
POLITIK 

LEITARTIKEL 

Arznei- und Heilmittelbudget 

Blindflug ins Budget-Chaos? 

D ie Entwicklung der Arznei-
mittelausgaben auch im 1. 
Halbjahr 1994 scheint auf 
den ersten Blick denjenigen 

recht zu geben, die eine Ausgaben-
budgetierung nicht nur als not-
wendig, sondern auch als für die 
Ärzteschaft akzeptabel bezeichnet 
haben. So wird das „fiktive" Bun-
desbudget für Arznei- und Heilmit-
tel in Höhe von bundesweit rund 
34,5 Milliarden DM trotz deutli-
chen Ausgabenanstiegs gegenüber 
dem Vorjahr möglicherweise auch 
1994 wieder unterschritten werden. 
Diese bundesweite Betrachtung 
kontrastiert jedoch eindeutig mit 
manchen regionalen Entwicklun-
gen. So kann bereits jetzt als sicher 
gelten, daß es trotz Unterschreitung 
des fiktiven Bundesbudgets um ca. 
fünf Prozent zu nicht unerheblichen 
Überschreitungen der allein maß-
geblichen Regionalbudgets in ein-
zelnen Kassenärztlichen Vereini-
gungen kommen wird. 

Versäumnisse der 
Krankenkassen 

Besonders ärgerlich für die 
Ärzteschaft ist es, daß sie mit diesen 
bereits jetzt absehbaren Budget-
überschreitungen im Grunde für 
Versäumnisse der Krankenkassen 
zahlen soll, da diese es nicht ge-
schafft haben, den gesetzlichen 
Auftrag zur KV-bezogenen Ausga-
benerfassung (§ 84 Abs. 2 SGB 
V) rechtzeitig zum 1. Januar 1994 
zu erfüllen. Es soll vielmehr — ent-
gegen den Vorgaben des Sozialge-
setzbuchs — auch im Jahre 1994 die 
gesetzlich auf das Jahr 1993 be-
grenzte sogenannte „Fallwertme-
thode" angewendet werden. 
Grundlage der regionalen Budgets 
werden damit nicht etwa die tat-
sächlichen regionalen Arzneimittel-
ausgaben sein, sondern bundeswei-
te Kassenfallwerte. 

Das Gesundheitsstrukturgesetz hat die ge-
samte Arznei- und Heilmitteltherapie in 
Deutschland in ein sehr unruhiges Fahr-
wasser gebracht. Die Verordnungen der 
Kassenärzte werden dabei an Budgets ge-
messen, die weder transparent noch kon-
trollierbar sind. Verantwortlich für diese Mi-
sere sind nicht zuletzt die Krankenkassen. 

Die Kassenärztlichen Vereini-
gungen verfügen wegen dieses tech-
nischen Versagens der gesetzlichen 
Krankenkassen über diejenige Vor-
aussetzung nicht, die eigentlich 
Grundlage für jede Haftung bei 
Budgetüberschreitung sein müßte: 
die Möglichkeit nämlich, über den 
jeweiligen Stand des „Budgetver-
brauchs" informiert zu sein und ent-
sprechend gegensteuern zu können. 
Die KVen befinden sich vielmehr 
auf einem „Blindflug" ins Budget-
chaos, da sie über die sich derzeit 
aufgrund von Annahmen und 
Hochrechnungen schemenhaft ab-
zeichnenden Überschreitungen im 
Jahre 1994 frühestens neun Monate 
nach Abschluß des Budgetjahres in-
formiert werden. Die augenblick-
lich angestellten Hochrechnungen 
über die Ausfüllung regionaler 
Budgets nach der Fallwertmethode 
haben selbst bei optimistischer An-
nahme einen Fehlerbereich von +/-
zehn Prozent, was etwa beim Ver-
ordnungsbudget der KV Bayerns 
eine Spannweite des möglichen sta-
tistischen Fehlers von immerhin 900 
Millionen DM ausmacht. 

Demgegenüber haben die 
Krankenkassen nach Inkrafttreten 
des GSG die Budgetierung nicht 
ohne ironischen Unterton als „un-
ternehmenspolitische Aufgabe" der 
Kassenärztlichen Vereinigungen be-
zeichnet. Wegen der fehlenden 
Steuerungsmöglichkeiten kann da-
von nunmehr überhaupt keine Re-
de mehr sein. Es zeichnet sich viel-
mehr ab, daß die Beibehaltung der  

für 1994 gesetzlich nicht mehr vor-
gesehenen Fallwertmethode wohl 
zwangsläufig die Fortgeltung eines 
Bundesbudgets nach sich ziehen 
muß. Solange die Krankenkassen 
nämlich nicht in der Lage sind, die-
se Ausgaben regional zu erfassen, 
besteht aus folgenden Gründen er-
hebliche Rechtsunsicherheit hin-
sichtlich der Zulässigkeit fiktiver 
Regionalbudgets: 

• Ausgabenzuwächse in einzel-
nen Regionen könnten auch in 
KVen ohne Ausgabenanstiege eine 
Überschreitung des fiktiven Bud-
gets auslösen. 

• Selbst bei einer Unterschrei-
tung des Bundesbudgets um zum 
Beispiel zwei Milliarden DM wür-
den einzelne KVen wegen einer 
Überschreitung ihres fiktiven Bud-
gets in nicht absehbarer Größen-
ordnung zur Kasse gebeten. 

Es kann daher nicht ausge-
schlossen werden, daß einzelne 
KVen im Fall einer erst Monate 
später errechneten Überschreitung 
ihres fiktiven Budgets die Saldie-
rungsmöglichkeit ihrer Überschrei-
tung mit Unterschreitungen in an-
deren KVen einfordern werden. Da 
sich die Krankenkassen allerdings 
dieser Auffassung verweigern, wird 
es wohl im Fall der Bud-
getüberschreitung zu rechtlichen 
Auseinandersetzungen kommen. 
Letztlich wird vielleicht erst das 
Bundessozialgericht darüber ent-
scheiden, ob Kassenärzte für den 
von den Kassen zu verantworten-
den „Budget-Blindflug" geradeste-
hen müssen. 

Qualitätsverluste 
sind unvermeidlich 

Die geschilderte Problematik 
im Zusammenhang mit der Budge-
tierung von Arznei- und Heilmit-
teln muß Anlaß sein zur Besinnung 
auf die erforderlichen Rahmen- 
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DÄ-Gespräch mit Dr. Winfried Schorre 

„Im Dezember fällt die 
Entscheidung zum EBM" 

Kurz vor der Bundestagswahl haben sich die Hoffnungen auf eine 
Nachbesserung des Gesundheitsstrukturgesetzes zerschlagen. Das 
Deutsche Ärzteblatt sprach mit dem Vorsitzenden der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung, Dr. med. Winfried Schorre, über die 
kurz- und mittelfristigen Perspektiven der Kassenärzteschaft. Ein 
wichtiges Thema dabei: die bevorstehende HM-Reform. 

POLITIK 

LEITARTIKEL / DAS INTERVIEW 

DÄ: Herr Dr. Schorre, das 
GKV-Anpassungsgesetz ist geschei-
tert. Für die Kassenärzte bedeutet 
dies unter anderem, daß weder die 
von Bundesgesundheitsminister 
Horst Seehofer zugesagten 600 Mil-
lionen für die hausärztliche Grund-
vergütung noch die kurzfristig drin-
gend notwendige Aufbesserung des 
Budgets für ambulante Operationen 
zu erwarten sind. Waren die Zusa-
gen des Ministers ein bloßes Wahl-
kampf-Manöver? 

Dr. Schorre: Der Vorwurf, daß 
die Vorlage des GKV-Anpassungs-
gesetzes ein „Wahlkampf-Manö-
ver" sei, stammt aus den Reihen der 
Opposition, nicht aus der Ärzte-
schaft. Das GKV-Anpassungsgesetz 
ist der Entschlossenheit der SPD 
zum Opfer gefallen, in keinem 
Punkt von den Verabredungen in 
Lahnstein abzuweichen. Die SPD 
ist zur Zeit nicht bereit, einer Er-
weiterung eines Teilbudgets oder 
des Gesamtbudgets zuzustimmen. 

Statt dessen wird die Meinung 
vertreten, daß die KVen selbst über 
eine innerärztliche Honorarumver-
teilung diejenigen Bereiche, für die 
ein besonderer Handlungsbedarf 
bestehe, ausreichend aufstocken 
könnten. Das sind insbesondere die 
hausärztliche Versorgung und das 
ambulante Operieren. 

Völlig unabhängig von den po-
litischen Machtverhältnissen nach 
der Wahl werden wir auf jeden Fall 
wieder an die politischen Parteien 
herantreten mit der Forderung nach 
Erweiterung der Budgets. Unsere 
Position bleibt klar: Aus den in- 

nerärztlichen Mitteln kann die 
hausärztliche Grundvergütung in 
effektiver Höhe nicht gestaltet wer-
den. 

DÄ: Politisch geht also momen-
tan nichts mehr. Aber da gibt es ja 
noch offene Fragen der Selbstver-
waltung, allen voran die EBM-Re-
form. Wie ist hier der Beratungs-
stand? 

Dr. Schorre: Wir konzentrieren 
uns zur Zeit auf die notwendigen 
und von der KBV-Vertreterver-
sammlung eingeforderten Struktur-
verbesserungen der Gebührenord-
nung. Der Vorstand der KBV hat 
am 16. August 1994 in einer Klau-
surtagung mehrheitlich ein Grund-
konzept für die Neustrukturierung 
des EBM beschlossen und dieses in 
einem Spitzengespräch am 23. Au-
gust 1994 mit den Bundesverbän-
den der Krankenkassen abge-
stimmt. 

Danach sollen fachgruppenbe-
zogene und gegebenenfalls modul-
artig untergliederte Leistungskom-
plexe aus dem bisherigen Kapitel 
Grundleistungen und aus — wert-
mäßig gesehen — „kleinen" Sonder-
leistungen zusammengestellt, neu 
definiert und bewertet werden. 

Der Vorstand hat beschlossen, 
daß diese fachgruppenbezogenen 
Leistungskomplexe aus den ge-
nannten Bereichen nur einmal im 
Quartal abrechenbar sein sollen. Im 
übrigen ist darauf zu achten, daß 
die Leistungskomplexe medizinisch 
begründet sind. 

Ein zweiter Typ von Leistungs-
komplexen soll sich an bestimmten, 

bedingungen für eine effiziente 
Arzneimittelversorgung. Die Bud-
getierung hat sich als blind für die 
Erfordernisse einer modernen Arz-
neimitteltherapie erwiesen, da sie 
unter Vernachlässigung der Ver-
sorgungsqualität und berechtigter 
Patienteninteressen ganz auf öko-
nomische Aspekte abstellt. Die 
diesjährigen Verhandlungen zu den 
Arzneimittelbudgets haben gezeigt, 
daß die Krankenkassen in keiner 
Weise bereit sind, die Frage einer 
Fortentwicklung der Budgets unter 
anderen als diesen ökonomischen 
Aspekten zu diskutieren. Fragen 
der demographisch bedingten Er-
fordernisse insbesondere der Arz-
neimitteltherapie im Alter blieben 
ebenso konsequent auf der Strecke 
wie die Berücksichtigung des medi-
zinischen Fortschritts und insbeson-
dere von Arzneimittelinnovationen. 
Rückschritt und Qualitätsverlust in 
der Arznei- und Heilmitteltherapie 
sind unter solchen irrationalen Vor-
gaben beinahe unausweichlich. 

Hinzu kommt, daß mit der zu-
nehmenden Unsicherheit über die 
regionalen Verordnungsmöglichkei-
ten auch bei absehbarer Unter-
schreitung eines Bundesbudgets die 
Stellung der ambulanten Versor-
gung gegenüber dem stationären 
Sektor immer weiter geschwächt 
wird. Während Politik und Kran-
kenkassen, wie aus der neuen Bun-
despflegesatzverordnung ablesbar 
ist, vor den von den Bundesländern 
unterstützten Finanzierungsansprü-
chen der Krankenhäuser faktisch 
kapituliert haben, wird die ambu-
lante Versorgung mit Honorar- und 
Verordnungsbudgets immer strin-
genter in die Zange genommen Die 
sich daraus bereits sehr kurzfristig 
ergebenden Folgen liegen auf der 
Hand: Der Entzug von Mitteln im 
ambulanten Sektor wird dazu 
führen, daß die Lösung komplexer 
Patientenprobleme — wegen der 
dort schier unerschöpflichen Fi-
nanzmittel — zunehmend in den sta-
tionären Bereich abwandert. Die 
sich daraus ergebende Gefahr für 
die Stabilität der Finanzlage der ge-
setzlichen Krankenversicherung 
wird offensichtlich — nicht nur wahl-
kampfbedingt — systematisch igno-
riert. Dr. med. Lothar Krimmel 
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