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heitsstrukturgesetzes stand fest, daf} die
globale Ausgabenbudgetierung einen
schweren ordnungspolitischen Fehlgriff
darstellt, der sich schon sehr bald kata-
strophal auf die Qualitit der Arzneimit-
telversorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung auswirken kann. Die
Global-Budgetierung enthdlt nicht den
geringsten Ansatz einer Qualitdtssteue-
rung des Verordnungsverhaltens. Sie lebt
von nichts anderem als von der Drohung
gegeniiber den die hausérztliche Versor-
gung aufrechterhaltenden Arztgruppen,
bei Zuwiderhandlung gegen das Sparge-
bot mit Honorarabziigen in existenzver-
nichtender GroBenordnung belastet zu
werden. Die folgenden Jahre werden zei-
gen, ob mit der Globalbudgetierung in
der gesetzlichen Krankenversicherung
nicht der Einstieg in die Zwei-Klassen-
Medizin unter Abkoppelung der sozial
Schwachen vom medizinischen Fort-
schritt unternommen worden ist. Bereits
im ersten Budgetjahr lief sich feststellen,
daB3 innovative Arzneimittel in der ge-
setzlichen Krankenversicherung in signi-
fikant geringerem Umfang als in der pri-
vaten Krankenversicherung verordnet
worden sind.

In dieses Bild palit die unverhohlene
Drohung zahlreicher Krankenkassen, in
den nichsten Jahren die Budgetschraube
weiter anziehen zu wollen. Hier scheint
im Kampf um die vermeintlich beste Aus-
gangsposition fiir den mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz eingelduteten Kas-
senwettbewerb das Gesplr fiir die ge-
sundheitlichen Interessen der eigenen
Versicherten verlorengegangen zu sein.
Es wird sorgfiltig zu beobachten sein, wie
sich die bereits jetzt feststellbaren Unter-
schiede in der Lebenserwartung zwischen
den Versicherten der einzelnen Kassen-
arten®) in Zukunft entwickeln werden.
Wo wird die Schamgrenze fiir den Kampf
um die ,guten Risiken“ und die Aus-
grenzung der — auch beziiglich der Arz-
neimittelausgaben — ,schlechten Risi-
ken“ liegen?

Gute Chancen
fir Budgeteinhaltung
im Jahr 1994

Die Kassenirztliche Bundesvereini-
gung und die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen haben eine Empfehlungsver-
einbarung zur Festlegung der regionalen
Arzneimittel- und Heilmittelbudgets des
Jahres 1994 getroffen (siehe unter ,,Be-
kanntgaben“ in diesem Heft). Kern die-
ser Vereinbarung ist, daf} die fiir das Jahr
1993 auf der gesetzlichen Grundlage er-
rechneten Regionalbudgets im Jahr 1994
ibernommen werden. Auf diese Weise
wiirden die in der Tabelle dargestellten

KV-bezogenen Bud-
gets auch fir 1994 gel-
ten (s. auch Abbildung
4).

Abbildung 1: Unterschreitung des Arzneimittelbudgets
im Jahre 1993 in den alten Bundesldndern

Zu beachten ist da-
bei, dal es im Jahre
1994 — im Gegensatz
zu 1993 — ein Bundes-
budget im Arzneimit-
telbereich mit der
Moglichkeit der Sal-
dierung von Uber- und
Unterschreitungen in
einzelnen KV-Berei-
chen nicht mehr gibt.
Statt dessen gilt in je-
der einzelnen Kassen-
arztlichen Vereinigung
ein einheitliches Bud-
get fiir die Summe al-
ler Arzneimittel- und
Heilmittelausgaben,
verbunden mit der
Moglichkeit einer KV-
bezogenen Saldierung
der beiden Teilbudgets
(zum Beispiel Aus-
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iiberschreitung bei
Heilmitteln durch eine
entsprechende  Budgetunterschreitung

bei Arzneimitteln). Allerdings ist die Ein-
schitzung einer regionalen Unter- oder
Uberschreitung des Budgets im laufenden
Jahr nur schwer moglich, da auch im Jahr
1994 noch auf die sogenannte ,,Fallwert-
methode* des Gesundheitsstrukturgeset-
zes zuriickgegriffen werden muB. Dies be-
deutet, daf} in die regionalen Budgets bei
den bundesweiten Kassen (zum Beispiel
Ersatzkassen, Bundesknappschaft) der
bundesweite und nicht etwa der regionale
Arzneimittel- beziehungsweise Heilmit-
tel-Fallwert ins KV-Budget eingeht. Erst
ab dem Jahre 1995 werden auch tatséch-
lich nur die Verordnungen der Arzte ei-
nes KV-Bereichs auf das entsprechende
KV-Budget angerechnet.

Zu Beginn der Budgetrunde fiir 1994
hatten KBV und Kassenérztliche Verei-
nigungen eine Aufstockung der gesetzlich
vorgegebenen Budgets des Jahres 1993
gefordert. Allein fiir die Auswirkungen
der demographischen Entwicklung und
der Arzneimittel-Innovationen wurde ei-
ne Anhebung um mehr als 4 Prozent fiir
sachgerecht gehalten. Die Krankenkas-
sen konnten allerdings in den Verhand-
lungen belegen, dal die Anderung der
Zuzahlungsregelungen zu Beginn dieses
Jahres (Umstellung vom Preis auf die
Packungsgrofie) zu einer Mehrbelastung

*) Dinkel, H. H.; Gértler, D.: Die Sterblichkeit
nach Krankenkassenzugehorigkeit; Versiche-
rungsmedizin Bd.46, 1/94, S. 17 ff.
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der Versicherten in der Groflenordnung
von 4 Prozent der Arzneimittelausgaben
des Jahres 1993 fithrt. Mit der Empfeh-
lung, die rechnerischen Regionalbudgets
des Jahres 1993 nach 1994 zu iiberneh-
men, verbanden KBV und Spitzenver-
bénde der Krankenkassen die Hoffnung,
dafl Unsicherheit und Unruhe aufgrund
langwieriger Budgetverhandlungen erst
gar nicht aufkommen.

Angesichts der Unterschreitung der
rechnerischen Regionalbudgets im Jahre
1993 und des zusitzlichen Spielraums
aufgrund der hoheren Patienten-Selbst-
beteiligung als Folge der Packungsgro-
Ben-Verordnung bestehen berechtigte
Aussichten, dafl auch im Jahre 1994 in
den meisten Kassenirztlichen Vereini-
gungen der alten Bundesldnder das dann
mafigebliche Gesamtbudget fiir Arznei-
und Heilmittel eingehalten werden kann.
Einen nicht unerheblichen Unsicher-
heitsfaktor bilden bei einer solchen Spe-
kulation allerdings die mehr als 10 000
Arzte, die im Verlauf des Jahres 1993 die
kassendrztliche Tétigkeit aufgenommen
haben und das Volumen der verordneten
Arznei- und Heilmittel mit groBer Wahr-
scheinlichkeit erheblich beeinflussen
werden.

Ganz prekdr diirfte die Ausgangssi-
tuation fiir mogliche Budgetiiberschrei-
tungen dann im Jahr 1995 werden, wenn
— sich der GSG-bedingte Zustrom an
Arzten ins Versorgungssystem voll ausge-
wirkt hat,



— budgetentlastende Faktoren wie
die Anderung der Zuzahlungsverordnung
nicht mehr wirksam sind,

— die ausgabensteigernden Effekte
der dann bundesweit eingefiihrten Chip-
karte erstmals voll durchschlagen und
gleichzeitig

— die Krankenkassen ihre Drohung
wahr machen, sogar Budgetabschlage fiir
angeblich noch bestehende Wirtschaft-
lichkeitsreserven zu fordern.

Aus Sicht der drztlichen Interessen
ganzlich unverstandlich ist die insbeson-
dere von seiten der pharmazeutischen In-
dustrie immer wieder geduBerte Auffas-
sung, die Arzte sollten sich mit ihrem
Verordnungsverhalten an die Budget-
grenzen ,herantasten“. Nicht nur, daB3
ein solches Verhalten bereits im Jahr
1994, spétestens aber im Jahr 1995 auf-
grund der beschriebenen ausgabenstei-
gernden EinfluBfaktoren mit einem bo-
sen Erwachen im Falle der Budgetiber-
schreitung enden konnte; es ist schlicht-
weg illusorisch zu glauben, die Versor-
gung von 70 Millionen Versicherten
durch 110000 an der kassendrztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte sei auch
nur anndhernd genau steuerbar. Hinzu
kommt, daf} die &duBlerst komplizierte, an
bundeseinheitlichen Fallwerten orien-
tierte Berechnungsweise der KV-bezoge-
nen Budgets den Kassenérztlichen Verei-
nigungen im Grunde jegliche Chance
nimmt, Budgetiber- oder -unterschrei-
tungen in einer GroBenordnung von =*
10 Prozent im jeweils laufenden Budget-
jahr iberhaupt zu erfassen. Das Bestre-
ben der Kassenérztlichen Vereinigungen
muf} vielmehr darauf gerichtet sein, die
Budgethohe so zu vereinbaren, dal} je-
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weils voraussichtlich eine Budgetunter-
schreitung in der GroéBenordnung von S
bis 10 Prozent als dem zu fordernden Si-
cherheitsabstand zur Budgetgrenze resul-
tiert.

1994: Erstmals
Budgets auch
for die neven Bundeslander

Mit Beginn des Jahres 1994 ist die
»Schonfrist” abgelaufen, die im Gesund-
heitsstrukturgesetz den neuen Bundes-
lindern hinsichtlich der Arznei- und
Heilmittelbudgets gewidhrt worden ist.
Auf der Grundlage der gesetzlichen Be-
rechnungsvorschriften haben sich KBV
und Spitzenverbdnde der Krankenkassen
darauf verstandigt, den Budgetpartnern
auf KV-Ebene die Festlegung regionaler
Gesamtbudgets fir Arznei- und Heilmit-
tel zu empfehlen, die sich in der Summe
aller sechs Kassendrztlichen Vereinigun-
gen der neuen Bundeslander (einschlie3-
lich Berlin-West) auf 6,6776 Milliarden
DM — davon 6,188 Milliarden DM fiir
Arzneimittel und 489,6 Millionen DM fiir
Heilmittel — belaufen (siche Abbildung 4
sowie die ,Bekanntgaben“ in diesem
Heft).

Die Berechnung der KV-bezogenen
Einzelbudgets wird derzeit entsprechend
der gesetzlichen Vorgabe auf der Grund-
lage der Fallzahlen des ersten Halbjahres
1992 durchgefiihrt. Die definitive Hohe
der KV-Budgets wird erst im Sommer
dieses Jahres vorliegen. Allerdings zeich-
net sich bereits jetzt ab, da3 es aufgrund
der gesetzlichen Bestimmungen den Kas-
senarzten in den neuen Bundesldndern
nicht leicht fallen wird, die Budgetgren-

zen einzuhalten und damit Honorarabzi-
ge zu vermeiden. So ist das anteilige Mo-
natsbudget in den neuen Bundesldndern
im Mirz 1994 erstmals massiv Gberschrit-
ten worden. Dies l4Bt Schlimmes be-
firchten im Hinblick auf die Aufrechter-
haltung des derzeitigen Qualitdtsniveaus
der Arzneimittelversorgung.

Besonders bedauerlich ist die Festle-
gung des auf die Heilmittel entfallenden
Budgetanteils. So betrigt der Ost-Anteil
am Gesamt-Heilmittelbudget in der Bun-
desrepublik lediglich 11,2 Prozent, wih-
rend der Anteil der neuen Bundeslander
an der Gesamt-Mitgliederzahl der Kran-
kenkassen 22,3 Prozent ausmacht. Hier-
aus 148t sich unschwer ableiten, dal} fiir
den Bereich der neuen Bundeslander im
Jahre 1994 je Versicherten nur etwa 50
Prozent der Heilmittel-Budgetsumme ei-
nes westdeutschen Versicherten zur Ver-
fligung stehen. Als Grund hierfiir ist in
erster Linie die Tatsache zu nennen, dal
der fiir die Budgetberechnung mafgebli-
che Ausgangszeitraum (1. Halbjahr 1992)
auch nicht anndhernd geeignet gewesen
ist, ein realistisches Abbild des tatsédchli-
chen Versorgungsbedarfs mit Heilmitteln
zu geben.

Die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung hat das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit gebeten, angesichts dieser Pro-
blematik eine Anhebung der Budgetsum-
me in den neuen Bundesldndern auf dem
Verordnungswege in Erwdgung zu zie-
hen. Das Bundesministerium fir Ge-
sundheit hat dies jedoch mit dem Hinweis
darauf abgelehnt, dal3 Uberschreitungen
im Heilmittelbereich durch Unterschrei-
tungen im Arzneimittelbereich kompen-
siert werden konnten. Bei einer realisti-

Abbildung 2: Rickgang der Arzneimittelumsdtze 1993 gegen 1992

-25 ’ -20

|
‘ ‘ H*I’ KV Westfalen - Lippe

~ KV Pfalz
~ KV Saarland
~ KV Trier
KV Kobienz
_ KV Hessen
KV Rheinhessen
_ KV Sudbaden
KV Bremen
~ KV Nordwiirttemberg
KV Schleswig Holstein
KV Nordbaden
~ KV Hamburg
Bundesgebiet West
_ KV Nordrhein
KV Sudwiirttemberg

\

KV Bayern
KV Niedersachsen

| | | |
||| i K\ Berlin { West )
-15 -10 -5

0

Deutsches Arzteblatt 91, Heft 19, 13. Mai 1994 (65) A-1383



DIE KBV INFORMIERT

schen Vorausschitzung der Entwicklung
des Verordnungsverhaltens im Arznei-
mittelbereich kann dies jedoch kaum
ernsthaft in Erwdgung gezogen werden,
zumal — wie oben ausgefiihrt — bereits
im Mérz die Budgetgrenze durchbrochen
worden ist. Es bleibt daher dabei, daf3 der
auf den Heilmittelbereich bezogene Bud-
getanteil in den neuen Bundeslidndern
nur dann eingehalten werden kann, wenn
das Verordnungsvolumen je Versicher-
ten in den neuen Bundeslindern auf 50
Prozent des fiir einen westdeutschen
Versicherten zur Verfligung stehenden
Volumens eingefroren wird.

RichtgréBen:
Realistische
Perspekiive
erst ab 1996

Im Gesundheitsstrukturgesetz ist die
Moglichkeit eines ,Befreiungsschlages”
im Hinblick auf das Bedrohungspotential
globaler Arzneimittel- und Heilmittel-
budgets angelegt. Nach §84 Abs. 4
SGB V konnen die Budgets ausgesetzt
werden, wenn an ihre Stelle Richtgréfen-
priiffungen treten, die geeignet sind, die
gesetzliche Vorgabe der Ausgabenbe-
grenzung im Arznei- und Heilmittelbe-
reich sicherzustellen. Diese gesetzliche
Moglichkeit zur Durchfithrung der Pri-
fung der Wirtschaftlichkeit der Arzneiver-
ordnungsweise nach RichtgroBen ist be-
reits im Gesundheits-Reformgesetz des
Jahres 1989 angelegt gewesen. Die Ge-
schichte der Bemiihungen um Richtgro-
Benpriiffungen in den vergangenen finf
Jahren lehrt jedoch, dal Kassenirztliche
Vereinigungen und Krankenkassen bis-
lang einem Phantom nachgejagt haben.

Tatsache ist, da RichtgroBenpriifun-
gen ernsthaft nur in bezug auf bestimmte
Arzneimittelgruppen durchgefiihrt wer-
den koénnen, will man nicht riskieren, daf3
der Arzt auch hinsichtlich absolut lebens-
notwendiger Arzneimittel zu einem re-
striktiven Verordnungsverhalten gezwun-
gen wird. Arzneimittelgruppenbezogene
RichtgréBen koénnen aber {iberhaupt nur
dann ermittelt und im Einzelfall iber-
priift werden, wenn der Apotheker durch
die Auftragung des Arzneimittelkennzei-
chens (sog. Pharmazentralnummer) die
Grundlagen fiir die maschinelle Erfas-
sung der verordneten Arzneimittel lie-
fert. Die Verhandlungen iiber eine ent-
sprechende  Vereinbarung  zwischen
Krankenkassen und Apothekerverbin-
den sind jedoch soeben erst ergebnislos
abgebrochen worden. Es wird daher wohl
bei der gesetzlich geforderten Minimall-
sung bleiben, welche die Auftragung der
Pharmazentralnummer durch den Apo-
theker ab dem 1. 1. 1995 vorsieht.

In diesem Zusammenhang bedarf die
Vereinbarung der KBV und der Spitzen-
verbande der Krankenkassen hinsichtlich
einer moglichen Auftragung der Pharma-
zentralnummer durch hierzu sich bereit
erklarende Arzte (siche Abschnitt I Nr.2
der Empfehlungsvereinbarung in den
,Bekanntgaben) einer Erlduterung. Die
Verweigerungshaltung der Apotheker-
verbdnde im Zusammenhang mit der
Auftragung der Pharmazentralnummer
hat gezeigt, daf3 die strategischen Optio-
nen der Kassenérzte im Hinblick auf das
Management der Budget-Problematik in
unvertretbar hohem AusmaB abhingig
sind vom ,,Good will“ der Apothekerver-
bénde. Es gehort daher zu den vordringli-
chen Aufgaben kassendrztlicher Politik,

Abbildung 3: Verordnungsriickgang 1993 durch das Gesundheitsstrukturgesetz nach
Indikationsgruppen (GKV-Arzneimittelindex: vorlufige Jahresauswertung 1993)
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die Strategieanfilligkeit der eigenen Vor-
stellungen durch willkiirliche Festlegun-
gen der Apothekerverbinde soweit als
moglich zu begrenzen. In diesem Zusam-
menhang ist ein Feldversuch zur Erpro-
bung einer EDV-technischen Losung fiir
die Auftragung der Pharmazentralnum-
mer durch Arzte sehr wohl geeignet, den
Apothekerverbianden die méglichen Kon-
sequenzen ihrer starrsinnigen Haltung
aufzuzeigen. Hinzu kommt, daff mit der
Auftragung der Pharmazentralnummer
durch den Arzt auch der Anspruch der
Apotheker auf immer weitergehende
Nutzung der ,,Aut idem“-Abgabe einge-
grenzt werden kann. In einen solchen
Feldversuch wiirden im {iibrigen selbst-
verstandlich nur solche Arzte einbezo-
gen, die sich freiwillig hierfiir zur Verfii-
gung stellen und bei denen die fiir eine
reibungslose Integration in den Praxisab-
lauf erforderliche EDV-Ausstattung zur
Verfiigung steht.

Es bleibt festzustellen, dafl erst im
Jahre 1995 die Basis fiir die Ermittlung
arzneimittelgruppenbezogener Richtgro-
Ben geschaffen werden kann. Die Richt-
grofenpriifungen selbst und damit die
Moglichkeit zur Ablosung zumindest des
Arzneimittel-Budgets ist daher erst fiir
den Zeitraum ab 1996 gegeben. Zu die-
sem Zeitpunkt wird allerdings das Arz-
neiverordnungsgeschehen  durch  die
dann in Kraft tretende Arzneimittel-Posi-
tivliste ohnehin auf eine wiederum deut-
lich veranderte Grundlage gestellt wer-
den.

Fiir die Jahre 1994 und 1995 bleibt es
damit in jedem Fall bei der fiir die Ge-
samtérzteschaft bedrohlichen und fiir die
Versorgungsqualitdt schiadlichen Global-
Budgetierung bei Arznei- und Heilmit-
teln. KBV und Spitzenverbande der
Krankenkassen haben sich vorgenom-
men, die Empfehlung fiir eine Struktur
der ab 1996 moglichen arzneimittelgrup-
penbezogenen RichtgroBenpriifung be-
reits bis zum 30. September dieses Jahres
festzulegen (siche unter , Bekanntgaben®
in diesem Heft). Bereits jetzt mull3 aber
einer moglichen Legendenbildung, die
Selbstverwaltung hitte die Chancen der
Ablosung der Budgets durch Richtgro-
Benprifungen nicht genutzt, entschieden
entgegengetreten werden, da den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen in bezug auf
RichtgroBenpriifungen — nicht zuletzt
aufgrund der Verweigerungshaltung der
Apothekerverbdnde — die Hinde bis
zum Jahre 1996 gebunden sind.

Die Diskussion dariiber, ob die globa-
le Budgetierung tatséchlich durch Richt-
groBenpriifungen abgeldst werden sollte,
wurde im vergangenen Jahr in der Arzte-
schaft sehr kontrovers gefiihrt. Dies ist im
Grunde tiberhaupt nur dadurch verstand-
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Abbildung 4: Fiktive Gesamtbudgets fiir Arzneimittel und Heil-
mittel im Jahre 1994 in den alten und neuen Bundeslindern

tiert. Die Vorstellungen reichen von der
anteiligen Kollektivhaftung aller Arzte
bis zum ,verursachergerechten Hono-
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mittel- mittel- fur Arznei- und
budget budget Heilmittel

rarabzug im Rahmen sogenannter ,.bud-
getorientierter Richtgrofen®, die im Sin-
ne verschirfter Durchschnittspriifungen
erst bei tatsichlich festgestellter Budget-
iberschreitung riickwirkend zur Anwen-
dung kommen sollen. Die einzelnen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen werden die
Kassendrzte ihres Bereichs uiber das vor-
gesehene Verfahren jeweils rechtzeitig
informieren.

Anfang Juni dieses Jahres werden die
bundesweiten Arzneimittel- und Heilmit-
telausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung im 1. Quartal 1994 durch
den Bundesgesundheitsminister bekannt-
gegeben werden. Dann wird sich zeigen,
ob sich die aus den Umsatzzahlen der
pharmazeutischen Industric und der
Apotheker andeutende ,Trendwende“
zu wieder deutlich hoéheren Verord-
nungskosten auch in den Abrechnungser-

'gesamtes ‘ gebnissen der Krankenkassen nieder-
IBUndeSQEblef schldgt. Zu diesem Zeitpunkt miBten
lte

dann auch erstmals konkrete Modelle
verfiigbar sein, auf welche Weise im Falle
e einer KV-bezogenen Budgetiiberschrei-
deslander tung das Verfahren der dann durchzu-
fithrenden Honorarabziige geregelt wer-
den soll.

lundeslander

Dr. med. Lothar Krimmel

lich, dal angesichts einer frithzeitig im
Jahr 1993 absehbaren Budgetunterschrei-
tung auf Bundesebene viele Arzte davon
ausgegangen sind, daf} unter einem Glo-
balbudget noch ein weitgehend unbehel-
ligtes Arbeiten moglich ist. Diese Auffas-
sung kann sich angesichts der beschriebe-
nen dynamischen Effekte (Demographie,
Innovationen, zehnprozentiger Arztzahl-
zuwachs, ,,Doctor-shopping“ etc.) und
der gleichzeitig sehr rigiden Haltung der
Krankenkassen hinsichtlich moglicher
Budgeterhohungen bereits im Jahr 1994,
spétestens wohl aber im Jahr 1995, als fa-
taler Trugschluf erweisen. Arzneimittel-
gruppenbezogene  RichtgréBenpriifun-
gen, die zwischen Kassendrztlichen Ver-
einigungen und Krankenkassenverbén-
den unter Berticksichtigung von Praxisbe-
sonderheiten arztgruppenbezogen ver-
einbart werden, haben gegeniiber einer
solchen Kollektivhaftung insbesondere
den Vorteil, dal} das Morbiditéitsrisiko —
jedenfalls im Hinblick auf das Fallzahlri-
siko und die Inanspruchnahme unver-
zichtbarer Arzneimittel — an die Kran-
kenkassen zuriickgegeben wird. )

Die Frage, auf welche Weise Uber-
schreitungen der KV-spezifischen Bud-
gets in den Jahren 1994 und 1995 auf ein-

Magda Reiblich

Kassenarztliche Bundesvereinigung
Herbert-Lewin-Str. 3

50931 Kéln

zelne Avrzte »heruntergebrochen® werden
sollen, wird je nach Kassenarztlicher Ver-
einigung derzeit unterschiedlich disku-

Vereinbarung

zwischen der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
und den Spitzenverbdnden der Krankenkassen
itber Empfehlungen zur Festlegung der Arzneimittel- und Heilmittelbudgets
fiir das Jahr 1994 und zur Vereinbarung von RichtgroBen

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung, Korperschaft des offentlichen Rechts,
Kéln — einerseits — und der AOK-Bundesverband, K. d. 6. R., Bonn, der Bun-
desverband der Betriebskrankenkassen, K. d. 6. R., Essen, der IKK-Bundesver-
band, K. d. 6. R., Bergisch Gladbach, der Bundesverband der landwirtschaftli-
chen Krankenkassen, K. d. 6. R., Kassel, die Bundesknappschaft, K. d. 6. R., Bo-
chum, die See-Krankenkasse, K. d. 6. R., Hamburg, der Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e.V., Siegburg, der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband
e. V., Siegburg — andererseits — freffen folgende Vereinbarung iber Empfeh-
lungen zur Festlegung der Arzneimittel- und Heilmittelbudgets fir das Jahr
1994 und zur Vereinbarung von RichtgroBen: >
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