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JOACHIM WIEMEYER

Die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen nach dem
Krankenversicherungs-K ostendimpfungsgesetz

In den letzten Jahren sind die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV)!in der Bundesrepublik erheblich angestiegen. Dieser An-
stieg, der als »Kostenexplosion«? gekennzeichnet wurde, kam in einem
Wachstum der Leistungsausgaben von 143 % je Mitglied in der Periode
von 1970-1976 zum Ausdruck. Da die Bruttolhne und Gehilter je Ar-
beitnehmer nur um 74,5 % anstiegen, erhohte sich der durchschnittliche
Beitragssatz der GKV von 1970-1976 von 8,2 % auf 11,3 %3.
Als Reaktion auf die Kostenexplosion wurde von der Bundesregierung im
Februar 1977 der Gesetzentwurf eines Krankenversicherungs-Kosten-
dimpfungsgesetzes (KVKG) verabschiedet. Nach heftigen Auseinander-
setzungen wurde das Gesetz am 23. 6. 1977 im Bundestag und einen Tag
spater im Bundesrat verabschiedet, so dafl esam 1. 7. 1977 in Kraft treten
konnte. Als ein Instrument zur Kostendimpfung ist im KVKG die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen (KAG) enthalten.
Die Aufgaben der KAG kann man durch zwei Fragen umschreiben:
a) Wie hoch soll der Anteil des Gesundheitswesens am Bruttosozialpro-
dukt sein?
b) Wie soll nach der Festlegung dieser Anteil auf die Anbieter (Arzte,
Apotheker, Krankenhiuser usw.) aufgeteilt werden?

1 Folgende Abkiirzungen werden verwendet:
GKV - Gesetzliche Krankenversicherung

KAG - Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

KAW - Konzertierte Aktion beim Bundeswirtschaftsminister
KBV - Kassenirztliche Bundesvereinigung

KV - Kassendrztliche Vereinigung

KVKG - Krankenversicherungs-K ostendimpfungsgesetz
KZBV - Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung

KZV - Kassenzahnirztliche Vereinigung

RVO - Reichsversicherungsordnung

Ph. Herder-Dorneich gebraucht diesen Ausdruck in seinem Aufsatz: Kostenexplosion
im Gesundheitswesen und ihre Steuerung, in: Aus Politik und Zeitgeschichte, Beilage
zur Wochenzeitung Das Parlament, Heft 16/76 vom 17. April 1976, 3.

Alle Daten entnommen aus: Bundesminister fiér Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Eine
stabile Rentenversicherung und eine gesunde Krankenversicherung, Bonn 1977, 72 f,
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Allerdings hat der zustindige Bundesminister Ebrenberg, der der KAG
vorsitzt, auf der 1. Sitzzung der KAG am 12. 12. 1977 die Intention des
KVKG so interpretiert, dafl der Anteil des Gesundheitswesens am Sozial-
produkt eingefroren werde. Ebrenberg sagte in seiner Einleitungsrede,
. »dafl der Gesetzgeber von der Zielvorstellung einer tendenziellen Bei-
tragsstabilitit ausgeht. Dieser Gedanke einer einnahmeorientierten Aus-
gabenpolitik der gesetzlichen Krankenversicherung kommt ja auch in an-
deren Vorschriften zum Ausdruck.«* Da die Einnahmen der GKV eine
Einkommenselastizitit von nahezu 1 aufweisen3, miifite sich demnach das
Gesundheitswesen proportional zum Einkommen der Versicherten ent-
wickeln.
In der vorliegenden Untersuchung wird versucht, eine vorliaufige Ant-
wort auf die Frage zu geben: Ob und inwieweit kann die KAG einen Bei-
trag zur Kostendimpfung leisten? Kostendimpfung wird nach den Aus-
fithrungen Ebrenbergs dahingehend konkretisiert, dafl eine Beitragsstabi-
litdt erreicht wird.
Im Gesundheitswesen der Bundesrepublik spielen kooperative Elemente
eine gewichtigere Rolle als Marktbeziehungen. Durch die Einrichtung der
KAG sind diese kooperativen Elemente vermehrt worden. Mit dem be-
wuflten Zusammenwirken von Akteuren auf wirtschaftlichen Gebiet be-
schiftigt sich die Kooperationstheorie®. Daher wird fiir die folgende Un-
tersuchung die Kooperationstheorie herangezogen.
Es sei noch darauf verwiesen, dafl zwischen den Ausgaben der GKV und
dem Anteil des Gesundheitswesens am Bruttosozialprodukt in der Argu-
mentation nicht differenziert wird. Dies stellt eine gewisse Ungenauigkeit
dar, da sowohl die Ausgaben der GKV nicht simtlich zu Nachfrage nach
Gesundheitsgutern werden, als auch Nachfrage aulerhalb der GKV geti-
tigt wird”. Da aber fast 90 % der Bevolkerung® in der GKV versichert sind

4 Rede des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung H. Ebrenberg, Ergebnisproto-
koll der 1. Sitzung der KAG am 12. 12. 1977, Anlage 2, 8.

5 Ph. Herder-Dorneich schreibt von einem proportional steigendem Finanzaufkommen.
Ph. Herder-Dorneich, a. a. O., 4.

6 Vgl. zur Kooperationstheorie: E. Boettcher, Kooperation und Demokratie in der Wirt-
schaft (Schriften zur Kooperationsforschung, A. Studien, Band 10, hrsg. v. E. Boett-
cher) Tiibingen 1974, im folgenden zitiert: E. Boettcher, Kooperation und Demokratie.
Ribhegge hat die K ooperationstheorie fiir die gesamtwirtschaftliche Ebene erginzt. Da
die KAG auch eine Kooperation auf gesamtwirtschaftlicher Ebene darstellt, beziehen
wir uns weitgehend auf Ribbegge. Siehe: H. Ribhegge, Rationale Einkommenspolitik
aus der Sicht der Neuen Politischen Okonomie (Schriften zur Kooperationsforschung,
A. Studien, Band 13, hrsg. v. E. Boettcher), Tiibingen 1978.

7 Die Ausgaben der GKV stellen teilweise Hilfen zum Lebensunterhalt dar, z. B. Kran-
kengeld und Mutterschaftsgeld. Andererseits fragen auch die restlichen 10 % der Bevé!-
kerung Gesundheitsleistungen nach. Die Versicherten zahlen auch teilweise eigene Bei-
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und fast alle wesentlichen Gesundheitsleistungen von der GKV abgedeckt
werden, wird dieses Problem vernachlissigt.

I. ANSATZE ZUR ERKLARUNG DER KOSTENENTWICKLUNG

1. Das Gesundheitswesen in der intensiven Phase

In der Literatur® wird differenziert zwischen zwei Phasen der wirtschaft-
lichen Entwicklung im Prozef der Industrialisierung, der extensiven und
der intensiven Phase. Die extensive Phase ist durch ein erhebliches Bevdl-
kerungswachstum gekennzeichnet, mit dem die Schaffung neuer Arbeits-
plitze in der Industrie nicht Schritt hilt. Die Knappheit von Kapital und
ein Arbeitskrifteiiberhang charakterisieren die extensive Phase. Der
Ubergang von der extensiven zur intensiven Phase vollzieht sich dann,
wenn der Bevolkerungsanstieg sich verlangsamt und die Arbeitskrifte
knapp werden. Ein weiteres Wachstum der Wirtschaft erfordert dann ei-
nen steigenden Kapitalaufwand pro Arbeitsplatz, damit die Arbeitspro-
duktivitit gesteigert werden kann. Zusitzlich ist aber auch eine quantita-
tive und qualitative Steigerung der Ausbildungsanstrengungen notwen-
dig. Neben die Vermehrung des Sachkapitals tritt die verstirkte Bildung
von »human capital«.

Der Ubergang von der extensiven zur intensiven Phase vollzieht sich in
enger Wechselbeziehung von einer Fiille von kulturellen, gesellschaftli-
chen und politischen Faktoren, die hier vernachlissigt werden sollen. Fiir
die folgende Argumentation ist vielmehr der iberproportionale Anstieg
der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in der intensiven Phase be-
deutsam. Dieser Anstieg ist darauf zuriickzufiihren, daff es aus gesamt-
wirtschaftlicher Sicht rational ist, durch steigende Aufwendungen zur Er-
haltung und Wiederherstellung der Gesundheit die knappen und immer
teurer ausgebildeten Arbeitskriafte moglichst lange fiir den Produktions-
prozefl zu erhalten. Aus einzelwirtschaftlicher Sicht kann man von einer
~ Einkommenselastizitit grofier als 1 fiir die Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen ausgehen. Fiir die Ausschdpfung der sich bei steigendem Ein-
kommen bietenden Konsummaoglichkeiten ist die Gesundheit eine wich-
tige Voraussetzung. Die Nachfrage ist aber nicht nur vom Einkommen,

trige erginzend zu den Leistungen der GKV, z. B. bei der Rezeptgebiihr und beim
Zahnersatz.

8 D. Schewe u. a., Ubersicht iber die Soziale Sicherung, Bonn 1977, 179.

® Vgl. E. Boetcher, Sozialpolitik und Sozialreform, in:E. Boettcher (Hrsg.), Sozialpoli-
tik und Sozialreform, Tiibingen 1957, 18 ff.
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sondern auch vom Lebensalter abhingig. Das Sinken der Fruchtbarkeit in
der intensiven Phase hat in der Bundesrepublik sogar zu einem Bevélke-
rungsriickgang gefiihrt, da die fiir die Reproduktion der Bevolkerung
notwendige Geburtenzahl nicht mehr erreicht wird. Somit steigt mit stei-
gendem Durchschnittsalter der Gesamtbevdlkerung auch die Nachfrage
nach Gesundheitsgiitern. Andererseits macht der medizinisch-technische
Fortschritt die Befriedigung dieser Nachfrage erst moglich.

2. Weitere Aspekte
zur Erklirung der Kostenentwicklung

Weitere Aspekte der Kostenentwicklung werden im folgenden an Hand -
der Hauptakteure des Gesundheitswesens, der Arzte, der Versicherten
und deren Organisationen, sowie der Politiker dargestellt. Dabei wird
neben der Kooperationstheorie auch die Neue Politische Okonomie, wie
sie im Anschlufl an Schumpeter'® und Downs1! entwickelt worden ist,
herangezogen.

a) Die Arzte

Obwohl das Gesundheitswesen neben der drztlichen Taitigkeit noch wei-
tere Gebiete erfaflt, kommt den Arzten als Produzenten von Gesund-
heitsglitern eine Schliisselfunktion auch fiir die anderen Bereiche zul2.
Downs13 hat aufgezeigt, daff trotz der Geltung des gleichen Stimmrechts
es eine »Ungleichheit unter den Wihlern«!* in bezug auf die Einflufi-
nahme auf Regierungsentscheidungen gibt. Hierfiir ist bedeutsam, daf§
Informationsbeschaffung und -verarbeitung Kosten verursachen und es
sich daher nicht lohnt, iiber alle Bereiche der Regierungstitigkeit umfas-
send Informationen zu beziehen und zu verarbeiten. Da der einzelne Biirger
sein Einkommen normalerweise nur aus einer Quelle bezieht, es aber fiir
eine Vielzahl von Giitern ausgibt, hat er ein viel grofieres Interesse an Ak-
tivititen der Regierung, die seine Einkommensentstehung beeinflussen,
als an Regierungsaktivititen, die eine oder mehrere Verwendungsarten

10 J. Schumpeter, Kapitalismus, Sozialismus und Demokratie, Miinchen 41975,

11 A, Downs, Okonomische Theorie der Demokeratie, in: R. Wildemanr (Hrsg.), Die Ein-
heit der Gesellschaftswissenschaften, Band 8, Tiibingen 1968.

12 Nihere Ausfithrungen siehe unter Abschnitt I1I 1.

3 Downs, a. a. O., 248 ff.

14 G. Fleischmann, Ungleichheit unter den Wihlern ~ Zur 6konomischen Perspektive in
der Soziologie, in: H. P. Widmaier (Hrsg.), Politische Okonomie des Wohlfahrtsstaa-
tes, Frankfurt a. M., 1974, 140.

254



betreffen. Er wird daher durch Informationssammlung und gezielten Ein-
satz von Informationen auf die Politikbereiche Einflufl nehmen, die seine
Einkommensentstehung beeinflussen. Da die Mdglichkeiten der Einflufi-
nahme von den 6konomischen Ressourcen zur Informationsbeschaffung
und zur Informationsverwertung abhingen, sind die Bezieher hoher Ein-
kommen im Vorteil.

Da die EinflufRnahme auf die Regierungspolitik, die ein einzelner Giber-
nimmt und die mehreren oder allen Biirgern zugute kommt, ein 6ffentli-
ches Gut darstellt, ist es, dies hat Olson 15 gezeigt, unwahrscheinlich, daff
diese Einflufinahme stattfindet. Es erscheint vorteilhafter, eine Koopera-
tion zu bilden, um diejenigen, die von dem 6ffentlichen Gut Vorteile emp-
fangen, auch an den Kosten der Produktion dieses Gutes zu beteiligen.
In der Bunderepublik gibt es wohl keinen Berufszweig, der so vielfiltig
organisiert ist, wie die Arzteschaft. So gibt es als 6ffentlich-rechtliche
Zwangskorperschaft die Arztekammern und fiir die niedergelassenen
Kassenirzte die Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen). Daneben gibt es
noch eine Vielzahl von privatrechtlichen Kooperationen. Die Existenz
von uber 50 drztlichen Standesschriften ist Ausdruck dieser Vielfalt. Diese
Blitter enthalten zu rund 50% Anzeigen der Pharmaindustrie und von
Arzteausriistern. Diese Blitter erwirtschaften dadurch die Kooperations-
kosten der Arzteverbinde. So kénnen sich auch kleine Gruppen von Arz-
ten die Beschiftigung von hauptamtlichen Funktioniren leisten, die der
Durchsetzung ihrer Interessen dienen.

17 Jahre nach Einfuhrung der GKV wurde als kooperative Gegenmacht
der Arzte gegeniiber den Krankenkassen im Jahre 1900 der Verband der
Arzte Deutschlands (Hartmannbund) gegriindet. Der Hartmannbund
war ein gewerkschaftlicher Verband, der als Mittel der Auseinanderset-
zung mit den Kassen auch Streiks und Boykotts einsetzte. Von 1900-1904
gelang es dem Hartmannbund, mehr als die Hilfte der deutschen Arzte zu
vereinigen, und somit sich auch ein politisches Gewicht zu verschaffen.
Im wesentlichen aus 6rtlichen Organisationen des Hartmannbundes gin-
- gen die KVen hervor?s,

Ungeschriebene Gruppennormen, die kleine Anzahl der Arzte, die an ei-
nem Ort wohnen, und die Moglichkeit der Diskriminierung von Auflen-

15 M. Olson Jr., Die Logik kollektiven Handelns, Kollektivgiiter und die Theorie der
Gruppen, in: Die Einheit der Gesellschaftswissenschaften, Band 10, hrsg. v. E. Boett-
cher, Tibingen 1968, 8 ff.

16 Siche zum Vorstehenden: Ph. Herder-Dorneich, Sozialokonomischer Grundrifl der
Gesetzlichen Krankenversicherung, Kéln 1966, 63 ff.
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seitern, filhren neben den geringen Kooperationskosten zu dem hohen
Organisationsgrad der Arzte.

b) Die Versicherten

Die Nachfrage nach Gesundheitsgiitern ist sowobl hinsichtlich des Zeit-
punkts als anch des Umfangs mit einem erbeblichen Unsicherbeitsmoment
fiir den einzelnen Nachfrager aunsgestattet. Da fiir jedes Individuum ein
gewisses Maf§ an Sicherbeit einen erbeblichen Nutzen darstellt, wird ein
Wirtschaftssubjekt Vorsorge treffen. Wenn diese Vorsorge individuell er-
folgt, muf3 jedes Individuum eine hohe Riicklage anhiufen, um fiir alle
halbwegs wabrscheinlichen Risiken geriistet zu sein. Die Produktion des
Gutes Sicherbeit kann daber erbeblich kostengiinstiger in einer Koopera-
tion erfolgen. Jeder Kooperationsteilnehmer miifite dann nur die fiir die
gesamte Kooperation durchschnittlich anfallenden Kosten fiir die Gesund-
beitsgiiter beisteuern. Dies kann man als die spezifische Produktivitits-
wirkung einer Kooperation? Krankenversicherung auffassen.

Die Nachfrage nach Gesundheitsgiitern ist bei Unfillen oder Akut-Er-
krankungen mit einer hohen Dringlichkeit versehen. Da Gesundheitsgii-
ter, insbesondere die Versorgung durch einen Arzt, durch das uno-actu-
Prinzip, also die personliche Beziehung zwischen Arzt und Patient ge-
kennzeichnet ist und somit nicht lager- und transportfihig sind, besteht
die Gefahr der Ausbeutung. Da zudem neben die zeitliche hiufig noch er-
hebliche riumliche und persénliche Priferenzen treten und andererseits
die Transparenz des Gesundheitsmarktes gering ist, wird diese Gefahr
noch verstirkt. Eine Vergroflerung der Transparenz wiirde fiir den ein-
zelnen Nachfrager die Aufwendung erheblicher Kosten erfordern, um
z. B. die Relationen zwischen einzelnen drztlichen Leistungen richtig ein-
schitzen zu konnen. Diese Kosten kénnen auch durch Kooperation ge-
senkt werden, indem eine Krankenkasse fiir alle ihre Mitglieder einheitli-
che Gebiihren, die die Preisstruktur darstellen, und Honorare, die das
Preisniveau ausdriicken, aushandelt. Hierbei werden nebeneinander
Macht- und Produktivititswirkung der Kooperation!® deutlich.

In der Okonomie geht man im Allgemeinen von einer hohen Gegenwarts-
priferenz der handelnden Wirtschaftssubjekte aus. Zukiinftige Bediirfnis-
se, wie zukiinftig moglicher Bedarf an Gesundheitsgiitern, wird daher
tendenziell zu gering eingeschitzt, es droht daher die Gefahr der Unter-

17 Vgl. zur Produktivititswirkung einer Kooperation: E. Boettcher, Kooperation und
* Demokratie, 38 ff.
18 Vgl. zur Machtwirkung, ebda., 40 f.
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vorsorge. Obwohl es aus den beiden vorherigen Absitzen deutlich ge-
worden ist, daf} freiwillige Kooperation von rational handelnden Indivi-
duen entstehen miifiten, wire es wahrscheinlich, daff gerade die Personen,
die eine besondere Sicherung notig hitten, gar nicht erfafft wiirden. Um
nimlich das Gut Sicherheit besonders kostengiinstig zu produzieren,
wire es rational, iltere und besonders krankheitsanfillige Personen aus
dieser Kooperation fernzuhalten bzw. solche Personen, die erhebliche
tberdurchschnittliche Aufwendungen verursachen, zu selektieren. Daher
sind die Kooperationen im Gesundheitswesen durch gesetzliche Vor-
schriften, also zwangsweise erfolgt.
Trotz der zwangsweisen Kooperation handelt es sich nicht um eine staatli-
che Einheitsversicherung, sondern es sind im Krankenversicherungs-
system der Bundesrepublik auch Elemente eingebaut, die man bei freiwil-
ligen Kooperationen findet. So gibt es eine Reihe von unabhingigen
Krankenkassen. Diese Kassen verfiigen iiber Selbstverwaltungsorgane,
die die Interessen der Mitglieder wahren sollen. Die tatsichlich vorhande-
nen Moglichkeiten der freien Entscheidung des einzelnen sind jedoch ge-
ring. So ist die Kontrolle der Geschiftsfiihrer, z. B. bei Vorliegen iber-
hohter Verwaltungskosten, durch Abwanderung nur sehr beschrinkt
moglich. Fiir einen grofien Teil der Versicherten besteht keine Wahlmég-
lichkeit. Auch die Moglichkeiten der Kontrolle durch die Mechanismen
der internen Demokratie sind gering. Zwar finden alle 6 Jahre Sozialwah-
len statt; allerdings wurde bei den letzten Sozialwahlen 1974 nur bei 38
von 1800 Sozialversicherungstrigern (iberwiegend GKV) gewihlt. Die
Wahlen entfallen nimlich, wenn eine Einheitskandidatenliste, meistens
vom DGB, vorliegt. Da die Geschiftsfiihrer der Versicherungen auf Le-
benszeit gewihlt werden, entfillt von vornherein der Kontrollmechanis-
mus Abwahl. Die Wahlbeteiligung bei den Sozialwahlen betrug nur
449,19, Dies weist auf die von Herder-Dorneich festgestellte Kontakt—
schwiche der Krankenkassen zu den Versicherten hin2°.
Ergebnis dieser mangelnden Kontrollmechanismen ist, dafl véllig auf An-
- reiz-Beitrags-Systeme verzichtet wird. So wird gesundheitsbewufites
Verhalten nicht belohnt, Personen, die durch thren Lebenswandel (Alko-
hol, Tabak, Ubergewicht) die Versichertengemeinschaft besonders in An-
spruch nehmen, werden nicht durch Sanktionen zu einer Verhaltensinde-
rung veranlafit. Ebensowenig besteht ein 6konomischer Anreiz, Leistun-
gen der vorbeugenden Gesundheitsfiirsorge in Anspruch zu nehmen, ob-

19 Vgl. dazu: D. Schewe 4. a., a. a. O.,377 £,

20 Pp, Herder-Dorneich, Sozmlokonomlscher Grundrifl der Gesetzlichen Krankenversx-
cherung, Koln 1966, 219.
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wohl der 6konomische Ansatz dieser Leistungen darin besteht, durch
rechtzeitige Behandlung Kosten zu sparen.

Da also der Beitrag des einzelnen Versicherten unabhingig von seiner ei-
genen Inanspruchnahme der Versicherung festgelegt wird, ist es rational,
danach zu streben, moglichst viel von diesem Angebot in Anspruch zu
nehmen?!. Wenn nun eine groflere Anzahl der Versicherten die Solidar-
gemeinschaft in dieser Weise diskriminiert, mufl in der Folgeperiode der
Beitrag aller Versicherten steigen. Hohere Beitrage haben aber auch einen
Anstieg des Anspruchsniveaus zur Folge. Da, wie wir oben gesehen ha-
ben, die Kontrollverfahren unwirksam sind, setzt sich eine Beitrags-An-
spruchs-Spirale in Bewegung, weil es den Selbstverwaltungsorganen nicht
schwer fillt, die Beitrige zu erhéhen.

¢) Die Politiker

Fiir das Verhalten der Politiker legen wir die von Downs aufgestellte Hy-
pothese zugrunde, dafl die Politiker bestrebt sind, bei Wahlen die Stim-
men ihrer Partei zu maximieren. Oberstes Ziel der Regierung ist die
Machterhaltung. Der Erreichung dieses Ziels dient u. a. die Verteilung
von Wahlgeschenken an die Bevolkerung.

Hierzu eignet sich das Gesundheitswesen besonders. Zum einen nimmt
das Gut »Gesundheit« im Bewuf§tsein der Bevolkerung einen hohen Rang
ein, zum anderen sind Wahlgeschenke auf diesem Gebiet fiir die Politiker
kostenlos zu verteilen, Werden nimlich auf anderen Gebieten Ausgaben
erhoht, so miissen an anderer Stelle die Ausgaben gekiirzt werden, es wer-
den also die Interessen bestimmter Gruppen verletzt. Eine alternative Fi-
nanzierung konnte durch Steuererh6hungen erfolgen. Steuererhchungen,
wie Beitragserhohungen zur Renten- und Arbeitslosenversicherung wer-
den aber fur das gesamte Bundesgebiet fiir alle Steuerzahler oder Versi-
cherten einheitlich festgelegt. Beitragsinderungen der GKV werden in
unterschiedlicher Hohe zu unterschiedlichen Zeitpunkten von den ein-
zelnen Selbstverwaltungsorganen der Kassen vorgenommen. Sie erregen
deshalb nicht so ein 6ffentliches Interesse wie die oben erwihnten Mafi-
nahmen. So kann die Regierung durch die Ausweitung des Leistungskata-
logs der GKV Wahlgeschenke verteilen.

21 Vgl. B. Molitor, Sozialpolitik auf dem Priifstand, Hamburg 1976, 23 f. Griesewell teilt
diese Auffassung nicht, sondern hilt Motivationsbarrieren der Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen fiir stirker. Siche: G. Griesewell, Vergleich der Systeme der Ge-
sundheitssicherung in der Bundesrepublik Deutschland und Grofibritannien, Diss.
Miinster 1973, 157.
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d) Das Zusammenwirken von Arzten, Versicherten und Politikern

Die Honorare der Arzte und Zahnirzte wurden vor dem Inkrafttreten des
KVKG in Verhandlungen zwischen der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) bzw. den KVen und der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung (KBZV) bzw. den Kassenzahnirztlichen Vereinigungen (KZVen)
mit den einzelnen K rankenkassen ausgehandelt. Ein Monopolist, die Ver-
einigung der Anbieter, der Arzte, stand mehreren unabhingig voneinan-
der verhandelnden Kassen oder Kassenverbinden gegeniiber. Durch eine
geschickte Verhandlungsfihrung konnten die KVen und KZVen eine
Kasse gegen die andere ausspielen und so hohe Honorarabschliisse verbu-
chen, daf} ihr Einkommen stirker als das der abhingig Beschiftigten stieg.
Von 1959-1971 stieg das Verhiltnis eines durchschnittlichen Arbeitneh-
mereinkommens zu dem durchschnittlichen Einkommen eines Kassen-
arztesvon 1 : 5,4 auf 1 : 6,422, Die »strukturelle Verhandlungsschwiache
der Kassenseite«??® und die Trennung von Privat- und Kassenpatienten
ermoglicht den Arzten weitgehend, die Konsumentenrente abzuschop-
fen. Oftmals ibernahm beim Hochschaukeln der Honorare die Bundes-
regierung noch eine fithrende Rolle, indem bei den Honorarabschliissen
mit der KBV und der KZBV fiir die Behandlung von Angehorigen der
Bundeswehr, des Bundesgrenzschutzes und des zivilen Ersatzdienstes fir
die Arzte giinstige Honorare abgeschlossen wurden.

Das Ubergewicht der Arzte in den Honorarverhandlungen sollte bereits
in der 3. Legislaturperiode des Bundestages 1957-61 beseitigt werden.
Das Scheitern des Gesetzentwurfes der Bundesregierung, der eine umfas-
sende Reform der GKV vorsah, hat Naschold in seiner Dissertation unter-
sucht?4, Naschold sieht als Ursache des Scheiterns an, dafl Arzte, DGB
und SPD, die den Gesetzentwurf aus sehr unterschiedlichen Motiven ab-
lehnten, sich zu einem Zweckbiindnis entschlossen. Da der Einfluff des
DGB und der Arzteverbinde bis in die CDU/CSU-Mehrheitsfraktion
hineinreichte, kam es innerhalb der Fraktion nicht zu einer Einigung.
Wahrend der Auseinandersetzung um das Gesetz hatte die KBV die
Griindung einer privatrechtlichen Aktionsgemeinschaft der Arzte initi-
iert. Dieser Aktionsgemeinschaft traten je nach Landesverband bis zu
90% der Kassenirzte bei. Sie spendeten iiber 8 Millionen DM zur Finan-

22 . Metze, Probleme der Arztehonorierung und ihre Reform, in: H. Lampert (Hrsg.),
Aktuelle Probleme der Gesundheitspolitik in der BRD (Schriften des Vereins fiir Social-
politik, N. F. 82), Berlin 1975, 64,

23 G. W. Briick, Allgemeine Sozialpolitik, K6ln 1976, 105.

24 Vgl. F. Naschold, Kassenirzte und K rankenversicherungsreform, Diss. Tiibingen 1966,
erschienen Freiburg 1967.
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zierung von Informationsmaterial zur Beeinflussung der Offentlichkeit.
So wurde dann zu Beginn des Wahljahres 1961 die Gesetzesberatung ein-
gestellt.

Die Konkurrenzsituation der Kassen fiihrte neben der Verhandlungs-
schwiche gegeniiber den Vereinigungen der Arzte dazu, daf} die Kran-
kenkassen iiber die im Gesetz vorgesehenen Leistungen hinaus zusitzli-
che Leistungen ihren Mitgliedern gewihrten. Diese freiwilligen Leistun-
gen wurden dann durch Gesetzesinderungen hiufig zu einer Pflichtlei-
stung der GKV erklirt. Auflerdem neigen die Politiker dazu, der GKV
Aufgaben zu tbertragen, die nicht unmittelbar als Aufgabe einer Versi-
cherung betrachtet werden konnen - (Mutterschaftsgeld, Schwanger-
schaftsabbruch). Die Zahlung von Zuschiissen aus dem Bundeshaushalt
an die Krankenkassen fiir diese Aufgaben zeigt, dafl dies auch von der
Bundesregierung anerkannt wird. Allerdings erbringen die Zuschiisse
teilweise weniger als 20 % der tatsichlichen Aufwendungen der Kassen?s.

3. Zusammenfassung

Die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen der Bundesrepublik ist
zum einen auf eine Steigerung der mengen- und qualititsmifligen Nach-
frage in der intensiven Phase, zum anderen auf die spezielle Organisa-
tionsweise des Gesundheitswesens und das Verhalten von Arzten, Versi-
cherten und Politikern zuriickzufithren. Dabei sind das Monopol der
Arzte in den Honorarverhandlungen, ihr stirkeres Durchsetzungsver-
mogen im politischen Entscheidungsprozefl als Produzenten gegeniiber
den Versicherten als Konsumenten, die Diskriminierung innerhalb der
Versicherten und das Bestreben der Politiker, Wahlgeschenke zu vertei-
len, die wichtigsten Faktoren.

I1. DIE KONZERTIERTE AKTION
IM GESUNDHEITSWESEN IN DER GESETZGEBUNG

1. Voraussetzungen und Anlaf fir das Kosten-
dimpfungsgesetz

Die Probleme der Kostenentwicklung, die, wie oben beschrieben, erheb-
liche Beitragserhchungen zur Folge hatten, wurden von Vertretern der
25 G. W. Briick fithrt als Beispiel das Mutterschaftsgeld an, bei dem 1973 die Bundeszu-

schiisse 134 Mill. DM betrugen, die Aufwendungen der Krankenkassen aber 721 Mill.
DM. Siehe: G. W. Briick, a. a. O., 119.
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Krankenkassen, aber auch von einzelnen Politikern schon in der 1. Hilfte
der siebziger Jahre aufgegriffen. Die Probleme wurden aber in der Hoch-
konjunktur iiberspielt, weil bei hohen Lohnsteigerungen die Beitragser-
héhungen nicht besonders spiirbar waren. In der Folge der seit 1974 an-
dauernden Wirtschaftskrise mit rund einer Million Arbeitslosen traten in
allen Bereichen der Sozialversicherung Finanzierungsschwierigkeiten auf.
Lediglich im Bereich der Arbeitslosenversicherung wurden durch Bei-
tragserhhungen und Leistungsabbau 1975 Sanierungsmafinahmen
durchgefithrt. Da die Bundesregierung durch Beitragserh6hungen
und/oder Leistungsabbau in der Renten- und Krankenversicherung ihre
Wiederwahl nicht gefihrden wollte, wurden Mafinahmen zur Sanierung
der Rentenversicherung und Dimpfung der Kostenentwicklung im Ge-
sundheitswesen nicht vor der Bundestagswahl 1976 ergriffen. Fiinf Mo-
nate nach der Wahl und weit vor den nichsten Landtagswahlen wurden
am 16. 2. 1977 im Bundeskabinett dann aber entsprechende Gesetzent-
wiirfe verabschiedet.

Die enge Verzahnung der beiden Gesetze wird dadurch deutlich, dafl ein

‘Teil der Kosten der Krankenversicherung der Rentner von der Rentenver-
sicherung auf die Krankenversicherung verlagert. wurde. Der Weg der
Beitragserhthung in der Rentenversicherung wurde nicht beschritten, da
auch nach der Wahl noch eine Diskussion um die Belastungsgrenzen der
Biirger mit Sozialabgaben und Steuern anhielt. Daher wollten die Politi-
ker eventuelle Beitragserhohungen den Selbstverwaltungsorganen der
Krankenkassen iiberlassen, aber auch den Druck auf die Kassen erhohen,
damit diese Mafinahmen zur Kostendimpfung ergriffen.

Da der Entwicklung der Lohnkosten bei der Bekimpfung der Arbeitslo-
sigkeit sowohl von der Bundesregierung als auch vom Sachverstindigen-
rat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung eine ent-
scheidende Rolle zuerkannt wurde, sollte durch die Maflnahmen zur Ko-
_ stendimpfung auch die Konjunkturpolitik unterstiitzt werden. Fiir die
Arbeitnehmer stellten bei Tarifabschliissen der Anstieg des Nettolohns
und fiir die Unternehmer die gesamte Kostenbelastung aus eigentlichen
Lohnkosten, Sozialabgaben und weiteren Nebenkosten die entscheiden-
den Groflen dar. Daher lag bei den Mafinahmen zur K ostendimpfung eine
Interessenharmonie zwischen Politikern, Gewerkschaften und Arbeitge-
bern vor.

In der offentlichen Meinung war bereits seit lingerem publizistisch die
Grundlage fiir ein Kostendimfungsgesetz gelegt worden, das die Interes-
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sen von Arzten, Apothekern und der Pharmaindustrie verletzt?6. Der
Widerstand der Arzte, Apotheker und der Pharmazeutischen Industrie
gegen das KVKG fand in der Offentlichkeit keine positive Resonanz.

2. Die politische Auseinandersetzung
um die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

Im Gesetzentwurf der Bundesregierung zum KVKG war eine KAG nicht
_enthalten. In seiner Rede?? anlafilich der 1. Beratung des Gesetzes im
Bundesrat am 11. 3. 1977 forderte der Sozialminister des Landes Rhein-
land-Pfalz H. Geifiler namens der von CDU und CSU regierten Bundes-
linder, an Stelle der im Gesetzentwurf der Bundesregierung vorgesehenen
Mafinahmen, zunichst eine KAG einzusetzen und dann eine Frist von
zwei Jahren abzuwarten, ob durch freiwillige Vereinbarungen das Ziel der
Kostendimpfung erreicht wiirde.

Der Vorschlag zur Errichtung einer KAG wurde von Arzten, Zahnirz-
ten, Apothekern und der Pharmaindustrie begriifit. So schrieb H. Bour-
mer, Vorsitzender des Hartmannbundes:

»Diese Konzertierte Aktion konnte durchaus unter der Federfiih-
rung des Bundesarbeits- und Sozialministers — aufgrund jahrlich zu
erarbeitender Gutachten eines unabhingigen Sachverstindigenrates
(genauso wie im Wirtschaftsbereich) unter Fortfall des jetzt noch von
der Bundesregierung jahrlich vorgelegten Sozialbudgets — dariiber
beraten, welche Daten in den Bundeslindern bei Honorarverhand-
lungen mit entsprechender Wertigkeit zu berticksichtigen sind. «28

Gewerkschaften, Arbeitgeber sowie die Vertreter der Krankenkassen mit
Ausnahme der Angestellten-Ersatzkassen lehnten den Vorschlag der
CDU/CSU ab. In einer gemeinsamen Presseerklirung der Bundesver-
binde der Orts-, Betriebs-, Innungs- und Landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen vom 26. 5. 1977 hief es zur KAG:

26 Durch die 6ffentliche Diskussion iiber die Biicher von J. Hackethal wurden die »Halb-
gotter in Weifl« entzaubert. Die [llustrierte »Stern« erklirte die Arzte zu »Beutelschnei-
der der Nation«. Rechtzeitig vor der Beratung des KVKG erschien ein Buch iber die
Pharmaindustrie: V. Friederich, A. Hebn, R. Rosenbrock, Neunmal teurer als Gold,
Reinbeck 1977.

27 Rede Geifilers abgedruckt in: »Das Parlament«, Nr. 12/77, 11,

28 I, Bourmer, Kostendimpfung durch Leistungsbegrenzung, in: » Wirtschaftsdienst«,
57. Jg. Heft 4 (1977), 174,
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»Wie in einem solch groflen Gremium sachgerechte Resultate, die
von allen Beteiligten getragen werden, erzielt werden sollen, ist
schwer vorstellbar. Auf Grund der Paritit zwischen Anbieter- und
Nachfragerseite hitten in der Praxis die Staatsvertreter den entschei-
denden Einflu}, was bedeutet, daff eine solche >Konzertierte Aktion«
dem Einbruch der staatlichen Gewalt in das bislang allein von der
Selbstverwaltung gestaltete Vertragsgeschehen den Weg bereitet. «2°

Auferordentliche scharfe Kritik iibte G. W. Briick:

»Alle Erfahrungen, die man im Bereich der sozialen Krankenversi-
cherung sammeln konnte, sprechen dagegen, dafl die >Konzertierte
Aktionc<ein Erfolg wird. Es kime zwar haufenweise zu Bekundungen
des guten Willens, vielleicht wiirden sogar hoffnungsvolle Ansitze
erzielt. Doch Unvereinbares vereinen zu wollen, zu erwarten, daf§
Egoismen sich in solidarisches Handeln wandeln konnten, zeugt von
straflicher Naivitit. «3°

Wihrend der gesamten Dauer des Gesetzgebungsverfahrens blieb die Fra-
ge, ob eine KAG an Stelle der Gesetzesvorschriften tiber die Verinderung
der Gesamtvergiitung der Arzte und des Arzneimittelhdchstbetrages tre-
ten soll, ein Hauptpunkt der Auseinandersetzung zwischen der
SPD/FDP-Regierungskoalition und den SPD-regierten Bundeslindern
auf der einen Seite und der CDU/CSU-regierten Bundeslindern auf der
anderen Seite.

In der 2. Lesung des KVKG im Bundestag legte die CDU/CSU-Fraktion
einen Anderungsantrag3! zur Einfiihrung einer KAG vor. Die Regie-

29 Presseerklirung abgedruckt in »Die Ortskrankenkasse«, 59. Jg. 12 (1977), 506.
30 G. W. Briick, Kompromisse in der GKV - ja oder nein?, in: »Sozialer Fortschritte,
26. Jg. Heft 6 (1977), 121 {.
31 Bundestagsdrucksache 8/409 vom 11. 5. 1977, Wortlaut des Anderungsantrages:
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
§ 405 a
(1) Die an der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung Beteiligten entwickeln mit
dem Ziel einer den Stand der medizinischen Wissenschaft beriicksichtigenden.be-
darfsgerechten Versorgung und einer ausgewogenen Verteilung der Lasten gemein-
sam
1. Rahmen- und Orientierungsdaten fiir die Leistungsentgelte (Umfang und Bewer-
tung) und
2. Vorschlige zur Rationalisierung und Ethhung der Effektivitit im Gesundheits-
wesen
und stimmen diese miteinander ab (konzertierte Aktion im Gesundheitswesen).
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rungsfraktionen lehnten den Antrag ab: »Eine konzertierte Aktion, . . .,
muf} von vornherein unverbindlich sein, wenn sie iiberhaupt funktions-

fahig bleiben soll.«32

Der Bundesrat rief darauthin in seiner Sitzung vom 3. 6. 1977 den Ver-
mittlungsausschufl von Bundestag und Bundesrat an, um eine Reihe von
Anderungen im KVKG zu erreichen. Einer der Anderungswiinsche war
die Einfithrung der KAG. Im Vermittlungsausschufl wurde dann ein
Kompromif§ geschlossen, indem die Einrichtung einer KAG vereinbart
wurde, ohne dafl die Bestimmungen iiber die Empfehlungen iiber die Ver-
inderung der Arzthonorare und der Arzneimittelhochstbetrige, wie es
die Intention der CDU/CSU war, fallengelassen wurden.

Neben der KAG enthalt das KVKG Vorschriften iiber den Abbau be-
stimmter bisher gesetzlich vorgeschriebener Leistungen, die Uberwil-
zung von Kosten von den Krankenkassen auf die Versicherten etwa beim
Zahnersatz und bei den Arzneimitteln. Daneben stehen Mafinahmen fiir
eine hohere Wirtschaftlichkeit in der ambulanten irztlichen Versorgung
und zur grofleren Transparenz im Arzneimittelbereich. Auflerdem sind
Mafinahmen des Finanzausgleichs unter den Krankenkassen, insbeson-
dere zum Ausgleich des unterschiedlichen Anteils der Rentner bei den
einzelnen Krankenkassen, im Gesetz enthalten.

3. Die gesetzlichen Vorschriften und die institutio-
nelle Ausgestaltung der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen

Im §405ader RVO33, der die Bestimmungen iiber die KAG enthilt, wird
als Aufgabe der KAG die Entwicklung von medizinischen und wirtschaft-

(2) Ander konzertierten Aktion im Gesundheitswesen nehmen auf Einladung des Bun-
desministers fiir Arbeit und Sozialordnung Vertreter der gesetzlichen Krankenkas-
sen, der Ersatzkassen, der Arzte, der Zahnirzte, der Deutschen K rankenhausgesell-
chaft, der Apotheker, der pharmazeutischen Industrie, der Gewerkschaft, der Bun-
desvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde und der Linder teil. Der Bun-
desminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit sowie der Bundesminister fiir Wirt-
schaft sind zu beteiligen. Dem Sozialbeirat und dem Bundesgesundheitsrat ist Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben.

(3) Die als Grundlage fiir die Beratung erforderlichen Daten werden vom Bundesmini-
ster fiir Arbeit und Sozialordnung zur Verfiigung gestellt und erldutert; Absatz 2
Satz 2 gilt entsprechend.

32 Abgeordneter Kublwein (SPD), Bundestagsprotokoll 8. Wahlperiode - 26. Sitzung,

Bonn, Donnerstag, den 12. Mai 1977, 1904,

33 Wortlaut des § 405 a RVO:
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lichen Orientierungsdaten und von Vorschligen zur Rationalisierung,
Erhohung der Effektivitit und Effizienz im Gesundheitswesen festgelegt.
Dabei sollen eine den Stand der medizinischen Entwicklung beriicksichti-
gende bedarfsgerechte Versorgung und eine ausgewogene Verteilung der
Belastung als Nebenbedingungen berticksichtigt werden. Unter den me-
dizinischen und wirtschaftlichen Orientierungsdaten sind insbesondere
die Empfehlungen der KAG iiber eine angemessene Verinderung der Ge-
samtverglitungen der Arzte und der Verinderung der Arzneimittel-
héchstbetrige zu verstehen.

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung hat den Absatz 2 des §
405 a RVO konkretisiert und folgende Teilnehmer zur ersten Sitzung der
KAG am 12, 12. 1977 berufen:3*

(1) Diean der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung Beteiligten entwickeln mit

dem Ziel einer den Stand der medizinischen Wissenschaft beriicksichtigenden be-

darfsgerechten Versorgung und einer ausgewogenen Verteilung der Belastungen

gemeinsam

1. medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten

2. Vorschlige zur Rationalisierung, ErhShung der Effektivitit und Effizienz im Ge-
sundheitswesen

und stimmen diese miteinander ab (konzertierte Aktion im Gesundheitswesen). Die

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat hierzu jihrlich bis zum 31. Mirz

Empfehlungen, insbesondere {iber die angemessene Verinderung der Gesamtvergii-

tungen und der ArzneimittelhSchstbetrige abzugeben.

Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung beruft in die konzertierte Aktion

im Gesundheitswesen Vertreter der Triger der gesetzlichen Krankenversicherung,

der Arzte, der Zahnirzte, der Krankenhaustrager, der Apotheker, der pharmazeuti-

schen Industrie, der Gewerkschaften, der Arbeitgeberverbinde, der Linder und der

kommunalen Spitzenverbinde. Der Bundesminister fiir Jugend, Familie und Ge-

sundheit sowie der Bundesminister fiir Wirtschaft sind zu beteiligen.

(3) Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung stellt die fiir die Beratung erfor-
derlichen Daten unter Beriicksichtigung des Jahreswirtschaftsberichtes der Bundes-
regierung zur Verfiigung und erldutert diese.

zitiert nach: Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Eine stabile Renten-

versicherung und eine gesunde Krankenversicherung, Bonn, Juli 1977, 97 £.

34 Sozialpolitische Informationen, Nr. 22 vom 6. 12. 1977.

@
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Zahl der

Verband, Gruppe etc. Vertreter
Ortskrankenkassen, Ersatzkassen je 3
Betriebs-, Innungs- und Landwirtschaftliche Kran-

kenkassen je 2
Private Krankenversicherung 2
Bundesirztekammer 5
Kassenirztliche Bundesvereinigung 3
Bundesverband der Deutschen Zahnirzte 1
Deutsche Krankenhausgesellschaft 3

Arbeitsgemeinschaft der Berufsvertretung Deutscher

Apotheker 1
Pharmazeutische Industrie 3
Deutscher Gewerkschaftsbund 4
Deutsche Angestellten-Gewerkschaft, Deutscher Be-

amtenbund je 1
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberver-

binde 6
Bundesvereinigung der Kommunalen Spitzenverbande 3

Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Bremen, Ham-
burg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Saarland, Schleswig-Holstein je 1

Insgesamt 60

Auflerdem nehmen an den Beratungen noch Vertreter der Bundesministe-
rien fiir Arbeit und Sozialordnung, fiir Wirtschaft sowie fiir Jugend, Fa-
milie und Gesundheir teil.

Die fiir die Beratung erforderlichen Daten stellt der Bundesminister fiir
Arbeit und Sozialordnung unter Beriicksichtigung des Jahreswirtschafts-
berichts zur Verfiigung. Bis Ende 1981 hat die Bundesregierung dem Ge-
setzgeber einen Bericht tiber die Erfahrungen mit der KAG gemifl Artikel
2 § 6 KVKG vorzulegen.

Falls es in der KAG nicht zu einer Einigung iiber die Verinderungen der
Gesamtvergiitung der Arzte und der Arzneimittelhdchstbetrige kommt,
die sowohl von den Vertretern der Arzte als auch der K rankenkassen ge-
billigt wurde, werden die Vorschriften des § 368 f RVO wirksam. Nach
Absatz 4 dieser Vorschrift haben dann die Bundesverbinde der Kranken-
kassen und die KBV die Empfehlung iiber die Gesamtvergiitung abzuge-
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ben. Dabei sind nach Absatz 3 die erwartete Entwicklung der Einkommen
der Versicherten, der Praxiskosten, der Arbeitszeit der Arzte und Artund
Umfang der irztlichen Leistungen zu beriicksichtigen, soweit diese auf
einer gesetzlichen oder nach den Satzungen der Krankenkassen vorgese-
henen Leistungsausweitung beruhen. Bundesminister Ebrenberg hat am
24. 6. 1977 vor dem Bundesrat namens der Bundesregierung diese Vor-
schriften so interpretiert, dafl auch der medizinische Fortschritt und die
veranderte Morbiditit3S damit eingeschlossen seien.

Nach § 368 Absatz 7 RVO haben die Bundesverbinde der Krankenkas-
sen und die KBV eine Empfehlung iiber die angemessene Verinderung der
Arzneimittelhdchstbetrige abzugeben. Dabei sind nach Absatz 6 sowohl
die Preisentwicklung der verordneten Arzneimittel und die Zahl der be-
handelten Personen, als auch die Entwicklung der Versicherteneinkom-
men zu beriicksichtigen. Die Zielsetzung dieser Vorschriften besteht dar-
in, das oben geschilderte Ubergewicht der Arzte in den Honorarverhand-
lungen zu beseitigen.

Die Umsetzung dieser Empfehlungen erfolgt dann in Vertrigen zwischen
den KVen und den Landesverbinden der Krankenkassen oder bei Ersatz-
kassen durch Vertrige mit der KBV. Bei den Vertragsabschliissen sind die
Bundesempfehlungen angemessen zu beriicksichtigen, wobei regionalen
Besonderheiten oder besonderen Verhiltnissen der Kassenart Rechnung
getragen werden kann. Falls es iberhaupt nicht zu einer Bundesempfeh-
lung kommt, dies ist moglich, weil fiir die Vereinbarungen zwischen den
Bundesverbinden der Krankenkassen und der KBV keine Schiedsverein-
barung vorgesehen ist, miissen die Vertragsverhandlungen ohne diese
stattfinden. Auf der 1. Sitzung3é der KAG wurde vereinbart, dafl jahrlich
zwei Sitzungen stattfinden sollen. Im Frithjahr soll iiber die medizini-
schen und wirtschaftlichen Orientierungsdaten beraten werden. Vor-
schlige zur Rationalisierung und Steigerung der Effizienz und Effektivitit
im Gesundheitswesen sollen in der Herbstsitzung diskutiert werden. In
der KAG werden keine Mehrheitsentscheidungen stattfinden, es gilt also
das Veto- oder Einstimmigkeitsprinzip. Zur Vorbereitung der Sitzungen
wird ein vorbereitender Ausschuf} gebildet, der insbesondere tiber die fiir
Beschliisse relevanten Daten beraten soll. Weiterhin bleibt es jedem Teil-

35 Morbiditit ist die Erkrankungshiufigkeit je Versicherter in einer Periode.
36 Vgl. zur 1. Sitzung: '
a) Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, Ergebnisniederschrift iiber die kon-
stituierende Sitzung am 12. Dez. 1977.
b) Presseberichte der »Frankfurter Allgemeine Zeitung«, »Die Welt«, »Westfilische
Nachrichten« vom 13. Dez. 1977.
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nehmer iiberlassen, seine Auffassung iiber den Verlauf der KAG der Of-
fentlichkeit mitzuteilen, da ein gemeinsames Kommunique nicht erstellt
wird.

4, Das Vorbild — die Konzertierte Aktion
beim Bundeswirtschaftsminister

a) Grundlage und Ziel der Konzertierten Aktion beim Bundeswirt-
schaftsminister

Die KAW trat wihrend der ersten groflen Nachkriegsrezession 1966/67
am 14. 2. 1967 unter der Leitung des damaligen Wirtschaftsministers
Schiller erstmalig zusammen. Fiir sie gab es keine gesetzliche Grundlage.
In dem im Juni 1967 verabschiedeten Gesetz zur Férderung der Stabilitat
und des Wachstums der Wirtschaft wurde der Bundesregierung im § 3 le-
diglich aufgetragen, bei Gefihrdung eines oder mehrerer der vier Ziele -
Preisniveaustabilitat, Vollbeschiftigung, auflenwirtschaftliches Gleich-
gewicht und angemessenes Wirtschaftswachstum — Orientierungsdaten
fur die Wirtschaftsakteure bereitzustellen. Diese Orientierungsdaten sol-
len zu einem aufeinander abgestimmten Verhalten von Gebietskorper-
schaften, Gewerkschaften und Unternehmensverbinden fithren. Die
KAW war der Ort, wo diese Orientierungsdaten den Gewerkschaften
und Unternehmensverbinden vorgelegt und diskutiert wurden.
Ausgangspunkt der Uberlegungen zur Einrichtung einer KAW waren die
Erfahrungen der Nachkriegszeit, daf} die Instrumente der Geld- und Fis-
kalpolitik nicht ausreichend waren, um Preisniveaustabilitit bei Vollbe-
schiftigung zu sichern. Die in Tarifverhandlungen von den Gewerkschaf-
ten durchgesetzten Lohnerh6hungen fiihrten nicht zu einer Anderung der
Einkommensverteilung, sondern wurden von marktstarken Unterneh-
men iiber hohere Preise iberwilzt. Falls die Notenbank nicht den dazu
notwendigen Liquiditdtsspielraum bereitstellte, wurde die Errichtung des
Vollbeschiftigungsziels gefihrdet. Durch eine Einkommenspolitik im
Rahmen der KAW sollte auf die Einkommensentstehung eingewirkt und
somit wirtschaftliche Fehlentwicklungen vermieden werden. Die KAW
war also als eine Kooperation zur ex-ante Koordination des Verhaltens
von Regierung, Gewerkschaften und Unternehmensverbinden gedacht.
Sie sollte die K onterkarierung der staatlichen Wirtschaftspolitik durch das
Verhalten der autonomen Gruppen verhindern. Durch eine Integration
von Wirtschafts- und Lohnpolitik sollte die Produktion des 6ffentlichen
Gutes Preisniveaustabilitit erreicht werden.
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b) Die Konzertierte Aktion beim Bundeswirtschaftsminister aus der Sicht
der Kooperationstheorie

Da an spiterer Stelle die KAG als Kooperation auf ihre Funktionsfihig-
keit untersucht wird und wir hierzu die Kriterien, die H. Ribhegge3” in
Weiterentwicklung von E. Boettcher3® fiir seine Untersuchung der KAW
angewandt hat, auch fiir die vorliegende Untersuchung heranziehen wer-
den, werden die Probleme der Funktionsfihigkeit an Hand der Kriterien
der Kooperationstheorie dargestellt. Dies ermdglicht uns auch, spiter
Vergleiche zwischen der KAW und der KAG zu ziehen und unter Beriick-
sichtigung der Erfahrungen der KAW eine vorliufige Antwort auf die-
Frage zu geben, ob die KAG erfolgreicher als die gescheiterte KAW sein
kann. DieKriterien der Gleichgewichtsfahigkeit, der Stabilitit, der Effek-
tivitit, Legitimation und das Problem der Verbindung von externer
Koordination in der KAW und der internen K oordination in den beteilig-
ten Verbinden werden kurz dargestellt.

Eine Kooperation ist »gleichgewichtsfahig, wenn es eine Verteilung der
Vor- und Nachteile gibt, die sowohl jedes Mitglied wie auch jede Teilkoo-
peration besser stellt«3®. Hiermit wird auch unterstellt, dafl Koopera-
tionsteilnehmer, so die Beteiligten an der KAW, eigene Ziele und Interes-
sen auch in der KAW verfolgen und diese nicht aus Gesichtspunkten eines
»Gemeinwohls« zuriickstellen. Fiir Regierung, Gewerkschaften und Un-
ternehmensverbiande war die Gleichgewichtsfahigkeit vorhanden. Die
Regierung sah in der KAW die Moglichkeit, die Produktivitit der Wirt-
schaftspolitik zu erhShen. Die Gewerkschaften glaubten, »in der Konzer-
tierten Aktion eine Plattform gefunden zu haben, von der aus sie nicht nur
die Konjunkturpolitik der Regierung beeinflussen, sondern auch iber
langfristige gesellschaftliche Reformvorhaben und Planungen mitbe-
stimmen konnten«4®, Die Unternehmensverbinde sahen es fiir sich als
vorteilhaft an, an der KAW teilzunehmen, weil sie dadurch Einfluf} auf die
staatliche Konjunkturpolitik ausiiben und mit Unterstiitzung der Regie-
. rung gewerkschaftliche Lohnforderungen begrenzen wollten. Teilkoope-
" rationen der Regierung mit einem Verband sind politisch nicht lingerfri-

stig haltbar, eine Teilkooperation der Verbinde ohne Beteiligung der Re-

37 Vgl. Anm. 6.

38 Ebda.

39 1. H. Ribbhegge, a. a. O., 66.

40 H. Adam, Zur Problematik der Konzertierten Aktion, in: »Aus Politik und Zeitge-
schichte«, Beilage zur Wochenzeitung Das Parlament, B 39/73 v. 29. 9. 73, 7.
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gierung wiirde schnell »als eine Verschworung gegen das Gemeinwohl in-
terpretiert werden«*?,

Ausgangspunkt der Uberlegungen zur Stabilitit einer Kooperation ist die
von Olson*? aufgezeigte Problematik der Produktion eines ffentlichen
Gutes. Olson hat gezeigt, daff die Einsicht in die wechselseitige Vorteil-
haftigkeit des kooperativen Handelns nicht ausreicht, damit ein Sffentli-
ches Gut produziert wird. Fiir jeden potentiellen Kooperationsteilnehmer
ist es vielmehr rational, die Auflenseiterposition einzunehmen, d. h. dar-
auf zu warten, dafl andere die Nachteile der Produktion des 6ffentlichen
Gutes aufsichnehmen, man selbst, dies ist das Spezifikum des 6ffentlichen
Gutes, nicht von den Vorteilen, die durch die Produktion geboten wer-
den, ausgeschlossen werden kann. Fiir die KAW bedeutet dies, daff nicht
gewahrleistet war, daff bet einer Zuriickhaltung der Gewerkschaften bei
Lohnabschliissen die Unternehmer anschlieffend auch Zuriickhaltung bei
Preissteigerungen ibten und nicht durch hohere als die vereinbarten
Preissteigerungsraten die Aufienseiterposition einnahmen. Da aber posi-
tive oder negative selektive Anreize fehlten, die ein Verhalten der Koope-
rationsteilnehmer veranlaflte, welches den Kooperationserfolg sicherstell-
te, war das ungeloste Stabilititsproblem ein Grund des Scheiterns der
KAV,

Unter Effektivitit ist die Fahigkeit zu verstehen, sich rechtzeitig ohne
groflen Aufwand auf einen Kompromif iiber die Verteilung von Vor- und
Nachteilen zu einigen, der keine Gruppe oder keinen Akteur diskrimini-
ert. Wihrend also die Gleichgewichtsfahigkeit lediglich voraussetzt, dafl
es itberhaupt so eine Verteilung gibt, geht es bei der Effektivitit um die Ei-
nigung iiber die Verteilung. Zur Verhinderung der Diskriminierung gibt
es neben dem Einstimmigkeitsprinzip die Kontrollmechanismen Abwan-
derung und Widerspruch. Da die KAW eine freiwillige Kooperation war,
gab es fiir die Beteiligten ein Austrittsrecht, also die Méglichkeit der Ab-
wanderung.

Das Legitimationsproblem stellt sich fiir die KAW, weil sie eine Koopera-
tion von Kooperationen war. Die handelnden Akteure sind selbst nur
Entscheidungsbeauftragte. Die Mitglieder von Unternehmensverbinden
und Gewerkschaften erwarten von ihren Entscheidungsbeauftragten die
Wahrung ihrer Interessen. Daher diirfen sich die Mitglieder der Verbinde
durch Entscheidung der KAW, denen ihre Entscheidungsbeauftragten
zugestimmt haben, nicht diskriminiert fithlen. Vielmehr miissen die Mit-
glieder der Verbande die Beschliisse der KAW auch fiir sich gelten lassen.

41 H. Ribhegge, a. a. O., 68.
42 M. Olson, a. a. O., 8 ff.
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Mit dem Legitimationsproblem ist das Problem der Verbindung von ex-
terner Koordination und interner Koordination verbunden.

Eine Einigung in der KAW stellt ja nicht von vornherein sicher, dafl der
Kooperationserfolg tatsichlich eintritt, weil schon rein juristisch weder
der Deutsche Gewerkschaftsbund noch der Bundesverband der Arbeitge-
berverbinde legitimiert sind, Absprachen zu treffen, die auch ihre Mit-
glieder binden. Vielmehr miissen die Teilnehmer an der KAW versuchen,
die Beschlisse in ihrer Organisation umzusetzen. Da die Tarifverhand-
lungen in regionaler und sektoraler Dezentralisation durchgefiithrt werden
und die Gewerkschaften keine verbindlichen Richtlinien fiir die Verhand-
lungskommissionen geben kénnen und auf die Stimmung in den Betrieben
Riicksicht nehmen miissen, ist es unwahrscheinlich, daf} die Disaggrega-
tion von Entscheidungen reibungslos vonstatten geht. Durch hohere
ubertarifliche Lohne kénnen auch Unternehmen die Vereinbarungen der
K AW unterlaufen. Das sich daraus ergebende Spannnungsverhiltnis von
Effektivitit und Legitimation wurde durch die Unverbindlichkeit der
Vereinbarungen gelost. Seitenzahbl, der an einigen Sitzungen der KAW
teilgenommen hat, charakterisiert den Sitzungsverlauf folgendermaflen:
»Die Gespriche im Rahmen der KA erweisen sich damit als genau das, als
das sie das Wirtschaftsministerium nicht sehen mochte, nimlich als eine
Art Kaffeeklatschrunde. Dort kommt keine Meinungsabklirung zustan-
de, dort wird auch nichts abgesprochen und entschieden. «#?

c) Vergleich der institutionellen Regelungen von Konzertierter Aktion im
Gesundbeitswesen und der Konzertierten Aktion beim Bundeswirt-
schaftsminister '

Da zum Zeitpunkt der Gesetzgebung des KVKG im Friihjahr 1977 zehn

Jahre der Erfahrung vorlagen, mufl man die Frage stellen, ob und wieweit

aus der Erfahrung der KAW Schlufifolgerungen gezogen wurden bzw.

welche Unterschiede es auf Grund der besonderen Gestaltung des Ge-
sundheitssystems gibt. Wihrend die KAW nicht gesetzlich verankert war
und die Ausgestaltung allein in der Hand des Wirtschaftsministers lag, ist
die KAG im § 405a RVO festgeschrieben. Fiir die KAG sind konkrete

Aufgaben, die Empfehlung tiber die Verinderung der Gesamtvergiitung

der Arzte und des Arzneimittelhochstbetrages mit einem festen Termin,

dem 31. 3. jeden Jahres, festgelegt. Die teilnehmenden Gruppen und In-
stitutionen sind abschlieBend aufgefiihrt. Dieter Schirmer weist darauf
hin, dafl es fraglich sei, »inwieweit die Beteiligten selbst verpflichtet sind,

43 R. Seitenzabl, Einkommenspolitik durch Konzertierte Aktion und Orientierungsdaten,
Koln 1974, 94,
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einer >Berufung« in die konzertierte Aktion nachzukommen und an der
Entwicklung und Abstimmung der Orientierungsdaten mitzuwirken«44,
Allerdings gebe es bestimmte Amtshilfepflichten, nach denen insbeson-
dere die 6ffentlich-rechtlichen Korperschaften, die in der KAG erheblich
stirker als in der KAW vertreten sind, zur Teilnahme verpflichtet sind.
Dies sind u. a. die KBV und der Bundesverband der Ortskrankenkassen.
In der KAG sind alle Bundeslinder und die Kommunalen Spitzenver-
bande vertreten, wihrend in der KAW die K oordination der Gebietskor-
perschaften nicht vorgenommen wurde, sondern dies in andere Gremien
verlagert wurde.

Wihrend in der KAW die Bundesregierung zur Erreichung der Ziele ihrer
Wirtschaftspolitik darauf hingewiesen war, dafl ihre Politik nicht durch
das Verhalten der autonomen Verbinde unterlaufen wurde, hatte sie im
Bereich der Gesundheitspolitik schon vor Inkrafttreten des KVKG stir-
kere Eingriffmoglichkeiten. So hat sie im Jahre 1965 mit dem Erlaf} einer
Gebiihrenordnung fiir die ambulante drztliche Behandlung*s die Preis-
struktur dieses Bereiches bestimmt.

5. Zusammenfassung

Die KAG ist als Kompromif} in das KVKG aufgenommen worden. Auf
Grund der Erfahrungen mit der KAW wurden aber nicht zusitzliche ge-
setzliche Mafinahmen zur Kostendimpfung zuriickgestellt, sondern es
wurden vielmehr Vorschriften ins Gesetz aufgenommen, die dieZielerrei-
chung sicherstellen sollen, wenn es in der KAG nicht zu einer Einigung
kommt. Durch den bis Ende 1981 vorgeschriebenen Bericht der Bundes-
regierung tiber den Erfolg der KAG wird der Erfolgsdruck noch erhéht.

III. KRITISCHE ANALYSE DER KONZERTIERTEN AKTION
IM GESUNDHEITSWESEN

1. Die Hauptausgabengebiete
der Gesetzlichen Krankenversicherung
und die Einwirkungsmoglichkeiten
der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen

In diesem Abschnitt werden die Steuerungsmoglichkeiten der KAG auf
die drei Hauptausgabengebiete*é durch Orientierungsdaten betrachtet. In

44 D. Schirmer, Verbesserung der Effektivitit und Wirtschaftlichkeit der medizinischen
Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung, in: »Die Ortskranken-
kasse«, 60. Jg. Heft 1/2 (1978), 52.

45 F. Naschold, a. a. O., 156.

46 Nach der ambulanten irztlichen Versorgung, der Arzneimittelversorgung und dem
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einem vierten Punkt gehen wir auf die zweite Aufgabe der KAG, die Aus-
arbeitung von Vorschligen zur Rationalisierung und zur Erhohung der
Effektivitit und Effizienz im Gesundheitswesen ein.

a) Die ambulante irztliche Versorgung

Obwohl die ambulante drztliche Versorgung mit einem Anteil von 18,7 %
1976 an den Gesamtausgaben der GKV und einer Steigerungsrate von
118 % in der Periode 1970 bis 1976 weder den hochsten Anteil der Ausga-
ben ausmacht,*” noch die hochste Steigerungsrate, sondern sogar die nied-
rigste aufweist, beginnen wir trotzdem mit diesem Bereich, weil der nie-
dergelassene Arzt eine Schliisselstellung auch fiir den Arzneimittelbereich
innehat.

Fir das Angebot an ambulanten idrztlichen Leistungen sind zunichst
Rahmenbedingungen des Gesetzgebers und der Krankenkassen bestim-
mend. Diese regeln den Umfang der irztlichen Leistungen, fir die die
GKYV die Aufwendungen tibernimmt. Das Ausmafl des Angebots hingt
weiter von der Anzahl der niedergelassenen Arzte und deren Vorstellung
von ihrer durchschnittlichen Arbeitszeit ab. Daneben umfafit das Ange-
bot der ambulanten irztlichen Versorgung auch die Gerite (Rontgenap-
parate, Labors, Kurzwellengerite etc.) und das zugehorige, vom Arzt be-
schiftigte Hilfspersonal.

Die Nachfrage nach irztlichen Leistungen geht vom Versicherten aus.
Wie wir bereits oben gezeigt haben, sind dafiir der Stand der wirtschaftli-
chen Entwicklung, die Altersstruktur der Bevolkerung und die Organisa-
tionsweise der Krankenversicherung wichtige Faktoren. Wenn sich ein
Versicherter jedoch erst einmal zum Arzt begeben hat, wird der weitere
Umfang der Leistungen vom Arzt bestimmt. Dieser schligt dem Versi-
cherten bestimmte Therapiemafinahmen vor. Dabei wird er sich auch von
dkonomischen Gesichtspunkten wie der optimalen Auslastung seiner ei-
genen Arbeitskraft und der Auslastung seiner Apparate leiten lassen. Dies
wird auch durch das Vorhandensein von Substitutionsbeziehungen er-
- moglicht. So kann die Verabreichung einer Spritze die Einnahme von Ta-

Krankenhausbereich stellt die zahnirztliche Versorgung den 4. groffen Ausgabenbereich
der GKV dar. Fiir diesen Bereich gelten weitgehend auch die Bedingungen der ambulan-
ten drztlichen Versorgung. Ein Eingehen auf die speziellen Probleme dieses Bereichs er-
scheint nicht notwendig, da es nicht zu Erkenntnissen fiithren wiirde, die iber das Ge-
sagte hinausgehen. :

Die Anteilsdaten sind eigene Berechnungen auf der Grundlage der Daten in: Bundesmi-
nister fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.), Eine stabile Rentenversicherung und eine
gesunde Krankenversicherung, Bonn, Juli 1977, 72. Die Steigerungsraten sind von dort
entnommen.

4

~
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bletten ersetzen. Die 6konomischen Interessen des Arztes ermdglichen
auch das Ausnutzen der Solidargemeinschaft durch den Versicherten, es
wird in der Regel eine hohe Erfullungsbereitschaft des Arztes gegeniiber
Forderungen der Versicherten vorhanden sein. Es gilt hier also weitge-
hend das nach Jearn Baptiste Say (1767-1832) benannte Saysche Theorem.
Herder-Dorneich weist daher darauf hin, daff dem numerus clausus im
Fach Medizin deshalb vor allem auch eine kostensteuernde Wirkung zu-
komme*8,

Bei der Preisbildung mufl man zunichst zwischen der Preisstruktur, die
das Verhiltnis zwischen den einzelnen drztlichen Leistungen (z. B. Bera-
tung und Laboruntersuchung) festlegt, und dem Preisniveau, das die ab-
solute Hohe der Honorare bestimmt, unterscheiden. Nach dem KVKG
wird nach § 368 n RVO fiir alle Kassenarten einheitlich erstmals zum 1. 7.
1978 eine Gebithrenordnung erstellt. Die Erstellung dieser Gebiihren-
ordnung erfolgt durch einen gemeinsamen Bewertungsausschufl mit je 7
Vertretern der Kassenirzte und der Krankenkassen. Falls es zu keiner Ei-
nigung kommt, ist ein Schlichtungsverfahren vorgesehen. Einzelne Kas-
sen konnen fiir einzelne Gebithren unterschiedliche Entgelte zahlen.
Die KAG kann mit der Abgabe der Empfehlung tiber die Verinderung der
Gesamtvergiitung Einfluff auf das Preisniveau nehmen. Wenn diese Emp-
fehlung in Vertrige zwischen den Krankenkassen und den KVen umge-
setzt wird und sich die Verinderung an der Entwicklung der Versicher-
teneinkommen orientiert, wire ein wirksames Instrument zur Kosten-
dimpfung im Bereich der ambulanten irztlichen Versorgung gegeben.
Man muf} allerdings fragen, welche Steuerungswirkungen von so einem
Budget ausgehen.

Die Nachfrage der Versicherten nach ambulanten irztlichen Versorgun-
gen wird sich danach auch in Zukunft unabhingig vom Preis entwickeln.
Beim Angebot kann man davon ausgehen, daf} dies in Zukunft stirker als
die Verinderung der Gesamtvergiitung in der oben beschriebenen Weise
steigen wird. Einmal ist die Vorstellung vom Arztberuf stark auf die Ti-
tigkeit als niedergelassener Kassenarzt ausgerichtet, so dafl ein Grof3teil
der neu approbierten Arzte sich niederlassen werden, zumal die drztlichen
Arbeitsplitze in den Krankenhdusern nicht ansteigen werden, zum ande-
ren konnen die Arzte durch eine Ausweitung ihrer Leistungen versuchen,
trotz der Begrenzung der Gesamtvergiitung ihren individuellen Anteil
daran zu steigern. Ob dies den Versicherten niitzen wird, ist hochst zwei-
felhaft. Vielmehr ist zu befiirchten, daf} die 1atrogenen, d. h. durch arztli-

48 Vgl. Ph. Herder-Dorneich, Wachstum und Gleichgewicht im Gesundheitswesen,
Opladen 1976, 171.
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che Behandlung verursachten Krankheiten steigen werden. Es wird sich
hier vielmehr die schon auf dem Agrarmarkt gemachte Erfahrung wieder-
holen, daf} eine Steuerung in einem Markt, die nicht gleichermafien Ange-
bot, Nachfrage und den Preis in eine Richtung beeinflufit, mittel- bis lang-
fristig nicht haltbar ist.

Daher werden die Arzte in der KAG auf den § 368 Abs. 3 RVO verwei-
sen, wo neben der Einkommensentwicklung der Versicherten auch als
Kriterien fiir die Bundesempfehlung die Entwicklung der Praxiskosten,
Art und Umfang von gesetzlichen und satzungsmifligen Leistungsaus-
weitungen, die drztliche Arbeitszeit, der medizinische Fortschritt und die
Morbiditit enthalten sind. Bei einer steigenden Zahl von Arzten steigen
die Praxiskosten, die Gesamtarbeitszeit der Arzte und aufgrund der Giil-
tigkeit des Sayschen Theorems die Morbiditit. Die Arzte werden also in
der KAG argumentieren, dafl der Sinn der oben genannten Kriterien im §
368f Abs. 3 RVO nur darin bestehen kdnne, auch eine Verinderung der
Gesamtvergiitung zu erlauben, die den Anstieg der Versicherteneinkom-
men iibersteigt.

b) Die Arzneimittelversorgung

Die Kosten fiir Arzneimittel nahmen 1976 einen Anteil von 15,1 % in An-
spruch. Der Anstieg der Ausgaben fiir Arzneimittel betrug 1970 bis 1976
127 %*. Das Angebot von Arzneimitteln wird durch die pharmazeuti-
sche Industrie bestimmt. Bei der Gestaltung ihres Angebots wird sie zum
einen das Arzneimittelrecht zu beachten haben, zum anderen wird sie
vorwiegend solche Produkte anbieten, fiir die die GKV die Kosten iiber-
nimmt. Unter dynamischen Gesichtspunkten sind besonders Art und
Umfang von Innovationen bedeutungsvoll. Die Innovationsintensitit
wird weitgehend von den Aufwendungen der Industrie fiir Forschung
und Entwicklung bestimmt. Denn von den in den letzten zwanzig Jahren
grundlegend neuen Arzneimitteln wurden 90% in der Industrie und nur
9% an Universititen entwickelt5?. Auf dem Arzneimittelmarkt fallen die
drei Funktionen, die auf einem Endverbrauchermarktin der Regel in einer
Person zusammenfallen, auseinander. Nachfrager ist der Arzt, Konsu-
ment der Versicherte und Zahler die Krankenkasse. Da Nachfrager und
Zahler auseinanderfallen, Preis und Menge also nicht zugleich bestimmt
werden, ist die Nachfrage nach Arzneimitteln preisunelastisch. Bei einer

49 Siehe Anmerkung 47.
S0 Vgl. Gutachten des Kieler Instituts fiir Weltwirtschaft iber den Arzneimittelmarke, aus-
zugsweise veroffentlicht in: »Die Zeit« Nr. 47 v. 14, 11, 75,
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geringen Zahl der Nachfrager und einer groffen Zahl der Konsumenten
fihrt dies zu einer spezifischen Absatzforderungsstrategie der Pharmain-
dustrie. Zum einen wird das Angebot immer stirker differenziert und da-
mit die Markttransparenz vermindert, zum anderen werden die Werbe-
mittel (Arztebesucher, Probepackungen, Anzeigenwerbung) konzen-
triert auf die geringe Zahl der Nachfrager eingesetzt. Diese Marktsituation
hat als Ergebnis, »dafl auf einem oligopolistisch strukturierten Markt bei
einer pretsunelastischen Nachfrage die Anbieter in der Lage sind, ihre
Preisvorstellungen weitgehend durchzusetzen«5t.

Die Analyse der Kieler Gutachter ist indirekt vom Bundesverband der
Pharmazeutischen Industrie bestitigt worden. Nach seinen Angaben ha-
ben Transparenzlisten der Krankenkassen, die im Vorgriff auf die nach
dem KVKG zu erstellenden Transparenzlisten an die niedergelassenen
Arzte verschickt wurden, das Verschreibungsverhalten der Arzte so be-
einflufft, dafl der reale Umsatz der Pharma-Industrie im Jahre 1977 sich
vermindert hat. Die Auswirkungen waren aber fiir die einzelnen Groflen-
klassen sehr differenziert; so verloren die umsatzstirksten Unternehmen
11 % ihres Umsatzes, wihrend mittlere Unternehmen mit Umsitzen zwi-
schen 60 und 75 Millionen DM einen Zuwachs von 24 % erzielen konn-
ten2,

Die KAG nimmt durch ihre Empfehlung iiber die Verinderung der Arz-
neimittelhdchstbetrige, unter dem Vorbehalt der Umsetzung in Vertrige,
einen Einflufl. Allerdings muf} die Wirksamkeit dieser Einflunahme als
sehr begrenzt angesehen werden, da es bei Uberschreitung des Hochstbe-
trages keine funktionsfihigen Sanktionsmechanismen gibt. Bel einer
Uberschreitung des Hochstbetrages hat nach § 368 Abs. 6 RVO eine
Uberpriifung der Ursachen stattzufinden. Falls die Uberschreitung nicht
auf Epidemien oder ihnliche unvorhersehbare Steigerungen der Krank-
heitshiufigkeit zuriickzufithren ist, hat eine gezielte Uberpriifung der
Verordnungen der Arzte stattzufinden. Die Kassen sind allerdings nicht
verpflichtet, den Uberschreitungsbetrag bei den Arzten, die unwirtschaft-
lich verordnet haben, im Wege des Einzelregresses zuriickzuholen. Nach
der Rechtsprechung der Sozialgerichte5? ist ein pauschaler Regref bei ei-
nem einzelnen Arzt nur moglich, wenn dieser die durchschnittlichen Ver-
ordnungen seiner Arztgruppe um mehr als 40 bis 50 % tiberschritten hat.

51 Kieler Gutachten, a. a. O., 28. (Die kursiv gesetzten Worte sind im Original durch
Fettdruck hervorgehoben.)

52 »Siiddeutsche Zeitung« vom 25. 1. 1978,

53 In der Zeitschrift »Die Ersatzkasse« Nr. 1/78, 24 wird berichtet, daf} die Angestellten-
Ersatzkassen z. Z. einen Musterprozef fithren, um durch ein Urteil des Bundessozialge-
richtes einen geringen Prozentsatz zu erreichen.
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Bei geringeren Uberschreitungsraten miifiten 10000 und mehr Rezepte,
die ein Arzt jihrlich ausstellt, iberpriift werden, ehe ein Regref} gefordert
werden konnte. Zudem gibt es auch fiir Regrefiverfahren einen speziellen
Arzteverband, den Arzteregrefischutz e. V.. Durch diesen Verband ist es
“den Arzten méglich, mit Hilfe spezialisierter Juristen und Gutachter Re-
greflanspriiche abzuwehren. Der Weg des Einzelregresses wiirde vollends
unwirksam, wenn die Verordnungen der Mehrzahl der Arzte eine stirkere
Steigerungsrate als die Verinderung der Arzneimittelhdchstbetrige auf-
weisen wiirde. :
Die Einflufimoglichkeiten der KAG auf den Arzneimittelmarkt durch
Hochstbetrige sind daher als begrenzt anzusehen. Kostendimpfung in
diesem Bereich erscheint durch wettbewerbsbeeinflussende Mafinahmen
auf Grund von Transparenzlisten nach § 368 p RVO erfolgversprechender
zu sein.

¢) Die Krankenhausversorgung

Mit einem Anteil von 30,2 % an den Ausgaben der GKV nimmt die statio-
nire Behandlung den grofiten Teil der Ausgaben in Anspruch. Von
1970-1976 stiegen diese Ausgaben um 219 %?54.

Das Angebot an Krankenhausbetten in der Bundesrepublik wird weitge-
hend durch eine zentrale Investitionsplanung und -lenkung auf Landese-
bene seit dem Inkrafttreten des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 1972
bestimmt. In Folge der Diskussion iiber das »klassenlose Krankenhaus«
ist die frithere 3. Pflegeklasse auf das Niveau der 2. Klasse angehoben
worden. Dies hat ebenso wie die starken Lohnsteigerungen beim Pflege-
personal in den letzten Jahren zur Kostenexplosion beigetragen.

Die Notwendigkeit der stationiren Behandlung wird in der Regel durch
einen niedergelassenen Arzt festgestellt. Sein Einweisungsverhalten wird
auch von sozialen Faktoren abhingen. Durch die Auflosung der Grof3fa-
milie und die Zunahme der auflerhduslichen Berufstitigkeit der Frau sind
- die Pflegeméglichkeiten in der Familie beschrinkt, so daf§ auch bei Er-
krankungen, die eine Krankenhausbehandlung nicht unbedingt erforder-
lich machen, eine K rankenhauseinweisung haufig erfolgt. Wie bei der am-
bulanten drztlichen Behandlung, wird die Nachfrage auch hier vom Arzt
bestimmt. »Die Dauer seines (des Patienten. d. Verf.) Aufenthalts kann
nur durch den behandelnden Arzt im Krankenhaus bestimmt werden —

54 Siehe Anmerkung 47.
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der allerdings dabei Uberlegungen der Verwaltung zur Kostendeckung
mit beriicksichtigt.«%5

Nach der Bundespflegesatzverordnung soll der Preis fiir die stationire
Behandlung, der Pflegesatz, alle laufenden Kosten fiir Arzte, Pflegeper-
sonal und weitere Hilfskrifte, Verpflegungs- und Verbrauchsmaterial ab-
decken. Dieser kostendeckende Pflegesatz mufy vom zustindigen Lan-
desminister genehmigt werden. Die Trennung von Investitions- und Be-
triebskosten ist betriebswirtschaftlich wenig sinnvoll, da sich diese Kosten
gegenseitig bedingen. So wird man schon auf Grund des Finanzierungs-
verfahrens mit internen Ineffizienzen der Krankenhiuser zu rechnen
haben.

Im Entwurf des KVK Ges waren auch Mafinahmen zur Kostendimpfung
im Krankenhauswesen vorgesehen. Die Bundeslinder setzten jedoch im
Vermittlungsverfahren durch, dafl der Krankenhausbereich weitgehend
aus dem Gesetz ausgeklammert wurde und spiter eine grundlegende No-
vellierung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes erfolgen soll. Zur Pro-
blematik der Einbeziechung des Krankenhausbereichs in die KAG sagte
Minister Ebrenberg: »Die Konzertierte Aktion hat sich, dariiber kann es
meiner Meinung nach gar keinen Zweifel geben, mit allen Bereichen des
Gesundheitswesens zu befassen — natiirlich auch in dem in mehrfacher
Hinsicht, nicht nur unter Kostenaspekten, bedeutenden Teilbereich, dem
Krankenhaussektor. Um lediglich zu Bundesempfehlungen zwischen
Arzten und Krankenkassen tiber Finanzspielriume fiir drztliche Vergii-
tungen und Arzneimittelaufwendungen zu kommen, hitte es einer sol-
chen Aktion nicht bedurft.«56

In der anschliefenden Diskussion der KAG »blieben unterschiedliche
Auffassungen dariiber bestehen, ob auch Empfehlungen iiber die Verin-
derung der Pflegesitze abzugeben sind«57. Da nach geltendem Recht die
Pflegesitze auf Selbstkostenbasis errechnet werden, miifiten das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz und die Bundespflegesatzverordnung novel-
liert werden, damit Empfehlungen fiir Pflegesatzverinderungen iiber-
haupt sinnvoll sind. Bundesempfehlungen tiber Pflegesitze konnten dann
als Richtschnur dienen, wenn die Pflegesitze in Verhandlungen zwischen
Krankenkassen und Krankenhausern ausgehandelt wiirden. Ob es hierzu
kommen wird, ist sehr zweifelhaft, da sich erhebliche Widerstinde zei-
55 Ph. Herder-Dorneich, Kostenexplosion im Gesundheitswesen und ihre Steuerung, in:

»Aus Politik und Zeitgeschichte«, Beilage zur Wochenzeitung Das Parlament, Heft
16/76 v. 17. 4. 1976, 12.
56 Rede des Bundesministers fiir Arbeit und Sozialordnung H. Ebrenberg, Ergebnisproto-

koll der 1. Sitzung der KAG am 12, 2. 1977, Anlage 2, 8 f.
57 Ergebnisprotokoll, 3.
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gen. So erklirte der Bremer Gesundheitssenator H. Briickner am 17. 3.
1978 vor Beginn der Sitzung der KAG zum Krankenhausbereich: »Die
einnahmeorientierte Gesundheitspolitik mochte ich generell als den fal-
schen Weg zuriickweisen. «58 Wihrend es Ebrenberg letztlich darum geht,
»das kleine Einmaleins der Okonomie auch in diesem gesellschaftlichen
Bereich populir zu machen«3?, sind fiir Briickner 5konomische Rahmen-
bedingungen nur ein Aspekt des Problems, Gesundheitspolitik diirfe
nicht als reine Einnahme/Ausgabenbetrachtung mifiverstanden werden.
Briickner fordert mehr Menschlichkeit im Krankenhaus, selbst wenn da-
durch héhere Kosten entstehen. Falls sich die Einstellung Briickners
durchsetzen sollte und der Krankenhausbereich aus der einnahmeorien-
tierten Politik ausgeschlossen wiirde, wire die Wirksamkeit der KAG ins-
gesamt in Frage gestellt. Von den Ausgabeempfingern der iibrigen Lei-
stungsbereiche der GKV kann nicht erwartet werden, dafl sie freiwillig
Einbuflen hinnehmen, die dazu dienen, eine weitere Expansion beim
grofiten Ausgabenbereich der GKV zu ermoglichen.

d) Einwirkuhgsmb’glichkeiten durch Vorschlige zur Rationalisierung

Neben der Verabschiedung von wirtschaftlichen und medizinischen
Orientierungsdaten hat die KAG im Gesetz als 2. Aufgabe zugewiesen
bekommen, Vorschlige zur Rationalisierung und Erhohung der Effekti-
vitit und Effizienz im Gesundheitswesen zu entwickeln.

In Anlehnung an Tons° wollen wir unter Effektivitit in diesem Zusam-
menhang®? verstehen, inwieweit Leistungen im Gesundheitswesen zielge-
recht sind und dem Zweck der Gesunderhaltung oder Wiederherstellung
der Gesundheit dienen. Unter Effizienz ist dann das Verhaltnis von Auf-
wand und Erfolg zu verstehen. Rationalisierung sind Mafinahmen zur Er-
hohung der Effizienz. Die Diskussion liber Effizienz und Effektivitit und
die gesetzliche Verankerung ist auf dem Hintergrund der K ostenentwick-
lung zu verstehen. Es liegt ja, wenn man das Saysche Theorem fiir Teilbe-
reiche des Gesundheitswesens fiir giiltig halt, die Vermutung nahe, dafl
ein Teil der Therapiemafinahmen der Arzte iiberhaupt keine oder sogar
negative Auswirkungen hat:‘A. Grinewald hat schon 1957 festgestellt,

58 Zitiert nach »Frankfurter Rundschau« vom 21. 3. 1978, 6.

59 Rede Ebrenbergs, a. a. O., 7.

60 Zum Effektivitits- und Effizienzbegriff siehe: H. Tons, Kostensteuerungim Bereich der
Leistungserbringung, in: »Die Ortskrankenkasse«, 59. Jhg. (1977), 807.

61 Der Effektivititsbegriff des §405 aRVO ist scharf vom Effektivititsbegriff der Koopera-
tionstheorie zu unterscheiden. Vgl. zum Effektivititsbegriff der Kooperationstheorie
das unter 4 b Gesagte.
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dafl »im kassenirztlichen Berufsstand ein Anwachsen und teilweise Uber-
handnehmen von Ersatzaktivititen spiirbar [sei], die mit der eigentlichen
irztlichen Betreuung der Patienten sachlich nichts mehr zu tun haben,
weil sie nur wettbewerblich, also wirtschaftlich wirken kénnen und sol-
len«52.

Die Forschung zum Problem der Effektivitit und Effizienz steht offen-
sichtlich noch am Anfang. Nach A. Schafer miifite »die Forderung nach
einer statistisch abgesicherten Erhirtung der Effektivitit der Medizin das
Gebot der Stunde sein«®3. H. Téns fordert, »die richtigen Methoden zur
Ermittlung und Darstellung von Effektivitit und Effizienz zu finden. Das
wird nur gelingen, wenn sich unsere besten Kopfe (die der Ortskranken-
kassen. d. Verf.) dieser Aufgabe widmen«%4.

Wahrend Tons und Schifer die Méglichkeit sehen, dafl entsprechende
Kriterien entwickelt werden, bestreiten andere, so H. W. Miiller, daf} dies
iiberhaupt méglich sei: »Effizienz im Gesundheitswesen gibt es nicht.«55
Nach Miillers Auffassung ist es unméglich, das Verhiltnis von Kosten und
Nutzen konkret zu berechnen. P. Rosenberg®6 weist auf die Schwierigkei-
ten hin, die sich bei einem internationalen Vergleich der Effizienz von Ge-
sundheitssystemen ergibt. So fehle fiir die Bundesrepublik eine konsi-
stente Kosten- und Finanzierungsrechnung fir das Gesundheitswesen
vollig. Auch hilt er eine Bewertung des Outputs in monetiren Einheiten
in der Regel fiir problematisch, wenn nicht unméglich, so daf sich die
>Wirtschaftlichkeit< im Sinne des Verhiltnisses von Outputwert zu In-
putwert nicht feststellen lasse.

In der Literatur$? gibt es eine Fiille von Vorschligen zur Rationalisierung
im Gesundheitswesen, die die KAG aufgreifen und Modellversuche damit
veranlassen konnte. Modellversuche sind aber nur dann sinnvoll, wenn
Kriterien bestehen, mit denen man nach Abschluf} des Modellversuchs

2 A. Griinewald, Das Verhiltnis zwischen Arzt und Sozialer Krankenversicherung, in:
E. Boettcher (Hrsg.), Tiibingen 1957, 197 f.

63 H. Schifer, Sozialmediziner an der Universitit Heidelberg, »Die Zeit«, Nr. 17 v, 18. 4.
75, 11.

64 H. Tons, a. a. O., 808.

65 Referat des Hauptgeschiftsfiihrers der Deutschen K rankenhausgesellschaft /. W. Miil-
ler vor dem Marburger Bund, zitiert nach: »Die Ortskrankenkasse« 59. Jg., 965.

66 P. Rosenberg, Internationale Kostenvergleiche, »Bundesarbeitsblatt« Heft 1/2 1978,
25-28. :

7 P. Rosenberg hat fiir die Kommission fiir wirtschaftlichen und sozialen Wandel einen Li-
teraturbericht iber Moglichkeiten der Reform des Gesundheitswesens der Bundesrepu-
blik erstellt, in dem auch Vorschlige zur Rationalisierung enthalten sind. Siehe: Peter
Rosenberg, Méglichkeiten der Reform des Gesundheitswesens in der Bundesrepublik
Deutschland, Kommission fiir wirtschaftlichen und sozialen Wandel, Nr. 48, Géttingen
1975.
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feststellen kann, ob hier positive Anderungen entwickelt wurden. Da bei
Modellversuchen in vielen Bereichen des Gesundheitswesens Interessen
von Beteiligten betroffen sind, wird man sich entweder erst gar nicht auf -
Kriterien einigen, an denen der Modellversuch gemessen wird, oder es
werden die Ergebnisse von Modellversuchen hochst unterschiedlich in-
terpretiert werden. Aus den aufgezeigten Problemen ziehen wir die
Schluifolgerung, dafl auf diesem Gebiet kurz- bis mittelfristig keine gro-
Ben Erfolge der KAG zu erwarten sind.

2. Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
in der Sicht der Kooperationstheorie

Die Kooperationstheorie ist eine Theorie, die sich mit freiwilligen Zu-
sammenschlissen von Menschen oder Gruppen von Menschen beschif-
tigt. Die KAG weist aber einen stirkeren Zwangscharakter als die KAW
auf, als daf} man von vornherein sagen kann, man konne die KAG unter
den Gesichtspunkten der Kooperationstheorie fassen. Der Zwangscha-
rakter der KAG wird in der gesetzlichen Regelung durch die Vorgabe ei-
nes Termins, bis zu dem Beschliisse zu fassen sind, die Vorgabe, welche
Beschliisse zu fassen sind, und die Frist, bis zu der die Bundesregierung
einen Bericht iiber den Erfolg der KAG zu erstellen hat, deutlich.

Zu den im Gesetz aufgefithrten Teilnehmern gehoren auch 6ffentlich-
rechtliche Zwangskorperschaften, wie der Bundesverband der Ortskran-
kenkassen und die KBV, die nicht der Verfolgung privater Interessen die-
nen sollen, sondern Teil der mittelbaren Staatsverwaltung sind. Da aber
fir die Funktionsfahigkeit der KAG letztlich die freiwillige Mitwirkung
der Beteiligten notwendig ist, wollen wir im folgenden an Hand der Krite-
rien der Kooperationstheorie die KAG analysieren.

a) Gleichgewichtsfahigkeit

Gleichgewichtsfihigkeit der KAG ist dann gegeben, wenn es fiir jeden
- Kooperationsteilnehmer eine Verteilung der Vor- und Nachteile gibt, die
fiir ihn einen positiven Saldo ergibt und in einer Teilkooperation kein gré-
Berer Vorteil erreichbar ist. Obwohl man bei den Vertretern des Staates
eigentlich, weil ja die KAG durch den Gesetzgeber eingesetzt ist, davon
ausgehen miifite, dafl fiir sie ein positiver Vorteils-Nachteils-Saldo gege-
ben ist, ist dies zweifelhaft. In den oben®® zitierten Auflerungen Ebren-
bergs zeigt sich, dafl fiir den Vorsitzenden der KAG erst durch die Einbe-

68.278.
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ziehung des Krankenhausbereichs in die Verabschiedung der Orientie-
rungsdaten die KAG zu einem sinnvollen Instrument wird. Wie es aber
den ebenfalls zitierten Ausfiihrungen des Bremer Gesundheitssenators
Briickner hervorgeht, ist es zweifelhaft, ob es zu einer Regelung fiir den
Krankenhausbereich kommt, die durch einen Umsetzungsmechanismus
die Einbeziehung des Krankenhauses in die KAG erméglicht. Fiir die
Bundeslinder und Kommunen ist der Krankenhausbereich die wichtigste
Frage, da die Linder sich an der Krankenhausfinanzierung beteiligen und
die Kommunen vielfach K rankenhaustriger sind. Fiir die Arbeitgeber und
Gewerkschaften ist die Teilnahme an der KAG vorteilhaft, weil sie noch
mehr als bisher die Organe der Krankenkassen sind, ja, durch Arbeitge-
ber- und Gewerkschaftsfunktionire besetzt, im Gesundheitswesen Ein-
flufl nehmen kénnen. Es ist ja das Bestreben der Gewerkschaften, ihre
Mitglieder in fast simtlichen Lebensbereichen zu vertreten. Aus Paritits-
griinden sind die Arbeitgeber auch an der KAG beteiligt. Gewerkschaften
und Arbeitgebern ermoglicht die KAG, den Verteilungsspielraum zu La-
sten anderer Gruppen (Arzte und Apotheker) zu erhohen.

Wie zweifelhaft die Beteiligung von Arbeitgebern und Gewerkschaften an
der KAG ist, wird dadurch deutlich, daff der Vorsitzende des Bundesver-
bandes der Ortskrankenkassen Alfred Schmidt nichtin dieser Eigenschaft,
sondern als Mitglied des geschiftsfilhrenden Bundesvorstandes des DGB
teilnimmt. Die K rankenkassen, mit Ausnahme der Ersatzkassen, sehen in
der KAG die Moglichkeit, mit Hilfe des Bundesarbeits- und Sozialmini-
sters, der Arbeitgeber und der Gewerkschaften ihre einnahmeorientierte
Ausgabenpolitik durchzusetzen. Das Gelingen dieser Politik hingt aber,
wie gesagt, von der Einbeziehung des Krankenhausbereiches ab.

Die Vertragspartner der Krankenkassen, die Arzte, halten von der KAG
in dieser Form nicht viel. Die Haltung der Arztefunktionire wird in der
Rede des2. Vorsitzenden der KV Westfalen-Lippe, Dr. Rusche, deutlich:
»Wie die Regierung, aber auch die Opposition gegen die Arzteschaft ein-
gestellt ist, zeigt als typisches Beispiel die bereits nominierte sogenannte
>Konzertierte Aktion«.«%? Die Arzte sehen sich in der KAG in eine Min-
derheitsposition gedrangt. Einige privatrechtlich organisierte Arztever-
binde haben Rechtsgutachten in Auftrag gegeben, um die Moglichkeit ei-
ner Verfassungsklage gegen das KVKG zu priifen. Der Freie Verband
Deutscher Zahnirzte, der von einem irztefeindlichen Linkskartell von
SPD, DGB, Ortskrankenkassen und dem Bundesverband der Deutschen

69 Rede vor der Vertreterversammlung der KV am 26. 11. 77, abgedruckt in: »Westfili-
sches Arzteblatt« Nr. 1/78, 14.
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Arbeitgeberverbinde (!) spricht, hat eine Verfassungsklage schon ange-
kiindigt’, Unter den gegebenen Gesetzesbestimmungen ziehen die Arzte
eine Teilkooperation mit den Krankenkassen der Beschluf}fassung in der
KAG vor. So haben sie sich bereits vor der Sitzung”! der KAG am 17. 3.
1978 iiber die Verinderungen der Arztehonorare geeinigt. Diese Orientie-
rungsdaten brauchten dann nur noch in der KAG zur Kenntnis genom-
men zu werden. Die Einigung kam wohl deshalb zustande, weil weder
Krankenkassen noch Arzte die KAG bereits in der 1. Sitzung scheitern
lassen wollten. Falls es in Zukunft nicht zu einer Einigung vor oder wih-
rend der KAG kommen wird, konnen Arzte die thnen vorteilhaftere Teil-
kooperation auch erreichen.

Ebenfalls Verfassungsklage gegen das KVKG wird von der pharmazeuti-
schen Industrie angestrebt. Fiir diesen Industriezweig, der in den vergan-
genen 20 Jahren mehr als doppelt so schnell wie die verarbeitende Indu-
strie expandierte?, stellt die Beschrinkung der Arzneimittelausgaben eine
nicht tragbare Belastung dar. Fiir die pharmazeutische Industrie und die
Apotheker ist es aber trotz grundsitzlicher Ablehnung der gesetzlichen
Regelung vorteilhaft, an der KAG teilzunehmen, weil sonst die Be-
schliisse iiber die Arzneimittelhochstbetrige ohne sie gefait wiirden.
Fir die Krankenhaustriger ist der Gesichtspunkt der Einbeziehung des
Krankenhausbereichs in die Orientierungsdaten der KAG der entschei-
dende. Fiir sie wird die Diskussion um die Novellierung des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes entscheidend sein.

Zusammenfassend kann man also feststellen, daff eine Kooperation wie
die KAG, gegen die ein Teil der Kooperationsteilnehmer Verfassungs-
klage erheben will und bei der Teilkooperationen vorteilhafter erschienen,
nicht gleichgewichtsfahig ist.

b) Stabilitit

Wenn die Aufgabe der KAG darin besteht, daf} die Ausgaben der GKV
nicht stirker als die Beitragseinnahmen steigen, mufl ein Verteilungspro-
blem — die Verteilung der Einnahmen auf die einzelnen Ausgabenempfin-
ger — gelost werden. Da die einzelnen Ausgabenbereiche untereinander
abhingig sind, so dafl eine Reduktion der Ausgaben in einem Bereich Vor-
aussetzung fiir die Expansion eines anderen Bereiches ist, stellt sich hier

70 »Siiddeutsche Zeitung« vom 13. 2. 1978, 8.
71 »Die Welt« vom 14. 3. 1978, 2.
72 Kieler Gutachten, a. a. O., 28.
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erneut das Krankenhausproblem. Der Krankenhausbereich, der auch
1977 noch eine hohere Steigerungsrates als die anderen Ausgabenberei-
che auswies, hat gewissermaflen die Auflenseiterposition inne. In der jet-
zigen Form der KAG wird die Stabilitat durch die Gesetzesvorschriften
gewihrleistet.

¢) Effektivitat

Das Problem stellt sich trotz des Fehlens der Gleichgewichtsfihigkeit.
Man Konnte dieses Problem in die Frage kleiden: Wird sich die KAG auf
die Verinderungen der Arzthonorare und der Arzneimittelhdchstbetrige
einigen? Die Ergebnisse der 1. Sitzung der KAG lassen daran zweifeln,
dafl die Effektivitit jemals gegeben sein wird. Zwar wurde einvernehmlich
eine Entscheidung iiber die Verinderung der Arzthonorare und der Arz-
neimittelhochstbetrige getroffen, aber der Vorstand der KZBV74 stimmte
nachtriglich der Empfehlung iiber die Verinderung der Zahnarzthono-
rare nicht zu, so daff diese gegenstandslos wurde. Da die Verinderung der
Arzthonorare und der Arzneimittelhochstbetrige bereits vor der Sitzung
der KAG vereinbart wurden, erscheint die KAG als ein Gremium, das le-
diglich vorher getroffene Entscheidungen zustimmend zur Kenntnis
nehmen kann, selbst aber nicht in der Lage ist, einvernehmliche Empfeh-
lungen zu erarbeiten. Bei den »Beschliissen« vom 17. 3. 1978 mufl man
" zudem noch beriicksichtigen, daf} die Veranderungsraten auf der Basis des
Jahres 1977 erstellt wurden. Fiir den einzelnen Arzt oder Apotheker wer-
den die Konsequenzen der Vereinbarungen aber erst mit einem Verzoge-
rungseffekt deutlich. Erst wenn die grofle Zahl der Arzte und Apotheker
spurt, dafl ihr Einkommen real iberhaupt nicht oder erheblich geringer als
das der Arbeitnehmer steigt, werden die Probleme deutlich werden.

d) Legitimation

Das Legitimationsproblem stellt sich der KAG deshalb, weil die Teilneh-
mer der KAG nicht in eigenem Namen handeln, sondern nur als Vertreter
ihrer Verbinde. Es gibt daher nicht nur ein Effektivititsproblem in der
KAG, sondern auch innerhalb der in der KAG vertretenen Verbiande. Wir
wollen im folgenden das Effektivititsproblem nur fiir die Arzte ausfiihr-

73 Die gesamten Ausgaben stiegen um 4,5 %, die fiir Krankenhauspflege um 6 %. Siehe:
Deutsches Institut fiir Wirtschaftsforschung, Wochenbericht 7/78, 72.
74 »Frankfurter Allgemeine Zeitung« vom 3. 4. 1978, 1.
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lich diskutieren. Durch Beschliisse der KAG iiber die Gesamtvergiitung
der Arzte und die Arzneimittelhdchstbetrige werden sie von allen betei-
ligten Gruppen am stirksten betroffen, es geht um ihr Einkommen. Dies
gilt auch fiir Apotheker und die Pharmaindustrie. Allerdings werden die
Vertreter dieser Gruppen in der KAG gegeniiber ihren Mitgliedern darauf
verweisen konnen, dafl, wenn es nichtin der KAG zu einer Einigung iiber
die Arzneimittelhchstbetrige gekommen wire, die Arzte und die Kran-
kenkassen ohne ihre Beteiligung diese Beschliisse fassen wiirden. So ein
Ausweichen gibt es fiir die Vertreter der Arzte nicht, weil ja, wenn es in
der KAG zu keiner Einigung kommt, sie trotzdem mit den Krankenkas-
sen eine Bundesempfehlung beschliefen miissen. Wenn die Arzteorgani-
sationen hierarchisch organisiert wiren und die Verbandsspitzen in der
Lage wiren, durch gezielte Information der Mitglieder diese so zu beein-
flussen, daf sie die Entscheidungen der KAG akzeptieren, wiirde sich das
Legitimationsproblem nicht stellen. Wir haben aber oben gesehen, daf die
Arzteschaft sehr vielfiltig organisiert ist. Die Funktionire der privatrecht-
lich organisierten Arzteverbinde konkurrieren um Vorstandspositionen
in den 6ffentlich-rechtlichen Zwangskorperschaften. Da jeder dieser Ver-
binde iiber eigene Publikationen verfiigt, ist es also den Vertretern der
Arzte in der KAG nicht méglich, die Arzte zu manipulieren, sie werden
vielmehr unter einem hohen Druck stehen, ihre Entscheidungen rechtfer-
tigen zu miissen. Als warnendes Beispiel wird den iibrigen Arztefunktio-
niren die Ablosung des Vorsitzenden der Kassenzahnirztlichen Bundes-
vereinigung Dr. Huber vor Augen stehen. Dr. Huber wurde von dem
oben bereits erwihnten Freien Verband Deutscher Zahnirzte mangelnder
Einsatz fiir die Interessen der Zahnirzte vorgeworfen, so dafl dessen Vor-
sitzender Dr. Zedelmaier zum neuen Vorsitzenden gewihlt wurde. Der
Freie Zahnarztverband hatte durch die Kassenzahnirztliche Vereinigung
Nordrhein, dessen Vorstand durch den Freien Zahnarztverband gestellt
wird, gezeigt, dafl eine harte Verhandlungsfilhrung Erfolge zeigt. In
Nordrhein wurde im Schiedsverfahren ein Vertrag fiir die Zahnirzte er-
- reicht, der weit iiber die von Dr. Huber mit den Krankenkassen verein-
barte Empfehlung hinaus ging.

Die Vertreter der Arzte in der KAG miissen daher in den Augen der Arz-
te, insbesondere auch der Verhandlungsfiihrer auf Landesebene und der
Verbandsspitzen der freien Arzteverbinde, den Eindruck erwecken, dafl
sie das Mogliche erreicht haben. Darauf kénnte fiir die nicht an den Ver-
handlungen Beteiligten hindeuten, daf} es in der KAG zu keiner Entschei-
dung gekommen ist und die Empfehlungen erst in bilateralen Verhand-
lungen zwischen Arzten und Krankenkassen ausgehandelt wiirden. Hier-
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gegen spricht aber die Erfahrung der ersten Sitzung der KAG, wo sich
Arzte und Krankenkassen bereits vier Tage vor der Sitzung geeinigt hat-
ten. Dies ist deshalb méglich geworden, weil sich die fiinf grofiten deut-
schen Arzteverbinde zu einer Arbeitsgemeinschaft zusammengeschlos-
sen haben,’ so daf nicht einer von ihnen aus einer Vereinbarung Kapital
schlagen kann. Der Vorsitzende dieser Arbeitsgemeinschaft und weitere
Vorstandsmitglieder nehmen auch an der KAG teil.

e) Die Verbindung von interner und externer Koordination

In dem oben aufgezeigten Beispiel aus dem Bereich der Zahnirzte wird
das Problem der Disaggregation der Entscheidungen der KAG deutlich.
Nach § 368 Abs. 4 RVO soll bei den Vertragsverhandlungen auf Landese-
bene die Bundesempfehlung »angemessen« beriicksichtigt werden. In den
regionalen Verhandlungen wird das Bestreben der Krankenkassen dahin
gehen, dafl sie den Satz der Bundesempfehlung bei den Vertragsabschliis-
sen nicht tberschreiten, wihrend die Arzte die Bundesempfehlung als
Untergrenze ansehen werden. Die Arzte werden sich bemiihen; Argu-
mente zu finden, die deutlich machen, daf} in diesem Bereich regionale Be-
sonderheiten gegeben sind, die ein Uberschreiten der Bundesempfehlung
geboten erscheinen lassen. Falls es zu keiner Einigung kommt, tritt ein
Schlichtungsverfahren in Kraft, bei dem der Schlichter einen verbindli-
chen Schiedsspruch fillt, der lediglich vor dem Sozialgericht noch ange-
fochten werden kann. Der Schlichter wird sich in der Regel an der Bun-
desempfehlung orientieren und diese zumindest nicht weitgehend tiber-
schreiten. Daher ist bei den Vertragsabschliissen zwischen Arzten und
Krankenkassen ein Unterlaufen der zentral beschlossenen Empfehlungen
kaum méglich. Dem widerspricht auch nicht der oben erwihnte Abschlufl
in Nordrhein, weil sich in Zukunft die Krankenkassen auf die Verhand-
lungstaktik der Zahnirzte, diese hatten einen Professor der Betriebswirt-
schaftslehre mit einem Gutachten uber die Entwicklung der Praxiskosten
beauftragt und das Gutachten in das Schlichtungsverfahren eingebracht,
einstellen und Gegengutachten vorweisen werden. Wenn im Bereich der
KAW die Vertragspartner Vertrige gemifl den Leitlinien des Wirt-
schaftsministers abschlossen, bestand die Gefahr, daff durch wilde Streiks
oder iibertarifliche Zulagen der Arbeitgeber diese Beschliisse unterlaufen
wurden. Dies ist im Gesundheitsbereich nicht moglich. Der Kranken-
hausbereich konnte in die KAG einbezogen werden, indem die Pflege-

75 »Die Welt« vom 14. 3. 1978.
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sitze in Zukunft durch Verhandlungen vereinbart werden?s. Bei diesen
Verhandlungen konnten dann auch Orientierungsdaten der KAG zu-
grunde liegen. Falls es nicht zu einer Einigung kommen sollte, konnte
dann die Festlegung der Pflegesitze durch die zustindige Landesbehorde
erfolgen. Damit wire auch fiir den Krankenhausbereich ein funktionsfi-
higer Umsetzungsmechanismus der Empfehlung der KAG gegeben.

3. Zusammenfassung

Die KAG hat dort funktionsfihige Eingriffsmoglichkeiten, nimlich im
Bereich der ambulanten irztlichen Versorgung, wo bereits frither die
Steuerung so funktionierte, dafl die Ausgaben im Vergleich zu anderen
Gesundheitsbereichen unterdurchschnittlich stiegen. Im Bereich der
Arzneimittelversorgung sind die Mglichkeiten der KAG geringer einzu-
schitzen, hier konnen vielmehr wettbewerbspolitische Mafinahmen zur
Kostendimpfung beitragen. Ohne Einbeziehung des Krankenhausbe-
reichs in die Orientierungsdaten mit einem entsprechenden Umset-
zungsmechanismus bleibt die KAG ein Torso. Vorschlige zur Rationali-
sierung, die bei ihrer Verwirklichung zu einem giinstigeren Mitteleinsatz
fihren, sind nur in bescheidenem Ausmaf und erst langerfristig zu erwar-
ten. Die Analyse der KAG hat deutliche Anhaltspunkte dafiir erbracht,
dafl die KAG keine funktionsfahige Kooperation darstellt. Hierfiir waren
sowohl die fehlende Einbeziehung des Krankenhausbereichs, als auch die
Tatsache, daf} die Einkommen der Arzte und Apotheker durch die KAG
indirekt bestimmt werden, entscheidend.

SCHLUSSBEMERKUNGEN

Ausgangspunkt dieser Arbeit war die Kostenentwicklung im Gesund-
heitswesen, die zu einem Anstieg des Anteils des Gesundheitswesens am
- Bruttosozialprodukt fiihrte. In der intensiven Phase stellt sich ein Anstieg
als Teil eines Entwicklungsprozesses dar. Allerdings kann das Ausmafl
dieses Anstieges durch organisatorische Anderungen des Gesundheitswe-
sens beeinfluflt werden. Eine solche organisatorische Anderung stellt die
KAG dar. Die Art und Weise, wie die KAG in das KVKG aufgenommen

76 Hierauf zielt das Bestreben der Bundesregierung ab. Vgl. Bericht des Bundesministers
Ebrenberg zum Stand der Vorbereitungen zur Novellierung des K rankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, Ergebnisprotokoll der konstituierenden Sitzung der KAG vom 12, 12.
77, Anlage 3, 5.
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wurde, und ihre gesetzliche Ausgestaltung zeigen, dafl das Vertrauen des

Gesetzgebers in die Wirksamkeit dieses Instruments nicht sehr grof} war.

Die Untersuchung hat gezeigt, dafl dieses Miflitrauen berechtigt war.

Durch das Fehlen von Umsetzungsmechanismen im wichtigsten Ausga-
benbereich der GKV, dem Krankenhaussektor, wird das der KAG zu-

grundeliegende Konzept der einnahmeorientierten Ausgabenpolitik in
Frage gestellt. Weiterhin deutet auf ein mégliches Scheitern dieser Politik
hin, daf} im Arzneimittelbereich kein wirksames Instrumentarium zur Si-
cherung der Einhaltung der Hochstbetrige vorhanden ist und im Bereich
der ambulanten irztlichen Versorgung weder das Angebot der Arzte noch

das Nachfrageverhalten der Versicherten ausreichend gesteuert werden.

Durch die Anwendung der Kooperationstheorie auf die K AG konnte aber

herausgestellt werden, dafl auch wirksamere Einflulmdoglichkeiten der
K AG nicht zu einer Verbesserung dieses Instruments der Gesundheitspo-

litik fithren wiirde. Vielmehr liegen wesentliche Schwichen der KAG in

diesem Gremium selbst. Ob es iiberhaupt méglich sein wird, durch insti-

tutionelle Anderungen die KAG zu einer Kooperation zu wandeln, die
den Bedingungen der Gleichgewichtsfihigkeit, der Stabilitat, Effektivitit
und der Legitimation gerecht wird, muf} bezweifelt werden.
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