
n der aktuellen Diskussion zu den
Arzneimittelbudgets spielt die
Frage regionaler Versorgungsun-

terschiede eine entscheidende Rolle.
Auch wenn das so genannte „Bench-
marking“-Verfahren letztlich doch
keine gesetzliche Verankerung erfah-
ren hat, ist gleichwohl absehbar, dass
die Krankenkassen in den anstehen-
den Budgetauseinandersetzungen die-
sen Aspekt zur Durchsetzung patien-
tenfeindlicher Budgethöhen einset-
zen werden. Während bislang von den
Vertretern des Budgetgedankens die
Existenz regionaler Versorgungsun-
terschiede rundweg bestritten wurde,
zeigen neuere Daten die Unhaltbar-
keit dieser Verleugnungsstrategie.

Die Haltung der Kassenärzte-
schaft zu den Kollektivbudgets für
Arznei- und Heilmittel ist im Übrigen
eindeutig: Kollektivbudgets

❃ sind wegen einseitiger Bela-
stung der Kassenärzte verfassungs-
widrig,

❃ entfalten keinerlei qualitätsbe-
zogene Steuerungswirkung,

❃ sind aufgrund des Fehlens von
begleitenden Daten auch in sich nicht
steuerbar,

❃ entlasten alle übrigen Beteilig-
ten von ihren Verantwortlichkeiten
und

❃ können daher auch den Ausga-
benanstieg nicht aufhalten.

Alle diese Argumente haben die
Budgetisten in der Regierungskoaliti-
on und im Bundesgesundheitsmini-
sterium nicht davon abgehalten,
den Forderungen von Kassenfunktio-
nären nach Fortführung der verfas-
sungswidrigen und patientenfeindli-
chen Kollektivbudgets nachzugeben
und auch im Jahr 2000 wieder eine al-
leinige Kollektivhaftung der Kas-
senärzte vorzusehen. Selbst die sach-

lich nicht zu widerlegenden Einwän-
de, dass die Budgets bereits bei ihrer
erstmaligen Festlegung im Jahr 1993
völlig falsch berechnet worden sind
und daher die unterschiedlichen re-
gionalen Versorgungsnotwendigkei-
ten gar nicht widerspiegeln können,
blieben unberücksichtigt. Von führen-
den Protagonisten der Budgetie-
rungsideologie wurde im Gegenzug
sogar eine äußerst befremdliche Be-
weislastumkehr konstruiert: Solange
die Ärzte die Vermutung bestehender
regionaler Versorgungsunterschiede
nicht nachweisen könnten, müssten
sie eben für entsprechende Budget-
überschreitungen zur Haftung gezo-
gen werden.

Die Vorwürfe gingen sogar noch
weiter: Der Vorsitzende des Gesund-
heitsausschusses des Deutschen Bun-
destages, Klaus Kirschner, SPD-Bun-
destagsabgeordneter aus Südbaden,
zog aus der Tatsache, dass die Budgets
in einigen Kassenärztlichen Vereini-
gungen eher eingehalten werden kön-
nen als in anderen, den Schluss, dass
dies mit der konsequenten Wahrneh-
mung von Steuerungsaufgaben durch
die KV zusammenhänge. Im Um-
kehrschluss würde dies bedeuten: Nur

solche KVen zählen zu den Budget-
überschreitern, in denen diese angeb-
lichen Steuerungsmöglichkeiten nicht
wahrgenommen werden.

Da somit die Negierung regiona-
ler Unterschiede des Versorgungsbe-
darfes nicht nur grundlegend für die
Konzeption der Kollektivbudgets ist,
sondern darüber hinaus auch die
absehbare „Benchmarking-Strategie“
der Krankenkassen in den anstehen-
den Budgetverhandlungen begrün-
den soll, ist eine Auseinandersetzung
mit diesem für Patienten und Kas-
senärzte gleichermaßen fatalen „blin-
den Fleck“ der deutschen Gesund-
heitspolitik von herausragender Be-
deutung. Da hierbei vonseiten der
Regierungskoalition und der Kran-
kenkassen die Arzneimittelausgaben
in der KV Südbaden als „Königsbe-
weis“ herangezogen werden, ist eine
Untersuchung der Versorgungsver-
hältnisse in dieser KV im Vergleich zu
anderen Kassenärztlichen Vereini-
gungen von besonderem Interesse.
Damit soll nicht etwa das KV-Ma-
nagement oder die Verordnungsweise
der südbadischen Kassenärzte kriti-
siert, sondern lediglich gezeigt wer-
den, dass ein naiver Regionenver-
gleich in die Irre führt und letztlich die
Patienten für die Wahl ihres Wohnsit-
zes bestraft.

Regionale
Morbiditätsunterschiede

Bereits im Jahre 1998 hat das In-
stitut für Gesundheits- und Sozialfor-
schung (IGES) dargestellt, dass es er-
hebliche Mortalitäts- und auch Mor-
biditätsunterschiede im Bundesgebiet
gibt, wobei insbesondere eine außer-
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gewöhnliche Morbiditätsbelastung im
Bereich der neuen Bundesländer fest-
gestellt wurde, die sich auch in der im-
mer noch um drei Jahre niedrigeren
Lebenserwartung gegenüber den al-
ten Bundesländern ausdrückt. Es ist
der Firma Novartis zu verdanken,
dass diese grundlegende Studie über-
haupt in Auftrag gegeben wurde, ob-
wohl es doch eigentlich Aufgabe der
Budgetisten in der Bundesregierung
und bei den Krankenkassen wäre, die
Wirkungen willkürlich festgelegter
Budgets auf die regionale Patienten-
versorgung zu untersuchen.

Die Ergebnisse von IGES wur-
den zwischenzeitlich durch neuere
Daten zum Arzneimittelverbrauch be-
stätigt. So kann etwa anhand des Insu-
lin-Verbrauches je Einwohner nach-
gewiesen werden, dass im Hinblick
auf das metabolische Syndrom und
die hiermit assoziierten Begleiter-
krankungen eine erhebliche Morbi-
ditätsbelastung in den neuen Bundes-
ländern sowie in Rheinland-Pfalz und
im Saarland besteht, während in Süd-
deutschland eine eher unterdurch-
schnittliche Morbidität anzutreffen ist.

Doch auch in solchen Versor-
gungsbereichen, in denen regionale
Morbiditätsunterschiede unwahr-
scheinlich sind und gleichzeitig ein
„unwirtschaftlicher“ Arzneimittelein-
satz weitgehend ausgeschlossen ist, er-
geben sich erstaunliche regionale Un-
terschiede. So ist etwa der Zytostati-
ka-Verbrauch in der KV Hamburg um
mehr als 40 Prozent höher als in der
KV Südbaden (Grafik 1). Dies hat si-
cherlich nichts mit einer etwa höheren
Krebsmortalität in Hamburg zu tun,
sondern vielmehr damit, dass in Ham-
burg – im Unterschied etwa zu Südba-
den – eine ausgeprägte onkologische
Schwerpunktversorgung für angren-
zende Regionen stattfindet. Auch hier
zeigt sich die Einfältigkeit und Versor-
gungsfeindlichkeit der Kollektivbud-
gets: In das Budget der Hamburger
Ärzte fließen sämtliche Verordnungen
ein – und zwar ganz unabhängig da-
von, ob die Verordnungen für Ham-
burger oder aber schleswig-holsteini-
sche oder niedersächsische Versicher-
te veranlasst wurden.

Wie wenig die These von der
Budgeteinhaltung in „gut geführten“
KVen haltbar ist, zeigt sich auch am
Beispiel des Anstieges der Antibioti-

ka-Verordnungen zum Höhepunkt
der Grippewelle im Februar 1999. So
ragt die KV Südbaden mit einem
Umsatzanstieg um 100 Prozent ein-
deutig hervor (Grafik 2), obwohl 
doch nach den Vorstellungen der
Bundesgesundheitsministerin und der
Koalitionsfraktionen Antibiotika-Ver-
ordnungen bei Grippeerkrankungen
grundsätzlich unsinnig sind und die
KV Südbaden über ein besonders er-
folgreiches Management der Arznei-
mittelkosten verfügt. Vielleicht kann
aber gerade der extreme Ausgabenan-
stieg in der „Muster-KV“ die Bundes-
gesundheitsministerin davon überzeu-

gen, dass zum einen die Grippewelle
doch einen erheblichen Anteil an
der Ausgabenentwicklung im ersten
Quartal 1999 hatte und dass zum ande-
ren die Verordnung von Antibiotika
bei Grippeerkrankungen – jedenfalls
wenn man auch bei GKV-Versicherten
schwere Komplikationen vermeiden
will – nicht ganz so unsinnig ist.

Unterschiede innerhalb
der KVen

Interessant ist schließlich auch
ein Blick in die einzelnen Kreise der
„Benchmark-KV“ Südbaden. So liegt
der Arzneimittelverbrauch pro Ein-
wohner in der KV Südbaden – nicht
zuletzt aufgrund signifikanter Morbi-
ditätsunterschiede – zwar unter dem
Bundesdurchschnitt, jedoch gibt es
noch deutlich größere Unterschiede
im Arzneimittelverbrauch innerhalb
der KV Südbaden. Der Verbrauch
liegt nämlich etwa in Lörrach um rund
150 Prozent über den Zahlen von St.

Georgen, ohne dass dies – da es sich
um einen Vergleich der GKV-Ausga-
ben handelt – etwa durch Arzneimit-
tel-Einkäufe Schweizer Bürger in
Lörrach erklärt werden könnte. Auch
diese signifikanten Unterschiede in-
nerhalb einer KV widerlegen die The-
se von der Steuerbarkeit der Arznei-
mittelausgaben durch „entschlosse-
nes KV-Management“.

Es bleibt daher festzuhalten, dass
die regionalen Unterschiede in den
Arzneimittelausgaben zum größten
Teil bedingt sind durch Unterschiede
in der Morbidität (Beispiel Insulin)
und in der Versorgungsstruktur (Bei-

spiel Zytostatika). Diese Kriterien
wurden bei der erstmaligen Budget-
festlegung in den Jahren 1993 und
1994 nicht berücksichtigt, so dass et-
wa die Frage der Über- oder Unter-
schreitung der für 1999 staatlich fest-
gelegten Budgets von der Zufälligkeit
der Erstbestimmung und nicht etwa
vom Ausmaß der „Erschließung“ an-
geblicher Wirtschaftlichkeitsreserven
abhängt. Festzustellen ist ferner, dass
angesichts der Vielgestaltigkeit und
Dynamik des Arzneiverordnungsge-
schehens die Ausgabenentwicklung
von der Kassenärztlichen Vereini-
gung allenfalls peripher beeinflusst
werden kann. Damit kann auch die
weitere These als widerlegt gelten,
wonach nur solche KVen die Budgets
überschreiten würden, deren Führun-
gen nicht entschlossen genug angeb-
liche Wirtschaftlichkeitsreserven auf-
deckten.

Dr. med. Lothar Krimmel
Im Winkel 1–5
51145 Köln
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Umsatzzuwachs durch Antibiotika-Verordnungen im Februar 1999
nach ausgewählten KV-Regionen (Basis: Durchschnitt 1998)
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