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A. Einleitung

Das derzeitige Gesundheitssystem wird seiner Aufgabe,
die medizinische Versorgung aller Biirger wohnortnah
zu sichern nicht mehr im notwendigen Umfang gerecht.
Die Dualitdit von Gesetzlicher Krankenversicherung
(GKV) und Privater Krankenversicherung (PKV) hat
auch dazu gefiihrt, dass die Beitrige in der gesetzlichen
Krankenversicherung steigen und der Leistungsumfang
abnimmt, von iberlangen Wartezeiten auf einen Be-
handlungstermin ganz zu schweigen. Gleichzeitig wird
den Arzten ein uniiberschaubarer Berg an Biirokratie
aufgebiirdet, wofiir sie noch nicht einmal eine leis-
tungsgerechte Honorierung erhalten. Anders in der
PKYV: die Gutverdienenden zahlen nicht in die solidari-
sche GKV ein, sondern versichern sich in der PKV oh-
ne Sozialausgleich.

Die PKYV stellt momentan noch eine leistungsgerechte
Vergiitung der Arzte sicher.

Die logisch zwingende Konsequenz ist: Eine Reform
zu entwickeln, die die bewéhrten Regelungen der PKV
in ein Gesamtsystem aufnimmt. Zudem muss ein sozia-
ler Ausgleich sicher gestellt werden.

Dies kann nur durch ein neues Gesundheitskonzept ge-
schehen, denn das jetzige System ist nicht reformierbar:
Dies zeigen vor allem auch die unzéhligen Reformver-
suche in den vergangenen Jahrzehnten, von denen kei-
ne auch nur ansatzweise zum Erfolg gefiihrt hat. Insbe-
sondere die demographische Entwicklung, der medizi-
nische Fortschritt sowie die Aufnahme versicherungs-
fremder Leistungen in die gesetzliche Krankenversi-
cherung — obwohl diese durch den Staat aus Steuermit-
teln finanziert werden sollten — tun ihr tibriges. Es fehlt
an Transparenz im GKV-System, sowie Anreize fiir ei-
nen kostenbewussten Umgang mit den Geldern der
Versicherten. In vielen Bereichen fehlt es an konkreten
Zahlen und Informationen. Die folgenden Fragen sollen
dazu dienen, Vorstellungen und Zahlenangaben zu kon-
kretisieren. Ziel sollte es sein, analog zum Sozialbe-
richt, jéhrlich einen verldsslichen und umfangreichen
Bericht iiber die medizinische Versorgung in Bayern zu
erhalten. Auch der folgende Fragenkatalog kann nicht
alle Bereiche abdecken, die ein solcher Bericht umfas-
sen miisste.

Nicht nur die Akteure im Gesundheitssystem, sondern
und vor allem auch die Biirger Bayerns haben ein
Recht darauf zu erfahren, wie das Gesundheitssystem
sich derzeit gestaltet, auf Bayern ausstrahlt und welche
Zukunftsaussichten zu erwarten sind.

Drucksachen, Plenarprotokolle sowie die Tagesordnungen der Vollversammlung und der Ausschiisse sind im Internet unter_www.bavern.landtag.de -
Dokumente abrufbar. Die aktuelle Sitzungsiibersicht steht unter www.bayern.landtag.de — Aktuelles/Sitzungen zur Verfiigung.
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B. Versorgungsstrukturen
1. Ambulante irztliche Versorgung in Bayern

1.1. Wie ist der Bedarf an ambulanter &rztlicher Versorgung
in Bayern aufgeschliisselt nach Bevolkerungsgruppe,
Region, Facharztrichtung (Haus-, Fach- Zahnérztinnen
und -érzte)” und Haufigkeit der Inanspruchnahme, ins-
besondere im bundesdeutschen Vergleich?

1.2. Wie hoch ist die Versorgungsdichte im ambulanten Be-
reich (Hausérzte, einzelne Facharztgruppen, Zahnérzte)
in absoluten Zahlen und im bundesdeutschen Ver-
gleich?

1.2.1. Kann in einigen Planungsbereichen von einer
Uber- oder Unterversorgung im Hausarzt- und
Facharztbereich ausgegangen werden (aufge-
schliisselt nach Arztgruppe)?

1.2.2. Gibt es neben dem vertragsirztlichen Zulas-
sungsverfahren der GKV eine Bedarfsplanung
fiir die ambulante hausérztliche und fachérztli-
che Versorgung und wie will die Staatsregie-
rung gegebenenfalls einem Mangel entgegen-
wirken, um die flichendeckende regionale me-
dizinische Versorgung auch fiir die Zukunft si-
cherzustellen?

1.2.3. Wie viele Praxen mussten
1.2.3.1. aus 6konomischen Griinden oder

1.2.3.2. weil kein Nachfolger gefunden werden
konnte

in den Jahren 2000 bis 2009 schlie3en?

1.3. Wie viele Praxen wurden seit 2000 neu eréffnet und wo
(aufgeschliisselt nach Arztgruppe und Region)?

1.4. Wie gestaltet sich voraussichtlich die Altersstruktur der
bayerischen Arzteschaft bis 2020 und welche Auswir-
kungen hat das auf die flachendeckende Sicherstellung
der ambulanten Versorgung der Bevolkerung?

1.5. Wie viele édrztliche Stellen in der ambulanten Versor-
gung sind nicht besetzt?

1.6. Wie steht die Staatsregierung zu einer Uberarbeitung
und Aktualisierung der drztlichen Bedarfsplanung und
welche Maflnahmen sind diesbeziiglich geplant?

1.7.Sieht die Staatsregierung es als geeignete MaBinahme
an, das vertragsérztliche Niederlassungsverhalten unter
anderem iiber die Hohe des Honorars zu steuern?

1.8. Wie beurteilt die Staatsregierung die Auswirkungen fiir
Arzte beziiglich der Zwangsmitgliedschaft in der Kran-
kenversicherung (KV) und welche Notwendigkeit macht
eine Zwangsmitgliedschaft heute noch erforderlich?

YIn der Folge sind bei Erwdhnung der Begriffe ,,Facharztgruppe
oder Arztgruppe®, Hausérztinnen und -érzte, Fachérztinnen und
-drzte und Zahnérztinnen und -drzte bei der Mitteilung von Zah-
len und Angaben gesondert aufzufiihren.

1.9. Welche Auswirkungen ergeben sich aus den aktuellen

1.10.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

Beschliissen des Erweiterten Bewertungsausschusses
zu einer Vergilitungsdifferenzierung nach dem Versor-
gungsgrad fiir Bayern (Abschlige fiir Uberversorgung/
Zuschlige fiir Unterversorgung)?

Wie beurteilt die Staatsregierung eine hausarztzentrier-
te Versorgung gem. § 73b SGB V?

1.10.1. Wird die Stellung des Hausarztverbandes beim
Abschluss solcher Vertrdge auch unter der neu-
en Bundesregierung fortgefilhrt und wenn ja
warum?

1.10.2. Welches langfristige ordnungspolitische Ziel
wird mit der Fortfilhrung dieser Stellung des
Hausérzteverbandes verfolgt, soll eine weitere
Sektionierung der medizinischen Versorgung
analog dem ambulanten und stationdren Be-
reich vorgenommen werden und wenn ja, ist
dieses Ziel fiir die Patientenversorgung forder-
lich?

1.10.3. Ist es mit dem Gebot der Wirtschaftlichkeit
vereinbar und den Beitragszahlern vermittelbar,
dass damit die Griindung von zusétzlichen, pri-
vatwirtschaftlichen ~Managementunternehmen
gefordert wird, die weder das Ziel der Sicher-
stellung der Versorgung noch die Qualitétssi-
cherung verfolgen?

1.10.4. Warum werden nicht z.B. zur Abrechnung be-
stehende Strukturen wie die Kassenirztliche
Vereinigung genutzt?

Medizinische Versorgungzentren (MVZ)

. Geht die Staatsregierung davon aus, dass MVZ geeig-

nete Versorgungsformen sind, um bestehende und/oder
kiinftige regionale Engpésse in der ambulanten Versor-
gung im landlichen Raum Bayerns nachhaltig zu ver-
meiden oder zu verringern?

Wie hat sich die Zahl der MVZ seit 2004 in Bayern
entwickelt (pro Jahr, getrennt nach Trigerschaft ,,Kran-
kenhaus* bzw. ,,Vertragsirzte bzw. ,,Sonstige™ und je-
weiligem Standort) , wie viele weitere MVZ sind aktu-
ell in Planung und wie wird diesbeziiglich die weitere
Entwicklung eingeschitzt?

Wie hat sich die Zahl der in MVZ titigen Arzte seit
2004 in Bayern entwickelt (pro Jahr, in absoluten Zah-
len und relativem Anteil bezogen auf die Zahl der in
Bayern niedergelassenen Arzte)?

Wie hat sich die Summe der Vollzeitiquivalente der in
MVZ teilzeitbeschiftigten Arzte seit 2007 in Bayern
entwickelt (pro Jahr und in absoluten Zahlen)?

Wie steht die Staatsregierung dazu, dass MVZ aus-
schlieBlich in &rztlicher Tragerschaft betrieben werden
oder bzw. und geleitet werden und wie sollte nach An-
sicht der Staatsregierung mit jenen MVZ verfahren
werden, die unter dem Dach eines Klinikkonzerns oder
in anderer Trégerschaft existieren?



Drucksache 16/9455

Bayerischer Landtag

16. Wahlperiode

Seite 3

3.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

Stationére Versorgung

Wie viele Krankenhduser der 1., der II. und der II1. Ver-
sorgungsstufe gibt es in Bayern, aufgeschliisselt nach
Region, Namen, Triger und Bettenzahl?

3.1.1. Inwieweit sieht die Staatsregierung das Ziel des
Art. 1 BayKRG, eine bedarfsgerechte stationére
Versorgung der Bevolkerung im Freistaat Bay-
ern durch ein funktional abgestuftes und effi-
zient strukturiertes Netz einander ergidnzender
Krankenhduser freigemeinniitziger, privater und
offentlich-rechtlicher Triger zu schaffen, er-
reicht?

Welche Auswirkungen hat das Krankenhausfi-
nanzierungsreformgesetz (KHRG) bisher auf
die Krankenhausversorgung, nach welchen Kri-
terien wird eine diesbeziligliche Beurteilung
vorgenommen und was gedenkt die Staatsregie-
rung zu unternehmen, um etwaigen Negativent-
wicklungen entgegenzusteuern?

Wie viele éarztliche Stellen in der stationdren Versor-
gung sind nicht besetzt und wie viele Weiterbildungs-
stellen sind besetzt, nicht besetzt oder mit Arzten aus
dem Ausland besetzt, die nach der Weiterbildung in ih-
re Heimatldnder zuriickkehren?

Kann im stationiren Bereich von einem Arztemangel
oder einem drohenden Arztemangel ausgegangen wer-
den und wenn ja, welche MaBBnahmen bestehen von
Seiten der Staatsregierung, um dem entgegenzuwirken?

Konnten nach Ansicht der Staatsregierung

3.4.1. eine Anpassung der Studienkapazititen, ein
besserer Zugang zum Studienfach Humanmedi-
zin und eine Uberpriifung der zu spezialisierten

Weiterbildungsvorschriften;

3.4.2. eine Lockerung oder bzw. und Abschaffung des

numerus clausus;

3.4.3. eine bessere Finanzierung der &rztlichen Wei-

terbildung im Krankenhaus;

3.44. Anstrengungen fiir eine bessere Kombination
von Beruf und Familie (iiber 60 Prozent der

Medizinstudienabgénge sind weiblich);

3.4.5. eine hohere Vergiitung von Krankenhausperso-

nal und Belegérzten Abhilfe schaffen

3.4.6. und bzw. oder Abbau der iiberbordenden Biiro-

kratie

dem Arztemangel entgegenwirken?

Welchen Standpunkt vertritt die Staatsregierung bei
Bachelor- und Masterstudiengéingen in der Humanme-
dizin bzw. Zahnmedizin?

Plant die Staatsregierung zur Konkretisierung des
§ 116b SGB V etwas zu unternechmen, wenn ja, was
und wenn nein, warum nicht?

4.2.

43.

1.2

1.3.

1.4.

L.5.

1.6.

1.7.

1.8.

Notfallmedizinische Versorgung

.In welchem Zeitraum ist die Erreichbarkeit eines fir

Notfille ausgelegten Krankenhauses 24 Stunden lang,
365 Tage im Jahr innerhalb von welchem Zeitraum ge-
sichert und gilt das fiir alle Regionen Bayerns?

Wie kann bei der weiteren Gestaltung der Kranken-
hausstruktur und insbesondere moglicherweise drohen-
der weiterer Ausdiinnung im landlichen Raum gewéhr-
leistet werden, dass eine qualitativ hochwertige not-
fallmedizinische Versorgung gewihrleistet ist?

Plant die Staatsregierung Malnahmen, um auch in
Zukunft eine hochwertige und flichendeckende not-
fallmedizinische Versorgung zu gewéhrleisten?

4.3.1. Wenn ja, welche?

4.3.2. Wenn nein, besteht die Absicht, hierfiir ein
konkretes Konzept zu erarbeiten?

Struktur des Gesundheitssystems
Solidarititsprinzip

. Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass ein duales

Versicherungssystem GKV/PKV wie das gegenwarti-
ge, in dem es z.B. gesunden, jungen Biirgern aus den
oberen Einkommensschichten offen steht, sich dem so-
lidarischen Finanzierungssystem der GKV zu entziehen
und sich privat zu versichern, dem Solidarititsprinzip
in unserer Gesellschaft entspricht?

Sieht die Staatsregierung eine finanzielle Beteiligung
der privat Krankenversicherten am Solidarausgleich in-
nerhalb der GKV als geeignetes Mittel an, um dem So-
lidaritétsprinzip zu entsprechen?

Auf welche Einkommensarten muss man keinen GKV-
Beitrag zahlen?

Entspricht es dem Solidarititsprinzip in unserer Gesell-
schaft, wenn die bei der Beitragsbemessung beriick-
sichtigten Einkommensarten, Einkiinfte aus Kapital-
vermogen, Vermietung und Verpachtung usw. ausge-
klammert werden?

Entspricht es dem Solidaritétsprinzip, dass Einkommen
bei der Beitragsbemessung nur bis zu einer bestimmten
Hohe beriicksichtigt werden und jemand, der 3750 Eu-
ro brutto verdient, einen ebenso hohen Beitrag bezahlen
muss, wie ein Einkommensmillionér?

Entsprechen Zusatzbeitrdge oder Pramien, die pauschal
— ohne Riicksicht auf das Gesamteinkommen des Ver-
sicherten erhoben werden, — dem Solidaritétsprinzip?

Entspricht es, angesichts steigender Beitrdge, dem Soli-
daritatsprinzip, dass der Arbeitgeberanteil von sieben
Prozent nicht nur prozentual, sondern scheinbar auf ei-
nen fixen Betrag eingefroren werden soll?

Entspricht es dem Solidarititsprinzip, dass Zuzahlun-
gen fiir Brillengestelle, Praxisgebiihr und stindig bend-
tigte Medikamente z.B. Schmerzmittel unabhéngig
vom Einkommen (neben der 1%-Regelung) usw. zu-
sdtzlich zum GKV-Beitrag aufgebracht werden miis-
sen?
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2. Gesundheitsfonds
2.1. Was zahlen im Jahr 2009 und voraussichtlich 2010

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

3.2.

4.2.

4.3.

4.4.

Versicherte, Arbeitgeber und Bund in den Gesundheits-
fonds, jeweils in absoluten Zahlen, ein?

Wer verwaltet die Mittel aus dem Gesundheitsfonds
und wie hoch sind die dafiir entstehenden Verwaltungs-
kosten 2009 bzw. 2010 aufgeschliisselt nach Kranken-
kasse?

In welchem zeitlichen Rahmen erfolgt die Ausschiit-
tung der Mittel aus dem Gesundheitsfonds an die Leis-
tungserbringer und wie bewertet die Staatsregierung
das im Hinblick auf die Liquiditdt und Planungssicher-
heit der jeweiligen Leistungstrager?

Welche regionalen ,,Belastungen® Bayerns sind durch
die Einfiihrung des Gesundheitsfonds in absoluten Zah-
len seit 2009 und bis voraussichtlich 2013 gegeben?

Welche Mafinahmen plant die Staatsregierung kurz-
und langfristig, um Bayern vor etwaigen Verlusten zu
bewahren?

Welche wirtschaftlichen und sonstigen Auswirkungen
auf die bayrische Kassenlandschaft, die Leistungser-
bringer und die Beitragszahler sind zu erwarten?

Inwiefern verstiarkt die Finanz- und Wirtschaftskrise
diese negativen Auswirkungen?

Wettbewerb

.Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass ein Wett-

bewerb zwischen den Krankenkassen dem Gesund-
heitssystem zugutekdme und wie wird diesbeziiglich
der Einheitsbeitragssatz bewertet?

Wie beurteilt die Staatsregierung den mit dem morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleich entstandenen
negativen Wettbewerb um chronisch Kranke und wel-
che MafBnahmen sind geplant, um diesen Zustand zu
beheben?

Einnahmen

. Wie hoch sind die Einnahmen der GKV seit 1990 ins-

gesamt, aufgeschliisselt nach Einnahmeart, in absoluten
Zahlen?

Wie decken sich die Einnahmen mit den Ausgaben in
der GKV seit 1990?

Ist ihre Finanzierungsbasis geféhrdet, wenn ja, inwie-
fern, wenn nein, warum nicht und welche Prognose be-
steht fiir die ndchsten 5 Jahre?

Ist aufgrund von Arbeitslosigkeit, der steigenden Zahl
von Rentnerinnen und Rentnern sowie verdnderter Ar-
beitsverhéltnisse und Berufskarrieren die Summe der
beitragspflichtigen Einkommen seit Beginn der 1990er
Jahre deutlich hinter der Entwicklung des Bruttoin-
landprodukts zuriickgeblieben?

4.5.

5.2

5.3.

54.

5.5.

5.6.

Welche Probleme sieht die Staatsregierung bezogen auf
das Umlageverfahren bei der Finanzierung der GKV im
Hinblick auf die Alterung der Gesellschaft und steigen-
den Arbeitslosenzahlen und hat die Staatsregierung ein
Konzept, um dieser Entwicklung und damit auftreten-

den Problemen zu begegnen?
4.5.1. wenn ja, welches und

4.5.2. wenn nein, gedenkt die Staatsregierung, eines
zu entwickeln?

Ausgaben

. Wie hoch sind bzw. waren die Ausgaben insgesamt und

wie hoch davon die Leistungsausgaben der GKV (auf-
geschliisselt nach Leistungsarten) unter Angabe des je-
weiligen Anteils an den Gesamtausgaben und in abso-
luten Zahlen, seit 1990?

In welchen Bereichen und in welchen Jahren stiegen
die Ausgaben iiberdurchschnittlich schnell und wenn
ja, was bewertet die Staatsregierung als ursichlich hier-
fiir?

Wie hoch sind die Ausgaben fiir versicherungsfremde
Leistungen?

5.3.1. Welche Ausgaben fallen nach Ansicht der
Staatsregierung unter versicherungsfremde Lei-

stungen?

5.3.2. Sieht die Staatsregierung eine Moglichkeit, ver-
sicherungsfremde Leistungen auf die zustdndi-
gen Trager zuriick zu verlagern z.B. die Ausga-

ben fiir soziale Dienste?

5.3.3. Welche Einsparungen fiir die GKV wéren da-
mit verbunden und wie wiirde sich das auf den

Beitragssatz der GKV-Versicherten auswirken?

Fihrt die, neben der Kassenérztlichen Vereinigung, im
Rahmen der Selektivvertridge, Zulassung, und zum Teil
sogar fiir die Kassen verpflichtende Etablierung weite-
rer Vertragspartner zu einer Mehrung von Verwal-
tungsstrukturen und wie hoch schitzt die Staatsregie-
rung die Mehrkosten?

Der Hausérztevertrag des bayerischen Hausdrztever-
bandes sieht eine kontaktunabhéngige Betreuungspau-
schale von 8,25 € bis hochstens 21,25 € pro Patient und
Quartal vor, wie hoch schitzt die Landesregierung die
hieraus resultierenden Mehrkosten fiir das Gesund-
heitssystem und wie werden diese Kosten finanziert
bzw. aufgeteilt?

Bringen die existierenden Ausgaben- und Mengensteu-
erungen, die durch Honorarbudgets, Zielvereinbarung
oder RichtgroBen — oft verkniipft mit Regressregelun-
gen — gesteuert werden, die Leistungserbringer dazu,
die insgesamt veranlassten Ausgaben implizit zu be-
grenzen und damit die Leistungen gegeniiber den Pati-
enten zu rationieren?
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6. Arzneimittel

6.1. Wie hoch waren die Ausgaben fiir die édrztliche Vergii-
tung und zu welchem Schluss kommt die Staatsregie-
rung, wenn sie diese Ausgaben mit den Ausgaben (in
absoluten Zahlen) fiir Arzneimittel vergleicht?

6.2. Welche neuen Regelungen konnten die Wirtschaftlich-
keit, Innovationsféhigkeit und Transparenz in der Arz-
neimittelversorgung verbessern und hat die Staatsregie-
rung hierzu konkrete Vorschlidge zu unterbreiten, wie
sehen diese aus und wenn nein, plant die Staatregierung
Vorschliage zu entwickeln?

6.3. Warum haben nach Auffassung der Staatsregierung die
gesetzgeberischen Eingriffe der letzten Jahre in den
Arzneimittelmarkt nicht zu einer nachhaltigen Begren-
zung der Arzneimittelausgaben gefiihrt und was plant
die Staatsregierung, um die Ausuferung der Arzneimit-
telausgaben einzuddmmen?

6.4. Warum sind trotz Festbetragsregelung die Ausgaben
der GKV fiir Arzneimittel gestiegen?

6.5. Hat sich die Festbetragsregelung als wirksames Instru-
ment erwiesen, um Kosten zu sparen und wenn ja, wie
viel konnte im Bereich der Generika und der Analog-
praparate seit 2000, in absoluten Zahlen, eingespart
werden?

6.6. Welche Regulierungsinstrumente im Arzneimittelbe-
reich sind der Staatsregierung bekannt und werden dort
angewendet?

6.7. Sieht die Staatsregierung eine Uber- oder Fehlregulie-
rung und wenn ja, inwiefern und welche Auswirkungen
hat dies auf die gesamtwirtschaftliche Situation in der
GKV?

6.8. Wie viel in absoluten Zahlen wiirde ein reduzierter
Mehrwertsteuersatz von sieben Prozent den Beitrags-
zahlern Arzneimittelausgaben pro Jahr ersparen?

6.9. Befiirwortet die Staatsregierung eine Senkung der
Mehrwertsteuer fiir Arzneimittel und die Einfithrung
einer Positivliste fiir Arzneimittel und wenn nein, wa-
rum nicht?

6.10. Wie steht die Staatsregierung zur Senkung des Zwangs-
rabatts, den die Apotheker den GKV-Patienten gewdh-
ren miissen?

6.11. Halt die Staatsregierung einen Zwangsrabatt fiir ein
geeignetes Mittel, um die Arzneimittelausgaben zu be-
grenzen, wenn ja, warum und wenn nein, welche alter-
nativen Maflnahmen sind denkbar?

6.12. Wie steht die Staatsregierung dazu, dass im stationiren
Bereich im Gegensatz zum ambulanten Bereich, ver-
schiedene Regulierungen fiir die Kosteniibernahme von
Arzneimitteln gelten und die GKV im stationiren Be-
reich nur wenig Einfluss auf die Art und Menge der
verabreichten Arzneimittel nehmen kann?

6.13. Ist die Staatsregierung der Meinung, dass Arzneimittel
nach der Zulassung weiter ohne Priifung der Evidenz
zum, vom Hersteller festgesetzten Preis, verordnet
werden konnen und wenn ja, warum?

7.

7.1.

7.2.

7.3.

Elektronische Gesundheitskarte (eGK)

Wie hoch sind die Ausgaben fiir die Einfilhrung bzw.
Testphase der Elektronischen Gesundheitskarte (eGK)
bemessen und wie hoch belaufen sich die Ausgaben
bisher tatsdchlich in Deutschland und in Bayern?

Hat die Testphase ergeben, dass sich die Investition in
die eGK kostenddmpfend auf der Ausgabenseite aus-
wirken wird und wenn ja, ab wann?

Steht der Nutzen der Einfiihrung der eGK in einem
angemessenen Verhiltnis zu den Kosten der eGK und
wenn ja, warum?

Verhiiltnis der GKYV zu den Leistungserbringern

Arzte/Fachirzte

. Honorarreform/Erldssituation

1.1.1. Wie hoch sind die aktuellen Jahresumsétze (vor
und nach Steuern) bei den niedergelassenen
Arzten bzw. Fachérzten (nach einzelnen Grup-
pen) bzw. Zahnérzten in Bayern in absoluten
Zahlen und im bundesdeutschen Vergleich?

1.1.2. Wie hat sich die Einkommenssituation der nie-
dergelassenen Haus-, Fach- und Zahnirzte in
Bayern in den Jahren 2000 bis 2009 im Ver-
gleich zu der Einkommensentwicklung der
bayerischen Bevolkerung entwickelt?

1.1.3. Welche honorarpolitischen Maflnahmen sind
derzeit in der Selbstverwaltung auf Bundesebe-
ne geplant?

1.1.4. Sieht die Staatsregierung es als geeignete Malf3-
nahme an, das vertragsirztliche Niederlas-
sungsverhalten unter anderem {iber die Hohe
des Honorars zu steuern?

1.1.5. Unterstiitzt die Staatsregierung eine Reform der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA/GOZ) und
wenn ja, in welchen Punkten hilt die Staatsre-
gierung die GOA/GOZ fiir reformbediirftig?

1.1.6. Welche Auswirkungen haben diese MaBnah-
men auf die Honorarverteilung unter den Lén-
dern und zwischen den Fachgruppen?

1.1.7. Um die Verluste zu begrenzen wurde zwischen
den Gesetzlich Krankenversicherten (GKV)
und der Kassenirztlichen Vereinigung Bayern
(KVB) eine sogenannte Konvergenzklausel ver-
einbart. Welchen Inhalt hat diese Vereinbarung,
welche Konsequenzen ergeben sich fiir Arzte,
die aufgrund der letzten Gesundheitsreform Ein-
buBlen hinnehmen mussten, welche inhaltlichen
und formalen Kriterien muss ein Arzt erfiillen,
um die Konvergenzregelung zu nutzen und wie
hoch war der Ausgleich 2009 insgesamt und
wie soll fiir die Zukunft gewéhrleistet werden,
dass kein Arzt mehr als fiinf Prozent Einnah-
meverluste hinnehmen verursacht durch die
letzten Reformen hinnehmen muss?
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1.1.8. Plant die Staatsregierung auf eine Korrektur der 1.2.5. §95d SGB V sieht vor, dass Arzte und Psycho-
von der Bundesregierung geplanten Mafnah- therapeuten, die keinen Nachweis tiber die Ein-
men bezichungsweise des dazugehdrigen Zeit- haltung ihrer Fortbildungsverpflichtung erbrin-
plans hinzuwirken? gen, Honorarkiirzungen ihres GKV-Honorars
1.1.9. Sieht die Staatsregierung in den Regelungen zur hinnehmen miissen. Wird diese Vorgabe auch
hausirztlichen Versorgung in § 73b SGB V ei- auf die Selektivvertrige angewandt und wenn
nen VerstoB gegen die Grundsitze des Ver- ja, wie wird die Umsetzung gewahrleistet und
tragswettbewerbs, wenn ja inwiefern und wenn wenn nein, wie ist dies zu rechtfertigen?
nein, warum nicht und ist mit einer Novellie- 1.3. Planungssicherheit
rung des § 73b SGB V zu rechnen und wenn ja, ] )
mit welcher? 1.3.1. Ist der Staatsregierung bekannt, ob honorarpoli-
tische Maflnahmen fiir die nichsten fiinf Jahre
1.1.10. In den Hausarztvertrag des Bayerischen Haus- in der Selbstverwaltung auf Bundesebene ge-
drzteverbands mit der AOK sind mittlerweile plant sind, wenn ja, welche und ist mit einer
iiber zwei Millionen Versicherte eingeschrie- Korrektur der geplanten MafBnahmen bezie-
ben. Wie wird fiir diese Versicherten der Be- hungsweise des Zeitplans zu rechnen?
reitschaftsdienst sichergestellt, welcher Auf- ) )
wandsersatz wird dafiir entrichtet, wenn dies 1.3.2. Welche Auswirkungen haben diese Maan}h—
liber die Kassendrztliche Vereinigung erfolgt men auf die Honorarverteilung unter den Lén-
und ist zu beflirchten, dass in Zukunft verschie- dern und zwischen den Fachgruppen?
dene parallele Strukturen (z.B. verschiedene 1.3.3. Geht durch Einfiihrung von Pauschalen in den

Notrufnummern im Bereitschaftsdienst) fiir die
Mitglieder verschiedener Kassen in Bayern zu
erwarten sind?

1.2. Selektivvertrage

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

Die Selektivvertrdge sehen vor, dass die Ge-
samtvergiitung der Kassenérztlichen Vereini-
gung um den Betrag gekiirzt wird, die der Leis-
tung entspricht, die in Selektivvertrage verla-
gert wurde. Welche Auswirkungen sind durch
die Zunahme der Selektivvertrdge auf die Ho-
norare jener bayerischen Arzte zu erwarten, die
nicht an den Vertridgen teilnehmen und welche
Auswirkungen hat das auf deren finanzielle Si-
tuation?

Bis Ende 2008 wurden Vertrdge zur Integrier-
ten Versorgung durch die Bundesgeschiftsstelle
Qualitétssicherung (BQS) erfasst. Wie hoch
war 2009 der Honorarumsatz in Bayern in den
verschiedenen Selektivvertrdigen und welche
Quellen gibt es hierzu?

Die Selektivvertrdge verpflichten die Kranken-
kassen, ihre Versicherten umfassend iiber die in
den Vertrdgen angebotenen Leistungen und die
Qualititssicherung zu informieren. Wie wird
das umgesetzt und wie wird sichergestellt, dass
die Versicherten die Ubersicht iiber die ver-
schiedenen Leistungsangebote behalten?

Selektivvertrage (§§ 73b, 73c und 140a ff. SGB V)
miissen eine Qualitdt der Leistungserbringung
beinhalten, die mindestens der der Regelver-
sorgung entspricht oder sogar dariiber hinaus-
geht. Wie ist die Einhaltung dieser Vorgaben
gesetzlich vorgesehen, wie wird dies umgesetzt
und wie iiberpriift?

1.4.
1.4.1.

1.4.2.

1.4.3.

Einheitlichen BewertungsmalBstab die Transpa-
renz des Leistungsgeschehens verloren,

1.3.3.1. wenn nein, inwiefern nicht und

1.3.3.2.wenn ja, ist es sicherzustellen, dass die
im Rahmen der Pauschalen erbrachten
so genannten Teilleistungen weiterhin
dokumentiert werden?

Dokumentationspflichten

Wie hoch ist der zeitliche Aufwand fiir die Do-
kumentation (prozentual zur &rztlichen Leis-
tung) im ambulanten Bereich?

Welche betriebswirtschaftlichen Kosten entste-
hen durch den Dokumentationsaufwand seit
2003 aufgeschliisselt nach Versorgungsbereich
und Facharztgruppe?

Welche Moglichkeiten sieht die Staatsregierung
fiir die Reduzierung des zeitlichen Aufwandes
fiir die Dokumentation ohne Qualititsverlust
fir die Patienten und ohne zusétzliche Kosten
fiir die Arzte?

2. Krankenhiuser

2.1.1.

. Erlossituation

Haben die Krankenhduser in Bayern seit 2007
mit Jahresiiberschuss, mit ausgeglichenem Er-
gebnis oder mit Fehlbetrag abgeschlossen (auf-
geschliisselt nach Region, Trégerschaft, Betten-
zahl und Krankenhaus)?

Wie konnen die im Gesundheitsfonds fir die
Krankenhduser bereitgestellten Mittel, die mo-
natlich an die Krankenkassen ausbezahlt wer-
den, mit weniger Verzogerung die Krankenhiu-
ser erreichen?
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2.2.

2.1.10.

Wie steht die Staatsregierung zu der dualen
Krankenhausfinanzierung und gibt es aus Sicht
der Staatsregierung Alternativen?

Welche Finanzierungshilfen gibt es gegenwér-
tig, in Zukunft (in den néchsten finf Jahren)
und nach welchen Kriterien werden diese Fi-
nanzierungsmittel gewahrt?

Wie hoch waren die den Krankenhaustrigern
gewihrten Fordermittel in den letzten zehn Jah-
ren, aufgeschliisselt nach Triager, Krankenhaus,
Art und Umfang des geforderten Vorhabens?

Wie wirkt sich § 4 Abs. 2a KHEntgG auf die
Erlossituation der bayerischen Krankenhduser
aus?

In welchem AusmalBl wurden bei den Budget-
verhandlungen des Jahres 2009 Mehrleistungen
der Krankenhduser mit Abschldgen belegt und
in welcher Hohe bewegen sich die Abschldge?

Wie soll in Zukunft gewéhrleistet werden, dass
der Landesbasisfallwert als entscheidende Gro-
Be des Vergiitungssystems so zeitig feststeht,
dass Klarheit und eine gesicherte Kalkulations-
grundlage fiir die Krankenhduser in Bayern be-
steht?

In wie vielen Krankenhdusern wurde die antei-
lige Tariffinanzierung in Form der wirksamen
Erhohungsrate von 2,08 Prozent, aufgeschliis-
selt nach Krankenhaus, umgesetzt?

Mit welchen Einbuflen bei den Erlosen in der
ambulanten Versorgung von Notfallpatienten
bei den bayerischen Krankenhdusern rechnet
die Staatsregierung im Zuge der Umstellung
von der pauschalen Abrechnung mittels Not-
fallpauschalen auf die Einzelleistungsvergii-
tung?

Fehlbelegungen

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

Wie grof} ist der Einnahmeausfall der bayeri-
schen Krankenhéduser durch sogenannte Fehlbe-
legungen, die dadurch entstanden sind, dass die
nicht geklarte weitere pflegerische und organi-
satorische Betreuung von Patienten deren Ent-
lassung nicht mdglich machte?

Wie viele Antrége liegen in Bayern nach § 116b
SGB V vor, wie viele Antrdge wurden positiv
und wie viele negativ beschieden und falls noch
nicht alle beschieden worden sind, wann ist mit
einem Bescheid zu rechnen und worin liegen
die Griinde fiir die Verzogerung?

Hat die Staatsregierung Erkenntnisse dariiber,
dass wegen der gednderten Finanzierung im
niedergelassenen Bereich Patienten vermehrt in
Krankenhduser eingewiesen werden und wie
wird dies bewertet?

224.

Wie grof3 ist der Personalaufwand in den Klini-
ken zur Erstellung der Abrechnungen und wel-
che Kosten entstehen den Krankenhdusern da-
durch?

2.3. Priifungen

23.1.

23.2.

2.3.3.

234.

2.3.5.

Hat die Erhohung der Aufwandpauschale gem.
§ 275 Abs. 1c von 100 auf 300 Euro positive
Auswirkungen auf das Priifverhalten der ge-
setzlichen Krankenkassen?

Haben sich die Priifquoten und der damit ver-
bundene Personalaufwand bei den Krankenhiu-
sern und den Priifinstanzen vermindert?

Welche Kosten entstehen in den Krankenhéu-
sern und bei den Krankenkassen fiir die Prii-
fung und stehen damit nicht mehr fiir die Be-
handlung von Patienten zur Verfiigung?

Wie viele fehlerhafte Abrechnungen der bayeri-
schen Krankenhduser haben die Priifungen der
GKYV in den letzten fiinf Jahren aufgedeckt und
wie hoch war der Nachforderungsanspruch der
GKV?

Befiirwortet die Staatsregierung eine Auswei-
tung der Priiffungen und wie werden Kranken-
héuser sanktioniert, die wiederholt falsche Ab-
rechnungen stellen?

2.4. Vergiitung der Belegirzte

24.1.

24.2.

In wie vielen Bereichen in Bayern erfolgt die
Abrechnung von Belegarztfillen nach den Vor-
gaben des § 18 Abs. 3 KHEtngG und wie hat
sich die Vergiitung der Belegérzte im Vergleich
zur Vergiitung im klassischen Belegarztsystem
mit Vergiitungen der Leistungen iiber die KVB
entwickelt?

Wie hat sich die Vergiitung der Belegirzte im
Vergleich zur Vergiitung im klassischen Beleg-
arztsystem mit Vergiitungen der Leistungen
iiber die KVB in den letzten zehn Jahren und
unter Angabe in absoluten Zahlen entwickelt?

2.5. Dokumentationspflichten

2.5.1.

25.2.

2.5.3.

Wie hoch ist der zeitliche Aufwand fiir die Do-
kumentation (prozentual zur é&rztlichen bzw.
pflegerischen Leistung) im stationdren Bereich?

Welche betriebswirtschaftlichen Kosten entste-
hen durch den Dokumentationsaufwand seit
2003 aufgeschliisselt nach Versorgungsbereich
und Versorgungsart?

Welche Moglichkeiten sieht die Staatsregierung
fiir die Reduzierung des zeitlichen Aufwands
fiir die Dokumentation ohne Qualititsverlust
fiir die Patienten und ohne zusétzliche Kosten
fiir die Krankenhéuser?
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1.2.

1.3.

2.2.

2.3.

Verhiltnis der GKYV zu den Versicherten

Leistungsumfang/Leistungskatalog

. Warum gibt es keine Auflistung aller GKV-Leistungen,

also eine Art wirklichen Leistungskatalog, der fiir Ver-
sicherte einsehbar und versténdlich ist?

Wer sollte nach Meinung der Staatsregierung dariiber
entscheiden, was zum Leistungskatalog der GKV geho-
ren sollte und was nicht und nach welchen Kriterien
sollte das entschieden werden?

Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA) gemifl § 91
SGBV

1.3.1. Welche Malinahmen plant die Staatregierung,
um die Transparenz von Entscheidungen und
Entscheidungsvorgiangen im GBA fiir die inte-
ressierte Offentlichkeit herzustellen und warum
werden z.B. Sitzungsprotokolle nicht im Inter-
net verdffentlicht (wenn doch die Sitzungen
nun Offentlich sind), sondern nur die Ab-

schlussberichte?

1.3.2. Wie steht die Staatsregierung zu dem Verbots-
vorbehalt im stationdren Sektor und wie kann
aus Sicht der Staatsregierung verhindert wer-
den, dass Scheininnovationen dadurch in die
Versorgung gelangen und so hohere Kosten

verursacht werden?

1.3.3. Wie kann das Antragsverfahren fiir Innovatio-
nen im ambulanten Sektor fiir die Antragsteller
vereinfacht werden, damit Innovationen schnel-
ler bewertet werden und so wirklich wirksame
medizinische Neuerungen schnell den Versi-
cherten zuginglich gemacht werden konnen
und setzt sich die Staatsregierung dafiir ein,
dass eine Zeitspanne verbindlich festgelegt
wird, innerhalb derer eine Entscheidung getrof-
fen werden muss?

1.3.4. Aus welchen Griinden wird nicht gleich bei
durchzufiihrenden Bewertungen sektoreniiber-

greifend entschieden?

Behandlungsqualitit/Versorgung/Rationierung

.Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass durch die

Einfithrung von Budgets die Aufgabe der Politik und
der parlamentarischen Diskussion iiber Leistungskiir-
zungen zu entscheiden, nun auf die behandelnden Arzte
verlagert wurde?

Ist die Staatsregierung der Ansicht, dass Honorarbud-
gets — mit einem seit Jahren sinkenden Punktwert —
leistungshemmend wirken und ein 6konomischer An-
reiz besteht die Sprech- und Behandlungszeiten von
GKV-Patienten zu reduzieren?

Fiihrt diese Mengenanpassung zu einem dkonomischen
Anreiz mit der Konsequenz lingerer Wartezeiten auf
einen Termin und sind diese Wartezeiten in der GKV
systemimmanent (z.B. wenn Arzte am Ende des Quar-
tals Patienten in das ,,Honorarbudget des ndchsten
Quartals ,,schieben®)?

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

2.10.

2.11.

3.2

3.3.

3.4.

Welche durchgreifenden Instrumente zur Sanktionie-
rung etwaiger Benachteiligungen von GKV-Patienten
stehen, nach Ansicht der Staatsregierung, GKV-Patien-
ten zur Verfiigung und reichen dies Instrumente aus?

Welche Anreize konnten fiir eine hohere Qualitdt der
drztlichen Versorgung geschaffen werden?

Welche Instrumente zur Messung von Prozess- und Er-
gebnisqualitidt der drztlichen Versorgung sind der
Staatsregierung bekannt und welche neuen Instrumente
konnten geschaffen werden, um eine hdhere Qualitét
der &rztlichen Versorgung zu erzielen?

Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass die Quali-
tit der medizinischen Versorgung und damit auch die
Effizienz steigen wiirde, wenn man der Beratung und
Zuwendung durch den Arzt bei der Bemessung der
drztlichen Vergiitung bzw. der Art der Vergiitung, mehr
Gewicht verleihen wiirde?

Gibt es diesbeziligliche Prognosen oder Studien wie
sich dies auf die Qualitdt der Behandlung und die Aus-
gaben insgesamt auswirken wiirde, wenn ja, welche
und wenn nein, plant die Staatsregierung eine Studie in
Auftrag zu geben?

Sind die Deutschen Spitzenreiter (im Vergleich zu den
Biirgern anderer EU-Staaten) bezogen auf die Haufig-
keit ihrer Arztkonsultationen und ist dies auch an ihrem
Gesundheitszustand bzw. ihrer Genesungs- und Hei-
lungsquote ablesbar?

Gibt es Untersuchungen dazu, inwieweit eine notwen-
dige, ausreichende und zweckméBige medizinische
Versorgung, bezogen auf den Behandlungsverlauf, von
GKV-Patienten besteht, wenn ja, inwiefern und wenn
nein, gedenkt die Staatsregierung hierzu eine Datener-
hebung?

Wiirde es die Staatsregierung als geeignetes Instrument
erachten einen Honoraranstieg an das Erreichen vorher
vereinbarter Versorgungs- und Qualitdtsziele zu bin-
den?

Transparenz

. Wie und durch wen erhélt ein Versicherter einen einfa-

chen und schnellen Uberblick, welche Leistungen von
der gesetzlichen Krankenkasse finanziert werden und
welche nicht?

Wie bekommen Versicherte (z.B. bei einer Krebser-
krankung) einfach und schnell Informationen iiber The-
rapiemdglichkeiten und Spezialisten?

Halt die Staatsregierung es fiir sinnvoll, Patienten eine
Rechnung zwingend auszuhéndigen, damit der Patient
weil}, was die Behandlung gekostet hat und somit in der
Lage ist zu tiberpriifen, welche Leistungen er erhalten
hat?

Welche MaBinahmen plant die Staatsregierung um zu
verhindern, dass einige Arzte Privatrezepte ausstellen,
obwohl das Rezept auch die Kasse bezahlen wiirde und
welche Rolle spielt dabei das Arzneimittelbudget fiir
die Arzte?
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Kostenerstattung und Sachleistung

4.1. Wie steht die Staatregierung zu der Moglichkeit, der
Abschaffung des Sachleistungsprinzip und der Einfiih-
rung des Kostenerstattungsprinzips?

4.2. Was spricht aus Sicht der Staatsregierung dagegen, je-
dem Patienten verpflichtend und ohne Aufforderung
eine Rechnung iiber die vom Arzt erbrachten Leistun-
gen auszustellen, auch wenn weiter nach dem Sachleis-
tungsprinzip verfahren wird?

4.3. Welche Kosten entstehen durch die Umstellung auf das
Kostenerstattungsprinzip und wer iibernimmt dafiir die
Kosten?

5. Pravention und Bonusmodelle

5.1. Wie steht die Staatsregierung zu der Forderung, Re-
chenschaftsberichte der Krankenkassen zu Pramienpro-
grammen fiir die Versicherten 6ffentlich zu machen?

5.2.Werden die Bonusprogramme aller Krankenkassen
evaluiert und damit Giberpriift, ob die dafiir eingesetzten
Mittel wirtschaftlich ausgegeben werden? Wenn nein,
plant die Staatsregierung eine Evaluierung und wenn
nicht, aus welchen Griinden oder gibt es bereits Ergeb-
nisse, wenn ja, welche?

5.3. Sind Mallnahmen von der Staatsregierung geplant, wie
die Gesundheitspravention verbessert werden kann,
wenn ja, welche und wenn nein, aus welchen Griinden
nicht?

5.4. Welche MaBnahmen schldgt die Staatsregierung vor,
um die in der Praxis oft geforderten Zahlungen der Pra-
xisgebiihr bei praventiven Leistungen zu verhindern?

5.5. Warum ist oft feststellbar, dass z.B. werdende Miitter
bei ihren Vorsorgeuntersuchungen trotzdem jedes
Quartal die Praxisgebiihr entrichten und sinnvolle Leis-
tungen (z.B. Schwangerschaftsdiabetes) selbst bezah-
len?

6. Datenschutz

6.1. Wie will die Staatsregierung gewdhrleisten, dass bei
Einfithrung der elektronischen Gesundheitskarte bzw.
Gesundheitsakte der Datenschutz umfassend sicherge-
stellt ist und keine sensiblen Daten an die Offentlich-
keit gelangen?

6.2. Wie kann die Gefahr von Hackerangriffen verhindert
werden?

6.3. Welche Mdoglichkeiten gibt es, den Daten- und Kos-
tenmissbrauch mit den jetzigen Chipkarten zu begeg-
nen, wie hoch ist der Schaden, der dadurch jahrlich ent-
steht?

6.4.Um wie viel konnte der Beitragsatz zur gesetzlichen
Krankenversicherung gesenkt werden wenn man diesen
Missbrauch beheben wiirde?

F. Zukunft des Gesundheitssystems

1. Halt die Staatsregierung das jetzige Gesundheitssystem
fiir reformbediirftig bzw. reformfahig und wenn ja, in
welchen Punkten?

2. Hat die Staatsregierung ein zukunftssicheres Reform-
konzept entwickelt, wenn ja, welches; wie finanziert es
sich und wenn nein, plant die Staatsregierung die Ent-
wicklung eines solchen Reformkonzepts?

3. Ist die Staatsregierung der Ansicht, dass der jetzige
Koalitionsvertrag der Bundesregierung geeignet ist, die
offensichtlichen Probleme im Gesundheitssystem dau-
erhaft zu 16sen?

Antwort

der Staatsregierung, gegeben vom Staatsministerium fiir
Umwelt und Gesundheit

vom 2. August 2011

A. Einleitung

Das Gesundheitssystem in Deutschland hat sich entgegen
den Ausfiihrungen in der Interpellation grundsitzlich be-
wihrt. Die Qualitit und der Umfang der medizinischen Ver-
sorgung werden weltweit anerkannt. Dies beruht vor allem
auf der sehr guten personlichen Qualifikation und der ho-
hen Leistungsbereitschaft aller Beschiftigten. Die medizi-
nische Versorgung aller Biirgerinnen und Biirger in Bayern
ist auf hohem Niveau wohnortnah gesichert. In Bayern sind
iiber 24.000 Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten im ambulanten Bereich tétig.
Hinzu kommen mehr als 10.000 Zahnérztinnen und Zahn-
drzte. Weitere 24.000 Arztinnen und Arzte sind in iiber 390
Akutkrankenhdusern beschiftigt. Zusammen mit weiteren
Leistungserbringern, wie z.B. Heil- und Hilfsmittelerbrin-
ger, und mehr als 3.500 Apotheken existiert damit eine
umfassende und flichendeckende Versorgung in Bayern.
Unabhingig von Einkommen, Alter und sozialer Herkunft
erhalten alle Biirgerinnen und Biirger die notwendigen Be-
handlungen und profitieren vom medizinischen Fortschritt.

Zentrales Ziel der Staatsregierung ist es, auch in Zukunft al-
len Biirgerinnen und Biirgern eine moglichst wohnortnahe
und qualitativ hochwertige medizinische Versorgung zu ge-
wihrleisten. Dabei wird es mittel- und langfristig zu keinen
Kostensenkungen kommen konnen. Nach wissenschaftli-
chen Prognosen wird der grofite Anteil der kiinftigen Kos-
tensteigerungen durch den medizinischen und den medizi-
nisch-technischen Fortschritt verursacht. Hinzu kommen
bedeutende Mehrausgaben aufgrund der demographischen
Entwicklung. Realisierbare Einsparungen in Teilbereichen
werden dagegen nicht ausreichen, um diese Kostenentwick-
lung signifikant zu beeinflussen.



Seite 10 Bayerischer Landtag

16. Wahlperiode Drucksache 16/9455

Fir die kiinftige Finanzierung der Krankenversicherung
kommt es daher entscheidend darauf an, die Kosten so zu
verteilen, dass keiner iiberfordert wird. Dabei geht es um
einen gerechten Mix aus Beitragen von Versicherten und
Arbeitgebern, sozial vertraglichen Eigenbeteiligungen und
Steuermitteln.

Die gesundheitspolitischen Vorstellungen der Staatsregie-
rung orientieren sich vor allem an folgenden Eckpunkten:

— Im Mittelpunkt der medizinischen Versorgung steht der
Patient, der im Krankheitsfall auf eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung vertraut. Damit die Gesundheits-
partner, insbesondere Arzte, Psychotherapeuten, Kran-
kenhduser, Rehaeinrichtungen, Pflegekrifte, Apotheker
sowie Heil- und Hilfsmittelerbringer, ihrer Verantwor-
tung gegeniiber den Patienten gerecht werden kdnnen,
erwarten sie praktikable und transparente Rahmenbe-
dingungen. Dabei steht im Mittelpunkt die freie Arzt-
wahl des Patienten sowie die Diagnose- und Therapie-
freiheit des Arztes. Von besonderer Bedeutung ist vor
allem das vertrauensvolle Gespriach zwischen Patient
und Arzt. Die ,sprechende Medizin®, Zeit haben fiir
den Patienten, ist die Basis fiir den Behandlungserfolg.
Gerade deswegen sind die biirokratischen Anforderun-
gen an den Arzt auf das absolut erforderliche Mal3 zu
reduzieren. Fiir eine menschliche medizinische Versor-
gung stehen gerade die freien Berufe. Es muss daher si-
chergestellt werden, dass sie auch kiinftig den entschei-
denden Beitrag zur Behandlung leisten konnen.

— Die Starkung der Regionalitit im Gesundheitswesen ist
zentrales Anliegen der Staatsregierung und der Bundes-
regierung. Insbesondere miissen die Krankenkassen
iiber finanzielle Spielrdume verfiigen, um den regiona-
len Besonderheiten und Strukturen in der medizini-
schen Versorgung Rechnung zu tragen. Uber die Nie-
derlassung von Vertragsirzten und iiber deren Honorie-
rung ist auf Landesebene zu entscheiden.

— Das Finanzierungssystem in der gesetzlichen Kranken-
versicherung muss gewihrleisten, dass alle Patienten in
Deutschland eine hochwertige medizinische Versor-
gung erhalten. Es eignet sich daher weder fiir ideologi-
sche Entscheidungen noch fiir theoretische Experimen-
te. Ausgangspunkt fiir Reformen ist daher das beste-
hende Finanzierungssystem, das jedoch eine regionale
Ausrichtung erhalten muss.

— Zum Erfolg der gesetzlichen Krankenversicherung in
Deutschland hat vor allem das Solidaritatsprinzip bei-
getragen. Danach stehen Junge und Alte, Arme und
Reiche sowie Kranke und Gesunde fiireinander ein.
Insbesondere hat derjenige, der liber ein geringeres Ein-
kommen verfiigt, einen geringeren Beitrag fiir seinen
Versicherungsschutz zu leisten als derjenige mit hohe-
rem Einkommen. Dies entspricht dem Selbstverstind-
nis und dem Gerechtigkeitsempfinden der iiberwiegen-
den Mehrheit der Bevolkerung. Der Anspruch auf me-
dizinische Leistungen der Krankenkasse ist unabhéngig
von der Hohe der gezahlten Beitrdge. Man bekommt
nach dem MaBe seiner Bediirftigkeit und gibt nach dem

MafBe seiner Leistungskraft. Ausdruck des Solidarprin-
zips ist auch die beitragsfreie Mitversicherung von
Ehegatten und Kindern. Das krankenversicherungs-
rechtliche Solidaritétsprinzip ist in der Bevolkerung tief
verankert.

Die Staatsregierung setzt sich fiir die Umsetzung dieser
Eckpunkte vor allem im Rahmen der Gesetzgebung im
Bundesrat ein. Die Gesetzgebungskompetenz fiir die Kran-
kenversicherung liegt beim Bund. So hat die Staatsregie-
rung im Jahr 2010 umfangreiche Anderungen zum Gesetz
zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG) und
GKV-Finanzierungsgesetz eingebracht. Neben der Zustédn-
digkeit des Bundes ist das deutsche Gesundheitswesen
durch eine starke Selbstverwaltung geprigt. Die Staatsre-
gierung 1ibt auf landesunmittelbare Institutionen die Rechts-
aufsicht aus, was der Selbstverwaltung grofle Spielrdume
lasst. Der Staatsregierung stehen vor allem die im Rahmen
der Rechtsaufsicht erhobenen Daten zum Gesundheitswe-
sen zur Verfligung. Viele der Informationen beziehen sich
auf sensible Betriebsgeheimnisse.

Die Krankenkassen, die Kassenérztlichen Vereinigungen
auf Bundes- und Landesebene, die Krankenhausgesell-
schaften und auch viele andere Partner des Gesundheitswe-
sens verdffentlichen jedoch laufend Informationen. Das
Staatsministerium fiir Umwelt und Gesundheit hat einige
Daten davon in dem Mitte 2010 erschienenen Gesundheits-
bericht ,,Gesund in Bayern“ zusammengefasst. Dariiber
hinaus werden laufend Daten im Rahmen der Gesundheits-
berichtserstattung veroffentlicht.

B. Versorgungsstrukturen
1 Ambulante drztliche Versorgung in Bayern

1.1 Wie ist der Bedarf an ambulanter drztlicher Ver-
sorgung in Bayern aufgeschliisselt nach Bevolke-
rungsgruppe, Region, Facharztrichtung (Haus-,
Fach-, Zahniirztinnen und -irzte) und Hiufigkeit
der Inanspruchnahme, insbesondere im bundes-

deutschen Vergleich?

Die Ermittlung des Bedarfs an &rztlicher Versorgung hat
der Bundesgesetzgeber in §§ 99 ff. SGB V geregelt. Da-
nach erfolgt die Bedarfsplanung in der vertragsirztlichen
Versorgung auf der Grundlage der Bedarfsplanungs-Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses. Diese legen
alle wesentliche Faktoren der Bedarfsplanung insbesondere
die Planungsbereiche und das Arzt-Einwohner-Verhéltnis
fest.

Nach Maligabe dieser Richtlinien stellen die Kassenérztli-
chen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesver-
bianden der Krankenkassen und Ersatzkassen auf Landes-
ebene einen Bedarfsplan auf, der jeweils der Entwicklung
anzupassen ist (§ 99 Abs. 1 SGB V). Dabei wird in den 79
bayerischen Planungsbereichen fiir jeweils 14 beplante
Fachgruppen (Anésthesisten, Augenirzte, Chirurgen, Frau-
enirzte, HNO-Arzte, Hautirzte, fachérztlich titige Internis-
ten, Kinderdrzte, Nervenirzte, Orthopadden, Psychothera-
peuten, Radiologen, Urologen, Hausérzte) die bedarfsge-
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rechte Versorgung bestimmt: Der letzte Bedarfsplan als sol-
cher ist 2001 ver6ffentlicht worden. Konkretisiert wird der
Bedarfsplan heute iiber Planungsblétter. Ausfiihrliche Infor-
mationen zu der Versorgungssituation in den Planungsbe-
reichen sind in den Versorgungsatlanten der Kassenédrztli-
chen Vereinigung Bayerns enthalten (http:/www.kvb.de/-
de/partner/versorgungsatlas.html).

Nach diesen Grundziigen wird auch fiir Zahnérzte und Kie-
ferorthopdden (Bedarfsplanungs-Richtlinie Zahnirzte des
Gemeinsamen Bundesausschusses) der Bedarf in der ver-
tragszahnirztlichen Versorgung bestimmt.

Zur Inanspruchnahme liegen der Staatsregierung nur bun-
desdeutsche Zahlen vor. Im Jahr 2008 fielen gemill dem
BARMER GEK Arztreport 2010 ca. 18 ambulante Arzt-
kontakte pro Versicherten bei 7,45 Behandlungsfillen an
(alle Kontakte pro Quartal sind ein Behandlungsfall).

1.2 Wie hoch ist die Versorgungsdichte im ambulan-
ten Bereich (Hausdrzte, einzelne Facharztgrup-
pen, Zahniirgte) in absoluten Zahlen und im bun-

desdeutschen Vergleich?

In Bayern stehen der Bevélkerung insgesamt mehr Arzte
zur Verfligung als im Bundesdurchschnitt. Bei den Arzt-
gruppen ,,Kinderdrzte®, , Nervendrzte/Neurologen/Psychia-
ter und ,,fachérztlich titigen Internisten sowie bei den
»Zahndrzten* entspricht die Versorgungsdichte etwa dem
Bundesdurchschnitt, in allen anderen Bereichen iibertrifft
sie den Bundesdurchschnitt.

Versorgungsdichte

Arste gesamt | (G et
Arztgruppen Bayern | Bund Bayern Bund
Andésthesist 603 2.942 20.762 27.873
Augenarzt 890 5.376 14.067 15.253
Chirurg 674 4.005 18.575 20.475
Frauenarzt 1.647 10.305 7.602 7.958
HNO-Arzt 625 4.057 20.032 20.213
Hautarzt 581 3.529 21.549 23.237
Internisten gesamt 3.066 | 20.082 4.083 4.083
Kinderdrzte gesamt 933 6.129 13.419 13.379
Laborarzt 117 651 | 107.006 | 125.964
MKG-Chirurg 186 1.037 67.310 79.077
EZZ;’;;?E:F” 776 | 5.113 | 16.134 | 16.038
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Kinder- und Jugend- 119 751 |105.208 |109.191
psychiater
Neurochirurg 137 509 91.385 | 161.105
Orthopéde 1.011 5.458 12.384 15.024
Pathologe 138 702 90.723 |116.812
psychotherapeut. 941 | 4.562 | 13.305 | 17.975
tat. Arzt
Radiologe 536 2.683 23.358 30.564
Urologe 436 2.741 28.715 29917
Nuklearmediziner 135 649 92.739 |126.352
FA . physikal.u. 104 439 120382 | 186.794
Rehamedizin
FA Humangenetik 22 121 | 569.079 |677.705
Allgemeinarzt/
prakt. Arzt/Arzt 7.543 42314 1.660 1.938
Zahnarzt 1.552 1.497

Quelle: KVB und KZVB (Stand 30.09.2010)

1.2.1 Kann in einigen Planungsbereichen von einer
Uber- oder Unterversorgung im Hausargt- und
Facharztbereich ausgegangen werden (aufge-
schliisselt nach Arztgruppe)?

Eine Unterversorgung liegt vor, wenn in einem Planungsbe-
reich Vertragsarztsitze, die im Bedarfsplan fiir eine bedarfs-
gerechte Versorgung vorgesehen sind, nicht nur voriiberge-
hend nicht besetzt werden kénnen und dadurch eine unzu-
mutbare Erschwernis in der Inanspruchnahme vertragsérzt-
licher Leistungen eintritt. Unterversorgung wird vermutet
bei Unterschreiten oder drohendem Unterschreiten des be-
darfsgerechten Versorgungsgrads um 25 % in der hausérzt-
lichen und um 50 % in der fachédrztlichen Versorgung (§ 29
Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte sowie § 6 Bedarfspla-
nungs-Richtlinie-Zahnirzte). In Bayern ist in keiner Arzt-
gruppe und in keinem Planungsbereich Unterversorgung
festzustellen.

Uberversorgung liegt vor, wenn ein zeitlich nicht absehba-
res Uberangebot von Vertragsirzten gegeniiber dem allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad besteht. Nach
§ 16b Abs. 1 Zulassungsverordnung Arzte ist dies gegeben,
wenn der bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 % iiber-
schritten ist.

Uber alle Arztgruppen (ohne Zahnirzte) hinweg waren
Anfang 2011 rund 93 % aller Planungsbereiche in Bayern
liberversorgt und kein Planungsbereich unterversorgt. Nach
Arztgruppen stellt sich dies wie folgt dar:
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A Hierzu stehen keine Daten zur Verfiigung. Arzte miissen
nzahl der . . : .
Pl . . keine Auskunft dariiber geben, aus welchen Motiven sie auf
anungsbereiche mit . .
ihre Zulassung verzichten.
Arztgruppe Unter- Regel- | Uber-

versor- | versor- | versor- 1.3 Wie viele Praxen wurden seit 2000 neu eriffnet
gung gung gung und wo (aufgeschliisselt nach Arztgruppe und Re-

jon)?

Andésthesisten 0 0 79 gion).
Augenrzte 0 10 69 Grundlage fiir die éirztlich.e Bedarfsplgnung. ist nicht die
- Zahl der Praxen, sondern die Zahl der Arzte in Relation zu
Chirurgen 0 1 78 den Einwohnern. Aus diesem Grund verfiigt die Kassen-
Fachérztlich titige Internisten 0 0 79 arztliche Vereinigung Bayerns iiber keine Zahlen zu neu er-

Frauenérzte 0 3 76 6ffneten Praxen.

HNO-Arzte 0 5 74 Einen Anhaltspunkt hierfiir konnen aber die Veréinderungen
Hauti bei den Arztestellen bieten. Nach den Daten der Kassen-

autirzte 0 5 74 . .. . .

—— arztlichen Vereinigung Bayerns ist im Zeitraum von 2004
Kinderérzte 0 5 74 bis 2009 in den beplanten Arztgruppen in Bayern insgesamt
Nervenirzte 0 1 78 folgender Netto-Zuwachs an Arztstellen zu verzeichnen:
Orthopéden 0 1 78
Psychotherapeuten 0 0 79 Arztgruppe Anzahl
Radiologen 0 0 79 Andisthesisten 3
Urologen 0 1 78 Augenérzte 18,5
Hausiirzte 0 33 46 Chirurgen 5,5
Quelle: KVB (Stand 08.02.2011) Frauenirzte 23,5
Mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz im Jahr 2007 HNO"-Arzte 15
wurden fiir Zahnirzte Zulassungsbeschriinkungen aufgeho- Hautérzte 12
ben (§§ 103 Abs. 8 und 104 Abs. 3 SGB V). Kinderirzte 11,5
1.2.2  Gibt es neben dem vertragsiirztlichen Zulassungs- Nervenirzte 10,5

verfahren der GKV eine Bedarfsplanung fiir die Orthopéden 6
ambulante hausirztliche und fachirztliche Ver- - P
sorgung und wie will die Staatsregierung gegebe- Radiologen 11
nenfalls einem Mangel entgegenwirken, um die Urologen 6
flichendeckende regionale medizinische Versor- Hausirzte 145
gung auch fiir die Zukunft sicherzustellen?

) o . Psychotherapeuten 2

Nach § 75 SGB V haben die Kassenérztlichen Vereinigun-
Quelle: KVB

gen und die Kassenirztliche Bundesvereinigung die ambu-
lante vertragsérztliche Versorgung sicherzustellen und den
Krankenkassen und ihren Verbinden gegeniiber die Ge-
wiahr dafiir zu iibernehmen, dass die vertragsirztliche Ver-
sorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen
entspricht. Neben Zulassungsbeschrinkungen stehen den
Kassendrztlichen Vereinigungen, wenn die entsprechenden
Voraussetzungen vorliegen, weitere Instrumente wie Si-
cherstellungszuschlidge (§§ 105 Abs. 1 S. 1 und Abs. 4
SBG V) zur Verfiigung.

Ungeachtet dessen beobachtet die Staatsregierung die Ent-
wicklung der haus- und fachidrztlichen Versorgung und
wirkt durch geeignete Mafinahmen friithzeitig eventuell auf-
tretenden Fehlentwicklungen entgegen (siehe auch Antwor-
ten zu den Fragen B.1.6. und B.1.7.).

1.2.3 Wie viele Praxen mussten
1.2.3.1 aus okonomischen Griinden oder

1.2.3.2 weil kein Nachfolger gefunden werden konnte
in den Jahren 2000 bis 2009 schliefien?

14 Wie gestaltet sich voraussichtlich die Altersstruk-
tur der bayerischen Arzteschaft bis 2020 und wel-
che Auswirkungen hat das auf die flichendecken-
de Sicherstellung der ambulanten Versorgung der

Bevilkerung?

Das Durchschnittsalter der bayerischen Vertragsirzte wird
nach der Arztstudie 2010 der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung und Bundesdrztekammer von 52,1 Jahren im Jahr
2009 auf 54,9 Jahre im Jahr 2020 steigen.

Die Zahl der niedergelassenen Arzte ohne psychologische
Psychotherapeuten wird in Bayern nach Angaben der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung voraussichtlich leicht von
19.937 im Jahr 2009 auf 19.524 im Jahr 2020 sinken. Die
Absolventenzahlen eines medizinischen Studiums sind in
Bayern seit 2000 bestdndig tiber 1.300. Im Jahr 2010 lagen
sie bei 1.424. Es bestehen derzeit 1.633 Studienplétze. Die
Tendenz ist seit dem Jahr 2000 leicht steigend. Dariiber
hinaus wird fiir die doppelten Abiturjahrgéinge (2011 bis
2013) die Zahl der Studienanfingerpldtze Humanmedizin in
Bayern jeweils um 80 erhdht.
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Aufgrund der in vielen Planungsbereichen bestehenden
Versorgungsdichte wird nicht damit gerechnet, dass es in
Bayern zu Versorgungsproblemen kommen wird. Die Arz-
tedichte differiert jedoch regional und nach Arztgruppe.
Um moglichen Fehlentwicklungen vorzubeugen, hat die
Staatsregierung ein umfangreiches MalBnahmenpaket be-
schlossen, siche ausfiihrlich die Antwort zu den Fragen
B.1.6.und B.1.7.

1.5 Wie viele drztliche Stellen in der ambulanten Ver-

sorgung sind nicht besetzt?

Ende November 2009 waren unbesetzt bezogen auf einen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad von 100 %:

Arztgruppe | Anzahl
Augenérzte 5
Chirurgen 1
Frauenérzte 2
HNO-Arzte 3,5
Hautérzte 2
Kinderérzte 1
Orthopiden 1
Urologen 0
Hausirzte 21,5
Quelle: KVB
1.6 Wie steht die Staatsregierung zu einer Uberarbei-
tung und Aktualisierung der drztlichen Bedarfs-
planung und welche Mafinahmen sind diesbeziig-
lich geplant?
1.7 Sieht die Staatsregierung es als geeignete Maf}-

nahme an, das vertragsirztliche Niederlassungs-
verhalten unter anderem iiber die Hohe des Hono-
rars zu steuern?

Die beiden Fragen B.1.6 und B.1.7 werden wegen der in-
haltlichen Nihe gemeinsam beantwortet.

Die Frage B.1.6. wurde bereits in der Schriftlichen Anfrage
der Abgeordneten Theresa Schopper formuliert und beant-
wortet (LT-Drucksache 16/5661 Frage 5f). Auf die Beant-
wortung dieser Frage wird daher verwiesen und aufgrund
der aktuellen Entwicklungen folgendes ergénzt:

Der Referentenentwurf des GKV-Versorgungsstruktur-
gesetzes sieht eine Flexibilisierung und Regionalisierung
der Bedarfsplanung vor. Die Planungsbereiche sollen ab-
weichend von den Stadt- und Landkreisgrenzen festgelegt
werden konnen. AuBlerdem soll von den Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesausschusses auf Landesebene abgewi-
chen werden konnen, soweit dies zur Beriicksichtigung re-
gionaler Besonderheiten, insbesondere der regionalen De-
mographie und Morbiditét, fiir eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung erforderlich ist. Kiinftig sollen auch sektoreniiber-
greifende Aspekte in der Bedarfsplanung auf Landesebene
beriicksichtigt werden. Die Staatsregierung wird diese Posi-
tionen auch im weiteren Verfahren mit Nachdruck unter-

stiitzen. Die endgiiltigen Ergebnisse der parlamentarischen
Verfahren sind aber abzuwarten.

Eine angemessene Honorierung der drztlichen Leistung ist
ein wichtiges Kriterium, junge Mediziner verstirkt zur
Griindung einer eigenen Praxis zu motivieren. Die fiir Ver-
tragsdrzte derzeit geltende Honorarordnung weist jedoch
grofle Mingel auf, weil ihre zentralistische Ausrichtung der
Unterschiedlichkeit der Interessen und Bediirfnisse der Arz-
te und Patienten nicht ausreichend Rechnung trigt. Die Ko-
alitionsparteien haben daher auf Bundesebene die Einfiih-
rung eines einfachen und verstidndlichen Vergiitungssys-
tems vereinbart, das die Leistungen adédquat abbilden und
insbesondere regionale Besonderheiten beriicksichtigen
soll. Im vorldufigen Referentenentwurf des GKV-Versor-
gungsstrukturgesetzes sind Regelungen vorgesehen, die die
Festlegung der Honorare und deren Verteilung der regiona-
len Ebene iibertragen. Die Staatsregierung wird diese Ent-
wicklung aufmerksam begleiten.

Eine Steuerung des Niederlassungsverhaltens durch bun-
desweite Zu- und Abschlige bei Unter- bzw. Uberversor-
gung hélt die Staatsregierung generell nicht fiir zielfithrend.
Nach den derzeitigen Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zur Bedarfsplanung gibt es in Bayern keine un-
terversorgten Gebiete. Zahlreiche Gebiete gelten aber als
iiberversorgt. Vor diesem Hintergrund wiirde eine solche
Regelung zu erheblichen Mittelabfliissen aus Bayern fiih-
ren. Die Staatsregierung begriilt es daher, dass die geplan-
ten Zu- und Abschldge durch das GKV-Finanzierungsge-
setz bis einschlieBlich 2012 ausgesetzt wurden. Im Rahmen
des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes ist beabsichtigt, sie
abzuschaffen. Zur Steuerung des Niederlassungsverhaltens
sieht der vorldufige Referentenentwurf des GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetzes vor, dass kiinftig Leistungen von
Arzten, die in unterversorgten Gebieten und Gebieten mit
zusétzlichen regionalen Versorgungsbedarf tétig sind, von
MaBnahmen zur Vergiitungsbegrenzung ausgenommen
werden, und dass auf Landesebene Preiszuschlidge zuguns-
ten besonders zu fordernder Leistungserbringer bzw. Leis-
tungen in unterversorgten Gebieten oder Gebieten mit zu-
sitzlichem regionalen Versorgungsbedarf vereinbart wer-
den konnen. Dariiber hinaus konnen im Ausnahmefall die
Gemeinden und Landkreise mit Zustimmung der Kassen-
drztlichen Vereinigung Eigeneinrichtungen betreiben.

Auflerdem ist der Biirokratieabbau eine strukturelle Dauer-
aufgabe. In Bayern wurde daflir im Staatsministerium fiir
Umwelt und Gesundheit eine eigene Arbeitsgruppe einge-
richtet, in der Experten aus den Reihen der Selbstverwal-
tung zusammen mit Vertretern von Politik und Staatsver-
waltung gemeinsam weitere Vorschlidge zum Biirokratieab-
bau in der medizinischen Versorgung erarbeiten. Im Rah-
men der Arbeitsgruppe wird auch die Kassenérztliche Ver-
einigung Bayerns eine ,,Meldestelle fiir Biirokratie* einrich-
ten. Alle Verbesserungsvorschliage, die dort eingehen, wer-
den gepriift und nach Mdglichkeit umgesetzt.

Die Staatsregierung hélt eine Starkung der Allgemeinmedi-
zin bereits im Studium fiir wichtig. Es wird den bayerischen
Hochschulen unter Beachtung ihrer Autonomie empfohlen,
im Rahmen vorhandener Stellen und Mittel weitere Lehr-
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stithle fiir Allgemeinmedizin zu errichten. Auch soll All-
gemeinmedizin zum Pflichtfach wihrend des Praktischen
Jahres werden. Unabhéngig davon setzt sich die Staatsre-
gierung dafiir ein, dass die medizinischen Fakultiten im
Rahmen ihrer Studienordnungen das Fach Allgemeinmedi-
zin stirker gewichten. Auf der 83. Gesundheitsministerkon-
ferenz in Hannover hat man sich am 01.07.2010 unter ande-
rem mit Fragen der drztlichen Versorgung im landlichen
Raum beschiftigt. Die Gesundheitsminister der Lénder ha-
ben das Bundesgesundheitsministerium und die Kultusmi-
nisterkonferenz einstimmig darum gebeten, die notwendi-
gen Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass Medizinstu-
dentinnen und Medizinstudenten frithzeitiger an die haus-
arztliche Versorgung herangefiihrt werden.

Bereits wiahrend des Medizinstudiums miissen die Studen-
ten mit dem Berufsbild des niedergelassenen Arztes umfas-
send vertraut gemacht werden. Dieses Ziel wird insbeson-
dere durch vermehrte Praktika in Arztpraxen erreicht. Den
Standesvertretungen und Berufsverbinden der Arzteschaft
kommt hierbei eine wesentliche Rolle bei Organisation und
Koordination solcher Praktika zu.

Dariiber hinaus soll im Dialog mit der Bayerischen Landes-
arztekammer die moglichst flichendeckende Einrichtung
und Forderung von Weiterbildungsverbiinden erreicht wer-
den. Zwischenzeitlich ist bei der Kammer eine Koordinie-
rungsstelle zur Forderung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin gegriindet worden. Die Koordinierungsstelle
fungiert als Ansprechpartner fiir und Mittler zwischen Wei-
terbildungsassistenten und Weiterbildern.

Zugleich spricht sich die Staatsregierung dafiir aus, dass der
Aufwand fiir die arztliche Weiterbildung in Krankenhdu-
sern iiber das DRG-Vergiitungssystem besser refinanziert
werden muss. Sie wird daher eine entsprechende Initiative
der Deutschen Krankenhausgesellschaft gegeniiber dem
Bundesgesundheitsministerium unterstiitzen.

Die Frage der Sicherstellung der é&rztlichen Versorgung
kann nicht umfassend angegangen werden, wenn die Fra-
gen der verdnderten Ziele in der Berufs- und Lebensgestal-
tung der jungen Arztinnen und Arzte ausgespart bleiben.
Der Nachwuchs fiir den Arztberuf wird zunehmend mehr
von Frauen gestellt. So verzeichnen die bayerischen Uni-
versitdten mittlerweile einen Frauenanteil von zwei Dritteln
an allen Studienanfinger der Humanmedizin. Die jungen
Arztinnen und Arzte wiinschen nicht nur Planbarkeit ihrer
Tatigkeit, sondern auch familienfreundliche Arbeitsbedin-
gungen. Die Moglichkeit hierzu sowie zu einer Teilzeitbe-
schiftigung und die Chance zu planméBiger Weiterbildung
sind dort groBer, wo der Arztberuf gemeinsam mit anderen,
sei es in einer Gemeinschaftspraxis, in einem medizini-
schen Versorgungszentrum oder in einem Krankenhaus
ausgelibt wird. Grundsitzlich sind die Chancen und Mdog-
lichkeiten des Vertragsarztrechtsinderungsgesetzes auszu-
schopfen. Im vorlaufigen Referentenentwurf des GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetzes sind weitere Regelungen zur bes-
seren Vereinbarkeit von Familie und Beruf vorgesehen. Ei-
ne junge Arztin soll kiinftig nach der Geburt eines Kindes
12 Monate pausieren und fiir bis zu 3 Jahren eine Entlas-
tungsassistenten beschéftigen konnen. Ein Entlastungsassis-

tent soll auch beschiftigt werden kdnnen, wenn nahe Ange-
horige gepflegt werden sollen. Auflerdem sollen bei der
Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes Kindererziehungs-
und Pflegezeiten besonders beriicksichtigt werden.

1.8 Wie beurteilt die Staatsregierung die Auswirkun-
gen fiir Arzte beziiglich der Zwangsmitgliedschaft
in der Krankenversicherung (KV) und welche Not-
wendigkeit macht eine Zwangsmitgliedschaft heu-

te noch erforderlich?

In Deutschland sind nahezu 100 % der Bevolkerung entwe-
der in der GKV oder der PKV krankenversichert. Von den
70 Mio. gesetzlich Versicherten sind wiederum 7,8 Mio.
freiwillig versichert. Eine private Krankenvollversicherung
hatten Ende des Jahres 2008 8,6 Mio. Personen abgeschlos-
sen.

Die Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist notwendig, damit die Biirgerinnen und Biirger
vor Risiken im Krankheitsfall geschiitzt sind. Ohne Pflicht-
mitgliedschaft wiirden ferner der Gesellschaft insgesamt
hohere Kosten durch Krankheit entstehen. Es ist zu erwar-
ten, dass Personen ohne Versicherung héufig erst zu spét ei-
ne Behandlung beginnen. In einem frithen Stadium lassen
sich viele Krankheiten aber mit wesentlich geringerem Auf-
wand behandeln.

Die Pflichtmitgliedschaft garantiert dariiber hinaus, dass
auch bei aufwindigen und kostenintensiven Behandlungen
sichergestellt ist, dass Arzte, Krankenhiuser und andere
Leistungserbringer ihre Honorare unabhéngig von der fi-
nanziellen Leistungsféhigkeit des Patienten erhalten.

1.9 Welche Auswirkungen ergeben sich aus den aktu-
ellen Beschliissen des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses zu einer Vergiitungsdifferenzierung
nach dem Versorgungsgrad fiir Bayern (Abschli-
ge fiir Uberversorgung/Zuschlige fiir Unterver-

sorgung)?

Die Beschliisse des Erweiterten Bewertungsausschusses
vom 26.03.2010 zu Zu- und Abschldgen abhingig von Ver-
sorgungsgrad wurden mit dem GKV-Finanzierungsgesetz
bis Ende 2012 ausgesetzt (§ 87d Abs. 1). Im Rahmen des
GKV-Versorgungsstrukturgesetzes ist beabsichtigt, sie ab-
zuschaffen.

1.10 Wie beurteilt die Staatsregierung eine hausarzt-

zentrierte Versorgung gem. § 73b SGB V?

Der Staatsregierung ist die hausarztzentrierte Versorgung,
vor allem auch im lédndlichen Raum, besonders wichtig. Sie
ist wesentlicher Bestandteil einer qualitativ hochwertigen
medizinischen Versorgung und bietet den Patientinnen und
Patienten wichtige Vorteile. Hierzu gehoren die Verbesse-
rung der Pharmakotherapie, der Einsatz von wissenschaft-
lich begriindeten und zugleich praxiserprobten hausirztli-
chen Leitlinien, die Konzentration der &rztlichen Fortbil-
dung auf hausarzttypische Probleme sowie die Verbesse-
rung der Prozessqualitit durch Einfiihrung eines hausarzt-
spezifischen einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements.

Aus diesem Grund hat sich die Staatsregierung 2008 erfolg-
reich dafiir eingesetzt, dass grundsitzlich Hausarztvertrige
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flichendeckend abzuschlieBen sind. Im vergangenen Jahr
wollte das Bundesgesundheitsministerium die Vergiitungs-
grundlagen in den Hausarztvertrigen neu regeln. Die
Staatsregierung konnte jedoch gegen viele Widerstinde er-
reichen, dass fiir bereits abgeschlossene Vertrdge, aber auch
fir Anschlussvereinbarungen, die bisherigen rechtlichen
Rahmenbedingungen noch bis Mitte 2014 gelten.

Die Staatsregierung hilt § 73b SGB V im Interesse der Pa-
tienten fiir richtig und wichtig. Viele Krankenkassen hatten
Ende 2010, aufgrund der Drohung des Bayerischen Haus-
arzteverbandes aus der Vertragsirztlichen Versorgung aus-
zusteigen, die Hausarztvertrage gekiindigt. Staatsminister
Dr. Soéder hatte daraufhin zusammen mit Landtagsprasiden-
tin Stamm alle Beteiligten zu einem Hausarzt Hearing ein-
geladen. Die Veranstaltung war ein Erfolg. Die Verhand-
lungen iiber Hausarztvertrige wurden aufgenommen. Die
Staatsregierung tritt dafiir ein, dass die hausarztzentrierte
Versorgung auch in Zukunft ein wesentlicher Bestandteil
der hausérztlichen Versorgung bleibt. Die Hausarztvertrige
gewihrleisten, dass die hausérztliche Versorgung der Ver-
sicherten auch weiterhin qualititsorientiert von niedergelas-
senen Hausérzten erbracht wird. Damit sichern sie einen es-
sentiellen Bestandteil der gesundheitlichen Versorgung der
Bevolkerung.

1.10.1 Wird die Stellung des Hausarztverbandes beim
Abschluss solcher Vertrige auch unter der neuen
Bundesregierung fortgefiihrt und wenn ja wa-
rum?

Nach § 73b Abs. 4 S. 1 SGB V sind die Krankenkassen ver-
pflichtet, Vertrige mit Gemeinschaften zu schlielen, die
mindestens die Halfte der an der hauséirztlichen Versorgung
teilnehmenden Allgemeindrzte des Bezirks der Kassenérzt-
lichen Vereinigung vertreten.

Diese Abschlussverpflichtung wurde auch durch das GKV-
Finanzierungsgesetz nicht geéndert.

Siehe auch die Antwort auf Frage B.1.10.

1.10.2 Welches langfristige ordnungspolitische Ziel wird
mit der Fortfiithrung dieser Stellung des Hausiirz-
teverbandes verfolgt, soll eine weitere Sektionie-
rung der medizinischen Versorgung analog dem
ambulanten und stationdren Bereich vorgenom-
men werden und wenn ja, ist dieses Ziel fiir die
Patientenversorgung forderlich?

Die Regelungen des § 73b SGB V dienen der Starkung der
hausérztlichen Versorgung. Mit der Rolle des Hausarztes
als Koordinator wird eine Sicherung der hohen Behand-
lungsqualitit angestrebt. AuBlerdem soll sie zu einem effi-
zienten Einsatz der Mittel im Gesundheitswesen beitragen.

1.10.3 Ist es mit dem Gebot der Wirtschaftlichkeit verein-
bar und den Beitragszahlern vermittelbar, dass
damit die Griindung von zusidtzlichen, privatwirt-
schaftlichen Managementunternehmen gefordert
wird, die weder das Ziel der Sicherstellung der
Versorgung noch die Qualititssicherung verfol-
gen?

Das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V gilt fiir die
Vertragspartner grundsitzlich auch beim Abschluss von
Vertrdgen nach § 73 b SGB V.

Voraussetzung fiir den Abschluss von Vertrdgen zur haus-
arztzentrierten Versorgung ist nach dem Willen des Gesetz-
gebers die verpflichtende Teilnahme der Hausérzte an
strukturierten Qualititszirkeln zur Arzneimitteltherapie so-
wie der regelmdfBigen Teilnahme an Fortbildungsveranstal-
tungen.

Die ndhere Bestimmung zum Inhalt und der Durchfiihrung
der hausarztzentrierten Versorgung innerhalb dieses gesetz-
lich vorgegebenen Rahmens obliegt den Vertragsparteien,
hierzu gehort auch die Organisation der Abrechnung der
Vergiitung.

1.10.4 Warum werden nicht z.B. zur Abrechnung beste-
hende Strukturen wie die Kassendrztliche Vereini-
gung genutgt?

Die Frage, welche Strukturen zur Abrechnung der Haus-
arztzentrierten Versorgung genutzt werden, obliegt dem
Gestaltungsspielraum der Vertragspartner. Die Vertrags-
partner konnen hierzu auch die Kassendrztliche Vereini-
gung einbezichen.

2 Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

2.1 Geht die Staatsregierung davon aus, dass MVZ
geeignete Versorgungsformen sind, um bestehen-
de und bzw. oder kiinftige regionale Engpisse in
der ambulanten Versorgung im lindlichen Raum
Bayerns nachhaltig zu vermeiden oder zu verrin-

gern?

In Bayern gibt es keine unterversorgten Regionen. Unab-
héngig davon stehen der Kassenirztlichen Vereinigung, der
der Sicherstellungsauftrag obliegt, geeignete Instrumente
zur Verfligung, um entsprechend reagieren zu konnen.

Damit auch zukiinftig eine bedarfsgerechte medizinische
Versorgung flichendeckend gewéhrleistet ist, ergreift die
Staatsregierung bereits heute eine Vielzahl an Initiativen.
Unabhéngig davon ist festzustellen, dass MVZ eher in be-
reits gut versorgten Gebieten wie Ballungsrdumen angesie-
delt sind. Es gelten bei MVZ die in B.2.5. genannten Ein-
schrankungen.

2.2 Wie hat sich die Zahl der MVZ seit 2004 in Bayern
entwickelt (pro Jahr, getrennt nach Trigerschaft ,,Kran-
kenhaus“ bzw. ,,Vertragsirzte® bzw. ,Sonstige*“ und je-
weiligem Standort), wie viele weitere MVZ sind aktuell in
Planung und wie wird diesbeziiglich die weitere Entwick-
lung eingeschiitzt?
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Zahl der MVZ in Bayern:
Jahr* Gesamt VA-Tgciggschaft KH-Tigzlgr;erschaft MiS:cn;tE(I)ﬂen
2004 17 15 1 1
2005 91 72 12 7
2006 160 120 29 11
2007 212 142 40 30
2008 255 158 54 43
2009 294 174 61 59

*jeweils Dezember

Quelle: KVB

Regional stellt sich die Entwicklung wie folgt dar:

Zahl der MVZ in Bayern
2004* 2005 2006 2007 2008 2009
Miinchen 7 17 34 45 58 68
Oberbayern (0. Miinchen) 2 24 39 48 57 68
Oberfranken 8 14 23 25 27
Mittelfranken 5 15 28 31 37 44
Unterfranken 1 1 7 12 18 23
Oberpfalz 8 11 14 15 16
Niederbayern 8 12 19 22 23
Schwaben 2 10 15 20 23 25
Gesamt 17 91 160 212 255 294
*jeweils Dezember
Quelle: KVB

Die Entscheidung, weitere MVZ einzurichten, treffen die
jeweiligen Tréger eigenverantwortlich. Die Staatsregierung

kann die Griindung von MVZ, die die gesetzlichen Vorga- (%ﬁ;{;ﬁ‘s{czrie:;d alil;;)i?g&&;r;;eéllazrsle_

ben erfiillen, weder herbeifithren noch verhindern. Zur ge- Jahr* angestellt) nen Arzten ***

nerellen Haltung der Staatsregierung zu MVZ sieche Ant- anr

wort auf Frage B.2.5. 2005 74 0,3

Inwieweit sich der Aufwiértstrend der letzten Jahre fortsetzt, 2006 329 1,5

hingt von einer Vielzahl an Faktoren ab. Eine wichtige 2007 565 26

Rolle spielt dabei, dass zunehmend Frauen den Beruf des ?

Arztes ergreifen. Damit gewinnt die Vereinbarkeit von Fa- 2008 808 3,6

milie und Beruf mehr Bedeutung. Viele junge Arztinnen se- 2009 1.017 4,5

hen dies in einem Angestelltenverhiltnis besser realisierbar, 2010 1.242 54

als als selbstdndig tatiger Arzt. ) Sjeweils | ** Arzte, Psycho- | #+% zugelassen, ab

2.3 Wie hat sich die Zahl der in MVZ tiitigen Arzte 01.01. logische ~ Psy- 2008 zugelassen
seit 2004 in Bayern entwickelt (pro Jahr, in abso- chotherla?el(liten und in Praxis
luten Zahlen und relativem Anteil bezogen auf die Eﬁ‘é Ju gleril (ﬁ{: angestellt
Zahl der in Bayern niedergelassenen Arzte)? chenpsycho-

Die Entwicklung stellt sich folgendermafen dar: therapeuten

Quelle: KVB
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2.4 Wie hat sich die Summe der Vollzeitiiquivalente
der in MVZ teilzeitbeschiiftigten Arzte seit 2007 in
Bayern entwickelt (pro Jahr und in absoluten
Zahlen)?

Vollzeitédquivalente* der in MVZ teilzeitbesch.
Arzte und Psychotherapeuten:
Jahr Vollzeitdquivalente
01.01.2007 64,5
01.01.2008 100,0
01.01.2009 151,3
01.01.2010 194,5
*ohne doppelte. Hier: incl. Jobsharer
Quelle: KVB
2.5 Wie steht die Staatsregierung dazu, dass MVZ

ausschlieflich in drztlicher Trigerschaft betrieben
werden oder bzw. und geleitet werden und wie soll-
te nach Ansicht der Staatsregierung mit jenen
MVZ verfahren werden, die unter dem Dach eines
Klinikkonzerns oder in anderer Trigerschaft exis-
tieren?

Die Staatsregierung tritt fiir die Freiberuflichkeit der &rztli-
chen Titigkeit ein. Diese sichert Therapiefreiheit. Die freie
Arztwahl durch die Patientinnen und Patienten ist dabei
Ausdruck eines freiheitlichen Gesundheitswesens und die
Basis fiir das notwendige Vertrauensverhiltnis zwischen
Arzt und Patient. Diese Struktur der ambulanten Versor-
gung wollen wir aufrechterhalten.

Die Staatsregierung hilt daran fest, dass MVZ nur unter be-
stimmten Voraussetzungen genehmigt werden sollen. Ge-
schiftsanteile sollen nur von zugelassenen Arztinnen und
Arzten sowie Krankenhiusern gehalten werden. Wesentlich
ist dabei vor allem, dass die Mehrheit der Geschéftsanteile
und Stimmrechte Arztinnen und Arzten zusteht und das
MVZ von Arztinnen und Arzten verantwortlich gefiihrt
wird. Wirtschaftliche Interessen, die eine am Patienten ori-
entierte medizinische Betreuung behindern, diirfen in MVZ
nicht die Oberhand gewinnen.

Im Referentenentwurf des GKV-Versorgungsstrukturgeset-
zes wird die weisungsunabhingige &drztliche Leitung klarge-
stellt. Gleichzeitig wird der Kreis der moglichen Triger und
Rechtsformen eingeschriankt. Das Ergebnis des Gesetzge-
bungsverfahrens bleibt abzuwarten.

3 Stationdire Versorgung

3.1 Wie viele Krankenhduser der I., der Il. und der
II1. Versorgungsstufe gibt es in Bayern, aufge-
schliisselt nach Region, Namen, Triger und Bet-

tenzahl?

Zu den Krankenhiusern der 1., II. und III. Versorgungsstufe
im Krankenhausplan, Hochschulklinika sowie Vertrags-
krankenhdusern nach § 108 Nr. 3 SGB V, aufgeschliisselt
nach Region, Trager und Bettenzahl, siche Anlage 1.

3.1.1 Inwieweit sieht die Staatsregierung das Ziel des
Art. 1 BayKrG, eine bedarfsgerechte stationiire
Versorgung der Bevilkerung im Freistaat Bayern
durch ein funktional abgestuftes und effizient
strukturiertes Netz einander erginzender Kran-
kenhdiuser freigemeinniitziger, privater und of-
fentlich-rechtlicher Triiger zu schaffen, erreicht?

Eine bedarfsgerechte stationdre Versorgung der Bevolke-
rung im Freistaat Bayern setzt eine kontinuierliche Planung
der Versorgungskapazititen voraus. Im Rahmen der Kran-
kenhausplanung wird auf den sich verdndernden Bedarf in-
folge von Anderungen in der Altersstruktur, der Einwoh-
nerzahl, der Patientenzahlen oder der Verkiirzung der Ver-
weildauern reagiert. Der Krankenhausplan des Freistaates
Bayern wird entsprechend der Entwicklung und der Zielset-
zung in Art. 1 BayKrG jahrlich fortgeschrieben.

3.1.2 Welche Auswirkungen hat das Krankenhausfi-
nanzierungsreformgeset; (KHRG) bisher auf die
Krankenhausversorgung, nach welchen Kriterien
wird eine diesbeziigliche Beurteilung vorgenom-
men und was gedenkt die Staatregierung zu unter-
nehmen, um etwaigen Negativentwicklungen ent-
gegenzusteuern?

Die Krankenhduser wurden insgesamt betrachtet finanziell
entlastet. Negativentwicklungen in der Versorgungssituati-
on aufgrund des KHRG sind bisher nicht bekannt gewor-
den.

3.2 Wie viele drztliche Stellen in der stationdren Ver-
sorgung sind nicht besetzt und wie viele Weiterbil-
dungsstellen sind besetzt, nicht besetit oder mit
Arzten aus dem Ausland besetzt, die nach der Wei-

terbildung in ihre Heimatlinder zuriickkehren?

Diese Frage betrifft die innerorganisatorischen Angelegen-
heiten der Krankenhduser; entsprechendes verlidssliches
Zahlenmaterial liegt der Staatsregierung nicht vor.

3.3 Kann im stationiiren Bereich von einem Arzte-
mangel oder einem drohenden Arztemangel aus-
gegangen werden und wenn ja, welche Mafinah-
men bestehen von Seiten der Staatsregierung, um

dem entgegenzuwirken?

Die Zahl der Arztinnen und Arzte in Krankenhiusern steigt
seit Jahren stetig an, wobei die Steigerung zuletzt fast aus-
schlieBlich auf eine hohere Zahl von Arztinnen zuriickzu-
fithren ist. Daher ldsst sich derzeit an den Krankenhdusern
ein nennenswerter Arztemangel zahlenmiBig nicht belegen.
Mittelfristig konnten jedoch die Verteilung zwischen stadti-
schem und ldndlichem Raum sowie die demographische
Entwicklung zu einer regional angespannteren Versor-
gungssituation fithren. Der Ministerrat hat deshalb am
23.03.2010 verschiedene MaBinahmen beschlossen, insbe-
sondere die Reform von Studienvoraussetzungen und —in-
halten sowie die verbesserte Nachwuchsgewinnung u.a.
auch durch attraktive Arbeitsplatzgestaltung im Kranken-
haus.



Seite 18 Bayerischer Landtag

16. Wahlperiode Drucksache 16/9455

34
34.1

Konnten nach Ansicht der Staatsregierung

eine Anpassung der Studienkapazitiiten, ein besse-
rer Zugang zum Studienfach Humanmedizin und
eine Uberpriifung der zu spezialisierten Weiterbil-
dungsvorschriften dem Arztemangel entgegenwir-
ken?

Die Staatsregierung wird durch eine weitere Erhohung der
Studienkapazitiiten dafiir sorgen, dass mehr Arzte ausgebil-
det werden. Fiir die doppelten Abiturjahrginge (2011 bis
2013) wird die Zahl der Studienanfiangerplidtze Humanme-
dizin in Bayern jeweils um 80 erhoht Einem noch weiterge-
henden Ausbau stehen die damit verbundenen erheblichen
Kosten entgegen. Unter Einbeziehung des iiblichen univer-
sitdren Forschungsanteils kostet die Ausbildung jedes Me-
dizinstudenten zwischen 260.000 Euro und 280.000 Euro.

Durch das Gesetz zur Anderung des Bayerischen Hoch-
schulgesetzes, des Bayerischen Hochschulpersonalgesetzes
und des Bayerischen Hochschulzulassungsgesetzes wurde
das Auswahlverfahren fiir die Zulassung zum Medizinstu-
dium neu geregelt. Es ist unter anderem vorgesehen, dass
bei der Vergabe von Studienplitzen im ergidnzenden Hoch-
schulauswahlverfahren neben der Abiturnote kiinftig auch
besondere Vorbildungen, praktische Tétigkeiten sowie au-
Berschulische Leistungen und Qualifikationen, die iiber die
Eignung zum Studiengang besonderen Aufschluss geben,
beriicksichtigt werden konnen (z.B. ein freiwilliges soziales
Jahr).

Die Regelung der érztlichen Weiterbildung ist Aufgabe der
drztlichen Selbstverwaltung. Eine Uberpriifung der Weiter-
bildungsvorschriften miisste daher in den entsprechenden
Gremien der Bundesirztekammer mit dem Ziel einer Ande-
rung der Musterweiterbildungsordnung erfolgen.

Eine erhebliche Verbesserung im Bereich der Allgemein-
medizin, die fiir die kiinftige hausirztliche Versorgung be-
sonders bedeutsam ist, stellt die am 17.12.2010 ins Leben
gerufene Koordinierungsstelle zur Férderung der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin bei der Bayerischen Landes-
arztekammer dar. Vertragspartner sind neben der Kammer
die Kassenirztliche Vereinigung Bayerns, die Bayerische
Krankenhausgesellschaft und der Bayerische Hausédrztever-
band. Ziel der Stelle ist es, die Griindung von Weiterbil-
dungsverbiinden zu initiieren und zu férdern. Zudem ist die
Stelle Ansprechpartner fiir und Vermittler zwischen interes-
sierten Weiterbildungsassistenten und weiterbildungsbefug-
ten Arzten.

3.4.2 eine Lockerung oder bzw. und Abschaffung des

numerus clausus dem Arztemangel entgegenwir-
ken?

Eine Lockerung des Numerus clausus wiirde bei gleichblei-
benden Bedingungen zwar die Anzahl der Studenten erho-
hen, aber gleichzeitig eine qualifizierte Ausbildung er-
schweren und damit die Qualitit der Arzte senken. Die Ab-
schaffung des Numerus clausus mit der Folge, dass alle
Studienbewerber zugelassen werden miissten, wiirde eine
qualititsvolle Ausbildung génzlich unmoglich machen.

3.4.3 eine bessere Finanzierung der drztlichen Weiter-
bildung im Krankenhaus dem Arztemangel entge-

genwirken?

Eine verbesserte und vor allem zielgenauere Vergiitung fiir
die drztliche Weiterbildung kann als Teil eines umfassen-
den MaBnahmenpakets zur Vorbeugung eines mdoglichen
Arztemangels einen Beitrag leisten. Entsprechende Ergin-
zungen der bundesrechtlichen Vergiitungsvorschriften sind
begriiBenswert.

Fiir den Bereich der Allgemeinmedizin hat zum 01.01.2010
eine Neuvereinbarung die seit 01.01.2001 bestehende ,,Ver-
einbarung zur Forderung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin in der ambulanten und stationdren Versor-
gung® zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-
Spitzenverband ersetzt. Mit dem verbesserten Konzept sol-
len pro Jahr mindestens 5.000 Weiterbildungsstellen in der
Allgemeinmedizin finanziell gefordert werden. Dadurch
wird die Weiterbildung in dem Bereich fiir weiterbildungs-
interessierte junge Arzte und auch fiir Weiterbilder interes-
sant.

3.4.4 Anstrengungen fiir eine bessere Kombination von
Beruf und Familie (iiber 60% der Medizinstudien-
abgiinge sind weiblich) dem Arztemangel entge-
genwirken?

Eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie macht
den Arztberuf vor allem fiir Frauen wieder attraktiver und
kann daher auch einen Beitrag zur Vorbeugung eines dro-
henden Arztemangels im Rahmen eines abgestimmten Ge-
samtmaBBnahmenpaketes leisten.

3.4.5 eine hohere Vergiitung von Krankenhauspersonal

und Belegiirzten Abhilfe schaffen?

Die Staatsregierung hat keinen unmittelbaren Einfluss auf
die Gehilter von Krankenhauspersonal und die Vergiitun-
gen der Belegirzte. Es gilt fiir die Krankenh&user struktu-
relle Rahmenbedingungen fiir wirtschaftlich erfolgreiche
Unternehmensleistungen und damit die Voraussetzungen
fiir attraktivere Vergiitungen zu schaffen.

3.4.6 und bzw. oder Abbau der iiberbordenden Biirokra-
tie Abhilfe schaffen?

Arzte wihlen ihren Beruf, weil sie sich um Menschen und
nicht um Formulare kiimmern wollen. Der Biirokratieabbau
kann deshalb dazu beitragen, den Arztberuf im Kranken-
haus attraktiver zu machen.

3.5 Welchen Standpunkt vertritt die Staatsregierung
bei Bachelor- und Masterstudiengingen in der

Humanmedizin bzw. Zahnmedizin?

Die Staatsregierung lehnt die Einfiihrung von Bachelor-
und Masterstrukturen in den Studiengédngen Human- und
Zahnmedizin mit dem Abschluss Arzt ab.

Es ist derzeit nicht erkennbar, dass die Einfithrung gestufter
Studiengénge nach dem Bachelor- und Mastersystem die
medizinische Ausbildung inhaltlich verbessern, ihre Effi-
zienz vergrofern oder die weltweite Anerkennung der deut-
schen Medizinabschliisse steigern konnte. Befiirchtungen
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der medizinischen Fakultiten gehen vielmehr dahin, dass
die medizinische Ausbildung durch ein Bachelor- und Mas-
tersystem erschwert und tendenziell verlangert wird.

Die arztliche und zahnérztliche Ausbildung ist europarecht-
lich harmonisiert und damit an festgelegte Mindestvoraus-
setzungen hinsichtlich der Studiendauer und -inhalte ge-
kniipft. Fiir (Zahn-)Mediziner mit Bachelor-Abschluss ist
kein eigenstindiges Berufsbild erkennbar: (Zahn-)Heilkun-
de am Menschen diirften die Betreffenden mangels Berufs-
zulassung als Arzt oder Zahnarzt nicht ausiiben. (Zahn-)-
arztliche Assistenztitigkeiten werden zudem bereits durch
gut ausgebildete Angehorige der Gesundheitsfachberufe ab-
gedeckt. Bedarf fiir einen ,Bachelor-Mediziner oder
-Zahnmediziner besteht daher nicht.

3.6 Plant die Staatsregierung zur Konkretisierung des
§ 116b SGB V etwas zu unternehmen, wenn ja was

und wenn nein, warum nicht?

Die Konkretisierung des § 116b SGB V erfolgt durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss in seiner Richtlinie iiber
die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b
SGB V. Hinsichtlich der aktuellen Fassung des § 116b
SGB V sollte aus Sicht der Staatsregierung der Katalog
gem. § 116b Abs. 3 Satz 1 SGB V, insbesondere die Kata-
logleistung ,,Diagnostik und Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit onkologischen Erkrankungen®, {iberpriift
und prézisiert werden. Auch die Gesundheitsministerkonfe-
renz der Lander (vgl. Beschluss der 83. Gesundheitsminis-
terkonferenz vom 01.07.2010, TOP 5.8) ist einstimmig der
Auffassung, dass das Zulassungsverfahren gem. § 116b
SGB V auf der Grundlage der unterschiedlichen Praxis und
Erfahrung der Léander bei der Abstimmung von Antrigen
im Rahmen der Krankenhausplanung unter Beriicksichti-
gung der vertragsirztlichen Versorgungssituation iiberpriift
und rechtssicherer gestaltet werden muss.

Im Entwurf des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes ist vor-
gesehen, die spezialdrztliche Versorgung sektoriibergrei-
fend vollig neu zu regeln.

4 Notfallmedizinische Versorgung

4.1 In welchem Zeitraum ist die Erreichbarkeit eines
fiir Notfiille ausgelegten Krankenhauses 24 Stun-
den lang, 365 Tage im Jahr innerhalb von wel-
chem Zeitraum gesichert und gilt das fiir alle Re-

gionen Bayerns?

Die Integrierte Leitstelle lenkt die Einsédtze des 6ffentlichen
Rettungsdienstes. Sie setzt in der Notfallrettung grundsétz-
lich das am schnellsten verfiigbare geeignete Einsatzmittel
des offentlichen Land-, Luft-, Wasser- oder Berg- und Hoh-
lenrettungsdienstes ein, das die préklinische medizinische
Versorgung des Patienten am Unfallort sicherstellt und den
Patienten in die nichste fiir die weitere Versorgung geeig-
nete und aufnahmebereite Behandlungseinrichtung befor-
dert. Im Rahmen seiner Leistungsféhigkeit ist jedes Kran-
kenhaus verpflichtet, Notfille aufzunehmen. Die Integrierte
Leitstelle wahlt die entsprechende Zielklinik anhand dieser
Kriterien aus und meldet den Patienten dort zur Behandlung
an.

Fiir den Rettungsdienst sind vor allem die Meldebilder bzw.
Diagnosen ST-Hebungsinfarkt, Schlaganfall, Schidel-Hirn-
Trauma und Polytrauma von besonderer Relevanz, da ihre
préiklinische Behandlung besonders zeitkritisch ist. Diese
Patienten sollen aus notfallmedizinischer Sicht spatestens
nach einer Frist von 90 Minuten einer definitiven klinischen
Therapie zugefiihrt werden. Im Zuge der Erstellung einer
Bedarfsanalyse zur Luftrettung in Bayern hat das Staatsmi-
nisterium des Innern daher untersuchen lassen, welche Kli-
niken geeignet sind, Patienten mit diesen Diagnosen zu be-
handeln und in welcher Fahrzeit bzw. Flugzeit sie von den
potentiellen Einsatzorten der Notfallrettung erreicht werden
konnen. Zu den Ergebnissen wird auf die umféngliche Be-
darfsanalyse zur Luftrettung in Bayern von November 2009
verwiesen, die dem Bayerischen Landtag vorgelegt wurde
und im Internet unter dem Link http://www.stmi.bayern.-
de/imperia/md/content/stmi/sicherheit/rettungswesen2/pub-
likationen/andere/bedarfsanalyse luftrettung inm 11 -
2009.pdf abrufbar ist.

4.2 Wie kann bei der weiteren Gestaltung der Kran-
kenhausstruktur und insbesondere maoglicherwei-
se drohender weiterer Ausdiinnung im lindlichen
Raum gewiihrleistet werden, dass eine qualitativ
hochwertige notfallmedizinische Versorgung ge-

widhrleistet ist?

Die Sicherstellung der bodengebundenen notérztlichen Ver-
sorgung ist nach Art. 14 Abs. 2 Satz 1 des Bayerischen Ret-
tungsdienstgesetzes eine gemeinsame Aufgabe der Kassen-
drztlichen Vereinigung Bayerns und der Zweckverbénde fiir
Rettungsdienst und Feuerwehralarmierung.

Zu den Moglichkeiten, insbesondere im landlichen Raum
eine qualitativ hochwertige notfallmedizinische Versorgung
zu gewibhrleisten, verweisen wir auf die LT-Drucksache
15/11225 ,,Situationsbericht {iber Arzte im Rettungsdienst*.
Die in diesem Situationsbericht vorgeschlagene Verbesse-
rung des Vergiitungssystems fiir Notirzte wurde inzwi-
schen durch eine Anhebung der Bereitschaftsdienstpauscha-
le zum 01.07.2009 umgesetzt. Durch eine Staffelung der
Pauschalenhdhe je nach Einsatzaufkommen wurde in ein-
satzschwachen liandlichen Gebieten ein finanzieller Anreiz
fiir die Ubernahme der Notarzttitigkeit geschaffen.

Die Luftrettungsstruktur in Bayern soll durch die Einrich-
tung von zwei neuen Rettungshubschrauberstandorten ver-
bessert werden. Ein Hubschrauber ist im Rettungsdienstbe-
reich Weiden am Flugplatz Latsch bei Weiden in der Ober-
pfalz stationiert und zum 01.04.2011 in Betrieb genommen
worden. Ein zweiter Standort wird im Rettungsdienstbe-
reich Augsburg am Klinikum Augsburg errichtet werden.

Allerdings konnen solche Maflnahmen zur Verbesserung
der Versorgung im priaklinischen Bereich den Strukturwan-
del in der Krankenhauslandschaft und die zunehmende
Konzentration geeigneter Behandlungseinrichtungen fiir
Notfallpatienten nicht kompensieren. Insbesondere im land-
lichen Raum miissen geeignete Behandlungseinrichtungen
in hinreichender Zahl zur Verfiigung stehen, da Transport-
wege und -zeiten nur bedingt durch entsprechende Mafinah-
men im praklinischen Bereich verringert werden kdnnen.
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4.3 Plant die Staatsregierung Mafinahmen, um auch
in Zukunft eine hochwertige und flichendeckende
notfallmedizinische Versorgung zu gewdihrleisten?

4.3.1 Wenn ja, welche?

4.3.2 Wenn nein, besteht die Absicht, hierfiir ein kon-

kretes Konzept zu erarbeiten?

In Bayern besteht eine hochwertige flichendeckende ret-
tungsdienstliche Versorgung.

Der Sicherstellungsauftrag fiir die drztliche Versorgung der
Bevolkerung liegt bei der Kassendrztlichen Vereinigung
Bayerns, die Finanzierung des Rettungswesens erfolgt
durch die Sozialversicherungstriager. Der Staat unternimmt
gemeinsam mit den Zweckverbidnden fiir Rettungsdienst
und Feuerwehralarmierung, zu deren Aufgaben die Sicher-
stellung der rettungsdienstlichen Versorgung nach Art. 4
Abs. 1 Bayerisches Rettungsdienstgesetz gehort, alle erfor-
derlichen Anstrengungen, um auch in Zukunft eine bedarfs-
gerechte und qualitativ hochwertige notfallmedizinische
Versorgung zu gewihrleisten. Dies zeigt insbesondere die
Umschichtung der Notarztvergiitung, die zur Folge hat,
dass vor allem der Notarztdienst in einsatzschwachen lénd-
lichen Regionen besser vergiitet wird. Fachlich und wirt-
schaftlich kein geeigneter Losungsansatz wire es, iiber die
bereits vorhandenen 215 Notarztstandorte hinaus weitere
neue Standorte einzurichten, da bereits heute mehr als 62 %
aller Notarztstandorte ein Einsatzaufkommen von maximal
zwei Notarzteinsdtzen pro 12-Stunden-Schicht aufweisen.
Eine weitere Verringerung der Einsatzfrequenz pro Stand-
ort durch die Einrichtung zusétzlicher Standorte wiirde die
Qualitdt der notirztlichen Versorgung eher verschlechtern,
da die Notérzte nicht mehr die notwendige Einsatzpraxis er-
werben konnten und dadurch auch die Attraktivitdt der Not-
arzttatigkeit weiter vermindert werden wiirde.

C. Struktur des Gesundheitssystems
1 Solidaritétsprinzip

1.1 Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass ein
duales Versicherungssystem GKV/PKV wie das ge-
genwirtige, in dem es 7.B. gesunden, jungen Biir-
gern aus den oberen Einkommensschichten offen
steht, sich dem solidarischen Finanzierungssystem
der GKV zu entziehen und sich privat zu versi-
chern, dem Solidaritiitsprinzip in unserer Gesell-
schaft entspricht?

Das zweigliedrige Krankenversicherungssystem ist in
Deutschland historisch gewachsen. Gesetzliche und private
Krankenversicherung stellen als jeweils eigene Séule fiir
die in ihnen jeweils versicherten Personenkreise einen dau-
erhaften und ausreichenden Versicherungsschutz gegen das
Risiko der Krankheit auch in sozialen Bedarfssituationen si-
cher. Dieses Nebeneinander von gesetzlicher und privater
Krankenversicherung hat das Bundesverfassungsgericht in
seinem Urteil vom 10.06.2009 bestétigt. Dariiber hinaus hat
es klargestellt, dass Anderungen bei der privaten Kranken-
versicherung am Grundrecht der Berufsfreiheit zu messen
sind.

Die Staatsregierung teilt die Auffassung der Koalitionspar-
teien auf Bundesebene, die die PKV als ,.ein konstitutives
Element in einem freiheitlichen Gesundheitswesen* anse-
hen. Dies bedeutet aber nicht, dass die PKV-Versicherten
keinen gesamtgesellschaftlichen Solidarbeitrag zu leisten
hétten. So werden beispielsweise versicherungsfremde
Leistungen der GKV pauschal aus Steuermitteln finanziert,
die auch von PKV-Versicherten erbracht werden. Durch die
umfangreichen Versicherungsleistungen der PKV wird das
Gesundheitssystem insgesamt gestiitzt, was letztlich allen
Patienten zugute kommt. Notwendig ist, dass auch in Zu-
kunft angemessene Beitrage der PKV-Versicherten zur ge-
samtgesellschaftlichen Solidaritit geleistet werden. Dafiir
wird sich die Staatsregierung auch weiterhin einsetzen.

1.2 Sieht die Staatsregierung eine finanzielle Beteili-
gung der privat Krankenversicherten am Solidar-
ausgleich innerhalb der GKV als geeignetes Mittel

an, um dem Solidaritiitsprinzip zu entsprechen?

Eine direkte finanzielle Beteiligung erscheint weder prakti-
kabel noch geboten, denn die Systeme von GKV und PKV
beruhen auf unterschiedlichen Prinzipien und Rechtsgrund-
lagen. Wéhrend die Prdmien in der auf dem Kapitalde-
ckungsprinzip beruhenden PKV risikogerecht kalkuliert
werden, bemessen sich die Beitrége in der umlagefinanzier-
ten GKV grundsétzlich am jeweiligen Einkommen.

Gleichwohl flieit der GKV — im Gegensatz zur PKV — be-
reits ein Bundeszuschuss zu (vgl. Frage C.2.1.), der von al-
len Steuerzahlern erbracht wird. Dies ist Ausfluss des Sozi-
alstaatsprinzips und der gesellschaftlichen Solidaritét.

Zudem ist zu berticksichtigen, dass die PKV und ihre Ver-
sicherten auch durch ihre iiberdurchschnittlichen Vergiitun-
gen an die Leistungserbringer einen weiteren Solidarbeitrag
zur Finanzierung des Gesamtsystems leisten.

1.3 Auf welche Einkommensarten muss man keinen

GKV-Beitrag zahlen?

Die GKV geht bei der Beitragsgestaltung von den Einkiinf-
ten aus, die die versicherte Person bezieht; d.h. jeder Versi-
cherte hat grundsitzlich Beitrdge nach seinen individuellen
Einkiinften zu leisten (Solidaritétsprinzip). Zu den individu-
ellen Einkiinften von pflichtversicherten Personen zéhlen
das Arbeitsentgelt, der Zahlbetrag der gesetzlichen Rente
oder dieser vergleichbarer Versorgungsbeziige sowie das
daneben gezahlte Arbeitseinkommen.

Bei freiwillig Versicherten unterliegen zusitzlich auch
sonstige Einnahmen, die die wirtschaftliche Leistungsfahig-
keit bestimmen, der Beitragspflicht. Dazu gehoren insbe-
sondere auch Einkiinfte aus Kapitalvermdgen, Vermietung
und Verpachtung.

1.4 Entspricht es dem Solidaritiitsprinzip in unserer
Gesellschaft, wenn die bei der Beitragsbemessung
beriicksichtigten Einkommensarten, Einkiinfte aus
Kapitalvermogen, Vermietung und Verpachtung

usw. ausgeklammert werden?

Eine generelle Einbeziehung von weiteren Einkommensar-
ten, wie Kapitalvermdgen, Vermietung und Verpachtung
usw., bedeutet im Ergebnis die Einfiihrung einer zweiten
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Einkommenssteuer. Die Krankenkassen wiirden letztlich
zur zweiten Steuerbehdrde werden. Die Einbeziehung wei-
terer Einkunftsarten konnte nur mit einem detaillierten
,Einkommenspriifverfahren* funktionieren, welches einen
hohen Verwaltungsaufwand nach sich ziehen wiirde. Die
Heranziehung von Kapitaleinkommen birgt zudem die Ge-
fahr der Kapitalflucht ins Ausland. Auch wiirde eine Ver-
breiterung der Bemessungsgrundlage vor allem die Mittel-
schicht, also die Leistungstriger der Gesellschaft, iiberpro-
portional belasten.

L5 Entspricht es dem Solidarititsprinzip, dass Ein-
kommen bei der Beitragsbemessung nur bis zu ei-
ner bestimmten Hdéhe beriicksichtigt werden und
jemand, der 3.750 Euro brutto verdient, einen
ebenso hohen Beitrag bezahlen muss, wie ein Ein-

kommensmilliondr?

Eine Abschaffung der Beitragsbemessungsgrenze wiirde zu
einer Uberstrapazierung des Solidarprinzips im Gesund-
heitswesen fithren. Denn anders als z.B. in der Rentenversi-
cherung gilt in der GKV das Aquivalenzprinzip weitestge-
hend nicht. Hohere Beitrdge fiihren nicht automatisch zu
hoheren Leistungen (Ausnahme ist das Krankengeld). Hin-
zu kommt, dass die Sozialabgaben und Personalzusatzkos-
ten einen zusétzlichen Schub bekommen wiirden. Es wiére
zu befiirchten, dass Arbeitspldtze vermehrt ins Ausland ver-
lagert werden.

1.6  Entsprechen Zusatzbeitrige oder Primien, die
pauschal — ohne Riicksicht auf das Gesamtein-
kommen des Versicherten erhoben werden, — dem

Solidaritiitsprinzip?

Fiir die Staatsregierung ist pragendes Kennzeichen des Soli-
daritétsprinzips, dass sich die vom Versicherten fiir seinen
Krankenversicherungsschutz zu entrichtenden Beitrdge nach
seiner finanziellen Leistungsféhigkeit richten. Sie sollen
grundsétzlich nach dem Arbeitsentgelt bemessen werden.

Der im GKV-Finanzierungsgesetz gefundene Kompromiss
fiir die Zusatzbeitrage ist flir die Staatsregierung akzepta-
bel, da durch einen Sozialausgleich sichergestellt ist, dass
Personen mit geringem Einkommen nicht iiberfordert wer-
den. Es bleibt abzuwarten, ob diese Regelung den Praxistest
bestehen wird.

1.7  Entspricht es, angesichts steigender Beitrige, dem
Solidarititsprinzip, dass der Arbeitgeberanteil von
sieben Prozent nicht nur prozentual, sondern
scheinbar auf einen fixen Betrag eingefroren wer-

den soll?

Mit dem GKV-Finanzierungsgesetz wird der Prozentsatz in
Hoéhe von 7,3 % fiir Arbeitgeber festgeschrieben. Ein Ein-
frieren auf einen fixen Betrag ist nicht vorgesehen.

Steigende Arbeitgeberbeitrdge erhohen insgesamt die Ar-
beitskosten und werden zumindest partiell durch hohere
Preise oder zuriickhaltende Lohnabschliisse kompensiert.
Im Ergebnis wird Arbeit in Deutschland teurer. Eine Folge
ist die Verlagerung von Arbeitspldtzen ins Ausland, was
dem gesamten GKV-System schaden wiirde.

1.8 Entspricht es dem Solidarititsprinzip, dass Zuzah-
lungen fiir Brillengestelle, Praxisgebiihr und stin-
dig bendtigte Medikamente 7.B. Schmerzmittel un-
abhiingig vom Einkommen (neben der 1% Rege-
lung) usw. zusitzlich zum GKV-Beitrag aufge-

bracht werden miissen?

Das Solidaritdtsprinzip der GKV bezieht sich — wie unter
C.1.3. dargestellt — auf die Erhebung der Beitrdge nach den
individuellen Einkiinften, nicht jedoch auf Leistungen. Die
GKYV stellt eine ausreichende, zweckméBige und wirtschaft-
liche Versorgung der Versicherten unter Berlicksichtigung
des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Er-
kenntnisse sicher. Das gilt auch fiir die Versorgung mit
Arzneimitteln.

Die Leistungen werden auf Bundesebene festgelegt. Leis-
tungen der GKV, die nicht vom Leistungskatalog umfasst
sind, kann jedoch kein Versicherter beanspruchen.

Selbstbeteiligungen und gesetzliche Zuzahlungen, von de-
nen die Praxisgebiihr eine Sonderform ist, dienen nicht in
erster Linie der Finanzierung der GKV. Hauptziel ist es
vielmehr, die Eigenverantwortung der Versicherten zu stir-
ken und damit unnétige Inanspruchnahmen von Gesund-
heitsleistungen steuernd zu verhindern. Auf diese Weise
sorgen Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen auch fiir mehr
Solidaritét, solange Hartefallregelungen gewéhrleisten, dass
kein Versicherter durch Zuzahlungen finanziell iiberfordert
wird.

2 Gesundheitsfonds

2.1 Was zahlen im Jahr 2009 und voraussichtlich
2010 Versicherte, Arbeitgeber und Bund in den
Gesundheitsfonds, jeweils in absoluten Zahlen,
ein?

Die Gesamteinnahmen des Gesundheitsfonds betrugen
2009 rund 164,5 Mrd. Euro, fiir das Jahr 2010 rechnet der
GKV-Schitzerkreis mit Gesamteinnahmen von rund 174,5
Mrd. Euro.

Hiervon entfallen 2009 7,1 Mrd. Euro auf den Bundeszu-
schuss nach § 221 SGB V und 2010 15,5 Mrd. Euro auf die
Bundeszuschiisse nach §§ 221 und 221a SGB V. Die iibri-
gen Einnahmen resultieren nahezu ausschlieBlich aus Bei-
tragseinnahmen, die von den Versicherten und den Arbeit-
gebern aufgebracht werden.

Die Einnahmen des Gesundheitsfonds setzten sich verein-
facht im Jahr 2009 und 2010 mit dem Schliissel 47 % ,,Ar-
beitgeber®, was staatliche Institutionen wie die Rentenversi-
cherung einschlieft, und 53 % Versicherte wie folgt zu-
sammen:

in Mrd. Euro 2009 2010
Versicherten- 83,4 84,2
Beitrige

Arbeitgeber-

Beitrage 74,0 74,8
Bundeszuschuss 7,1 15,5

Quelle: BVA, Schitztableau des GKV-Schétzerkreises vom 29.03.2011
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2.2 Wer verwaltet die Mittel aus dem Gesundheits-
fonds und wie hoch sind die dafiir entstehenden
Verwaltungskosten 2009 bzw. 2010 aufgeschliis-

selt nach Krankenkasse?

Das Bundesversicherungsamt verwaltet den Gesundheits-
fonds als Sondervermdgen. Die Verwaltungskosten des Ge-
sundheitsfonds belaufen sich nach Angaben des Bundesver-
sicherungsamtes auf rund 3 Mio. Euro pro Jahr, dies ent-
spricht einem Betrag von weniger als 5 Cent je Versicher-
ten und Jahr. Dementgegen hat das Bundesgesundheitsmi-
nisterium fiir das Jahr 2010 7 Mio. Euro beziffert, was circa
10 Cent je Versicherten bedeutet.

2.3 In welchem zeitlichen Rahmen erfolgt die Aus-
schiittung der Mittel aus dem Gesundheitsfonds
an die Leistungserbringer und wie bewertet die
Staatsregierung das im Hinblick auf die Liquiditdit
und Planungssicherheit der jeweiligen Leistungs-

trigger?

Der Gesundheitsfonds schiittet die eingegangenen Beitrage
und Bundeszuschiisse nahezu arbeitstidglich an die Kran-
kenkassen in Form von Zuweisungen aus. Insofern ersetzen
die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds die bisherigen
Beitragseinnahmen der Krankenkassen. Der Staatsregierung
liegen keine konkreten Erkenntnisse vor, dass durch den
Gesundheitsfonds die Liquiditdt der Krankenkassen nen-
nenswert beeintrichtigt wird.

24 Welche regionalen ,,Belastungen® Bayerns sind
durch die FEinfiihrung des Gesundheitsfonds in
absoluten Zahlen seit 2009 und bis voraussichtlich

2013 gegeben?

Fiir die in Bayern tétigen Krankenkassen ergeben sich nach
Berechnungen des Bundesversicherungsamtes fiir das Jahr
2009 keine Ausgleichszahlungen nach der Konvergenz-
klausel. Auch fiir 2010 ist voraussichtlich daher nicht mit
Konvergenzzahlungen zu rechnen. Fiir die Jahre 2011 bis
2013 konnen derzeit keine seridsen Prognosen angestellt
werden.

Allerdings flieBen durch den Risikostrukturausgleich Mittel
aus Bayern ab, allein im Jahr 2009 circa 1,7 Mrd. Euro. Ein
Mittelabfluss aus Bayern bestand auch schon vor Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds und Anderung des Risikostruk-
turausgleichs.

2.5 Welche Mafinahmen plant die Staatsregierung
kurz- und langfristig, um Bayern vor etwaigen

Verlusten zu bewahren?

Im morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich wird den
regionalen Kostenstrukturen und regional variierenden Ver-
sorgungsniveaus bislang nicht Rechnung getragen. Die dort
rein einnahmeseitige Betrachtung birgt die Gefahr, dass so-
wohl die Versorgungssicherheit als auch die qualitative Be-
handlung der Patienten in den Hintergrund tritt.

Ein geeigneter Ansatzpunkt fiir die Finanzierung regionaler
Strukturen ist eine regionale Komponente der Zuweisungen
im Rahmen des Risikostrukturausgleichs zusétzlich zu den
bisherigen Zuweisungskomponenten. Die regionale Kom-
ponente kann sowohl kompensatorisch (Kostenstrukturen)

wie auch normativ (Versorgungsstrukturen) eingesetzt wer-
den. Der wichtigste Vorteil dieser Losung ist die zielge-
naue, transparente Mittelzuweisung. Hierfiir hat sich Bay-
ern bereits 2010 im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens
zum GKV-Finanzierungsgesetz eingesetzt. Leider konnte
hierfiir keine Mehrheit im Bundesrat gefunden werden.

Die regionalen Versorgungsstrukturen sind Folge einer
langjéhrigen Entwicklung. Hohere Vergiitungen fiir Leis-
tungserbringer sind hauptséchlich damit zu begriinden, dass
die Kosten der Leistungserbringung auf Grund lokaler Fak-
toren hoher als in anderen Léndern sind. Hier zu nivellieren
wére unangemessen. Als wenig beeinflussbare Faktoren
seien genannt: unterschiedliche lokale Mietaufwendungen
fiir Praxisrdume, regionale Unterschiede im Lohnniveau
oder in den Lebenshaltungskosten.

2.6 Welche wirtschaftlichen und sonstigen Auswir-
kungen auf die bayrische Kassenlandschaft, die
Leistungserbringer und die Beitragszahler sind zu

erwarten?

Fiir manche Kassen, und damit deren Versicherte, konnen
sich aufgrund des morbiditdtsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs systematische Nachteile ergeben. Eine Ursache
hierfiir kann sein, dass aufgrund der gesiinderen bayeri-
schen Bevdlkerung die Morbiditdt in Bayern nicht ausrei-
chend im Risikostrukturausgleich abgebildet wird.

Durch die Einfithrung eines bundeseinheitlichen Orientie-
rungswertes im Rahmen der vertragsérztlichen Honorarre-
form kommt es in Bayern zu einer iiberdurchschnittlich ho-
hen Anzahl an Arzten, die im Vergleich zum Vorjahr Ho-
norareinbuflen hinnehmen miissen, und das, obwohl bun-
desweit insgesamt mehr Finanzmittel zur Verfiigung ge-
stellt werden. Auch werden keine regionalen Kosten- und
Versorgungsunterschiede beriicksichtigt, obwohl dies vom
Gesetzgeber grundsitzlich vorgegeben wurde. Gerade fiir
die bayerischen Vertragsarzte wirkt sich dies nachteilig aus,
da hier die Kosten bezogen auf Praxismieten und Loéhne der
medizinischen Fachangestellten iiberdurchschnittlich hoch
sind.

Insgesamt sorgt die bundesweite Vereinheitlichung der
Vergiitung dafiir, dass die Versorgung bundesweit nivelliert
wird. Fiir Bayern bedeutet dies, dass gewachsene Struktu-
ren wie die stark ausgeprigte belegérztliche Versorgung
oder das ambulante Operieren gefdhrdet werden, da die
Vergiitung aus betriebswirtschaftlicher Sicht fiir die Arzte
nicht tragbar ist. Auch wurden bestehende Strukturvertrage
gekiindigt.

2.7  Inwiefern verstirkt die Finanz- und Wirtschafts-

krise diese negativen Auswirkungen?

Die Finanz- und Wirtschaftskrise ist inzwischen weitge-
hend iiberwunden. Sie hat jedoch das konjunkturabhéngige
Beitragsaufkommen und damit die Einnahmen der Kran-
kenkassen deutlich verringert. Der Einnahmenausfall durch
die Finanz- und Wirtschaftskrise wurde fiir das Jahr 2010
auf 3 bis 4,6 Mrd. Euro vom Bundesgesundheitsministeri-
um geschitzt. Ausgleichend wirkte die durch das Sozialver-
sicherungsstabilisierungsgesetz erfolgte Erhéhung des Bun-
deszuschusses um 3,9 Mrd. Euro.
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Wettbewerb

Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass ein
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen dem Ge-
sundheitssystem zugutekime und wie wird diesbe-
ziiglich der Einheitsbeitragssatz bewertet?

Die Koalitionspartner im Bund haben im Koalitionsvertrag
festgelegt: ,,.Der Wettbewerb der Krankenversicherungen
wirkt als ordnendes Prinzip mit den Zielen der Vielfalt, der
Effizienz und der Qualitdat der Versorgung. Die Koalitions-
partner auf Bundesebene wollen, dass die Krankenversiche-
rungen geniigend Spielraum erhalten, um im Wettbewerb
gute Vertrdge gestalten zu konnen und regionalen Beson-
derheiten gerecht zu werden. Der Weg in die Einheitskasse
und ein staatlich zentralistisches Gesundheitssystem sind
der falsche Weg, um die zukiinftigen Herausforderungen
biirgernah zu bewiltigen.” Diese Auffassung teilt die Staats-
regierung.

Ein einheitlicher Beitrag fiir alle Krankenkassen mindert
den Wettbewerb. Die Staatsregierung tritt deshalb dafiir ein,
dass die Krankenkassen kiinftig wieder mehr Beitragsauto-
nomie und regionale Differenzierungsmoglichkeiten erhal-
ten.

3.2 Wie beurteilt die Staatsregierung den mit dem
morbidititsorientierten  Risikostrukturausgleich
entstandenen negativen Wetthewerb um chronisch
Kranke und welche Mafinahmen sind geplant, um

diesen Zustand zu beheben?

Die Krankenkassen sind bestrebt, positive Deckungsbeitré-
ge zu erzielen, d.h. Versicherte zu haben, bei denen die Zu-
weisung hoher ist als die Krankheitskosten. Ziel des morbi-
ditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs ist es dabei, an-
gemessene Zuweisungen entsprechend der Versicherten-
struktur der jeweiligen Krankenkasse zu leisten.

Gesunde Personen sind nach wie vor als Versicherte attrak-
tiv fur Krankenkassen, da die Grundpauschale nach Korrek-
tur um Alter und Geschlecht die Leistungsausgaben fiir die-
sen Personenkreis deutlich iibersteigt. Weiter sind durch
den morbiditéitsorientierten Risikostrukturausgleich prinzi-
piell Anreize fiir Krankenkassen gegeben, Personen mit be-
stimmten Diagnosen und den damit verbundenen Zuschli-
gen als Versicherte zu gewinnen.

Die Staatsregierung setzt sich daher dafiir ein, dass der
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich einfacher,
unbiirokratischer sowie weniger anfillig fiir Manipulatio-
nen gestaltet wird. Es gilt die optimale Beziehung aus Ver-
einfachung und hinreichend genauer Abbildung der Risiko-
struktur zu finden.

4 Einnahmen

4.1 Wie hoch sind die Einnahmen der GKV seit 1990
insgesamt, aufgeschliisselt nach Einnahmeart, in
absoluten Zahlen?

4.2 Wie decken sich die Einnahmen mit den Ausgaben

in der GKV seit 1990?

Die Fragen C.4.1. und C.4.2. werden gemeinsam beantwor-
tet.

Fiir das Jahr 1990 gibt es aufgrund der Wiedervereinigung
noch keine gesamtdeutschen Jahresdaten.

Alle . Bun-

Werte | ges. Bei- | Somstige | o ges.

i | oy | e | B S| A sado
Euro schuss | &

1991 | 92,15 | 88,54 3,61 93,59 | -1,44
1992 | 102,84 | 99,12 3,72 107,63 | -4,78
1993 | 113,61 | 109,81 3.8 108,28 | 5,32
1994 | 118,79 | 114,84 3,96 117,38 | 1,11
1995 | 120,35 | 115,85 4,49 124 | -3,55
1996 | 124,37 120 4,37 127,92 | -3,47
1997 | 126,15 | 122,39 3,76 125,29 | 0,55
1998 | 127,75 | 124,28 3,47 127,47 | 0,61
1999 | 131,2 | 1275 3,7 130,92 | -0,08
2000 | 133,81 | 130,05 3,76 133,7 0,1
2001 | 135,79 | 131,89 3,9 138,81 | -2,69
2002 | 139,71 | 136,21 3,5 143,03 | -3,41
2003 | 141,05 | 137,78 3,27 145,09 | -34
2004 | 144,27 | 140,11 4,16 1 |140,18 | 4,02
2005 | 145,74 | 140,25 5,49 2,5 | 143,81 | 1,68
2006 | 149,93 | 142,18 1,75 4,2 148 | 1,63
2007 | 156,06 | 149,96 6,09 2,5 153,93 1,7
2008 | 162,52 | 155,88 6,63 4 116094 | 1,43
2009 | 1722 * * 7,2 170,78 | 1,42
2010* | 175,29 * * 15,5 |175,74 | -0,45

*  2010er Daten vorldufig, Beitrige und Sonstige Einnahmen 2009 und
2010 wegen Fondseinfiihrung nicht vorhanden

Quelle: BMG und GBE des Bundes

4.3 Ist ihre Finanzierungsbasis gefiihrdet, wenn ja, in-
wiefern, wenn nein, warum nicht und welche Pro-

gnose besteht fiir die néiichsten 5 Jahre?

Prognosen iiber die Entwicklung der Finanzierungsbasis fiir
die nédchsten 5 Jahre héngen stark von nur schwer abschitz-
baren Faktoren, wie z.B. dem Wirtschaftswachstum oder
der Arbeitslosenquote, ab. Die Finanzierungsbasis der GKV
beruht zum Grof3teil auf Beitrdgen, wiederum erhoben auf
Arbeitseinkommen. Siehe zum Einfluss konjunktureller
Schwankungen die Antwort auf Frage C.2.7.

Durch die bundesgesetzlichen Regelungen des am
01.01.2011 in Kraft getretenen GK'V-Finanzierungsgesetzes
ist derzeit nicht von einer Gefdhrdung der Finanzierungsba-
sis der GKV auszugehen.
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4.4 Ist aufgrund von Arbeitslosigkeit, der steigenden
Zahl von Rentnerinnen und Rentnern sowie ver-
dnderter Arbeitsverhiltnisse und Berufskarrieren
die Summe der beitragspflichtigen Einkommen
seit Beginn der 1990er Jahre deutlich hinter der
Entwicklung des Bruttoinlandprodukts zuriickge-

blieben?

Die beitragspflichtigen Einnahmen je Versicherten sind im
Zeitraum zwischen 1991 bis 2009 nicht geringer gewachsen
als das BIP je Einwohner. Dies wird z.B. im Aufsatz ,,Aus-
gabentreiber in der Gesetzlichen Krankenversicherung®, er-
schienen in den IW-Trends 2/2010, aufgezeigt.

Nimmt man das Volkseinkommen als in der Entwicklung
mit dem BIP gleichlaufender Indikator, dann ist im Ergeb-
nis trotz konjunkturell bedingter phasenverschobener Ent-
wicklung das beitragspflichtige Einkommen je Versicherten
und das Volkseinkommen je Einwohner seit 1991 mit im
Jahresdurchschnitt 2,2 % anndhernd gleich stark gewach-
sen. Folglich ist die Finanzierungsbasis der GKV keines-
wegs zuriickgegangen. Sie hat vielmehr tiber ldngere Sicht
mit der Entwicklung des BIP Schritt gehalten:

160 4 mmm=-Beitragspflichtiges Einkommen je GEV-Versicherten

150 4

] olkseinkommen je Eirwohner

Arbertneh

140 - elt je Arbeitneh
130 1

120 4

100 +—4 —
1991 1993

Quelle: IW-Trends 2/2010
4.5

T T T
19935 1997 199% 2001 2003

T
2005 2007 2005

Welche Probleme sieht die Staatsregierung bezo-
gen auf das Umlageverfahren bei der FinanZzie-
rung der GKV im Hinblick auf die Alterung der
Gesellschaft und steigenden Arbeitslosenzahlen
und hat die Staatsregierung ein Konzept, um die-
ser Entwicklung und damit auftretenden Proble-
men zu begegnen?

4.5.1 wenn ja, welches und

4.5.2 wenn nein, gedenkt die Staatsregierung, eines zu
entwickeln?

Rentner entrichten im Durchschnitt geringere Beitrdge zur
GKYV als Erwerbstdtige. Deshalb wird die durch die demo-
grafische Entwicklung bedingte Zunahme des Rentneran-
teils gegeniiber dem Anteil Erwerbstétiger Auswirkungen
auf die Einnahmen der GKV haben. Auf der Ausgabenseite
wird die Alterung der Bevolkerung einem stark anwachsen-
den Bedarf an medizinischen Leistungen nach sich ziehen.
Zusammen mit dem medizinisch-technischen Fortschritt
wird dies zu einem Kostenanstieg fithren. Grundsitzlich ist
festzuhalten, dass die medizinische Versorgung in Zukunft
nicht billiger wird.

Die GKV-Finanzierung wird ausschlieBlich bundesgesetz-
lich geregelt. Die Koalitionsparteien im Bund haben ver-
einbart, dass sie das deutsche Gesundheitswesen innovati-
onsfreundlich, leistungsgerecht und demographiefest gestal-
ten werden. Die zur Umsetzung des Koalitionsvertrags bis-
her vorgelegten Gesetze (GKV-Finanzierungsgesetz und
AMNOG) haben das fiir 2011 erwartete Defizit der gesetz-
lichen Krankenkassen von mehreren Milliarden Euro er-
folgreich verhindert. Sie enthalten langfristig wirksame
Mafnahmen, um steigende Kosten in den Griff zu bekom-
men. Die Auswirkungen beider Gesetze auf die Finanzie-
rung der GKV miissen sich noch im Praxistest der néchsten
Jahre bewéhren. Je nach Ergebnis sind dann weitere Schrit-
te zu priifen. Die Staatsregierung wird dabei die Interessen
der bayerischen Versicherten vertreten.

5 Ausgaben

5.1 Wie hoch sind bzw. waren die Ausgaben insgesamt
und wie hoch davon die Leistungsausgaben der
GKV (aufgeschliisselt nach Leistungsarten) unter
Angabe des jeweiligen Anteils an den Gesamtaus-

gaben und in absoluten Zahlen, seit 1990?

GKV-Ausgaben fiir Gesundheit nach zentralen Leistungsarten in Mrd. Euro und in % der Gesamtausgaben

Ges.
Leis- | Arztliche | Z2hn- . . ) Kranken- Vor-
Jah tunes- | Behand- arztl. Zahn- Arznei- | Hilfs- Heil- haus- Kranken- Fahr- sorge-
anr £e8: ung Behand- ersatz mittel mittel mittel behand- geld kosten und
aus- ung
lung lung Reha
gaben
18,9 6,9 3,6 15,2 4,0 2,5 39,1 8,1 1,8 2,2
1994 | 17,4 1111 16,1% 5,9% 3,1% 12,9% 3,4% 2,1% 33,3% 6,9% 1,5% 1,9%
19,7 7,1 3,8 16,4 43 2,8 40,8 9,4 2,0 2,6
1995 124,0/ 1170 15,9% 5,7% 3,1% 13,2% 3,5% 2,2% 32,9% 7,6% 1,6% 2,1%
20,1 7,6 4,2 17,5 4,8 3,0 41,4 9,3 2,1 2,7
1996-1/127.9') 120.9 15,7% 5,9% 3,3% 13,6% 3,7% 2,4% 32,3% 7,3% 1,6% 2,1%
20,5 7,6 43 16,8 4,5 2,8 423 7.4 2,1 22
97123 LSS |6 gy, 6,1% 34% | 13,4% | 3,6% | 22% | 33,8% 5,9% 1,7% | 1,8%
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1098 | 1275 | 1200 | iR | b | ok | 136 | am | 2 | sam | s | o | iow
19991 130,91 1232 126}6’34 5,79’34 2?5’34 1151’34 4?& 2?51}% 3‘;?1%4 5?334 1?5;, 2?6&)
2001\ 1388 | 1306 126?2’; 5,792A) 2?6’24 1%}5’;) 4?iZA) 2?3’%4 3@?& 5?6’ZA) 1?9’34 1,2§ZA)
2002 1 143,01 1343 1%?9’& 5?6&) 2?5’34 1%24 4?& 2?6’ZA> 3@?(3{;) 5?3’;) 1?9’§A> 1,2§ZA)
2003 1 145,11 1362 126:}%4 5?5’&, 2?6’§A> 126?1";, 4?3’34, 2?7’24, 31,%34 47é94) 2?624, 1?é§4
200411402 ) 1312 125}52%) 5,75& 2?6’ZA> 125}1’}%, 3,5%@ 2?6,34 34;,76%4 4?5":4) 1?9{4, 1?91‘4,
2005 | 19381 1349 1?5?3’(")%) 5,72’3/0 1?7""2 127‘,‘2’;) 3?63/0 2?6’;, 343?9?/0 4?i2/0 2?6;, 1?;1/0
2006 1 148,01 1387 1?5?3’34 5,72’2/0 1?§ZA, 127?6;) 3?5%/0 2?§§A> 343,992/0 3?§Z/0 2?624, 1?&3)/0
200711539 | 144.4 125?3’54 5,71’24 1?é§A, 127?6’(*;, 3?634 2?5’24 3;(,);;) 3?6(34 2?6&, 1?634
2008 1 160,91 150.9 1254,13’;, 5?0’(34 1?é2A, 1272,36"';) 3?5’34 2‘,‘6’%4 3;,2&) 4?& 2?6%4, 1?5’34
2009 | 1908 | 1604 | (S50 | s | a | 1 | e | 2w | s | 4 | 20 | v
N é?"“l% 4?2& l?éié 137(,)3":/0 3,641(‘3% 24,‘6’5% 1% 4?412;) 2?634, 1?4&
*2010er Daten vorléufig Daten vor 1994 liegen der Staatsregierung in dieser Breite nicht vor. Quelle: BMG

5.2 In welchen Bereichen und in welchen Jahren stiegen die Ausgaben iiberdurchschnittlich schnell und wenn ja,
was bewertet die Staatsregierung als urséchlich hierfiir?

Entwicklung der Leistungsausgaben je Versicherten in GKV und PKVnach Ausgabeblock von 1995 bis 2008
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Im Wesentlichen sind fiir das Ausgabenwachstum im
Gesundheitswesen der medizinisch-technische Fortschritt
und zunehmend die Demographie verantwortlich. Auffal-
lig ist ein stetiges Ausgabenwachstum in der PKV, wih-
rend es in der GKV zwei Einbriiche gab. Das Negativ-
wachstum von 1996 auf 1997 und von 2003 auf 2004 ist
in den beiden GKV-Neuordnungsgesetzen und im GKV-
Modernisierungsgesetz begriindet. Ahnlich kam es geset-
zesbedingt in den Jahren 1989 und 1993 zu einem Riick-
gang der Ausgaben.

Grund fiir die gerade bei Arzneimitteln und im niederge-
lassenen Bereich im Vergleich mit der PKV geringen
Wachstumsraten in der GKV sind in jeder Reform seit
dem Jahr 1977 enthaltene MaBlnahmen zur Ausgabenbe-
grenzung. Darunter fallen Budgets, Anpassungen des
Leistungskatalogs, Preismoratorien bei Arzneimitteln oder
die Erhohung von Zuzahlungen. All dies ist in der PKV
nicht der Fall, da dort nicht das Wirtschaftlichkeitsprinzip
elementarer Bestandteil des Versicherungstyps ist, son-
dern die Garantie eines bewusst gewéhlten Leistungskata-
logs.

53 Wie hoch sind die Ausgaben fiir versicherungs-
fremde Leistungen?

5.3.1 Welche Ausgaben fallen nach Ansicht der
Staatsregierung unter versicherungsfremde Leis-

tungen?

Als versicherungsfremde Leistungen bezeichnet man
Leistungen, die mit dem Versorgungsauftrag nur einge-
schrankt und mittelbar begriindet werden konnen, aber
von gesamtgesellschaftlichem Interesse sind. Welche
konkreten Ausgaben darunter fallen, ist nicht allgemein-
giiltig eindeutig definiert. Das Bundesgesundheitsministe-
rium z&hlt zu den versicherungsfremden Leistungen die
beitragsfreie Versicherung wéhrend des Erziehungsur-
laubs, beitragsfreie Mitversicherung von nicht berufstéti-
gen bzw. geringfiigig beschiftigten Ehegatten oder Le-
benspartnern sowie Kindern, Leistungen rund um die
Schwangerschaft und Mutterschaft, zum Beispiel Pflege-
dienste wahrend Schwangerschaft oder Entbindung, Leis-
tungen zur Empfangnisverhiitung, Betriebs- und Haus-
haltshilfen, das Mutterschaftsgeld und Krankengeld bei
der Betreuung eines kranken Kindes.

5.3.2 Sieht die Staatsregierung eine Moglichkeit, ver-
sicherungsfremde Leistungen auf die zustindi-
gen Triger zuriick zu verlagern z.B. die Ausga-
ben fiir soziale Dienste?

Die versicherungsfremden Leistungen sind eng mit Auf-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherung verbunden.
Der Bund hat deshalb nicht den Weg der Ausgliederung,
sondern der Kostenerstattung gewihlt. Er beteiligt sich
pauschal tiber Steuerzuschiisse an den Aufwendungen der
gesetzlichen Krankenversicherung flir entsprechende
Leistungen.

5.3.3 Welche Einsparungen fiir die GKV wiiren damit
verbunden und wie wiirde sich das auf den Bei-

tragssatz der GKV-Versicherten auswirken?

Da es keine allgemeingiiltige Definition der versiche-
rungsfremden Leistung gibt, hdngt der Umfang der damit
verbundenen Ausgaben von der jeweils verwendeten
Definition ab. Deshalb lassen sich hierzu keine konkreten
Aussagen treffen.

5.4 Fiihrt die, neben der Kassendrztlichen Vereini-
gung, im Rahmen der Selektivvertrige, Zulas-
sung, und zum Teil sogar fiir die Kassen ver-
Pflichtende Etablierung, weiterer Vertragspart-
ner zu einer Mehrung von Verwaltungsstruktu-
ren und wie hoch schitzt die Staatsregierung die
Mehrkosten?

Fiir die Verwaltungskosten der duflerst komplexen Gestal-
tungsmoglichkeiten  vernetzter Versorgungsstrukturen
innerhalb und auBlerhalb des Kollektivvertragssystems mit
Vertridgen zur Integrierten Versorgung und anderen selek-
tiven Vertragsformen nach den §§ 73b und 73¢ SGB V
sind derzeit noch keine belastbaren Bewertungen moglich.
Insbesondere lésst sich noch keine Aussage dartiber tref-
fen, ob ein etwaiger Anstieg des Verwaltungsaufwandes
nicht auch durch eine entsprechende Versorgungsverbes-
serung gerechtfertigt ist.

55 Der Hausiirgtevertrag des bayerischen Hausiirz-
teverbandes sieht eine kontaktunabhdiingige
Betreuungspauschale von 8,25 € bis hiochstens
21,25 € pro Patient und Quartal vor, wie hoch
schiitzt die Landesregierung die hieraus resultie-
renden Mehrkosten fiir das Gesundheitssystem
und wie werden diese Kosten finanziert bzw. auf-
geteilt?

Die Hausérztevertrdge des Bayerischen Hausérzteverban-
des wurden weit iiberwiegend von den Krankenkassen im
Dezember 2010 in Folge des vom Bayerischen Hausérz-
teverband verfolgten Systemausstiegs der Hausérzte ge-
kiindigt. Die bis dahin bestehenden Hausarztvertrige
enthielten zuletzt kontaktunabhéngige Pauschalen in einer
Bandbreite von 8,75 Euro pro Quartal (zuziiglich eventu-
eller Zuschldge) bis hin zu 66 Euro pro Jahr (zuziiglich
eventueller Zuschlige).

Die Vergiitungssystematik der meisten Hausarztvertrage
sah jedoch vor, dass die kontaktunabhédngige Pauschale
beim ersten Arzt-Patienten-Kontakt auf die kontaktabhéin-
gige Grundvergiitung anzurechnen war. Ebenso waren die
kontaktunabhédngigen Pauschalen bei der Einhaltung der
durchschnittlichen Fallwertobergrenzen der Hausarztver-
trage zu beriicksichtigen. Eine Schitzung etwaiger Mehr-
kosten, die auf dieses Vergiitungsmodell zuriickzufiihren
sind, ist deshalb nicht mdglich. Der GroBteil der Kran-
kenkassen untersteht als bundesunmittelbare Koérperschaf-
ten zudem nicht der Rechtsaufsicht des Staatsministeri-
ums fiir Umwelt und Gesundheit. Unmittelbarer Zugriff
auf Daten dieser Kassen besteht nicht.
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Dariiber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass die Vereinba-
rung von Vergiitungsregelungen in Selektivvertrigen im
Rahmen des geltenden Rechts Angelegenheit der Ver-
tragsparteien ist. Ob zukiinftige Hausarztvertrige eine
entsprechende Vergiitungspauschale enthalten werden,
obliegt somit ausschlieflich einer entsprechenden Eini-
gung der Vertragsparteien.

5.6 Bringen die existierenden Ausgaben- und Men-
gensteuerungen, die durch Honorarbudgets,
Zielvereinbarung oder Richitgriffen — oft ver-
kniipft mit Regressregelungen — gesteuert wer-
den, die Leistungserbringer dazu, die insgesamt
veranlassten Ausgaben implizit zu begrenzen
und damit die Leistungen gegeniiber den Patien-
ten zu rationieren?

Die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung
haben nach MaBgabe des SGB V Anspruch auf alle medi-
zinisch notwendigen Leistungen nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft. Ein Arzt, der auf
Grund eines befiirchteten Regresses eine medizinisch
notwendige Leistung nicht verordnet, wiirde damit nicht
nur gegen drztliches Standesrecht, sondern auch gegen
seine vertragsirztlichen Pflichten verstofen.

Belastbare Erkenntnisse dariiber, dass eine signifikante
Zahl an Arzten einen solchen PflichtenverstoB auf Grund
existierender Mechanismen zur Ausgaben- und Mengen-
steuerungen begehen wiirde, liegen nicht vor. Sollte im
Einzelfall ein solcher Pflichtverstol durch einen Ver-
tragsarzt im Raum stehen, hat ein betroffener Patient die
Moglichkeit, sich deswegen an seine Krankenkasse zu
wenden oder unmittelbar die Kassenirztliche Vereinigung
um Priifung zu bitten.

Unabhéngig davon haben die Koalitionsparteien auf Bun-
desebene bereits in ihrem Koalitionsvertrag vereinbart,
dass angesichts der vielfdltigen Steuerungsinstrumente
iiberpriift werden soll, ob weiterhin eine Notwendigkeit
fiir RichtgroBen fiir drztliche Verordnungen besteht. Im
Rahmen des anlaufenden Gesetzgebungsverfahrens zum
GKV-Versorgungsstrukturgesetz werden derzeit Ande-
rungen im Verfahren der Wirtschaftlichkeits- und Ab-
rechnungspriifung angedacht. Insbesondere soll durch die
Beseitigung von Unsicherheiten dazu beigetragen werden,
Anreize zur Niederlassung zu schaffen. Die Koalitions-
fraktionen auf Bundesebene beabsichtigen zudem, den
Grundsatz ,,Beratung vor Regress* zu stirken.

6 Arzneimittel

6.1 Wie hoch waren die Ausgaben fiir die drztliche
Vergiitung und zu welchem Schluss kommt die
Staatsregierung, wenn sie diese Ausgaben mit
den Ausgaben (in absoluten Zahlen) fiir Arz-
neimittel vergleicht?

Im 1. Halbjahr 2010 betrugen die Ausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung, die der vertragsérztlichen
Versorgung zugute kommen (arztliche Behandlung, Be-
handlung durch Belegérzte in Krankenhdusern, arztliche
Beratung und Behandlung bei Empfangnisverhiitung,
Sterilisation, Schwangerschaftsabbruch, Fritherkennung,

Mutterschaftsvorsorge, Dialyse-Sachkosten einschlielich
von den Versicherten geleistete Zuzahlungen wie die
Praxisgebiihr) 16,6 Mrd. Euro, im gesamten Jahr 2009
30,6 Mrd. Euro und im Jahr 2008 28,6 Mrd. Euro.

Die Ausgaben flir Arzneimittel aus Apotheken und von
Sonstigen (ohne Arzneimittel im Rahmen von Kranken-
hausbehandlungen) betrugen im 1. Halbjahr 2010 16,3
Mrd. Euro, im gesamten Jahr 2009 32,4 Mrd. Euro und im
Jahr 2008 30,9 Mrd. Euro.

Beide Leistungsbereiche sind fiir die medizinische Ver-
sorgung der Bevdlkerung unverzichtbar. Ein gegenseiti-
ges Aufrechnen der Ausgaben ist deshalb nicht zielfiih-
rend.

6.2 Welche neuen Regelungen kionnten die Wirt-
schaftlichkeit, Innovationsfihigkeit und Trans-
parenz in der Arzneimittelversorgung verbessern
und hat die Staatsregierung hierzu konkrete
Vorschliige zu unterbreiten, wie sehen diese aus
und wenn nein, plant die Staatsregierung Vor-
schliige zu entwickeln?

Am 01.01.2011 ist das AMNOG in Kraft getreten. Ziel
des AMNOG ist es, dass den Menschen im Krankheitsfall
die besten und wirksamsten Arzneimittel zur Verfligung
stehen. Verldssliche Rahmenbedingungen fiir Innovatio-
nen, die Versorgung der Versicherten und die Sicherung
von Arbeitsplédtzen sind hierfiir unabdingbar.

Die Preise und Verordnungen von Arzneimitteln miissen,
gerade im Hinblick auf ein nachhaltig finanzierbares Ge-
sundheitssystem, gleichzeitig wirtschaftlich und kostenef-
fizient sein.

6.3 Warum haben nach Auffassung der Staatsregie-
rung die gesetzgeberischen Eingriffe der letzten
Jahre in den Arzneimittelmarkt nicht zu einer
nachhaltigen Begrenzung der Arineimittelaus-
gaben gefiihrt und was plant die Staatsregierung
um die Ausuferung der Arzneimittelausgaben
einzudimmen?

6.4 Warum sind trotz Festbetragsregelung die Aus-
gaben der GKV fiir Arzneimittel gestiegen?

Die Fragen C.6.3. und C.6.4. werden wegen ihrer inhaltli-
chen Néhe zusammen beantwortet.

Die Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sind im Jahr 2009 um 5,3 % je Versicherten ge-
stiegen. Dies entspricht einem Zuwachs von rund 1,5
Mrd. Euro. Die hohen Ausgabenzuwichse der vergange-
nen Jahre haben dazu gefiihrt, dass im Jahr 2009 ein-
schlieBlich der Zuzahlungen der Versicherten mehr als 32
Mrd. Euro fiir Arzneimittel ausgegeben wurden. Dieser
Kostenzuwachs wird durch Arzneimittel ohne Festbetrag
verursacht (2009: + 8,9 %), wihrend die GKV-Umsétze
mit Festbetragsarzneimitteln sinken (2009: minus 2 %).
Wachstumstriager sind kostenintensive Spezialpriparate
mit jahrlich zweistelligen Zuwachsraten. Ihr Anteil am
GKV-Arzneimittelumsatz erreicht bereits rund 26 %,
obwohl ihr Verordnungsanteil nur 2,5 % betragt.
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Mit dem am 01.01.2011 in Kraft getretenen AMNOG
wird die freie Preissetzung fiir Arzneimittel mit neuen
Wirkstoffen zum ersten Mal eingeschrinkt. Bei Inver-
kehrbringen eines Arzneimittels mit neuem Wirkstoff
wird eine Nutzenbewertung durchgefiihrt. Hat das Arz-
neimittel keinen Zusatznutzen fiir den Patienten gegen-
iiber der Vergleichstherapie, wird das Arzneimittel in eine
Festbetragsgruppe eingeordnet. Hat das Arzneimittel
einen Zusatznutzen, so handelt der Hersteller mit dem
GKV-Spitzenverband einen Erstattungsbetrag fiir das
Arzneimittel aus. Bei Nichteinigung gilt eine Schiedsrege-
lung.

6.5 Hat sich die Festbetragsregelung als wirksames
Instrument erwiesen um Kosten zu sparen und
wenn ja, wie viel konnte im Bereich der Generi-
ka und der Analogpriparate seit 2000, in absolu-
ten Zahlen, eingespart werden?

Im Jahr 2010 betrug die Ersparnis durch Festbetrige ca.
4,7 Mrd. Euro. Der GKV-Spitzenverband geht von Ein-
sparungen durch Festbetrige im Jahr 2011 von circa.
5,5Mrd. Euro und seit Einfithrung der Festbetrige im
Jahr 1989 kumuliert von mehr als 45 Mrd. Euro aus. Die
Festbetrdge sind daher ein dkonomisch bedeutendes In-
strument zur Ausgabenddmpfung im Arzneimittelbereich.

6.6 Welche Regulierungsinstrumente im Arzneimit-
telbereich sind der Staatsregierung bekannt und
werden dort angewendet?

Die existierenden Regulierungsinstrumente im Arzneimit-
telbereich waren bereits Gegenstand einer Anfrage im
Bundestag vom 01.06.2010, BT-Drucksache 17/1894. Auf
die dortige Beantwortung der Frage 1 durch die Bundes-
regierung wird daher verwiesen. Seit dem 01.01.2011 gilt
mit Inkrafttreten des AMNOG als wesentliche regulative
Neuerung zudem ein verbindliches Kosten- und Nutzen-
bewertungsverfahren auch fiir alle Arzneimittel mit neuen
Wirkstoffen.

6.7  Sieht die Staatsregierung eine Uber- oder Fehl-
regulierung und wenn ja, inwiefern und welche
Auswirkungen hat dies auf die gesamtwirtschaft-
liche Situation in der GKV?

Im Koalitionsvertrag auf Bundesebene wurde vereinbart,
die Vielzahl der sich zum Teil widersprechenden Instru-
mente, die den Arzneimittelmarkt regeln, zu {iberpriifen,
die Uberregulierung abzubauen sowie den Arzneimittel-
markt unter patienten-, mittelstandsfreundlichen und
wettbewerblichen Kriterien effizient neuzuordnen.

Dies wurde mit dem AMNOG umgesetzt. Die Wirtschaft-
lichkeitspriifungen werden durch verschiedene MaBnah-
men verschlankt, die Bonus-Malus-Regelung bei Arznei-
mittelverordnungen und die Zweitmeinungsregelung bei
der Verordnung besonderer Arzneimittel werden aufge-
hoben. Das System der Therapichinweise und der Ver-
ordnungsausschliisse des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses wird préaziser geregelt. Zur besseren Information der
Arztinnen und Arzte sowie der Wissenschaft, aber auch
von Patientinnen und Patienten, sollen kiinftig klinische
Arzneimittelstudien verdffentlicht werden. Die Patientin-

nen und Patienten erhalten eine grofere Wahlfreiheit bei
Arzneimitteln. Die Verfahrensabldufe beim Institut fiir
Qualitétssicherung und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen werden gestrafft.

Zahlen zu den Auswirkungen einer Uber- oder Fehlregu-
lierung auf die gesamtwirtschaftliche Situation der GKV
liegen der Staatsregierung nicht vor.

6.8 Wie viel in absoluten Zahlen wiirde ein reduzier-
ter Mehrwertsteuersatz von sieben % den Bei-
tragszahlern Arzneimittelausgaben pro Jahr er-
sparen?

Die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde
schétzt die Auswirkungen folgendermafien ein: Fiir 2009
betrug der Anteil der Mehrwertsteuer an den GKV-Arz-
neimittelausgaben (ohne Zuzahlungen) 4,49 Mrd. Euro.
Eine Absenkung des Mehrwertsteuersatzes von derzeit 19
% auf den erméBigten Mehrwertsteuersatz von 7 % wiirde
zu einer Ersparnis von rd. 2,84 Mrd. Euro fiihren.

6.9 Befiirwortet die Staatsregierung eine Senkung
der Mehrwertsteuer fiir Arzneimittel und die
Einfiihrung einer Positiviiste fiir Arzneimittel
und wenn nein, warum nicht?

Eine Reduzierung der Mehrwertsteuer fiir Arzneimittel
wire mit Einnahmeausféllen fiir die 6ffentlichen Haushal-
te verbunden. Diese miissten an anderer Stelle gegenfi-
nanziert werden.

Die Einfiihrung einer Positivliste erscheint vor dem Hin-
tergrund der erst im Jahr 2010 im AMNOG getroffenen
MaBnahmen nicht angezeigt. Durch die Neuregelungen
des AMNOG miissen Hersteller von Arzneimitteln mit
neuen Wirkstoffen zukiinftig einen Zusatznutzen nach-
weisen und konnen den Preis grundsitzlich nicht mehr
dauerhaft nach eigenem Ermessen festlegen.

6.10 Wie steht die Staatsregierung zur Senkung des
Zwangsrabatts, den die Apotheker den GKV-Pa-

tienten gewiihren miissen?

Gemil § 130 Abs. 1 SGB V a.F. erhielten die Kranken-
kassen von den Apothekern fiir verschreibungspflichtige
Fertigarzneimittel einen Abschlag von 2,30 Euro je Arz-
neimittel, fiir sonstige Arzneimittel einen Abschlag in
Hoéhe von 5 % auf den fiir den Versicherten maBgeblichen
Arzneimittelabgabepreis. Der Abschlag flir verschrei-
bungspflichtige Fertigarzneimittel konnte, erstmalig mit
Wirkung fiir das Kalenderjahr 2009, von den Partnern des
Rahmenvertrags iiber die Arzneimittelversorgung (GKV-
Spitzenverband und Deutscher Apothekerverband) ange-
passt werden. Der Abschlag ist dabei so anzupassen, dass
die Vergiitung der Apotheken fiir die Abgabe verschrei-
bungspflichtiger Arzneimittel leistungsgerecht ist unter
Beriicksichtigung von Art und Umfang der Leistungen
und der Kosten der Apotheken bei wirtschaftlicher Be-
triebsfithrung.

Aufgrund dieser Regelung hat die gemeinsame Schieds-
stelle aus Deutschem Apothekerverband und GKV-Spit-
zenverband nach § 129 Abs. 9 SGB V am 21.12.2009
entschieden, den Apothekenabschlag fiir 2009 fiir ver-
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schreibungspflichtige Fertigarzneimittel auf 1,75 Euro ab-
zusenken, welcher gerichtlich noch umstritten ist. Ebenso
ist es im Jahr 2010 zu keiner Einigung iiber den Apothe-
kenabschlag gekommen, eine Anrufung der Schiedsstelle
steht aus.

Mit Inkrafttreten des AMNOG wird der Apothekenrabatt
fir die Jahre 2011 und 2012 auf 2,05 Euro erhoht. Damit
sollen die Apotheken einen Einsparbetrag in Hohe von
200 Mio. Euro erbringen. Ab dem Jahr 2013 ist die An-
passung des Apothekenabschlags wieder von der Selbst-
verwaltung auszuhandeln. Hierbei hat die Selbstverwal-
tung die Verdnderungen der Leistungen der Apotheken
auf Grundlage einer standardisierten Beschreibung der
Leistungen im Jahre 2011 zu ermitteln und Einnahmen
und Kosten der Apotheken durch tatsidchliche Betriebser-
gebnisse représentativ ausgewdhlter Apotheken zu be-
riicksichtigen.

Da diese Regelungen auf Apotheken erhebliche Auswir-
kungen haben konnen, miissen die Folgen durch die Bun-
desebene tiberpriift werden, damit auch zukiinftig die sehr
gute flichendeckende Arzneimittelversorgung der Bevol-
kerung gewdhrleistet werden kann.

6.11 Hilt die Staatsregierung einen Zwangsrabatt fiir
ein geeignetes Mittel, um die Arzneimittelausga-
ben zu begrenzen, wenn ja, warum, und wenn
nein, welche alternativen Mafinahmen sind

denkbar?

Zwangsrabatte sind eine Mdglichkeit zur kurzfristigen
Begrenzung von Arzneimittelausgaben. Um die Ausgaben
langfristig zu begrenzen werden mit dem AMNOG struk-
turelle Veranderungen bewirkt.

6.12  Wie steht die Staatsregierung dazu, dass im sta-
tioniiren Bereich im Gegensatz zum ambulanten
Bereich, verschiedene Regulierungen fiir die
Kosteniibernahme von Arzneimitteln gelten und
die GKV im stationdren Bereich nur wenig Ein-
fluss auf die Art und Menge der verabreichten

Arzneimittel nehmen kann?

Die Arzneimittelversorgung im Krankenhaus wird durch
die Fallpauschalen mitvergiitet. Es sind im Krankenhaus-
bereich keine Anzeichen ersichtlich, dass mehr Regulie-
rung zu geringeren Ausgaben der Krankenkassen fithren
wiirde. Im Gegensatz hierzu werden in der ambulanten
Versorgung die ambulant-drztliche Leistung und die Arz-
neimittel grundsétzlich getrennt abgerechnet.

Probleme konnen sich ergeben, wenn Patienten nach der
stationdren Behandlung auf andere, in der ambulanten
Versorgung vorrangig verordnende Arzneimittel verwie-
sen werden. Dies gilt auch im umgekehrten Fall.

Die Staatsregierung setzt sich seit langem fiir eine bessere
Verzahnung der Sektoren ein, zu der insbesondere die
Abstimmung zwischen Krankenhdusern und Vertragsirz-
ten gehort. Unverzichtbar ist dabei die konstruktive Zu-
sammenarbeit aller Beteiligten.

6.13  Ist die Staatsregierung der Meinung, dass Arz-
neimittel nach der Zulassung weiter ohne Prii-
fung der Evidenz zum, vom Hersteller festgesetz-
ten Preis, verordnet werden konnen und wenn ja

warum?

Mit Inkrafttreten des AMNOG zum 01.01.2011 miissen
die Hersteller bei Markteinfiihrung eines neuen Arznei-
mittels mit neuen Wirkstoffen in einem Dossier den Zu-
satznutzen belegen. Daraus wird eine Nutzenbewertung
erstellt, die der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t.
Anschlieend vereinbart das pharmazeutische Unterneh-
men einen Erstattungsbetrag mit dem GKV-Spitzenver-
band — innerhalb von 12 Monaten nach Markteinfiihrung.
Bei Nichteinigung entscheidet eine zentrale Schiedsstelle
mit Wirkung ab dem 13. Monat nach Markteinfiihrung.
Die Nutzenbewertung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses ist aufgrund des Dossiers des pharmazeutischen
Unternehmens (§ 35a SGB V) Grundlage fiir die Preis-
verhandlungen. Ein hoherer Erstattungsbetrag gegeniiber
den bereits verfligharen Arzneimitteln darf nur vereinbart
werden, wenn das neue Arzneimittel einen Zusatznutzen
hat. Die Industrie muss den Zusatznutzen gegeniiber der
Vergleichstherapie nachweisen. Arzneimittel ohne Zu-
satznutzen werden einer Festbetragsgruppe zugeordnet.

Unabhingig davon gab und gibt es weitere Preisregulie-
rungsinstrumente im Arzneimittelmarkt (siche insbeson-
dere Antwort zu Frage C.6.6.). Beispielsweise ist bei
Festbetragsarzneimitteln der von der GKV zu tragende
Betrag auf den Festbetragspreis begrenzt.

7 Elektronische Gesundheitskarte (eGK)

7.1 Wie hoch sind die Ausgaben fiir die Einfiihrung
bzw. Testphase der Elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) bemessen und wie hoch belaufen
sich die Ausgaben bisher tatséichlich in Deutsch-
land und in Bayern?

Die fiir den Aufbau der Telematikinfrastruktur und die
Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte zustidn-
digen Organisationen der Selbstverwaltung haben die
Kosten fiir die Einfilhrung und den Betrieb zu tragen.
Nach Ver6ffentlichungen des Bundesgesundheitsministe-
riums wird die Einfithrung bundesweit Investitionen von
voraussichtlich bis zu 1,4 Mrd. Euro erfordern. Die fiir die
Testregion Ingolstadt benétigten Mittel werden von der
gematik (Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der
Gesundheitskarte mbH) zur Verfiigung gestellt, der Frei-
staat Bayern ist an der Finanzierung nicht beteiligt. Die
Hohe der bisherigen Ausgaben ist hier nicht bekannt.

7.2 Hat die Testphase ergeben, dass sich die Investi-
tionen in die eGK kostendimpfend auf der Aus-
gabenseite auswirken wird und wenn ja, ab
wann?

Nach der mafigeblichen Verordnung iiber Testmafinah-
men wurden einzelne Anwendungen der elektronischen
Gesundheitskarte ausschlielich durch Speicherung auf
der Karte iiberpriift (z.B. Einlesen der Versichertenanga-
ben, Speicherung von Notfalldaten). Eine Anbindung an
das Kommunikationsnetz erfolgte hiermit noch nicht. Die
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bisherigen Testphasen hatten nicht zum Ziel, finanzielle
Auswirkungen durch den Einsatz der elektronischen Ge-
sundheitskarte zu priifen.

7.3 Steht der Nutzen der Einfithrung der eGK in
einem angemessenen Verhiiltnis zu den Kosten
der eGK und wenn ja, warum?

Mit der Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte
soll die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der medizinischen
Behandlung verbessert werden. So kann beispielweise
durch die schnellere Verfiigbarkeit von Notfalldaten die
Versorgungsqualitit erhoht werden. Konkrete finanzielle
Auswirkungen, insbesondere eine finanzielle Bewertung
von gesundheitlichen Vorteilen fiir Patienten, sind derzeit
nicht bezifferbar. Durch den Aufbau einer Telematikinfra-
struktur und die damit verbundene Steigerung der medizi-
nischen Behandlungsqualitit kann die gesundheitliche
Versorgung in finanzieller Hinsicht verbessert werden.
Zum Datenschutz siche Antwort zu den Fragen E.6.1. und
E.6.2.

D. Verhiltnis der GKV zu Leistungserbringern
1 Arzte/Fachiirzte

1.1 Honorarreform/Erlossituation

1.1.1 Wie hoch sind die aktuellen Jahresumsitze (vor
und nach Steuern) bei den niedergelassenen
Arzten bzw. Fachiirzten (nach einzelnen Grup-
pen) bzw. Zahniirzten in Bayern in absoluten

Zahlen und im bundesdeutschen Vergleich?

Nach den Daten der Kassenérztlichen Bundesvereinigung
stellen sich die Arztumsétze 2008 je Arztgruppe wie folgt
dar:

Arztgruppe inEt?(?O
Augenarzt 2279
Chirurg 211,6
Frauenarzt 189,2
HNO-Arzt 170,8
Hautarzt 178,4
Internisten (facharztlich tatig) 409,9
Kinderarzt 192.8
Nervenarzt 1332
Orthopédde 2354
Psychotherapeut™ 65,5
Radiologe 381,5
Urologe 197,7
Hausarzt 184,8

einschlieBlich Psychologischer Psychotherapeuten
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

Aktuellere Daten der Kassenirztlichen Bundesvereini-
gung zu den Arztumsitzen liegen noch nicht vor. Die
Kassenirztliche Vereinigung Bayerns hat Angaben fiir die
in Bayern titigen Arzte in dieser Aufgliederung nicht
vorliegen.

Neben den Praxisumsétzen bzw. Honoraren aus Vertrags-
arzttiitigkeit erzielen niedergelassene Arzte z.B. weitere
Umsitze aus der Tétigkeit als Privatarzt oder durch die
Erbringung sog. nicht zum Leistungsumfang der GKV
zdhlender, individueller Gesundheitsleistungen. Diese
Umsitze bzw. Einnahmen wurden nicht beriicksichtigt, da
sie nicht aus Mitteln der GKV erzielt werden (Zuordnung
der Frage zum Fragenkomplex D).

Aktuelle Jahresumsétze aus Praxistitigkeit bei niederge-
lassenen Zahnirzten liegen auf Lénderebene nicht vor.
Dazu werden nur bundeseinheitliche Statistiken erstellt,
ein Vergleich ist daher nicht méglich. Der bundesdurch-
schnittliche Praxisumsatz aus selbstdndiger zahnérztlicher
Tétigkeit fiir 2009 betrdgt je Inhaber 377.957 Euro. Dies
schliet jedoch gegeniiber den Werten fiir Vertragsérzte
den Privatumsatz und die Eigenbeteiligungen der Patien-
ten mit ein.

Eine Angabe von Umsitzen nach Steuern ist aufgrund der
groBBen Heterogenititen der Steuerlast innerhalb der Arz-
teschaft sowie des Steuergeheimnisses nicht moglich.
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1.1.2  Wie hat sich die Einkommenssituation der niedergelassenen Haus-, Fach- und Zahniirzte in Bayern in den
Jahren 2000 bis 2009 im Vergleich zu der Einkommensentwicklung der bayerischen Bevilkerung entwickelt?

Entwicklung der Honorare je Arzt von 2000 auf 2009

Entwicklung Entwicklung

Entwicklung

Gesamthonorar (in Mio.) Arztzahlen Honorar/Arzt
2767 12.879%
: 12.255
215.500
11.309 :
2.368(16,8% 193.200
y 175400
1.98419.3% ' = _W 11,0%)
| %0,1° 10,2%
3% 216.600*
1o20| | (2113 9.741 0837| | | 9.758 =
1.725 :
2000 2005 2009 2000 2005 2009 2000 2005 2009

|:| Hauséarzte*** |:| Facharzte inkl. PT

*rechnerischer Wert auf der Grundlage des
Beschlusses des Schiedsamts ohne
Bertuicksichtigung der Bereinigung

**wegen veranderter Arztzahlung, zwecks Vergleichbarkeit zu den Vorjahren rechnerisch angepasst

**Hauséarzte: Allgemeinérzte, praktische Arzte, hausérztlich tétige Intemisten, Kinderérzte

Quelle: KVB

Das Einkommen aus zahnérztlicher Tétigkeit vor Steuern,
also der Jahresumsatz abziiglich der Betriebskosten, lag im
Bundesdurchschnitt im Jahr 2009 bei 121.698 Euro. Im
Jahr 2000 belief sich der Wert auf 96.622 Euro. Der Inha-
ber einer Zahnarztpraxis hat nach Daten der Kassenzahn-
arztlichen Bundesvereinigung damit einen Lohnanstieg von
2000 auf 2009 in Hohe von 26,0 %.

Die Einkommen der bayerischen Bevolkerung gemessen als
jéhrliche Bruttolohne und -gehélter je Arbeitnehmer sind
nach Angaben der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung
der Lander von im Jahr 2000 25.899 Euro auf 28.922 Euro
im Jahr 2009 gestiegen. Dies entspricht einer Steigerung
von 11,7 %.

1.1.3 Welche honorarpolitischen Mafinahmen sind der-
zeit in der Selbstverwaltung auf Bundesebene ge-
plant?

Die Koalitionsparteien auf Bundesebene haben in ihrem
Koalitionsvertrag hierzu folgendes vereinbart: ,,Die Arztin-
nen und Arzte brauchen einen gesicherten Rahmen fiir ihre
Arbeit. Eine Grundvoraussetzung ist ein einfaches, ver-
standliches Vergiitungssystem, das die Leistungen addquat
abbildet. Dabei werden regionale Besonderheiten Beriick-
sichtigung finden. Nach kritischer Uberpriifung wird die
Honorarreform unter dieser Zielsetzung zusammen mit den
Beteiligten den erforderlichen Kurskorrekturen unterzo-
gen.”

Mit dem am 01.01.2011 in Kraft getretenen GKV-Finan-
zierungsgesetz ist der fiir drztliche Leistungen zustindige
Bewertungsausschuss als Gremium der Gemeinsamen
Selbstverwaltung auf Bundesebene beauftragt worden, dem
Bundesgesundheitsministerium ein Konzept fiir eine schritt-
weise Konvergenz der Vergiitungen vorzulegen, das wie-
derum unverziiglich dem Deutschen Bundestag vorzulegen
ist.

Nach derzeitigem Kenntnisstand soll die Korrektur der
Arzthonorare noch 2011 in Angriff genommen werden. Die
Auswirkungen dieser Korrekturen konnen dementspre-
chend derzeit noch nicht abgeschitzt werden.

1.1.4 Sieht die Staatsregierung es als geeignete Mafi-
nahme an, das vertragsdirztliche Niederlassungs-
verhalten unter anderem iiber die Hohe des Hono-

rars zu steuern?
Auf die Ausfithrungen zu Frage B.1.7. wird verwiesen.

1.1.5 Unterstiitzt die Staatsregierung eine Reform der
Gebiihrenordnung fiir Argte (GOA/GOZ) und
wenn ja, in welchen Punkten hilt die Staatsregie-

rung die GOA/GOZ fiir reformbediirftig?

Welche Auswirkungen haben diese Mafinahmen
auf die Honorarverteilung unter den Liindern und
zwischen den Fachgruppen?

1.1.6

Die Fragen D.1.1.5. und D.1.1.6. werden wegen der Sach-
nihe zusammen beantwortet.
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Gemif dem Koalitionsvertrag von CDU, CSU und FDP auf
Bundesebene sollen beide Gebiihrenordnungen, GOA und
GOZ, an den aktuellen Stand der Wissenschaft angepasst
werden. Dabei sind die jeweiligen Kostenentwicklungen zu
beriicksichtigen. Diese Auffassung teilt die Staatsregierung.

Seit Ende Marz 2011 liegt der Referentenentwurf des Bun-
desgesundheitsministeriums fiir eine novellierte GOZ vor.
Das Gebiihrenverzeichnis wurde in Abstimmung mit der
Bundeszahnérztekammer umfassend iiberarbeitet. Das BMG
geht danach von einer Honorarsteigerung im privatzahn-
arztlichen Bereich von insgesamt rund 6 % aus. Eine aus-
driickliche Anhebung des Punktwerts ist aber nicht vorge-
sehen. Auch die sogenannte ,,Offnungsklausel fiir abwei-
chende Vereinbarungen zwischen Leistungserbringern und
Kostentragern ist in dem Entwurf nicht enthalten. Die neue
GOZ soll am 01.01.2012 in Kraft treten. Die GOA-Novelle
soll nach Abschluss der Verhandlungen zur GOZ in Angriff
genommen werden.

Da die genauen finanziellen Auswirkungen der Novellen
derzeit noch nicht abgeschétzt werden kdnnen, sind Effekte
auf die privat (zahn-)érztlichen Honorare in den Léndern
bzw. bei den drztlichen Fachgruppen nicht vorherzusagen.

1.1.7 Um die Verluste zu begrenzen wurde zwischen den
Gesetzlich Krankenversicherten (GKV) und der
Kassendiirztlichen Vereinigung Bayern (KVB) eine
sogenannte Konvergenzklausel vereinbart. Wel-
chen Inhalt hat diese Vereinbarung, welche Kon-
sequenzen ergeben sich fiir Arzte, die aufgrund
der letzten Gesundheitsreform Einbufien hinneh-
men mussten, welche inhaltlichen und formalen
Kriterien muss ein Arzt erfiillen, um die Konver-
genzregelung zu nutzen und wie hoch war der
Ausgleich 2009 insgesamt und wie soll fiir die Zu-
kunft gewdihrleistet werden, dass kein Arzt mehr
als fiinf Prozent Einnahmeverluste hinnehmen
verursacht durch die letzten Reformen hinnehmen
muss?

Mit Einfiihrung der Honorarreform zum 01.01.2009 hat die
Gemeinsame Selbstverwaltung von Arzten und Kranken-
kassen auf Bundesebene beschlossen, dass die Gesamtver-
tragspartner auf Landesebene zum Ausgleich von iiberpro-
portionalen Honorarverlusten Konvergenzregelungen ver-
einbaren konnen.

Unter Vermittlung durch das Staatsministerium fiir Umwelt
und Gesundheit haben daraufhin die Kassenérztliche Verei-
nigung Bayerns sowie die Landesverbidnde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen in Bayern (Gesamtvertrags-
partner) am 19.01.2009 vereinbart, dass befristete Aus-
gleichszahlungen an Arzte geleistet werden, wenn sich de-
ren Honorar um mehr als 5 % gegeniiber dem Vorjahres-
quartal vermindert und die Honorarminderung auf die neue
Vergiitungssystematik zum 01.01.2009 zuriickzufiihren ist.
Die konkrete Umsetzungsvereinbarung fiir das 1. Quartal
2009 konnte zwischen den Gesamtvertragspartnern am
23.10.2009 erzielt werden. Fiir die weiteren Quartale 2009
gilt die Vereinbarung im Honorarvertrag, dass Ausgleichs-
zahlungen bei einer Honorarminderung von mehr als 15 %
gegeniiber dem Vorjahresquartal geleistet werden.

Laut Kassendrztlicher Vereinigung Bayerns gilt auch ab
dem Quartal 1/2010 erneut eine Konvergenzregelung. Be-
zugsgroBe ist hierbei ebenfalls jeweils das entsprechende
Quartal des Jahres 2008. Fiir die Quartale 1/2010 und
2/2010 setzt die Konvergenzregelung bei einem Honorar-
riickgang von mehr als 15 % ein. Fiir die Quartale 3/2010
und 4/2010 haben sich die Vertragspartner auf eine Kon-
vergenzregelung ab einem Honorarriickgang von 5 % geei-
nigt.

Erlduterungen iiber das konkrete Verfahren zum Erhalt von
Ausgleichszahlungen im Rahmen der Konvergenzvereinba-
rungen finden sich auf der Internetseite der Kassendrztli-
chen Vereinigung Bayerns unter http://www.kvb.de/de/pra-
xis/honorar/konvergenz.html.

1.1.8 Plant die Staatsregierung auf eine Korrektur der
von der Bundesregierung geplanten Mafinahmen
beziehungsweise des dazugehdérigen Zeitplans hin-
zuwirken?

Die Bayerische Staatsregierung achtet stets darauf, dass Ini-
tiativen der Bundesregierung den besonderen Interessen
Bayerns gerecht werden. Dies schlieft insbesondere die In-
teressen der bayerischen Leistungserbringer und vor allem
der bayerischen Versicherten und Patienten ein. Soweit ein-
zelne Mafinahmen diese Interessen nicht ausreichend be-
riicksichtigen sollten, wird sich die Staatsregierung fiir ent-
sprechende Korrekturen einsetzen. Die Regelungskompe-
tenz fiir das SGB V liegt jedoch beim Bundesgesetzgeber.

1.1.9 Sieht die Staatsregierung in den Regelungen zur
hausiirztlichen Versorgung in § 73b SGB V einen
Verstoff gegen die Grundsiitze des Vertragswettbe-
werbs, wenn ja inwiefern und wenn nein, warum
nicht und ist mit einer Novellierung des § 73b
SGB V zu rechnen und wenn ja, mit welcher?

Siehe Antwort zu Frage B.1.10.

1.1.10 In den Hausarztvertrag des Bayerischen Hausiirz-
teverbands mit der AOK sind mittlerweile iiber
zwei Millionen Versicherte eingeschrieben. Wie
wird fiir diese Versicherten der Bereitschaftsdienst
sichergestellt, welcher Aufwandsersatz wird dafiir
entrichtet, wenn dies iiber die Kassendrztliche Ver-
einigung erfolgt und ist zu befiirchten, dass in Zu-
kunft verschiedene parallele Strukturen (z.B. ver-
schiedene Notrufnummern im Bereitschaftsdienst)
fiir die Mitglieder verschiedener Kassen in Bayern
zu erwarten sind?

Der bisherige Hausarztvertrag des Bayerischen Hausarzt-
verbandes mit der AOK Bayern wurde seitens der AOK im
Dezember 2010 auBerordentlich gekiindigt. Derzeit befin-
den sich Hausérzteverband und AOK in Verhandlungen
zum Abschluss eines erneuten Hausarztvertrages. Die Fest-
legung der Inhalte dieses Vertrags obliegt ausschlieBlich
den Vertragsparteien im Rahmen ihrer Vertragsverhandlun-
gen — auch hinsichtlich der Sicherstellung des Bereit-
schaftsdienstes. Die Auswirkungen entsprechender Ver-
tragsregelungen bleiben insoweit abzuwarten.
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1.2
1.2.1

Selektivvertriige

Die Selektivvertrige sehen vor, dass die Gesamt-
vergiitung der Kassendrztlichen Vereinigung um
den Betrag gekiirzt wird, die der Leistung ent-
spricht, die in Selektivvertrige verlagert wurde.
Welche Auswirkungen sind durch die Zunahme
der Selektivvertrige auf die Honorare jener baye-
rischen Arzte zu erwarten, die nicht an den Ver-
trigen teilnehmen und welche Auswirkungen hat
das auf deren finanzielle Situation?

Zunichst ist festzuhalten, dass nicht jeder Selektivvertrag
zu einer Kiirzung der Gesamtvergiitung der Kassendrztli-
chen Vereinigung (Bereinigung) fiihrt, da nicht jeder Selek-
tivvertrag eine Verlagerung von Leistungen aus dem Kol-
lektivvertrag vorsieht. In sogenannten ,,Add-on-Vertragen®
ist dies beispielsweise nicht der Fall.

Zielrichtung einer Bereinigung der Gesamtvergiitung ist die
Vermeidung einer Doppelfinanzierung erbrachter Leistun-
gen sowohl aus Kollektiv- wie aus Selektivvertrag. Deshalb
hat die Bereinigung grundsétzlich in derjenigen Gesamtho-
he zu erfolgen, die im Kollektivvertrag den in den Selektiv-
vertrag ausgelagerten Leistungen entspricht. Fiir die weiter-
hin im Rahmen des Kollektivvertrages erbrachten Leistun-
gen ergibt sich damit unmittelbar keine Verdnderung der
Vergiitung.

Mittelbare Verdanderungen sind jedoch dann denkbar, wenn
es durch die verdnderte Leistungsstruktur im Selektivver-
trag auch zu Anderung bei der Inanspruchnahme entspre-
chenden é&rztlichen Leistungen im Kollektivvertrag kommt
(z.B. Anderung bei der Hiufigkeit von Arztbesuchen, Ver-
ordnungen und Uberweisungen). Zu solchen mittelbaren
Auswirkungen von Selektivvertrigen liegen jedoch keine
belastbaren Erkenntnisse vor, insbesondere auch nicht dazu,
ob sich solche Anderungen eher zu Lasten oder zu Gunsten
von nicht an den Selektivvertrigen teilnehmenden Arzten
auswirken wiirden.

1.2.2 Bis Ende 2008 wurden Vertrige zur Integrierten
Versorgung durch die Bundesgeschiiftsstelle Qua-
litiitssicherung (BQS) erfasst. Wie hoch war 2009
der Honorarumsatz in Bayern in den verschiede-
nen Selektivvertrigen und welche Quellen gibt es
hierzu?

Hierzu liegen der Bayerischen Staatsregierung keine Daten
vor, da liber den Grofiteil der Vertragsparteien von Selek-
tivvertrdgen keine Aufsicht durch das Staatsministerium fiir
Umwelt und Gesundheit und damit kein entsprechendes
Auskunftsrecht besteht. Selektivvertragsscharfe bzw. kas-
senscharfe Umsatzangaben von miteinander im Wettbewerb
stehenden Krankenkassen werden zudem regelméBig dem
Schutz von Betriebs- und Geschiftsgeheimnissen unterfal-
len.

1.2.3  Die Selektivvertrige verpflichten die Krankenkas-
sen, ihre Versicherten umfassend iiber die in den
Vertrigen angebotenen Leistungen und die Quali-
titssicherung zu informieren. Wie wird das umge-
setst und wie wird sichergestellt, dass die Versi-
cherten die Ubersicht iiber die verschiedenen Leis-

tungsangebote behalten?

Die Krankenkassen informieren iiber spezifische selektiv-
vertragliche Programme z.B. durch Flyer, Broschiiren, in
Mitgliederzeitschriften oder elektronisch im Internet. Des
Weiteren besteht grundsétzlich eine Beratungspflicht der
Krankenkassen gegeniiber ihren Versicherten. Dariiber hin-
aus sind die an der Selektivversorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer verpflichtet, die sich fiir eine solche Versor-
gung entscheidenden Patienten iiber ihre damit verbunde-
nen Rechten und Pflichten zu informieren.

1.2.4 Selektivvertrige (§§ 73b, 73c und 140a ff. SGB V)
miissen eine Qualitiit der Leistungserbringung be-
inhalten, die mindestens der der Regelversorgung
entspricht oder sogar dariiber hinausgeht. Wie ist
die Einhaltung dieser Vorgaben gesetzlich vorge-
sehen, wie wird dies umgesetzt und wie iiberpriift?

Grundsétzlich gelten die allgemeinen Regelungen des
SGB V iiber qualitative Anforderungen an die vertragsérzt-
liche Versorgung auch fiir eine Versorgung im Rahmen von
Selektivvertragen, sofern in den Rechtsgrundlagen der je-
weiligen Vertrdge nicht abweichende bzw. weitergehende
Anforderungen festgelegt sind. Insbesondere gilt die Fort-
bildungspflicht des § 95d Abs. 1 SGB V fiir alle Vertrags-
drzte. Bei Selektivvertrdgen nach § 73b SGB V wird diese
in Abs. 1 Ziff. 3 sogar besonders ausgestaltet.

Werden von den Vertragsparteien eines Selektivvertrages
Qualitdtsanforderungen fiir die Leistungserbringung verein-
bart, die iiber die Qualititsanforderungen im Rahmen des
Kollektivvertrags hinausgehen, so obliegt die Uberwachung
der Einhaltung dieser Vereinbarung den Vertragsparteien.
Welche Mechanismen zur Uberwachung der Einhaltung se-
lektivvertraglicher Pflichten und welche Sanktionsmdglich-
keiten bei Pflichtverstofl bestehen, héngt von der Ausgestal-
tung des konkreten Vertrages ab (z.B. Honorarkiirzungen,
Vertragsstrafen, Kiindigungsmoglichkeiten) und kann auf-
grund der Vielgestaltigkeit der Selektivvertrdge im Einzel-
nen nicht dargestellt werden.

1.2.5 §95d SGB V sieht vor, dass Arzte und Psychothe-
rapeuten, die keinen Nachweis iiber die Einhal-
tung ihrer Fortbildungsverpflichtung erbringen,
Honorarkiirzungen ihres GKV-Honorars hinneh-
men miissen. Wird diese Vorgabe auch auf die Se-
lektivvertriige angewandt und wenn ja, wie wird
die Umsetzung gewihrleistet und wenn nein, wie
ist dies zu rechtfertigen?

Die Festlegung der Teilnahmevoraussetzungen fiir einzelne
Leistungserbringer sowie der Inhalte des Leistungsgesche-
hens obliegt den Vertragspartnern eines Selektivvertrages.
Die Uberwachung der Einhaltung selektivvertraglicher
Pflichten sowie die Sanktionierung etwaiger Pflichtverstoe
fallen ebenfalls grundsitzlich in deren Zustdndigkeit.

1.3
1.3.1

Planungssicherheit

Ist der Staatsregierung bekannt, ob honorarpoliti-
sche Mafinahmen fiir die nichsten fiinf Jahre in
der Selbstverwaltung auf Bundesebene geplant
sind, wenn ja, welche und ist mit einer Korrektur
der geplanten Mafinahmen beziehungsweise des
Zeitplans zu rechnen?

Siehe die Antworten auf die Fragen D.1.1.3. und D.1.1.8.
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1.3.2 Welche Auswirkungen haben diese Mafinahmen
auf die Honorarverteilung unter den Liindern und
zwischen den Fachgruppen?

Siche die Antworten auf die Frage D.1.1.3.

1.3.3 Geht durch Einfithrung von Pauschalen in den
Einheitlichen Bewertungsmafistab die Transpa-
renz des Leistungsgeschehens verloren,

1.3.3.1 wenn nein, inwiefern nicht und

1.3.3.2 wenn ja, ist es sicherzustellen, dass die im Rahmen
der Pauschalen erbrachten so genannten Teilleis-
tungen weiterhin dokumentiert werden?

Mit dem am 01.01.2004 in Kraft getretenen GKV-Moderni-
sierungsgesetz wurde der Bewertungsausschuss beauftragt,
im Rahmen des Einheitlichen Bewertungsmalstabs neben
der Zusammenfassung von Einzelleistungen zu Leistungs-
komplexen auch Fallpauschalen zu bestimmen. Fallpau-
schalen sollen nach dem Willen des Gesetzgebers festgelegt
werden, soweit dies medizinisch sinnvoll ist und die dafiir
notwendigen verfahrensmifligen Voraussetzungen bestehen
bzw. geschaffen werden konnen. Die Fallpauschalen sollen
insb. dazu beitragen, den mit der Einzelleistungsvergiitung
verbundenen Anreiz zur Mengenausweitung zu begrenzen.
Die Vorschrift wurde seit ihrer Einfiihrung in mehreren Ge-
setzesdnderungen weiterentwickelt.

Die konkrete Ausgestaltung des Einheitlichen Bewertungs-
mafstabs und damit auch der Fallpauschalen ist Aufgabe
des Bewertungsausschusses und damit der gemeinsamen
Selbstverwaltung auf Bundesebene. Inwieweit eine Abrech-
nung erbrachter &rztlicher Leistungen als Einzelleistungen
bzw. iiber Pauschalen sinnvoll ist, kann nicht fiir alle Fach-
richtungen einheitlich beurteilt werden.

Die berufsrechtliche Pflicht eines Arztes zur Dokumentati-
on erbrachter Leistungen besteht jedoch unabhingig von
der Art und Weise ihrer Abrechnung. Arzte sind nach § 10
der Berufsordnung fiir die Arzte Bayerns zu einer ord-
nungsgemiflien Dokumentation ihrer gemachten Feststel-
lungen und getroffenen Maflnahmen verpflichtet.

14
14.1

Dokumentationspflichten

Wie hoch ist der zeitliche Aufwand fiir die Doku-
mentation (prozentual zur drztlichen Leistung) im
ambulanten Bereich?

Nach einer bundesweiten Umfrage durch die Kassenérztli-
che Bundesvereinigung aus dem Jahr 2005 ergaben sich 14
Stunden administrative Tétigkeit eines Vertragsarztes pro
Woche. Bezogen auf erhobene 55 Stunden Wochenarbeits-
zeit betrdgt der Dokumentationsaufwand prozentual
25,5 %. Allerdings diirfte der Aufwand abhingig von Art
und Organisation der drztlichen Praxis stark schwanken.

Bei den Inhabern einer Zahnarztpraxis betrug laut der Kas-
senzahnirztlichen Vereinigung Bayerns die durchschnittli-
che wochentliche Arbeitszeit im Jahr 2008 knapp 48 Stun-
den. Der Zeitaufwand fiir Praxisverwaltung lag bei 8 Stun-
den wochentlich. Bezogen auf die reine Behandlungszeit
von 35,1 Stunden ergibt sich ein Dokumentationsaufwand
von 22,8 %.

1.4.2 Welche betriebswirtschaftlichen Kosten entstehen
durch den Dokumentationsaufwand seit 2003 auf-
geschliisselt nach Versorgungsbereich und Fach-
arztgruppe?

Die Kassenirztliche Vereinigung Westfalen-Lippe hat eine
Standard-Kosten-Messung der biirokratischen Belastungen
durch Vertragsirzte bei der KPMG im Jahr 2006 in Auftrag
gegeben. Demnach sind durch 281 Informationsanforde-
rungen fiir Westfalen-Lippe 160 Mio. Euro Biirokratiekos-
ten entstanden. Die dort vorgenommene Hochrechnung auf
Gesamtdeutschland belduft sich auf 1,6 Mrd. Euro.

Nach einer Hochrechnung der Kassenzahnérztlichen Verei-
nigung Bayerns auf Datenbasis der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung und des Instituts der Deutschen Zahn-
arzte ergeben sich fiir Deutschlands Vertragszahnirzte Do-
kumentationskosten von circa 1,3 Mrd. Euro.

1.4.3 Welche Moglichkeiten sieht die Staatsregierung
fiir die Reduzierung des zeitlichen Aufwandes fiir
die Dokumentation ohne Qualitiitsverlust fiir die
Patienten und ohne zusitzliche Kosten fiir die
Arzgte?

Das Staatsministerium fiir Umwelt und Gesundheit hat eine
Arbeitsgruppe Biirokratieabbau eingerichtet, in der Einrich-
tungen der Selbstverwaltung und weitere Verbande im Ge-
sundheitswesen unter Moderation des Ministeriums diesbe-
ziigliche Vorschldge entwickeln. Siehe hierzu die Antwort
auf die Fragen B.1.6. und B.1.7.

2 Krankenhduser
2.1 Erlossituation
2.1.1 Haben die Krankenhduser in Bayern seit 2007 mit

Jahresiiberschuss, mit ausgeglichenem Ergebnis
oder mit Fehlbetrag abgeschlossen (aufgeschliis-
selt nach Region, Trigerschaft, Bettenzahl und
Krankenhaus)?

Die Gewinnsituation der Krankenhduser wird nicht erho-
ben. Sie ist fiir die staatlichen Aufgaben in den Bereichen
der Krankenhausplanung, der Krankenhausforderung und
der Krankenhausvergiitung nicht entscheidend. Nach § 17
Abs. 1 S. 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes verblei-
ben Uberschiisse dem Krankenhaus, Verluste sind von ihm
zu tragen. Es gibt auch keine Auskunftspflicht der Kranken-
hiuser zu ihrer Erlossituation.

2.1.2 Wie konnen die im Gesundheitsfonds fiir die
Krankenhduser bereitgestellten Mittel, die monat-
lich an die Krankenkassen ausbezahlt werden, mit
weniger Verzégerung die Krankenhduser errei-
chen?

Im Gesundheitsfonds sind keine direkten Mittel fiir die
Krankenhduser bereitgestellt. Die Krankenhduser stellen
den Krankenkassen Rechnungen fiir die jeweils behandel-
ten Versicherten nach dem geltenden Vergiitungsrecht. Die
Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sind davon
vollig unabhingig.
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2.1.3 Wie steht die Staatsregierung zu der dualen Kran-
kenhausfinanzierung und gibt es aus Sicht der
Staatsregierung Alternativen?

Die duale Krankenhausfinanzierung ist Wesensvorausset-
zung fiir eine effektive Krankenhausplanung und die im
Vergleich zum Bundesdurchschnitt herausragende Ausstat-
tung der bayerischen Krankenhiuser. Um eine leistungsfa-
hige, moderne Krankenhauslandschaft zu erhalten, miissen
den Krankenhdusern Investitionsmittel in ausreichendem
Umfang zur Verfligung gestellt werden. Bayern lehnt daher
die bundesgesetzlich ab 2012 erdffnete Moglichkeit einer
investiven Forderung durch leistungsorientierte Investiti-
onspauschalen ab, da die Mittel damit nicht mehr bedarfs-
orientiert sondern nach dem GieBBkannenprinzip ausgereicht
und zudem durch die anfallenden Finanzierungskosten teil-
weise aufgezehrt wiirden.

2.1.4 Welche Finanzierungshilfen gibt es gegenwiirtig,
in Zukunft (in den nidchsten fiinf Jahren) und
nach welchen Kriterien werden diese Finanzie-
rungsmittel gewdiihrt?

Die Krankenhaustriager erhalten zur Finanzierung der for-
derfahigen, nach der Aufgabenstellung des Krankenhauses
und den Grundsdtzen von Sparsamkeit und Wirtschaftlich-
keit notwendigen Investitionskosten von in den Bayeri-
schen Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhdusern
Investitionsfordermittel nach dem Bayerischen Kranken-
hausgesetz. Zu den Forderleistungen wird Folgendes erldu-
tert:

— Leistungen nach Art. 11 Bayerisches Krankenhausge-
setz (Einzelforderung).

Die Fordermittel nach Art. 11 Bayerisches Kranken-
hausgesetz werden gewiahrt fiir

— die Errichtung von Krankenhdusern einschlieSlich
der hiermit in notwendigem Zusammenhang ste-
henden Erstausstattung mit den fiir den Kranken-
hausbetrieb erforderlichen Anlagegiitern,

— die Wiederbeschaffung einschlieBlich der Ergén-
zungsbeschaffung von Anlagegiitern mit einer
durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als 15
Jahren sowie

— die Ergénzungsbeschaffung von Anlagegiitern mit
einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr
als drei Jahren und bis zu 15 Jahren (kurzfristige
Anlagegiiter), soweit die Ergdnzung iiber die iibli-
che Anpassung an die medizinische und technische
Entwicklung wesentlich hinausgeht.

Dabei muss die Wertgrenze fiir den kleinen Baubedarf
(vgl. Art. 12 Bayerisches Krankenhausgesetz) iiber-
schritten sein.

— Leistungen nach Art. 12 Bayerisches Krankenhausge-
setz (Pauschalforderung).

Die pauschalen Fordermittel nach Art. 12 Bayerisches
Krankenhausgesetz werden gewéhrt fiir

— die Wiederbeschaffung einschlieflich der Ergén-
zungsbeschaffung kurzfristiger Anlagegiiter sowie

— sonstige nach Art. 11 Bayerisches Krankenhausge-
setz forderfihige Investitionen, wenn die Kosten
einschlieBlich Umsatzsteuer fiir das einzelne Vor-
haben ein Fiinftel der Jahrespauschale des einzel-
nen Krankenhauses {ibersteigt (kleiner Baubedarf).

Mit den Jahrespauschalen kann der Krankenhaustrager
im Rahmen der Zweckbindung der Fordermittel eigen-
verantwortlich wirtschaften.

— Leistungen nach Art. 13 Bayerisches Krankenhausge-
setz (Mietforderung).

Die Fordermittel nach Art. 13 Bayerisches Kranken-
hausgesetz konnen anstelle einer Einzelférderung nach
Art. 11 Bayerisches Krankenhausgesetz fiir die Nut-
zung von Anlagegiitern gewéhrt werden, soweit deren
Errichtung oder Beschaffung unmoglich oder weniger
wirtschaftlich ist.

— Leistungen nach Art. 15 Bayerisches Krankenhausge-
setz (Darlehensforderung).

Die Fordermittel nach Art. 15 Bayerisches Kranken-
hausgesetz werden fiir die Lasten des Schuldendienstes
ab dem Zeitpunkt der Planaufnahme eines Krankenhau-
ses gewiahrt, wenn der Krankenhaustréger bereits davor
fiir forderfahige, vor diesem Zeitpunkt entstandene In-
vestitionskosten Darlehen aufgenommen hat.

Dies gilt auch, wenn einzelne Gebaude von bereits in
den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhiu-
sern erstmals einer bedarfsgerechten Nutzung fiir die
akutstationdre Krankenversorgung zugefiihrt werden
und diese Forderung wirtschaftlicher ist als eine Einzel-
forderung nach Art. 11 Bayerisches Krankenhausge-
setz.

2.1.5 Wie hoch waren die den Krankenhaustrigern ge-
wdahrten Fordermittel in den letzten zehn Jahren,
aufgeschliisselt nach Triger, Krankenhaus, Art
und Umfang des geforderten Vorhabens?

In der anliegenden Ubersicht sind die in den letzten zehn
Jahren (2000 — 2009) gewihrten Fordermittel dargestellt.
Da eine Aufgliederung nach Art und Umfang des geforder-
ten Vorhabens wegen des Fehlens der hierzu erforderlichen
Daten nicht vorgenommen werden kann, erfolgt sie nach
Trager, Krankenhaus und Art und Umfang der Forderleis-
tungen. Siehe hierzu die beiliegende Ubersicht ,,Férdermit-
tel nach dem Bayerisches Krankenhausgesetz 2000 — 2009
in Anlage 2.

2.1.6 Wie wirkt sich § 4 Abs. 2a KHEntgG auf die Er-
lossituation der bayerischen Krankenhduser aus?

2.1.7 In welchem Ausmafi wurden bei den Budgetver-
handlungen des Jahres 2009 Mehrleistungen der
Krankenhduser mit Abschligen belegt und in wel-

che Hohe bewegen sich die Abschlige?

Die Fragen D.2.1.6 und D.2.1.7. werden wegen des Sachzu-
sammenhangs gemeinsam beantwortet.
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§ 4 Abs. 2a des Krankenhausentgeltgesetzes sah flir das
Jahr 2009 Abschldage fiir Mehrleistungen gegeniiber dem
Jahr 2008 vor und vermindert daher die vereinbarten Erlose
im Jahr 2009. Die genaue Hohe der Abschlédge ist nicht be-
kannt, da sie nicht einzeln im Pflegesatzgenehmigungsbe-
scheid ausgewiesen wurden. Selbst wenn die ca. 400 einzel-
nen Pflegesatzvereinbarungen ausgewertet wiirden, konnte
daraus lediglich die Summe der prognostisch vereinbarten
Abschlédge ermittelt werden. Unbekannt bliebe aber weiter-
hin, ob und inwieweit diese Mehrmengen auch erreicht und
die Abschlige auch tatsidchlich rechnungswirksam wurden.

2.1.8 Wie soll in Zukunft gewiihrleistet werden, dass der
Landesbasisfallwert als entscheidende Grofie des
Vergiitungssystems so zeitig feststeht, dass Klar-
heit und eine gesicherte Kalkulationsgrundlage
fiir die Krankenhdiuser in Bayern besteht?

Das Krankenhausentgeltgesetz ermoglicht in jedem Fall ein
rechtzeitiges Inkrafttreten des Landesbasisfallwertes. Die
Verhandlungen zum Landesbasisfallwert obliegen den Ver-
tragspartnern der Selbstverwaltung. Kommt eine Vereinba-
rung innerhalb von 6 Wochen nicht zustande, nachdem eine
Partei zur Verhandlungsaufnahme aufgefordert hat, kann
sie die Schiedsstelle anrufen, die den Landesbasisfallwert
innerhalb einer Frist von 6 Wochen festzusetzen hat. Der
Landesbasisfallwert ist dann innerhalb von 4 Wochen nach
Eingang des Antrags zu genehmigen. Der aktuelle Landes-
basisfallwert ist rechtzeitig zum 01.01.2011 in Kraft getre-
ten.

2.1.9 In wie vielen Krankenhiiusern wurde die anteilige
Tariffinanzierung in Form der wirksamen Erhi-
hungsrate von 2,08 Prozent, aufgeschliisselt nach
Krankenhaus, umgesetzt?

Die Tariffinanzierung wurde durch eine verpflichtende
Erhohung des Basisfallwertes (§ 10 Abs. 5 KHEntgG) oder
der Budgetobergrenze nach § 6 Bundespflegesatzverord-
nung in allen Krankenhdusern umgesetzt.

2.1.10 Mit welchen Einbufien bei den Erlosen in der
ambulanten Versorgung von Notfallpatienten bei
den bayerischen Krankenhdusern rechnet die
Staatsregierung im Zuge der Umstellung von der
pauschalen Abrechnung mittels Notfallpauscha-
len auf die Einzelleistungsvergiitung?

Diese Frage betrifft die innerorganisatorischen Angelegen-
heiten der Krankenhduser; entsprechendes verlédssliches
Zahlenmaterial liegt der Staatsregierung nicht vor.

2.2
2.2.1

Fehlbelegungen

Wie grof ist der Einnahmeausfall der bayerischen
Krankenhduser durch sogenannte Fehlbelegun-
gen, die dadurch entstanden sind, dass die nicht
gekliirte weitere pflegerische und organisatorische
Betreuung von Patienten deren Entlassung nicht
maoglich machte?

Die entsprechenden Daten sind fiir die staatlichen Aufgaben
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausforderung und der Krankenhausvergiitung nicht ent-

scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch
keine diesbeziigliche Auskunftspflicht der Krankenhé&user.

2.2.2 Wie viele Antrige liegen in Bayern nach § 116b
SGB V vor, wie viele Antrige wurden positiv und
wie viele negativ beschieden und falls noch nicht
alle beschieden worden sind, wann ist mit einem
Bescheid zu rechnen und worin liegen die Griinde
fiir die Verzogerung?

In Bayern wurden bisher 13 Krankenhédusern insgesamt 20
Bestimmungen gemifl § 116 Abs. 2 SGB V (in der seit
01.04.2007 geltenden Fassung) zur ambulanten Behandlung
von seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonde-
ren Krankheitsverldufen erteilt. Zwei Antrdge von zwei
Krankenhaustragern zur Bestimmung geméal § 116b Abs. 2
SGB V wurden abgelehnt. 11 Krankenhaustrdger haben das
(teilweise) Ruhen ihrer Antrige gemdBl § 116b Abs. 2
SGB V beantragt. Von insgesamt 34 Krankenhaustridgern
sind Antrdge zur Bestimmung gemal § 116b Abs. 2 SGB V
noch (teilweise) anhingig. Zum 27.06.2011 ist keiner dieser
Antrage entscheidungsreif, weil entweder die Krankenhaus-
trager noch nicht die notwendigen Nachweise zur Erfiillung
der Eignungsanforderungen erbracht haben, oder aber die
vertragsérztliche Versorgungssituation durch die Kassen-
arztliche Vereinigung Bayerns noch nicht abschlielend ge-
priift worden ist.

2.2.3 Hat die Staatsregierung Erkenntnisse dariiber,
dass wegen der geinderten Finanzierung im nie-
dergelassenen Bereich Patienten vermehrt in
Krankenhdiuser eingewiesen werden und wie wird
dies bewertet?

Solche Erkenntnisse liegen nicht vor.

2.2.4 Wie grof ist der Personalaufwand in den Kliniken
zur Erstellung der Abrechnungen und welche
Kosten entstehen den Krankenhdiusern dadurch?

Die entsprechenden Daten sind fiir die staatlichen Aufgaben
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausforderung und der Krankenhausvergiitung nicht ent-
scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch
keine diesbeziigliche Auskunftspflicht der Krankenhé&user.

2.3 Priifungen

2.3.1 Hat die Erhohung der Aufwandspauschale gemdf}
§ 275 Abs. 1c von 100 auf 300 Euro positive Aus-
wirkungen auf das Priifverhalten der gesetzlichen
Krankenkassen?

2.3.2 Haben sich die Priifquoten und der damit verbun-

dene Personalaufwand bei den Krankenhdiusern
und den Priifinstanzen vermindert?

Die Fragen D.2.3.1. und D.2.3.2. werden gemeinsam beant-
wortet.

Die entsprechenden Daten sind fiir die staatlichen Aufgaben
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausforderung und der Krankenhausvergiitung nicht ent-
scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch
keine diesbeziigliche Auskunftspflicht der Krankenhé&user.
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2.3.3 Welche Kosten entstehen in den Krankenhdusern
und bei den Krankenkassen fiir die Priifung und
stehen damit nicht mehr fiir die Behandlung von

Patienten zur Verfiigung?

Die entsprechenden Daten sind fiir die staatlichen Aufgaben
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausforderung und der Krankenhausvergiitung nicht ent-
scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch
keine diesbeziigliche Auskunftspflicht der Krankenh&user.

2.3.4 Wie viele fehlerhafte Abrechnungen der bayeri-
schen Krankenhduser haben die Priifungen der
GKV in den letzten fiinf Jahren aufgedeckt und
wie hoch war der Nachforderungsanspruch der
GKV?

Die entsprechenden Daten sind fiir die staatlichen Aufgaben
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausforderung und der Krankenhausvergiitung nicht ent-
scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch
keine diesbeziigliche Auskunftspflicht der Krankenh&user.
Nach Angaben der Krankenkassen (z.B. Siiddeutsche Zei-
tung vom 23.04.2010) beliefen sich die Riickzahlungen im
Jahr 2009 in Bayern auf etwa 140 Mio. Euro.

2.3.5 Befiirwortet die Staatsregierung eine Ausweitung
der Priifungen und wie werden Krankenhdiuser
sanktioniert, die wiederholt falsche Abrechnungen
stellen?

Priifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung sind Angelegenheit der Krankenkassen und bei
Auffilligkeiten verpflichtend. Die Staatsregierung kann
daher keinen Einfluss auf die Anzahl der Priifungen neh-
men.

2.4
24.1

Vergiitung der Belegiirzte

In wie vielen Bereichen in Bayern erfolgt die Ab-
rechnung von Belegarztfiillen nach den Vorgaben
des § 18 Abs. 3 KHEntG und wie hat sich die Ver-
giitung der Belegdrzte im Vergleich zur Vergiitung
im klassischen Belegarztsystem mit Vergiitungen
der Leistungen iiber die KVB entwickelt?

2.4.2 Wie hat sich die Vergiitung der Belegiirzte im Ver-
gleich zur Vergiitung im klassischen Belegarztsys-
tem mit Vergiitungen der Leistungen iiber die
KVB in den letzten zehn Jahren und unter Angabe

in absoluten Zahlen entwickelt?
Die beiden Fragen werden gemeinsam behandelt.

Bisher ist in Bayern kein Abschluss eines Honorarvertrags
zwischen Belegarzt und Krankenhaus nach § 18 Abs. 3
KHEntgG bekannt. Honorarvertrige sind als zivilrechtliche
Vertrdge allerdings nicht anzeigepflichtig. Ein Vergleich
zur herkdmmlichen Vergiitung ist daher nicht moglich.

2.5
2.5.1

Dokumentationspflichten

Wie hoch ist der zeitliche Aufwand fiir die Doku-
mentation (prozentual zur drztlichen bzw. pflegeri-
schen Leistung) im stationdren Bereich?

2.5.2 Welche betriebswirtschaftlichen Kosten entstehen
durch den Dokumentationsaufwand seit 2003 auf-
geschliisselt nach Versorgungsbereich und Ver-
sorgungsart?

2.5.3 Welche Moglichkeiten sieht die Staatsregierung
fiir die Reduzierung des zeitlichen Aufwands fiir
die Dokumentation ohne Qualitiitsverlust fiir die
Patienten und ohne zusdittliche Kosten fiir die

Krankenhduser?

Die Fragen D.2.5.1 bis D.2.5.3 betreffen alle die innere Or-
ganisation der Krankenhduser und werden daher gemein-
sam beantwortet.

Die entsprechenden Daten sind fiir die staatlichen Aufgaben
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausférderung und der Krankenhausvergiitung nicht ent-
scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch
keine diesbeziigliche Auskunftspflicht der Krankenhéuser.

E. Verhiltnis der GKV zu den Versicherten
1 Leistungsumfang/Leistungskatalog

1.1 Warum gibt es keine Auflistung aller GKV-Leis-
tungen, also eine Art wirklichen Leistungskatalog,
der fiir Versicherte einsehbar und verstindlich

ist?

Die Leistungen der GKV sind im dritten Kapitel des
SGB V festgeschrieben. Sie werden durch Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses weiter konkretisiert.

1.2 Wer sollte nach Meinung der Staatsregierung
dariiber entscheiden, was zum Leistungskatalog
der GKV gehoren sollte und was nicht und nach

welchen Kriterien sollte das entschieden werden?

Der Bundesgesetzgeber legt durch die Gesetzgebung zum
SGB V den grundsitzlichen Leistungskatalog der GKV
fest. Im Rahmen der Vorgaben des SGB V entscheidet der
Gemeinsame Bundesausschuss, welche Leistungen der me-
dizinischen Versorgung fiir den stationiren, vertragsérztli-
chen und vertragszahnérztlichen Bereich der GKV erstattet
werden. Die Staatsregierung hélt dieses Verfahren fiir
zweckméBig.

Die Kriterien fiir die Aufnahme in den Leistungskatalog
sind im SGB V vorgegeben. Leistungen der GKV miissen
»ausreichend, zweckmifig und wirtschaftlich sein, sie
,dirfen das Mall des Notwendigen nicht iberschreiten®
(§ 12 SGB V Wirtschaftlichkeitsgebot). Im § 92 SGB V
(Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses) wird
zudem konkretisiert, dass der diagnostische oder therapeuti-
sche Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die Wirt-
schaftlichkeit von Leistungen nachgewiesen sein miissen.

1.3 Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA) gemdf;

§91SGBV

Welche Mafinahmen plant die Staatsregierung,
um die Transparenz von Entscheidungen und Ent-
scheidungsvorgingen im GBA fiir die interessierte
Offentlichkeit herzustellen und warum werden

1.3.1
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z.B. Sitzungsprotokolle nicht im Internet verif-
fentlicht (wenn doch die Sitzungen nun offentlich
sind), sondern nur die Abschlussberichte?

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist in seiner Arbeit an
seine Geschiftsordnung und Verfahrensordnung gebunden.
Beide werden vom Bundesgesundheitsministerium als zu-
stindiger Rechtsaufsichtsbehorde genehmigt. Dort ist fest-
gelegt, inwieweit Entscheidungen und Entscheidungsvor-
génge offentlich sind.

Die Staatsregierung iibt keine Aufsicht in diesem Bereich
aus.

1.3.2 Wie steht die Staatsregierung zu dem Verbotsvor-
behalt im stationiiren Sektor und wie kann aus
Sicht der Staatsregierung verhindert werden, dass
Scheininnovationen dadurch in die Versorgung
gelangen und so héhere Kosten verursacht wer-
den?

Die Staatsregierung befiirwortet den Verbotsvorbehalt
(§ 137¢c SGB V). Das Bundessozialgericht hat dazu klarge-
stellt, dass die Regelung nicht im Sinne einer generellen Er-
laubnis aller beliebigen Methoden zu verstehen ist (vgl.
BSG, Urt. V. 28.07.2008, Az. B 1 KR 5/08 R, dort Rn. 50
ff.). Das Wirtschaftlichkeitsprinzip des SGB V gilt viel-
mehr fiir Krankenhiuser und niedergelassene Arzte glei-
chermaflen. Die Leistungen haben danach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen, miissen fiir die Erreichung des Behandlungsziels
ausreichend und zweckméBig sein, diirfen das Mal des
Notwendigen nicht {iberschreiten und sind wirtschaftlich zu
erbringen (vgl. §§ 2 Abs. 1 S. 3, 12, 137¢c Abs. 1 SGB V).

Insofern bewirkt der Verbotsvorbehalt nur, dass die Prii-
fung nicht notwendig vorab und formalisiert durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss, sondern praventiv durch das
Krankenhaus selbst erfolgt. Soweit — diesen Grundsitzen
widersprechend — ,,Scheininnovationen® in spiirbarem Um-
fang abgerechnet werden, steht es den Krankenkassen frei,
beim Gemeinsamen Bundesausschuss eine Priifung nach
den MafBstiben der evidenzbasierten Medizin zu beantra-
gen.

1.3.3 Wie kann das Antragsverfahren fiir Innovationen
im ambulanten Sektor fiir die Antragsteller verein-
facht werden, damit Innovationen schneller be-
wertet werden und so wirklich wirksame medizini-
sche Neuerungen schnell den Versicherten zu-
giinglich gemacht werden konnen und setzt sich
die Staatsregierung dafiir ein, dass eine Zeitspan-
ne verbindlich festgelegt wird, innerhalb derer ei-
ne Entscheidung getroffen werden muss?

Die Zeitspanne fiir ein Verfahren zur Bewertung einer neu-
en Untersuchungs- und Behandlungsmethode durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss hat der Bundesgesetzgeber
in § 135 Abs. 1 S. 4f. SGB V festgelegt. Angesichts der
Komplexitit des Uberpriifungsverfahrens hilt es die Staats-
regierung im Interesse der Patientensicherheit fiir erforder-
lich, dass sorgfiltig gearbeitet wird.

1.3.4 Aus welchen Griinden wird nicht gleich bei durch-
zufiihrenden Bewertungen sektoreniibergreifend
entschieden?

Jedes Verfahren zur Methodenbewertung durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss gliedert sich - bei Beschliis-
sen nach § 135 SGB V ebenso wie bei solchen nach § 137¢
SGB V — in die sektoreniibergreifende und damit einheitli-
che Bewertung des Nutzens und der medizinischen Not-
wendigkeit einerseits, und die sektorspezifische Bewertung
der Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit im Versorgungs-
kontext andererseits (vgl. 2. Kapitel § 7 Abs. 1 VerfO). Sek-
toreniibergreifende Erkenntnisse sind dadurch sowohl fiir
Beschliisse zur vertragsirztlichen Versorgung als auch fiir
solche nach § 137¢ SGB V gleichermalen nutzbar.

Griinde, weswegen die Richtlinien nicht immer gleichzeitig
fiir den ambulanten und den stationdren Bereich beschlos-
sen werden, liegen einerseits im Antragsprinzip der §§ 92,
135 und 137c SGB V und andererseits in den sektorspezifi-
schen Besonderheiten der Behandlungsmafinahmen und Pa-
tientenkollektive. So kann es je nach Erkrankung z.B. im
ambulanten Bereich erforderlich sein, ausschlieSlich auf
qualitativ hochwertige Studien der Evidenzstufe I zuriick-
zugreifen, wohingegen die Schwierigkeit stationdr zu be-
handelnder Fille oder bestimmte Patientenkollektive im
Krankenhaus einen Riickgriff auf Unterlagen niedrigerer
Evidenzstufe rechtfertigen konnen (vgl. dazu 2. Kapitel
§ 13 Abs. 2 VerfO). Nicht zuletzt durch die mehrseitige Be-
setzung aller Gremien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses seit dem Jahr 2008 ist auch im Bereich der Methoden-
bewertung die sektoreniibergreifende Ausrichtung gestérkt.

2 Behandlungsqualitiit/Versorgung/Rationierung

2.1 Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass durch
die Einfiihrung von Budgets die Aufgabe der Poli-
tik und der parlamentarischen Diskussion iiber
Leistungskiirzungen zu entscheiden, nun auf die

behandelnden Arzte verlagert wurde?

2.2 Ist die Staatsregierung der Ansicht, dass Hono-
rarbudgets — mit einem seit Jahren sinkenden
Punktwert — leistungshemmend wirken und ein
0konomischer Anreiz besteht, die Sprech- und Be-
handlungszeiten von GKV-Patienten zu reduzie-

ren?

Die Fragen E.2.1. und E.2.2. werden wegen des Sachzu-
sammenhangs gemeinsam beantwortet.

Die gesetzliche Pflicht, notwendige Leistungen zu erbrin-
gen, ist einzuhalten. Siehe auch die Antwort auf Frage
C.5.6.

2.3 Fiihrt diese Mengenanpassung zu einem okono-
mischen Anreiz mit der Konsequenz lingerer War-
tezeiten auf einen Termin und sind diese Wartezei-
ten in der GKV systemimmanent (z.B. wenn Arzte
am Ende des Quartals Patienten in das ,,Honorar-

budget“ des niichsten Quartals ,,schieben)?

Die Qualitdt der drztlichen Versorgung ist fiir GKV- wie fiir
PKV-Patienten gleichermaBlen hoch. Auch gibt es keine
Hinweise, dass Patienten dringliche Behandlungen nicht
rechtzeitig erhalten.
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2.4 Welche durchgreifenden Instrumente zur Sankti-
onierung etwaiger Benachteiligungen von GKV-
Patienten stehen, nach Ansicht der Staatsregie-
rung, GKV-Patienten zur Verfiigung und reichen

diese Instrumente aus?

Es ist die erste érztliche Berufspflicht, die Gesundheit zu
schiitzen und wiederherzustellen. Diese Pflicht gilt fiir alle
Arzte. Vertragsirzte haben zusitzlich die sozialrechtliche
Vorgabe in § 12 Abs. 1 SGB V zu beachten, dass die Leis-
tung ausreichend, zweckméBig und wirtschaftlich sein
muss.

Die érztliche Berufsvertretung hat die Aufgabe, die Einhal-
tung der drztlichen Berufspflichten zu iiberwachen. Bei ei-
nem Verstol gegen diese Berufspflichten kann der Vor-
stand des zustéindigen &rztlichen Bezirksverbands bei gerin-
ger Schuld die betreffende Arztin oder den betreffenden
Arzt riigen oder ansonsten ein berufsgerichtliches Verfah-
ren einleiten. Bei einem Versto gegen vertragsirztliche
Pflichten kénnen nach § 81 Abs. 5 und § 95 Abs. 6 SGB V
Geldbuflen verhingt werden, ein Ruhen der Zulassung an-
geordnet werden oder diese als ultima ratio entzogen wer-
den.

Die Sanktionsinstrumente reichen aus. Soweit konkrete Be-
nachteiligungen von GKV-Patienten bekannt werden, for-
dert die Staatsregierung von der Bayerischen Landesérzte-
kammer und der Kassenérztlichen Vereinigung Bayerns ein
konsequentes Vorgehen ein.

2.5 Welche Anreize kénnten fiir eine hohere Qualitiit
der drztlichen Versorgung geschaffen werden?
2.6. Welche Instrumente zur Messung von Prozess-

und Ergebnisqualitiit der drztlichen Versorgung
sind der Staatsregierung bekannt und welche neu-
en Instrumente konnten geschaffen werden, um
eine hohere Qualitiit der dirztlichen Versorgung zu
erzielen?

Die Fragen E.2.5. und E.2.6. werden wegen der inhaltlichen
Néhe zusammen betrachtet.

Im deutschen Gesundheitswesen sind vielfiltige Instrumen-
te zur Qualitdtsmessung und -sicherung erprobt worden.
Dazu gehdren z.B. Vergleiche von Qualitdtsindikatoren
zwischen Einrichtungen, Leistungs- und Krankheitsregister,
Konzepte des internen Qualitdtsmanagements, Bewertun-
gen von Gesundheitseinrichtungen hinsichtlich ihrer Unter-
nehmens- und Behandlungsqualitit sowie ihres Qualitéts-
managements.

Den Kassenirztlichen Vereinigungen obliegt die Férderung
und Priifung der Qualitdt vertragsarztlicher Leistungen. Die
Kontrolle der Prozessqualitdt geschieht via Stichprobenprii-
fungen. In einigen Versorgungsprogrammen wird der Be-
handlungsverlauf durch eine medizinische Dokumentation
erfasst, die zentral eingereicht wird. Aus den Daten kénnen
dann z.B. Benchmarks (der einzelne Arzt im Vergleich zu
seinen Kollegen) berechnet und an den Arzt zuriickgespielt
werden.

Zur Ergebnisqualitdt wird das Mammographie-Screening-
Programm der Kassenirztlichen Vereinigung Bayerns ange-
fiihrt, bei dem die gesamte Friiherkennung elektronisch
durch die Arzte zentral dokumentiert werden muss. Die so
gesammelten Daten erlauben Aussagen zur Ergebnisqualitét
wie z.B. die Grof3e der entdeckten Tumore. Auf der anderen
Seite erfolgt ein Datenabgleich mit den Krebsregistern. Da-
mit ist es moglich, so genannte ,,Intervallkarzinome* zu fin-
den, d.h. Brustkrebs, der nach einer (unauffélligen) Scree-
ninguntersuchung auftaucht. Hier kann gezielt iiberpriift
werden, ob dieser Tumor im Screening iibersehen wurde.

Anreize zur Erbringung hochqualitativer Leistungen sind
aktuell Zuschldge gemdB § 136 Abs. 4 SGB V innerhalb
des Kollektivvertragssystems. Bei Erfiillung von bestimm-
ten Leistungs-, Struktur- und Qualitdtsmerkmalen werden
Zuschldge zu den Vergiitungen an teilnehmende Fachérzte
bezahlt. Die Finanzierung dieser Mehrleistungen erfolgt
durch einen entsprechenden Abschlag von den vereinbarten
Punktwerten, der bei den nicht an dem Vertrag teilnehmen-
den Arzten der jeweiligen Facharztgruppe anfillt. Diese
Regelung gibt den Krankenkassen die Mdoglichkeit, im Be-
reich der ambulanten Behandlung einen Qualitdtswettbe-
werb zu implementieren. Damit bestehen schon heute Mog-
lichkeiten, direkte finanzielle Anreize zur Erbringung hoch-
qualitativer Leistungen durch Verhandlungen der Selbstver-
waltung zu vereinbaren.

Bei Selektivvertrdgen konnen die Vertragspartner frei Ver-
einbarungen iiber die Honorierung besonderer Qualitét ver-
einbaren. Es wird auf die Antwort zu Frage D.1.2.4. ver-
wiesen.

2.7 Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass die
Qualitit der medizinischen Versorgung und damit
auch die Effizienz steigen wiirde, wenn man der
Beratung und Zuwendung durch den Arzt bei der
Bemessung der drztlichen Vergiitung bzw. der Art

der Vergiitung, mehr Gewicht verleihen wiirde?

Die Versorgung der Patienten muss im Mittelpunkt stehen.
Von besonderer Bedeutung ist dabei das vertrauensvolle
Gespriach zwischen Patient und Arzt, die ,,sprechende Me-
dizin“. Hierfir muss geniigend Zeit vorhanden sein. Diese
kann der Arzt gewinnen, wenn es gelingt, biirokratische
Anforderungen zuriickzufiihren.

Die Staatsregierung wird sich im Rahmen der Honorarre-
form weiterhin dafiir einsetzen, dass die sprechende Medi-
zin angemessen honoriert wird.

2.8 Gibt es diesbeziigliche Prognosen oder Studien,
wie sich dies auf die Qualitiit der Behandlung und
die Ausgaben insgesamt auswirken wiirde, wenn
ja, welche und wenn nein, plant die Staatsregie-

rung eine Studie in Auftrag zu geben?

Konkrete Studien zur Beziehung zwischen einer hdheren
Vergiitung von Beratung und Zuwendung des Arztes beim
Patienten und der Behandlungsqualitidt im deutschen Ge-
sundheitssystem sind der Staatsregierung nicht bekannt. Es
zeigt sich jedoch regelmédBig, dass mehr Zeit fiir den Patien-
ten zu hoherer Akzeptanz und Therapietreue fiihrt.
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2.9 Sind die Deutschen Spitzenreiter (im Vergleich zu
den Biirgern anderer EU-Staaten) bezogen auf die
Hiufigkeit ihrer Arztkonsultationen und ist dies
auch an ihrem Gesundheitszustand bzw. ihrer Ge-

nesungs- und Heilungsquote ablesbar?

Nach den aktuellen OECD-Zahlen fiir das Jahr 2008 haben
Deutsche mit jéhrlich 7,8 Arztkontakten im Jahr von 20
ausgewiesenen Lidndern die fiinftmeisten Kontakte. Diese
Daten sind jedoch nur begrenzt aussagekriftig, weil die Da-
ten unterschiedlich erhoben wurden, die Gesundheitssyste-
me sich unterscheiden, z.B. ausgeprégte Facharztschiene in
Deutschland, und auch definitorische Differenzen bestehen.
Der BARMER GEK Arztreport 2010 verzeichnet z.B. jahr-
lich circa 18 Arztkontakte pro Versicherten. Die Zahl der
Arztkontakte sagt auch nichts liber die Menge und Qualitit
der erbrachten drztlichen Leistungen aus. Deshalb ist es
auch nicht aussagekriftig, sie in Beziehung zum Gesund-
heitszustand oder zu einer Genesungs- und Heilungsquote
Zu setzen.

2.10 Gibt es Untersuchungen dazu, inwieweit eine not-
wendige, ausreichende und zweckmiiflige medizi-
nische Versorgung, bezogen auf den Behand-
lungsverlauf, von GKV-Patienten besteht, wenn ja
inwiefern und wenn nein gedenkt die Staatsregie-

rung hierzu eine Datenerhebung?
Siehe hierzu die Antwort auf die Fragen C.5.6 und E.2.3.

2.11 Wiirde es die Staatsregierung als geeignetes In-
strument erachten, einen Honoraranstieg an das
Erreichen vorher vereinbarter Versorgungs- und

Qualitiitsziele zu binden?

Die Gremien der Selbstverwaltung und Partner selektiver
Vertrdge haben schon heute Verhandlungs- und Gestal-
tungsspielrdume bei der drztlichen Vergiitung. Auf die Ant-
wort zu Frage E.2.6. wird verwiesen.

3 Transparenzg

3.1 Wie und durch wen erhilt ein Versicherter einen
einfachen und schnellen Uberblick, welche Leis-
tungen von der gesetzlichen Krankenkasse finan-

ziert werden und welche nicht?

3.2 Wie bekommen Versicherte (z.B. bei einer Krebs-
erkrankung) einfach und schnell Informationen

iiber Therapieméglichkeiten und Spezialisten?

Die Fragen E.3.1. und E.3.2. werden wegen des Sachzu-
sammenhangs gemeinsam beantwortet.

Der behandelnde Arzt ist der erste Ansprechpartner fiir je-
den Patienten. Von ihm erhélt er die fiir den Einzelfall not-
wendigen Informationen, welche Behandlung notwendig ist
und wie sie von der GKV finanziert wird. Bei Bedarf wird
er ihn auch an einen Spezialisten liberweisen.

Dariiber hinaus kann sich der Versicherte direkt bei seiner
Krankenkasse informieren, die nach den §§ 14 Abs. 1 und
15 Abs. 1 SGB I eine Beratungs- und Auskunftspflicht ge-
geniiber ihren Versicherten haben. Sie bieten in ihren Ge-
schéftsstellen und auch vermehrt im Internet Patientenin-
formationen an.

3.3 Hiilt die Staatsregierung es fiir sinnvoll, Patienten
eine Rechnung zwingend auszuhdindigen, damit
der Patient weifs, was die Behandlung gekostet hat
und somit in der Lage ist zu iiberpriifen, welche

Leistungen er erhalten hat?

Die Starkung des Kostenbewusstseins der Versicherten ist
auch der Bayerischen Staatsregierung ein wichtiges Anlie-
gen.

§ 305 Abs. 1 SGB V erméglicht es Versicherten schon
heute, von ihrer Krankenkasse jahrlich Auskunft iiber die in
Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten zu
verlangen. Nach § 305 Abs. 2 SGB V kann der Versicherte
fiir | Euro Versandpauschale von den an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arzten, Einrichtungen
oder MVZ eine Patientenquittung iiber die erbrachten Leis-
tungen und deren vorldufige Kosten erhalten. Die Moglich-
keit wird aber kaum in Anspruch genommen.

3.4 Welche Mafinahmen plant die Staatsregierung um
zu verhindern, dass einige Arzte Privatrezepte aus-
stellen, obwohl das Rezept auch die Kasse bezah-
len wiirde und welche Rolle spielt dabei das Arz-

neimittelbudget fiir die Arzte?

Kassenirzte sind verpflichtet, notwendige Arzneimittel zu
Lasten der GKV zu verordnen. Die Verordnung eines medi-
zinisch erforderlichen Medikaments auf Privatrezept ledig-
lich aus Kostengriinden ist nicht zuldssig. Hierbei handelt
es sich um einen VerstoB gegen vertragsérztliche Pflichten,
der durch die Kassenirztliche Vereinigung Bayerns zu ahn-
den ist.

4 Kostenerstattung und Sachleistung

4.1 Wie steht die Staatregierung zu der Maoglichkeit,
der Abschaffung des Sachleistungsprinzip und der

Einfiihrung des Kostenerstattungsprinzips?

Ein Wechsel vom derzeit grundsétzlich geltenden Sachleis-
tungsprinzip in der Gesetzlichen Krankenversicherung hin
zur verpflichtenden Einfiihrung der Kostenerstattung wiirde
einen drastischen Systemwechsel mit weitreichenden Kon-
sequenzen bedeuten. Die bereits jetzt bestehende Moglich-
keit der freiwilligen Wahl der Kostenerstattung wird von
gesetzlich Krankenversicherten bislang nur in sehr gerin-
gem Umfang wahrgenommen. Die gesetzlich Versicherten
bevorzugen offenbar weiterhin den unmittelbaren Sachleis-
tungsbezug und sind gegeniiber dem Erfordernis einer di-
rekten Bezahlung von Arztrechnungen mit anschlieBender
Kostenerstattung durch die Krankenkasse sehr zuriickhal-
tend.

Im Rahmen des GKV-Finanzierungsgesetzes hat der Bun-
desgesetzgeber zum 01.01.2011 die Rahmenbedingungen
fiir die Kostenerstattung verbessert. Biirokratische Hemm-
nisse wurden abgebaut. Insbesondere betrigt die Bindungs-
frist der Versicherten bei der freiwilligen Wahl der Kosten-
erstattung nur noch drei Monate, statt bisher ein Jahr. In-
wieweit dadurch eine relevante Anderung bei der Inan-
spruchnahme der freiwilligen Kostenerstattung durch die
gesetzlich Versicherten erfolgt, bleibt abzuwarten.
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4.2 Was spricht aus Sicht der Staatsregierung dage-
gen, jedem Patienten verpflichtend und ohne Auf-
forderung eine Rechnung iiber die vom Arzt er-
brachten Leistungen auszustellen, auch wenn wei-
ter nach dem Sachleistungsprinzip verfahren

wird?
Siehe Antwort auf Frage E.3.3.

4.3 Welche Kosten entstehen durch die Umstellung
auf das Kostenerstattungsprinzip und wer iiber-

nimmt dafiir die Kosten?

Fir den Arzt konnten Kosten fiir die Rechnungsstellung
und ein mogliches Inkassoverfahren anfallen. Bei den
Krankenkassen wiirde Aufwand fiir die Entgegennahme,
Priifung und Erstattung der einzelnen Rechnungen anfallen.

Bei einer bloBen Umstellung auf das Kostenerstattungsprin-
zip wiirden die bisherigen Mechanismen zur Mengen- und
Ausgabensteuerung in der GKV nicht mehr greifen. Damit
wire neben den unmittelbaren Kosten der Rechnungsstel-
lung und Abrechnung mittelbar auch eine Kostenexplosion
bei den GKV-Ausgaben zu befiirchten, wenn nicht zugleich
neue Mengen- und Ausgabensteuerungsmechanismen (z.B.
Selbstbeteiligung) eingefiihrt wiirden.

5 Priivention und Bonusmodelle

5.1 Wie steht die Staatsregierung zu der Forderung,
Rechenschaftsberichte der Krankenkassen zu Pri-
mienprogrammen fiir die Versicherten dffentlich

zu machen?

Gemil § 65a Abs. 3 S. 2 SGB V haben die Krankenkassen
regelméBig, mindestens alle 3 Jahre, liber die durch Pra-
mienprogramme erzielten Einsparungen gegeniiber der zu-
standigen Aufsichtsbehdrde Rechenschaft abzulegen. Damit
ist gewahrleistet, dass die Prdmienprogramme nach den ge-
setzlichen Vorgaben durchgefiihrt werden.

Uber die bundesgesetzlich definierten Aufgaben hinausge-
hende Publikationspflichten wiirden die Gefahr bergen,
dass weitere Mittel durch Biirokratie in den Krankenkassen
gebunden werden, die dann nicht mehr der Patientenversor-
gung zur Verfiigung stiinden. Um der Forderung néhertre-
ten zu konnen, wire es geboten, dass ein entsprechender
Nutzen iiber ein allgemein zu begriiBendes Mehr an Trans-
parenz hinaus konkret belegt wird, der den zusétzlichen
Aufwand rechtfertigt.

5.2 Werden die Bonusprogramme aller Krankenkas-
sen evaluiert und damit iiberpriift, ob die dafiir
eingesetzten Mittel wirtschaftlich ausgegeben wer-
den? Wenn nein, plant die Staatsregierung eine
Evaluierung und wenn nich,t aus welchen Griin-
den oder gibt es bereits Ergebnisse, wenn ja, wel-
che?

Diese Frage war bereits Gegenstand der Schriftlichen An-
frage des Abgeordneten Professor (Univ. Lima) Dr. Peter
Bauer FW vom 21.07.2009 (LT-Drucksache 16/2033). Auf
die dortigen abschlieBenden Ausfiihrungen der Staatsregie-
rung zu den Fragen 1 bis 3 wird daher verwiesen.

53 Sind Mafinahmen von der Staatsregierung ge-
plant, wie die Gesundheitsprivention verbessert
werden kann, wenn ja, welche und wenn nein, aus

welchen Griinden nicht?

Gesundheitsforderung und Priavention sind seit Jahren
wichtige Schwerpunkte bayerischer Gesundheitspolitik.
Vor diesem Hintergrund wurde bereits 2004 die bayerische
Gesundheitsinitiative  Gesund.Leben.Bayern. konzipiert.
Mit jéhrlich 3,1 Mio. Euro werden aus dieser Initiative Mo-
dellprojekte gefordert, die die Biirgerinnen und Biirger zu
einem gesundheitsorientierten Lebensstil motivieren. Be-
sondere Zielgruppe sind dabei Kinder und Jugendliche. Mit
dem Themenschwerpunkt Gesundheit im Alter wird aber
auch dem demografischen Wandel Rechnung getragen.
Evaluation und wissenschaftliche Begleitung bilden feste
Bestandteile. Nach den dort gewonnenen Erkenntnissen
wird die bayerische Praventionsstrategie kontinuierlich wei-
terentwickelt.

So stellen im Jahr 2011 Gesundheitsforderung und Krebs-
priavention einschlieBlich der Weiterentwicklung von
Krebsfritherkennungsuntersuchungen, z.B. durch Evaluati-
on eines Einladungsverfahrens der Krankenkassen zur
Darmkrebsvorsorge, einen neuen Schwerpunkt dar. Weite-
res aktuelles Handlungsfeld sind MaBnahmen zur Ménner-
gesundheit, da das Gesundheitsverhalten von Ménnern den
Gesundheitsforderungs- und Préventionsaspekt wenig be-
riicksichtigt.

54 Welche Mafinahmen schligt die Staatsregierung
vor, um die in der Praxis oft geforderten Zahlun-
gen der Praxisgebiihr bei priventiven Leistungen
zu verhindern?

55 Warum ist oft feststellbar, dass z.B. werdende

Miitter bei ihren Vorsorgeuntersuchungen trotz-
dem jedes Quartal die Praxisgebiihr entrichten
und sinnvolle Leistungen (7.B. Schwangerschafis-
diabetes) selbst bezahlen?

Die Fragen E.5.4. und E.5.5. werden wegen des Sachzu-
sammenhangs gemeinsam beantwortet.

Eine Zuzahlung fiir die Inanspruchnahme &rztlicher bzw.
zahnérztlicher Behandlung (Praxisgebiihr) ist nicht zu ent-
richten bei Schutzimpfungen, Gesundheitsuntersuchungen,
MaBnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten, bei den
jéhrlichen praventiven zahnérztlichen Untersuchungen so-
wie bei Maflnahmen der Schwangerenvorsorge.

Es liegen der Staatsregierung keine Erkenntnisse vor, dass
Arzte oft von werdenden Miitter, die ausschlieBlich Leis-
tungen der Schwangerschaftsvorsorge erhalten, eine Praxis-
gebiihr erheben bzw. Leistungen, fiir die die GKV leis-
tungspflichtig ist, privat liquidieren.

Sollte in Einzelfillen trotzdem die Praxisgebiihr erhoben
werden, ist es Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen, ge-
gebenenfalls unter Einschaltung der zustindigen Kassen-
drztlichen Vereinigung, darauf hinzuwirken, dass die Ver-
tragsirzte die Vorgaben des SGB V beachten und bei den
vorgenannten Untersuchungen und MafBnahmen keine Pra-
xisgebiihr einziehen.
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6 Datenschutz
6.1 Wie will die Staatsregierung gewiihrleisten, dass

bei Einfiihrung der elektronischen Gesundheits-
karte bzw. Gesundheitsakte der Datenschut; um-
fassend sichergestellt ist und keine sensiblen Da-
ten an die Offentlichkeit gelangen?

6.2 Wie kann die Gefahr von Hackerangriffen ver-

hindert werden?

Die Fragen E.6.1. und E.6.2. werden wegen der inhaltlichen
Néhe gemeinsam beantwortet.

Datenschutz und informationelle Selbstbestimmung der Pa-
tientinnen und Patienten miissen hochste Prioritdt bei der
Einfithrung der elektronischen Gesundheitskarte haben. Um
einen Missbrauch der hochsensiblen Daten von vornherein
ausschliefen zu kdnnen, wurde bei der Umsetzung des Pro-
jektes der Bayerische Landesbeauftragte fiir den Daten-
schutz unmittelbar eingebunden. Ferner findet eine enge
Abstimmung auf Bundesebene mit dem Bundesbeauftrag-
ten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit sowie
dem Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik
statt.

Eine vom Staatsministerium fiir Umwelt und Gesundheit
bereits Ende 2008 in Auftrag gegebene Studie bei der TU
Miinchen untersucht ausfiihrlich das Nutzenpotential und
die Datensicherheit der elektronischen Gesundheitskarte in
der Testregion Ingolstadt. Aufgrund der im Koalitionsver-
trag auf Bundesebene vereinbarten Bestandsaufnahme zur
Einfilhrung der elektronischen Gesundheitskarte ist mit ei-
ner abschlieenden Bewertung des Projektes voraussicht-
lich erst Anfang 2012 zu rechnen.

6.3 Welche Maoglichkeiten gibt es, den Daten- und
Kostenmissbrauch mit den jetzigen Chipkarten zu
begegnen, wie hoch ist der Schaden, der dadurch

Jéhrlich entsteht?

Zum Schaden aus der missbrauchlichen Verwendung der
Krankenversicherungskarte, wie z.B. die unkontrollierte
Mehrfachinanspruchnahme arztlicher Leistungen (,,Doktor-
Hopping®), die Nutzung der Karte durch mehrere bzw. un-
befugte Personen (,,Chipkartentourismus und -handel*), die
Abrechnung von Leistungen durch Leistungserbringer ohne
Gegenleistung oder die Nutzung gefilschter Karten liegen
keine belastbaren Zahlen vor.

Gegen den Kartenmissbrauch werden folgende MaBinahmen
genutzt:

— Karten-Mehrfachanforderungen werden "sensibel" be-
arbeitet.

— Konsequentes Riickholverfahren in 3 Phasen bei Ende
der Mitgliedschatft.

— Konsequente Riickforderung der Ausgaben z. B. bei
Leistungsinanspruchnahme nach Ende der Mitglied-
schaft.

— Die "Stelle zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen" priift Verdachtsfélle und fordert gege-
benenfalls Schadenersatz.

Dariiber hinaus konnte man dem Missbrauch begegnen, in-
dem die Karten mit einem Lichtbild des Versicherten aus-
gestattet werden. Auch Abgleiche der Versichertendaten
auf der vorgelegten Karte mit einem Ausweis kann in vie-
len Féllen einen Missbrauch verhindern

6.4 Um wie viel konnte der Beitragsat; zur gesetzli-
chen Krankenversicherung gesenkt werden, wenn

man diesen Missbrauch beheben wiirde?

Nachdem keine belastbaren Zahlen zum Schaden vorliegen,
der durch den Missbrauch von Krankenversicherungskarten
entsteht, konnen auch keine Aussagen dariiber getroffen
werden, welche Auswirkungen ein Beheben des Missbrauchs
auf den Beitragssatz hétte.

F. Zukunft des Gesundheitssystems

1 Hilt die Staatsregierung das jetzige Gesundheits-
system fiir reformbediirftig bzw. reformfihig und
wenn ja, in welchen Punkten?

Das deutsche Gesundheitssystem ist eines der leistungsfa-
higsten der Welt. Es bietet unabhingig von Einkommen,
Alter, sozialer Herkunft und persénlichem Krankheitsrisiko
effektiven Gesundheitsschutz, Gesundheitsvorsorge und im
Krankheitsfalle eine qualitativ hochwertige und ortsnahe
medizinische Versorgung.

Das deutsche Gesundheitssystem hat sich daher grundsétz-
lich bewihrt. Es bedarf keiner revolutiondren Verdnderung.
Um die Herausforderungen des demographischen Wandels
und des medizinisch-technischen Fortschritts bewéltigen zu
konnen, muss es jedoch auch in Zukunft weiterentwickelt
werden. Vor diesen Herausforderungen stehen auch die an-
deren Gesundheitssysteme in Europa, wie die aktuellen Re-
formendiskussionen zeigen. In Deutschland miissen auBer-
dem die staatsmedizinischen und zentralistischen Ansétze
fritherer Gesundheitsreformen korrigiert und die humanen
Aspekte der medizinischen Versorgung weiter gestarkt wer-
den.

Nach der Verabschiedung des GKV-Finanzierungsgesetzes
und des AMNOG sieht die Staatsregierung Reformbedarf
vorrangig bei der Bedarfsplanung, beim Risikostrukturaus-
gleich in der gesetzlichen Krankenversicherung, bei der
Honorierung der niedergelassenen Arzte, der GOA und der
Versorgungsforschung.

2 Hat die Staatsregierung ein zukunfissicheres Re-
formkonzept entwickelt, wenn ja, welches; wie fi-
nanziert es sich und wenn nein, plant die Staats-
regierung die Entwicklung eines solchen Reform-
konzepts?

Die Staatsregierung hélt grundsitzlich das bestehende
Krankenversicherungssystem in Deutschland fiir zukunfts-
fahig. Wie bereits in F.1. ausgefiihrt, sind auch kiinftig
Weiterentwicklungen notwendig, um das anerkannt hohe
Niveau der medizinischen Versorgung zu erhalten. Die
Bundesregierung kommt dieser Aufgabe nach. Derzeit wer-
den ein Versorgungsstrukturgesetz und eine Honorarreform
fiir Vertragsirzte vorbereitet. Aulerdem haben die Koaliti-
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onsparteien auf Bundesebene vereinbart, den Risikostruk-
turausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung ein-
facher und transparenter zu gestalten.

Bei den anstehenden Reformen im Gesundheitsbereich ver-
tritt die Staatsregierung vor allem folgende Positionen:

— Die Bedarfsplanung fiir Vertragsérzte beruht auf veral-
teten MaBstében. Insbesondere sind die Planungsberei-
che zu grofraumig angelegt. Deshalb gilt Bayern in der
offiziellen Statistik weitgehend als ,liberversorgt®.
Dem widerspricht jedoch das Empfinden von Teilen
der Bevolkerung. Daher ist die Bedarfsplanung grund-
legend zu reformieren. Uber den konkreten Bedarf im
ambulanten Bereich muss auf Landesebene entschieden
werden. Die Selbstverwaltung muss die Versorgung
unter Beteiligung der Kommunen so regeln kdnnen,
dass die berechtigten Anliegen der Bevdlkerung be-
riicksichtigt werden. Mit einem umfassenden Katalog
von Anreizen und finanziellen Unterstiitzungen soll es
Arzten erleichtert werden, sich in lindlichen Regionen
niederzulassen. Dies soll die ambulante &rztliche Ver-
sorgung vor allem im landlichen Raum sichern.

— Die geltende Honorarordnung flir Vertragsirzte ist zu
zentralistisch ausgestaltet. Die wesentlichen Entschei-
dungen iiber die Gesamtvergiitung der bayerischen
Vertragsdrzte und iiber die Verteilung zwischen den
bayerischen Vertragsiarzten werden auf Bundesebene
getroffen. Die regionalen Kostenunterschiede und Ver-
sorgungsstrukturen werden dabei grundsitzlich nicht
beriicksichtigt. Ziel ist es, ein einfaches und verstandli-
ches Vergiitungssystem zu schaffen, das die einzelnen
Leistungen addquat abbildet und regionale Besonder-
heiten beriicksichtigt. Hierzu gehdort insbesondere, dass
ohne verbindliche Bundesvorgaben auf Landesebene
die zur Verfiigung stehende Gesamtvergiitung der Ver-
tragsdrzte ausgehandelt und iiber deren Verteilung ent-
schieden werden kann.

— Der geltende Risikostrukturausgleich in der gesetzli-
chen Krankenversicherung steht grundsétzlich in der
Kritik, weil er durch zentralistische Vorgaben die Ge-
sundheitsversorgung ohne Riicksicht auf regionale Un-
terschiede zu vereinheitlichen sucht. Er hat eine grof3e
und biirokratische Umverteilung der Beitragsmittel aus-
gelost, die gerade Lander mit hoher Beschéftigungs-
quote und hohem Lohnniveau benachteiligen. Dadurch
werden gewohnte Versorgungsstrukturen geféhrdet.
Notwendig ist daher, dass wieder mehr Beitragsmittel
in den Landern zur Verfiigung stehen, die diese auch
erwirtschaften. Gesetzliche Krankenkassen sollen daher
fiir Versicherte in einer Hoch-Preis-Region héhere Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds erhalten. Die
Krankenkassen bekommen damit die Moglichkeit, die
regionalen Kostenstrukturen bei den Leistungsvergii-
tungen angemessen zu beriicksichtigen und bestehende
Versorgungsstrukturen zu erhalten.

Die Staatsregierung hat sich bisher bei allen Reformen fiir
die Interessen der bayerischen Patientinnen und Patienten,
aber auch der bayerischen Leitungserbringer im Gesund-

heitswesen und der bayerischen Krankenkassen eingesetzt.
Sie wird dies auch in Zukunft tun.

3 Ist die Staatsregierung der Ansicht, dass der jetzi-
ge Koalitionsvertrag der Bundesregierung geeig-
net ist, die offensichtlichen Probleme im Gesund-
heitssystem dauerhaft zu lésen?

Im Koalitionsvertrag zwischen CSU, CDU und FDP auf
Bundesebene wurde Ende 2009 formuliert: ,,Wir werden
das deutsche Gesundheitswesen innovationsfreundlich, leis-
tungsgerecht und demographiefest gestalten. Wir benétigen
eine zukunftsfeste Finanzierung, Planbarkeit und Verléss-
lichkeit sowie Solidaritdit und Eigenverantwortung. Wir
brauchen eine Kultur des Vertrauens anstelle iiberzogener
biirokratischer Vorschriften. Weiter heift es: ,,Wir wollen,
dass auch in Zukunft alle Menschen in Deutschland unab-
héngig von Einkommen, Alter, sozialer Herkunft und ge-
sundheitlichem Risiko weiterhin die notwendige medizini-
sche Versorgung qualitativ hochwertig und wohnortnah er-
halten und alle am medizinischen Fortschritt teilhaben kon-
nen.*

Die Staatsregierung teilt sowohl die von den Koalitionspar-
teien im Bund vorgenommene Analyse der Probleme des
Gesundheitssystems wie auch die definierten Ziele. Die zur
Umsetzung des Koalitionsvertrags bisher vorgelegten Ge-
setze (GKV-Finanzierungsgesetz und AMNOG) haben das
fiir 2011 erwartete Defizit der gesetzlichen Krankenkassen
von mehreren Milliarden Euro erfolgreich verhindert und
damit wesentlich dazu beigetragen, die qualitativ hochwer-
tige Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung aktuell sicher-
zustellen.

Mit dem am 01.01.2011 in Kraft getretenen GKV-Finanzie-
rungsgesetz leisten sowohl Krankenkassen, Krankenhéuser,
(Zahn-)Arzte, Apotheker und der pharmazeutische Grof-
handel sowie Arbeitgeber und Versicherte einen Beitrag zur
Verhinderung des erwarteten Defizits, ohne dass es zu Leis-
tungseinschrankungen kommt. Der allgemeine Beitragssatz
wird auf 15,5 % festgeschrieben und damit auf den Bei-
tragssatz vor der Konjunkturkrise zuriickgefiihrt. Falls die
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Kranken-
kassen nicht zur Deckung der Ausgaben ausreichen, erhe-
ben die Krankenkassen einkommensunabhingige Zusatz-
beitrdge, die sozial ausgeglichen werden.

Das AMNOG enthdlt MaBnahmen, um die gestiegenen
Kosten im Arzneimittelbereich in den Griff zu bekommen.
Zukiinftig wird grundsitzlich jedes neu auf den Markt kom-
mende Arzneimittel bei Markteintritt umgehend einer Nut-
zenbewertung unterzogen. Das Ergebnis dieser Nutzenbe-
wertung ist Grundlage fiir Preisverhandlungen zwischen
dem pharmazeutischen Unternehmen und der gesetzlichen
Krankenversicherung. Bayern hat sich unter anderem er-
folgreich dafiir eingesetzt, dass dabei den berechtigten Be-
langen der Hersteller nach einem transparenten und gerech-
ten Verfahren Rechnung getragen wurde. Um zu vermei-
den, dass sich diese Einsparbemiihungen zu Lasten der pri-
vaten Krankenversicherung entwickeln, gilt das Verfahren
auch fiir Unternehmen der PKV. Das im Koalitionsvertrag
geforderte Verbot von ,,Pick-up“-Stellen wurde letztendlich
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jedoch nicht umgesetzt. Hierfiir wird sich Bayern weiterhin
mit Nachdruck einsetzen.

Mit dem noch im Jahr 2011 zu verabschiedenden GKV-
Versorgungsstrukturgesetz wird die Bedarfsplanung refor-
miert und flexibler gestaltet. Mit einem umfassenden Kata-
log von Anreizen und finanziellen Unterstiitzungen soll es
Arzten erleichtert werden, sich in lindlichen Regionen nie-
derzulassen. Dies soll die ambulante &rztliche Versorgung
vor allem im lédndlichen Raum sichern.

Anlage 1:

Krankenhduser der I., II. und III. Versorgungsstufe sowie
Hochschulklinika und Vertragskrankenhduser nach Region,
Tréager und Bettenzahl

Ver-
Hoch trags
schul  kran-
kli-  ken-
nika  hiu-
ser
Region  Versorgungsstufe I I 1
1 Bayerischer Untermain
Anzahl der KHs 4 1 1
davon in Tragerschaft
Offentlich 1 1
Freigemeinniitzig
Privat 3 1
Betten und Plitze 481 | 708 42
2 Wiirzburg
Anzahl der KHs 9 1 1
davon in Trégerschaft
Offentlich 5 1 1
Freigemeinniitzig 3
Privat 1
Betten und Plitze 1201 | 365 1521
3 Main-Rhén
Anzahl der KHs 10 1 2
davon in Trigerschaft
Offentlich 6 1
Freigemeinniitzig 1
Privat 3 2
Betten und Plétze 1323 | 677 130

Oberfranken-West

Anzahl der KHs 7 3 2
davon in Trégerschaft
Offentlich 5 3
Freigemeinniitzig
Privat 2 2
Betten und Plétze 1119 | 1577 55
Oberfranken-Ost
Anzahl der KHs 3 5 2 1
davon in Tragerschaft
Offentlich 2 4 2
Freigemeinniitzig
Privat 1 1 1
Betten und Pldtze 485 | 1386 | 1039 50
Oberpfalz-Nord
Anzahl der KHs 12 2 1
davon in Trigerschaft
Offentlich 11 2
Freigemeinniitzig 1
Privat 1
Betten und Plétze 1396 | 1169 12
Industrieregion Mittel-
franken

Anzahl der KHs 11 1 2 1 2
davon in Tragerschaft
Offentlich 6 1 2 1
Freigemeinniitzig 4
Privat 1 2
Betten und Pldtze 1934 | 764 (2348|1428 | 63

Westmittelfranken
Anzahl der KHs 10 1 1
davon in Trégerschaft
Offentlich 9 1
Freigemeinniitzig 1
Privat 1
Betten und Plétze 1442 406 30
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9 Augsburg 14 Miinchen
Anzahl der KHs 12 2 Anzahl der KHs 21 5 4 2 3
davon in Trigerschaft davon in Trigerschaft
Offentlich 9 2 Offentlich 8 4 2
Freigemeinniitzig 2 Freigemeinniitzig 4 3 1
Privat 1 Privat 9 2 2
Betten und Plitze 1818 1769 Betten und Plitze 3515 | 1833|3462 3579 | 242
10 Ingolstadt 15 Donau-Iller
Anzahl der KHs 7 1 2 Anzahl der KHs 9 1 2
davon in Trigerschaft davon in Trigerschaft
Offentlich 4 1 Offentlich 8 1
Freigemeinniitzig 1 Freigemeinniitzig
Privat 2 2 Privat 1 2
Betten und Plitze 1115 | 1132 82 Betten und Plitze 1222 508 33
11 Regensburg 16 Allgdu
Anzahl der KHs 8 3 1 3 Anzahl der KHs 10 2 3
davon in Tragerschaft davon in Trigerschaft
Offentlich 8 1 1 1 Offentlich 7 2
Freigemeinniitzig 2 Freigemeinniitzig 1
Privat 2 Privat 2 3
Betten und Plitze 961 | 1583 873 192 Betten und Plitze 1032 852 255
12 Donau-Wald 17 Oberland
Anzahl der KHs 11 3 5 Anzahl der KHs 7 2 5
davon in Trigerschaft davon in Trigerschaft
Offentlich 11 2 1 Offentlich 6] 2 1
Freigemeinniitzig 1 1 Freigemeinniitzig 1
Privat 3 Privat 1 3
Betten und Plétze 1462 | 1540 117 Betten und Plitze 1318 | 512 331
13 Landshut 18 Siidostoberbayern
Anzahl der KHs 8 1 1 Anzahl der KHs 11 3 9
davon in Trigerschaft davon in Trigerschaft
Offentlich 8 1 1 Offentlich 11 3
Freigemeinniitzig Freigemeinniitzig 1
Privat Privat 8
Betten und Pldtze 1322 526 6 Betten und Plitze 1592 | 1578 307
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Anlage 2: Fordermittel nach dem BayKrG 2000 bis 2009 in Euro
KEZ Krankenhaus Trager Art. 11 Art. 12 Art. 13 | Art. 15
16101 | Klinikum Ingolstadt Klinikum Ingolstadt GmbH 3.185.155 | 32.951.054 0 0
16102 | Klinik Dr. Maul GmbH, = ;4 by Mayl GmbH 1785220 | 1.125.266 0 0
Don Bosconeum
. .. . Klinik Dr. Reiser GmbH &
16103 | Privatklinik Dr. Reiser Co.KG, Ingolstadt 4.259.536 919.260 0 0
.. . Stadtisches Klinikum
16201 |Klinikum Schwabing Miinchen GmbH 39.723.620 | 34.152.566 0 -296
.. . Stadtisches Klinikum
16202 | Klinikum Harlaching Miinchen GmbH 19.887.128 | 27.677.959 0 0
.. Stadtisches Klinikum
16203 | Klinikum Neuperlach Miinchen GmbH 30.088.783 | 21.049.015 0 0
16204 | Klinik Thalkirchner Strage | >tadtisches Klinikum 2.768.889 | 3.259.079 0 0
Miinchen GmbH
.. Stadtisches Klinikum
16205 |Klinikum Bogenhausen Miinchen GmbH 6.365.149 | 32.624.909 0 0
.. .. . |Kliniken Miinchen
16207 | Klinikum Miinchen-Pasing Pasing und Perlach GmbH 26.636.537 | 11.774.669 0 417.051
.. .. Kliniken Miinchen
16208 | Klinik Miinchen-Perlach Pasing und Perlach GmbH 18.835.479 | 3.735.811 0 0
. .. Orthopédische Klinik
16209 &ﬁgﬁgi‘ﬁ:ﬁ ﬁl‘glk Miinchen-Harlaching 22.464.613 | 3.286.767 0 0
& GmbH & Co. Betriebs KG
16210 | Devtsches Herzzentrum oo Bavern 20.897.612 | 10.364.437 | 0 0
Miinchen
Kinderzentrum Fachklinik |Kliniken Bezirk
10211} 50 Sozialpidiatric Oberbayern KU 0 800.528 0 0
16217 | Heckscher Klinikum Heckscher-Klinikum gGmbH 15.051.515 | 1.701.133 | 435.582 0
Miinchen
Klinikum Dritter Orden, Schwesternschaft der Krankenfiir-
16213 Miinchen-Nymphenburg  |sorge des Dritten Ordens 9.848.630 | 14.632.655 0 0
Krankenhaus der Barm- Barmherzige Briider
16214 herzigen Briider Miinchen | Krankenhaus gGmbH 31.972.123 1 7.865.695 0 0
Rotkreuzklinikum Miin- Rotkreuzklinikum
16215 | chen, Betriebsstitte ered i, 36.385.391 | 7.080.872 0 118.208
Miinchen gGmbH
Nymphenburger Straf3e
Kinderkrankenhaus an der |Schwesterns. der Krankenfiirs.
16216 Lachnerstrafle, Miinchen |des Dr. Ordens, -7.390 722.489 0 0
Klinikum Augustinum A i
16217 | Miinchen, Fachklinik fir | % gustinum 0 5.740.807 0 130.441
e Wohnstifte gGmbH
Innere Medizin
Krankenhaus Martha- Krankenhaus Martha Maria ge-
16218 Maria, Miinchen-Solln meinniitzige GmbH 9.964.935 | 2.872.006 0 0
Krankenhaus Kongregation der Barmherzigen
16219 Neuwittelsbach Schwestern v. Hl. Vinzenz v. Paul 12.527.124 1 2.924.773 0 0
Diakoniewerk Diakoniewerk
16220 | Diakonissenanstalt aroniew -46.100 | 1.768.856 0 0
.. Miinchen-Maxvorstadt
Miinchen-Maxvorstadt
16221 | Privatklinik Josefinum | SVido und Olea [187.104 | 2425445 | 0 0
Jochnersche Stiftung
Krankenhaus fiir Gemeinn. Stiftung Krankenhaus
16222 | Naturheilweisen, fiir Naturheilweisen 4.481.803 | 2.134.011 0 0

Miinchen-Harlaching

einschl. Homdopathie
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KEZ Krankenhaus Trager Art. 11 Art. 12 Art. 13 Art. 15
Rotkreuzklinikum Miin- [ Rotkreuzklinikum

16223 chen, Betriebsst. Taxisstr. | Miinchen gGmbH ~368.402 3.650.696 0 0
Neurologisches Neurologisches Krankenhaus

16224 Krankenhaus Miinchen GmbH 3.452.814 | 1.905.882 -243 0

16225 [Klinik Dr. Haas Senator Albert Gratzl, Miinchen -2.569 0 0 0

16226 | Maria-Theresia-Klinik | <ongregation der Barmherzigen 14 403 197 | 1 583 087 0 0

Schwestern v. HI. Vinzenz v. Paul

Augenklinik Herzog Stiftung Augenklinik

16227 Carl Theodor Herzog Carl Theodor -357.050 1.263.088 0 0
Chirurgische Klinik Chirurgische Klinik

16228 Dr. Rinecker Dr. Rinecker GmbH & Co. KG 8.439.745 | 6.639.670 0 0
Internistische Klinik Klinik Dr. Miiller

16230 Dr. Miiller GmbH & Co. KG 4.627.636 | 2.429.819 0 0

. . Kliniken Dr. Michael Schreiber

16231 [Kliniken Dr. Schreiber GmbH & Co. KG -157.177 3.395.211 0 0
Paracelsus-Klinik Paracelsus-Kliniken-Deutschland

16232 Miinchen GmbH & Co. KGaA -1.032.000 | 2.871.866 0 0
Sana-Klinik Miinchen- Sana Kliniken

16233 Sendling (Betriebsstitte) | Solln Sendling GmbH 4.205312 1 2.122.535 0 0

16234 | lsar Klinik Miinchen 1o,y jinikcen GmbH 3360 | 1909428 | 303858 | 0
Innenstadt
Artemed-Fachklinik Artemed-Fachklinik Prof. Dr.

16235 | prof. Dr. Dr. Salfeld Dr. Salfeld GmbH & Co. KG 0 1.667.263 ] 537.184 1 O

16236 Chirurgische Miinchen- Chirurgische Miinchen- 12227650 | 1.560.542 0 0
Bogenhausen Bogenhausen GmbH
Frauenklinik Frauenklinik Miinchen West

16239 Miinchen West GmbH & Co KG 1.886.668 | 1.299.482 0 0
Frauenklinik Frauenklinik

16241 Dr. Geisenhofer Dr. Geisenhofer GmbH 0 1.739.448 0 0

16242 | Clinic Dr. Decker Clinic Dr. Decker GmbH 2.556.460 | 1.165.775 0 0
Gynikologische Klinik Chirurg. Klinik Miinchen-

16245 Bogenhausen Bogenhausen GmbH 0 333.597 0 0

16246 | Arabella-Klinik Arabella-Klinik GmbH 834.413 1.224.323 | 3.160.103 0
Privat-Augenklinik

16247 Prof. Dr. Remky. Miinchen Dr. Remky 0 102.490 213.196 0

. .. HNO-Klinik Bogenhausen

16249 | Privatklinik Dr. Gaertner Dr. Gaertner GmbH 142.054 641.114 | 1.300.863 0
Sana-Klinik Miinchen- Sana Kliniken

16230 Solln (Betriebsstitte) Solln Sendling GmbH 1.160.522 | 2.792.810 0 0
Isar-Amper-Klinikum

16251 [Miinchen Ost am Isar-Amper-Klinikum gGmbH 0 438.434 263.832 0
Klinikum Schwabing
Isar-Amper-Klinikum

16252 | Miinchen Ost Isar-Amper-Klinikum gGmbH -2.574 739.762 258.381 0
(Atriumhaus)
Dynamisch-Psychiatrische | Dynamisch-Psychiatrische Klinik

16253 Klinik Menterschwaige Miinchen GmbH 0 923.984 | 1.495.905 0

16254 | eIk RIrpsYChiseh gy ericehes Rotes Kreuz 0 290.106 | 510079 | 0

16255 | Olympiapark Klinik Nova Med Klinik GmbH 0 666.353 1.248.185 0

16256 Tagklinik Westend Psychosomatische Klinik GmbH 0 88.797 0 0

(Betriebsstétte)

& Co. Windach/Ammersee KG
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KEZ Krankenhaus Triger Art. 11 Art. 12 Art. 13 Art. 15
ROmed Klinikum Kliniken der Stadt und d. Land-
16301 Rosenheim kreises Rosenheim GmbH 31.858.504 1 19.210.104 0 0
. . Kliniken Harthausen Immobilien-
16302 | Frauenklinik Rosenheim verwaltungs GmbH & Co. KG -2.157.318 | -175.679 0 0
Inn-Salzach-Klinikum,
16304 | Tagklinische Abteilung Inn-Salzach-Klinikum gGmbH -3.651 592.575 5.208 0
Rosenheim
16305 | Heckscher Klinikum, Heckscher-Klinikum gGmbH 3249491 | 447.651 0 0
Abteilung Rosenheim
e s Kreiskliniken Altotting-Burghau-
17101 | Kreisklinik Altotting sen, AGR des Landkreises AQ 1.722.899 | 10.927.644 0 0
S Kreiskliniken Altotting-Burghau-
17102 | Kreisklinik Burghausen sen, AGR des Landkreises AO 5.721.597 | 3.679.098 0 0
Tagesklinik fiir Kinder- u.
Jugendpsychiatrie am Zentrum fiir Kinder und Jugendli-
17103 Zentrum fiir Kinder und che Inn-Salzach e.V. 1.086.341 98.267 0 0
Jugendliche e.V.
Kreiskrankenhaus Bad
17201 | Reichenhall Kliniken Siidostbayern AG 30.633.150 | 5.994.977 0 0
(Betriebsstitte)
17202 | Kreisklinik Berchtesgaden |Kliniken Siidostbayern AG 936.645 3.142.816 0 33.767
Kreiskrankenhaus - ..
17203 Freilassing (Betricbsstitte) Kliniken Siidostbayern AG 10.037.560 | 2.243.229 0 0
17204 | Inn-Salzach-Klinikum 1y 10 b Klinikum ¢GmbH 350.000 | 235.048 0 0
Freilassing
Kreisklinik Kreisklinik
17301 Wolfratshausen Wolfratshausen gGmbH 22.900.400 | 3.994.043 0 0
Asklepios Stadtklinik Asklepios Stadtklinik
17302 Bad Tolz Bad Télz GmbH -1.123.641 | 6.205.801 0 0
17401 | Klinikum Dachau Amper Kliniken AG 14.136.724 | 12.060.221 0 1.106.609
17402 |Klinik Indersdorf Amper Kliniken AG 0 991.633 0 0
17501 |Kreisklinik Ebersberg Kreisklinik Ebersberg gGmbH 52.042.128 | 7.479.253 7.857 0
C Kliniken Naturpark Altmiihltal,
17601 | Klinik Eichstétt KU des Lkr. Eichstitt, AGR 1.384.386 | 3.710.608 0 0
e 1 Kliniken Naturpark Altmiihltal,
17602 |Klinik Kosching KU des Lkr. Eichstatt, AGR 2.868.847 | 4.158.258 0 0
Altmiihltalklinik Kipfen-
17603 | Pere fur postoperative und |y, oic Fichsgi -308.934 | 338.246 0 0
kardiologische Weiterbe-
handlung
17604 | Krankenhaus Beilngries Lazarettstiftung Beilngries 0 81.539 0 0
17605 |Klinik Kipfenberg Klinik Kipfenberg GmbH 0 2.761.853 0 0
17701 [Kreiskrankenhaus Erding | Kreiskrankenhaus Erding, AGR 29.901.842 | 7.264.177 0 0
17702 | Kreiskrankenhaus Erding -y iy 0enhaus Erding, AGR 0 1.123.571 0 0
Aussenstelle Dorfen
Isar-Amper-Klinikum .
17704 Taufkirchen (Vils) Isar-Amper-Klinikum gGmbH 1.480.155 | 3.534.073 0 25.379
. Klinik Wartenberg Prof.
17705 |Klinik Wartenberg Dr. Selmair GmbH & Co.KG 0 088.325 0 0
17801 |Klinikum Freising Krankenhaus Freising GmbH 45.269.339 | 8.548.193 0 78.741
17802 Kreiskrankenhaus Freising | Krankenhaus 306.865 259,649 0 0

-AuBenstelle Moosburg-

Freising GmbH
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KEZ Krankenhaus Trager Art. 11 Art. 12 Art. 13 Art. 15
17901 |Klinikum Fiirstenfeldbruck | Kreisklinik Frstenfeldbrucl/ =1 o556 535 1 g 163803 | 5.546 | 425.989

Seniorenheim Jesenwang, AGR
Isar-Amper-Klinikum -
17902 Miinchen-Ost, Tagklinik Isar-Amper-Klinikum gGmbH 0 66.787 0 0
Klinikum Garmisch- Klinikum Garmisch-
18001 Partenkirchen Partenkirchen GmbH 48.017.957 | 12.667.066 | 766.314 | 346.248
Deutsches Zentrum . .. .
18002 | fiir Kinder- und Kinderklinik Garmisch- 21.179.590 | 2.882.587 0 444.657
. Partenkirchen gGmbH
Jugendrheumatologie
Klinikum Garmisch- Klinikum Garmisch
18003 | Partenkirchen, [ armsen 3.450.382 | 2.038.774 | 449.160 0
Partenkirchen GmbH
AuBenstelle Murnau
Waldburg-Zeil Kliniken GmbH &
18004 [ Rheumazentrum Co. - Rheumaklinik KG - 0 2.379.943 0 0
Lech-Mangfall-Klinik am
18005 | Klinikum Garmisch-Par- | Lsche-Mangial 3.401.028 | 1.298.029 | 0 0
tenkirchen (Betriebsstétte) &
Psychatrische Abteilung
18011 [am Kreiskrankenhaus Bezirk Oberbayern 3.440.000 0 0 0
Garmisch-Partenkirchen
Klinikum Akutkrankenhaus des Lkr. LL im
18101 Landsberg am Lech Klinikum LL, AR 35.427.979 | 5.293.316 0 0
Psychosomatische Klinik | Psychosomatische Klinik GmbH
18102 Windach (Betriebsstétte) | & Co. Windach/Ammersee KG 338.683 2.800.916 0 0
Lech-Mangfall-Klinik am -

18103 Klinikum Landsberg/Lech Lech-Mangfall-Kliniken gGmbH 0 1.214.906 28.066 0

18201 [Krankenhaus Agatharied |Krankenhaus Agatharied GmbH 36.660.688 | 8.987.550 0 0
Lech-Mangfall-Klinik am -

18202 Krankenhaus Agatharied Lech-Mangfall-Kliniken gGmbH 6.581.029 | 2.101.063 0 0

18203 | Kreiskrankenhaus Landkreis Miesbach -395.532 0 0 0
Holzkirchen

18206 | Krankenanstalt Kreuth 1 p1i) May, Kreuth 0 927.949 0 0
Dr. May
Privatklinik Klinik

18207 Dr. Schlemmer Dr. Schlemmer Gmb -21.781 563.278 | 1.182.124 0
Krankenhaus Miihldorf Kreiskliniken des Lkr.

18301 a.Inn (Betriebsstitte) Miihldorf a. Inn GmbH 6.024.739 | 5.982.391 2.773 0
Krankenhaus Miihldorf - | Kreiskliniken des

18302 Betriebsstitte Haag i.OB- | Lkr. Miihldorf a. Inn GmbH >-210.066 903.739 0 16.447
Kreiskrankenhaus Kreiskliniken des

18303 Neumarkt - St. Veit Lkr. Miihldorf a. Inn GmbH -763.386 398.105 0 0
18401 | Privatklinik Dr. Wolfart Fritz Wolfart GmbH & Co. KG 270.870 2.010.823 0 0
18402 | Sar-Amper-Klinlkum -y A per Klinikum gGmbH | 5106201 | 15.660.102| 0 | 353.185

Miinchen Ost
18404 | Urologische Klinik Medical Team Clinic GmbH 8.151.737 | 1.666.946 0 0
Miinchen-Planegg

18405 [Parkklinik Griinwald Memo Med Klinik BetriebsGmbH | -25.000 45.311 0 0

18501 Kliniken St. Elisabeth Vereinigte Ordenskrankenhduser 1.046.921 | 7.123.953 0 0
Neuburg GmbH
Kreiskrankenhaus Kreiskrankenhaus

18504 Schrobenhausen Schrobenhausen GmbH 3.585.162 | 3.522.099 0 0

18601 | Imtalklinik Platfenhofen -\ yyeyyginik GmbH 209466 | 4887325 | 0 0

(Betriebsstétte)
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KEZ Krankenhaus Triger Art. 11 Art. 12 Art. 13 Art. 15
Kreiskrankenhaus Kliniken der Stadt und des
18701 Wasserburg a. Inn Landkreises Rosenheim GmbH 178.904 3488311 0 0
Kreiskrankenhaus Kliniken der Stadt und des
18702 Bad Aibling Landkreises Rosenheim GmbH 75.327 3.535.816 0 0
18705 | Krankenhaus Oberaudorf | <ankenhauszweckverband 171708 | 76.879 0 0
Oberaudorf
Behandlungszentrum Behandlungszentrum
18707 Vogtareuth Vogtareuth GmbH & Co. KG 5.700.800 | 7.763.642 0 0
Frauenklinik Frauenklinik
18709 Prien am Chiemsee Prien GmbH & Co. KG 0 658.603 0 0
Orthopédische Kinderkli- | Behandlungszentrum
18710 nik Aschau im Chiemgau [ Aschau GmbH 18.695.108 | 1.312.076 0 0
.. . Klinik Bad Trissl
18711 |Klinik Bad Trissl GmbH & Co. KG 5.072.285 | 4.174.098 0 0
18712 | Inn-Salzach-Klinikum L 100k Klinikum gGmbH | 3904369 | 10257.168 | 4575 | 133.135
Wasserburg
18713 | Simssee Klinik Simssee Klinik GmbH 390.990 2.085.586 0 4.162.638
. Kliniken Harthausen
18714 |Kliniken Harthausen GmbH & Co. KG 2.058.082 | 2.401.923 0 624.132
Romed Klinik Kliniken der Stadt und des Land-
18715 Prien am Chiemsee kreises Rosenheim GmbH 2714410 1 3.547.993 0 0
.. Klinik Roseneck
18716 |Klinik Roseneck GmbH & Co. Betricbs KG 0 2.862.833 0 6.550.661
Neurologische Klinik Neurologische Klinik Bad Aibling
18717 | Bad Aibling GmbH & Co. Betriebs KG 0 2706390 | 0 0
. Kreiskrankenhaus
18801 | Klinikum Starnberg Starnberg GmbH 23.482.446 | 6.911.708 0 0
Benedictus Krankenhaus | Krankenhaus Tutzing
18802 Tutzing GmbH & Co. KG 4.441.631 | 2.854.129 0 0
Privatklinik Privatklinik Dr. Schindlbeck
18803 Herrsching a. Ammersee | GmbH & Co. KG 6.369.326 | 2.728.072 0 0
18804 Chirurgische Klinik Krankenhauszweckverband 7534617 | 1.678.430 0 0
Seefeld Seefeld
Argirov Klinik Argirov Klinik
18805 Starnberger See Starnberger See GmbH & Co. KG 4.409.155 1 2.179.165 0 0
Marianne-StrauB-Klinik, [Behandlungszentrum Kempfen-
18808 | Behandlungszentrum hausen fiir Multiple Sklerose 746.970 2.111.757 0 0
Kempfenhausen Kranke GmbH
Fachklinik fiir Psychiatrie |Fachklinik fiir Psychiatrie u.
18809 und Psychotherapie Psychotherapie Gauting GmbH 4551114 1 1.747.537 0 0
Heckscher Klinikum, ..
18810 Abteilung Rottmannshéhe Heckscher-Klinikum gGmbH 234.614 720.599 0 0
Asklepios Fachkliniken Asklepios Klinik
18811 Miinchen-Gauting Gauting GmbH 16.668.628 | 6.354.305 0 0
18901 |Klinikum Traunstein Kliniken Siidostbayern AG 25.047.152 | 18.046.359 7.395 516.182
18902 |Kreisklinik Trostberg Kliniken Siidostbayern AG 12.506.615 | 4.481.838 0 0
18903 | Krankenhaus Vinzentinum | <ongregation der Barmherzigen ) 536 091 | 5049124 | 0 0
Schwestern v. HI. Vinzenz v. Paul
18904 | Krankenhaus Markt Waging am See 0 424.398 0 0
Waging a. See
18905 [ Salzachklinik Gemeinde Fridolfing 2.106.524 929.454 0 0
18907 | Klinik Inzell-Eck Dr. O.H. Hertrich GmbH 0 381.009 0 0
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KEZ Krankenhaus Trager Art. 11 Art. 12 Art. 13 Art. 15
19001 |Krankenhaus Schongau | rankenhaus GmbH Landkreis 1 17 793 | 4599499 0 0
Weilheim-Schongau
19002 |Krankenhaus Weilheim | rankenhaus GmbH Landkreis |5 539 719 | 3675021 0 0
Weilheim-Schongau
19003 |Krankenhaus Penzberg | <rankenhaus GmbH Landkreis | 17 535 978 | 5223045 0 0
Weilheim-Schongau
19004 | Krankenhaus Peifienberg | nkenhaus GmbH Landkres 7548 | 1432121 | 0 0
Weilheim-Schongau
26101 | Klinikum Landshut Klinikum Landshut gGmbH 31.684.189 | 16.887.022 0 0
Kinderkrankenhaus Kongregation der
26103 St. Marien Landshut Solanusschwestern 15.515.607 1 3.009.495 0 0
Krankenhaus Landshuter KU fiir medizinische
26105 Landshut-Achdorf Versorgung, A6R-La.KUMed- 12.799.362 | 6.638.045 0 0
26107 | Bezirkskrankenhaus Bezirk Niederbayern 3.396.043 | 5.157.139 0 0
Landshut
26201 | Klinikum Passau Kreisfreie Stadt Passau 50.462.075 | 20.438.516 6.471 126.949
26202 | Kinderklinik Passau Schwesternschaft der Krankenflir- |y 56 613 | 2.050.824 0 0
sorge des Dritten Ordens
Privatklinik
26203 Dr. Hellge Passau Dr. Hellge 0 1.108.374 0 0
26204 ?g:;;ﬁsmnkenhaus Bezirk Niederbayern 50.950 106321 | 171.360 0
Klinikum Klinikum St. Elisabeth
26301 St. Elisabeth Straubing Straubing GmbH 2.596.104 1 13.620.837 0 0
s . Stidklinik GmbH & Co.
26303 | Stidklinik Straubing Privatklinik Straubing KG 0 438.633 0 946.219
Klinikum Deggendorf-
27103 | Plattling - Landkreis Deggendorf -15.230 1.131.290 0 239.077
Standort Plattling
Fachklinik fiir Amputati- | Fachklinik fiir Amputationsmedi-
27104 onsmedizin Osterhofen zin Osterhofen GmbH 1.861.336 732.138 0 0
27105 | Bezirksklinikum Bezirk Niederbayern 8.906.379 | 11.568.492 0 0
Mainkofen
27106 |linikum des Landkreises 1y, gy reis Deggendorf 34.480.282 | 14.234.433 | -1.127 | 25.181
Deggendorf
Kreiskrankenhaus Kliniken des Landkreises
27201 Grafenau Freyung-Grafenau gGmbH 3.428.597 | 3.157.457 13.404 0
Kreiskrankenhaus Kliniken des Landkreises
27203 Waldkirchen Freyung-Grafenau gGmbH 3.942.932 | 1.900.757 0 0
. Kliniken des Landkreises
27204 |Kreiskrankenhaus Freyung Freyung-Grafenau gGmbH 6.621.927 | 4.283.640 0 0
27301 [ Goldberg-Klinik Kelheim |Goldberg-Klinik Kelheim GmbH | 15.731.426 | 5.107.746 0 0
27302 | Krankenhaus Mainburg |y oy jinite GmbH 595.662 | 2.525.582 0 0
(Betriebsstétte)
Asklepios Klinikum Asklepios Klinikum
27306 Bad Abbach Bad Abbach GmbH 23.226.068 | 5.328.424 0 0
Kreiskrankenhaus Landshuter KU fiir medizinische
27401 Vilsbiburg Versorgung, AGR-La.KUMed- 1.869.110 | 4.306.531 0 0
Schlossklinik Rottenburg . s
27402 | Fachklinik fiir Innere Me- | -andshuter KU flir medizinische 0 387.998 0 0
S L Versorgung, A6R-La.KUMed-
dizin u. geriatrische Reha
Kreiskrankenhaus Landkreis Passau
27501 Rotthalmiinster Krankenhaus gGmbH 8.988.268 | 3.935.791 0 34.384
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Kreiskrankenhaus Landkreis Passau
27502 Vilshofen Krankenhaus gGmbH 3.938.192 | 4.113.765 0 0
Kreiskrankenhaus Landkreis Passau
27503 Wegscheid Krankenhaus gGmbH 3.153.565 | 1.429.086 0 5.404
27508 | Gemeindekrankenhaus | 5o i de Obernzell 1.017 215.611 0 0
Obernzell
. . KU Kreiskrankenhduser
27601 | Kreiskrankenhaus Zwiesel Zwiesel-Viechtach, AGR 4.023.428 | 3.771.094 0 0
Kreiskrankenhaus KU Kreiskrankenhduser
27602 Viechtach Zwiesel-Viechtach, AGR -21.554 3.079.923 0 0
Kreiskrankenhaus Kreiskrankenhéduser
27701 Simbach a. Inn Rottal-Inn gGmbH 12.776.599 | 2.849.491 0 0
Kreiskrankenhaus Pfarr- | Kreiskrankenhéuser
27702 kirchen (Betriebsstitte) Rottal-Inn gGmbH 14.744.495 | 3.611.495 0 0
Kreiskrankenhaus Eggen- |Kreiskrankenhduser
27705 felden (Betriebsstitte) Rottal-Inn gGmbH 25.384.464 | 6.516.510 0 0
S Kreiskliniken
27801 | Kreisklinik Bogen Bogen-Mallersdorf, AGR 12.757.620 | 3.168.332 0 0
27803 | Qrthopadische Klinik Pfarrer-Michael-Graf-Stiftung 444236 | 2.290.034 0 0
Schwarzach
S Kreiskliniken
27805 |Kreisklinik Mallersdorf Bogen-Mallersdorf, AGR 10.948.209 | 4.127.183 0 0
Kreisklinikum Dingolfing- e
27901 |Landau - Krankenhaus | <o rcisklinikum = 5030483 | 3346084 | 0 0
. Dingolfing-Landau, AGR
Dingolfing
Kreisklinikum Dingolfing- e
27904 Landau - Krankenhaus | o0 Kreisklintkum = 121871 | 3.667.98 | 0 0
Dingolfing-Landau, AGR
Landau
Klinikum St. Marien KU Klinikum St. Marien
36101 Amberg Amberg, AGR 39.414.578 | 18.103.874 0 0
Krankenhaus der Barmherzige Briider
36201 | Barmherzigen Briider 218 59.940.551 | 25.647.471 0 0
Krankenhaus gGmbH
Regensburg
36202 Krankenhaus St. Josef Cg{ltasverband fiir die 15.079.341 | 8599211 0 0
Regensburg Didzese Regensburg e.v.
Evangelisches Evangelische
36203 Krankenhaus Regensburg | Wohltitigkeitsstiftung 195748 2.283.503 0 0
Klinik St. Hedwig, Vereinigung der Blauen Schwes-
36205 Regensburg tern v. der HL. Elisabeth, Miinchen -199.721 1.035.467 0 0
36206 | Augenklinik Dr. Klier, 1 p o 1y Hasenfratz 417.669 | 317.835 0 0
Regensburg
36207 Klinik Dr. Opitz, Dr. Opitz GmbH, 265.029 182.066 0 0
Regensburg Regensburg
Bezirksklinikum Regens- |Medizinische Einrichtungen des
36209 burg (Betriebsstitte) Bezirks Oberpfalz GmbH 16.663.879 1 13.888.485 0 0
36301 |Klinikum Weiden Kliniken Nordoberpfalz AG 45520229 | 18.806.822 | 0 0
(Betriebsstitte)
Tagesklinik fiir Kinder- s .
36302 |und Jugendpsychiatrie g/[eezc}hz(lsngg;e E;?anﬁrﬁen des 0 130.840 0 0
Weiden (Betriebsstitte) P
37101 St. Anna Krankenhaus KU Krankenhduser des Landkrei- 732 374 4150046 0 0

Sulzbach-Rosenberg

ses Amberg - Sulzbach, AGR.
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St. Johannes-Klinik KU Krankenhéuser des Landkrei-

37102 Auerbach ses Amberg - Sulzbach, ASR. 2.899.192 o11.282 0 0
Krankenhaus Roding Kliniken des Landkreises

37201 (Betriebsstitte) Cham eGmbH 21.467.078 | 4.430.574 0 0
Krankenhaus Cham Kliniken des Landkreises

37202 (Betriebsstitte) Cham eGmbH 20.902.828 | 4.201.055 0 0
Krankenhaus Bad Kétzting | Kliniken des Landkreises

37203 (Betriebsstitte) Cham eGmbH 988.135 2.456.955 0 0
Krankenhaus St. Georg KU St. Georg

37294 | Furth im Wald Furth im Wald, AGR. 66.655 | 799.648 0 0
Heiligenfeld Klinik Heiligenfeld Klinik

37205 Waldmiinchen Waldmiinchen GmbH 89.017 936.661 0 0
Kreiskrankenhaus .

37206 Neukirchen b. Hl. Blut Landkreis Cham 0 82.380 0 0
Psychiatrische Tagesklinik [ Medizinische Einrichtungen d.

37208 Cham (Betriebsstitte) Bezirks Oberpfalz GmbH 929.731 200.624 0 0
Klinikum Landkreis KU Kliniken des Landkreises

37301 Neumarkt i.d.Opf. Neumarkt i.d.Opf., AGR 65.998.342 | 12.785.366 0 0
Kreiskrankenhaus KU Kliniken des Landkreises

37302 Parsberg Neumarkt i.d.Opf., AGR -10.203 1.426.467 0 0
Kreiskrankenhaus Neu-

37401 |stadt a. d. Waldnaab Kliniken Nordoberpfalz AG 1.204.400 | 3.277.482 0 0
(Betriebsstitte)
Kreiskrankenhaus ..

37402 Eschenbach 1.d.0pf. Kliniken Nordoberpfalz AG 2.021.866 | 1.886.099 0 0
Kreiskrankenhaus Vohen- ..

37403 strauB (Betricbsstitte) Kliniken Nordoberpfalz AG -3.911 1.393.717 0 0
Bezirkskrankenhaus Medizinische Einrichtungen d.

37404 | Wisllershof Bezirks Oberpfalz GmbH 4825 | 3.384.127 0 0
Kreiskrankenhaus .

37501 Waérth a.d. Donau Landkreis Regensburg 13.092.100 | 2.254.297 0 0

37502 | Kreiskrankenhaus Hemau |Landkreis Regensburg -21.150 1.008.534 0 0

37504 | Klinik Donaustauf Deutsche Rentenversicherung 1 5} 463 498 | 2.406.109 | 0 0

Bayern Siid

St.-Barbara-Krankenhaus |[St. Barbara-Krankenhaus

37601 Schwandorf Schwandorf gGmbH 2.025.347 | 5.671.852 0 0
Kreiskrankenhaus Gemeinn. Krankenhausgesell-

37602 Burglengenfeld schaft des Lkr. Schwandorf mbH 1.867.417 | 3528911 0 0
Kreiskrankenhaus Gemeinn. Krankenhausgesell-

37603 Nabburg schaft des Lkr. Schwandorf mbH 116.621 2.091.227 0 0
Kreiskrankenhaus Gemeinn. Krankenhausgesell-

37605 Neunburg vorm Wald schaft des Lkr. Schwandorf mbH 2.428.636 457.946 0 0
Asklepios Orthopédische | Asklepios Klinik

37607 | Klinik Lindenlohe Lindenlohe GmbH 1.130.000 ] 3.269.323 0 0
Kreiskrankenhaus Gemeinn. Krankenhausgesell-

37608 Oberviechtach schaft des Lkr. Schwandorf mbH 2.066.788 | 2.334.780 0 0
Kreiskrankenhaus Tir- ..

37701 schenreuth (Betricbsstiitte) Kliniken Nordoberpfalz AG 8.070.889 | 3.093.920 | 405.450 21.793

37707 |Kreiskrankenhaus Wald- oo Nordoberpfalz AG 43230 | 2.394.388 0 0
sassen (Betriebsstitte)

37703 | Kreiskrankenhaus Kliniken Nordoberpfalz AG 15.689.864 | 2.103.936 0 0

Kemnath
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Klinikum Bamberg - Be-
46101 [triebsstitte Klinikum am | Sozialstiftung Bamberg 10.174.062 | 26.149.170 0 0
Bruderwald -
Klinikum Bamberg Be- L
46103 triebsst. am Michelsberg Sozialstiftung Bamberg 10.276.134 | 4.657.828 0 0
Klinikum Bamberg Be- L
46105 triebsst. Heinrichsdamm Sozialstiftung Bamberg 336.174 564.926 0 0
46201 | Klinikum Bayreuth (Be- 1y oo Bayreuth GmbH 11.470.892 | 24.270.820 0 0
tricbsstatte)
Bezirkskrankenhaus KU Kliniken und Heime des Be-
46203 Bayreuth zirks Oberfranken, AGR 18.304.827 | 7.048.596 0 0
Krankenhaus Hohe Warte, ..
46204 Bayreuth (Betricbsstitte) Klinikum Bayreuth GmbH 29.260.672 | 10.389.011 0 0
46301 | Klinikum Coburg Klinikum Coburg gGmbH 17.010.338 | 14.948.225 0 0
Tagesklinik Coburg fiir .. .
46306 | PSY des Bezirksklinikums | U Kliniken und Heime des Be- 0 171.430 0 0
. zirks Oberfranken, AGR
Obermain
Tagesklinik Coburg fiir KU Kliniken und Heime des Be-
46307 KJP des BKH Bayreuth zirks Oberfranken, AGR 0 42.438 0 0
46401 | Sana Klinikum Hof Sana Klinikum Hof GmbH 16.276.479 | 12.701.159 0 42.053
Tagesklinik Hof fiir KJP | KU Kliniken und Heime des Be-
46405 des BKH Bayreuth zirks Oberfranken, AGR 0 11.576 0 0
Klinikum des Landkreises Gemeinniitzige Krankenhausges
47101 | Bamberg -Betriebsstitte '8 895 1 1.069.829 | 2.543.770 0 0
- S . des Landkreises Bamberg mbH
Juraklinik ScheBlitz-
Klinikum des Lkr. Bam- Gemeinniitzige Krankenhausges
47102 | berg -Betriebsstitte Stei- '8 85 1 7.353.669 | 2.463.706 0 0
. des Landkreises Bamberg mbH
gerwaldklinik Burgebrach
47201 |Sana Klinik Pegnitz Sana Klinik Pegnitz GmbH 3.517.954 | 2.676.346 0 0
Krankenhaus Dr. Drogula GmbH
47301 Neustadt bei Coburg Krankenhausbetriebe 15.516222 1 1.816.741 0 0
47401 | Klinikum Forchheim Klinikum Forchheim der Verei- | 55 79 707 | 4968226 0 0
nigten Pfriindnerstiftungen
Klinik Frankische Schweiz | Klinik Frinkische Schweiz
47402 Ebermannstadt «GmbH 178.367 2.011.949 0 0
Klinik Miinchberg KU Kliniken
47501 (Betricbsstitte) HochFranken, AGR 20.491.309 | 4.964.452 | 800.800 0
Klinik Naila KU Kliniken
47502 (Betriebsstitte) HochFranken, A6R 936.239 2.796.339 0 0
. .. KU Kliniken und Heime des Be-
47503 | Bezirksklinik Rehau zirks Oberfranken, AGR 3.255.182 | 2.948.812 0 0
Frankenwaldklinik Frankenwaldklinik
47601 Kronach Kronach eGmbH 12.326.824 | 6.591.249 0 0
Klinikum Kulmbach Zweckverband Klinikum
47701 (Betriebsstitte) Kulmbach 33.685.437 | 12.248.320 0 0
Fachklinik Stadtsteinach  |Zweckverband Klinikum
47702 (Betriebsstitte) Kulmbach 2.213.153 842.997 0 0
Helmut-G.-Walther- Helmut-G.-Walther-
47801 | ¢ finikum Lichtenfels Klinikum Lichtenfels gGmbH 4.248.353 | 6.534.992 0 0
. .. .| KU Kliniken und Heime des
47802 | Bezirksklinikum Obermain Bezirks Oberfranken, AGR 6.824.521 8.857.629 0 0
. .. KU Kliniken und Heime des
47804 | Bezirksklinik Hochstadet, Bezirks Oberfranken, AGR 10.079 170.501 0 0
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Klinikum Fichtelgebirge
47901 | Marktredwitz Klinikum Fichtelgebirge gGmbH | 37.150.135 | 9.552.308 0 162.190
(Betriebsstétte)
47902 | Krankenhaus Selb Klinikum Fichtelgebirge gGmbH | 23.754.358 | 2.929.304 0 0
(Betriebsstitte) ECOIEC & T e
.. KU Klinikum Ansbach, AGR der
56101 | Klinikum Ansbach Stadt u. des Lkr. Ansbach 23.165.566 | 13.576.465 0 0
. .. KU Bezirkskliniken
56102 [Bezirksklinikum Ansbach Mittelfranken, AGR 2.746.484 | 8.351.165 0 0
56103 | Rangauklinik Ansbach Rangauklinik Ansbach GmbH -802 1.965.404 0 0
Waldkrankenhaus Waldkrankenhaus
26201 St. Marien, Erlangen St. Marien gGmbH 23.193.737 | 7.703.162 0 0
.. KU Bezirkskliniken
56202 | Klinikum am Europakanal Mittelfranken, AGR 3.963.320 | 10.361.419 0 0
.. . Klinikum Fiirth,
56301 | Klinikum Fiirth AGSR der Stadt Fiirth 22.668.198 | 21.407.125 7.858 239.565
Psychiatrische Tagesklinik . ..
56303 |Fiirth des Klinikums am | DoATksKliniken 0 60.952 0 0
Mittelfranken (AGR)
Europakanal
Klinikum der Stadt Niirn- .. ..
56401 berg -Betricbsstelle Nord- KU Klinikum Niirnberg 141.780.342 | 39.588.416 0 0
St.-Theresien- St.-Theresien-Krankenhaus
56402 Krankenhaus, Niirnberg «GmbH 3.620.777 | 6.414.960 15.715 0
Krankenhaus Martha- Krankenhaus Martha Maria
56403 Maria, Niimberg o«GmbH, Niirnberg 30.194.533 | 6.809.091 0 0
56404 K{lmk Hallerwiese, Evang.-Luth. Diakoniewerk 12.720.000 | 3.882.535 0 0
Niirnberg Neuendettelsau
Sana-Klinik Niirnberg - Sana Klinik Niirnberg GmbH -
56405 Am Birkenwald Am Birkenwald 3.794.570 | 1.808.666 | 3.593.433 0
56406 Cr}opf sche Kinderklinik | Evang.-Luth. Diakoniewerk 262.877 3.955 138 0 0
Niirnberg Neuendettelsau
56407 | Klinik Dr. Erler, Niirnberg |Kliniken Dr. Erler gGmbH 44.167.147 | 5.531.964 0 2.025
56408 Mflx1m1hans-Augenk1m1k, M.z.ix1mlhans—Augenkhmk eV, 2219252 712751 0 0
Niirnberg Niirnberg
56409 | Privatklinik Dr. Steger, |50 wjinik Dr. Steger AG 0 967.625 | 2333380 | 0
Niirnberg
.. .. Selbstindiges
56410 Klinikum fler Stadt N}.lm_ Kommunalunternehmen 210.208 33.490.518 0 0
berg -Betriebsstelle Siid- . N
Klinikum Niirnberg
Stadtkrankenhaus Stadtkrankenhaus der Stadt
56501 Schwabach Schwabach eGmbH 12.532.757 | 4.081.592 0 32.132
57101 DiaMed Centrum-Clinic [ Evang.-Luth. Diakoniewerk 34259088 | 3716335 0 0
Neuendettelsau Neuendettelsau
Verbundklinikum Lkr. ..
57102 | Ansbach - Standort Din- ggiiZ?Srfﬁé‘:;““géR 1.660.696 | 4.493.199 0 0
kelsbiihl (Betriebsstitte) ’
Verbundklinikum Lkr. ..
57103 | Ansbach - Standort KU Verbundklinikum 254.841 | 3.950.179 0 0
Landkreis Ansbach, AGR
Rothenburg
Verbundklinikum Land-
kreis Ansbach - Standort |KU Verbundklinikum
37104 Feuchtwangen Landkreis Ansbach, AGR -3.404 1.681.093 0 0

(Betriebsstitte)
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Kreiskrankenhaus . .
57201 Héchstadt a. d. Aisch Landkreis Erlangen-Ho6chstadt 45.474 1.748.371 0 0
Krankenhaus Lauf a.d. Krankenhéuser
37401 Pegnitz (Betriebsstitte) Niirnberger Land GmbH 21.166.741 | 4.002.561 0 2818
Krankenhaus Hersbruck Krankenhéuser
37402 (Betriebsstitte) Niirnberger Land GmbH 1.285.897 | 2.046.733 0 0
Krankenhaus Altdorf bei |Krankenhduser
57403 Niirnberg (Betriebsstitte) | Niirnberger Land GmbH 9.579.460 1.860.548 0 0
Krankenhaus der Gemein- el
niitzieen Krankenhausge- Gemeinniitzige Krankenhaus-
57404 | M8 USEE™ 1 g esellschaft des Landkreises 0 376.927 0 21.467
sellschaft des Landkreises ..
. Niirnberger Land mbH
Niirnberg-
Frankenalb-Klinik Bezirkskliniken
57407 Engelthal Mittelfranken (AGR) 10.660.000 | 3.547.021 685.560 24.267
Krankenhaus Rummels- Krankenhaus
57408 berg, Schwarzenbruck Rummelsberg gGmbH 8.642.251 8.198.938 0 22.441
57409 | PsoriSol Hautkdinik PsoriSol Hautklinik GmbH 0 261281 | 237.500 0
Hersbruck
KU Kliniken des Landkreises
57501 [Klinik Neustadt a.d.Aisch |Neustadt a.d.Aisch - 12.676.092 | 4.964.732 0 0
Bad Windsheim, A6R
.. . . KU Kliniken des Landkreises
57502 g;‘;if;‘:ém)ndsmlm Neustadt a.d. Aisch - 18.524.188 | 3.589.165 0 176571
Bad Windsheim, A6R
.. . KU Kliniken des Landkreises
57503 ggﬁiﬁf;‘t‘g‘m Neustadt a.d.Aisch - 35371 | 1.088.306 0 0
Bad Windsheim, A6R
. KU Kreisklinik Roth,
57601 |Kreisklinik Roth ASR des Landkreises Roth 4.582.032 6.100.149 0 0
57603 | Kreiskrankenhaus Landkreis Roth 0 -417.902 0 21.537
Hilpoltstein
57604 | Kreiskrankenhaus Greding | Landkreis Roth -4.527 6.754 0 0
Kreisklinik KU Kliniken des Landreises
>7701 Weillenburg i.Bay. Weillenburg-Gunzenhausen, A6R 734.407 4.276.151 0 0
Psychiatrische Tagesklinik . .
57702 |an der Kreisklinik KU Bezirkskliniken 1.140.000 0 0 0
. Mittelfranken, AGR
Weillenburg
57703 | Gesundheitszentrum Stadt Treuchtlingen 165.000 | 1.398.035 0 0
Treuchtlingen
57705 | Kreisklinik Gunzenhausen | uniken des Landkreises 1 355 095 | 4483 060 0 0
Weissenburg-Gunzenhausen, AGR
66101 | Klinikum Aschaffenburg | rankenhauszweckverband 6.052.550 | 21.327.051 0 0
Aschaffenburg
Hofgartenklinik Capio Deutsche Klinik
66102 Aschaffenburg Aschaffenburg GmbH 0 1.710.599 0 0
Klinik am Ziegelberg, .
66103 | Frauenklinik Priv. doz. Dr. Dr. M. 322882 | 758.031 0 0
Halbach, Aschaffenburg
Aschaffenburg
Tagesklinik fiir Psychiatrie
66104 |des Bezirkskrankenhauses |Bezirk Unterfranken 532.569 697.493 0 0
Lohr a. Main,
66202 Krankenhaus St. Josef, Kongregation der 8304773 | 5.943.123 0 0

Schweinfurt

Schwestern des Erlosers
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Privat-Frauenklinik .

66203 Dr. Kniipffer Dr. Kniipffer 25.565 97.095 0 0
Leopoldina Krankenhaus [ Stadt Schweinfurt; Ki.Psych.

66204 der Stadt Schweinfurt Leopoldina KH gGmbH 14.235.032 1 20.753.372 0 0
Tagesklinik fiir Psychiatrie

66205 | des BKH Werneck, Bezirk Unterfranken 0 555.559 0 0
Schweinfurt (Betriebsst.)

66301 | Juliusspital Wiirzburg Stiftung Juliusspital Wiirzburg 38.287.664 | 9.696.412 0 0

66302 | Missionsdrztliche Klinik i caratliche Klinik gGmbH | 26.368.358 | 7.286279 | 12.017 0
Wiirzburg

66303 | Rotkreuzklinik Wiirzburg | Rotkreuzklinik Wiirzburg gGmbH | 9.078.678 | 2.594.784 80.785 0

66304 | Theresienklinik Wiirzburg | -ongregation der 3.078.123 | 1.297.719 0 0

Schwestern des Erlosers

Orthopadische Klinik

66305 | Konig-Ludwig- Haus, Bezirk Unterfranken 8.838.141 | 3.280.972 0 0
Wiirzburg
Martha-Haus, Schwesternschaft Miinchen vom

66309 Wiirzburg Bayerischen Roten Kreuz e.V. 0 0 41.770 0
Tagesklinik fiir Kinder- . .

66310 |und Jugendpsychiatric | 2 1aKonisches Werk 2001557 | 166.920 0 0

N Wiirzburg e.V.

Wiirzburg

66311 | ntensiveinheit fur KIP an e nierfranken 171.000 | 57349 0 0
der Universitdt Wiirzburg
Kreiskrankenhaus

67101 | Aschaffenburg in Landkreis Aschaffenburg -165.919 2.824.063 0 0
Alzenau-Wasserlosen
St. Elisabeth-Krankenhaus

67201 |Bad Kissingen St. Elisabeth-Krankenhaus GmbH | 18.550.767 | 4.342.138 0 0
(Betriebsstétte)
Thersienkrankenhaus Theresienspitalstiftung

67202 Bad Kissingen Bad Kissingen 0 -156.015 0 0

67204 | Krankenhaus Hammelburg | o, g 1;c.oth K rankenhaus GmbH | 8320677 | 2.450911 0 0
(Betriebsstitte)
Franz von Priimmer- . ..

67205 Klinik Bad Briickenau Capio Deutsche Klinik GmbH 12.046.234 | 2.274.167 0 0

67206 | Thoraxzentrum Bezirk Unterfranken 1.395.916 | 2.398.608 0 0
Bezirk Unterfranken
Heinz-Kalk-Krankenhaus, |St. Elisabeth-

67207 Bad Kissingen Krankenhaus GmbH 542.403 1.350.150 | 2.169.646 0

67208 | Fachkilinik Heiligenfeld |Heiligenfeld GmbH 0 249.214 0 0

67301 |Rhon-Saale-Klinik Bad = gy 5, pa1e-Klinik gGmbH 4459.803 | 4542163 | 0 0
Neustadt a. d. Saale
Kreiskrankenhaus Rhon-Saale Kliniken GmbH Bad

67302 Mellrichstadt, Neustadt, Mellrichstadt 722201 1.026.975 0 212.739
Kreiskrankenhaus Bad . .

67303 Kénigshofen i. Grabfeld: Landkreis Rhon-Grabfeld -11.292 295.698 0 0

67304 |Herz- und Gefubklinik Bad| o) 14 Gefapklinik GmbH 0 11671145 | 0 0
Neustadt a.d. Saale

67305 | Neurologische Klinik Bad |\ - 100ic he Klinik GmbH 0 2.389.373 0 0
Neustadt a.d. Saale
Klinik fiir Handchirurgie I

67306 Bad Neustadt a. d. Saale Herz- und GeféaBklinik GmbH 0 1.676.768 0 0

67307 |Pychosomatische Klinik ) gy, 1 pinikum-AG 0 1460568 | 0 0

Bad Neustadt
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HaBberg-Kliniken -Haus . .
67401 HaBfurt. (Betricbsstitte) HaBberg-Kliniken, AGR 2.169.218 | 3.479.046 0 0
67402 | HaBberg-Kliniken - HaBberg-Kliniken, AGR 2299.035 | 1.801.453 0 0
Haus Ebern-
HaBberg-Kliniken -Haus
67403 |HaBfurt, Betriebsstelle HafBberg-Kliniken, AGR -42.179 642.209 0 0
Hofheim-
67501 |Klinik Kitzinger Land KU Klinik Kitzinger Land, AGR 1.632.471 | 5.122.886 0 0
67504 | Helios Klinik Volkach Helios-Kliniken GmbH 9.022 976.076 0 0
Krankenhaus Erlenbach a. |Kliniken Miltenberg-
67601 Main (Betriebsstitte) Erlenbach GmbH 18.078.655 | 4.842.564 | 131.303 0
Krankenhaus Miltenberg | Kliniken Miltenberg-
67602 (Betriebsstitte) Erlenbach GmbH 4.738.985 | 3.111212 0 0
Klinikum Main-Spessart —
67701 | Gesundheitspark Markt- | Landkreis Main-Spessart 14.734.117 | 1.846.627 0 0
heidenfeld- (Betriebsstitte)
Klinikum Main-Spessart —
67702 | Gesundheitszentrum Lohr |Landkreis Main-Spessart 674.420 4.266.463 0 0
a. Main- (Betriebsstitte)
Klinikum Main-Spessart -
67703 | Gesundheitsportal Landkreis Main-Spessart 8.062.434 | 1.804.435 0 48.050
Karlstadt-
67705 | Bezirkskrankenhaus Bezirk Unterfranken 2.678.953 | 6.560.984 0 0
Lohr a. Main
Geomed-Klinik Krankenhaus Gerolzhofen ge-
67801 Gerolzhofen meinniitzige Betriebs-GmbH >-868.522 | 2.448.708 0 0
Krankenhaus
67802 Markt Werneck Markt Werneck 1.612.391 1.402.054 0 0
67803 | Orthopidisches Kranken- 1 gy 171 erfranken 17.704.724 | 3.313.059 0 0
haus Schlo3 Werneck
Bezirkskrankenhaus .
67804 Werneck (Betricbsstitte) Bezirk Unterfranken 5.006.750 | 5.688.623 0 0
67901 | Main-Klinik Ochsenfurt | Main-Klinik Ochsenfurt gGmbH 9.614.657 | 3.095.592 0 0
Klinikum Augsburg KU Klinikum Augsburg,
76101 (Betricbsstiitte) AGR des KHZV Augsbure 30.999.769 | 75.573.854 | 9.486.150 | 59.018
Klinikum Augsburg - Siid | KU Klinikum Augsburg,
76105 | Betriebsstitte) AGR des KHZV Augsburg 11.457.953 1 5.615.505 0 0
76107 Evangelische Diakonis- Evangelische Diakonissenanstalt 6220506 | 3411329 0 0
senanstalt Augsburg Augsburg e.V.
76108 |Klinik Vincentinum Klinik Vincentinum 19.031.887 | 5.239.828 0 0
Augsburg gGmbH
Klinik St. Barbara, Kongregation der Barmherzigen
76109 Augsburg Schwestern v. HI. Vinzenz v. Paul | 112433 -147.330 0 0
Josefinum Kinderkranken- |Katholische Jugendfiirsorge der
76110 haus- Entbindungsklinik | Diézese Augsburg e.V. 2.583.125 1 7.132.187 0 140.188
Orthopéadische Fachklini- . .
76111 ken der Hessing Stiftung Hessing Stiftung 3.013.229 | 5.536.298 0 0
Bezirkskrankenhaus Bezirkskliniken
76114 Augsburg Schwaben KU 11.590.695 | 5.480.011 0 0
Kliniken Ostallgdu-Kaufbeuren,
76201 |Klinikum Kaufbeuren AOGR des Lkr. Ostallgéu u. der 52.417.162 | 12.310.497 | 620.425 0
Stadt Kaufbeuren
76203 | Bezirkskrankenhaus Bezirkskliniken Schwaben KU | 6.890.000 | 5.750.793 0 1.440
Kaufbeuren
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Klinikum Klinikum Kempten-Oberallgédu
76301 K empten-Oberallgiu oGmbH 57.517.889 | 16.690.585 | 835.554 0
76304 | Bezirkskrankenhaus Bezirkskliniken Schwaben KU 0 1721868 | 0 0
Kempten
Klinik fiir KJP des Kath. Jugendfiirsorge der
76303 Josefinums Augsburg Ditdzese Augsburg e.V. 2.305.521 479.066 0 0
76401 | Klinikum Memmingen Kreisfreie Stadt Memmingen 7.753.943 | 15.662.479 0 0
76403 | Bezirkskrankenhaus Bezirk Schwaben 374.006 | 619.609 0 0
Memmingen
Kliniken an der Paar C .
77101 Krankenhaus Aichach Landkreis Aichach-Friedberg 1.676.372 | 2.727.436 0 0
Kliniken an der Paar
77102 |Kreiskrankenhaus Landkreis Aichach-Friedberg 38.825.211 | 3.275.279 0 0
Friedberg
77103 | Kreiskrankenhaus Mering | Landkreis Aichach-Friedberg -53.060 607.274 0 19.691
Wertachklinik Wertachkliniken Bobingen und
77201 Schwabmiinchen Schwabmiinchen, AGR 9.708.757 | 3.216.087 0 0
Wertachklinik Wertachkliniken Bobingen und
77202 Bobingen Schwabmiinchen, AR 6.667.872 | 3.255.840 0 49.490
77203 | Bezirkskrankenhaus Bezirk Schwaben 224778 | -21.816 0 -23.912
Zusmarshausen
77204 [ Waldhausklinik Deuringen | Waldhausklinik Deuringen GmbH 0 783.735 0 0
77205 | 2usamklinik DRV Schwaben 419.833 | 1.863.019 0 0
Zusmarshausen
Krankenhaus St. Elisabeth |Kreiskliniken Dillingen-
77301 Dillingen Wertingen gGmbH 5.097.252 | 5.268.459 0 0
Kreiskrankenhaus Kreiskliniken Dillingen-
77302 Wertingen Wertingen gGmbH 4.531.505 | 3.240.920 0 0
77303 Stlft.ungskrankenhaus Ellsgbethenstlftung 905,047 1.118.878 0 0
Lauingen Lauingen
77401 |Klinik Giinzbur Kreiskliniken 1.068.860 | 5.439.381 0 0
& Gilinzburg-Krumbach, AR T T
.. Kreiskliniken
77402 | Klinik Krumbach Giinzburg-Krumbach, AGR 10.786.393 | 4.195.186 0 0
Rehabilitations-Zentrum
77404 | Fachklinik Ichenhausen Ichenhausen Verwaltungs- 115.221 642.556 0 0
GmbH & Co. Betriebs-KG
Bezirkskrankenhaus Bezirkskliniken
77406 Giinzburg Schwaben KU 22.291.765 | 9.720.023 46.574 0
77407 | Krankenhaus St. Camillys |2 eckverbandskrankenhaus 0 396.034 0 0
St. Camillus, Ursberg
Gemeinn. GmbH zur neurologi-
77408 | Therapiezentrum Burgau |schen Rehabilitation nach erwor- 8.443.189 | 1.980.950 0 0
benen cerebralen Schiaden
77501 |Illertalklinik Illertissen Kreisspitalstiftung Weilenhorn 5.760.579 | 2.673.703 0 0
77502 | Donauklinik Neu-Ulm Kreisspitalstiftung Weilenhorn 19.949.556 | 4.128.491 0 50.238
77503 | Stiftungsklinik Kreisspitalstiftung WeiBenhorn | 26.510.222 | 2.895.064 0 7.851
Weillenhorn
Dr-Otto-Gessler-Kranken- |Dr. Otto-Gessler-Krankenhaus,
77601 haus, Lindenberg i. Allgdu [Lindenberg gGmbH 7:402.775 | 3.412.127 0 0
77602 | Asklepios Klinik Lindau | Asklepios Klinik Lindau GmbH 9.553.224 | 3.169.847 0 6.028
Tagesklinik des Bezirks
77605 | Schwaben im Elisabethen- |Bezirk Schwaben 54.733 225.541 0 0

krankenhaus Lindau
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Kliniken Ostallgidu-Kaufbeuren,
77701 |Klinik Fiissen AOR des Lkr. Ostallgdu u. der 465.325 3.056.597 0 0
Stadt Kaufbeuren
Kliniken Ostallgdu-Kaufbeuren,
77702 | Klinik Marktoberdorf AOR des Lkr. Ostallgéu u. der 1.096.638 | 3.008.215 0 0
Stadt Kaufbeuren
Kliniken Ostallgdu-Kaufbeuren,
77703 | Klinik St. Josef, Buchloe | A6R des Lkr. Ostallgéu u. der 3.086.825 | 2.607.700 0 0
Stadt Kaufbeuren
Kliniken Ostallgédu-Kaufbeuren,
77704 | Klinik Obergiinzburg AO0R des Lkr. Ostallgéu u. der 6.732.214 | 1.718.314 0 0
Stadt Kaufbeuren
77705 | St.Vinzenz Klilnik St. Vinzenz Klinik Pfrontenim )\ -y 557 191 | 1944902 | 0 0
Allgéu GmbH
Kreiskliniken Unterallgdu |Kreiskliniken Unterallgéu, AGR
77801 -Kreisklinik Mindelheim- |des Landkreises Unterallgéu 8.695.134 | 4.585.301 0 38.913
Kreiskliniken Unterallgdu |Kreiskliniken Unterallgéu, AGR
77802 -Kreisklinik Ottobeuren- | des Landkreises Unterallgéu 773325 3.080.403 0 0
77803 | Kreiskrankenhaus Landkreis Unterallgiu 358219 | -53.667 0 -526
Babenhausen
77901 Donau-Rnles-Khmk Doqau-Rleg Kliniken und 11.065.107 | 5.677.128 0 0
Donauworth Seniorenheime gKU
77902 St}fmr.lgskrankenhaus Doqau-Rleg Kliniken und 16.881.574 | 3.946.068 0 0
Nordlingen Seniorenheime gKU
77903 Dongu-Rles-Khmk Don'au-Rles' Kliniken und 8528231 | 2.232.042 0 0
Oettingen Seniorenheime gKU
Abteilung des Bezirks-
77907 | Krankenhauses Giinzburg | g4y g pvaben 0 344.445 0 0
in der Donau-Ries-Klinik W ‘
Donauworth
Tagesklinik fiir KJP des Katholische Jugendfiirsorge der
77908 Josefinums Augsburg Di6zese Augsburg e.V. 928.916 135325 0 0
78001 | Klinik Immenstadt Kliniken Oberallgéu gGmbH 21.707.447 | 3.372.451 0 -25.368
78002 | Klinik Oberstdorf Kliniken Oberallgdu gGmbH 5.260.765 | 1.650.085 0 0
78003 | Klinik Sonthofen Kliniken Oberallgdu gGmbH 1.558.485 1.669.537 0 0
78005 | Klinik Oberstaufen Kliniken Oberallgdu gGmbH -23.354 155.160 0 -30.020
Helios SchloBbergklinik | SchloBbergklinik
78006 Oberstaufen Oberstaufen GmbH 3.872.987 | 3.727.416 230 0
Fachkrankenhaus fiir Deutscher Gemeinschafts-
78007 [ Suchtkranke R6merhaus, |Diakonieverband GmbH, 0 8.066 0 0
Sulzbrunn, Sulzberg Marburg/Lahn




