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Vorwort

Seit Erstattung des Selbstverwaltungsberichtes durch die Deutsche
Bundesregierung haben Fragen der Selbstverwaltung zunehmend an
Aktualitdt gewonnen. Modifizierung der Selbstverwaltung durch eine
Verlagerung der Entscheidungsfindung an die sozialpolitische Spitze,
wie sie sich z. B. als Art einer Globalsteuerung in der Konzertierten
Aktion im Gesundheitswesen abzeichnete oder politische Eingriffe in
den Einnahmenbereich oder die Leistungsseite verschiedener Zweige
der sozialen Sicherung zur finanziellen Absicherung anderer Zweige
(als Verschiebebahnhof apostrophiert) mit ihren Auswirkungen auf die
Selbstverwaltung der Tréger der Sozialen Sicherung werden in zu-
nehmendem Mafle registriert und kommentiert.

Auch der Sozialpolitische Ausschufl der Gesellschaft fiir Wirtschafts-
und Sozialwissenschaften will sich in diese Diskussion einschalten. In
zwei aufeinanderfolgenden Sitzungen sollen Fragen der Selbstverwal-
tung diskutiert und beraten werden. Die Referate der Tagung (30.9./
1.10.1982 in Saarbriicken) werden mit dem hier vorgelegten ersten
Band verdffentlicht. (Ein Referat, das zur Sitzung vorgelegt wurde,
konnte nicht beraten werden, weil der Referent wegen Erkrankung
nicht der Tagung beiwohnen konnte.) Der zweite Band, der sowohl
grundsétzliche Fragen, als auch speziellen Problemen in den einzelnen
Zweigen der Sozialen Sicherung gewidmet werden soll, erscheint in
Jahresfrist.

Der Herausgeber
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Der Bayernvertrag

Ein Element der Selbstverwaltung im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung

Von Helmut Winterstein, Erlangen-Niirnberg

A. Ausgangssituation
1. Einleitung

Der ,Bayernvertrag®, sein Abschlufl, seine Ausrichtung und seine
Praktizierung sind nicht zu verstehen, ohne dafl vorab die Bedingungen
dargestellt und analysiert werden, die ihn notwendig und mdglich
machten und ohne einen Blick auf andere Aktivitdten zu werfen, die
ihn gleichsam parallel laufend begleiten. Der ,Bayernvertrag“ hatte
von Anfang an nicht nur Befiirworter. Deshalb diirfen bei diesen ein-
leitenden Uberlegungen auch die Widerstéinde nicht vergessen werden,
gegen die er durchzusetzen war und die Resonanz, die er hervorrief.
Aus diesem Grund soll zunichst versucht werden, das Umfeld zu skiz-
zieren, in welches das Vertragswerk eingebettet ist, um erst dann den
Bayernverirag angemessen und verstdndlich darstellen und wiirdigen
zu konnen.

Zusammenfassend 18t sich dieses Umfeld mit wenigen Strichen wie
folgt zeichnen:

Ausgangspunkt sind die Kostenentwicklung im Bereich der Kranken-
versicherung und die Antworten, die die Politik zur Steuerung dieser
Kostenentwicklung gefunden hat. Bei dieser Steuerung soll hier wieder
nur vergrébernd die Grundausrichtung mit Stichworten genannt wer-
den. Sie lauten: Vereinheitlichung im Sinne einer weitgehenden Zu-
sammenfassung der Finanzmassen wichtiger Zweige der sozialen Siche-
rung in einem Topf und damit Zuriickdringung der Gestaltungsmog-
lichkeiten der Selbstverwaltung. Verstiarkt wird dieser Trend durch die
Einbindung der Selbstverwaltung in die neu geschaffene Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen. Als Antwort auf die nur méBigen Er-
folge dieser Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen verstidrkt man
die zentralistischen Bestrebungen durch weitere Rechtsvereinheitlichun-
gen. Gegen diese Entwicklung wendet sich der Gesamtvertrag, der
zwischen der Kassenirztlichen Vereinigung Bayerns und dem Landes-
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verband der Ortskrankenkassen in Bayern (gleichlautend auch mit den
iibrigen Landesverbéinden der RVO Krankenkassen Bayerns sowie der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse Oberbayern — handelnd fiir die
Landwirtschaftlichen Krankenkassen in Bayern—) abgeschlossen wurde.
In der Literatur wird dieser Vertrag meist kurz ,Bayernvertrag” ge-
nannt.

2. Die Ausgabenentwicklung

Die Entwicklung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ist als ein Teil der Gesamtentwicklung der Ausgaben fiir Ge-
sundheit zu sehen. Eine umfassende zahlenmifige Entwicklung fiir die
Zeitspanne von 1970 - 1980 findet sich in der amtlichen Statistik.! Da-
nach stiegen die Ausgaben fiir Gesundheit von 1970 mit 70,337 Mrd. auf
200,520 Mrd. DM im Jahre 1980. Bedeutendster Ausgabentriger (1980
mit 43,79/o) ist die GKV. Ihr Anteil an den Gesamtaufwendungen stieg
von 1970 (34,7 %) bis 1976 (44,8°/v) kontinuierlich, um dann in den 3
Folgejahren wieder leicht zu fallen (1977 43,3%6) und im letzten Be-
richtsjahr wiederum zu steigen (1980 43,7 %o).

Die Gesamtausgaben der GKV entwickelten sich in den Jahren
1970 - 1980 wie folgt:

1970 24,4 Mrd. DM
1971 30,3 Mrd. DM
1972 35,5 Mrd. DM
1973 42,3 Mrd. DM
1974 51,0 Mrd. DM
1975 60,0 Mrd. DM
1976 65,5 Mrd. DM
1977 68,7 Mrd. DM
1978 73,6 Mrd. DM
1979 79,5 Mrd. DM
1980 87,6 Mrd. DM

Die drei grofiten Einzelposten sind:

1970 1980
Ambulante Behandlung 7,2 Mrd. DM 21,2 Mrd. DM
Stationédre Behandlung (ohne statio-
nire Kurbehandlung) 6,2 Mrd. DM 26,9 Mrd. DM
Arznei, Heil- und Hilfsmittel, Zahn-
ersatz 5,7 Mrd. DM 24,9 Mrd. DM

1 Gesundheitswesen, Fachserie 12, Reihe S. 2, Ausgaben fiir Gesundheit,
1970 - 1980, Hrsg. Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Oktober 1982.
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Bemerkenswert ist der Anstieg der Ausgaben fiir stationdre Behand-
lung und fiir Zahnersatz von 0,8 Mrd. 1970 auf 7,3 Mrd. 1980 (als Anteil
der dritten Ausgabenart).

Die Ausgaben der GKV stiegen in den 70er Jahren stidrker als die fiir
die Beitragsbemessung mafigebenden Lohne und Gehilter der Ver-
sicherten. So sind z. B. in den Jahren 1971 - 1975 die Ausgaben der GKV
je Mitglied jéhrlich durchschnittlich um 16,5 v. H., die beitragspflichti-
gen Lohne und Gehilter jedoch nur um 9,6 v. H. gestiegen.?

Um diese Ausgaben finanzieren zu kénnen, mufiten die Beitragssitze
in der GKV entsprechend angehoben werden. So fithrte der Ausgaben-
anstieg seit 1970 - 1982 zu einer Beitragsanhebung von 1970: 8,2 v. H.
auf 1982: 12,0 v.H3 Diese Sitze stellen Durchschnittswerte dar, die
eine erhebliche Spannweite der Beitragssdtze verbergen. So betrug 1981
die Spannweite der Beitragssétze:

bei den Ortskrankenkassen 9,8 - 15,0 % des Grundlohns
bei den Betriebskrankenkassen 7,0 - 14,2 % des Grundlohns
bei den Innungskrankenkassen 9,5 - 13,6 % des Grundlohns
bei den Angestellten-Ersatzkassen 10,0 - 12,1 % des Grundlohns4

Auf die Ursachen des Ausgabenanstiegs ist hier ebenso wenig einzu-
gehen, wie auf die Wirkung der zunehmenden Belastung der Beitrags-
zahler oder allgemeiner der Tréger der Kosten der GKV (es wire ja
auch noch die Lohnfortzahlung im Krankenfall zu beriicksichtigen).
Beide Fragenkomplexe gehoren nicht zum Thema dieses Aufsatzes.

3. Mafinahmen zur Bekimpfung des Ausgabenanstiegs

Um diese ,, Kostenflut zu stoppen”, die nach Ansicht der Bundesregie-
rung ein bedenkliches AusmaBl angenommen hatte und fiir die nach
der gleichen Quelle vor allem die Ausgaben fiir &rztliche und zahnérzt-
liche Behandlung, fiir Arzneimittel und fiir Krankenhausbehandlung
verantwortlich waren3, erlie die Bundesregierung 1977 eine Reihe von
weitreichenden gesetzlichen Regelungen.$

2 Ubersicht iiber die soziale Sicherung, Bonn 1977, S. 207.

3 Statistisches Taschenbuch 1982, Arbeits- und Sozialstatistik Tab. 7.7; bei
den genannten Sitzen handelt es sich um den durchschnittlichen Beitrags-
satz fiir Mitglieder mit Entgeltfortzahlungsanspruch von mindestens 6 Wo-
chen.

4 Vgl. dazu Buttler, G., v. Seszczynski, D. und Seffen, A., Zur Differenzie-
rung der Beitragssdtze und Problematik von Finanzausgleichen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung, Ko6ln 1982, S. 43.

5 Zitiert nach der Verotffentlichung des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Sozialordnung: Eine stabile Rentenversicherung und eine gesunde Kranken-
versicherung, herausgegeben vom Bundesminister fiir Arbeit und Sozialord-
nung, Juli 1977.
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Diese gesetzlichen Anderungen, die zusammen gesehen werden miis-
sen mit dem ErlaB des Gesetzes zur 20. Rentenanpassung und zur Ver-
besserung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Rentenversicherung?,
brachten einschneidende Anderungen auch im Krankenversicherungs-
recht. Hier sind die wichtigsten in Erinnerung zu rufen:

a) Die Anderung im Bereich der Krankenversicherung
der Rentner

— Rentner, die bereits Rente beziehen oder bis zum 30. 6. 1978 Rente
beantragen, bleiben wie bisher in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ohne eigene Beitragsleistung versichert.

— Rentner, die ihre Rente nach dem 30.6. 1978 beantragen, sind nur
noch dann ohne eigene Beitragsleistung versichert, wenn sie vom
Beginn ihres Erwerbslebens (jedoch friihestens seit dem 1. 1.1950)
bis zur Stellung des Rentenantrages mindestens die Hélfte der Zeit
in der gesetzlichen Rentenversicherung versichert waren. Bei Ehe-
gatten, die nicht, oder nur geringfiigig erwerbstitig waren, wird
auch die Zeit der Ehe mit einem versicherten Ehegatten beriick-
sichtigt.

— Freiwillig in der gesetzlichen Rentenversicherung versicherte Rent-
ner und jene, die privat versichert sind, erhalten einen Beitragszu-
schufl in H6éhe von 119/o des Zahlbetrags der Rente. Wer bereits am
30. Juni 1977 einen Beitragszuschufl erhielt, bekommt mindestens
100,— DM monatlich und vom 1. Juli 1978 an nicht mehr als die
tatsdchlichen Beitragsaufwendungen.

— Neurentner, die die Voraussetzungen fiir eine beitragsfreie Kranken-
versicherung nicht erfiillen, kénnen sich freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichern, wenn ihr Einkommen im Zeit-
punkt des Beitritts 2 775,— DM (1978) nicht iibersteigt. Sie zahlen
dann den vollen Beitrag entsprechend ihrem Einkommen, erhalten
aber den BeitragszuschuBl aus der Rentenversicherung, aber nicht
mehr als die tatséchlichen Aufwendungen.

— Ausgeschlossen von der freiwilligen Versicherung sind alle Rentner,
die nach dem 30.6.1977 Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-
sicherung werden konnten, aber nicht beigetreten sind oder aus der
freiwilligen Versicherung ausgetreten sind.

— Die Zahlungen der Rentenversicherung fiir die Krankenversicherung
der Rentner werden vom 1. 7.1977 an auf 119/ der Rentenausgaben

6 Gesetz zur Dampfung der Ausgabenentwicklung und zur Strukturver-
besserung der gesetzlichen Krankenversicherung, BGBLI. I, S. 1069, vom 30. 6.
1977.

7 BGBL. I, Nr. 39, ebenfalls vom 30. 6. 1977.
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zuriickgefiihrt. In einem 3jdhrigen Abstand soll gepriift werden, ob
es notwendig ist, den Beitragssatz von 11%/¢ der Entwicklung des
durchschnittlichen Beitragssatzes der gesetzlichen Rentenversiche-
rung anzupassen. Die gesetzliche Rentenversicherung erfdhrt durch
die Herabsetzung des Zuschusses der Rentenversicherung an die
Krankenkassen zur Finanzierung der Rentnerkrankenversicherung
von ca. 179/p im Jahr 1976 auf zukiinftig ca. 119 der Rentenaus-
gabe je Jahr eine finanzielle Entlastung. Diese Entlastung geht voll
auf Kosten der Krankenversicherungen. Fiir 1977 fiihrte diese Rege-
lung zu einem Einnahmeausfall bei der GKV von ca. 1 Mrd. DM,
1978 von 2 Mrd. DM.® Der Solidarbeitrag, den die aktiven Versi-
cherten — zur Entlastung der gesetzlichen Rentenversicherung —
fiir die Finanzierung der Rentner-Krankenversicherung aufbringen
miissen, macht seit 1970 rund 50 %/ der Beitragserh6hungen in der
GKYV aus.?

b) Schaffung der Mdglichkeit eines Finanzausgleichs

Die Satzungen der Landesverbinde koénnen einen Finanzausgleich
unter den Mitgliedskassen eines Landes fiir den Fall vorsehen, daB der
Bedarfssatz einer Kasse den durchschnittlichen Bedarfssatz aller be-
teiligten Mitgliedskassen um mehr als 5v. H. iiberschreitet. Besondere
Anrechnungsmodalititen sollen sparsam wirtschaftende Krankenkas-
sen davor schiitzen, vermeidbare Aufwendungen anderer Kassen mit-
finanzieren zu miissen.

c) Arztliche Honorare

Regelungen iiber die drztliche Vergiitungs- und Leistungserbringung
sollen die Entwicklung der drztlichen Honorare stirker in die allge-
meine Einkommensentwicklung einbinden und in der Vergangenheit
aufgetretene iiberproportionale Honorarsteigerungen zu vermeiden hel-
fen.

d) Regelung zur Arzneimittelversorgung

Um den Ausgabenanstieg, soweit er durch die Arzneimittelversor-
gung bedingt ist, zu steuern, wird zwischen den kassenérztlichen Ver-
einigungen und den Landesverbidnden der Krankenkassen ein Hochst-
betrag vereinbart, der sich auf die Gesamtausgaben der beteiligten
Krankenkassen fiir Arzneimittel bezieht. Bemessungskriterien sind die

8 Vgl. dazu Herder-Dorneich, Philipp, Sozialokonomische Entwicklungen
im Gesundheitswesen, ihre Auswirkungen auf den ambulanten Sektor und
ihre ordnungspolitische Steuerung, in: Bogs, H., Herder-Dorneich, Ph.,
Scheuch, E. K., Wittkimper, G. W., Gesundheitspolitik zwischen Staat und
Selbstverwaltung, Koln 1982, S. 143.

9 Sitzmann, Hans, Sorgenkind Nr. 1 — Das Krankenhaus, Bayerisches
Arzteblatt, Dezember 1982 und Buttler, G., u. a., a.a.0., S. 86.
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Entwicklung der Arzneimittelpreise, die Zahl der Behandlungsfille und
die durchschnittliche Grundlohnsumme der beteiligten Krankenkassen.
Bei Uberschreitung des Hochstbetrages sind Regelmechanismen in Gang
zu setzen. Die Summe der in den Hochstbetrdgen bestimmten Arznei-
mittelausgaben wird in bestimmten Zeitabstinden verdndert. Aufgrund
von Empfehlungen der Spitzenorganisationen der Kassenirzte und
Krankenkassen soll eine von der Bundesregierung zu berufende Trans-
parenzkommission ,,Arzneimittel“, eine zum Preisvergleich geeignete
Arzneimittelliste aufstellen.

Arzneimittel, die ihrer allgemeinen Anwendung nach bei gering-
fiigigen Gesundheitsstérungen verordnet werden, diirfen nicht mehr
oder nur unter bestimmten Voraussetzungen zu Lasten der Kranken-
kassen vom Arzt verordnet werden. AuBlerdem hat nunmehr der Ver-
sicherte bei Abnahme von verordneten Arznei-, Verbands- und Heil-
mittel fiir sich und seine mitversicherten Familienangehdrigen (ohne
mitversicherte Kinder) 1,— DM je Mittel zu zahlen. Befreiungen von
dieser Zahlung sind vorgesehen.

e) Einschnitte in das Leistungsrecht

AuBerdem werden Einschnitte beim Leistungsrecht vorgesehen; so
bei den Zuschiissen fiir die Kosten von Zahnersatz und Zahnkronen,
Lilfe wegen Krankenhausaufenthalt, stationére Entbindung oder Ku-
ren. Bei der Gew#hrung von Kuren wird stdrker auf die medizinische
Notwendigkeit abgestellt. In zumutbarem Umfang konnen die Versi-
cherten auch zukiinftig mit geringfiigigen Fahrtkosten belastet werden.

Die Folgen dieser und auch weiterer zur Konsolidierung oder Ent-
lastung einzelner Zweige der Sozialversicherung ergriffenen MaBnah-
men wirkten sich in recht unterschiedlicher und nicht immer positiver
Weise fiir die anderen Zweige aus. So brachte das Krankenversiche-
rungskostendémpfungsgesetz vom 30. 6. 1977 zum Zwecke der Konso-
lidierung der Finanzen der Rentenversicherung erhebliche Einschnitte
bei der Finanzierung der Krankenversicherung der Rentner. Die Folge
davon war, dafl bei der GKV ein erheblicher Fehlbetrag entstand, weil
sie ab 1. Juli 1977 die Krankenkassenaufwendungen, die bisher durch
die Mehrzahlungen der Rentenversicherung abgedeckt wurden, selbst
tragen muBlte. Diese Mehrbelastung entsprach nach Schitzungen von
Sachverstidndigen etwa 1,1 Beitragsprozent. Bei fast allen gesetzlichen
Krankenkassen hatte diese Neuregelung Beitragserh6hungen zur Folge.
Um die Beitrdige wegen der Entlastung der Rentenversicherung zu
Lasten der GKV dort nicht zu sehr ansteigen zu lassen, griff man auf
die Riicklagen der GKV zuriick. Durch das ,Gesetz iiber die Verwal-
tung der Mittel der Tréger der Krankenversicherung“ (KVMG) vom
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15.12. 19791 wurde den Krankenkassen die Riicklageverwaltung iiber-
tragen. Das sah zun#chst wie eine Stirkung der Selbstverwaltung der
GKV aus, hatte aber den eigentlichen Zweck, mit Hilfe der Abschmel-
zung der Riicklagen die Beitrége zu stabilisieren; denn anders als frii-
her dient die Riicklage jetzt nicht mehr nur der Deckung eines aufler-
gewOhnlichen Bedarfs, sondern sie kann bereits dann beansprucht
werden, wenn fiir den Ausgleich des laufenden Haushalts die Betriebs-
mittel nicht ausreichen und insbesondere durch die Verwendung der
Riicklagen eine Beitragssatzerhthung vermieden werden kann. Dabei
ist der Grund der Illiquiditdt unerheblich. Insoweit dient die Riicklage
als Reserve gleichermaflen der stindigen Liquiditdt der Krankenkasse
und der Beitragsstabilitit wihrend eines Haushaltsjahrs. Dies fiihrte
dazu, daBl zwar Beitragserhhungen nicht mehr in dem bisherigen Um-
fang eintraten, jedoch an vielen Stellen die Riicklagen angegriffen
und zum groBen Teil abgebaut worden sind. Reserven kann man selbst-
verstdndlich nur einmal verzehren. Wenn sie vollstindig abgebaut
sind, konnen Beitragssatzerh6hungen nicht mehr umgangen werden.
Die Entwicklung der Riicklagen der Ortskrankenkassen in der Bundes-
republik Deutschland zeigt das sehr deutlich.

Entwicklung der Riicklagen der Ortskrankenkassen
in der Bundesrepublik Deutschland:

Riicklage je Mitglied absolut
1978 119,31 DM 393,4 Mill. DM
1979 11242 DM 374,4 Mill. DM
1980 30,54 DM 102,8 Mill. DM

Quelle: Statistik der Ortskrankenkassen in der Bundesrepublik Deutschland, hrsg.
vom Bundesverband der Ortskrankenkassen.

Die Riicklagen haben also in der kurzen Spanne von 1978 bis 1980
um 74 %/ abgenommen.

Zu einem kaum mehr zu durchschauenden Gestriipp von Be- und
Entlastungen in den einzelnen Zweigen der sozialen Sicherung wird
das System, wenn wir nur eine Reihe von in der letzten Zeit erlassenen
weiteren Gesetzen in die Uberlegung einbeziehen.

So ist in dem Gesetz zur Konsolidierung der Arbeitsforderung!! die
Versicherungsfreiheit von geringfiigig Beschiftigten wesentlich einge-
schridnkt worden, es sei denn, eine Modifizierung dieses Gesetzes be-

10 BGBL I, S. 2241, Nr. 75.
11 BGBL I, Jg. 1981, Nr. 58.
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seitigt dessen Negativwirkung. Kiinftig wiirden so nur noch gering-
fiigige Beschiftigungen in privaten Haushalten versicherungsfrei sein.
Das mag fiir die anderen Bereiche der sozialen Sicherung sinnvoll sein
—- das soll dahingestellt bleiben — fiir die GKV ergeben sich aus
diesen Neuregelungen aber erhebliche Konsequenzen. Die Einbezie-
hung aller Beschiftigten in die Versicherungspflicht kann zu einer
miBbriuchlichen Inanspruchnahme des umfassenden Krankenversiche-
rungsschutzes fithren. So kénnen moglicherweise Personen, die anson-
sten auBerhalb der Sozialversicherungspflicht stehen (Beamte, Selb-
stéindige) aufgrund einer geringfiigigen Beschiftigung in den Schutz der
Sozialversicherung einbezogen werden. Fiir wenige Mark, wobei der
Arbeitgeber noch die Hilfte zu iibernehmen hat, kann mit Hilfe einer
solchen geringfiigigen Zusatzbeschiftigung eine Krankenversicherung
erworben werden. Weiter konnen sdmtliche beschiftigte Rentner dann
nicht mehr in der Krankenversicherung der Rentner, sondern als Be-
schiftigte mit Minimalbeitrdgen versichert sein. Aullerdem konnte die
Neuregelung dazu fiihren, dal die Sozialhilfeverwaltungen die Sozial-
hilfeempfénger veranlassen, durch Aufnahme einer geringfiigigen Be-
schiftigung einen Krankenversicherungsschutz zu erhalten. Die gesetz-
lichen Krankenversicherungen erwarten, dal den geringfiigigen Mehr-
einnahmen als Folge der gesetzlichen Regelung eine erhebliche Lei-
stungsaufwandssteigerung gegeniiber steht, und daB daraus deswegen
eine weitere zusétzliche Belastung entstehen kann.

Vom 1. Januar 1981 an ist fiir die Berechnung der Krankenversiche-
rungsbeitridge fiir Empfinger von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe
und Unterhaltsgeld nicht mehr der erh6hte, sondern der allgemeine
Beitragssatz mafligebend, wobei die Krankenkassen allerdings zur An-
passung an das neue Recht fiir die Jahre 1981 - 1987 einen degressiven
Beitragssatz erhalten (§ 157, Abs. 5 AFQG). Diese Vorschrift ist mit
Riicksicht auf die finanzielle Lage der Bundesanstalt fiir Arbeit ge-
strichen worden!2. Nach der Aufstellung iiber die finanziellen Auswir-
kungen (vgl. Bundestagsdrucksache 9/799) ergibt sich fiir 1982 eine Min-
dereinnahme fiir die gesetzlichen Krankenkassen von 300 Mill. DM. So
fithrt hier wiederum die Entlastung eines Zweigs des sozialen Siche-
rungssystems, ndmlich die Arbeitslosenversicherung, zur Benachteili-
gung der GKV. Solche Regelungen, die entscheidend die Arbeit der
Tréger der sozialen Sicherung bestimmen, sind durch die Selbstver-
waltung in keiner Weise zu beeinflussen.

Problematisch erscheint auch, daB die seit langem in Aussicht ge-
stellte Ubernahme der Kosten der mit den Krankenhiusern verbun-
denen Ausbildungsstitten durch die 6ffentlichen Hénde nicht verwirk-

12 5, Gesetz zur Konsolidierung der Arbeitsférderung vom 22. 12. 1981,
BGBL. I, Nr. 58.
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licht wurde. Vielmehr sieht das Krankenhaus-Kostenddmpfungsgesetz
vom 22.12.198113 vor, daB die Kosten der Ausbildungsstdtten und der
Ausbildungsvergiitung im Pflegesatz zu vergiiten sind, soweit die Ko-
sten nicht nach anderen Vorschriften aufzubringen sind. Fiir die Kosten
des theoretischen Teils der Ausbildung gilt das nun bis 31.12.1988.
Schon der Arbeits- und Sozialausschul des Deutschen Bundestages
(8. Legislaturperiode) hat festgestellt, dafl es ,sowohl rechtlich proble-
matisch als auch einzigartig (ist) — und zwar in gleicher Weise gegen-
tber den Patienten, bzw. den Sozialleistungstrigern und den Trégern
der Krankenh#duser —, Kosten auf Dauer iiber den Pflegesatz zu fi-
nanzieren, die bei anderen Ausbildungsgingen von der O6ffentlichen
Hand getragen werden“. Dem ist nichts hinzuzufiigen. Es entsteht die
Gefahr, daB die Hauptlast, ndmlich die Ausbildungsvergiitungen fir
die zum Krankenpflegeberuf Auszubildenden, die die Krankenkassen
auf Dauer tragen sollen, weiter wichst, weil hier die Moglichkeit zu
einer zahlenmifiigen Ausweitung von {iber den Pflegesitzen finanzie-
renden Kriften geschaffen wurde.

4, Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

Fiir unser Thema besonders relevant ist die Schaffung der Konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen'4. In der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen sind alle an der gesundheitlichen Versorgung der
Bevélkerung Beteiligten vertreten. Dazu beruft der Bundesminister
fiir Arbeit und Sozialordnung Vertreter der Triger der GKV, des Ver-
bandes der privaten Krankenversicherung, der Arzte, der Zahnirzte,
der Krankenhauspfleger, der Apotheker, der pharmazeutischen Indu-
strie, der Gewerkschaften, der Arbeitsverbéinde, der Lander und der
kommunalen Spitzenverbinde. Aulerdem sind der Bundesminister fiir
Jugend, Familie und Gesundheit sowie der Bundesminister fiir Wirt-
schaft zu beteiligen. Die Konzertierte Aktion entwickelt mit dem
Ziel einer den Stand der medizinischen Wissenschaft beriicksichtigen-
den bedarfsgerechten Versorgung und einer ausgewogenen Verteilung
der Belastungen gemeinsam:

— medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten und

— Vorschlédge zur Rationalisierung, Erh6hung der Effektivitdt und Ef-
fizienz im Gesundheitswesen und stimmen diese miteinander ab.

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat hierzu einmal
jéhrlich bis zum 31. Mérz eines Jahres Empfehlungen, insbesondere iiber

13 Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der
Krankenhiuser und zur Regelung der Krankenpflegesidtze (Krankenhaus-
Kostenddmpfungsgesetz) BGBI. Jg. 1981, Teil I, Nr. 59.

14 s, Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz vom 30. 6. 1977, (§ 405 a
RVO), a.a.O.

2 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 133/I
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die angemessene Veridnderung der Gesamtvergiitungen und der Arz-
neimittelhdchstbetriige abzugeben.

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung stellt die fiir die
Beratung erforderlichen Daten unter Beriicksichtigung des Jahreswirt-
schaftsberichtes der Bundesregierung zur Verfiigung und erldutert
diese.

Es ist hier nicht die Frage aufzuwerfen, inwieweit eine Konzertierte
Aktion allgemein, oder eine Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
speziell in den Ordnungsrahmen unseres marktwirtschaftlichen Sy-
stems palt. Die Konzertierte Aktion ist zun&chst als Instrument zur
Information gedacht, und diese dort gegebenen bzw. gewonnenen In-
formationen sollen fiir die Beteiligten zu einer verbesserten Entschei-
dungsfindung fiihren. Probleme hinsichtlich einer systemkonformen
Einordnung entstehen dann, und darauf haben Kritiker schon bei der
Analyse der Konzertierten Aktion nach § 3 Stab. Ges. hingewiesen,
wenn iiber die Information hinaus versucht wird, anstelle der Entschei-
dung der einzelnen Wirtschaftssubjekte durch , Anordnung“ oder
,2Druck” ein bestimmtes Handeln zu erzwingen, so daB diese ,An-
ordnungen® zum entscheidenden Koordinationsprinzip werden.! Fir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen gilt dies analog. Fiir die
Selbstverwaltung, und das interessiert hier, bedeutet aber ein solcher
Druck — und es gibt Behauptungen, dafl er in Sitzungen massiv ein-
gesetzt worden sei (vgl. unten S.25) — eine Einbindung in eine stér-
ker imperativ ausgestaltete Gesamtplanung. Eine solche Form der so-
zialen Sicherungspolitik, die stdrker an den Prinzipien kooperativer
Entscheidungsfindung ausgerichtet ist, muBl notwendigerweise Selbst-
verwaltungselemente zuriicktreten lassen oder sie in einer ganz ent-
scheidenden Weise modifizieren. Die Mitwirkung bei der Entschei-
dungsfindung in der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen kann
— das ist Folge des Konstruktionsprinzips — nur bei den Spitzenver-
bénden der Selbstverwaltung liegen. Die einzelnen Triger und regio-
nalen Verbidnde koénnen lediglich durch eine Einwirkung auf die Ver-
bandsspitzen den Versuch unternehmen, ihren Willen zum Tragen zu
bringen. Das bedeutet aber eine Machtverlagerung von der Basis der
einzelnen Selbstverwaltungsorgane und der unteren Verbandsebene
zur Verbandsspitze. Die Selbstverwaltung ist so einem Wandlungspro-
zeB unterworfen worden, der zu einer Sinnentleerung fithren kann,

15 Vgl. dazu Hoppmann, Erich, Konzertierte Aktion, Kritische Beitrige zu
einem Experiment, Frankfurt 1971, bes. ders., Konzertierte Aktion und der
»Rahmen der marktwirtschaftlichen Ordnung, im gleichen Band; Gifgen, G.,
Konzertierte Aktion als Hilfsmittel der Wirtschaftspolitik, in: Pharm. Ind.
1979, 41, Nr. 9; allgemein zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen:
Kreuter, H. und Schlaufl, H.-J., Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
Koln 1981.
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wenn die einzelnen Triger der Selbstverwaltung zu Vollzugsorganen
der an der Spitze — der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen —
gefalten Beschliisse deformiert werden. Reicht aber die Macht zur
Durchsetzung solcher Entscheidungen auch an der Basis nicht aus, dann
bleiben sie #hnlich bedeutungslose Deklarationen, wie sie oft auch in
der Konzertierten Aktion nach § 3 Stab.Ges. abgegeben wurden.

5. Erfolge bei der Ausgabendimpfung

Trotz vielfédltiger Versuche, die Ausgabensteigerungen in der GKV
zu stoppen oder sie wenigstens auf das Mall der Grundlohnsteigerung
zuriickzufiihren, gelang es nicht, nachhaltige Erfolge zu erzielen. Zum
Teil stielen die Ausgaben aber auch (wie angefiihrt) wegen Kosten-
verlagerungen im Bereich der sozialen Sicherung weiter. So mufBte
z. B. die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen vom 23. 3. 1981 von
folgenden Daten ausgehen:!®

Der von der Grundlohnentwicklung vorgegebene finanzielle Rahmen
des Jahres 1980 in Hohe von 5,5 %0 wurde erheblich iiberschritten. Die
Leistungsausgaben der GKV sind im Jahre 1980 um 8,6 /o je Mitglied
gestiegen. Das bedeutete einen Ausgabenzuwachs, der den vorgegebe-
nen Finanzrahmen (Anstieg der Grundlohnsumme) um mehr als 50 %o
iiberschritt.

Insgesamt hatten die Krankenkassen im Jahre 1980 8,1 Mrd. DM
mehr ausgegeben als im Jahre 1979. Nehmen wir die Grundlohnent-
wicklung als MaBstab, so wurde 1980 der vorgegebene Finanzrahmen
um 1,8 Mrd. DM iiberschritten.

Das bedeutete fiir die Versicherten hohere Beitrige. Der durchschnitt-
liche Beitragssatz in der GKV ist zum 1. Januar 1980 von 11,49/¢ auf
11,7 9/ gestiegen. Die Durchschnittswerte verbergen eine breite Spanne
(s. S. 11) bei einer Reihe von Krankenkassen. Entscheidend be-
teiligt am Anstieg der Ausgaben waren vor allem, wie auch in den
Jahren vorher, die Bereiche Zahnersatz sowie Heil- und Hilfsmittel mit
Steigerungsraten von 12,29/p bzw. 109%. Die Arzneimittelausgaben
stiegen um 9%, obwohl die Konzertierte Aktion im Friihjahr 1980
einen Anstieg von nur 5,9 %0 empfohlen hatte. Auch diese Empfehlung
wurde also erheblich iiberschritten.

Die Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung sind im Jahr 1980 mit
89/ ebenfalls iiberproportional gestiegen, und da der Krankenhaus-
bereich mit einem Anteil von ca. 30%, an den Gesamtausgaben der

L)

18 Vgl. dazu und zum Folgenden: Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen, Protokoll der Sitzung vom 23. 3. 1981.

2¢
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GKYV den grofiten Ausgabenbereich ausmacht, schldgt diese Entwick-
lung besonders stark zu Buch. Bei den Ausgaben fiir ambulante &rzt-
liche Behandlungen liegen im Jahre 1980 die Steigerungsraten bei
6,79/0 und deshalb auch nicht innerhalb des empfohlenen Finanzrah-
mens.

Diese ungiinstige Entwicklung setzte sich auch im Jahre 1981!7, wenn
auch nicht mit so gravierenden Uberschreitungen der Ansitze, fort.
Auch im Jahre 1981 liegt der Anstieg der Ausgaben fiir ambulante &rzt-
liche Behandlung mit 6,39/, fiir zahnérztliche Behandlung mit 5,8, fiir
Zahnersatz mit 6,4 %o und fiir Arzneimittel mit 7,7 % ebenfalls deutlich
auflerhalb des Orientierungsrahmens von 3,5 %. Auch im Krankenhaus-
bereich sind die Ausgaben um 6,1%/ gestiegen, und auch hier gilt das
eben Gesagte, weil gerade der Anstieg der Kosten im Krankenhaus-
bereich wegen des hohen Anteils dieser Kosten am Gesamtvolumen be-
sondere Beriicksichtigung finden muB. Bei der Ausgabenentwicklung
fiir Heil- und Hilfsmittel liegt die Zuwachsrate bei 6,7 %o. Hier ist eine
Abflachung, wie in einer Reihe von Punkten vorher schon im Vergleich
zum Jahr 1980, festzustellen, aber auch hier wurde das Ziel, die Grund-
lohnerhShung nicht zu iiberschreiten, deutlich verfehlt.

Auch diese Ausgabensteigerungen, die iiber der Grundlohnentwick-
lung lagen, hatten entsprechende Konsequenzen bei der Beitragsgestal-
tung. Der Beitragssatz ist im Durchschnitt seit des vergangenen Dezen-
niums von 11,49 auf ca. 129/o zu Beginn des Jahres 1982 gestiegen.
Das bedeutet eine zusitzliche Belastung der Beitragszahler von rd.
4 Mrd. DM.

Dabei ist die Beitragsentwicklung allein kein ausreichendes Indiz
fiir die Entwicklung der Belastung der Volkswirtschaft durch das Risiko
Krankheit. So fithrt Werner Dé6tsch auf der Frithjahrssitzung der Kon-
zertierten Aktion Gesundheitswesen, am 23. 3. 81, aus, daBl hinzu ge-
rechnet werden miifiten: die Kosten, welche die Betriebe fiir die Ent-
geltfortzahlung im Krankheitsfall aufzubringen haben. Im Durch-
schnitt seien dies im Jahr 1981 etwa 4,19 der Bruttoarbeitsentgelte.
AuBlerdem seien die Leistungen der Rentenversicherung und der Bun-
desanstalt fiir Arbeit fiir die Krankenversicherung ihrer Leistungs-
empfinger zu beriicksichtigen. Die Rentenversicherungstriger wiirden
etwa 3,3 Prozentpunkte des Beitragssatzes fiir GesundheitsmaBnahmen
und fiir die Krankenversicherung der Rentner aufweisen. Zdhle man
das alles zusammen, dann wiirden die Gesamtausgaben im Bereich
Krankheit etwa die Aufwendungen fiir den Bereich Altersssicherung
erreichen.

17 Zu den Zahlen vgl.: Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen vom 24.3.
1982
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Wie bereits oben ausgefiihrt, sind die gesetzlichen Krankenkassen
zwar die bedeutendsten Ausgabentriger; an den Gesamtausgaben
(1980) aber doch nur mit 43,79/ beteiligt. Die Ausgaben sind hier in
der Spanne von 1970-1980 zwar am stiirksten gestiegen (von 1970:
100 °/o auf 1980: 359 %/o), aber auch bei den anderen Ausgabentrigern ist
der Anstieg beachtlich:18

bei den 6ffentlichen Haushalten auf 290 %
bei der Rentenversicherung auf 221%
bei der gesetzl. Unfallversicherung auf 249 %
bei den privaten Krankenkassen auf 244 %
bei den Arbeitgebern auf 218%
bei den privaten Haushalten auf 282 %

Wegen des Belastungsanstiegs forderte der damalige Minister Ehren-
berg in der Konzertierten Aktion dazu auf, von einer Zielvorgabe:
»Wiedergewinnung der Beitragsstabilitit fiir die Zukunft“ auszugehen.
Das Bemerkenswerte dieser Sitzung der Konzertierten Aktion vom
24. 3. 1982 fiir unsere Uberlegungen zur Selbstverwaltung ist aber die
Einlassung des zustédndigen Ministers, daB die Finanzlage der Kranken-
versicherung auch durch gesetzliche Regelungen in anderen Bereichen
der Sozialversicherung tangiert wird, und er nennt als Beispiel die ver-
ringerte Beitragszahlung fiir arbeitslose Versicherte. Das fithre zu
einer Ausweitung des Beitragssatzniveaus in der Krankenversicherung.
Er begriindet solche Lastenverschiebungen wie folgt: ,Der Gesetzgeber
kann jedoch seine Entscheidungen iiber die Finanzierungsstruktur der
Sozialversicherung nicht nur aus der Perspektive der Krankenversi-
cherung treffen. Er mufl die Belange aller anderen Bereiche der So-
zialversicherung beriicksichtigen“.’® Mit dieser Feststellung wird ein-
gerdumt, daB die Gesamtstruktur der sozialen Sicherung und nicht
mehr die finanzielle Situation einzelner Zweige der Sozialversicherung
Endziel der sozialpolitischen EinfluBnahme wird. Damit wird der Ein-
druck bestitigt, den der aufmerksame Beobachter der Szene in der
letzten Zeit gewinnen mufte:

Fiihrende Politiker unseres Landes sehen unser System der sozialen
Sicherung schon seit einiger Zeit nicht mehr als ein gegliedertes Sy-
stem selbstindiger Triger einzelner Sicherungszweige an, in denen
selbstverantwortlich und autonom gehandelt und entschieden wird. Die
einzelnen Versicherungszweige werden vielmehr immer stidrker als
unselbstidndige Teile eines Gesamtsystems gesehen, die nach Zweck-

18 Vgl. dazu Gesundheitswesen, a.a.O., S. 10.
19 Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, a.a.O., S. 19.
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méiBigkeitsiiberlegungen manipuliert werden konnen. Diese Zweck-
miBigkeitsgriinde sind entscheidend von der jeweiligen Finanzsi-
tuation der einzelnen Triger der sozialen Sicherung bestimmt, oder
noch allgemeiner, von der Haushaltslage der Bundesrepublik Deutsch-
land, wie es z. B. die Etatberatungen im Sommer 1982 zeigten. Dafl so
von der Selbstverwaltung, die ja kennzeichnend fiir unser gegliedertes
System der sozialen Sicherung sein soll, nicht viel iibrig bleibt, daB sie
in ihren wesentlichen Teilen ihrer Hauptfunktion beraubt ist, braucht
dann nicht mehr besonders betont zu werden.

Hier wird sehr drastisch vor Augen gefiihrt, wie sich die Anderung
in der Selbstverwaltungsfunktion unseres Landes darstellt. In einem
Aufsatz {iber den Selbstverwaltungsbericht der Bundesregierung wird
von einem Vertreter des Bundesarbeitsministeriums diese Anderung
Funktionswandel genannt, der durch ein ,Zurlicktreten der Gestal-
tungsmoglichkeiten im Rahmen der automen Rechtssetzung“ gekenn-
zeichnet sei?® Eine sehr vorsichtige Interpretation der weitgehenden
Teil-Entmiindigung der Selbstverwaltung.

Die Einwendungen der Sozialversicherungstriger gegen die immer
stirkere Rechtsvereinheitlichung im Leistungs-, Beitrags- und Verwal-
tungsbereich werden zwar gesehen, und es wird auch als ein Recht der
Selbstverwaltung anerkannt, solche Einwendungen zu erheben und
damit gegen die Schmilerung des Kompetenzbereichs der Selbstver-
waltung zu protestieren. Es klingt wenig iiberzeugend, wenn dagegen
eingewendet wird, daBl dieser Trend zur stidrkeren Rechtsvereinheitli-
chung vorhanden und kaum abwendbar sei. Deshalb sollten hilfsweise
Uberlegungen und Bemiihungen der Selbstverwaltung und der sie tra-
genden Kréfte nicht fehlen, den Selbstverwaltungsorganen auch auf der
vom Gesetzgeber geschaffenen neuen Basis EinfluBméglichkeiten zu
schaffen und vorhandene Moglichkeiten zu verstirken. Becher bedauert,
daB es Initiativen hierzu von Seiten der Selbstverwaltung bisher kaum
gibe; die abstrakte Forderung nach mehr Selbstverwaltung kann solche
konkrete Vorschldge nicht ersetzen und sei deshalb allein weitgehend
wirkungslos.?!

Es ist unverkennbar, dall seitdem anstelle des Selbstverwaltungs-
gesetzes von 1951 die relevanten §§ des IV. Bandes des Sozialgesetz-
buches getreten sind und seitdem die Politik die Satzungsrechte der
sozialen Krankenversicherung auf dem Gebiet des Leistungswesens
zur Gewédhrung der Einheitlichkeit der Leistungen immer mehr ein-
schriankt (siehe oben), der Rahmen der Selbstverwaltungen immer

20 Becher, Clemens, Der Selbstverwaltungsbericht der Bundesregierung
und die Resonanz darauf: Sozialer Fortschritt, Heft 7, Juli 1976, S. 146.

21 Becher, Clemens, a.a.O.
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enger gezogen wird. Wahrend die GKV in ihren Anféngen vor allem in
den ersten Jahrzehnten ihres Bestehens ,innerhalb eines differenzier-
ten Systems von satzungsméiBig festgelegten Mehr- und Ermessungs-
leistungen das Leistungswesen der Krankenkassen in hohem Mafle
selbst bestimmen konnten“??, ist heute der Schwerpunkt der Selbst-
verwaltung in dem Bereich der innerbetrieblichen Verwaltungsab-
ldufe, in die Finanz- und Vermdgensverwaltung sowie in den Bereich
des Personalwesens verschoben. Aber auch in den Bereichen des Orga-
nisations-, Finanz- und Personalwesens sind durch den Gesetzgeber
Rechte der Selbstverwaltung eingeschridnkt worden.?®* Auch das Bun-
desverfassungsgericht hat festgestellt: ,Die Hauptaufgabe der Sozial-
versicherungstriger besteht in dem Vollzug einer detaillierten Sozial-
gesetzgebung, gleichsam nach Art einer iibertragenen Staatsaufgabe®.?!
Das alles gibt F. E. Schnapp Anlall festzustellen, da so nur schwer
mehr ein substantieller Unterschied zur unmittelbaren Staatsverwal-
tung auszumachen sei.?

DaB der GKV das Recht geblieben ist, die Héhe der Beitrdge selbst
festzusetzen, ist nicht hoch zu veranschlagen, weil, wie oben angefiihrt,
die autonome Festsetzung der Beitrige kaum mehr ist als der Reflex
auf die Eingriffe des Staates in die Leistungsrechte, zum Teil auch in
den Bereich der Einnahmen (siehe z.B. die Eingriffe in den Bereich
der Rentnerkrankenversicherung). Ruff sieht trotz allem die Selbst-
verwaltung gewihrleistet durch die Ausgestaltung der Beziehungen
der Kassen zu ihren Vertragspartnern, selbst wenn diese Befugnisse
nicht von den einzelnen Kassen, sondern mehr oder weniger von ihren
Spitzenverbénden wahrgenommen werden. AuBlerdem wiirden die
Selbstverwaltungsrechte vor allem wahrgenommen durch den Sachver-
stdndigenrat der Mitglieder dieser Spitzenverbinde bei Anhorungen
durch den zustindigen Bundesausschufl, EinfluBnahme bei Ministerien
und Bundestagsausschiissen.?® Damit wird eine Entwicklung der Selbst-
verwaltung angesprochen, die oben im Zusammenhang mit einigen
Anmerkungen zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen als sym-

22 Ruff, Thomas, Mehr Recht fiir die Selbstverwaltung?, in: Arbeit und
Sozialpolitik, Heft 5, 1982, S. 161.

23 z.B. durch das zweite Gesetz zur Vereinheitlichung und Neuregelung
des Besoldungsrechtes vom 25. 5. 1975 sowie durch §§ 67 ff. IV. Sozialgesetz-
buch, wonach die Sozialversicherungstriger verpflichtet sind, die Grundséitze
des Bundeshaushaltsrechtes anzuwenden.

24 Band 39 der Entscheidungssammlung des Bundesverfassungsgerichtes,
S. 313.

25 Schnapp, Friedrich E., Auf der Tagung der Gesellschaft fiir Versiche-
rungswissenschaft und Gestaltung e.V. in Bonn am 6. 5. 1980, abgedruckt in
Informationsdienst Nr. 132 der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft
und Gestaltung e. V. in Koln.

26 Ruff, Thomas, a.a.O.
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ptomatisch herausgestellt wurde. Gemeint ist hier die Verlagerung von
Entscheidungsbefugnissen an die Verbandsspitze, die zusammen mit
den Spitzen der Wirtschafts- und Sozialpolitik die jeweils entschei-
dende Weichenstellung vornehmen. Die Verbandsbasis oder auch die
mittelstufigen Gliederungen sind hiermit dann weitgehend zu Voll-
zugspersonen abgewertet?” Ein Grundgedanke der Selbstverwaltung,
in ihrem Bereich, einen Ausgleich von Selbstleistung des einzelnen
und Staatsgewalt, von Freiheit und Bindung zu bewirken2$, geht so
verloren und damit die Moglichkeit, eine Vielfalt von Methoden zu
wihlen und zu testen, um die beste zu finden.

Neben den Stimmen, die den heutigen Selbstverwaltungsregelungen
noch positive Seiten abgewinnen, iberwiegt die Kritik. Unter Hinweis
auf die Grundkonzeption, nach welcher der Sozialstaat in der Bundes-
republik Deutschland subsidiér angelegt sei, wird gefordert, die Steue-
rung der sozialen Aufgaben kiinftig nicht mehr als politische Aufga-
be, sondern als Sache der Selbstverwaltung zu begreifen.?® Ahnlich
fordert Fritz Beske in seinem Gutachten zur Lage der GKYV, das Sub-
sidiaritédtsprinzip, welches vor allem im Prinzip der Selbstverwaltung
der sozialen Gruppen Ausdruck findet, wieder zum Tragen zu bringen,
und zwar durch eine Begrenzung der Titigkeit des Staates auf die
Setzung von politischen, rechtlichen, sozialen und wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen.3?

In dhnlicher Weise wurde frither schon die Zuriickdréngung der
schddlichen Entwicklung der vergangenen Jahre, durch welche die
Funktionen der Selbstverwaltung immer mehr eingeengt wurden, ge-
fordert®!, weil der demokratische Staat einer starken Selbstverwaltung
als Gegengewicht zur staatlichen Sozialpolitik bediirfe. Ahnliche Stim-
men waren auch auf der Mitgliederversammlung des Verbandes der

27 Ausfiithrliche ordnungspolitische Wiirdigung erfidhrt die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen durch Herder-Dorneich, Ph., Funktionsfihig-
keit und ordnungspolitische Einordnung der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen, in: Bogs, H., Herder-Dorneich, Ph., Scheuch, E. K., Witt-
kdmper, G. W., Gesundheitspolitik zwischen Staat und Selbstverwaltung,
Koln 1982, S. 375 ff.

28 Vgl. dazu Weddigen, Walter, Theoretische Volkswirtschaftslehre als
System der Wirtschaftstheorien, 3. Aufl., Berlin 1964, S. 73 und Huber, Ernst
Rudolf, Selbstverwaltung der Wirtschaft, Stuttgart 1958, S. 19 f.

290 Vgl. dazu Herder-Dorneich, Ph., Strukturwandel und soziale Ordnungs-
politik, in: Walter-Raymond-Stiftung, kleine Hefte, Heft 15, sowie ders.,
Soziale Ordnungspolitik — mit neuen Strategien gegen Steuerungsdefizite,
Stuttgart 1981.

80 Beske, Fritz, Gesetzliche Krankenversicherung — Analysen, Probleme,
Losungsansitze, Kiel 1981, S. 49.

31 Vgl. die auf dem Ersatzkassentag 1975 aufgestellten Forderungen, in:
Die Ersatzkasse — fortschrittliche Alternative — gestern, heute und morgen,
S. 17 und 35.
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Angestellten-Krankenkassen e.V. und des Verbandes der Arbeiter-
ersatzkassen e.V. 1978 zu vernehmen. So fithrte dort Hans Katzbach
aus, im Leistungsrecht seien der Selbstverwaltung nur noch wenige
Gestaltungsmdglichkeiten geboten, die zudem, gemessen am gesamten
Leistungsangebot, von untergeordneter Bedeutung seien. Ferner habe
die Verlagerung der Kompetenz der Selbstverwaltung auf die Ebene
der Verbinde den Gestaltungsraum der einzelnen Krankenkassen zu-
sdtzlich eingeengt. Infolge des staatliche Dirigismus, erklérte er, sei ein
wichtiges Stiick Demokratie verlorengegangen.3?

Die hier nur skizzenhaft und durch Beispiele belegte Beschrinkung
der Aufgaben der Selbstverwaltung in der GKV, die auch in der Lite-
ratur wiederholt festgestellt und kritisch analysiert worden ist, setzt
sich bis in die Gegenwart fort. Um die Anfangserfolge der Konzertier-
ten Aktion im Gesundheitswesen (soweit iiberhaupt vorhanden — siehe
z.B. das Abschmelzen der Riicklagen, S. 15 oben) zu retten, wurden
immer weitergehende Interventionen nétig. Durch massiven, admini-
strativen und politischen Druck sollten die politisch gesetzten Spar-
ziele durchgesetzt werden®, meint W. Hamm. Das mache die Selbst-
verwaltungsorgane im Gesundheitswesen mehr und mehr zu ausfiih-
renden Organen, die staatlichen Wiinschen und quantifizierten Zielen
zu folgen haben, was auf eine Perversion des Selbstverwaltungsge-
dankens hinauslaufe.34 Dieses einheitliche Bestimmen des Bedarfs der
Versicherten beseitige zwangsliufig und gezielt die Unterschiede in den
Leistungen verschiedener Krankenkassen und fithre zielbewufit auf
eine Einheitskrankenversicherung hin.3® Der Schritt zur Fachaufsicht
ist so nicht mehr weit.

B. Die bayerische Initiative

1. Grundlagen

Die Aufforderung an die Sozialversicherungstrdger, die trotz des
Trends zur stdrkeren Rechtsvereinheitlichung verbleibenden Mdglich-
keiten der Selbstverwaltung auf der vom Gesetzgeber geschaffenen
neuen Basis zu nutzen?, blieb in Bayern nicht ungehort.

Zwischen der Kassenirztlichen Vereinigung Bayerns und den Lan-
desverbédnden der Orts-, Betriebs-, Innungs- und landwirtschaftlichen
$2 Abgedruckt in: Die Ersatzkasse, Juni 1978.
33 Hamm, Walter, in: Frankfurter Allgemeine Zeitung, 24. 3. 1982, S. 13.
34 Ders., a.a.0.
85 Ders., a.a.0.

38 Vgl. Becher, Clemens, Der Selbstverwaltungsbericht der Bundesregie-
rung und die Resonanz darauf, in: Sozialer Fortschritt, S. 146.
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Krankenkassen in Bayern wurden jeweils gleichlautende Gesamtver-
trige abgeschlossen. Sie regeln die kassenérztliche Versorgung der Ver-
sicherten dieser Kassen, das sind rd. 70%o der bayerischen Bevilke-
rung. Die Vertrdge wurden am 3.9.1979 abgeschlossen; sie galten fiir
die Zeitspanne vom 1. Juli 1979 bis zum 30. Juni 1980 und sind seither
jahrlich immer wieder verlingert worden.3? Entscheidend bestimmt
waren die Vertragspartner beim Vertragsabschlufl durch die Unzufrie-
denheit mit den Erfolgen des Krankenversicherungs-Kostenddmpfungs-
gesetzes und mit den in der Bundesrepublik gestarteten weiteren wenig
erfolgreichen Versuchen (z.B. Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen), den Kostenanstieg entscheidend zu ddmpfen, bzw. die Kosten-
entwicklung in den Griff zu bekommen.

Mit dem Vertragsabschlufl nahmen die Vertragspartner ein Recht zur
selbstbestimmten Fithrung ihrer Verbinde wahr, das ihnen trotz viel-
faltiger Rechtsvereinheitlichungen und Angleichungen (vgl. oben S. 221
verblieben war und zu dem sie auch von offizieller Seite aus ermun-
tert worden sind. Insofern wire zu erwarten gewesen, dafl dieses Ex-
periment (und ein solches stellte es beim VertragsabschluBl ganz sicher
zunidchst einmal dar) auch von offizieller Seite aus mit positivem
Interesse verfolgt worden wire. Von einer solchen interessierten oder
gar wohlwollenden Begleitung des Ablaufs des Bayernvertrages ist
aber wenig zu vermelden, zumindest soweit es die offizielle Seite der
Bundesregierung oder des zustindigen Ministeriums betrifft. Uber-
raschend schnell, eigentlich noch bevor fundierte Ergebnisse vorliegen
konnten, wurde schon gegen den Bayernverirag eingewendet, dall es
mit seiner Hilfe eben nicht gelingen konne, die Kostenexplosion in den
Griff zu bekommen.38

Der Gesamtvertrag ist aber nicht nur ein Honorarvertrag. Er hat
vielmehr eine wesentliche ordnungspolitische Komponente, die ihn
dadurch von anderen Honorarvertrdgen #hnlicher Art entscheidend
abhebt. Diese ordnungspolitische Problematik wurde zu diesem Zeit-
punkt zumindest in offiziellen Verlautbarungen nicht thematisiert. Denn

37 Vgl. dazu den Gesamtvertrag, abgeschlossen zwischen der Kassenirzt-
lichen Vereinigung Bayerns — Korperschaft des 6ffentlichen Rechts — nach-
stehend KVB genannt und dem Landesverband der Ortskrankenkassen in
Bayern — Korperschaft des 6ffentlichen Rechts — nachstehend Landesver-
band genannt. Dieser Vertrag wurde gleichlautend auch mit den {iibrigen
Landesverbdnden der RVO-Krankenkassen Bayerns sowie der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen Oberbayerns, handelnd fiir die landwirtschaft-
lichen Krankenkassen in Bayern, abgeschlossen. — Der Gesamtvertrag wird
hiufig abgekiirzt nur als Bayernvertrag bezeichnet.

38 Vgl. den Aufsatz des Ministerialdirektors im BMA, Holler, Albert,
Kostendédmpfung, in: Die Ortskrankenkasse, 3/1981, S. 106 ff., die Entgegnung
durch den Geschéftsfithrer des Landesverbandes der Ortskrankenkassen in
Bayern, Sitzmann, Hans, im gleichen Heft, S. 109 und die Replik durch
Holler, Albert, in: Die Ortskrankenkasse, 10/1981, S. 406.
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ordnungspolitisch interessant ist ja, daB man mit dem AbschluB8 des
Bayernvertrages eine selbstverwaltungsspezifische Alternative findet,
die man bundeseinheitlichen Reglementierungen entgegenstellt. Mit
neuen ordnungspolitischen Uberlegungen will man nicht nur Einfluf
auf die Ausgabenentwicklung und damit auf die Beitrdge im Gesund-
heitswesen nehmen, sondern mit ihr will man auch ganz bewufit staat-
lichen Dirigismus zuriickdringen. Der Bayernvertrag sei ja auch ent-
standen aus ,,Sorge um das bislang bew&hrte freiheitliche, auf partner-
schaftliche Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen beruhende
System der ambulanten kassenérztlichen Versorgung“.3® Es ist das er-
klarte Ziel, ,der staatlichen Reglementierung®, die darauf gerichtet sei,
in das System der GKV mehr Biirokratie durch Dirigismus und Zentra-
lisierung hineinzubringen, also die Selbstverwaltung abzubauen, eine
Gegenstrategie entgegenzusetzen. Nachdem es sich gezeigt hitte, daB
der Staatseingriff iiber seine Ankiindigungswirkung hinaus nicht das
Geringste bewirkt hitte, wire es notwendig gewesen, eine Gegen-
strategie der eigenverantwortlichen Kostensteuerung auf Selbstverwal-
tungsebene zu entwickeln, weil es sich schon immer gezeigt hitte, dal
das Patient/Arztverhiltnis auBlerordentlich empfindlich gegen biiro-
kratische Eingriffe reagiert und daB deshalb auch reglementierende
Staatstdtigkeit wenig zur Kostensteuerung geeignet sei.4® Deutlicher
kann die ordnungspolitische StofBirichtung des Vertragswerkes nicht
ausgedriickt werden.

Damit wird unterstrichen, dal es bei der Auseinandersetzung um
Erfolg oder MiBerfolg (soweit ein solcher sich heute schon abzeichnen
kann) des abgeschlossenen Vertragswerkes nicht allein unter den prak-
tischen Gesichtspunkten zweckmiBiger Steuerung der Ausgabenent-
wicklung und davon abgeleitet der Beitrdge in der GKV geht, sondern
daB hier auch zwei unterschiedlich ideologisch ausgerichtete Konzepte
auf den Priifstand gestellt werden.

Die ,Philosophie“ des Bayernvertrags 1d8t sich recht einfach skiz-
zieren. Der Bayernvertrag geht von der Uberlegung aus, daf die
gesamte Tétigkeit der Kassenidrzte fiir die Krankenkasse, gleichgiil-
tig ob die Leistung oder die Titigkeit personlich vom Arzt erbracht
werden oder ob sie veranlaBte Leistung ist, als Einheit anzusehen ist.
Das in den Verlautbarungen der Vertragspartner verwendete Schlag-
wort ,der Arzt besitzt den Schliissel zum Geldschrank der Kranken-
kassen“ soll dies deutlich machen. Von den Gesamtausgaben der RVO-

89 QOhne Verfasser, Bewidhrter Bayernvertrag wird fortgesetzt, in: Mittei-
lungsblatt des Landesverbandes der Ortskrankenkassen Bayern, August
1980, Folge 8.

40 Vgl. dazu die Pressekonferenz des Landesverbandes der Ortskranken-
kassen in Bayern vom 6. Mai 1982, schriftliche Vorlage, S. 2 u. 3.
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Krankenkassen gehen nur 169 an ambulante #rztliche Behandlung,
149/o werden fiir Arzneimittel ausgegeben, 5% fiir Heil- und Hilfs-
mittel, 89/o fiir Krankengeld, 299/ fiir Krankenhausbehandlung, dann
verbleibt ein Rest von 28 9%/s.

Das bedeutet, dafl je 100,— DM kassenérztlicher Umsatz zusidtzliche
Ausgaben anfallen laft:4

fiir Arzneiverordnungen 80,— DM
fiir verordnete Heil- und Hilfsmittel 30,— DM
Kosten fiir Krankenhausbehandlung 163,— DM
fiir Lohn und Gehaltszahlungen bis 6 Wochen 156,— DM
fiir Krankengeld 42— DM
Summe der zusétzlichen Kosten 471— DM

Ziel des Bayernvertrages ist, den Kassenarzt an einer Umstruk-
turierung dieser Ausgabenanteile zu interessieren und ihn bei dieser
Umstrukturierung mit dem Ziel, den Ausgabenanstieg zu bremsen,
zu beteiligen. Das Schlagwort, ebenfalls von der Vertragspartnern des
Gesamtvertrages verwendet, dafiir lautet: ,soviel ambulant wie mog-
lich, soviel stationdr wie nétig”, und es macht auch gleich die Zielrich-
tung der geplanten Umstrukturierung deutlich.

Der Bayernvertrag soll dazu fithren, daB der einzelne Kassenarzt
durch gezielte Diagnostik und Therapie dazu beitrédgt, daB:

— weniger Krankenhauseinweisungen erforderlich werden,

— eine gezielte Arzneiverordnung erreicht wird, wobei der Beachtung
von Wirksamkeit, Preis und Mengen der zu verordnenden Arznei-
mittel erhebliche Bedeutung zukommt,

— die Verordnung von physikalischen Leistungen, z. B. Massagen und
Béder, eingeschriankt werden kann,

— durch diese MaBnahmen Gesundheit und die Arbeitsfdhigkeit der
Patienten, auch im Hinblick auf ihre volkswirtschaftliche Bedeutung
erhalten wird.4

Um den Kassenarzt an einer solchen Umstrukturierung zu interes-
sieren, sei es notwendig, seinen Ausgabenentwicklungen keinen Aus-
gabendeckel aufzusetzen%?, d. h. also, sie nicht zu begrenzen.

41 Zu den Zahlen vgl. Bayernvertrag, Hrsg.: Kassenirztliche Vereinigung
Bayern und Landesverbédnde der Orts-, Betriebs- und Innungskassen sowie
Landwirtschaftliche Krankenkassen in Bayern, Miinchen 1982, die Zahlen
sind stark gerundet.

42 Vgl. dazu Bayernvertrag, a.a.O.

43 Vgl. dazu Bayernvertrag, a.a.O.



Der Bayernvertrag 29

Der Bayernvertrag folgt hier Vorschligen zur Steuerung &rztlichen
Verhaltens, die in Modellanalysen des Arztverhaltens als ,eher er-
folgversprechend“ herausgearbeitet wurden* und die in den USA
in Form von Health Maintenance Organizations Verwirklichung ge-
funden haben.

Damit sind auch die wichtigsten Instrumente des Bayernvertrags
schon deutlich gemacht. Der Bayernvertrag erlaubt den Kassenérzten
und er fordert sie sogar dazu auf, in der ambulanten Versorgung alle
Moglichkeiten des niedergelassenen Arztes zu nutzen und auszusch6p-
fen, um andere Ausgabenbereiche zu entlasten.

Damit er selbst an solcher Ausschdpfung der Moglichkeiten inter-
essiert ist und damit er diese Moglichkeiten auch nutzen kann, be-
kommen die Kassenirzte ihre Einzelleistungen ohne Deckel oder Pau-
schale (ausgenommen Laborleistungen) vergiitet®®, d.h. Arzte kénnen
ihre Leistungen steigern — und damit sind ihre persénlich erbrachten
Leistungen gemeint — und sie konnen diese Mehrleistungen auch ohne
Pauschalierung und Begrenzung verrechnen, wenn sie andererseits
weniger Leistungen veranlassen. Diese Uberlegung wird noch einmal
unterstrichen und verfestigt durch Vereinbarungen, die in der An-
lage A zum Gesamtvertrag unter 2. letzter Abschnitt niedergelegt sind.
Der Abschnitt lautet: ,Die Partner des Gesamtvertrages erwarten,
daB die Gesamtvergiitung der Bayerischen RVO-Krankenkasse je Mit-
glieder (ermittelt aus Formblatt 3, Position 231, Sp. 11) im Landes-
durchschnitt um nicht mehr als 6% zum Vorjahresquartal ansteigen
wird. Sollten die Leistungsanforderungen nach Rechnungslegung in
einem Quartal diese Erwartung um mehr als 109/ iibersteigen (d.h.
also Gesamtsteigerung von mehr als 6,6 %, H.W.), untersuchen die
Vertragspartner gemeinsam, ob dieser Anstieg auf der Beachtung der
vorgezeichneten Grundsétze beruht, was einen Niederschlag in der
Gesamttétigkeit der Kassenérzte fiir die Krankenversicherungen finden
miifite. Zu beriicksichtigen ist dabei auch eine Zunahme der Zahl der
Kassenérzte im Vertragszeitraum durch Besetzung von Stellen, die der
Bedarfsplan als offene Kassenarztsitze ausweist, bzw. deren Anteil
an der Gesamtvergiitung; ferner ob neue Methoden der Diagnostik
und der Therapie sowie durch Epidemien verursachter Leistungsbe-
darf sich kostensteigernd auswirkt.

44 Zweifel, Peter, Ein okonomisches Modell des Arztverhaltens, Berlin -
Heidelberg - New York 1982, S. 4 und Enthoven, A. C., Consumer-centered
vs. job-centered health insurance, in: Harvard Business Review, Jan./Feb.
1979, S. 141ff., zu den Health Maintenance Organizations vgl. auch: Graf
v. d. Schulenburg, J. Mathias, Health Organizations — Eine interessante
Alternative zur traditionellen Krankenversicherung?, in: Zeitschrift fiir die
gesamte Versicherungswissenschaft, Bd. 3 - 4, 1982, S. 627 ff.

45 Im Gegensatz zu dhnlichen Regelungen, die in anderen Bundesldndern
abgeschlossen wurden.
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Lassen sich die Uberschreitungen durch vorgenannte Umstéinde nicht
rechtfertigen, so werden die Partner des Gesamtvertrages ab dem
nichstfolgenden Quartal MaBinahmen zur Kostenddmpfung einfiihren.
Wird dariiber eine Einigung nicht erzielt, so bilden sie nach gesonder-
ter Vereinbarung einen Einigungsausschufl, dessen Entscheidung ver-
bindlich ist“.

Hier ist eindeutig auf die Entwicklung der Gesamtvergiitung abge-
stellt, so daB die Entwicklung von Teilpositionen je Mitglied sehr wohl
héher als 6,69, sein kann, z. B. beim Arztehonorar, wenn die Stei-
gerungsraten bei anderen Teilvergiitungen, z. B. der Krankenhausbe-
handlung, entsprechend niedriger sind. Betrachtet man die oben ange-
fiihrten Gewichte, mit denen die einzelnen Ausgaben der RVO-Kran-
kenkassen die Gesamtkasse belastet, dann sieht man, welche Moglich-
keit der Kassenarzt hat, durch Reduktion in den Bereichen Arznei-
mittel, Heil- und Hilfsmittel, Krankengeld und Krankenhausbehand-
lung (das sind insgesamt 56 /o der Gesamtausgaben der RVO-Kranken-
kassen) seine personlichen Leistungsabrechnungen (das sind nur 16 %o
der Gesamtausgaben) zu erhéhen, ohne dabei die Gesamtausgabe je
Mitglied um mehr als 6,6 %/o zu erhhen.

Mit der ordnungspolitischen Stofirichtung des Gesamtvertrages wird
hier ebenfalls ganz klar die verteilungspolitische erkennbar. In einer
Wirtschaftsgesellschaft, die seit Jahren mit einem Nullwachstum leben
mufl, sind die Verteilungsspielrdume enger geworden. GrioBere An-
teile am Sozialprodukt sind nicht mehr aus den Steigerungsraten des
Sozialprodukts zu realisieren, sondern nurmehr auf Kosten anderer
Gruppen im Verteilungskampf. Lester C. Thurow hat mit dem Titel
seines Buches das Stichwort zur Kennzeichnung der Situation gelie-
fert*® und auch die Problematik treffend beschrieben.

Man muB sich aber davor hiiten, konkrete Erscheinungsformen der
Verteilungskdmpfe, wie sie z. B. mit dem Bayernvertrag gegeben sind,
nur mit dem Hinweis auf die Null-Summen-Situation schon als aus-
reichend gekennzeichnet oder gar erkladrt zu halten. So treffend das
Bild ist, so reicht es doch nicht aus, sdmtliche Facetten des Problems
sichtbar zu machen. Auch die Interpretation des Bayernvertrags als
eine Vereinbarung, die deutlich als eine auf die Wirkung der Seelen-
massage beruhendes Steuerungsinstrument?’ anzusehen sei, reicht nicht

48 The zero-sume-society — distribution and possibilities for economic
changes, New York 1980, eine Verodffentlichung, die nunmehr auch in deut-
scher Sprache unter dem Titel: ,Die Null-Summen-Gesellschaft, Einkom-
mensverteilung und Mdglichkeiten wirtschaftlichen Wandels“, Miinchen 1981,
erschienen ist.

47 Feige, Lothar und Hamann, Walter, Hilft Seelenmassage weiter?, in: Ar-
beit und Sozialpolitik 12/1981, S. 407.
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aus. Selbstverstindlich appellieren die kassenirztlichen Vereinigungen
an ihre Mitglieder, sich die ,Philosophie“ des Bayernvertrages zu
Herzen zu nehmen und bei den von ihnen veranlafiten Leistungen ge-
miB der Intention des Vertrags zu handeln. Diese Appelle finden
aber Unterstiitzung — und das ist ja das Entscheidende — auch durch
die materiellen Interessen der Kassenirzte, die ja durch eine Verla-
gerung von Leistungen in den eigenen Bereichen (,soviel ambulant
wie moglich“) und damit durch eine Reduktion in den anderen Berei-
chen (56%o der Ausgaben der RVO-Krankenkassen!) die Moglichkeit
haben, ihre Einkommen zu steigern. Das ist ganz sicher viel wirksamer
als nur der Appell. Allerdings ist auch hier die in der Kollektivgiiter-
Theorie herausgearbeitete Erkenntnis zu beachten, daB die erstrebte
Wirkung, durch materielle Interessiertheit der Arzte eine Senkung der
von diesen veranlaBiten Leistungen zu erreichen, auf Dauer nur ein-
tritt, wenn die ganz iiberwiegende Mehrzahl der Arzte den Intentionen
des Bayernvertrags folgt. Beniitzen die verschreibenden Arzte dage-
gen die Moglichkeit als Einzelne ohne Schaden fiir sich selbst aus dem
Grundkonzept des Gesamtvertrages auszubrechen (moral hazard) und
um Patienten zu gewinnen, mehr zu verschreiben oder leichter ins
Krankenhaus einzuweisen, wird kein dauernder Ausgabensenkungs-
Erfolg zu erzielen sein. Damit wire der Strategie des Bayernvertrags
ein solcher Erfolg nur auf eine mittlere Sicht moglich, langfristig
miiflten neue Strategien ihn ergénzen oder gar ersetzen.

Auch Kremer sieht zwar die Verteilungsproblematik, die mit dem
Bayernvertrag angesprochen ist, sehr klar, interpretiert aber doch ein-
seitig, wenn er argumentiert: ,Hier findet ein reiner Verteilungskampf
innerhalb des Gesundheitssektors statt, von dem die als Patienten
Betroffenen allenfalls durch Zufall profitieren kénnen“.*8 Zur Begriin-
dung fithrt er an, dafl von allen im Gesundheitssektor Beteiligten der
Vertrag nur den Kassenédrzten Chancen erdffnet. Die anderen konkur-
rierenden Anbietergruppen koénnten sich dagegen kaum wehren (er
nennt dabei Apotheker, Physiotherapeuten, Krankengymnasten und
Kurbetriebe), weil sie mehr oder weniger auf die Zuarbeit der nie-
dergelassenen Arzte angewiesen seien. Nicht betroffen in diesem Sinne
seien dagegen Krankenhdiuser, die sich durch Erhéhungen der Pflege-
sétze fiir den Riickgang bei den Einweisungen schadlos halten kénnten
(siehe dazu unten S. 41 ff.). Bei dieser Argumentation tibersieht er die
Vertragspartner, die den kassenirztlichen Vereinigungen gegeniiber
stehen, ndmlich die Krankenkassen. Auch die Krankenkassen haben ein
groBes Interesse an einer Ddmpfung ihrer Ausgaben, denn sie miissen
den Ausgabenzuwachs finanzieren, und die Durchsetzung von Beitrags-

48 Kremer, Walter, Gesundheitspolitik als Null-Summen-Spiel, in: Sozialer
Fortschritt, Heft 3, 1982, S. 71.
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erhohungen belastet die Versicherten. Ein Erfolg des Gesamtvertrags
liegt also nicht nur im Interesse der Arzte — wie behauptet —, son-
dern auch im Interesse der Krankenkassen und iiber diese im Inter-
esse der Versicherten. Diese erlangen so also nicht nur per Zufall,
sondern ganz bewuBt Vorteile. Aus der Sicht der Krankenkassen
konnte man deren Verhalten so interpretieren: Sie haben sich mit dem
Vertragspartner zusammengeschlossen, der den Schliissel fiir ihre
Kassen in der Hand hé&lt. Sie versuchen, sich selbst dessen Interesse
zu Nutze zu machen, indem sie ihm die Mdoglichkeit fiir Einkommenser-
hohungen geben. Diese Moglichkeit ist aber so mit den anderen Aus-
gaben der Krankenkassen zusammengebunden, dal diese Einkommens-
erhbhung notwendig eine Senkung der anderen Ausgaben bewirkt.
Per Saldo entsteht ein Vorteil, und dieser Vorteil zahlt sich letztlich
auch auf den einzelnen Versicherten aus, wenn die Rechnung der
Krankenkassen aufgeht.

Es ist nicht verwunderlich, daB der Bayernvertrag von kassenérzt-
lichen Vereinigungen und von Krankenkassen anderer Bundesldnder
kopiert worden ist, nachdem das Anliegen des Vertrags erst einmal
klar erkannt worden ist. So gibt es zwischenzeitlich &hnliche Vertrédge
in Berlin, Hessen und in Niedersachsen, allerdings mit einem Ausgaben-
deckel. Aber auch die Bundesregierung hat ihre anfinglich vorgetra-
gene Skepsis doch etwas zuriicknehmen miissen und steht wohl heute
dem Bayernvertrag und der damit angesprochenen ,Philosophie* posi-
tiver gegeniiber. Auch der damalige Bundesminister fiir Arbeit und
Sozialordnung hat als Vorsitzender der Konzertierten Aktion auf de-
ren Sitzung am 23. 3. 1981 positiver auf Vorstellungen des Bayernver-
trags reagiert, was schon allein dadurch zum Ausdruck kommt, dafl er
die Stellungnahme des Bundesverbandes der Ortskrankenkassen, die
sich teilweise wortlich an Uberlegungen des Bayernvertrages anlehnt
(,,soviel ambulante Versorgung wie moglich, soviel Krankenhausver-
sorgung wie noétig”), zu den Empfehlungen der Konzertierten Aktion
im Gesundheitswesen dieser Sitzung genommen hat.

2. Das bisherige Ergebnis

Nach einer kurzen Laufzeit, der Gesamtvertrag ist erst im Septem-
ber 1979 abgeschlossen worden, so dafl das Jahr 1979 noch kaum ernst-
haft in die Uberlegungen einbezogen werden kann, ist eine abschlie-
Bende Wiirdigung des ,Erfolgs“ des Bayernvertrags nicht méglich. Es
liegen Ergebnisse von zwei abgeschlossenen Jahren, ndmlich fiir das
Jahr 1980 und das Jahr 1981 vor. Eine Wertung der Ergebnisse dieser
beiden Jahre gibt zwar einige Anhaltspunkte fiir eine mogliche Ent-
wicklung. Ob sich die andeutende Entwicklung fortsetzt, ist offen. Auch
bei der Einfithrung des Kostenddmpfungsgesetzes schien es ja am
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Anfang so, als ob hier mit dem Erlafl des Gesetzes Erfolge zu erzielen
seien, wenn auch schon damals der erste Anschein durch die Abschmel-
zung der Reserven der GKV geschdnt gewesen war. Bald zeigte sich
aber, dafl dieser erste Erfolg nicht von Dauer war. Auch beim Bayern-
vertrag kann durch die Entwicklung von Gegenstrategien (s. S. 41 ff.)
oder ein nicht gleichgerichtetes Verhalten innerhalb entscheidender
Gruppen (s. oben S. 31) der Erfolg rasch in Frage gestellt werden.

a) Beitragsentwicklung

Ein erstes wichtiges Indiz fiir den Erfolg ist die Beitragsentwicklung.
Da die GKV gemil ihrer Finanzhoheit die Beitrige so zu bemessen
hat, daB diese zuziiglich ihrer sonstigen Einnahmen die fiir ein Haus-
haltsjahr zu erwartenden Ausgaben (samt vorgeschriebener Auffiillung
der Riicklagen) decken, sind die Ausgaben Ausgangspunkt der Finanz-
regelung. Da den GKVen kein StaatszuschuBl (wie der gesetzlichen
Rentenversicherung) gewédhrt wird, spiegelt die Beitragsentwicklung
die Ausgabenentwicklung wider. Die Beitragsvariation stellt ja gleich-
sam das Hilfsmittel dar, mit dem ungleichgewichtige Entwicklungen
der Grundldhne einerseits und der Leistungsausgaben andererseits kor-
rigiert werden. Die Ausgaben werden auf die Beitragszahler umgelegt.
Dabei ist der Grundlohn die Bemessungsgrundlage fiir den Beitrags-
satz. Der Grundlohn ist der kalendertigliche Betrag des beitragspflich-
tigen Arbeitsentgelts, die Grundlohnsumme stellt die Summe der bei-
tragspflichtigen Versicherten dar. Sie ist vor allem bestimmt von der
Hoéhe der Arbeitsentgelte aller Versicherten der Kasse (Lohnniveau,
Lohnstruktur des Kassenbereichs), der Beitragsbemessungsgrenze und
konjunkturellen Einfliissen. Steigen die Grundléhne schwicher als die
Ausgaben, dann kann das so entstehende Defizit auf Dauer nur iiber
Beitragssatzanhebungen ausgeglichen werden; steigen die Ausgaben
geringer als die Lohne, dann entstehen Reserven, bzw. es ergibt sich
die Moglichkeit der Beitragssenkung. Auf die Wirkungen von Beitrags-
satzénderungen — zur Diskussion stehen im wesentlichen ja nur Bei-
tragssatzerh6hungen — auf die Beitragszahler, das sind die Versicher-
ten und die Unternehmer, braucht hier nicht gesondert hingewiesen
zu werden. Zahlen liegen fiir den Bereich der Ortskrankenkassen, die
mehr als 50/o der bayerischen Bevilkerung versichern, vor.

Nach gleicher Quelle mufl die bayerische Wirtschaft nach dem Stand
vom 1. 2. 1982 gegeniiber dem durchschnittlichen Beitragssatz im Bund
jahrlich rd. 590 Mio. DM weniger aufbringen.

Der Vergleich zeigt, dal in der Beitragsentwicklung die bayerischen
Ortskrankenkassen giinstiger abgeschnitten haben als die Ortskranken-
kassen im Bundesdurchschnitt. Im Bundesdurchschnitt muBten die Bei-

3 Schriften d. Vereins £. Socialpolitik 133/I
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tragssdtze von 1979 bis zum 1. Februar 1982 um 7,93 °/o erhdht werden;
bei den bayerischen Ortskrankenkassen betrdgt der Anhebungssatz
6,86 %/o.
Tabelle 1
Entwicklung der Beitragssitze bei den Allgemeinen Ortskrankenkassen

AOQOken (einschl. AOQOken in .
Bayern) im Bayern Unterschied
Bundesdurch- Landesdurch-  in Prozent-
schnitt schnitt punkten
Jahresdurchschnitt 1979 11,47 v. H. 10,64 v. H. 0,83
Jahresdurchschnitt 1980 11,70 v. H. 10,89 v. H. 0,81
Jahresdurchschnitt 1981 12,11 v. H. 11,21 v. H. 0,90
am 1. 1. 1982 12,36 v. H. 11,36 v. H. 1,00
am 1. 2. 1982 12,38 v. H. 11,37 v. H. 1,01

Quelle: Schriftliche Vorlage zur Pressekonferenz am 6. 5. 1982, ,Der Bayernvertrag",
Bericht liber die Ergebnisse des Jahres 1981 von H. Sitzmann, Geschéftsfiihrer des
Landesverbandes der Ortskrankenkassen in Bayern, S. 7.

Da die niedrigeren Sitze der bayerischen Ortskrankenkassen selbst-
verstdndlich auch den Bundesdurchschnitt driicken, fallt der Vergleich
fiir die bayerischen Ortskrankenkassen noch giinstiger aus, wird der
Anstieg der Beitragssdtze im Bundesgebiet ohne Bayern gerechnet.
Dann stiege der Beitragssatz im Bundesduchschnitt zum 1. 1. 1982 nicht
auf 12,389/o sondern auf 12,63 %/, im Vergleich dazu: 11,379 der Lan-
desdurchschnitt in Bayern.4® Die zum Zeitpunkt der Pressekonferenz
des Geschiftsfithrers des Landesverbandes der Ortskrankenkassen in
Bayern am 6. Mai 1982 absehbare giinstige Entwicklung im Bereich der
Ortskrankenkasse, gab Anlafl dort zu verkiinden, daB im Jahre 1982
Beitragserh6hungen nicht nétig werden, auch fiir 1983 wird Beitrags-
stabilitdt signalisiert.

b) Ausgabenentwicklung

Bei der Ausgabenentwicklung ist differenzierter zu argumentieren.
Zunichst die Entwicklung im Jahr 1980.

Die kassenérztlichen Gesamtvergiitungen im Jahr 1980 im Verhéltnis
zum Jahr 1979 sind je Mitglied um 8,97 9%/o gestiegen. Allerdings sind
bei dieser Steigerung fiir die Bewertung des Bayernvertrages einige
Steigerungselemente auller Betracht geblieben.

49 Vgl. ebenda, S. 7.
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Das sind:
— Erhohungen der Wegegelder, um zur Krankenhausentlastung

die hiusliche Besuchstétigkeit zu férdern 0,39 %
— Neuregelung der belegirztlichen Leistungsvergiitungen 0,07 %
— Einfiihrung des ambulanten Operierens (ab 1. 10. 1980) 0,03 %

— die ab 1. 10. 1980 im Rahmen fortschrittlicher Prdvention in den
Leistungskatalog aufgenommenen Schutzimpfungen und Rachitis-
prophylaxis fiir Kinder 0,05 %

— die im II. und III. Quartal 1980 auf Bundesebene vorgenommenen
Vergiitungsanhebungen (wegen gestiegener Rontgenfilmpreise) 0,21 %

— die Vergiitung der Kassenirzte, die sich im Jahr 1980 im Freistaat
Bayern auf bedarfsplanméfiig zu besetzenden Kassenartzsitz
niedergelassen haben (95 Kassenirzte) — das Aufierachtlassen
ist im Bayernvertrag ausdriicklich vereinbart, um recht schnell

bedarfsnotwendige Stellen besetzen zu konnen — 0,87 %
Summe 1,62 %

Ziehen wir diese 1,62 Prozentpunkte von den 8,97 Prozentpunkten ab
und beriicksichtigt man die Punktwertentwicklung, die sog. Mengen-
steigerung, die Mitgliederentwicklung (1980 : 1979 = + 1,04 %/o) und die
Fallzahlentwicklung (gesamt + 1,36 %), dann verbleiben an Zuwachs-
rate je Mitglied 6,95 9.

Diese 6,959% bedeuten eine Uberschreitung der im Bayernvertrag
festgelegten Steigerungsrate von 6,6 /0.5

Die Analyse der einzelnen Ausgabenposten zeigt, da der Ausgaben-
anstieg vor allem verursacht wird durch den Anstieg der Arzneimittel-
kosten im Verhiltnis der Jahre 1980 : 1979 von 9,6 %/ je Mitglied. Diese
Mehrkosten sind zuriickzufithren auf den Anstieg der Kosten je Rezept
(+ 9,08 /o) und Kosten je Arzneimittel (4 10,13 %/o). Dem stand gegen-
iiber ein leichter Riickgang der Anzahl der Rezepte je Mitglied, der
Arzneimittel je Rezept und der Arzneimittel je Mitglied, d. h. also die
Verordnungsmenge hat abgenommen, aber die Ausgabensteigerungen
sind Folge der Preisanhebungen der pharmazeutischen Industrie oder
der Einfithrung neuer Medikamente bzw. des Austausches von Mono-
priaparaten zu Gunsten teuerer Kombinationspréaparaten.

Bei den Krankenhauskosten hétte, ausgehend von der Entwicklung
der Pflegesitze (gewichtet nach Betten) eine Steigerung von 10,4 %/ ein-
treten miissen. Der Steigerungssatz lag bei 7,019/, was der Landesver-
band der Ortskrankenkassen als ein erfreuliches Ergebnis und als einen

50 Vgl. zu den Zahlen: Schriftliche Vorlage zur Pressekonferenz am 14. 5.
1981, ,Der Bayernvertrag“ — Bericht iiber die Ergebnisse des Jahres 1980,
von Hans Sitzmann, S. 7 f.

3
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Erfolg des Gesamtvertrags verbucht hat. Zu erzielen war das Ergebnis
durch einen Riickgang der Berechnungstage fiir Krankenhausbehand-
lung, die je 100 Mitglieder um 3,56 %o im Jahr 1980 im Verhiltnis zum
Jahr 1979 abgenommen haben. Das sei die héchste Abnahme der Be-
rechnungstage seit 7 Jahren.’! Allerdings wurde auf der gleichen Presse-
konferenz festgestellt, daB der Riickgang noch griBer gewesen wire,
wenn die Krankenh#user diesen nicht durch eine Anhebung der soge-
nannten Selbsteinweisung gebremst hétten (vgl. dazu S. 41 f£.).

Bei den Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel ist ein Zuwachs je Mit-
glied im Verhéltnis des Jahres 1980 zum Jahr 1979 von 6,57 %/o zu ver-
zeichnen. Bei einer Grundlohnsteigerung je Mitglied von 6,46 %/o ist die-
ser Ausgabenbereich Heil- und Hilfsmittel nur sehr gering an der Uber-
schreitung des Steigerungshdchstsatzes von 6,6 %/0 beteiligt. Erfreulich
ist aber in diesem Bereich, wie auf der gleichen Pressekonferenz fest-
gestellt wird, der Riickgang der Zuwachsraten. Die Zuwachsraten
lauten im Jahr 1978 im Verhé&ltnis zu 1977: 12,63 9/o, 1979 im Verhéltnis
zu 1978: 11,64 9/o und 1980 im Verhiltnis zu 1979: 6,57 %/o. Der damalige
Minister Ehrenberg hatte in der Konzertierten Aktion am 23. 3. 1981
noch mit einer Steigerungsrate im Jahr 1980 von 10,3 %/e gerechnet.5?

Aufschlufireicher als die genannten Zahlen ist die Gegeniiberstellung
der erzielten Ergebnisse im Bereich der Allgemeinen Ortskrankenkas-
sen in Bayern und die Ergebnisse aller Ortskrankenkassen im Bundes-
gebiet. Eine solche Gegeniiberstellung geht von folgenden Kostenziel-
bereichen aus:

a) kassenirztliche Gesamtvergiitung

b) Ausgaben fiir Arzneimittel

c) Ausgaben fiir Krankenhauspflege

d) Ausgaben fiir physikalische Therapie (Heil- und Hilfsmittel).

Die Gegeniiberstellung mit den jeweiligen Zuwachsraten, gewichtet
nach ihren Haushaltsanteilen, liegt fiir das Geschéftsjahr 1980 vor.53

Folgende Ergebnisse lassen sich aus der Tabelle S. 37 ablesen:

Die Zuwachsraten bei dem Kostenzielbereich Kassendrzte ist in
Bayern wesentlich héher als im Bundesdurchschnitt. Auch beim Ko-

51 Pressekonferenz vom 14. 5. 81, a.a.0., S. 11; hier zeigt sich eine Ent-
wicklung, die vorher schon in den USA zu verzeichnen war; nédmlich die
Einsparung, die durch eine Verringerung der Hospitalisierungsrate als Folge
gednderten Arztverhaltens zu erzielen ist. Vgl. dazu auch Enthoven, A. C,,
a.a.0., S. 141 ff.

52 Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen vom 23 3. 1981, Einfiithrungs-
rede, S. 5.

53 Vgl. zum Folgenden: Pressekonferenz vom 6. 5. 1982, a.a.O., S. 8 ff.
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Tabelle 2
Entwicklung der Kostenzielbereicke im Jahr 1980

alle Ortskranken-

kassen im Bundesgebiet bayerische Ortskranken-

(einschl. Bayern) kassen
Haus- Zu- Haus- Zu-
Bereich halts- wachs- Produkt halts- wachs- Produkt
anteil rate anteil rate
Kassenirzte 16,6 X 66 = 109,6 168 X 86 = 1445
Heil- und
Hilfsmittel 54 X 11,1 = 59,9 53 X 66 = 35,0
Arzneimittel 150 X 94 = 1410 145 X 96 = 139,2
Krankenhaus 328 X 85 = 278,8 299 X 73 = 2183
69,8 589,3 66,5 537,0
insgesamt insgesamt
Steigerung Steigerung
589,3 : 69,8 = 8,44 v. H. 537,0 : 66,5 = 8,08 v. H.

Quelle: Schriftliche Vorlage zur Pressekonferenz vom 6. 5. 1982, a.a.O., S. 8.

stenzielbereich Arzneimittel ist die Steigerungsrate in Bayern — wenn
auch nur geringfiigig — hoher als im Bundesdurchschnitt. Dem steht
gegeniiber eine geringere Steigerungsrate bei dem Kostenzielbereich
Krankenhaus, die wegen des Gewichts dieses Kostenbereichs stark zu
Buche schliigt und eine wesentlich niedrigere Zuwachsrate bei den Heil-
und Hilfsmitteln, die sich trotz des relativ niedrigen Gewichts dieses
Kostenzielbereichs doch auch noch fithlbar in der Gesamtrechnung aus-
wirkt. Die Ausgabenentwicklung im Jahre 1980 zeigt also: Die baye-
rischen Kassenirzte haben die Grundtendenz des Gesamtvertrages
richtig interpretiert, und sie nutzen die Mdglichkeiten des Vertrags,
nicht zuletzt zu ihrem Vorteil.

Aber auch fiir die andere Seite beim Vertragsabschlufi, also fiir die
gesetzlichen Krankenkassen, hat sich fiir das Jahr 1980 der Vertrag
gelohnt, denn die Steigerung der Ausgaben insgesamt liegt in Bayern
mit 8,089/ im Vergleich zum Bundesdurchschnitt mit 8,44 %/o merklich
niedriger. Die Folge davon ist auch, daB die Finanzierungsliicke in
Bayern mit 1,69 Prozentpunkten im Jahr 1980 niedriger lag als im
Bund, dort betrug sie 2,56 Prozentpunkte.’* Hier liegt der Grund fiir
die niedrigere Beitragsanhebung in Bayern im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt.

54 Vgl. Pressekonferenz 1982, a.a.O., S.9.
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Eine Berechnung der Aufwendungen je Mitglied unterstreicht noch-
mals die oben vorgestellte Entwicklung. Besonders die gesonderte Dar-
stellung der Aufwendungen fiir physikalische Therapie zeigt, in wel-
chem Umfang in Teilbereichen Ausgabenreduktionen im ,Geiste“ des
Bayernvertrags vorgenommen wurden.

Tabelle 3
Aufwand je Mitglied (einschlieSlich Rentner)

AOK Bund (einschl. Bayern) AOK Bayern
Zu- Zu-
1979 1980 wachs- 1979 1980 wachs-
rate rate
DM DM in% DM DM in %
Arzte ............ 376,16 400,90 6,6 326,44 354,43 8,6
Heil- u. Hilfsmittel 117,77 130,80 11,1 105,02 111,92 6,6
Arzneimittel ..... 330,76 361,93 9,4 280,66 307,60 9,6
Krankenhaus .... 729,26 791,06 8,5 588,67 631,53 7,3
Physikalische
Therapie ....... 33,11 37,25 12,5 25,99 217,76 6,8
Summe .......... 1587,06 1721,94 8,5 1326,78 143324 8,0
Mehraufwand: ... 134,88 106,46

BQuelle: Berechnet nach Unterlagen des Landesverbandes der Ortskrankenkassen in
ayern.

Die Entwicklung der Zahlen in den einzelnen Kostenzielbereichen fiir
den Bereich der bayerischen Ortskrankenkassen im Jahr 1981 im Ver-
gleich zum Jahr 1980 f&llt wesentlich ungiinstiger aus.

Eine Durchsicht der Tabelle zeigt, daB die Steigerungsrate von 6,25 %/
der Ausgaben im Jahr 1981 im Verhéltnis zum Jahr 1980 nur wegen
der Abnahme der Zahlungen fiir Krankengelder unterhalb der Hochst-
rate von 6,6 */o zu halten war. Dieser Riickgang ist nicht zuletzt bewirkt
durch die Ubernahme der Krankengeldzahlungen fiir Arbeitslose in den
ersten 6 Wochen der Arbeitsunfihigkeit durch die Bundesanstalt fiir
Arbeit. Wére dieser Riickgang nicht einzurechnen, dann hitte das ge-
setzte Ziel, Steigerungsraten innerhalb von 6,6 °/o zu halten, nicht er-
reicht werden konnen. So ergibt sich fiir das Jahr 1981 bei einer Stei-
gerung des Grundlohns von 5,8 9/o lediglich eine Finanzierungsliicke von
0,45 Prozentpunkten.

Zu den einzelnen Steigerungsraten ist zu sagen, daB sie in einzelnen
Punkten bereinigt sind; so sind die Steigerungsraten bei dem Kosten-
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Tabelle 4

Entwicklung der Ausgaben in Kostenzielbereichen im Jahr 1981
im Vergleich zum Jahr 1980 in den bayerischen Ortskrankenkassen

Aufwand je Mitglied Steigerungs-
einschl. Rentner rate
1981 1980 1981 : 1980
DM DM v. H.
Kassendrzte ............ 376,76 354,43 6,30
Arzneimittel ........... 334,48 307,60 8,74
Physikalische Therapie 30,44 27,76 9,65
Krankenhaus .......... 678,33 631,53 741
Krankengeld ........... 177,59 182,60 — 2,742)
insgesamt .............. 1 597,60 1 503,92 6,25
Steigerung der Grundlohnsumme
1981 : 1980 je Mitglied 5,80
0,45 Pro-
zentpunkte

a) Auch bedingt durch die Ubernahme der Krankengeldzahlungen fiir Arbeitslose in
den ersten 6 Wochen der Arbeitsunfdhigkeit durch die Bundesanstalt fiir Arbeit.

Quelle: Schriftliche Vorlage zur Pressekonferenz v. 6, 5. 82, a.a.O., S. 10.

zielbereich Kassenérzte bereinigt, weil die Aufwendungen fiir Schutz-
impfungen als freiwillige Leistung der Krankenversicherung anfallen,
die bei der Bewertung nach dem Bayernvertrag und der Ermittlung
der Zuwachsrate unberiicksichtigt blieb, und #hnliches gilt aus gleichem
Grund bei der freiwilligen Finanzierung der Schutzimpfmittel bei den
Arzneikosten, die deshalb um 0,64 /o niedriger angesetzt wurden. Er-
wéhnenswert ist auch der nunmehr wieder stirkere Zuwachs bei der
physikalischen Therapie.

Deutlicher wird die Entwicklung bei einem Vergleich Bund/Bayern,
denn der Bayernvertrag will ja als Strategie zu einer erfolgreicheren
Ausgabendidmpfung fiihren.

Der Vergleich ist in mehrfacher Hinsicht bemerkenswert. So zeigt
das Zuriickbleiben der Ausgaben fiir Kassenirzte, dall diese den
Bayernvertrag nicht, wie teilweise befiirchtet, als Freibrief fiir die
Steigerung ihrer Einnahmen auf Kosten anderer Gruppen benutzt
haben. Weiter wird deutlich, daB es nach dem Erreichen von Anfangs-
erfolgen offensichtlich nicht ohne weiteres — wenn iiberhaupt — mog-
lich ist, das Ausgabenniveau dauernd im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt nach unten zu schrauben, wenn absolut schon ein niedriges
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Tabelle 5

Aufwand je Mitglied (einschl. Rentner)
(jeweils Ortskrankenkassen)

Bayern Bund
Zu- Zu-
1980 1981 wachs- 1980 1981 wachs-
rate rate
DM DM /o DM DM %
Arzte ............ 400,90 426,20 6,3 354,43 375,01 6,092)
Arzneimittel ..... 361,92 390,48 7,9 307,60 335,47 9,062)
Krankenhaus .... 791,06 845,80 6,9 631,53 680,53 7,8

Heil-/Hilfsmittel . 130,80 139,51 6,70) 111,92 124,74 11,5b)

Gesamt-Summe .. 1684,68 1801,99 7,0 140548 1515,75 78

Mehraufwand: ... 117,31 110,27

a) Es blieben unberiicksichtigt die Aufwendungen flir Schutzimpfungen, die als frei-
willige Leistungen nur in Bayern verglitet werden: Zuwachs-Anteil bei Arzten: 0,31 %;
Zuwachs-Anteil beli Arzneimitteln: 0,64 %.

b) Kostenzielbereich i. R. des Bayern-Vertrags ist nur die physikalische Medizin mit
30,44 DM Aufwand je Mitglied (Zuwachsrate 1981 = 9,65 %). Bei den Bundeszahlen kann
dieser Bereich nicht ausgegliedert werden.

Quelle: AOK-Presseinformation vom 12. 8. 1982, S. 2, Hrsg.: Landesverband der Orts-
krankenkassen in Bayern.

Niveau erreicht ist (s. dazu unten S. 41 f.). Am bedeutsamsten ist aber
die in den Zahlen dokumentierte Tatsache, daB die Gesamtzuwachs-
rate der Ausgaben je Mitglied in Bayern hoher ist als im Bundesdurch-
schnitt. Was AnlaB gab, den Bayernvertrag als ,kostentreibenden
Blindgédnger” im bayerischen Gesundheitswesen zu apostrophieren.’
Aber auch vom Landesverband der Ortskrankenkassen wird einge-
rdumt: ,Das erklidrte Ziel des ,Bayern-Vertrags“, mit selbstverwal-
tungskonformen Mitteln zur Ubereinstimmung von Einnahmen und
Ausgaben zu kommen, haben auch die bayerischen Krankenh#user
(noch) nicht erreicht.“ Es komme aber auch auf die Wirksamkeit ge-
geniiber dem Beitragszahler an und hier sei eindeutig: ,Bei niedrigerer
Grundlohnsumme (1981: Bayern 23 912,54 DM, Bund 24 705,04 DM) und
niedrigerem Beitragsatz (Stand 1.2.1982: Bayern 11,37 v.H., Bund
12,38 v.H.) miissen in den Bayern-Vertrags,kostenzielbereichen“ die
Beitragszahler je Mitglied und Jahr

in Bayern 110,27 DM
im Bund aber 117,31 DM

85 Vgl. Deutsche Krankenkassengesellschaft, Pressekonferenz vom 9. 8. 1982,
schriftliche Vorlage, S.1.

8¢ Vgl. dazu AOK Presseinformation vom 12. 8. 1982, a.a.O., S.4.
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mehr aufbringen. Der in Bayern niedrigere Mehraufwand im Jahre
1981 ist neben der schon 1980 gegeniiber dem Bund giinstigeren Ent-
wicklung ausschlaggebend dafiir, daB sich der Beitragssatzabstand zum
Bundesgebiet auf 1,01 Beitragssatzpunkte (1979 ,bloB“ 0,83) vergrdfiert
hat. Die bayerische Wirtschaft mul nach dem Stand vom 1. Februar
1982 gegeniiber dem durchschnittlichen Beitragssatz im Bund jdhrlich
um rd. 590 Mill. DM weniger fiir die gleich gute und umfassende
Krankenversicherung aufbringen.’” Das heifit im Klartext, dall eine
niedrigere Steigerung (7,090 im Bund), wenn sie von einer h&heren
Summe ausgehen muf} (1 684,68 DM), absolut einen héheren Mehrauf-
wand erzwingt als eine hohere Steigerungsrate (7,8 %/0), wenn sie von
einer niedrigeren Summe ausgeht (1405,48 DM). Allerdings ist hier
festzuhalten, daB die niedrigere Ausgangssumme nur zum Teil auf
frithere Erfolge des Bayernvertrags zuriickzufiihren ist. So ist z.B.
das Nord-Siid-Gefille der Beitragssitze fiir Bayern ein wichtiger Vor-
teilsfaktor.’® Es mufl sich in der Zukunft erweisen, ob mit den An-
fangserfolgen des Gesamtvertrages nicht schon alle Moglichkeiten einer
angemessenen Einsparung ausgeschopft sind. Es geht ja letztlich um
eine Optimierung der Relation Kosten/Nutzen. Eine, auch im Ver-
gleich mit anderen Bundesldndern gleichwertige Versorgung ist ja
unabdingbar. Allerdings sieht der Landesverband der Ortskranken-
kassen in Bayern in einem Bereich noch entscheidende Einsparungs-
moglichkeiten. Der Grund fiir die Zielverfehlung im Jahr 1981 wird
allein bei den Krankenh#usern gesucht.’® Wegen des Gewichtes, mit
dem die Ausgaben im Zielbereich Krankenhaus in die Gesamtaus-
gaben der GKV eingehen, ist diesem Vorwurf besonders Augen-
merk zu widmen. Nachdem bereits in einem Vortrag, anldBlich der
Arbeitstagung fiir Verwaltungsleiter bayerischer Krankenh&duser vom
21.-23.09. 1981 in St. Engelmar, der Vorwurf von dem Geschéftsfithrer
des Landesverbandes der Ortskrankenkassen in Bayern erhoben wor-
den ist, die Krankenhiuser wiirden versuchen, einen Riickgang der
Belegung durch die Kassenirzte durch eine Ausweitung der Selbstbe-
legung zu konterkarieren®®, wurde in den Pressekonferenzen vom
6. Mai und 12. 8. 1982 zusétzliches Material vorgelegt®!, das dieses Kon-
terkarieren belegen soll. Ausgehend von der Behauptung, daB auf-
grund des Krankenhausfinanzierungsgesetzes das Selbstkostenprinzip
zementiert wire und deshalb die Pflegesitze gewichtet nach Betten im

57 Vgl. dazu AOK Presseinformation vom 12. 8. 1982, a.a.0., S.3/4.

58 Zum Nord-Siid-Gefille vgl. Buttler, G. u. a., a.a.0., S. 53 ff.

59 AOK Presseinformation vom 12. 8. 1982, S.4.

8 Vgl. Sitzmann, H., Novellierung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,
in: Die pharmazeutische Industrie, 44,3, S. 280 - 284. 1982.

61 Vgl. Schriftl. Vorlage zur Pressekonferenz vom 6. 5. 1982, S. 13 ff. und
AOK Presseinformation v. 12. 8. 1982, S.4ff., a.a.O.
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Jahre 1980 um 10,49/o und im Jahre 1981 um 8,57 /o erh6ht werden
mufBlten, wire es trotz einer Abnahme der Berechnungstage fiir Kran-
kenhausbehandlung je Mitglieder im Jahre 1980 um 3,56 %/ und im
Jahre 1981 um 1,29/¢ zu einer Ausgabensteigerung je Mitglied im Jahr
1980 im Vergleich zum Jahr 1979 von 7,3 %0 und im Jahr 1981 im Ver-
gleich zum Jahr 1980 zu 7,8 %o gekommen. Diese Zuwachsraten seien
tiberhoht und zwar deshalb, weil die Krankenhduser groBziigiger
Patienten ohne kassenirztliche Verordnung aufgenommen hétten. Das
hitte schon fiir 1980 gegolten und wére 1981 verstédrkt aufgetreten. Un-
tersuchungen in einem groflen Kassenbereich wiirden dies zeigen.

Tabelle 6

Aufnahme in stationire Behandlung

In einem sehr groBen Kassenbereich ist festgestellt worden, daB
Krankenhauseinweisungen erfolgten durch

Verédnderung
1980 1981 1981 : 1980
v. H. v. H. v. H.
Kassendrzte ............ 60,9 49,2 — 17
Belegidrzte ............. 122 13,8 + 16
beteiligte Chefdrzte .... 12,2 12,5 + 5
Krankenh&user/

Polikliniken ......... 12,2 23,4 + 98
Rettungsdienst ......... 2,5 1,1 — 55
insgesamt
Krankenh#user/

Polikliniken und

beteiligte Arzte ...... 244 35,9 + 52
Krankenh&user/

Polikliniken und

Belegirzte ........... 36,6 49,7 + 40

Quelle: AOK-Presseinformation vom 12. 8. 1982, S, 5.

Bei Erfassung aller Fille in allen bayerischen Krankenhiusern zeige
sich eine gravierende Zunahme der ,Kurzaufnahmen“. So haben sich
seit Geltung des ,Bayern-Vertrags“, also von 1979 zu 1981 die Kranken-
hausfille wie folgt entwickelt:®2

Fille bis zu 1 Tag + 45,89
Fille bis zu 2 Tagen -+ 28,8 %/0
Fille bis zu 3 Tagen + 29,39

62 AOK Presseinformation vom 12. 8. 1982, S.6.
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An die Stelle der ambulanten Notfallversorgung oder ambulant még-
lichen Diagnostizierung sei die kurzfristig stationire Krankenhausauf-
nahme mit erheblicher Kostenfolge getreten, was auch durch eine Ana-
lyse der Krankenhausfille zu belegen sei. Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft bestreitet die Zunahme der Zahl der Selbstaufnahme nicht,
begriindet sie aber als Ergebnis der Minderung der medizinischen
Qualitdt der drztlichen Versorgung in Bayern.s

Wegen fehlender fachlicher Kompetenz kann hier zu diesen, medizi-
nische Fragen berithrenden Vorwiirfen nicht Stellung genommen wer-
den. Andere Aspekte zur Beurteilung der Strategie des Bayernver-
trages konnen aber ausgeleuchtet werden. Zunichst ist festzustellen,
daB ein Ausgangspunkt, der zum Abschlu des Gesamtvertrages ge-
fithrt hat, wenn auch nicht falsch, so doch ergéinzungsbediirftig ist. Es
ist eben nicht allein der Kassenarzt, der den Schliissel zum Geldschrank
der Krankenkassen in der Hand hilt. Auch die Krankenh#user oder
die dort beschiftigten Arzte kdnnen ihn benutzen. Angesichts der ge-
nannten Zahlen f&llt es schwer, im Verhalten der Krankenh&user keine
Abwehrstrategie erkennen zu wollen, die entwickelt wurde, um bei dem
mit dem Bayernvertrag eingeleiteten Verteilungskampf nicht das kiir-
zere Ende in der Hand zu behalten. Wenn beim Null-Wachstum kein
Einkommenszuwachs zu verteilen ist, dann kann eine Einkommens-
erhdhung eben nur zu Lasten der anderen beteiligten Gruppen gehen.
Die Moglichkeit zur Selbsteinweisung gibt den Krankenh#usern ein
Instrument in die Hand, solche fiir sie ungiinstige Verteilungswirkungen
zu vermeiden.

Hier wird im Bereich der Gesundheitspolitik ein Steuerungsdefizit
sichtbar, das nicht nur den dauerhaften Erfolg von Selbstverwaltungs-
strategien der mittleren Ebene verhindern kann, sondern letztlich zu
einer Fehlallokation der volkswirtschaftlichen Ressourcen fiihrt.

Dieser Eindruck wird verstirkt, wenn wir feststellen miissen, dafl
Einsparungsbemiihungen in einer geradezu paradoxen Weise zur Ver-
teuerung fiihren miissen. Eine Reduzierung der Krankenhausabrech-
nungstage — unterstellt, sie ist medizinisch vertretbar — fiithrt wegen
der dann nicht ausreichenden Nutzung der Bettenkapazititen zu
Kostenerhthung bei den Krankenh&dusern. Da nach dem Krankenhaus-
finanzierungsgesetz das Kostendeckungsprinzip gilt, fithrt dies regel-
méfig zur Erh6hung der Pflegesétze und damit zu einer Erhthung der
Ausgaben im Bereich Krankenhaus. Dieser Tatbestand ist hier sicher
nicht das erste Mal in der Diskussion um die Krankenhausfinanzie-
rung speziell und der Kostenexplosion im Gesundheitswesen ver-

63 Deutsche Krankenhausgesellschaft, Pressekonferenz 9. 8. 1982, S.2.
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merkt worden.® Hervorzuheben ist hier aber, dal man sich mit dem
Abschlull des Bayernvertrages angeschickt hat — ungeachtet dieses
Teufelskreises, der ja jeden Mut zu entsprechenden Initiativen von
vorne herein im Keim zu ersticken geeignet ist — das Problem anzu-
gehen. Hierin und im Verdeutlichen der eigentlichen Problematik in
diesem Bereich, die schon aus der Entwicklung der Zahlen weniger
Jahre ganz klar abzulesen ist, liegt der wesentliche Verdienst des
Gesamtvertrags. Der Erfolg im Bereich der Ausgabenddmpfung mag
begrenzt sein, und er wird iiberhaupt nur in einem recht engen Rah-
men zu verzeichnen sein, wenn sich diese Strategie durch Konterka-
rieren totlduft. Wenn er aber AnstoB zur Beseitigung der aufgezeigten
Funktionsschwichen geben konnte, wird er nicht nur als kurzfristige
Episode in die Geschichte der Gesundheitspolitik eingehen, sondern
als Beweis gelten, daBB Selbstverwaltung auch weiterhin ein unverzicht-
bares Element unserer Sozialordnung darstellt. Dazu ist es notig, den
Krankenhausbereich in funktionsfihige Regelmechanismen einzube-
ziehen.

64 Allgemein zu diesem Problem: Metze, Ingolf, Gesundheitspolitik, Stutt-
gart, Berlin, K6ln, Mainz 1982, S. 113.



Ausgaben fiir operative Leistungen der Arbeitsmarktpolitik

Entwicklung, aktuelle Probleme und Zusammenhinge
mit Organisations- und Finanzierungsproblemen
der Bundesanstalt fiir Arbeit

Von Heinz-Dieter Hardes, Trier

1. Problemstellung und begriffliche Kliarung

Der vorliegende Beitrag befaBt sich mit einem aktuellen Problem-
aspekt der Arbeitsmarktpolitik (AMP) nach dem Arbeitsférderungs-
gesetz (AFG). Es sollen Entwicklungslinien, Merkmale und Probleme
der Ausgabenseite der AMP untersucht werden. Die laufenden Aus-
gabeniiberschiisse der BA! bilden einen aktuellen AnlaB zu einer sol-
chen Untersuchung.

Am Ausgangspunkt der Analyse stehen zunichst einige widerspriich-
lich erscheinende Beobachtungen bzw. Fragen: Als ein wesentliches
Prinzip ,aktiver* AMP gilt der Vorrang von gestaltenden Instrumen-
ten (Arbeitsvermittlung, Beratung, Férderung der beruflichen Bildung,
Forderung der Arbeitsaufnahme etc.) vor der rein reaktiven Zahlung
von Lohnersatzleistungen (§ 5 AFG).2 Fraglich erscheint, ob dieses Vor-
rangprinzip in den Ausgabenstrukturen der AMP ihren Niederschlag
findet. Lohnersatzleistungen gelten als ,konsumptive Aufwendungen*
fiir Arbeitslosigkeit (und andere Formen von Arbeitsausfall, Erg.)“ im
Vergleich zu den ,produktiven Ausgaben“® der AMP. Dem Vorrang-
prinzip in der AMP entspricht somit in grundsitzlicher Analogie eine
Forderung im Bereich der allgemeinen Wirtschaftspolitik, die Forde-

1 Die Ausgabeneffekte der Sonderprogramme der AMP bleiben unberiick-
sichtigt, soweit sie sich nicht in den Haushaltsausgaben der BA nieder-
schlagen.

2 Vgl. die Interpretation von D. Mertens und J. Kiihl, Arbeitsmarkt I:
Arbeitsmarktpolitik, in: Handworterbuch der Wirtschaftswissenschaft, hrsg.
v. W. Albers u.a., Bd.1, Stuttgart u.a. 1977, S.282; auf eine gegenteilige
faktische Gestaltung verweisen F. W. Scharpf u. a., Implementationsprobleme
offensiver Arbeitsmarktpolitik. Das Sonderprogramm der Bundesregierung
fiir Regionen mit besonderen Beschiftigungsproblemen, Frankfurt/New York
1982, S.19.

3 Vgl. BA (Hrsg.), Uberlegungen II zu einer vorausschauenden Arbeits-
marktpolitik, Niirnberg 1978, S. 126.
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rung nach einer stdrkeren Prioritdt von produktiven Investitionen vor
Ausgaben mit Konsumcharakter gerade in Zeiten gesamtwirtschaft-
licher Krisen. Miiite diese Priorititenfolge nicht analog fiir die Aus-
gabenstrukturen der AMP in Krisenzeiten gelten?4

Der vorstehenden Unterscheidung von gestaltenden MaBnahmen der
AMP und von reaktiven Mitteln versucht man, auf der Ausgabenseite
der BA durch die Abgrenzung von Ausgaben fiir ,operative Leistun-
gen“ und ,Lohnersatzleistungen* nachzukommen. Diese Unterscheidung
kann allerdings nur als eine grobe Anndherung gelten, da eine Zu-
rechnung der anteiligen Sach- und Personalaufwendungen fehlt.

Zu den Ausgaben fiir operative Leistungen in offizieller Version
zdhlen alle Ausgaben (ohne Verwaltungsausgaben) fiir MaBnahmen
des zweiten und dritten AFG-Abschnitts.? Eine zweite Version rechnet
die Ausgaben fiir Kurzarbeiter- und Schlechtwettergeld zu den Lohn-
ersatzleistungen.$

2. Funktionsdefizite und Arbeitsmarktpolitik —
quantitative Analyse der Ausgabenentwicklung, 1970 - 81

In diesem Abschnitt sollen die Entwicklung und die Struktur der
Ausgaben der BA im Zeitraum 1970 bis 1981 mittels quantitativ-
statistischer Methoden untersucht werden. Dabei geht es weniger um
methodische Feinheiten, da die verfiigbaren Zeitreihen in dieser Hin-
sicht nur wenige Optionen erlauben. Vielmehr sollen einige Problem-
aspekte der AMP aufgezeigt werden, die sich in der Ausgabenent-
wicklung der BA in den 70er Jahren niederschlagen. Es wird erwartet,
daB sich einige charakteristische Mingel der in der Vergangenheit
praktizierten AMP zeigen lassen. Die Analyse der Zeitreihe der Aus-
gabenstrukturen versucht, Priorititen der AMP, systematische Zusam-
menhdnge und einige Reaktionsmechanismen in der Vergangenheit
herauszuarbeiten, die einer funktionsgerechten Wirksamkeit entgegen-
stehen. Schliellich wird vermutet, daB typische Handlungs- und Reak-

4 Beim Arbeitsférderungskonsolidierungsgesetz (AFKG) vom Jahr 1981
galt offenbar eine abweichende Prioritdt; vgl. U. Engelen-Kefer, Arbeitsfor-
derungskonsolidierungsgesetz: Arbeitsmarktpolitik am Scheideweg, in: WSI-
Mittei