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1. VdK und Krankenhausreform

Es ist uniibersehbar, daf in der 6ffentlichen Diskussion {iber das geplante Gesundheits-
Struktur-Gesetz und den sogenannten Lahnstein-Kompromif3 insbesondere die Verbénde der
Arzte und die Verbinde der Zahnérzte die Themen der Mediendebatte bestimmen.

Von den Verbinden der Krankenhduser ist im Unterschied dazu kaum etwas zu horen. Diese
Sprachlosigkeit der Krankenhausverbénde ist um so auffallender, als die geplante Gesundheits-
Struktur-Gesetzgebung die Krankenhausversorgung in Deutschland und die deutsche Kran-

kenhauswirtschaft in ihren Prinzipien und in ihrer Existenz bedroht.

Wenn daher der VdK-Bayern ein Forum unter der Uberschrift "Krankenhaus in Gefahr" veran-
staltet und dabei Reprisentanten des beabsichtigten Krankenhaus-Kahlschlages einerseits und
Kritiker dieses Abbau-Vorhabens andererseits konfrontiert, dann macht der VdK sozusagen
stellvertretend darauf aufmerksam, daf3 die Bonner P1éne nicht nur die deutsche Kranken-
hauswirtschaft und die Krankenhausversorgung in Deutschland, sondern daf die Bonner Pléne
den Sozialstaat der Bundesrepublik Deutschland, so wie wir ihn in seinen bisherigen Kréftever-

héltnissen kennen, in Gefahr bringen.

Mit seinem Engagement fiir die Krankenhausversorgung und fiir die Krankenhduser handelt
der VdK zugleich auch konsequent im Interesse seiner Mitglieder: Wenn 50 Prozent aller
Krankenhauspflegetage auf Patienten im Alter von 60 Jahren und dariiber entfallen, dann kann
und darf der groBte Interessenverband der Alteren zu den Bonner Krankenhausabsichten nicht

schweigen.

2. Der Wirtschaftlichkeitsbegriff als Aggressionsformel

Die zentrale Aggressionsformel der "Anti-Krankenhaus-Koalition" ' aus Bundesarbeitsministe-
rium, Krankenkassenspitzenverbinden und Arzteschaft ist der "Wirtschaftlichkeitsbegriff".
Zwar halten es die Gesundheitsokonomen einschlielich des Sachversténdigenrates fiir die

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen fiir nicht moglich, die Wirtschaftlichkeit von Kran-

! Vgl. Déhler, Marian: Gesundheitspolitik nach der "Wende". Hrsg. Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozial-
forschung, Berlin 1990, S. 424.



kenhédusern im dafiir erforderlichen Wege einer Gegeniiberstellung von medizinischem und
sozialem Gesamtertrag einerseits und 6konomischem Gesamtaufwand andererseits festzustel-

len. 2

Gleichwohl aber unterstellen die Politiker und Spitzenfunktionire der Kassenseite und der Arz-
teschaft den Krankenhdusern eine prinzipielle Unwirtschaftlichkeit und begriinden damit ihre
Angriffe gegen und Eingriffe in die Krankenhausversorgung.

Offenbar eignet sich der Wirtschaftlichkeitsbegriff bzw. der Unwirtschaftlichkeitsvorwurf im

Krankenhauskonflikt gerade deshalb so gut als Kampfbegriff der Anti-Krankenhaus-Koalition,

weil er nicht zu beweisen und damit auch nicht zu widerlegen ist.

3. Hohe Gesamt-Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversorgung

Unbeweisbar und damit unwiderlegbar und gerade deshalb als Diskriminierungs-Semantik be-
sonders brauchbar ist der so hdufig benutzte Wirtschaftlichkeitsbegriff aber nur, solange man
sich einen unwissenschaftlichen, einen zu engen, nur auf den Einzelbetrieb und das Einzelun-
ternehmen oder den Einzelbereich beschrinkten "Wirtschaftlichkeitsbegriff" aufdréingen 146t.
In der 6konomischen Literatur wird gerade fiir die Bereiche 6ffentlicher Versorgung, zu denen
die Krankenhausversorgung maf3geblich gehort, ein gesamtwirtschaftlicher Wirtschaftlichkeits-
begriff gefordert, bei dem die gesamtwirtschaftlichen Nutzen und die gesamtwirtschaftlichen

Kosten gegeniibergestellt werden.

Wenn man einen solchen, wissenschaftlich exakten Wirtschaftlichkeitsbegriff auf die Kranken-
hausversorgung in Deutschland und auf die deutsche Krankenhauswirtschaft anwendet, dann
kommt ein génzlich anderes Krankenhausbild zustande, als es die gegenwirtige Anti-

Krankenhaus-Polemik und Anti-Krankenhaus-Demagogie gerne zeichnen.

? Vgl. Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.): Das Gesundheitswesen
im vereinten Deutschland, Baden Baden 1991, S. 60 ff.; Schiitze, Wolf: Die Quadratur der Krankenhausfinan-
zierung. In: Das Krankenhaus, August 1986, S. 331 ff. sowie Wille, Eberhard: Effizienz und Effektivitit als
Handlungskriterien im Gesundheitswesen, insbesondere im Krankenhaus. In: Wille, Eberhard (Hrsg.): Infor-
mations- und Planungsprobleme in 6ffentlichen Aufgabenbereichen. Aspekte der Zielbildung und Outputmes-
sung unter besonderer Beriicksichtigung des Gesundheitswesens. Frankfurt, Bern, New York 1986, S. 91 ff.

’ Vgl. Wille, Eberhard: A.a.O., S. 98 ff.



Dieses ganz andere, sehr positive Krankenhausbild kann man mit einigen groben Strichen skiz-
zieren. Ein Vorzugsargument gegen die Krankenhéuser, neben dem allgemeinen Unwirtschaft-
lichkeitsvorwurf, ist die stereotype Behauptung, die Krankenhausversorgung stelle als Einzel-

bereich die groBte Ausgabenbelastung der Krankenversicherung dar.

Dieses Argument ist vor allem deshalb irrefiihrend und auch nicht haltbar, weil es unterschldgt,
daf3 es sich bei der Krankenhausbehandlung um eine Versorgungsleistung handelt, die aus Ein-
zelkomponenten zusammengesetzt ist, die in den anderen Teilbereichen der Gesundheitsver-

sorgung, also bei der Arztbehandlung, Arzneimittelbehandlung, Hauskrankenpflege etc. statis-

tisch als getrennte Ausgaben dargestellt werden.

Wissenschaftlich sauber und politisch redlich wire daher nur ein Vergleich der Kranken-
hausaufwendungen auf der einen Seite und der Aufwendungen fiir entsprechende Kombinatio-
nen von Arztbehandlung, Arzneimitttelbehandlung, Hauskrankenpflege etc. auf der anderen
Seite. So sieht dies auch der Sachversténdigenrat flir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen. *

Im {ibrigen kann man strikt bei der Bedeutung des Krankenhaussektors fiir die Ausgaben der
Krankenkassen bleiben, wenn man wissenschaftlich sauber und politisch redlich dann auch die

Einnahmen hinzubilanziert, die den Krankenkassen aus dem Krankenhaussektor zuflicBen.

Hier ndmlich, im Bereich der Einnahmen der Krankenkassen aus der Krankenhauswirtschatft,
liegt die verschwiegene und unterschlagene Gesamt-Wirtschaftlichkeit der Krankenhausversor-
gung und der Krankenhauswirtschaft. Bekanntlich entfallen etwa 33 Prozent der Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung auf die Krankenhausversorgung. Davon sind rund 70 Pro-

zent Personalkosten.

* Vgl. Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (Hrsg.): Jahresgutachten 1987 -
Medizinische und 6konomische Orientierung. Baden-Baden 1987, S. 72.



Und von eben diesen rund 31 Milliarden Mark Ausgaben der Krankenkassen fiir Krankenhaus-
personal im Jahre 1990 flossen im gleichen Jahr etwa 3,8 Milliarden Mark Krankenkassenbei-
tragseinnahmen vom Krankenhauspersonal an die Krankenkassen zuriick. ’

Erst wenn man die Beitragseinnahmen der Krankenkassen aus den Krankenhdusern mit in die
Betrachtung einbezieht, diirfen die Leistungsausgaben der Krankenkassen an die Krankenhdu-
ser ein Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeitsbeurteilung der Krankenhéuser sein.

4. Beeintrichtigung der Krankenkassenwirtschaftlichkeit durch die Kassengliederung

Bei einer umfassenden Wirtschaftlichkeitsbetrachtung der Krankenhausversorgung wird auf3er-
dem deutlich, daf} es nicht das unbestreitbare, vor allem demographisch unvermeidliche Steigen
der Krankenhausausgaben der Krankenkassen ist, das die Krankenhausversorgung "unwirt-
schaftlich" macht. Das Gegenteil ist der Fall: Wenn es eine gesamthaft gesehene Unwirtschaft-
lichkeit der Krankenhausversorgung liberhaupt gibt, dann hat diese ihre Ursache nicht in der
Krankenhauswirtschaft, sondern dann hat diese ihre Ursache in der seit langem schon reform-

bediirftigen sogenannten Krankenkassengliederung in Regionalkassen und in Zentralkassen.

Zunéchst ist es so, daB sich die vor allem demographische Steigerung der Krankenhausausga-
ben der Krankenkassen nicht gleichmaBig iiber alle Kassenarten erstreckt, sondern daf3 diese
Steigerung vor allem bei den Regionalkassen, d.h. in erster Linie bei den Ortskrankenkassen
mit ihrer mitgliederbedingt hoheren Quote und ihrem mitgliederbedingt hoherem Niveau der
Krankenhausausgaben zum Tragen kommt. Demgegeniiber sind die Zentralkassen, vor allem
die Ersatzkassen, mitgliederbedingt durch eine niedrigere Quote und ein niedrigeres Niveau der
Krankenhausausgaben begiinstigt. D.h. die Krankenhausausgaben der Kassen verteilen sich
wegen der bestehenden sogenannten Kassengliederung asymmetrisch zwischen Regional- und

Zentralkassen, Ortskrankenkassen und Ersatzkassen.

Genau umgekehrt verhilt es sich bei den Beitragseinnahmen der Kassen aus den Krankenhéu-
sern: Da die tiberwiegende Mehrheit der Krankenhausbeschéftigten in Angestelltenpositionen

tatig ist und daher vorzugsweise bei den zentralen Ersatzkassen krankenversichert ist, kommen

> Bei einem angenommenen Ersatzkassendurchschnittsbeitragssatz von 1990 12,3 Prozent



die Beitragseinnahmen aus den Krankenhdusern asymmetrisch vor allem den Ersatzkassen zu-

gute.

Es ist also eine der Hauptunwirtschaftlichkeiten der Krankenhausversorgung, daf3 ndmlich die
Leistungsausgaben flir Krankenhausbehandlung vor allem die Regionalkassen, d.h. die Orts-
krankenkassen belasten und die Beitragseinnahmen vom Krankenhauspersonal vor allem die

Zentralkassen, d.h. die Ersatzkassen beglinstigen.

Wenn also die Ersatzkassen der Krankenhauswirtschaft mehr Wirtschaftlichkeit verordnen
wollen, dann konnen sie dafiir vor allem selbst etwas tun: Ihren mit Zihnen und Klauen vertei-
digten, als "Gliederung" beschonigten Zentralismus aufgeben und durch einen regionalen Risi-
kostrukturausgleich mit den Ortskrankenkassen auch die Leistungsausgaben und die Bei-

tragseinnahmen in der Krankenhausversorgung wieder ins Gleichgewicht bringen.

Ganz im Gegensatz dazu rithmen sich die Ersatzkassen, da3 die geplante Abschaffung des
Selbstkostendeckungsprinzips und die Einflihrung sogenannter leistungsbezogener Vergii-
tungsformen im Krankenhausbereich, daf3 diese Inhalte des Seehofer-Paketes ihre Forderun-

gen waren und ihr Werk sind. °

5. Negativfolgen des Festbudgets fiir die GroBkrankenhiuser

in Ballungsgebieten und die lindlichen Kleinkrankenhéiuser

Welche Folgen wird die von Bonn geplante Verordnung eines Festbudgets mit Einheitssteige-
rung fiir die Jahre 1993 bis 1995 fiir die Krankenhauswirtschaft haben?

Die grofite Gefahr fiir die Krankenhauswirtschaft geht davon aus, da3 eine bundesdurch-
schnittliche, kasseniibergreifende Grundlohnsummensteigerung als Einheitssteigerung des
Krankenhausbudgets auf eine Krankenhauswirtschaft angewendet wird, die sehr unterschiedli-
che regionale Standortgegebenheiten und sehr unterschiedliche krankenhaustypische Betriebs-
gegebenheiten zeigt. Der geplante § 17 Abs. la KHG-GSG soll und wird fiir die Krankenhduser

zum Killerparagraphen werden.

® Vgl. Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. (Hrsg.): Ersatzkassen-Report, Siegburg (1992), H. 5, S. 8.



Wie sehr dieser § 17 Abs. la KHG-GSG zum Kahlschlag fiihren wird, zeigt sich bei den erheb-
lichen regionalen und krankenhaustypischen Unterschieden im Fallkostenniveau und in der
Fallkostendynamik.

So liegt die Fallkostenhohe in den Alt-Bundesldndern 1990 im Durchschnitt zwischen DM
3.400,-- und DM 5.600,--, wobei die Stadtstaaten, d.h. die Ballungsrdume jeweils die Spitzen-

positionen halten.

Ubersicht 1:  Fallkostenniveau und Fallkostendynamik
nach Alt-Bundeslandern 1990

Bei der Fallkostensteigerung von 1989 auf 1990 liegt diese zwischen 1,6 und 7,0 Prozent, wo-
bei wieder die Stadtstaaten, d.h. die Ballungsrdume die Spitzenposition halten - iiberrundet von

Baden-Wiirttemberg.

Bei dieser Sachlage wird ein drejjéhriger bundeseinheitlicher Steigerungssatz fiir die Festbud-
gets zu schwersten Defiziten oder zum Existenzverlust von Krankenhdusern fiihren, die auf
dem Durchschnitt von Landern mit Fallkostenzunahmen tiber dem Grundlohnanstieg liegen. Da
der durchschnittliche Grundlohnanstieg von 1989 auf 1990 5,1 Prozent betrug, hétte das Fest-
budget mit Einheitssteigerung demnach mit Sicherheit vor allem in Hessen, Nordrhein-West-

falen, Baden-Wiirttemberg und den Stadtstaaten zu massenhaften Defizitbudgets gefiihrt.

Dabei hétten sich diese Defizitbudgets vor allem auf die Krankenhéduser der Spitzenversorgung
und auf die Fachkrankenhduser mit threm besonders hohen Fallkostenniveau sowie mit ithrer

besonders ausgeprigten Fallkostendynamik konzentriert.

Ubersicht 2:  Fallkostenniveau und Fallkostendynamik

nach Krankenhausgruppen 1989
Hauptopfer des Bonner Festbudgets mit Einheitssteigerung werden demnach zunéchst die
Krankenhduser der Spitzenversorgung und die Fachkrankenhduser in den Ballungsrdumen sein.
Hauptopfer des Bonner Festbudgets mit Einheitssteigerung werden aber ebenso solche Kran-
kenhéuser sein, die vorrangig im ldndlichen Raum gehduft chronischkranke und alle Menschen

versorgen und deren Triger, vor allem wenn es freigemeinniitzige Tréger sind, die Defizite



nicht ausgleichen konnen oder als kommunale Triger die Defizite ihrer groBeren Krankenhéu-

ser auch ausgleichen miissen.

Neben diesem Kahlschlag-Effekt der Bonner Krankenhauspline in der Kliniklandschaft wird es

aber auch schwerwiegende Schiden in der Kassenlandschaft geben.

Ubersicht 1



Fallkostenniveau und Fallkostendynamik
nach

Alt-Bundeslindern

1990

Bayern

Baden-
Wiirttem-
berg

Schles-
wig
Holstein

Saarland

Nieder-
sachsen

Rhein-
land-
Pfalz

Hessen

Berlin
Bremen
Hamburg
1

Nord-
rhein-
West-
falen

Durch-
schnitt-
liche
Netto-
Fall-
kosten
1990

in DM

keine
Angaben

4.153,--

3.356,--

3.782,--

3.743,--

3.546,--

3.820,--

5.597,--

4.152,--

Anstieg
der
Netto-
Fall-
kosten
1990/
1989

in DM

keine
Angaben

7,0

5,0

1,6

2,5

3,9

5,8

6,7

5,9

1) Mittelwert
Quelle: Wido 1992
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Ubersicht 2:

nach
Krankenhausgruppen
1989

Krankenhausgruppen *

1.1

1.2.

Durch-
schnitt-
liche
Netto-
Fall-
kosten
1989 in
DM sk

Anstieg
der
Netto-
Fall-
kosten
1989/
1986

in DM

sk

6.200,--

12,7

4.900,--

2,1

4.300,--

7,5

4.100,-- | 4.000,-- | 3.880,--

2,5 3,6 7,8

3.700,--

2,8

3.600,--

2,9

8.800,--

12,8

2.000,--

5.2

*) DKG-Krankenhausgruppen 1 - 9 mit abnehmender Fachabteilungsaufgliederung. Ohne Gruppe 8.5.
**) Gerundet
Quelle: DKG 1986 und 1989
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6. Negativfolgen des Festbudgets fiir die Ortskrankenkassen

Noch freuen sich zumindest die Spitzenverbdnde der Krankenkassen iiber ihren vermeintlichen
Sieg im Krankenhauskrieg - auf Linderebene und bei den Regionalkassen zieht allerdings

schon Nachdenklichkeit ein. Wie auch immer: Das geplante Festbudget mit Einheitssteigerung
wird die Strukturverwerfungen zwischen den Regionalkassen und den Zentralkassen noch ver-

stiarken und keineswegs abschwichen.

Der vorgegebene Zweck des Festbudgets, die Stabilisierung der Beitragssétze, soll ja vor allem
den Ortskrankenkassen helfen. Nun gibt es aber Bundeslidnder wie Schleswig-Holstein, Saar-
land, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz, die 1990 sehr niedrige Fallkostensteigerungen hatten
und die auch einen niedrigen Fallkostensockel zeigen. Dort konnte ein Festbudget mit Einheits-
steigerung zu Mehrausgaben im Krankenhausbereich fiihren, da die Einheitssteigerung iiber der
tatséchlichen Fallkostensteigerung liegt. D.h. in diesen Bundeslédndern konnte und wird die

Krankenhausbehandlung teurer werden. ’

Gerade aber in diesen bislang vom Krankenhauskostenniveau und von der Krankenhauskosten-
dynamik beglinstigten Bundeslédndern zeigen die Ortskrankenkassen besonders hohe Anteile an
allen Mitgliedern.

Ubersicht 3:  Mitgliederquoten der Regionalkassen und
der Zentralkassen nach Alt-Bundesldndern 1988

Es kann also durchaus sein, da3 durch das Seehofer-Paket die Krankenhausausgaben gerade
der Ortskrankenkassen in diesen Bundesldndern nicht durchschnittlich, sondern tiberdurch-

schnittlich steigen - von einem Sinken ganz zu schweigen.

Umgekehrt kommt die ausgabensenkende Wirkung des Festbudgets mit Einheitssteigerung vor

allem den Ersatzkassen in den Ballungsraumen zugute, die ein besonders hohes Fallkostenni-

7 Solche Effekte von Durchschnittspreissteigerungen sind etwa von Mietspiegeln oder den Durchschnittsvorga-
ben in anderen Bereichen bekannt. Vor allem ist zu beflirchten, dal durch das Festbudget mit Einheitssteige-
rung bei den iiberschreitenden Krankenhéusern eine selektive Abdrangung zu teurer Patienten erfolgt, die dann
auf eine Patientenaquisition unterschreitender Krankenhéuser trifft und als Horrorszenario eines Chronikertou-
rismus vorstellbar ist.
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veau und eine besonders hohe Fallkostensteigerung zeigen und in denen die Ersatzkassen die

hochsten Mitgliederanteile haben.

Das Seehofer-Paket wird also bei den Ortskrankenkassen beitragssteigernd und bei den Er-
satzkassen beitragssenkend wirken, es wird die Wettbewerbsstellung der Ortskrankenkassen
ausgabenseitig weiter verschlechtern und diejenige der Ersatzkassen weiter verbessern. Die
Freude der Ersatzkassen tiber die Aufhahme ihrer Krankenhausforderungen in das Bonner Pa-

ket ist von daher nur allzu verstédndlich.

Dabei werden die fiir die Ortskrankenkassen nachteiligen Wirkungen des Bonner Kranken-

hauskonzeptes zusétzlich noch dadurch verstérkt, da die fiir die Ortskrankenkassen in einigen
Bundeslidndern drohende Verteuerung der Krankenhausversorgung sich dort wegen der insge-
samt bei AOK-Mitgliedern hoheren Krankenhaushéufigkeit und lingeren Krankenhausverweil-

dauer noch hochmultiplizieren wird.

Ubersicht 4:  Krankenhaushiufigkeit und Krankenhausdauer bei den
Mitgliedern der Regionalkassen und den Zentralkassen 1990

Das beabsichtigte Festbudget mit Einheitssteigerung wird insgesamt gesehen das Finanzie-
rungspotential der Ortskrankenkassen flir Krankenhausausgaben iiberdurchschnittlich, das Fi-
nanzierungspotential der Ersatzkassen fiir Krankenhausausgaben unterdurchschnittlich bean-
spruchen.

So hat die Grundlohnsumme der Ortskrankenkassen in den zuriickliegenden zwanzig Jahren

um 322 Prozent, diejenige der Ersatzkassen um 343 Prozent zugenommen.

Ubersicht 5:  Wachstumsdynamik der Grundlohnsumme bei den
Regionalkassen und bei den Zentralkassen 1970 - 1990

Insgesamt ist damit das den Ersatzkassen fiir Krankenhausausgaben zur Verfligung stehende
Finanzierungspotential deutliche starker als das den Ortskrankenkassen zur Verfligung stehen-
de Potential gewachsen. Wenn es also tatsidchlich darum ginge, durch Festbudgets die Bei-
tragssatzstabilitdt der Ortskrankenkassen zu sichern, hétte man durch einen fiir Ortskranken-
kassen und Ersatzkassen getrennten, fiir die Ersatzkassen deutlich hoheren Steigerungssatz

deren starkeres Finanzierungspotential auch stérker abschopfen miissen.
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Dies wird auch noch einmal deutlich, wenn man die Entwicklung des Grundlohnvolumens der
Ortskrankenkassen bzw. der Ersatzkassen zwischen 1970 und 1990 betrachtet.

Das Grundlohnvolumen der Ortskrankenkassen hat in den zuriickliegenden zwanzig Jahren um
neun Prozent abgenommen; dasjenige der Ersatzkassen hat dagegen um 11 Prozent zugenom-

men.

Ubersicht 6:  Umschichtung des Grundlohnvolumens von den
Regionalkassen zu den Zentralkassen 1970 - 1990
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Ubersicht 3:
Mitgliederquoten
der
Regionalkassen und der Zentralkassen
nach
Alt-Bundesldndern

1988
Baden- Schles- Rhein- Nord-
Bayern | Wiirttem- wig Saarland | Nieder- land- Hessen Stadt- rhein-
berg Holstein sachsen Pfalz Staaten | West-
3 falen

Anteil der Kassenarten an allen Mitgliedern * der Gesetzlichen Krankenversicherung
In Prozent *

Regional- 52 51 47 46 45 45 43 38 34
kassen !
Zentral- 31 32 38 35 33 36 40 42 36
kassen 2

*) Gerundet

1) Allgemeine Ortskrankenkassen. Ohne Innungskrankenkassen sowie landerbegrenzte Betriebskrankenkassen.
2) Angestellten- und Arbeiterersatzkassen. Ohne Seekasse und Bundesknappschaft sowie ohne bundesweite
Betriebskrankenkassen.

3) Berlin (West), Bremen und Hamburg

4) Pflicht-, Freiwillig- und Rentnermitglieder

Quelle: BMA 1989

STUDIENGRUPPE
FUR
SOZIALFORSCHUNG E.V.
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Ubersicht 4:

Krankenhaushdufigkeit und Krankenhausdauer

bei den Mitgliedern der
Regionalkassen und Zentralkassen

1990
Krankenhausfille Krankenhaustage je
je 100 Mitglieder 3 Krankenhausfall bei den

Mitgliedern *

Regionalkassen ! 15,0 12,5
Zentralkassen 2 11,6 12,1
Gesetzliche

Krankenversicherung 13,4 12,3
insgesamt

1) Allgemeine Ortskrankenkassen, ohne Innungskrankenkassen sowie ohne landerbegrenzte Betriebskranken-

kassen.

2) Angetellten- und Arbeiterersatzkassen, ohne Seekasse und Bundesknappschaft sowie ohne bundesweite Be-

triebskrankenkassen.
3) Ohne Rentner
Quelle: SVRKAIG 1992

STUDIENGRUPPE
FUR
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Ubersicht 5:

Wachstumsdynamik der Grundlohnsumme
bei den
Regionalkassen und bei den Zentralkassen
1970 - 1990

Steigerung der Grundlohnsumme je Mitglied
1970 - 1990

In Prozent *

Regionalkassen ' + 322
Zentralkassen 2 + 343
Gesetzliche

Krankenversicherung + 333
insgesamt

*) Gerundet

1) Allgemeine Ortskrankenkassen. Ohne Innungskrankenkassen sowie ohne ldnderbegrenzte Betriebskranken-
kassen.

2) Angestellten- und Arbeiterersatzkassen. Ohne Seekasse und Bundesknappschaft sowie ohne bundesweite
Betriebskrankenkassen.

Quelle: SVRKAIG 1992

STUDIENGRUPPE
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Ubersicht 6:

Umschichtung des Grundlohnvolumens

von den
Regionalkassen auf die Zentralkassen
1970 - 1990
1990/1970
1970 1990 Anteilsentwicklung an
der Grundlohnsumme
der GKV
Mrd. DM * In Prozent
Regionalkassen ' 113,5 366,8 - 9,0
Zentralkassen 2 64,4 378.,2 + 11,0

*) Gerundet

1) Allgemeine Ortskrankenkassen, ohne Innungskrankenkassen sowie ohne landerbegrenzte Betriebskranken-
kassen.

2) Angestellten- und Arbeiterersatzkassen, ohne Seekasse und Bundesknappschaft sowie ohne bundesweite
Betriebskrankenkassen.

3) Ohne Rentner

Quelle: SVRKAIG 1992

STUDIENGRUPPE
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7. Die zentralen Ersatzkassen werden die Gewinner des Festbudgets sein

Daf das Festbudget mit Einheitssteigerung gerade in den Bundesldndern bzw. Regionstypen
die Krankenhausausgaben senken wird, in denen die Ersatzkassen besonders hohe Marktanteile
haben, macht die Ersatzkassen zu den Gewinnern des Bonner Krankenhauspaketes, wihrend

die Ortskrankenkassen und die Krankenhduser die Verlierer sein werden.



