baden-Wiirttemberg von den 752 Pla-
nungsbereichen 118 (15,7%) gesperrt (vgl. Abbildung 8).
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Abbildung 8

Stadt- und Landkreise Baden—Wiirttemberg
Planungsbereiche Zahnirzte
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Krankenhiuser

1. Budgetdeckelung war als Sofortbremse wirksam
Entwicklung der vereinbarten Budgets in Baden-Wiirttemberg
| 1990 | 1991 | 1992 | 1993

Steigerungsrate | 7,4 ‘ 9,0 ‘ 9,8 I 4,0
2. Budgetsteigerung trotzdem nicht einnahmeorientiert
Ursache: Ausnahmetatbestinde wie Pflege-Personalregelung

Ausblick: Budgetentwicklung 1994/1995 wird voraussichtlich iiber
der Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen lie-
gen.

3. Strukturen der Krankenhiuser dndemn sich zu langsam

- Ambulantes Operieren sowie vor- und nachstationére Behandlung
wird bislang kaum angeboten.

- Kommunale Krankenhiuser (Anteil in Baden-Wiirttemberg ca. 50%)
werden immer noch in der Rechtsform eines Regiebetricbes gefiihrt.

Bisher gibt es nur zwei Landkreise, in denen kommunale Kran-
kenhiuser als GmbH gefiihrt werden.

Krankenversichertenkarte

- Einfithrung ab 01.01.1994 in Baden-Wiirttemberg
- Datenschutz gewihrleistet
- Ziele/Vorteile
o Versichertenfreundlicher Anspruchsnachweis
o vereinfachte Abrechnungsverfahren
o verbesserter Datenaustausch
Transparenz des Leistungsgeschehens

Rationalisierung der Verwaltungsabliufe

c ©
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Neue Wettbewerbsordnung innerhalb der GKV

Kernelemente:

1.
2.
3.

Wahlfreiheit
Risikostrukturausgleich

Reform der inneren Kassenstrukturen

. Wahlfreiheit (vgl. Abbildung 9)

Versicherte, und zwar Arbeiter und Angestellte, haben ab 1996 ein
Wahlrecht zwischen mindestens 15 gesetzlichen Krankenkassen.

Die Existenz der Kassen/Kassenart hingt nicht mehr vom politischen
Willen ab, sondem wird weitgehend Marktgesetzen iiberlassen.

Die Gesamtverantwortung fiir die Funktionsfihigkeit der sozialen
Krankenversicherung ist damit auf alle Krankenkassen uberge-
gangen.

Damit im Wettbewerb um die Gunst der Versicherten Risikose-
lektionen und sozialpolitische Fehlentwicklungen unterbleiben, sind
verbindliche Wettbewerbsregelungen erforderlich.

. Risikostrukturausgleich

Risikostrukturausgleich fiihrt zu einer relativen Angleichung der
Beitragssitze und damit der Startbedingungen zwischen den ein-
zelnen Kassenarten.

In Baden-Wirttemberg, insbesondere in GroBstidten und Bal-
lungsgebieten mit hohen Grundlohnsummen und Leistungsausgaben
entstehen keine bzw. nur geringe Entlastungen.

Fazit: Verwerfungsproblematik bleibt hier erhalten.

Unabhingig davon ist der Risikostrukturausgleich und seine Ein-
fithrung zum 01.01.1994 ein notwendiges Regulativ in bezug auf die
Chancengleichheit im GKV-System.
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Abbildung 9: Welche Krankenkasse kann ich wihlen?

e A O A AR

AOK des Wohnorts

AOK des AOK des
Beschif - Rhegatten
tigungs-

ortes

IKK BKKs
(Satzungs- (Satzungs-
regelung regelung
erforderlich) erforderlich)

Yy

Ersatzkassen fiir Angestellte

DAK (Deutsche Angestellten—Krankenkasse)

BEK (Barmer Ersatzkasse)

HaMii (Hamburg—Miinchener Ersatzkasse)

HEK (Hanseatische Ersatzkasse)

KKH (Kaufminnische Krankenkasse)

TK (Techniker Krankenkasse) !
HKK (Handelskrankenkasse) !

Ersatzkassen fiir Arbeiter

BK (Braunschweiger Kasse)

N-EK (Krankenkasse Neptun)

GKK (Girtner—Krankenkasse)

HZK (Hamburger Zimmererkrankenkasse)
Eintr. (Krankenkasse Eintracht)

BuKK (Buchdrucker—Krankenkasse)

GEK (Schwibisch Gmiinder Ersatzkasse)
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3. Organisationsentwicklung der AOK

- Anpassung der Organisationsstruktur an wettbewerblichen Erfor—
dernissen.

- Der kassenarteniibergreifende bundesweite Risikostrukturausgleich
reicht nicht aus, die Wettbewerbsfihigkeit der AOK flichendeckend
zu sichern. '

— Gremien des AOK-Landesverbandes Baden-Wiirttemberg haben
sich 1993 fiir eine AOK Baden-Wiirttemberg mit dezentralen Struk-
turen, Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten ausgesprochen.

— Der Leitsatz der AOK Baden—Wiirttemberg ist:

so dezentral wie moglich,
so zentral wic notig.

Weiterentwicklung des Gesundheitswesens

- Die Weiterentwicklung des Gesundheitswesen steht im engen Zu-
sammenhang mit der gesellschaftlichen/demographischen Ent-
wicklung (vgl. Abbildung 10).

- Die finanziellen Folgen der sich abzeichnenden demographischen
Entwicklung werden fur die Krankenversicherung, Rentenversi—
cherung und die Pflegeversicherung von erheblicher Bedeutung sein.

- Bundesgesundheitsminister Seehofer hat zur Ausgestaltung der
zukiinftigen Gesundheitspolitik und der solidarischen Absicherung
des Risikos Krankheit dem Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen den Auftrag erteilt, ein Sondergutach—
ten zur "Krankenversicherung im Jahr 2000 ~ Solidaritit und
Eigenverantwortung bei sich dndernden gesundheits— und sozialpoli-
tischen Rahmenbedingungen" zu erstellen.

Ein Sachstandsbericht, der noch keine Empfehlungen enthilt, son—
dern Entwicklungsperspektiven und ordnungspolitische Alternativen,
soll am 4. Februar 1994 vorgelegt werden.
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Abbildung 10

UNSER LQNP.EI”RD ALTER

FRAUEN HANNER
31.12.1983 .31.12.1983

31.12.2033 3.12.2033

S
106 200 300 40 500
TAUSEND JE ALTERSJAHR

Aus dem Fragenkatalog wird deutlich, mit welchcn Handlungsfeldern
sich das Sondergutachten vor allem beschiftigen soll:

1. Einschrinkung des Leistungskataloges

2. Neue Finanzierungsquellen bzw. Erweiterung der Finanzierungs-
grundlagen

3. Verankerung des Verursacherprinzips

Auf der Basis dieser Eckpunkte sind folgende Varianten fiir eine kiinf-
tige GKV denkbar:

1. Es bleibt weitestgehend beim bisherigen GKV-System
- Beibehaltung oder gar Ausbau des Prinzips der einheitlichen und

gemeinschaftlichen Vertragspolitik aller Kassenarten
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Aasas

keine Aufteilung des Leistungskatalogs in Grund- und Zusatz—/
Wahlleistungen

Beschriankung/Reduzierung des Preis— und Servicewettbewerbs

weitergehende Regionalisierung des Gesundheitswesens

. Moderate Fortentwicklung in Richtung Marktwirtschaft

behutsame Ausdiinnung des Leistungskatalogs

Gewihrung von Zusatzleistungen (versicherungsfremde Lei-
stungen, Leistungen mit Konsumcharakter und Leistungen, die
nicht zum Kernbereich der medizinischen Behandlung gehoren)

Installation von marktwirtschaftlichen Instrumentarien auf der
Anbieterseite von Gesundheitsleistungen (z.B. "Einkaufsmodell")

ErschlieBung weiterer Finanzierungsquellen

. Einfiihrung eines umfassenden Wettbewerbsmodells

weitgehender liberalisierter Wettbewerb auf Anbieter- und
Nachfrageseite (Angleichung der GKV- und PKV-Systeme)

weitere Spielrdume der Krankenkassen bei der Gestaltung von
Leistungen und Tarife

Einfilhrung des Aquivalenzprinzips und Kapitaldeckungsver—
fahrens bei den Krankenkassen

Rolle der Arbeitgeber in der Selbstverwaltung?

Das AOK-System wird die Reformvorstellungen fir die Wei-
terentwicklung der GKV positiv begleiten und konstruktive Vor-
schlige unterbreiten. Eckpunkte dabei sind:

Bei der Weiterentwicklung des Gesundheitswesens ist ein voll-
wertiger Gesundheitsschutz iiber die soziale Krankenversicherung
zu gewihrleisten. Tragende Strukturprinzipien dieser sozialen
Krankenversicherung diirfen nicht beseitigt oder ausgehohlt wer—
den.
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Die gesetzlichen Krankenkassen miissen in die Lage versetzt
werden, mehr als bisher global und individuell als Vertreter der
gesundheitlichen Interessen von Versicherten und Patienten zu
agieren. Die wirtschaftlichen Interessen der Beitragszahler sind zu
beachten.

Fin weiterer Schritt zur Reform des Gesundheitswesens mu8 die
integrierte gesundheitliche Versorgung aller Patienten in den
Vordergrund riicken.

Die gesetzliche Krankenversicherung mu8 prinzipiell allen Be-
volkerungsgruppen offenstehen.

Finanzierungsgrundlage der gesetzlichen Krankenversicherung
muB grundsitzlich das Arbeitseinkommen sein.

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung muB
alle medizinisch notwendigen Leistungen enthalten. Eine Absen-
kung des Sicherungsniveaus unterhalb einer vollwertigen Ver-
sorgung ist ebensowenig diskutabel wie die Rationierung von
Gesundheitsgiitern.

Im Gesundheitswesen sind alle Beteiligten strikter als bisher auf
die Einhaltung von Wirtschaftlichkeit und Qualitét zu verpflichten
(Rationalisierung statt Rationierung).

Die Leistungserbringung muB stirker flexibilisiert werden.
Wettbewerb muf auch als Steverungsinstrument auf seiten der
Leistungserbringer eingesetzt werden.

Vor allem in der ambulanten Versorgung sind neue Formen der
Leistungserbringung und neue Versorgungsstrukturen zu fordern.

Ein erweiterter Wettbewerb zwischen den Krankenkassen solite
auf der Basis einer solidarischen Wettbewerbsordnung - auch
durch Wahl der Versorgungsform - Vorteile fiir die Versicherten
schaffen.

Herbert Rebscher

Solidarische Wettbewerbsordnung
- Zukunftskonzept gegen staatliche Regulierung und
Leistungsausgrenzung -

1. Orientierungsprobleme

Das Gesundheitsstrukturgesetz ist gerade ein Jahr in Kraft und schon ist
dic Diskussion tiber die Zukunft der gesetzlichen Krankenversicherung
neu entbrannt. Die Geister scheiden sich, ob dies eine Zukunft mit noch
umfassenderer staatlicher Regulierung und Leistungsausgrenzung oder
eine Zukunft mit neuem Gewicht fiir die Selbstverwaltung im Rahmen
einer solidarischen und solidaritatsstiftenden Wettbewerbsordnung sein
kann und wird.

Optionen in die eine oder andere Richtung sind angelegt, obwohl das
Gesundheitsstrukturgesetz selbst keine schlissige Antwort auf die
driangende Frage gibt, wie die gesetzliche Krankenversicherung des
Jahres 2000 aussehen soll bzw. angesichts der objektiven Probleme, vor
denen wir stehen, aussehen kann.

Auf diese fehlende Zukunftsperspektive muB verwiesen werden, obwohl
- oder gerade weil — das Gesundheitsstrukturgesetz kurzfristig durchaus
Wirkung zeigt: Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
sind — was das Jahr 1993 betrifft — im Griff. Doch Vorsicht, man sollte
sich nicht kiinstlich gesundrechnen: Wenn nun fiir die ersten drei Quar—
tale 1993 ein UberschuB der gesetzlichen Krankenversicherung von 5,8
Mrd. DM festgestellt wird (auf das gesamte Jahr 1993 hochgerechnet
also ein UberschuB von 7 bis 8 Mrd. DM), muB man seridserweise dazu
sagen, daB

- die Beitragssatzerhohungen fast aller Krankenkassen um die Jah-
reswende 1992/1993 auf die GKV-Rekordmarke von 13,4%, eine nie
dagewesene Beitragsschipfung, bedeuten,

- die Vorzieheffekte 1992 vor Inkrafttreten des Gesundheitsstruk-
turgesetzes, insbesondere bei Zahnersatz, Arzneimitteln sowie Heil-

35



und Hilfsmitteln, gerade in den ersten Monaten des Jahres 1993 zu
einer "kiinstlichen" Nachfragedimpfung fiihrten,

- erhebliche Ausgabenanteile durch neue Zuzahlungs— und Selbst-
behaltregelungen (Arzneimittel, Krankenhaus) und neue Bei-
tragsgrundlagen (bei freiwillig versicherten Rentnern) auf Kranke
und Versicherte verlagert wurden,

- erhebliche Einsparungen auf Einmaleffckten basieren (so z.B. beim
Arzneimittelbudget oder durch Absenkung der Preise beim Zahn-
ersatz) und nicht einfach in die Zukunft fortgeschricben werden
koénnen.

Deshalb: Das Konzept der Budgetierung wirkt, kann jedoch strukturelle
Verinderungen hochstens vorbereiten, nicht jedoch ersetzen und ist
schon gar kein Konzept fiir die gesetzliche Krankenversicherung 2000.

2. Konzeptionslosigkeit

In der Diskussion iiber die Zukunft der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wird zum Teil davon ausgegangen, daB steigende Beitragssatze
und damit steigende Lohnnebenkosten den Wirtschaftsstandort
Deutschland gefihrden wiirden. Das im internationalen Vergleich als
vorbildlich anerkannte  Gesundheitssystem der Bundesrepublik
Deutschland gerate — so wird behauptet — zunehmend in die Gefahr,
nicht mehr finanzierbar zu sein. Diese Einengung der Diskussion auf die
Frage der Lohnnebenkosten versperrt jedoch den Zugang zum eigent—
lichen Problem. Weder die ErschlieBung neuer Finanzquellen noch die
hiufig geforderte "Durchforstung" oder "Abspeckung" des Leistungs—
katalogs werden die strukturellen Probleme des Gesundheitswesens
losen. Vielmehr miissen bei einer mdglichen Umorienticrung der
gesetzlichen Krankenversicherung neue Anreizstrukturen geschaffen
werden, um eine annihernd rationale Versorgung der Bevolkerung zu
ermoglichen, bei der sowohl die Wirtschaftlichkeit als auch dic Qualitit
der erbrachten Leistungen gewihrleistet sind.

Die vielen Kostendimpfungsgesetze seit den 70er Jahren zeigen, da der
Staat immer wieder versucht hat, die Ausgabenentwicklung in der
gesetzlichen Krankenversicherung in Grenzen zu halten. Instrumente
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dieses Politikansatzes waren immer Budgets, Plafonds, Leistungsbe—
schrinkung oder -ausgrenzung, Selbstbeteiligung, Finanzausgleich
(KVdR) u.d. Letztlich haben jedoch diese zunehmenden staatlichen
Reglementierungen und Vereinheitlichungen dazu gefiihrt, daB die
Handlungsspielrdume der Beteiligten immer enger wurden. Trotz aller
Bekenntnisse zum Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung
wird dieser Trend auch durch das Gesundheitsstrukturgesetz mit seinen
zahlreichen Genehmigungsvorbehalten und Ersatzvornahmen verstérkt.
Der im Gesundheits—Reformgesetz eingefithrte Zwang zum "gemeinsa-
men und einheitlichen Handeln" der Kassenarten wurde im Gesund-
heitsstrukturgesetz bekriftigt, indem verschiedene bisher kassenarten-
spezifische Regelungen fiir alle Kassenarten vereinheitlicht wurden. Die
Vereinheitlichung betrifft z.B. die Wirtschaftlichkeitspriifungen, die
regionale Ebene der Vertragsverhandlungen, die Schiedsimter, die
Arznei- und Heilmittelbudgets sowie das Zulassungsrecht. Damit wer—
den den Kostentrigern zunehmend Moglichkeiten genommen, durch
Kreativitat und Flexibilitdt nach neuen, wirtschaftlicheren Versorgungs-
alternativen zu suchen.

3. Fehlschliisse

Wenn aber alle Beteiligten zunehmend "gemeinsam und einheitlich”
handeln miissen, bedeutet das Ergebnis nicht automatisch mehr Wirt-
schaftlichkeit, wie das die Vertreter dieser Strategie erhoffen. Das
Gegenteil ist sogar wahrscheinlich: Es besteht die groBe Gefahr, sich am
jeweils Bequemsten zu orientieren ("es trifft ja alle gleichermaBen"),
sich ortlichen und regionalpolitischen Interessen und Einfliissen unter—
zuordnen ("wer will schon Arger vor Ort oder mit der Landesaufsicht"),
sich gegeniiber Vertragspartnern angepaBt zu verhalten und jeden sach-
lich gebotenen Konflikt zu vermeiden ("wer spielt schon gerne mit sei-
nem Image"). In einem solchen Szenario gedeiht nicht Kreativitit und
Wirtschaftlichkeit, sondern eine teure und unflexible Einheitsldsung -
iibrigens zum Schaden aller, ndmlich

- des Patienten, denn nicht Leistungsqualitit bestimmt den Erfolg eines
Leistungserbringers, sondemn ein faktisch geschaffener Bestands-—
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schutz (auch Kiindigung der Vertrige nur gemeinsam und einheitlich
moglich);

- des Versicherten, denn teure und unwirtschaftliche Losungen treiben
den Beitragssatz ohne adidquate Gegenleistung hoch;

- der Krankenkassen - ihre Akzeptanz nimmt Schaden, wenn lediglich
teure und gleichwohl zweitklassige Losungen zustande kommen.
Akzeptanzprobleme schaffen aber Solidarititsprobleme, wenn gute
Risiken abwandern;

- der Leistungserbringer, und zwar gerade der qualititorientierten und
innovativen, die im Besitzstandskartell stérend wirken und bei Ein-
heitslosungen leicht ausgegrenzt werden;

- der Selbstverwaltungen aller Vertragspartner, weil wesentliche
Gestaltungsrdume genommen werden und die Einheitslosung zu-
nehmend an politischen Vorgaben orientiert werden mu;

- der Politik selbst, denn mangelhafte Problemlosung schafft weiteren
Reformdruck; die Gefahr einer Interventionsspirale (immer mehr,
immer detailliertere Regelungen in Gesetzen und Verordnungen)
wiichst.

4.  Scheinlésungen
4.1 Leistungsausgrenzungen

Vor allem mit dem Ziel, die Lohnnebenkosten zu senken, werden zur
Zeit Modelle der Leistungsausgrenzung und Privatisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung diskutiert. Derartige Modelle, wie sie
z.B. von seiten der F.D.P (Zwei-Sparten-Modell) oder von Professor
Arnold (Grundversorgung und Zusatzversicherung) in die Diskussion
gebracht werden, bergen die Gefahr, die gesetzliche Krankenversiche-
rung Schritt fiir Schritt auf eine 'Arme-Leute—Versicherung' zu reduzie~
ren und gefihrden damit das Solidarititsprinzip, ohne die eigentlichen
Strukturprobleme des Systems zu losen. Im Gegenteil: Wer durch Lei-
stungsausgrenzung die gesetzliche Krankenversicherung zunehmend
unattraktiver macht, férdert die Entsolidarisierung durch Abwanderung

38

der solidarititstragenden jiingeren, gut verdienenden, gesunden und
meist freiwillig Versicherten.

Hier muB der Politik die Gefahr deutlich gemacht werden, daB nur mit
Armen und Bediirftigen keine Solidargemeinschaft zu erhalten ist. Die
gesetzliche Krankenversicherung braucht Einkommensstarke, um Ein-
kommensschwache zu subventionieren, sie braucht Junge, um Alte zu
unterstiitzen, sie braucht Gesunde, um Kranken Schutz zu geben; sie
braucht zahlende Mitglieder, um mitversicherten Familienangehorigen
einen beitragsfreien Krankenversicherungsschutz zu erhalten.

Die mit diesen Modellen bewirkte Abkehr vom Solidarprinzip, das seit
iiber 100 Jahren die gesetzliche Krankenversicherung prigt, wird vor
allem zu Lasten der geringer Verdienenden und Schwachen in unserer
Gesellschaft gehen, jedoch auch gesamtgesellschaftliche Auswirkungen
haben. Die soziale Absicherung in der Bundesrepublik trdgt erheblich
zur Festigung des sozialen Friedens bei. Zu bedenken ist, daB eine Ent-
solidarisierung der Versichertengemeinschaft sich schnell vollziehen
wird — und zwar je unattraktiver das Leistungsspektrum, um so schneller
wird die Flucht in die private Krankenversicherung erfolgen. Es wird die
Kraft der Politik ibersteigen, diesen Schritt wieder riickgéngig zu
machen, wenn die fatalen Folgen einer derartigen Entwicklung erst ein-
mal erkannt sind. Denn bei allen Modellen der Leistungsausgrenzung
und Privatisierung besteht die Gefahr, daB ein umfassender, vollwertiger
Versicherungsschutz nicht mehr fiir die gesamte Bevolkerung gewihr-
leistet bleibt. Dies konnte schnell zu einer Zweiklassenmedizin fithren,
bei der nur noch derjenige medizinisch gut versorgt ist, der es sich
finanziell leisten kann.

4.2 Erweiterung der Finanzierungsgrundlagen

So wenig das Allheilmittel fir die Probleme des Gesundheitswesens in
einer Leistungsausgrenzung liegen kann, so wenig kann es vor dem
Hintergrund einer gesamtwirtschaftlichen Situation zunehmend knapper
werdender Finanzmittel in einer ErschlieBung neuer Finanzierungs-
grundlagen liegen. Insbesondere die im Sachverstdndigenrat fir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen diskutierte Einbeziehung
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weiterer Einkunftsarten bei der Beitragsbemessung ist aufgrund der
ungeklirten Verteilungswirkungen und ihrer unzureichenden Kontrol—
lierbarkeit duBerst problematisch. Sicher wird die Vorlage des Gutach—
tens des Sachverstindigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen AnlaB der vertiefenden Diskussion dieser Fragen sein.

Sicher konnte man krankenversicherungsfremde Leistungen nicht mehr
aus Krankenversicherungsbeitrigen finanzieren, da diese eigentlich
staatlichen Aufgaben nur als "Auftragsleistungen" der Krankenver—
sicherung iibertragen wurden und auch vom Staat finanziert werden
muBten. Durch die Abgabenerhebung, z.B. auf Tabak und Alkohol,
konnte nicht nur ein fiskalischer Effekt erzielt, sondern auch gesund-
heitsgefahrdende Aktivititen beeinflut werden. Aber: die notwendigen
Finanzmittel der Krankenversicherung sollten weiterhin und ausschlieB—
lich iiber Beitrdge der Versicherten aufgebracht werden, schon um der
Klarheit und Wahrheit der Finanzverantwortung willen.

Bei der Diskussion iiber die ErschlieBung neuer Finanzierungsquellen
wird hiufig auch eine Ausweitung bzw. Erhohung der Selbstbeteiligung
der Versicherten gefordert. Zwar wird von den Verfechtern derartiger
Regelungen ein steuernder Effekt der Selbstbehalte behauptet, jedoch
bedeutet ein weiterer Ausbau der Eigenbeteiligungen in der Regel ledig-
lich eine Kostenverlagerung auf die privaten Haushalte bzw. die Patien—
ten. Es gilt immer noch das alte Argument: auf niedrigem Niveau haben
Selbstbeteiligungen keine Steuerungswirkungen, auf hohem Niveau ist
die Sozialvertriglichkeit in Frage gestelit. Es ist nicht zu erwarten, daB
die strukturellen Probleme des Gesundheitswesens mit Hilfe von
Eigenbeteiligungen der Versicherten gelést werden kénnen.

S.  Solidarische Wettbewerbsordnung
5.1 Grundlage: Rationalisierung statt Rationierung

Weder Leistungsausgrenzungen noch die Erweiterung der Finanz-
grundlagen sind Losungen im ursichlichen Sinne. Den Konzepten der
Verteuerung der Krankenversicherung (Ausweitung der Finanzierungs—
grundlagen) bei gleichzeitiger Kiirzung von Leistungen (= Rationierung)
missen sachgerechte Konzepte zur Weiterentwicklung der gesetzlichen

40

i v

Krankenversicherung entgegengesetzt werden. Dabei gilt, daB dic Soli-
darfunktionen des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung um so
stabiler und dauerhafter zu garantieren sein werden, je effizienter das
System aus sich selbst heraus sein kann. Vor diesem Hintergrund ist das
Konzept einer "solidarischen Wettbewerbsordnung" von den Ersatzkas-
sen entwickelt und zur Diskussion gestellt worden. Es folgt der Devise:
"Rationalisierung der Versorgungsstrukturen, um Rationierung zu ver-
meiden” oder "Solidaritit durch Effizienz sichem".

5.2 Zentrale Voraussetzung: Finanzkraftgerechtigkeit

Das Gesundheitsstrukturgesetz hat eine wesentliche Voraussetzung fiir
eine solidarische Wettbewerbsordnung geschaffen: die Einfilhrung eines
bundesweiten, kasscnarteniibergreifenden Risikostrukturausgleichs, von
sciten seiner wissenschaftlichen Vordenker auch als "technischer Kem"
(K. Jacobs) einer Wettbewerbsordnung bezeichnet.

Der Risikostrukturausgleich macht an den Sozialfunktionen der ge-
setzlichen Krankenversicherung fest, die gleichzeitig den Unterschied
zur privaten Krankenversichcrung markieren:

- Beitrige nach der Leistungsfahigkeit der Mitglieder, gemessen an der
Hoéhe des Arbeitsentgelts, und bewubter Verzicht auf risiko-

proportionale Primien,

- Beitragsfreiheit der mitversicherten Familienangchorigen als be-
wuBte familienpolitische Umverteilungsleistung,

- Beitragsneutralitit mit Blick auf dic Geschlechter, trotz unter—
schiedlicher Ausgabenprofile von Frau;n und Minnemn,

- Beitragsneutralitat bezogen auf das Alter, trotz klarer altersbedingter
Ausgabenprofile.

Wegen der Erfillung dieser politisch gewollten Sozialfunktionen sollen

den einzelnen Kassen keine Vor— oder Nachteile im Kassenwettbewerb

(Beitragssatz) entstechen. Ziel der gesetzlichen Krankenversichc.rung ist

es, die gesamte Bevolkerung gegen die Risiken der Krankheit abzu-

sichern. Ausgrenzungsstrategien gegeniiber sogenannten schlechten
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Risiken sind gesamtgesellschaftlich sinnlos und miissen deshalb ver—
hindert werden.

Es soll eben nicht honoriert werden, wenn eine Kasse in erster Linie
junge, alleinstehende und gutverdienende Personen zu ihrer Klientel
zihlt. Deshalb sollen die Risiken, die fiir die Kassen durch eine hohe
Zahl von alten, kinderreichen, geringverdienenden Versicherten ent-
stehen, neutralisiert und gleichzeitig verstirkt die Verantwortung fiir die
Ausgaben betont werden.

Konkret: Eine Kasse mit grundlohnschwacher Klientel, mit iiberaltertem
Versichertenbestand, mit vielen Mitversicherten und vielen Frauen soll
in der Erfillung ihres sozialpolitischen Auftrags entsprechend unter—
stiitzt werden. D.h., diese Kassen werden durch den Risikostrukturaus—
gleich Transferzahlungen erhalten und damit so gestellt, als ob ihre Ver-
sichertenstruktur dem GKV-Durchschnitt entsprechen wiirde! Denn so
wie die Steuergerechtigkeit eine Voraussetzung fiir Wettbewerb zwi-
schen Unternehmen ist, so ist "Finanzkraft—Gerechtigkeit” eine Voraus—
setzung fiir Wettbewerb zwischen Krankenkassen.

Allerdings: Ein Risikostrukturausgleich ist auch nur so lange be-
griindbar, wie das politische Ziel tatsichlich mehr Wettbewerb ist. Bei
zunchmender Vereinheitlichung und Normierung wird der Risi-
kostrukturausgleich dagegen zum biirokratischen und ungerechten
Vehikel einer Einheitslosung.

5.3 Bedingungen: Solidaritat und Effizienz

Die Diskussion um eine Neuorientierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung sollte nicht auf die Frage Markt oder Staat reduziert wer-
den. Dem Markt als dem adiquaten Koordinierungsinstrument einer
freiheitlich verfaBten Wirtschaft und offenen Gesellschaft sind im
Bereich der gesundheitlichen Versorgung wegen deren erheblicher
Sozialfunktionen enge Grenzen gesetzt. Jedoch fithrt die Flucht in das
normierende Regelwerk der Biirokratie lediglich zu einem zunehmend
verkrusteten Gesundheitssystem ohne innovative Perspektiven. Viel-
mehr miissen im Rahmen eines grundsitzlich sozialpolitisch definierten
Bereiches wettbewerbliche Anreize gesetzt werden, um die Innova-
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tionskraft der Beteiligten anzuregen und die Suche nach Qualitit und
Wirtschaftlichkeit zu optimieren, ohne eine sozialpolitisch unvertretbare
Entsolidarisierung zu bewirken. Denn die Verfolgung unternehmens-
politischer Vorteile im Rahmen einer sozial gebundenen Wettbewerbs—
ordnung fithrt besser und schneller zur Gemeinwohlorientierung des
Gesamtsystems im Sinne von Qualitit, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung der Versicherten als jede andere Form der Koordination,
inshesondere der Regulierung und Planung.

Soll eine auf Versorgungseffizienz zielende Wetthewerbsordnung Erfolg
versprechen, miissen verschiedene Voraussetzungen erfiillt sein:

- Das Ziel der solidarischen Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung darf nicht gefihrdet werden. Die sozialpolitisch
begriindete und erwiinschte Umverteilung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zwischen Hoherverdienenden und Geringerverdie—
nenden, zwischen Jung und Alt, zwischen Alleinstehenden und
Familien sowie zwischen Ménnern und Frauen darf nicht zur Dis-
position stehen. Deshalb darf die Finanzierung nicht iiber risikodqui-
valente Pramien wie in der privaten Krankenversicherung, sondemn
muf zwingend iiber cinkommensbezogene Beitrige erfolgen.

- Wettbewerb braucht Chancengerechtigkeit. Der bundesweite, kas-
senarteniibergreifende Risikostrukturausgleich - wie ihn das Ge-
sundheitsstrukturgesetz ab 1994 vorsieht - ist deshalb eine we-
sentliche Voraussetzung fir die Etablierung eines umfassenden
Wettbewerbskonzepts.

- Weitere Voraussetzung fiir eine wettbewerbliche Orientierung in der
gesetzlichen Krankenversicherung ist das Vorhandensein von Wahl-
moglichkeiten fir die Versicherten. Abwahl nicht Zuwahl ist dabei
das politisch entscheidende Kriterium. Die Abwanderungs-
moglichkeit der Versicherten zwingt die Krankenkassen zu Inno-
vation und Kreativitit, um bessere, wirtschaftlichere oder qualitativ
hochwertigere Versorgungsangebote zu erreichen.

- Die Wahlrechte sollen den Betroffenen dienen; niemand soll auf nur
einen Schalter angewiesen und untertanengleich von diesem abhan-
gig sein. Wahlrechte sollen aber nicht dazu dienen, Arbeitgebern ein
Instrument zur Senkung ihrer Lohnnebenkosten an die Hand zu
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geben. Deshalb muB das Interesse des Arbeitgebers an der Kassen-
wahlentscheidung neutralisiert werden. Aus diesem Grunde sollte der
Arbeitgeberbeitrag am durchschnittlichen GKV-Beitragssatz ausge—
richtet werden.

- Um einen kostentreibenden Wettbewerb zu verhindern und einen
effizienz- und qualititssteigernden Wettbewerb zu ermoglichen,
sollte das Leistungsspektrum nicht Gegenstand des Wettbewerbs
sein, sondern kassenartenitbergreifend verbindlich vorgegeben wer-
den.

— Eine wettbewerbliche Orientierung setzt voraus, daB auf seiten der
Nachfrage (Krankenversicherung) wie auf seiten des Angebots
(Verhandlungsorganisationen der Leistungserbringer) wettbewerb-
liche Strukturen herrschen miissen. Die teilweise vorhandene Mono-
polisierung von Angebot und Nachfrage stellt ein zentrales Hindernis
fir den Einbau und die Wirkung von Wettbewerbsinstrumenten in
der gesetzlichen Krankenversicherung dar.

5.4 Problem: Monopole, Kartelle, Ziinfte

Die ambulante Versorgung ist der Kernbereich der Vertragspolitik. An
ihr 148t sich beispielhaft die Entwicklung der Vertragspartnerschaft und
ihrer Machtverhiltnisse nachzeichnen. Von der extremen Uberlegen-
heitsposition der Krankenkassen ("Dienstherrenstellung, Kassendiktat")
zu Beginn des Jahrhunderts bis zur Monopolfunktion der Kassenarzt—
lichen Vereinigungen ab 1933 waren die Markt- und Machtverhiltnisse
(jeweils wechselseitig) Uberlegenheitspositionen, die zur "Gegen-
macht"-bildung geradezu zwangen.

Die lehrbuchmiBig wechselseitige Aufschaukelung der Organisa-
tionsmacht durch Verbandsgriindung, Zwangsmitgliedschaften, Kol-
lektivvertragskompetenz ist bis in die GRG/GSG-Gesetzgebung nach—
zuvollziehen und fiir fast alle Leistungsbereiche darstellbar.

Durch die Einfilhrung des Grundsatzes des "gemeinsam und einheit-
lichen Handelns" der Kassenarten mit dem Gesundheits—Reformgesetz
ist nun fast der gesamte Vertragsbereich (noch mit Ausnahme des Arzt—
und des Zahnarztbereiches) vereinheitlicht und damit monopolisiert
(Abbildung 1).
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Okonomisch gesprochen wurde dem Monopol der Kassenirztlichen
Vereinigungen durch die Gesetzgebung der letzten Jahre Schritt fiir
Schritt das Zwangskartell GKV gegeniibergestellt. Die fragwirdige
Logik der Philosophie des "Gemeinsamen und Einheitlichen” wurde in
deren Entscheidungsprozessen weithin nicht zur Kenntnis genommen
und einer rein rechtlich formalen Logik untergeordnet.

Wenn dieser Regulierungsansatz allerdings konsequent zu Ende gedacht
wird und man den politischen Willen der Linder (Regionalisierung)
beriicksichtigt, steht am Ende der Entwicklung wegen dieser zwingen-
den, aber gleichwohl hochst fragwiirdigen Logik das beiderseitige
Monopol und damit faktisch eine Einheitsversicherung mit staatlicher
Steuerungs— und Definitionsmacht (Abbildung 2).

Abbildung 2
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Deshalb, und nicht um mit irgendwelchen Institutionen und Organi-
sationen in Konflikt zu treten, mufi das Monopolproblem gelost werden,
wenn dauerhaft ein gegliedertes und wettbewerblich orientiertes, d.h. in
seiner Grundstruktur freiheitliches, Gesundheitssystem erhalten bleiben
soll. Diesen Zusammenhang sollten sich vor allem auch die Organisa—
tionen der Leistungserbringer klarmachen, denn im Modell des zweisei—
tigen Monopols verlieren der Arzt/Zahnarzt, aber auch alle anderen
Gesundheitsberufe, zunehmend und dauerhaft die Freiheitsgrade, die
ihre Tatigkeit heute noch ausmachen. Der Arzt wiirde Schritt fiir Schritt
durch medizinfremde Vorgaben, durch Budgetierungen und detaillierte
Regulierungen zum Amtswalter einer Einheitsversorgung.

Es geht hier also nicht um die Abschaffung von Institutionen, wie z.B.
den Kassenirztlichen Vereinigungen, sondern um die Neudefinition
ihres Auftrages. Es geht um den Inhalt des Sicherstellungsauftrages, der
richt nur quantitative und qualitative Gewihrleistungskomponenten
enthilt, dic Skonomisch unproblematisch zu organisieren wiren, er
enthilt heute eben auch ein Definitions— und AbschluBmonopol fiir die
dkonomischen Rahmenbedingungen drztlicher Tatigkeit — und hier liegt
das eigentliche Problem.

Bei Anerkennung vieler auf Angebots— wie Nachfrageseite einheitlich
zu gestaltender Rahmenbedingungen — insbesondere einem einheitlichen
Leistungsrahmen und dessen Mindestqualititen - diirfen die 6konomi-
schen Bedingungen wie Preise/Honorare, Qualititsverbesserungen,
Organisationsformen des Angebots sowie unterschiedliche Versor—
gungskonzepte und Leistungspakete jedenfalls nicht von einem Mono-
polisten diktiert werden — weder auf Angebots— noch auf Nachfrage-
seite. Deshalb ist der Kem einer Wettbewerhsordnung die Gestaltung
einer gleichgewichtigen Vertragspartnerschaft auf der politisch gestalt—
baren Ebene der Verbinde und nicht der Versuch der Begriindung einer
Uberlegenheitsposition der Krankenversicherung gegeniiber einzelnen
Leistungserbringern. Das vorgeschlagene Konzept einer solidarischen
Wettbewerbsordnung unterscheidet sich gerade darin von allzu einfach
gestrickten Einkaufsmodelien. Gefragt sind bilaterale Gleichgewichts—
16sungen, keine Unterwerfungsmodelle.

In Uberwindung der gefahrlichen Systemlogik hin zur faktischen Ein-
heitsversicherung (Abbildung 2) bictet sich die Weiterentwicklung zu
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bilateralen Gleichgewichtslosungen an. Dies sctzt aktive gesetzgeberi-
sche Entscheidungen voraus. Geeignete rechtliche Rahmenvorgaben fir
die Entwicklung bilateraler Oligopole konnten eine wettbewerbsinten-
sive und gleichwohl solidarititsbewahrende "Marktform” fir die Ge-
sundheitsversorgung im Rahmen der GKV schaffen (Abbildung 3).

Elemente der sozial- und gesundheitspolitischen Bindung der wett—
bewerblich gestalteten Leistungserbringung konnten "gemeinsam und
einheitlich”" unter dem korperschaftlichen Dach der Krankenversi-
cherungen organisiert bleiben.

Elemente der sozial- und gesundheitspolitischen Bindung der wett-
bewerblichen Krankenversicherung koénnten "gemeinsam und cin-
heitlich” durch vorhandene Entscheidungsstrukturen (AK I/AK 1I/Be-
schluBgremien nach § 213 SGB V) bewahrt werden.

Entscheidend wire jedoch die Befreiung der Vertragspartnerbezichung
von Einheitslosungen. Die "Alles oder Nichts-Entscheidungen” miissen
zugunsten flexibler Vertragslosungen mit qualititssichernden und wirt—
schaftlichkeitsfordernden Inhalten abgeldst werden.

5.5 Ziele: Qualitat und Wirtschaftlichkeit

Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung hat lohnende
Ziele: Er fordert nicht nur Versichertennahe und Flexibilitit der Kran-
kenkassen; wesentliche Aufgabe des Wettbewerbs ist ¢s, Rationalisie—
rungsreserven zu erschlieBen und die Leistungserbringung und ~gewah-
rung nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten zu gestalten. Wettbewerb
bedeutet dabei die permanente Suche nach besseren Versorgungsalter—
nativen. Dabei geht es nicht einseitig um Kostenbegrenzung oder —sen—
kung. Entscheidend ist vielmechr das optimale Verhiéltnis von Qualitit,
Menge und Preis der Leistungen.

In einer sozialen Krankenversicherung miissen diese Zielsetzungen in
erster Linie im Rahmen einer wettbewerblich orienticrten Vertrags—
politik angestrebt werden. Im Mittelpunkt wird dabei zukiinftig stirker
als bisher der Beitragssatz stehen. Voraussetzung fiir einen erfolgreichen
Vertragswettbewerb ist, daB den einzelnen Vertragsparteien ein Opti-
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Abbildung 3
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mum an Handlungsfreiheit sowohl beziiglich der Vergiitungsformen, der
Vergiitungshohe als auch der Vertragsebene zur Verfiigung steht.

In erster Linie sollte der Wettbewerb die Eigenstindigkeit einer kas-
senartenspezifischen Vertragspolitik stirken. So ist etwa eine eigen-
stindige Vertragsgebiihrenordnung vorstellbar, der zwar ein einheit-
liches, z.B. durch Richtlinien des Bundesausschusses Arzte/Kranken—
kassen festgelegtes Leistungsspektrum zugrundeliegt, die jedoch in den
Bewertungsrelationen kassenartenspezifisch gestaltet werden kann. Dar—
iiber hinaus konnten Leistungskomplexe eigenstindig definiert und
bewertet und damit kassenartenspezifische Ziele in der medizinischen
Versorgung verfolgt werden. Jede Kassenart hitte also die Méglichkeit,
auf der Suche nach optimalen Versorgungslosungen eigenstindige Wege
zu gehen, um letztlich das System der gesundheitlichen Versorgung ins—
gesamt voranzubringen.

In einem derartigen, mit Freiriumen ausgestatteten Vertragssystem sind
beispielsweise auch Vereinbarungen iiber Vertragspakete - wie sie
bereits innerdrztlich diskutiert werden - denkbar. So konnten bei-
spielsweise Arztegruppen fiir die gesamte medizinische Versorgung,
inklusive veranlaBter Leistungen einer Gruppe von Versicherten, ver~
antwortlich sein und durch ein entsprechendes Budget vergiitet werden.
Zu analysieren wiren die damit verbundenen Implikationen fiir Qualitit
und Umfang der medizinischen Versorgung sowie die daraus resultie—
renden Kosten. Die Vertragsalternativen reichen von Vertragsformen bis
zur Gestaltung von Versorgungsstrukturen. Versuch und Irrtum kénnte
zum Grundmuster fiir eine bessere, qualitativere und wirtschaftlichere
Medizin werden (Abbildung 4).
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Abbildung 4
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6. Aber ... "an ihren Taten sollt ihr sie erkennen”

Trotz verbaler Zustimmung zum Wettbewerb in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung von seiten der Regierung wie auch der Opposition sind
wir dennoch weit davon entfemt, die richtigen rechtlichen Rahmenvor—
gaben zu schaffen. Im Gegenteil: Wahrend zunehmend iiber Wettbewerb
und seine Bedingungen auch politisch diskutiert wird, drohen auch
zukiinftige Regelungsbereiche unter das Diktat weiterer Vereinheit—
lichung zu geraten.

— So verhindern die Aufsichten von Bund und Lindern iber Bean-
standungen geschlossener Vertrage jede Form kreativer Gestaltung
durch die Beteiligten,

- wird im Psychotherapeuten-Gesetz ein kassenarteniibergreifendes
Budget geplant, das auch hier zum Einheitsvertrag zwingt,

-~ wurde in den ersten Entwirfen des GKV-Anpassungsgesetzes -
wohl am Willen der Politik vorbei — von der Ministerialbiirokratie
des Bundes und insbesondere der Linder eine Eingriffskompetenz in
Personal- und Tarifstrukturen und dariiber hinaus eine Angleichung
der Verwaltungskosten der Kassen bis zum Jahr 2005 geplant,

- wird mit dem Entwurf eines SGB IX (Rchabilitation) versucht, den
ohnehin vereinheitlichten Bereich der Rehabilitation nun auch noch
mit Bedarfsplanungsverfahren zu iberzichen und die Macht der
Aufsichten auch hier zu stirken.

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, warum ein kenntnisreicher
Beobachter in diesen Tagen duBerte: "Wir stchen fiinf Jahre vor einer
faktischen Einheitsversicherung, aber zehn Jahre vor einer wettbewerb—
lichen Krankenversicherung." Vorrangiges Interesse aller beteiligten
Leistungserbringer wie Krankenkassen miiBte es sein, diese Zeitper—
spektive umzudrehen.

Denn, wie die Erfahrungen in vielfaltigen gesellschaftlichen Bereichen
gezeigt haben, ist nur eine stabile Wettbewerbsordnung in der Lage,
gerade durch die Verfolgung individueller oder unternehmenspolitischer
Ziele das Gemeinwohl zu erhohen. Keine andere Koordinationsform
kann unter den spezifischen Bedingungen des Gesundheitswesens in
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vergleichbarer Weise Solidarziele und Effizienzziele in Einklang brin—
gen. Denn, wenn durch wettbewerbliche Anreize Rationalisierungs—
reserven erschlossen werden und die Rationierung verhindert wird, dann
wirkt Wettbewerb nicht zu Lasten, sondern im Gegenteil zugunsten des
Solidarprinzips in der gesetzlichen Krankenversicherung. Fiir die Politik
wiire damit eine solidarische Wettbewerbsordnung die beste Garantie fiir
die Zukunftsfihigkeit des Systems auch unter verinderten gesamtgesell-
schaftlichen Bedingungen. Der Staat hitte lediglich die Rahmenordnung
vorzugeben, die Ausgestaltung konnte eigenstindig und innovativ in
einem wettbewerblichen Anreizsystem durch die Selbstverwaltung
erfolgen.

Der demokratisch legitimierten Selbstverwaltung den Rahmen fiir
unternechmenspolitisches Handeln und damit den Beteiligten die In-
strumente fiir die permanente Suche nach Qualitit, Wirtschaftlichkeit
und Bedarfsgerechtigkeit zuriickzugeben, dies ist der ordnungspolitische
Kem einer solidarischen Wettbewerbsordnung.
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Klaus Profdorf

Folgen des Gesundheitsstrukturgesetzes fiir den
Krankenhaussektor

Zur Gesundheitsstrukturgesetz (GSG)-Bilanz 1993 gehort, da sich das
Gesetz offensichtlich im Krankenhaus sehr unterschiedlich ausgewirkt
hat.

Eine im Herbst von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) bei
535 Krankenhdusern durchgefiihrte Umfrage (Antworten: 282 = 52,7%)
auf der Basis der ersten beiden Quartale 1993 ergab ein gespaltenes
Bild:

— 189 Krankenhiduser meldeten einen durchschnittlichen Fallzahl-
anstieg von + 5,8%; 74 Krankenhiuser meldeten einen Fallzahlriick-
gang von durchschnittlich 3,4%.

- 91 Krankenhduser meldeten einen Anstieg von Patienten mit schwe—
reren Erkrankungen um durchschnittlich + 8,6%. Krankenhiduser mit
500 und mehr Betten meldeten einen Anstieg von durchschnittlich
+19,8%.

~ 159 Krankenhiuser meldeten einen Anstieg der Arzneimittelkosten
um durchschnittlich + 10,8%; 96 Krankenhduser meldeten einen
Riickgang um durchschnittlich 9,1%.

- 57 Krankenhiuser meldeten ein verstirktes Einweisungsverhalten
niedergelassener Arzte. Bei Krankenhdusern mit 500 und mehr Bet—
ten betrigt der Anteil + 35%. 219 Krankenhiuser meldeten kein ver-
stirktes Einweisungsverhalten. '

Auch andere Untersuchungen und eine Vielzahl von Einzelmeldungen
weisen darauf hin, daB es unterschiedliche Lastenverschiebungen gege-
ben hat, und zwar sowohl von seiten des niedergelassenen Bereichs als
auch innerhalb des Krankenhaussektors, und zwar in der Form, daB die
Krankenhiuser der hdheren Versorgungsstufen besonders belastet wur—
den.
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So hat z.B. die Medizinisch-Pharmazeutische Studiengesellschaft im
November eine Studie iiber "Auswirkungen des GSG auf das Uber-
weisungs— und Einweisungsverhalten von Primirirzten” veroffentlicht.
Erfat wurde die Uberweisungs— und Einweisungshiufigkeit der Pati—
enten von 409 Praktikern und Internisten in den ersten sieben Monaten
1993. Wesentliche Ergebnisse waren:

- Die Einweisungsfrequenz ins Krankenhaus ist um 10% gestiegen.
- Die Uberweisungsfrequenz ist um fast 9% gestiegen.

— Beziiglich der Kostenverschiebung ins Krankenhaus enthiit die Stu-
die eine Hochrechnung, die zeigt, daB ein Teil der seit Anfang 1993
erzielten Einsparungen im Arzneimittelbereich durch Mehrausgaben
im Krankenhausbereich kompensiert wird.

Genaue Daten iiber die unterschiedlichen Auswirkungen bezogen auf
das gesamte Jahr 1993 liegen noch nicht vor. Trotzdem zeichnet sich
deutlich ab, daB das GSG negative Auswirkungen hatte, besonders fiir
die Krankenhiuser, die 1993 mehr Patienten, mehr Patienten mit
schwereren Krankheitsbildern und als Folge davon hohere Personal-
und Sachaufwendungen einschlieBlich hoherer Medikamentenausgaben
hatten. Vieles weist darauf hin, daB es unterschiedliche Lastenver—
schiebungen gibt und Krankenhiuser der hoheren Versorgungsstufen
besonders betroffen sind.

Hier ist aus der Sicht der DKG Handlungsbedarf gegeben. Wir sehen die
Notwendigkeit, fiir Krankenhiuser, die nachweisbar wesentliche Mehr-
leistungen erbracht haben, eine angemessene Finanzierungslosung zu
finden, um ihre Funktionsfiahigkeit nicht zu gefihrden. Der Handlungs-
bedarf ist aus unserer Sicht besonders dringlich, weil die erhohte Inan-
spruchnahme und die Erbringung von Mehrleistungen sich in diesen
Hiusern 1994 und 1995 fortsetzen und kumulieren kann, so daB im
Jahre 1995 der Leistungsumfang und damit auch der Kostenaufwand
sich keinesfalls mehr mit den MaBstdben des Basisjahres 1992 messen
1aBt.

Zur Bilanz des Jahres 1993 gehort auch die besonders sensible Frage, ob
das GSG mit Auswirkungen fiir die Patienten die Qualitdt der Lei-
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stungserbringung tangiert hat. Hier ist Vorsicht geboten, da dies dic
Diskussion leicht emotionalisicren kann.

Die Frage wird von der Politik und auch vom Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) mit Nachdruck verneint. Dennoch gibt es ernst zu
nehmende gegenteilige Signale. Um nur einige zu nennen:

1. Ein stidtisches Klinikum der Maximalversorgung in Baden—Wiirt-
temberg hat uns im September einen detaillierten Bericht uber aus
Kostengriinden notwendige Leistungseinschrinkungen gegeben.
Dazu zéhlen v.a.:

- Unterlassen von Routineuntersuchungen - u.a. kein Screening
mehr fiir Neugeborene (Untersuchungen von Hiiften und Nieren).

- Die Einfiihrung der Untersuchung des "Troponin T" wurde zu-
riickgestellt, obwohl sic mehr Sicherheit in der Erkennung von
Myocardinfarkte verspricht.

- Wo im niedergelassenen Bercich keine Folgebchandlung mehr
garantiert ist, kann in der Klinik nicht mehr mit teuren Prdparaten
antherapiert werden.

2. In der letzten Sitzung der Konzertierten Aktion am 14. Dezember
wurde von Vertretern der Pharma-Industrie auf bedenkliche qua—
litative Verinderungen in der Verabreichung von Medikamenten
hingewiesen. So ging bei den Antibiotika der Umsatz der modernen
nebenwirkungenmildernden Priparate um 20% zuriick, wahrend der
Umsatz der ilteren Priaparate um 15% ansticg.

3. Zu nennen ist hier auch die Abweisungen von Paticnten, iber dic die
Presse in den letzten Wochen mehrfach berichtet hat. Die Abweisung
bzw. Weiterverweisung cines Patienten an ein anderes Krankenhaus
ist im Grunde nichts Ungewdhnliches (Ein Krankenhaus kann bei
Uberfiillung nicht alle Patienten aufnehmen.)

Neu war in den berichteten Fillen allerdings, daB dies aus Budget-
griinden geschah.

Die Kausalkette ist klar: Wenn ein Krankenhaus trotz Verweildauer—
verkiirzung mehr Patienten behandelt und mehr Leistungen erbringt und
als Folge davon mehr Berechnungstage im Jahr hat als im Budget kal-

57



kuliert waren, dann erhilt das Krankenhaus zwar auch fiir die zu-
sitzlichen Berechnungstage den Pflegesatz, muB ihn aber im nichsten
Jahr zuriickzahlen. Es erwirtschaftet sich also Defizite, die sich im fol-
genden Jahr belastend auswirken.

Bei der Lage mufB die Krankenhausleitung versuchen, Defizite zu ver—
meiden: .

- Rationalisierungsreserven miissen ausgeschopft werden.

— Das Leistungsspektrum muB iiberpriift werden - u.U. kdnnen be-
stimmte Leistungen nicht mehr angeboten werden.

~ Das kann so weit gehen, daB ganze Abteilungen geschlossen werden
miissen.

Dies unterstreicht die Notwendigkeit, fir Krankenhduser, die nach-
weisbar wesentliche Mehrleistungen erbracht haben, eine angemessene
Finanzierungslosung zu finden, um ihre Funktionsfahigkeit nicht zu
gefahrden.

Die finanzielle Lage der Krankenhduser hat sich 1993 zusitzlich durch
das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts zur Ungiiltigkeit von § 4 der
Abgrenzungsverordnung verschirft. Danach dirfen Instandhaltungs-
maBnahmen nicht mehr von den Lindern gefordert werden. Als Folge
davon konnten groBere Reparaturen und SanierungsmaBnahmen wie z.B.
Dach-, Fenster—, Fassaden-, Heizungsemeuerungen und teilweise auch
Brandschutzauflagen, selbst bei Androhung behordlicher ZwangsmafB-
nahmen, nicht mehr finanziert werden. Es handelt sich dabei - in den
alten Bundeslindern - um ein Volumen von ca. 500 Mio. DM, die den
Krankenhiusern verloren gingen. Da die gleiche Rechtslage ab Anfang
dieses Jahres auch in den neuen Bundeslindern gilt, steht fiir das lau-
fende Jahr ein Betrag von ca. 700 Mio. DM auf dem Spiel.

Trotz dringenden Handlungsbedarfs ist es der Politik bisher nicht ge-
lungen, als Antwort auf dieses Urteil eine neue gesetzliche Regelung zu
finden. Vielmehr haben wir bedauerlicherweise eine legislative Patt—
situation: Wihrend die Bundesregierung eine klare gesetzliche Losung
im Sinne der bisherigen Regelung (Forderung durch die Linder)
anstrebt, hat sich der Bundesrat fiir eine Finanzierung aus zusitzlichen
Mitteln der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ausgesprochen.

58

Vemutlich wird erst Mitte des Jahres eine Entscheidung im Vermitt-
lungsausschuB erfolgen, so daB zu befiirchten steht, daB die Kranken-
hiuser auch in diesem Jahr keine InstandhaltungsmaBnahmen finanzie—
ren kOnnen.

Zur Bilanz 1993 gehort schlieBlich auch die Frage, inwieweit die Kran-
kenhiuser die im GSG enthaltene Funktionalreform - vor- und nachsta—
tionire Behandlung und das ambulante Operieren im Krankenhaus -
umgesetzt haben.

Obwohl auf der Selbstverwaltungsebene die nach den §§ 115a und
115 b Sozialgesetzbuch (SGB) V abzuschlieBenden zwei- bzw. drei-
seitigen Vertrige erstaunlich schnell abgeschlossen werden konnten, ist
die Funktionalreform — insbesondere das ambulante Operieren - nicht
so recht in Schwung gekommen. Eine wesentliche Ursache liegt darin,
daB die gesetzlichen Regelungen - die Pflegepersonalregelung (PPR)
und die BPfIV - nicht ausreichend aufeinander abgestimmt sind.

Krankenhéausern, die einen Teil der bisher vollstationiren operativen
Leistungen in den ambulanten Operationsbereich verlagem, wird nach
der PPR in Verbindung mit § 4 Abs. 3 Nr. 2b BPflV Pflegepersonal
ersatzlos abgezogen, ohne daB die eingesparten Stellen zur er-
forderlichen Verstirkung im ambulanten Funktionsbereich verwendet
werden konnen.

Dies ist mit den Intentionen des GSG-Gesetzgebers und mit der Ratio
der gesetzlich festgelegten Budgetierung nicht vereinbar. Dieses
Hemmnis muB deshalb schnellstens beseitigt werden. Dariiber besteht
Einvernechmen mit Minister Seehofer und mit dem BMG.

Aufgrund entsprechender Gespriche waren wir davon ausgegangen, daB
der vom BMG im Dezember eingebrachte Entwurf eines Dienstrechts-
Anpassungsgesetzes, der Aufhinger sein werde, eine entsprechende
Anderung in die Wege zu leiten. Leider ist dies nicht geschehen. Die
DKG hat deshalb kiirzlich erneut eine schriftliche Eingabe gemacht und
dies mit einem konkreten Anderungsvorschlag fiir § 4 Abs. 4 der BPfIV
verbunden.

Als weiteres Hemmnis bei der Umsetzung des ambulanten Operierens
hat sich die fiir den investiven Bereich getroffene Regelung erwiesen.
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Nach § 4 Abs. 5 BPflV sind die Erlose aus der Vergiitung fiir ambulan-—
tes Operieren in voller Hohe vom Budget abzuziehen. Dem Krankenhaus
stehen somit — anders als im niedergelassenen Bereich — die in den Ge-
bithrensétzen enthaltenen Investitionsanteile nicht zur Verfiigung.

Um wenigstens im begrenzten Umfang aus den Gebiihren Investitionen
finanzieren zu konnen, schligt die DKG vor, den Erlésabzug in § 4 Abs.
5 BPf1V auf 90% zu begrenzen.

Die Notwendigkeit von Investitionen zur Aufnahme des ambulanten
Operierens ist in den einzelnen Krankenhdusern unterschiedlich. Sie
hingt von den vorhandenen OP-Kapazititen und deren Ausnut-
zungsgrad ab. Wo die Auslastung durch stationdre Operationen hoch ist,
ist u.U. die Schaffung einer zusitzlichen OP-Einrichtung erforderlich.
Hinzu kommen OP-nahe Warte- und Aufwachriume, die je nach der
gegebenen rdumlichen Lage des OP-Traktes necu geschaffen werden
miissen, soweit nicht andere vorhandene Riume entsprechend umfunk-
tioniert werden konnen.

Insgesamt darf man ja nicht verkennen, dal das ambulante Operieren
einen anspruchsvollen Katalog von uiber 400 Positionen umfaBt, die
einen entsprechenden organisatorischen, personellen und zeitlichen
Ablauf erforderlich machen. Es geht nicht an, einen morgens um 8 Uhr
nichtern zur ambulanten Operation einbesteliten Patienten erst um 12
Uhr "dazwischenzuschieben", weil stationdre Operationen Vorrang hat—
ten. Die Krankenhiuser miissen sich hier der Konkurrenzlage stellen und
patientenfreundliche Angebote machen, wie sie auch im niedergelasse—
nen Bereich iblich sind.

Als Hemmnis haben sich auch die fir das ambulante Operieren viel zu
hoch gezogenen Hygiene—Richtlinien des Bundesgesundheitsamtes
(BGA) erwiesen. Wir haben Beispiele dafiir, daB die staatliche Ge-
sundheitsaufsicht anhand dieser Richtlinie zusitzliche Auflagen in Hohe
von ca. 1 Mio. DM fiir OP-Réume verlangt, die in Krankenhdusern
ausschlieBlich fir ambulantes Operieren zusitzlich geschaffen werden
sollen. Hier ist dringender Handlungsbedarf gegeben, zumal es solche
Richtlinien fiir die ambulanten Operationen im niedergelassenen Bereich
nicht gibt. Es ist deshalb zu begriiBen, daB in dieser Frage DKG, KBV
(Kassenirztliche Bundesvereinigung), GKV-Spitzenverbinde und das

60

S e AR SR

BMG einig sind und mit dem BGA in Kontakt stehen mit dem Ziel, eine
abgemilderte Richtlinie fir den Bereich des ambulanten Operierens in
Kiirze herauszugeben.

Trotz der aufgezeigten Hemmnisse ist festzustellen, daB sich in jiingster
Zeit die Meldungen mehren, daB Krankenhiuser die neuen Funktionen
nach §§ 115 a und b SGB V umzusetzen beginnen. Das ermutigt zu einer
positiven Prognose.

Fazit:

Das GSG hat sich in den Krankenhdusern sehr unterschiedlich aus-
gewirkt. Als Folge von Lastenverschiebungen sind insbesondere die
Krankenhiuser der hoheren Versorgungsstufen betroffen.

Es besteht legislativer Handlungsbedarf, um fiir Krankenhduser, die
nachweisbar wesentliche Mehrleistungen erbracht haben, eine ange-
messene Finanzierungslosung zu finden.

Legislative Korrekturen sind auch erforderlich, um bestehende Hemm-
nisse bei der Umsetzung der §§ 115 a und b SGB V auszurdumen und
die Funktionalreform in den Krankenhdusern in Schwung zu bringen.
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Walter Wenninger

Ein Jahr Gesundheitsstrukturgesetz — Bilanz und
Perspektiven aus der Sicht der forschenden pharma-
zeutischen Industrie und Arzneimittelhersteller

1. Ausgangssituation

Das Gesundheits—Reformgesetz (GRG) von 1988 hat die finanzielle
Situation der Gesetzlichen Krankenversicherung nur voribergehend
stabilisiert. Einsparungen hat es durch das GRG fast ausschlieBlich im
Arzneimittelsektor gegeben, wo ca. 1,5 Mrd. DM pro Jahr iiber Fest-
betrdge eingespart werden. Diese Einsparungen gingen und gehen vor
allem zu Lasten der Originalanbieter und damit der forschenden phar-
mazeutischen Hersteller.

Auch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) hat an der politischen Tra~
dition der uberproportionalen Belastung des Arzneimittelsektors im
Vergleich zu allen anderen Leistungssektoren grundsétzlich festgehalten.

Bei einer Defiziterwartung der Gesetzlichen Krankenversicherung von
ca. 11 Mrd. DM fiir 1992 sollten im Rahmen einer Sofortbremsung alle
am Gesundheitswesen beteiligten Parteien einen fairen Beitrag zum
Defizitausgleich leisten. Dabei sollten 3 Mrd. DM von den Versicherten
und 8 Mrd. DM durch die Leistungserbringer aufgebracht werden. Der
Beitrag des Arzneimittelsektors wurde auf 20% festgelegt d.h. jeweils
ca. 1,5 Mrd. DM fiir die Jahre 1993 und 1994 (vgl. Schaubild 1).

Die notwendigen Einsparungen im Arzneimittelsektor sollten durch
MaBnahmen der Sofortbremsung (Budgetierung, Preisabsenkung und
Preismoratorium) und strukturelle MaBnahmen (neue Sclbstbeteili-
gungsregelungen, Erleichterung der Festbetrage, RichtgroBen, Positiv-
liste, Arzneimittel-Institut) erzielt werden.
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Defiziterwartung der Gesetzlichen

Krankenkassen von ca. 11 Mrd. DM fiir 1992

Defizitausgleich, "Sofortbremsung"

Zielsetzung des GSG
Strukturmafinahmen

« Neuabgrenzung von Solidaritdt und Subsidiaritét

« Organisationsreform der GKV

-
.

- 8 Mrd. DM die Leistungserbringer
sti

« Der Beitrag des Arzneimittelsektors wurde auf 20 % festgelegt,

- 3 Mrd. DM die Versicherten
d.h. jeweils ca. 1, 5 Mrd. DM fiir die Jahre 1993 und 1994.

« Alle am Gesundheitswesen beteiligten Parteien sollten
ihren fairen Beitrag zum Defizitausgleich leisten

kurzfristi
lan

Situation Ende '92

=
>

Schaubild 1

2. Ein Jahr GSG: Bilanz aus Sicht der forschenden
pharmazeutischen Industrie

21 ﬁberproportionale Belastung des Arzneimittelsektors

Die Ausgabenstabilisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) in den ersten drei Quartalen des Jahres 1993 ist iiberwiegend
durch zwei Sektoren realisiert worden. Abgesehen vom Zahnersatz—
bereich hat vor allem der Arzneimittelsektor den Riickgang der GKV-
Ausgaben bewirkt. Wihrend der Krankenhaussektor und die arztliche
Behandlung weiterhin steigende Verinderungsraten aufweisen, sind die
Arzneimittelausgaben um 19,1% gesunken (vgl. Schaubild 2).

Schon jetzt ist absehbar, daB das Arzneimittelbudget von 24 Mrd. DM
um bis zu 3 Mrd. DM unterschritten wird (vgl. Schaubild 3) und da8 die
Einsparungen gegeniiber 1992 ca. 6 Mrd. DM sein werden, so daB die
Einsparleistung des Arzneimittelsektors erheblich iiber dem vorgese—
henen Sparbeitrag der Pharmaindustrie hinausgeht.

2.2 Umsatzriickginge gehen vor allem zu Lasten der
forschenden Originalanbieter

Die faktischen Auswirkungen des GSG haben nicht nur die ohnehin
iberproportionale Belastung des Arzneimittelsektors nochmals erhoht,
sondern sie wirken auch innerhalb der Branche sehr unterschiedlich und
nicht wettbewerbsneutral.

Nach Auswertung der Marktergebnisse der ersten neun Monate 1993
wird deutlich, daB die Generika—Hersteller von den neuen gesetzlichen
Rahmenbedingungen stark profitieren konnten, wihrend die forschenden
Arzneimittelhersteller zweistellige Umsatzeinbufien hinnehmen muBten
(vgl. Schaubild 4). Das GSG wirkt nicht wettbewerbsneutral, sondern
bevorzugt einseitig die Generika~Hersteller zu Lasten der forschenden
Arzneimittelindustrie.
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9 Monaten 1993 in Deutschland (ABL) deutliche Umsatzeinbufien

Alle forschenden Arzneimittelhersteller mufiten in den ersten
hinnehmen. Gewinner sind die Generikahersteller.

Das GSG verteilt die Lasten unterschiedlich

Schaubild 4

2.3 Deutliche Hinweise auf Qualititsverschlechterungen in
! der Arzneimittelversorgung

Das Arzneimittelbudget hat im wesentlichen zwei Effekte bewirkt. Auf
der einen Seite hat es sinnvolle Einsparungen bei Arzneimitteln fiir
leichtere Erkrankungen und Befindlichkeitsstorungen gebracht. So ist
beispielsweise die Menge von systemischen Venenmitteln in den ersten
elf Monaten des Jahres 1993 um 23% zuriickgegangen.

2
3

Auf der anderen Seite gibt es deutliche Hinweise auf eine Ver—
schlechterung des therapeutischen Standards durch Nichtverordnung
innovativer Arzneimittel und den Ubergang zu ilteren und iiberholten
Therapieprinzipien.

So stehen beispielsweise in der Antibiotika-Therapie den deutlichen
Riickgingen von Fluorchinolonen und Cephalosporinen hohe Steige-
rungen in der Anwendung von élteren Antibiotika wic Tetrazyklinen und
anderen gegeniiber (vgl. Schaubild 5).

Die Ersatzkassenverbidnde duBerten daher in ihrem Pressegesprich am
23. Dez. 1993 die wachsende Sorge, ... "daB auch an Arzneimitteln
gespart wurde, die der optimalen Versorgung der Versicherten dicnen:
Es mehren sich z.B. die Hinweise darauf, daB vielfach allein unter
Preisgesichtspunkten solche Antibiotika angewendet werden, dic bei den
jeweiligen Infektionen bekanntermaBen hohe Resistenzraten aufweisen.
Mogliche Folge: Die Infektion wird nicht richtig ausgeheilt, es kommt
zu neuen Erkrankungen. Ein zweites Beispicl: In der Therapie des zu
hohen Blutdrucks werden wieder vermehrt die kostengiinstigen Mittel
mit dem Wirkstoff Reserpin eingesetzt. Mogliche Folge: Bei der Ver-
wendung erhohter Dosierungen mit diesem Mittel konnen insbesondere
bei dlteren Menschen Depressionen ausgelost werden. Ein drittes Bei-
spicl: Die relativ teuren, aber nebenwirkungsarmen Cortison—haltigen
Asthma-Sprays werden ersetzt durch Cortisontabletten. Mogliche Folge:
Eine groBere Anzahl an Nebenwirkungen, eine nicht ausreichende
Wirkung bei Asthmaanfillen und eine Notfallbehandlung in der Kran-
kenhausambulanz".

Boehringer Mannheim
Boehringer Ingeltheim
Schering
Gesamtmarkt

Hoechst
Merck

Bayer

Ratiopharm
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1.-11.93 "
+3
-3
+10
+6
-9
-13
+0
-7
-14
221
224
.23
.18

1992 1
+23
+2
+2
-13
-2
+11
+30
+6
10
+0
+2
-7

Systemische Antirheumatika
Externe Antirheumatika
Durchblutungsfordernde Mittel
Cerebroaktivatoren

Systemische Venenmittel

Calcium-Antagonisten
Externe Venenmittel

Betablocker
Orale Antidiabetika

ACE-Hemmer
Tetracycline
Co-trimoxazol
Fluorchinolone
Cephalosporine

N Verdnderung gegenlber Vorjahr (Menge)

Arzneimitteln fiir leichte Erkrankungen und Befindlichkeitsstorungen.

Verschlechterung des therapeutischen Standards durch

Das Arzneimittelbudget hat zwel Effekte. Sinnvolle Einsparungen bei
Nichtverordnung innovativer Arzneimittel.

Schaubild 5

2.4 Ausweichstrategien bei der Budgetierung

Nach einer Untersuchung von Prof. Dr. Graf von der Schulenburg wur—
den in den ersten sieben Monaten des vergangenen Jahres Patienten
hiufiger in das Krankenhaus ein— oder an Fachirzte iiberwiesen, als im
gleichen Zeitraum des Vorjahres. Die relative Haufigkeit der Kranken—
hauseinweisungen ist um 10%, die der Uberweisungen um 9% gestie~
gen. In harten Indikationen werden diese Zahlen erheblich iiberschritten.
Eine Hochrechnung zeigt, daB ein Teil der seit Anfang 1993 erzielten
"Einsparungen" im Arzneimittelbereich durch Mehrkosten (direkte und
indirekte Kosten) aufgezehrt wird. Dariiber hinaus gibt es Anzeichen fiir
unterschiedliche Tendenzen zwischen der Behandlung von Kassen— und
Privatpatienten.

Der Marburger Bund listet in einer anldBlich der Sitzung der Konzer-
tierten Aktion am 14.12.1993 erstellten Dokumentation verschiedene
Krankenhausstrategien gegen das GSG auf. Bei diesen Strategien wird
nicht nur aus Kostengriinden auf Priiparate mit stirkeren Nebenwirkun-
gen ausgewichen, sondern es werden auch dezidierte Strategien zur
Verschiebung "teurer" Patienten an andere Hauser oder Versorgungsstu—
fen aufgezeigt.

Fazit nach einem Jahr GSG: Die Stabilisierung der Ausgaben der GKV
wird durch eine iiberproportionale Belastung des Arzneimittelsektors
und insbesondere der forschenden Arzneimittelhersteller realisiert. Es
gibt deutliche Hinweise auf Qualititsverschlechterungen in der Arznei-
mittelversorgung. Gleichzeitig mehren sich die Anzeichen fir Aus-
weichstrategien bei der Budgetierung, die zu Mehrkosten in anderen
Bereichen fiihren.
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3.  Perspektiven aus Sicht der forschenden Arzneimittel-
hersteller

3.1 Standort Deutschland sichern und ausbauen

Die deutsche forschende Arzneimittelindustrie hat in der Vergangenheit
entscheidende Beitrige zum medizinischen Fortschritt geleistet. Im
High-Tech-Bereich "Arzneimittelforschung” galt Deutschland friiher
als "Apotheke der Welt". Auch in der Zukunft steht die Arzneimittel-
forschung vor gewaltigen Herausforderungen. Bei Krebs, Aids und
Multipler Sklerose ist der therapeutische Standard noch niedrig und es
sind verstirkte Forschungsanstrengungen notwendig, um den betroffe—
nen Menschen zu helfen (vgl. Schaubild 6).

Die Standortvoraussetzungen fiir die forschende Arzneimittelindustrie
haben sich allerdings in den letzten Jahren deutlich verschlechtert. Ein
heute eingefithrtes Arzneimittel hat bei der Zulassung bereits acht
Gesundheitsreformen erlebt und iiberlebt. Die Erforschung eines Medi-
" kaments erfordert Investitionsentscheidungen und langfristige Kapital-
bindungen von 8 bis 12 Jahren. Die stindigen Interventionen der
Gesundheitspolitik der letzten Jahre belasten die risikoreiche Pharma-
forschung, weil unklar ist, auf welchen "Markt" das zugelassene Arz-
neimittel einmal treffen wird (vgl. Schaubild 7).

Der Industrienation Deutschland kann es nicht egal sein, ob Fortschritte
in der Arzneimitteltherapie aus Deutschland oder einem anderen Land in
der Welt kommen. Die forschende pharmazeutische Industrie ist eine der
wenigen noch verbliebenen High-Tech-Industrien in Deutschland, die
ohne staatliche Subventionen wettbewerbsfahig ist und zukunftsorien—
tierte Arbeitsplitze anbietet. Die deutsche Arzneimittelindustrie expor-
tierte 1992 Arzneimittel fiir ca. 13 Mrd. DM und erzielte einen Export-
iiberschuB von fast 5 Mrd. DM. Die Sicherung des Pharmastandortes
Deutschland ist eine Gemeinschaftsaufgabe aller gesellschaftspolitischen
Gruppen.
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Hypertonie (symptomatisch)

Bakterielle Erkrankun
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Rheuma
Herzarrhythmien
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Hepatitis
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AIDS
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neue Arzneimittel dann trifft.
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3.2 Innovationsfreundliche, politische, 6konomische und
gesellschaftliche Rahmenbedingungen schaffen

Fiir eine erfolgreiche Arzneimittelforschung sind innovationsfreund-
liche, politische, dkonomische und gesellschaftliche Rahmenbedin—-
gungen unerlidBlich (vgl. Schaubild 8). Abgesehen von den kaum kal-
kulierbaren politischen Rahmenbedingungen ist bei dem in Deutschland
herrschenden gesellschaftlichen Klima die Technologiefeindlichkeit
besonders ausgeprigt. Technologiefeindlichkeit paart sich nicht selten
mit emotionaler Zukunftsangst. Kritische Haltung zum Unternchmer—
tum, zur Leistungsbereitschaft und zur marktwirtschaftlichen Wirt—
schaftsordnung sind weitere Aspekte. Auch auf diesen Feldern ist
Handlungsbedarf gegeben. Forschung und insbesondere Arzneimittel-
forschung braucht innovationsfreundliche, politische, gesellschaftliche
und 6konomische Rahmenbedingungen. Diese Komponenten lassen sich
nur lingerfristig beeinflussen und 4ndern. Industrie, Politik und jeder
Einzelne muB dazu seinen Beitrag leisten.

4. Notwendige Kurskorrekturen

Aus Sicht der forschenden pharmazeutischen Industrie sind Kurskor-
rekturen notwendig, um den Pharmastandort Deutschland zu sichern und
auszubauen. Die eindimensionale Betrachtung des Arzneimittelsektors
als Kostenfaktor muB iiberwunden werden. Der Standort Deutschland
darf nicht dem Ressortdenken einzelner Ministerien geopfert werden.
Gesundheits—, wirtschafts— und forschungspolitische Aspekte miissen
gleichermaBen beachtet werden. Fiir die forschende Arzneimittelindu-
strie kommt es zunichst vor allem darauf an, langfristig kalkulierbare
Rahmenbedingungen zu erhalten. Innovationsfreundliche, 6konomische,
politische und gesellschaftliche Rahmenbedingungen sind der Garant fiir
erfolgreiche Pharmaforschung.
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interdependentes System von

Die unternehmerische Innovationsaktivitiit ist in ein
Rahmenbedingungen eingebunden.

Schaubild 8

Im Rahmen der Weiterentwicklung der GKV kommt es darauf an, die
Marktregulierungen abzubauen und eine Intensivierung des Preis-,
Produkt- und Qualititswettbewerbs einzufilhren. Die einseitige Fest-
legung von Festbetrigen durch das Nachfragemonopol der GKV paBt
nicht in eine wettbewerbliche Krankenversicherung. Nicht GKV-
erstattungsfahige Sortimente diirfen keinerlei Preis— oder Mengenregu—
lierungen unterliegen. Eine nach Indikationen gestaffelte Selbstbeteili—
gung wirkt kostendidmpfend und stirkt gleichzeitig die Eigenverantwor—
tung der Patienten.

- Zahlungsfahigkeit/Einkommen
- Wettbewerbssituation

- Gewinnpotential

- Zahlungsbersitschaft
- Kostenstruktur

- Wintschaftsordnung
- Wachselkurse

Kurzfristig ist es notwendig, das gesetzlich verordnete Preismoratorium
aufzuheben. Die von der pharmazeutischen Industrie eingeforderten
Einsparpotentiale im Rahmen des GSG sind bereits 1993 deutlich iiber-
erfillt worden. Bei den jetzt erzielten Mehreinsparungen ist die Fort—
fithrung der Preisabschlige ordnungspolitisch nicht mehr zu rechtferti-
gen und unverhiltnismiBig. Bei der anstehenden Uberpriifung der
Erforderlichkeit der Preisabschlage sollten diese aufgehoben werden.

Rahmenbedingungen

Okonomische

Auch die Festbetrige miissen dynamisiert und angehoben werden. Die
seit 1989 festgelegten Festbetrige sind seit Jahren unverindert geblie—
ben, obwohl die Lohnkosten und die Inflationsrate seit dieser Zeit zwei—
stellig angestiegen sind. Keinem Industriezweig kann auf Dauer zuge—
mutet werden, steigende Kosten ohne Erhohung der Preise zu akzeptie—
ren.

Unternehmaerische
Innovationsaktivitat

Gesallschattliche
Rahmenbedingungen

- Einstellung zum Unternehmer
- Technikfreundlichkeit

- quankagnal
- Leistungsbereitschaft

- Zunkunftsangst

Bei der Umsetzung der anstehenden RichtgroBenvereinbarungen mussen
starker qualitative Gesichtspunkte Eingang finden. Durch besondere
Regelungen ist auch sicherzustellen, daB die Vertragsarzte weiterhin
auch innovative Arzneimittel verordnen konnen.

Poli 0
Rahmenlﬁ%l.,ngungan

- Pofitische Zielsatzung
- Kostendampfungspolitik
- Generikafdrderung

- Patentschutz
Arznelmitelgesetz
- Gentechnikgesetz

5. Fazit

! 1. Das GSG belastet den Arzneimittelsektor und die forschenden Arz-
neimittelhersteller iberproportional.

2. Das GSG fithrt zunehmend zu Qualitétsproblemen in der Arzneimit-
telversorgung und zu unnétigen VerschiebungsmaBnahmen.
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3. Arzneimittelforschung erfordert positive gesellschaftspolitische
Rahmenbedingungen.

4. Bei der Weiterentwicklung der GKV muf§ die Komplexitit der Ver-
netzung zwischen Gesundheits—, Wirtschafts— und Forschungspolitik
stirker beachtet werden. Eindimensionale Entscheidungen werden

dem Produktions— und Forschungsstandort Deéutschland nicht ge-
recht.
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Wolfgang Schmeinck

Bilanz und Perspektiven in der Arzneimittel-
versorgung

1. Ausgabenentwicklung

Dem Arzneimittelbereich ist bei den letzten beiden Reformen des Ge-
sundheitswesens jeweils die Rolle zugefallen, die finanziellen Re-
formwirkungen jeweils sehr friihzeitig aufzuzeigen. Das galt beziiglich
des Gesundheits—Reformgesetzes (GRG) hinsichtlich der Markt-
durchdringung mit Fest betrigen; dies gilt fir das Gesundheitsstruk-
turgesetz (GSG) im Hinblick auf die Wirkung insbesondere des Arznei-
mittelbugets. Beziiglich des GSG gilt, daB diejenigen seiner Instrumente,
die als Sofort— und NotmaBnahmen gedacht waren (insbesondere Bud-
get- und Preismoratorium), im Jahre 1993 bereits erhebliche Wirkung
entfaltet haben, wihrend die strukturellen Instrumente, die diese Sofort—
maBnahmen moglicherweise demnichst ablosen sollen, offenbar
schwerer zu handhaben sind; zumindest wird fiir die erforderlichen Ab-
sprachen in den Selbstverwaltungssystemen (z.B. fir RichtgroBen oder
fiir Vertrige mit den Apothekern gemaB § 300 SGB V/Sozialgesetz—
buch) nicht unerheblich Zeit bendtigt.

1.1 Alte Bundeskinder

Rechnet man die Ergebnisse der drei Quartale des Jahres 1993 auf das
Gesamtjahr hoch, kommt man fiir die alten Bundeslénder zu einem Jah-
resergebnis der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 1993 von rd.
21,7 Milliarden DM. Dem steht ein Arzneimittelbudget von 23,9 Mil-
liarden DM gegeniiber. Nachdem es im Jahr 1992 noch ein Rekord-
niveau von 26,8 Milliarden DM an Arzneimittelausgaben in den alten
Bundeslindern gegeben hatte, ist dies eine aus Sicht der Kassen positive
Entwicklung.

Von Verordnungsriickgdngen zwischen 30% und 40% waren Arznei-
mittel mit umstrittener Wirksamkeit betroffen, insbesondere durchblu-
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tungsférdernde Mittel, Venentherapeutika sowie Mineralstoff- und
Vitaminpréparate.

Bei Arzneimitteln von lebenswichtiger Bedeutung fiir den Versicherten
sind derartige Verordnungsriickginge nicht zu verzeichnen; die Ver-
ordnung von Antibiotika und Chemotherapeutika hat beispielsweise in
den ersten drei Quartalen des Jahres 1993 um 5,3% zugenommen, die
der Schilddriisentherapeutika um 3%.

Die Kassen vertreten die Auffassung, daB die Vertragsirzte zumindest
insgesamt rational, d.h. differenziert und medizinisch begriindet auf die
veranderten Rahmenbedingungen reagiert haben. Dessen ungeachtet
haben insbesondere im ersten Quartel 1993 viele Versicherten subjektiv
eine Beeintrdchtigung in der Qualitit der Arzneimittelversorgung emp-
funden.

Die durch das Budget induzierte preisbewuBte Verordnungsweise der
Arzte kam vor allem dem Generikamarkt zugute. Es traten auch sta—
bilisierende Wirkungen durch Nachgeben der Preise von Original-
prdparaten ein. Hierzu haben sicherlich das Preismoratorium und die
Festbetrige beigetragen. Fir das Jahr 1993 weist der GKV-Arznei—
mittelindex fiir den Festbetragsmarkt eine Preisentwicklung von -4,2%
und fiir den Nichtfestbetragsmarkt eine solche von -3,7% aus; fiir den
Gesamtmarkt bedeutet dies eine Absenkung der Preiskomponente um
3,9%.

1.2 Neue Bundeslinder

Eine Sonderentwicklung kennzeichnet den Arzneimittelmarkt in den
neuen Bundesldndem. Auch hier kam es nach einer Steigerungsrate zum
Vorjahr von 36% im Jahre 1992 mit 5,5 Mrd. DM zu einem Aus-
gabenhochststand. Dieses Niveau wire ohne die in den neuen Bun-
deslindern geltende Abschlagsregelung von 22% (§ 311a SGB V) mit
einem Entlastungsvolumen von rund 1,5 Mrd. DM noch iibertroffen
worden. Bedenklich ist auch der hohe Arzneimittelverbrauch. Er nahm
nach definierten Tagesdosen 1992 zu 1991 um 28,6% zu und ibertraf
damit die Pro—Kopf-Werte der Westlinder um 10%. Der Ausgaben-
unterschied pro Behandlungsfall geht noch dariiber hinaus, da die Ost-
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Versicherten im Durchschnitt weniger oft zum Arzt gehen als die West-
Versicherten.

In der ersten Jahreshilfte 1993 sind die Arzneimittelausgaben zunichst
um 4,3% zuriickgegangen. Dieser Riickgang beruht offenkundig auf
Vorzieheffekten im Jahre 1992 und zuriickhaltender Verordnungsweise
aufgrund der Signalwirkung des GSG, obwohl Arzneimittelbudgets in
den neuen Bundeslindern erst ab 1994 zu vereinbaren sind.

Zum 01.07.1993 hat der Bundesminister fir Gesundheit den von den
pharmazeutischen Unternehmem, dem GroBhandel und den Apotheken
zu leistenden Rechnungsabschlag fiir Arzneimittel ausgesetzt. Der
Wegfall dieses Rechnungsabschlages in Hohe von zuletzt 20% belastet
die Krankenkassen und erzwingt hohere Beitrage.

Da der Abschlag fiir das Restjahr 1993 ausgesetzt blieb und von Vor-
zieheffekten wegen der ab dem 01.01.1994 geltenden Regionalbudgets
Ost ausgegangen werden muB, ist fiir das Jahr 1993 mit GKV-Ausgaben
fiir Arzneimittel von 6,2 Mrd. DM (+11,9%) zu rechnen.

2. Weiterentwicklung der Arzneimittelversorgung

Fiir die weitere Verbesserung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit der
Arzneimittelversorgung sind vor allem folgende MaBnahmen anzu-
gehen:

- Weiterentwicklung des Verordnungs—Informationssystems
- Information und pharmakologische Beratung der Arzte
— Erarbeitung indikations— bzw. stoffgruppenbezogener RichtgroBen

- Weiterentwicklung der Arzneimittelrichtlinien.

2.1 Weiterentwicklung des Verordnungs-
Informationssystems

Durch die Vereinbarung eines maschinenlesbaren Verordnungsblattes
haben Arzte und Krankenkassen die Voraussetzung fiir die Einfithrung
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maschineller Abrechnungsverfahren fiir Arzncimittel geschaffen. Die
Spitzenverbinde der Krankenkassen und die Kassendrztliche Bundes—
vereinigung haben den Deutschen Apothekerverband erneut aufgefor—
dert, nunmehr die maschinelle Auftragung des bundeseinheitlichen
Arzneimittelkennzeichens auf das Verordnungsblatt (§ 300 Abs. 1 und 3
SGB V) ab dem 01.01.1994 zu gewihrleisten. Dies ist eine unverzicht-
bare Voraussetzung dafiir, daB der jeweiligen Kassenirztlichen Ver-
einigung die Ausgaben fir Arzneimittel arztbezogen iibermittelt, die
Verordnungsentwicklung im Budgetzeitraum zeitnah beobachtet und
indikationsbezogene RichtgroBen vereinbart werden konnen (§§ 84 Abs.
2 und 3, 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 und 296 Abs. 3 SGB V).

Bereits mit dem Gesundheits-Reformgesetz 1989 hat der Gesetzgeber
die Apotheken verpflichtet, die Pharmazentralnummer auf das Rezept
aufzutragen. Diese gesetzliche Regelung konnte bis heute nicht umge-
setzt werden. Die Verhandlungen, die sich in einem SchluBstadium
befinden, kaprizieren sich im wesentlichen noch auf die Vergiitung fur
eine technisch komfortabele Umsetzung des gesctzlichen Auftrags. Dics
wiirde bedeuten, daB die Pharmazentralnummer nicht nur ~ wie im Ge-
setz vorgeschrieben — "maschinenlesbar”, sondern tatsichlich "maschi-
nell” lesbar ist. Ohne die Auftragung sind qualifizierte Informations—
systeme zu vertretbaren Kosten aber nicht realisierbar. Angesichts cines
Angebotes von iiber 50.000 verschiedenen Arzneimitteln und angesichts
von iiber 700 Mio. Verordnungen jahrlich steht ein anderer Weg nicht
offen. Jede weitere Blockade wiirde auch Arzte und Krankenkassen
daran hindemn, ihren gesetzlichen Aufgaben nachzukommen.

Mit dem Ziel der Einfithrung moderner Technik in den Apotheken haben
die Spitzenverbinde der Krankenkassen mit dem Decutschen Apothe-
kerverband iiber die Auftragung der Pharmazentralnummer einen Ver-
trag nach § 300 SGB V verhandelt. Ab 1995 ist es den Krankenkassen
gesetzlich unméglich, Rezepte ohne die Pharmazentralnummer zur
Abrechnung anzunehmen. Nachdem die Spitzenverbéinde der Kranken-
kassen mit dem Deutschen Apothekerverband im Jahre 1993 einen
neuen Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung vereinbaren
konnten, muB eine partnerschaftliche Verstindigung nun auch fiir die
Auftragung der Pharmazentralnummer erreicht werden.
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2.2 Information und pharmakologische Beratung der Arzte

Gerade unter einem Budget konnte die Qualitidt der Versorgung ge-
fahrdet sein. Unter anderem und gerade deshalb sind sich Spitzen—
verbinde der Krankenkassen und Kassenirztliche Bundesvereinigung
iiber die Notwendigkeit des weiteren Ausbaus eines Informations— und
Beratungsservices fiir die verordnenden Arzte einig. Im Sinne der Regel
"Beratung vor Regref" bedarf es vor allen Dingen des Ausbaus hinrei-
chender und auch hinreichend qualifizierter Beratungskapazititen im
Sinne des § 106 SGB V.

2.3 Erarbeitung indikations- bzw. stoffgruppenbezogener
Richtgrofien

Aus verschiedenen Griinden ist fiir das Jahr 1993 von der Moglichkeit,
RichtgréBen zu bilden, kein Gebrauch gemacht worden. Dies mag
beziiglich der Arzteschaft damit zu tun haben, daB das Unterschreiten
des Budgets 1993 friihzeitig erkennbar war und somit nicht zu befiirch-
ten stand, daB die Arzteschaft finanziell in die Pflicht genommen werden
muBte. Fiir die Moglichkeit, mit Hilfe von RichtgréBen verursacher—
gerecht auf den einzelnen Arzt bezogen Budgetiiberschreitungen zu
finanzieren, bestand 1993 offenbar wenig bzw. gar kein Bedarf. Dies
konnte fiir das laufende Jahr 1994 bereits anders aussehen. In diesem
Jahr konnen RichtgroBen erginzend zu dem KV-spezifischen Arznei-
mittelbudget vereinbart werden, um Grundlagen fiir eine gezielte Phar—
makotherapie-Beratung des Arztes zu schaffen und ggfs. einen Uber—
schreitungsbetrag verursachergerecht ausgleichen zu konnen. Fir diese
RichtgroBen haben die Spitzenverbinde der Krankenkassen und die
Kassenirztliche Bundesvereinigung empfohlen, daB ein Ausgleich in der
Hohe fest gestellter Budgetiiberschreitungen durch die Arzte erfolgt, die
- ohne daB Praxisbesonderheiten nachgewiesen werden konnen - zu
dieser Uberschreitung am meisten beigetragen haben. Die gesetzlich
festgelegten Vomhundertsitze des § 106 Abs. 5 a SGB V stehen in die-
sem Fall als Kriterien fiir die gezielte Beratung zur Verfigung,

Im Jahre 1994 sind im Vertragsgebiet Ost Budgets fiir Arzneimittel
erstmalig zu vereinbaren. Dabei ist zwischen den Landesverbinden der
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Krankenkassen und den Verbinden der Ersatzkassen einerseits und den
Kassenirztlichen Vereinigungen im Vertragsgebiet Ost andererseits
Einvernechmen iiber die Hohe der Ausgangsbudgets herzustellen.

Fiir das Vertragsgebiet West wird 1994 ein Ubergang von KV-iiber-
greifenden zu KV-spezifischen Budgets erfolgen. Die Spitzenverbiande
der Krankenkassen haben inzwischen Einvernehmen mit der Kas-
senirztlichen Bundesvereinigung iiber die rechnerischen, KV-spezifi—
schen Budgets fiir Arzneimitte! des Jahres 1993 erzielt.

Hinsichtlich der Vereinbarung KV-spezifischer Budgets fiir das Jahr
1994 soll bei der Beurteilung von Wirtschaftlichkeitsreserven vom
Budgetbetrag des Jahres 1993 ausgegangen werden und nicht von den
tatsichlichen Ausgaben. Damit ist auch der Differenzbetrag nicht unbe-
dingt als Wirtschaftlichkeitsreserve anzusehen.

Fiir die Budgetzeitriume ab dem Jahre 1995 streben die Kassenirztliche
Bundesvereinigung und die Spitzenverbande der Krankenkassen eine
Bundesempfehlung mit Rahmen- und Strukturvorgaben fiir indikations—
bzw. stoffgruppenbezogene RichtgréBen an. Dabei sollen fiir in der
ambulanten irztlichen Versorgung "unverzichtbare” Arzneimittel, die
auch eine regelmiBige Beriicksichtigung von Praxisbesonderheiten
begriinden, besondere Regelungen getroffen werden. Innerhalb von dif-
ferenzierten RichtgroBen wird weiterhin eine Unterscheidung zwischen
"unumstrittenen” und "sonstigen" ("dariiber hinaus verordnungsfihigen
bzw. begriindungspflichtigen") Arzneimitteln angestrebt.

2.4 Weiterentwicklung der Arzneimittelrichtlinien

Der BundesausschuB8 der Arzte und Krankenkassen hat eine Neufassung
der Arzneimittelrichtlinien beschlossen, die zum 01.01.1994 in Kraft
trat. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung und die Spitzenverbinde
der Krankenkassen gehen davon aus, daB die fiir RichtgroBen ab dem
Jahre 1995 angestrebte Unterscheidung zwischen "unverzichtbaren” und
"unumstrittenen” bzw. “sonstigen" Arzneimitteln nicht im vollen
Umfang durch die Liste der verordnungsfihigen Arzneimitteln nach
§ 34a SGB V ("Positivliste” des neuen Instituts "Arzneimittel in der
Krankenversicherung") entbehrlich wird. Sie stimmen darin iiberein, da
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diese Unterscheidung auch im Rahmen der Arzneimittelrichtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen nach § 92 Abs. 1 Nr. 6
SGB V zur Geltung gebracht werden soll. Es besteht Einvernchmen, daB
zur sachgerechten Auswahl und Verordnung von Arzneimitteln ein auf-
einander abgestimmtes Konzept von Richtlinien, RichtgroBen und Zu-
zahlungen gehort.

3. Anderung des Zuzahlungssystems

Die Regelung fiir die Zuzahlung zu Arznei— und Verbandmitteln ist seit
dem GRG nun zum vierten Mal geindert worden. Die folgende Tabelle
zeigt die Anderungen der Zuzahlungsregelung seit 1988 am Beispiel von
Euglucon:

Fertigarzneimittel Euglucon
Anwendungsgebiet orale Antidiabetika
Darreichungsform 120 Tabletten zu 3,5 mg

Zuzahlung Apotheken- Festbetrag Zuzahlungs-
am abgabepreis betrag
31.12.1988 37,40 - 2,00
01.01.1989 37,40 - 3,00
01.09.1989 27,65 27,65 0,00
01.01.1993 27,90 27,66 3,24
01.01.1994 27,90 27,66 5,24

Bei der fur das Jahr 1993 geltenden Regelung wurde die Zuzahlung fiir
Arzneimittel durch Koppelung an den Apothekenabgabepreis
(3,-- DM bei Arzneimitteln bis 30,-— DM, 5,—— DM bei Arzneimitteln
bis 50,-— DM und 7,-- DM bei Arzneimitteln iiber 50,-— DM) erhoht
und zudem auf die bisher zuzahlungsfreien Festbetragsmedikamente
ausgeweitet. Dies bedeutet fiir die Versicherten eine Belastung in Hohe
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von 2,3 Milliarden DM im Jahr 1993. Besonders betroffen sind die auf
eine Dauertherapie angewiesenen chronisch Kranken.

Ab 1994 ist die Zuzahlung nunmehr auf Packungsgr68en bezogen wor—
den. Die Verwirrung unter den Versicherten ist im Moment groB, weil
die Allgemeinverstindlichkeit des neuen Verfahrens sehr zu wiinschen
iibrig 1aBt. Der Kern des neuen Zuzahlungsverfahrens liegt in der Auf-
teilung aller am Markt verfiigbaren Arzneimittelpackungen in drei
Kategorien (N1 - kleine Packung, N2 — mittlere Packung, N3 - groBe
Packung). Diese Zuordnung ist im Sommer letzten Jahres vom Bun-
desgesundheitsministerium in einer PackungsgréBenverordnung vorge—
nommen worden. Diese Verordnung war zwischen Ministerium und
Kassen nicht unumstritten. Die Kassen haben sich insbesondere gegen
die zusitzliche Zuzahlungsbelastung der Versicherten in der GroBen-
ordnung von 600-700 Millionen DM gewandt, die durch diese emeute
Umstellung entsteht. Dies deshalb, weil die Kategorisierung N1 bis N3
mehr mittlere und groBe Packungen definiert als es zuvor nach der 1993
geltenden Regelung mittlere und hohe Packungspreise gegeben hat.

Die Zuzahlung der Versicherten im Arzneimittelbereich betragt ein-
schlieBlich der bereits erwihnten 2,3 Milliarden DM damit insgesamt rd.
3 Milliarden DM fiir das laufende Jahr oder 10% der gesamten Arznei-
mittelausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung. Hierin sind die
zu Lasten der Kassen nicht verordnungsfihigen Arzneimittel noch gar
nicht eingerechnet. (Modellrechnungen auf der Ausgabenbasis '92 und
gleiches Verordnungsverhalten (ceteris paribus) vorausgesetzt).

Unabhingig von den Schwierigkeiten, das neue Zuzahlungssystem all-
gemein verstindlich zu erlautern, diirfte es grundsitzlich gerechter sein
als das preisbezogene Differcnzierungsverfahren des Jahres 1993. Auf
die verordnete PackungsgroBe haben der Versicherte bzw. sein Arzt
wenigstens noch einen gewissen EinfluB, der sich dann in der Hohe der
Zuzahlung widerspiegeln mag - auf die Arzneimittelpreise haben sie
einen solchen EinfluB zweifellos nicht.
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4. SchluSibemerkung

Wenn auch bei niherem Hinsehen die Trennlinien nicht immer scharf zu
ziehen sind, so gehoren die Instrumente des GSG - zumindest im Arz-
neimittelbereich — in die Kategorie "Rationalisierung” und noch nicht in
die Kategorie "Rationierung". Dies gilt zumindest dann und so lange, bis
sich — was ich nicht hoffe — vielleicht doch herausstellt, daB durch das
verinderte Verordnungsverhalten der Arzte QualititseinbuBen in der
Versorgung entstanden sind.

Es hat den Anschein, daB der Spielraum fiir solche Rationalisie—
rungsinterventionen zumindest im Arzneimittelsektor noch nicht ausge-
schopft ist. Im internationalen Vergleich fillt auf, das in Deutschland
jeder Arztbesuch im Durchschnitt mit einer Arzneimittelverordnung
verbunden ist. In den Niederlanden erhilt der Patient nur bei jeder
zweiten Konsultation e¢in Rezept, obwohl die Zahl der Arztbesuche dort
deutlich niedriger ist. Entsprechend lag der Pro-Kopf-Verbrauch an
Arzneimitteln 1990 in den Niederianden bei 261,—— DM, in Deutschland
bei rd. 505,-— DM. Selbst wenn man die niederldndischen Verhiltnisse
nicht zum MaB aller Dinge macht, wird deutlich, da§ die Wirkungen des
GSG diesen Unterschied im Verordnungsverhalten bisher nur zu einem
Bruchteil haben kompensieren konnen.
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