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A. Einleitung 

Das derzeitige Gesundheitssystem wird seiner Aufgabe, 
die medizinische Versorgung aller Bürger wohnortnah 
zu sichern nicht mehr im notwendigen Umfang gerecht. 
Die Dualität von Gesetzlicher Krankenversicherung 
(GKV) und Privater Krankenversicherung (PKV) hat 
auch dazu geführt, dass die Beiträge in der gesetzlichen 
Krankenversicherung steigen und der Leistungsumfang 
abnimmt, von überlangen Wartezeiten auf einen Be-
handlungstermin ganz zu schweigen. Gleichzeitig wird 
den Ärzten ein unüberschaubarer Berg an Bürokratie 
aufgebürdet, wofür sie noch nicht einmal eine leis-
tungsgerechte Honorierung erhalten. Anders in der 
PKV: die Gutverdienenden zahlen nicht in die solidari-
sche GKV ein, sondern versichern sich in der PKV oh-
ne Sozialausgleich.  

Die PKV stellt momentan noch eine leistungsgerechte 
Vergütung der Ärzte sicher. 

Die logisch zwingende Konsequenz ist: Eine Reform 
zu entwickeln, die die bewährten 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 unzähligen Reformver-
suche in den vergangenen Jahrzehnten, von denen kei-
ne auch nur ansatzweise zum Erfolg geführt 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 übriges. Es fehlt 
an Transparenz im GKV-System, sowie Anreize für 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, jährlich einen verlässlichen und umfangreichen 
Bericht über die medizinische Versorgung in Bayern zu 
erhalten. Auch der folgende Fragenkatalog kann nicht 
alle Bereiche abdecken, die ein solcher Bericht umfas-
sen müsste.  

Nicht nur die Akteure im Gesundheitssystem, sondern 
und vor allem auch die Bürger 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 Ausschüsse sind im Internet unter www.bayern.landtag.de - 
Dokumente abrufbar. Die aktuelle Sitzungsübersicht steht unter www.bayern.landtag.de – Aktuelles/Sitzungen zur Verfügung. 
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B. Versorgungsstrukturen 

1. Ambulante ärztliche Versorgung in Bayern 

1.1. Wie ist der Bedarf an ambulanter ärztlicher Versorgung 
in Bayern aufgeschlüsselt nach Bevölkerungsgruppe, 
Region, Facharztrichtung (Haus-, Fach- Zahnärztinnen 
und -ärzte)1) und Häufigkeit der Inanspruchnahme, ins-
besondere im bundesdeutschen Vergleich? 

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

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

1.2.2. Gibt es neben dem vertragsärztlichen Zulas-
sungsverfahren der GKV eine Bedarfsplanung 
für die ambulante hausärztliche und fachärztli-
che Versorgung und wie will die Staatsregie-
rung gegebenenfalls einem Mangel entgegen-
wirken, um die flächendeckende regionale me-
dizinische Versorgung auch für die Zukunft si-
cherzustellen? 

1.2.3. Wie viele Praxen mussten 
1.2.3.1. aus ökonomischen Gründen oder 
1.2.3.2. weil kein Nachfolger gefunden werden 

konnte 
in den Jahren 2000 bis 2009 schließen? 

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

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

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

1.6. Wie steht die Staatsregierung zu einer Überarbeitung 
und Aktualisierung der ärztlichen Bedarfsplanung und 
welche Maßnahmen sind diesbezüglich geplant? 

1.7. Sieht die Staatsregierung es als geeignete Maßnahme 
an, das vertragsärztliche Niederlassungsverhalten unter 
anderem über die Höhe des Honorars zu steuern? 

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

                                                           
1) In der Folge sind bei Erwähnung der Begriffe „Facharztgruppe 

oder Arztgruppe“, Hausärztinnen und -ärzte, Fachärztinnen und  
-ärzte und Zahnärztinnen und -ärzte bei der Mitteilung von Zah-
len und Angaben gesondert aufzuführen. 

1.9. Welche Auswirkungen ergeben sich aus den aktuellen 
Beschlüssen des Erweiterten Bewertungsausschusses 
zu einer Vergütungsdifferenzierung nach dem Versor-
gungsgrad für Bayern (Abschläge für Überversorgung/ 
Zuschläge für Unterversorgung)? 

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

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

1.10.2. Welches langfristige ordnungspolitische Ziel 
wird mit der Fortführung dieser Stellung des 
Hausärzteverbandes verfolgt, soll eine weitere 
Sektionierung der medizinischen Versorgung 
analog dem ambulanten und stationären Be-
reich vorgenommen werden und wenn ja, ist 
dieses Ziel für die Patientenversorgung förder-
lich? 

1.10.3. Ist es mit dem Gebot der Wirtschaftlichkeit 
vereinbar und den Beitragszahlern vermittelbar, 
dass damit die Gründung von zusätzlichen, pri-
vatwirtschaftlichen Managementunternehmen 
gefördert wird, die weder das Ziel der Sicher-
stellung der Versorgung noch die Qualitätssi-
cherung verfolgen? 

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

2. Medizinische Versorgungzentren (MVZ) 

2.1. Geht die Staatsregierung davon aus, dass MVZ geeig-
nete Versorgungsformen sind, um bestehende und/oder 
künftige regionale Engpässe in der ambulanten Versor-
gung im ländlichen Raum Bayerns nachhaltig zu ver-
meiden oder zu verringern? 

2.2. Wie hat sich die Zahl der MVZ seit 2004 in Bayern 
entwickelt (pro Jahr, getrennt nach Trägerschaft „Kran-
kenhaus“ bzw. „Vertragsärzte“ bzw. „Sonstige“ und je-
weiligem Standort) , wie viele weitere MVZ sind aktu-
ell in Planung und wie wird diesbezüglich die weitere 
Entwicklung eingeschätzt? 

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

2.4. Wie hat sich die Summe der Vollzeitäquivalente der in 
MVZ teilzeitbeschäftigten Ärzte seit 2007 in Bayern 
entwickelt (pro Jahr und in absoluten Zahlen)? 

2.5. Wie steht die Staatsregierung dazu, dass MVZ aus-
schließlich in ärztlicher Trägerschaft 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 Trägerschaft existieren? 
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3. Stationäre Versorgung 

3.1. Wie viele Krankenhäuser der I., der II. und der III. Ver-
sorgungsstufe gibt es in Bayern, aufgeschlüsselt nach 
Region, Namen, Träger und Bettenzahl? 

3.1.1. Inwieweit sieht die Staatsregierung das Ziel des 
Art. 1 BayKRG, eine bedarfsgerechte stationäre 
Versorgung der Bevölkerung im Freistaat Bay-
ern durch ein funktional abgestuftes und effi-
zient strukturiertes Netz einander ergänzender 
Krankenhäuser freigemeinnütziger, privater und 
öffentlich-rechtlicher Träger zu schaffen, er-
reicht?  

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

3.2. Wie viele ärztliche Stellen in der stationären Versor-
gung sind nicht besetzt und wie viele Weiterbildungs-
stellen sind besetzt, nicht besetzt oder mit Ärzten aus 
dem Ausland besetzt, die nach der Weiterbildung in ih-
re Heimatländer zurückkehren? 

3.3. Kann im stationären Bereich von einem Ärztemangel 
oder einem drohenden Ärztemangel ausgegangen wer-
den und wenn ja, welche Maßnahmen bestehen von 
Seiten der Staatsregierung, um dem entgegenzuwirken? 

3.4. Könnten nach Ansicht der Staatsregierung  

3.4.1. eine Anpassung der Studienkapazitäten, ein 
besserer Zugang zum Studienfach Humanmedi-
zin und eine Überprüfung der zu spezialisierten 
Weiterbildungsvorschriften; 

3.4.2. eine Lockerung oder bzw. und Abschaffung des 
numerus clausus; 

3.4.3. eine bessere Finanzierung der ärztlichen Wei-
terbildung im Krankenhaus;  

3.4.4. Anstrengungen für eine bessere Kombination 
von Beruf und Familie (über 60 Prozent der 
Medizinstudienabgänge sind weiblich);  

3.4.5. eine höhere Vergütung von Krankenhausperso-
nal und Belegärzten Abhilfe schaffen 

3.4.6. und bzw. oder Abbau der überbordenden Büro-
kratie 

dem Ärztemangel entgegenwirken? 

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

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

4. Notfallmedizinische Versorgung 
4.1. In welchem Zeitraum ist die Erreichbarkeit eines für 

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

4.2. Wie kann bei der weiteren Gestaltung der Kranken-
hausstruktur und insbesondere möglicherweise drohen-
der weiterer Ausdünnung im ländlichen Raum gewähr-
leistet werden, dass eine qualitativ hochwertige not-
fallmedizinische Versorgung gewährleistet ist? 

4.3. Plant die Staatsregierung Maßnahmen, um auch in 
Zukunft eine hochwertige und flächendeckende not-
fallmedizinische Versorgung zu gewährleisten? 
4.3.1. Wenn ja, welche?  
4.3.2. Wenn nein, besteht die Absicht, hierfür ein 

konkretes Konzept zu erarbeiten? 
 
C. Struktur des Gesundheitssystems  
1. Solidaritätsprinzip 
1.1. Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass ein duales 

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

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

1.3. Auf welche Einkommensarten muss man keinen GKV-
Beitrag zahlen? 

1.4. Entspricht es dem Solidaritätsprinzip in unserer Gesell-
schaft, wenn die bei der Beitragsbemessung berück-
sichtigten Einkommensarten, Einkünfte aus Kapital-
vermögen, Vermietung und Verpachtung usw. ausge-
klammert werden? 

1.5. Entspricht es dem Solidaritätsprinzip, dass Einkommen 
bei der Beitragsbemessung nur bis zu einer bestimmten 
Höhe berücksichtigt werden und jemand, der 3750 Eu-
ro brutto verdient, einen ebenso hohen Beitrag bezahlen 
muss, wie ein Einkommensmillionär? 

1.6. Entsprechen Zusatzbeiträge oder Prämien, die pauschal 
− ohne Rücksicht auf das Gesamteinkommen des Ver-
sicherten erhoben werden, − dem Solidaritätsprinzip? 

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

1.8. Entspricht es dem Solidaritätsprinzip, dass Zuzahlun-
gen für Brillengestelle, Praxisgebühr und ständig benö-
tigte Medikamente z.B. Schmerzmittel unabhängig 
vom Einkommen (neben der 1%-Regelung) usw. zu-
sätzlich zum GKV-Beitrag aufgebracht werden müs-
sen? 
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2. Gesundheitsfonds 

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

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

2.3. In welchem zeitlichen Rahmen erfolgt die Ausschüt-
tung der Mittel aus dem Gesundheitsfonds an die Leis-
tungserbringer und wie bewertet die Staatsregierung 
das im Hinblick auf die Liquidität und Planungssicher-
heit der jeweiligen Leistungsträger? 

2.4. Welche regionalen „Belastungen“ Bayerns sind durch 
die Einführung des Gesundheitsfonds in absoluten Zah-
len seit 2009 und bis voraussichtlich 2013 gegeben? 

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

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

2.7. Inwiefern verstärkt die Finanz- und Wirtschaftskrise 
diese negativen Auswirkungen? 

3. Wettbewerb 

3.1. Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass ein Wett-
bewerb zwischen den Krankenkassen dem Gesund-
heitssystem zugutekäme und wie wird diesbezüglich 
der Einheitsbeitragssatz bewertet?  

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

4. Einnahmen 

4.1. Wie hoch sind die Einnahmen der GKV seit 1990 ins-
gesamt, aufgeschlüsselt nach Einnahmeart, in absoluten 
Zahlen? 

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

4.3. Ist ihre Finanzierungsbasis gefährdet, wenn ja, inwie-
fern, wenn nein, warum nicht und welche Prognose be-
steht für die nächsten 5 Jahre? 

4.4. Ist aufgrund von Arbeitslosigkeit, der steigenden Zahl 
von Rentnerinnen und Rentnern sowie veränderter Ar-
beitsverhältnisse und Berufskarrieren die Summe der 
beitragspflichtigen Einkommen seit Beginn der 1990er 
Jahre deutlich hinter der Entwicklung des Bruttoin-
landprodukts zurückgeblieben? 

4.5. 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? 

5. Ausgaben 

5.1. Wie hoch sind bzw. waren die Ausgaben insgesamt und 
wie hoch davon die Leistungsausgaben der GKV (auf-
geschlüsselt nach Leistungsarten) unter Angabe des je-
weiligen Anteils an den Gesamtausgaben und in abso-
luten Zahlen, seit 1990? 

5.2. In welchen Bereichen und in welchen Jahren stiegen 
die Ausgaben überdurchschnittlich schnell und wenn 
ja, was bewertet die Staatsregierung als ursächlich hier-
für? 

5.3. Wie hoch sind die Ausgaben für versicherungsfremde 
Leistungen?  

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

5.3.2. Sieht die Staatsregierung eine Möglichkeit, ver-
sicherungsfremde Leistungen auf die zuständi-
gen Träger zurück zu verlagern z.B. die Ausga-
ben für soziale Dienste? 

5.3.3. Welche Einsparungen für die GKV wären da-
mit verbunden und wie würde sich das auf den 
Beitragssatz der GKV-Versicherten auswirken? 

5.4. Führt die, neben der Kassenärztlichen Vereinigung, im 
Rahmen der Selektivverträge, Zulassung, und zum Teil 
sogar für die Kassen verpflichtende Etablierung weite-
rer Vertragspartner zu einer Mehrung von Verwal-
tungsstrukturen und wie hoch schätzt die Staatsregie-
rung die Mehrkosten? 

5.5. Der Hausärztevertrag des bayerischen Hausärztever-
bandes sieht eine kontaktunabhängige Betreuungspau-
schale von 8,25 € bis höchstens 21,25 € pro Patient und 
Quartal vor, wie hoch schätzt die Landesregierung die 
hieraus resultierenden Mehrkosten für das Gesund-
heitssystem und wie werden diese Kosten finanziert 
bzw. aufgeteilt? 

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

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

6.2. Welche neuen Regelungen könnten die Wirtschaftlich-
keit, Innovationsfähigkeit und Transparenz in der Arz-
neimittelversorgung verbessern und hat die Staatsregie-
rung hierzu konkrete Vorschläge zu unterbreiten, wie 
sehen diese aus und wenn nein, plant die Staatregierung 
Vorschläge 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 geführt und was plant 
die Staatsregierung, um die Ausuferung der Arzneimit-
telausgaben einzudämmen? 

6.4. Warum sind trotz Festbetragsregelung die Ausgaben 
der GKV für 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-
präparate 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 Über- 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 würde ein reduzierter 
Mehrwertsteuersatz von sieben Prozent den Beitrags-
zahlern Arzneimittelausgaben pro Jahr ersparen? 

6.9. Befürwortet die Staatsregierung eine Senkung der 
Mehrwertsteuer für Arzneimittel und die Einführung 
einer Positivliste für Arzneimittel und wenn nein, wa-
rum nicht? 

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

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

6.12. Wie steht die Staatsregierung dazu, dass im stationären 
Bereich im Gegensatz zum ambulanten Bereich, ver-
schiedene Regulierungen für die Kostenübernahme von 
Arzneimitteln gelten und die GKV im stationären 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 Prüfung der Evidenz 
zum, vom Hersteller festgesetzten Preis, verordnet 
werden können und wenn ja, warum? 

7. Elektronische Gesundheitskarte (eGK) 

7.1. Wie hoch sind die Ausgaben für die Einführung bzw. 
Testphase der Elektronischen Gesundheitskarte (eGK) 
bemessen und wie hoch belaufen sich die Ausgaben 
bisher tatsächlich in Deutschland und in Bayern? 

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

7.3. Steht der Nutzen der Einführung der eGK in einem 
angemessenen Verhältnis zu den Kosten der eGK und 
wenn ja, warum? 

D. Verhältnis der GKV zu den Leistungserbringern  

1. Ärzte/Fachärzte 

1.1. Honorarreform/Erlössituation 

1.1.1. Wie hoch sind die aktuellen Jahresumsätze (vor 
und nach Steuern) bei den niedergelassenen 
Ärzten bzw. Fachärzten (nach einzelnen Grup-
pen) bzw. Zahnärzten in Bayern in absoluten 
Zahlen und im bundesdeutschen Vergleich? 

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

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

1.1.4. Sieht die Staatsregierung es als geeignete Maß-
nahme an, das vertragsärztliche Niederlas-
sungsverhalten unter anderem über die Höhe 
des Honorars zu steuern? 

1.1.5. Unterstützt die Staatsregierung eine Reform der 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ/GOZ) und 
wenn ja, in welchen Punkten hält die Staatsre-
gierung die GOÄ/GOZ für reformbedürftig? 

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

1.1.7. Um die Verluste zu begrenzen wurde zwischen 
den Gesetzlich Krankenversicherten (GKV) 
und der Kassenärztlichen Vereinigung Bayern 
(KVB) eine sogenannte Konvergenzklausel ver-
einbart. Welchen Inhalt hat diese Vereinbarung, 
welche Konsequenzen ergeben sich für Ärzte, 
die aufgrund der letzten Gesundheitsreform Ein-
bußen hinnehmen mussten, welche inhaltlichen 
und formalen Kriterien muss ein Arzt erfüllen, 
um die Konvergenzregelung zu nutzen und wie 
hoch war der Ausgleich 2009 insgesamt und 
wie soll für die Zukunft gewährleistet werden, 
dass kein Arzt mehr als fünf 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 
von der Bundesregierung geplanten Maßnah-
men beziehungsweise des dazugehörigen Zeit-
plans hinzuwirken? 

1.1.9. Sieht die Staatsregierung in den Regelungen zur 
hausärztlichen Versorgung in § 73b SGB V ei-
nen Verstoß gegen die Grundsätze des Ver-
tragswettbewerbs, wenn ja inwiefern und wenn 
nein, warum nicht und ist mit einer Novellie-
rung des § 73b SGB V zu rechnen und wenn ja, 
mit welcher? 

1.1.10. In den Hausarztvertrag des Bayerischen Haus-
ärzteverbands mit der AOK sind mittlerweile 
über zwei Millionen Versicherte eingeschrie-
ben. Wie wird für diese Versicherten der Be-
reitschaftsdienst sichergestellt, welcher Auf-
wandsersatz wird dafür entrichtet, wenn dies 
über die Kassenärztliche Vereinigung erfolgt 
und ist zu befürchten, dass in Zukunft verschie-
dene parallele Strukturen (z.B. verschiedene 
Notrufnummern im Bereitschaftsdienst) für die 
Mitglieder verschiedener Kassen in Bayern zu 
erwarten sind? 

1.2. Selektivverträge 

1.2.1. Die Selektivverträge sehen vor, dass die Ge-
samtvergütung der Kassenärztlichen Vereini-
gung um den Betrag gekürzt wird, die der Leis-
tung entspricht, die in Selektivverträge verla-
gert wurde. Welche Auswirkungen sind durch 
die Zunahme der Selektivverträge auf die Ho-
norare jener bayerischen Ärzte zu erwarten, die 
nicht an den Verträgen teilnehmen und welche 
Auswirkungen hat das auf deren finanzielle Si-
tuation? 

1.2.2. Bis Ende 2008 wurden Verträge zur Integrier-
ten Versorgung durch die Bundesgeschäftsstelle 
Qualitätssicherung (BQS) erfasst. Wie hoch 
war 2009 der Honorarumsatz in Bayern in den 
verschiedenen Selektivverträgen und welche 
Quellen gibt es hierzu? 

1.2.3. Die Selektivverträge verpflichten die Kranken-
kassen, ihre Versicherten umfassend über die in 
den Verträgen angebotenen Leistungen und die 
Qualitätssicherung zu informieren. Wie wird 
das umgesetzt und wie wird sichergestellt, dass 
die Versicherten die Übersicht über die ver-
schiedenen Leistungsangebote behalten? 

1.2.4. Selektivverträge (§§ 73b, 73c und 140a ff. SGB V) 
müssen eine Qualität der Leistungserbringung 
beinhalten, die mindestens der der  Regelver-
sorgung entspricht oder sogar darüber hinaus-
geht. Wie ist die Einhaltung dieser Vorgaben 
gesetzlich vorgesehen, wie wird dies umgesetzt 
und wie überprüft? 

1.2.5. § 95d SGB V sieht vor, dass Ärzte und Psycho-
therapeuten, die keinen Nachweis über die Ein-
haltung ihrer Fortbildungsverpflichtung erbrin-
gen, Honorarkürzungen ihres GKV-Honorars 
hinnehmen müssen. Wird diese Vorgabe auch 
auf die Selektivverträge angewandt und wenn 
ja, wie wird die Umsetzung gewährleistet und 
wenn nein, wie ist dies zu rechtfertigen? 

1.3. Planungssicherheit 

1.3.1. Ist der Staatsregierung bekannt, ob honorarpoli-
tische Maßnahmen für die nächsten fünf Jahre 
in der Selbstverwaltung auf Bundesebene ge-
plant sind, wenn ja, welche und ist mit einer 
Korrektur der geplanten Maßnahmen bezie-
hungsweise des Zeitplans zu rechnen? 

1.3.2. Welche Auswirkungen haben diese Maßnah-
men auf die Honorarverteilung unter den Län-
dern und zwischen den Fachgruppen? 

1.3.3. Geht durch Einführung von Pauschalen in den 
Einheitlichen Bewertungsmaßstab 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? 

1.4. Dokumentationspflichten 

1.4.1. Wie hoch ist der zeitliche Aufwand für die Do-
kumentation (prozentual zur ärztlichen Leis-
tung) im ambulanten Bereich? 

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

1.4.3. Welche Möglichkeiten sieht die Staatsregierung 
für die Reduzierung des zeitlichen Aufwandes 
für die Dokumentation ohne Qualitätsverlust 
für die Patienten und ohne zusätzliche Kosten 
für die Ärzte? 

2. Krankenhäuser 

2.1. Erlössituation  

2.1.1. Haben die Krankenhäuser in Bayern seit 2007 
mit Jahresüberschuss, mit ausgeglichenem Er-
gebnis oder mit Fehlbetrag abgeschlossen (auf-
geschlüsselt nach Region, Trägerschaft, Betten-
zahl und Krankenhaus)? 

2.1.2. Wie können die im Gesundheitsfonds für die 
Krankenhäuser bereitgestellten Mittel, die mo-
natlich an die Krankenkassen ausbezahlt wer-
den, mit weniger Verzögerung die Krankenhäu-
ser erreichen? 
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2.1.3. Wie steht die Staatsregierung zu der dualen 
Krankenhausfinanzierung und gibt es aus Sicht 
der Staatsregierung Alternativen? 

2.1.4. Welche Finanzierungshilfen gibt es gegenwär-
tig, in Zukunft (in den nächsten fünf Jahren) 
und nach welchen Kriterien werden diese Fi-
nanzierungsmittel gewährt? 

2.1.5. Wie hoch waren die den Krankenhausträgern 
gewährten Fördermittel in den letzten zehn Jah-
ren, aufgeschlüsselt nach Träger, Krankenhaus,  
Art und Umfang des geförderten Vorhabens?  

2.1.6. Wie wirkt sich § 4 Abs. 2a KHEntgG  auf die 
Erlössituation der bayerischen Krankenhäuser 
aus? 

2.1.7. In welchem Ausmaß wurden bei den Budget-
verhandlungen des Jahres 2009 Mehrleistungen 
der Krankenhäuser mit Abschlägen belegt und 
in welcher Höhe bewegen sich die Abschläge? 

2.1.8. Wie soll in Zukunft gewährleistet werden, dass 
der Landesbasisfallwert als entscheidende Grö-
ße des Vergütungssystems so zeitig feststeht, 
dass Klarheit und eine gesicherte Kalkulations-
grundlage für die Krankenhäuser in Bayern be-
steht?  

2.1.9. In wie vielen Krankenhäusern wurde die antei-
lige Tariffinanzierung in Form der wirksamen 
Erhöhungsrate von 2,08 Prozent, aufgeschlüs-
selt nach Krankenhaus, umgesetzt? 

2.1.10. Mit welchen Einbußen bei den Erlösen in der 
ambulanten Versorgung von Notfallpatienten 
bei den bayerischen Krankenhäusern rechnet 
die Staatsregierung im Zuge der Umstellung 
von der pauschalen Abrechnung mittels Not-
fallpauschalen auf die Einzelleistungsvergü-
tung?  

2.2. Fehlbelegungen 

2.2.1. Wie groß ist der Einnahmeausfall der bayeri-
schen Krankenhäuser durch sogenannte Fehlbe-
legungen, die dadurch entstanden sind, dass die 
nicht geklärte weitere pflegerische und organi-
satorische Betreuung von Patienten deren Ent-
lassung nicht möglich machte? 

2.2.2. Wie viele Anträge liegen in Bayern nach § 116b 
SGB V vor, wie viele Anträge 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 Gründe für die Verzögerung? 

2.2.3. Hat die Staatsregierung Erkenntnisse darüber, 
dass wegen der geänderten Finanzierung im 
niedergelassenen Bereich Patienten vermehrt in 
Krankenhäuser eingewiesen werden und wie 
wird dies bewertet? 

2.2.4. Wie groß ist der Personalaufwand in den Klini-
ken zur Erstellung der Abrechnungen und wel-
che Kosten entstehen den Krankenhäusern da-
durch? 

2.3. Prüfungen 

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

2.3.2. Haben sich die Prüfquoten und der damit ver-
bundene Personalaufwand bei den Krankenhäu-
sern und den Prüfinstanzen vermindert?  

2.3.3. Welche Kosten entstehen in den Krankenhäu-
sern und bei den Krankenkassen für die Prü-
fung und stehen damit nicht mehr für die Be-
handlung von Patienten  zur Verfügung? 

2.3.4. Wie viele fehlerhafte Abrechnungen der bayeri-
schen Krankenhäuser haben die Prüfungen der 
GKV in den letzten fünf Jahren aufgedeckt und 
wie hoch war der Nachforderungsanspruch der 
GKV? 

2.3.5. Befürwortet die Staatsregierung eine Auswei-
tung der Prüfungen und wie werden Kranken-
häuser sanktioniert, die wiederholt falsche Ab-
rechnungen stellen? 

2.4. Vergütung der Belegärzte 

2.4.1. In wie vielen Bereichen in Bayern erfolgt die 
Abrechnung von Belegarztfällen nach den Vor-
gaben des § 18 Abs. 3 KHEtngG und wie hat 
sich die Vergütung der Belegärzte im Vergleich 
zur Vergütung im klassischen Belegarztsystem 
mit Vergütungen der Leistungen über die KVB 
entwickelt? 

2.4.2. Wie hat sich die Vergütung der Belegärzte im 
Vergleich zur Vergütung im klassischen Beleg-
arztsystem mit Vergütungen der Leistungen 
über die KVB in den letzten zehn Jahren und 
unter Angabe in absoluten Zahlen entwickelt? 

2.5. Dokumentationspflichten 

2.5.1. Wie hoch ist der zeitliche Aufwand für die Do-
kumentation (prozentual zur ärztlichen bzw. 
pflegerischen Leistung) im stationären Bereich? 

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

2.5.3. Welche Möglichkeiten sieht die Staatsregierung 
für die Reduzierung des zeitlichen Aufwands 
für die Dokumentation ohne Qualitätsverlust 
für die Patienten und ohne zusätzliche Kosten 
für die Krankenhäuser? 
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E. Verhältnis der GKV zu den Versicherten 

1. Leistungsumfang/Leistungskatalog 
1.1. Warum gibt es keine Auflistung aller GKV-Leistungen, 

also eine Art wirklichen Leistungskatalog, der für Ver-
sicherte einsehbar und verständlich ist? 

1.2. Wer sollte nach Meinung der Staatsregierung darüber 
entscheiden, was zum Leistungskatalog der GKV gehö-
ren sollte und was nicht und nach welchen Kriterien 
sollte das entschieden werden? 

1.3. Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA) gemäß § 91 
SGB V 
1.3.1. Welche Maßnahmen plant die Staatregierung, 

um die Transparenz von Entscheidungen und 
Entscheidungsvorgängen im GBA für die inte-
ressierte Öffentlichkeit herzustellen und warum 
werden z.B. Sitzungsprotokolle nicht im Inter-
net veröffentlicht (wenn doch die Sitzungen 
nun öffentlich sind), sondern nur die Ab-
schlussberichte? 

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

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

1.3.4. Aus welchen Gründen wird nicht gleich bei 
durchzuführenden Bewertungen sektorenüber-
greifend entschieden? 

2. Behandlungsqualität/Versorgung/Rationierung 
2.1. Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass durch die 

Einführung von Budgets die Aufgabe der Politik und 
der parlamentarischen Diskussion über Leistungskür-
zungen zu entscheiden, nun auf die behandelnden Ärzte 
verlagert wurde? 

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

2.3. Führt diese Mengenanpassung zu einem ökonomischen 
Anreiz mit der Konsequenz längerer Wartezeiten auf 
einen Termin und sind diese Wartezeiten in der GKV 
systemimmanent (z.B. wenn Ärzte am Ende des Quar-
tals Patienten in das „Honorarbudget“ des nächsten 
Quartals „schieben“)? 

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

2.5. Welche Anreize könnten für eine höhere Qualität der 
ärztlichen Versorgung geschaffen werden? 

2.6. Welche Instrumente zur Messung von Prozess- und Er-
gebnisqualität der ärztlichen Versorgung sind der 
Staatsregierung bekannt und welche neuen Instrumente 
könnten geschaffen werden, um eine höhere Qualität 
der ärztlichen Versorgung zu erzielen? 

2.7. Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass die Quali-
tät der medizinischen Versorgung und damit auch die 
Effizienz steigen würde, wenn man der Beratung und 
Zuwendung durch den Arzt bei der Bemessung der 
ärztlichen Vergütung bzw. der Art der Vergütung, mehr 
Gewicht verleihen würde? 

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

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

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

2.11. Würde es die Staatsregierung als geeignetes Instrument 
erachten einen Honoraranstieg an das Erreichen vorher 
vereinbarter Versorgungs- und Qualitätsziele zu bin-
den? 

3. Transparenz 
3.1. Wie und durch wen erhält ein Versicherter einen einfa-

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

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

3.3. Hält die Staatsregierung es für sinnvoll, Patienten eine 
Rechnung zwingend auszuhändigen, damit der Patient 
weiß, was die Behandlung gekostet hat und somit in der 
Lage ist zu überprüfen, welche Leistungen er erhalten 
hat? 

3.4. Welche Maßnahmen plant die Staatsregierung um zu 
verhindern, dass einige Ärzte Privatrezepte ausstellen, 
obwohl das Rezept auch die Kasse bezahlen würde und 
welche Rolle spielt dabei das Arzneimittelbudget für 
die Ärzte? 
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4. Kostenerstattung und Sachleistung 

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

4.2. Was spricht aus Sicht der Staatsregierung dagegen, je-
dem Patienten verpflichtend und ohne Aufforderung 
eine Rechnung über 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 übernimmt dafür die 
Kosten? 

5. Prävention und Bonusmodelle 

5.1. Wie steht die Staatsregierung zu der Forderung, Re-
chenschaftsberichte der Krankenkassen zu Prämienpro-
grammen für die Versicherten öffentlich zu machen? 

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

5.3. Sind Maßnahmen von der Staatsregierung geplant, wie 
die Gesundheitsprävention verbessert werden kann, 
wenn ja, welche und wenn nein, aus welchen Gründen 
nicht? 

5.4. Welche Maßnahmen schlägt die Staatsregierung vor, 
um die in der Praxis oft geforderten Zahlungen der Pra-
xisgebühr bei präventiven Leistungen zu verhindern? 

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

6. Datenschutz 

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

6.2. Wie kann die Gefahr von Hackerangriffen verhindert 
werden?  

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

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

F. Zukunft des Gesundheitssystems 

1. Hält die Staatsregierung das jetzige Gesundheitssystem 
für reformbedürftig bzw. reformfähig 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 lösen?  

 

 

 

Antwort  
der Staatsregierung, gegeben vom Staatsministerium für 
Umwelt und Gesundheit 

vom 2. August 2011 

 

A. Einleitung 

Das Gesundheitssystem in Deutschland hat sich entgegen 
den Ausführungen in der Interpellation grundsätzlich be-
währt. Die Qualität und der Umfang der medizinischen Ver-
sorgung werden weltweit anerkannt. Dies beruht vor allem 
auf der sehr guten persönlichen Qualifikation und der ho-
hen Leistungsbereitschaft aller Beschäftigten. Die medizi-
nische Versorgung aller Bürgerinnen und Bürger in Bayern 
ist auf hohem Niveau wohnortnah gesichert. In Bayern sind 
über 24.000 Ärztinnen und Ärzte sowie Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten im ambulanten Bereich tätig. 
Hinzu kommen mehr als 10.000 Zahnärztinnen und Zahn-
ärzte. Weitere 24.000 Ärztinnen und Ärzte sind in über 390 
Akutkrankenhäusern beschäftigt. Zusammen mit weiteren 
Leistungserbringern, wie z.B. Heil- und Hilfsmittelerbrin-
ger, und mehr als 3.500 Apotheken existiert damit eine 
umfassende und flächendeckende Versorgung in Bayern. 
Unabhängig von Einkommen, Alter und sozialer Herkunft 
erhalten alle Bürgerinnen und Bürger die notwendigen Be-
handlungen und profitieren vom medizinischen Fortschritt.  

Zentrales Ziel der Staatsregierung ist es, auch in Zukunft al-
len Bürgerinnen und Bürgern eine möglichst wohnortnahe 
und qualitativ hochwertige medizinische Versorgung zu ge-
währleisten. Dabei wird es mittel- und langfristig zu keinen 
Kostensenkungen kommen können. Nach wissenschaftli-
chen Prognosen wird der größte Anteil der künftigen 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.  
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Für die künftige Finanzierung der Krankenversicherung 
kommt es daher entscheidend darauf an, die Kosten so zu 
verteilen, dass keiner überfordert wird. Dabei geht es um 
einen gerechten Mix aus Beiträgen von Versicherten und 
Arbeitgebern, sozial verträglichen 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 Ärzte, Psychotherapeuten, Kran-
kenhäuser, Rehaeinrichtungen, Pflegekräfte, Apotheker 
sowie Heil- und Hilfsmittelerbringer, ihrer Verantwor-
tung gegenüber den Patienten gerecht werden können, 
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 Gespräch zwischen Patient 
und Arzt. Die „sprechende Medizin“, Zeit haben für 
den Patienten, ist die Basis für den Behandlungserfolg. 
Gerade deswegen sind die bürokratischen Anforderun-
gen an den Arzt auf das absolut erforderliche Maß zu 
reduzieren. Für eine menschliche medizinische Versor-
gung stehen gerade die freien Berufe. Es muss daher si-
chergestellt werden, dass sie auch künftig den entschei-
denden Beitrag zur Behandlung leisten können.  

─ Die Stärkung der Regionalität im Gesundheitswesen ist 
zentrales Anliegen der Staatsregierung und der Bundes-
regierung. Insbesondere müssen die Krankenkassen 
über finanzielle Spielräume verfügen, um den regiona-
len Besonderheiten und Strukturen in der medizini-
schen Versorgung Rechnung zu tragen. Über die Nie-
derlassung von Vertragsärzten und über deren Honorie-
rung ist auf Landesebene zu entscheiden. 

─ Das Finanzierungssystem in der gesetzlichen Kranken-
versicherung muss gewährleisten, dass alle Patienten in 
Deutschland eine hochwertige medizinische Versor-
gung erhalten. Es eignet sich daher weder für ideologi-
sche Entscheidungen noch für theoretische Experimen-
te. Ausgangspunkt für 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 Solidaritätsprinzip bei-
getragen. Danach stehen Junge und Alte, Arme und 
Reiche sowie Kranke und Gesunde füreinander ein. 
Insbesondere hat derjenige, der über ein geringeres Ein-
kommen verfügt, einen geringeren Beitrag für seinen 
Versicherungsschutz zu leisten als derjenige mit höhe-
rem Einkommen. Dies entspricht dem Selbstverständ-
nis und dem Gerechtigkeitsempfinden der überwiegen-
den Mehrheit der Bevölkerung. Der Anspruch auf me-
dizinische Leistungen der Krankenkasse ist unabhängig 
von der Höhe der gezahlten Beiträge. Man bekommt 
nach dem Maße seiner Bedürftigkeit und gibt nach dem 

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

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

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

 
B. Versorgungsstrukturen 

1 Ambulante ärztliche Versorgung in Bayern 

1.1  Wie ist der Bedarf an ambulanter ärztlicher Ver-
sorgung in Bayern aufgeschlüsselt nach Bevölke-
rungsgruppe, Region, Facharztrichtung (Haus-, 
Fach-, Zahnärztinnen und -ärzte) und Häufigkeit 
der Inanspruchnahme, insbesondere im bundes-
deutschen Vergleich? 

Die Ermittlung des Bedarfs an ärztlicher Versorgung hat 
der Bundesgesetzgeber in §§ 99 ff. SGB V geregelt. Da-
nach erfolgt die Bedarfsplanung in der vertragsärztlichen 
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-Verhältnis 
fest. 

Nach Maßgabe dieser Richtlinien stellen die Kassenärztli-
chen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesver-
bänden 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 für jeweils 14 beplante 
Fachgruppen (Anästhesisten, Augenärzte, Chirurgen, Frau-
enärzte, HNO-Ärzte, Hautärzte, fachärztlich tätige Internis-
ten, Kinderärzte, Nervenärzte, Orthopäden, Psychothera-
peuten, Radiologen, Urologen, Hausärzte) die bedarfsge-
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rechte Versorgung bestimmt: Der letzte Bedarfsplan als sol-
cher ist 2001 veröffentlicht worden. Konkretisiert wird der 
Bedarfsplan heute über Planungsblätter. Ausführliche Infor-
mationen zu der Versorgungssituation in den Planungsbe-
reichen sind in den Versorgungsatlanten der Kassenärztli-
chen Vereinigung Bayerns enthalten (http://www.kvb.de/-
de/partner/versorgungsatlas.html). 

Nach diesen Grundzügen wird auch für Zahnärzte und Kie-
ferorthopäden (Bedarfsplanungs-Richtlinie Zahnärzte des 
Gemeinsamen Bundesausschusses) der Bedarf in der ver-
tragszahnärztlichen Versorgung bestimmt. 

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

1.2  Wie hoch ist die Versorgungsdichte im ambulan-
ten Bereich (Hausärzte, einzelne Facharztgrup-
pen, Zahnärzte) in absoluten Zahlen und im bun-
desdeutschen Vergleich? 

In Bayern stehen der Bevölkerung insgesamt mehr Ärzte 
zur Verfügung als im Bundesdurchschnitt. Bei den Arzt-
gruppen „Kinderärzte“, „Nervenärzte/Neurologen/Psychia-
ter“ und „fachärztlich tätigen Internisten“ sowie bei den 
„Zahnärzten“ entspricht die Versorgungsdichte etwa dem 
Bundesdurchschnitt, in allen anderen Bereichen übertrifft 
sie den Bundesdurchschnitt. 
 

Versorgungsdichte     

 Ärzte gesamt Einwohner pro Arzt 
(Versorgungsdichte) 

Arztgruppen Bayern Bund Bayern Bund 

Anästhesist 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 

Kinderärzte gesamt  933 6.129 13.419 13.379 

Laborarzt 117 651 107.006 125.964 

MKG-Chirurg 186 1.037 67.310 79.077 

Nervenarzt/Neuro-
loge/Psychiater 776 5.113 16.134 16.038 

 

 

Kinder- und Jugend-
psychiater 119 751 105.208 109.191 

Neurochirurg 137 509 91.385 161.105 

Orthopäde 1.011 5.458 12.384 15.024 

Pathologe 138 702 90.723 116.812 

psychotherapeut. 
tät.Arzt 941 4.562 13.305 17.975 

Radiologe 536 2.683 23.358 30.564 

Urologe 436 2.741 28.715 29.917 

Nuklearmediziner 135 649 92.739 126.352 

FA f. physikal.u.  
Rehamedizin 104 439 120.382 186.794 

FA Humangenetik 22 121 569.079 677.705 

Allgemeinarzt/ 
prakt.Arzt/Arzt 7.543 42.314 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 
Über- oder Unterversorgung im Hausarzt- und 
Facharztbereich ausgegangen werden (aufge-
schlüsselt nach Arztgruppe)? 

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

Überversorgung liegt vor, wenn ein zeitlich nicht absehba-
res Überangebot von Vertragsärzten gegenüber dem allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad besteht. Nach 
§ 16b Abs. 1 Zulassungsverordnung Ärzte ist dies gegeben, 
wenn der bedarfsgerechte Versorgungsgrad um 10 % über-
schritten ist.  

Über alle Arztgruppen (ohne Zahnärzte) hinweg waren 
Anfang 2011 rund 93 % aller Planungsbereiche in Bayern 
überversorgt und kein Planungsbereich unterversorgt. Nach 
Arztgruppen stellt sich dies wie folgt dar: 
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Anzahl der  
Planungsbereiche mit 

Arztgruppe Unter-
versor-
gung 

Regel-
versor-
gung 

Über-
versor-
gung 

Anästhesisten 0 0 79 
Augenärzte 0 10 69 
Chirurgen 0 1 78 
Fachärztlich tätige Internisten 0 0 79 
Frauenärzte 0 3 76 
HNO-Ärzte 0 5 74 
Hautärzte 0 5 74 
Kinderärzte  0 5 74 
Nervenärzte 0 1 78 
Orthopäden 0 1 78 
Psychotherapeuten 0 0 79 
Radiologen 0 0 79 
Urologen 0 1 78 
Hausärzte 0 33 46 
Quelle: KVB (Stand 08.02.2011) 

Mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz im Jahr 2007 
wurden für Zahnärzte Zulassungsbeschränkungen aufgeho-
ben (§§ 103 Abs. 8 und 104 Abs. 3 SGB V).  

1.2.2  Gibt es neben dem vertragsärztlichen Zulassungs-
verfahren der GKV eine Bedarfsplanung für die 
ambulante hausärztliche und fachärztliche Ver-
sorgung und wie will die Staatsregierung gegebe-
nenfalls einem Mangel entgegenwirken, um die 
flächendeckende regionale medizinische Versor-
gung auch für die Zukunft sicherzustellen? 

Nach § 75 SGB V haben die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen und die Kassenärztliche Bundesvereinigung die ambu-
lante vertragsärztliche Versorgung sicherzustellen und den 
Krankenkassen und ihren Verbänden gegenüber die Ge-
währ dafür zu übernehmen, dass die vertragsärztliche Ver-
sorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen 
entspricht. Neben Zulassungsbeschränkungen stehen den 
Kassenärztlichen Vereinigungen, wenn die entsprechenden 
Voraussetzungen vorliegen, weitere Instrumente wie Si-
cherstellungszuschläge (§§ 105 Abs. 1 S. 1 und Abs. 4 
SBG V) zur Verfügung. 

Ungeachtet dessen beobachtet die Staatsregierung die Ent-
wicklung der haus- und fachärztlichen Versorgung und 
wirkt durch geeignete Maßnahmen frühzeitig 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 ökonomischen Gründen oder 
1.2.3.2 weil kein Nachfolger gefunden werden konnte 

in den Jahren 2000 bis 2009 schließen? 

Hierzu stehen keine Daten zur Verfügung. Ärzte müssen 
keine Auskunft darüber geben, aus welchen Motiven sie auf 
ihre Zulassung verzichten. 

1.3 Wie viele Praxen wurden seit 2000 neu eröffnet 
und wo (aufgeschlüsselt nach Arztgruppe und Re-
gion)? 

Grundlage für die ärztliche Bedarfsplanung ist nicht die 
Zahl der Praxen, sondern die Zahl der Ärzte in Relation zu 
den Einwohnern. Aus diesem Grund verfügt die Kassen-
ärztliche Vereinigung Bayerns über keine Zahlen zu neu er-
öffneten Praxen. 

Einen Anhaltspunkt hierfür können aber die Veränderungen 
bei den Ärztestellen bieten. Nach den Daten der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Bayerns ist im Zeitraum von 2004 
bis 2009 in den beplanten Arztgruppen in Bayern insgesamt 
folgender Netto-Zuwachs an Arztstellen zu verzeichnen: 
 

Arztgruppe Anzahl 
Anästhesisten 3 
Augenärzte 18,5 
Chirurgen 5,5 
Frauenärzte 23,5 
HNO-Ärzte 15 
Hautärzte 12 
Kinderärzte 11,5 
Nervenärzte 10,5 
Orthopäden 6 
Radiologen 11 
Urologen 6 
Hausärzte 145 
Psychotherapeuten 2 
Quelle: KVB 

1.4 Wie gestaltet sich voraussichtlich die Altersstruk-
tur der bayerischen Ärzteschaft bis 2020 und wel-
che Auswirkungen hat das auf die flächendecken-
de Sicherstellung der ambulanten Versorgung der 
Bevölkerung? 

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

Die Zahl der niedergelassenen Ärzte ohne psychologische 
Psychotherapeuten wird in Bayern nach Angaben der Kas-
senärztlichen 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 beständig über 1.300. Im Jahr 2010 lagen 
sie bei 1.424. Es bestehen derzeit 1.633 Studienplätze. Die 
Tendenz ist seit dem Jahr 2000 leicht steigend. Darüber 
hinaus wird für die doppelten Abiturjahrgänge (2011 bis 
2013) die Zahl der Studienanfängerplätze Humanmedizin in 
Bayern jeweils um 80 erhöht. 
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Aufgrund der in vielen Planungsbereichen bestehenden 
Versorgungsdichte wird nicht damit gerechnet, dass es in 
Bayern zu Versorgungsproblemen kommen wird. Die Ärz-
tedichte differiert jedoch regional und nach Arztgruppe. 
Um möglichen Fehlentwicklungen vorzubeugen, hat die 
Staatsregierung ein umfangreiches Maßnahmenpaket be-
schlossen, siehe ausführlich die Antwort zu den Fragen 
B.1.6. und B.1.7. 

1.5 Wie viele ärztliche Stellen in der ambulanten Ver-
sorgung sind nicht besetzt? 

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

 

Arztgruppe Anzahl 
Augenärzte 5 
Chirurgen 1 
Frauenärzte 2 
HNO-Ärzte 3,5 
Hautärzte 2 
Kinderärzte 1 
Orthopäden 1 
Urologen 0 
Hausärzte 21,5 
Quelle: KVB 

1.6 Wie steht die Staatsregierung zu einer Überarbei-
tung und Aktualisierung der ärztlichen Bedarfs-
planung und welche Maßnahmen sind diesbezüg-
lich geplant? 

1.7 Sieht die Staatsregierung es als geeignete Maß-
nahme an, das vertragsärztliche Niederlassungs-
verhalten unter anderem über die Höhe des Hono-
rars zu steuern? 

Die beiden Fragen B.1.6 und B.1.7 werden wegen der in-
haltlichen Nähe 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 ergänzt: 

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 können. Außerdem soll von den Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesausschusses auf Landesebene abgewi-
chen werden können, soweit dies zur Berücksichtigung re-
gionaler Besonderheiten, insbesondere der regionalen De-
mographie und Morbidität, für eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung erforderlich ist. Künftig sollen auch sektorenüber-
greifende Aspekte in der Bedarfsplanung auf Landesebene 
berücksichtigt werden. Die Staatsregierung wird diese Posi-
tionen auch im weiteren Verfahren mit Nachdruck unter-

stützen. Die endgültigen Ergebnisse der parlamentarischen 
Verfahren sind aber abzuwarten.  

Eine angemessene Honorierung der ärztlichen Leistung ist 
ein wichtiges Kriterium, junge Mediziner verstärkt zur 
Gründung einer eigenen Praxis zu motivieren. Die für Ver-
tragsärzte derzeit geltende Honorarordnung weist jedoch 
große Mängel auf, weil ihre zentralistische Ausrichtung der 
Unterschiedlichkeit der Interessen und Bedürfnisse der Ärz-
te und Patienten nicht ausreichend Rechnung trägt. Die Ko-
alitionsparteien haben daher auf Bundesebene die Einfüh-
rung eines einfachen und verständlichen Vergütungssys-
tems vereinbart, das die Leistungen adäquat abbilden und 
insbesondere regionale Besonderheiten berücksichtigen 
soll. Im vorläufigen Referentenentwurf des GKV-Versor-
gungsstrukturgesetzes sind Regelungen vorgesehen, die die 
Festlegung der Honorare und deren Verteilung der regiona-
len Ebene übertragen. Die Staatsregierung wird diese Ent-
wicklung aufmerksam begleiten. 

Eine Steuerung des Niederlassungsverhaltens durch bun-
desweite Zu- und Abschläge bei Unter- bzw. Überversor-
gung hält die Staatsregierung generell nicht für zielführend. 
Nach den derzeitigen Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zur Bedarfsplanung gibt es in Bayern keine un-
terversorgten Gebiete. Zahlreiche Gebiete gelten aber als 
überversorgt. Vor diesem Hintergrund würde eine solche 
Regelung zu erheblichen Mittelabflüssen aus Bayern füh-
ren. Die Staatsregierung begrüßt es daher, dass die geplan-
ten Zu- und Abschläge durch das GKV-Finanzierungsge-
setz bis einschließlich 2012 ausgesetzt wurden. Im Rahmen 
des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes ist beabsichtigt, sie 
abzuschaffen. Zur Steuerung des Niederlassungsverhaltens 
sieht der vorläufige Referentenentwurf des GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetzes vor, dass künftig Leistungen von 
Ärzten, die in unterversorgten Gebieten und Gebieten mit 
zusätzlichen regionalen Versorgungsbedarf tätig sind, von 
Maßnahmen zur Vergütungsbegrenzung ausgenommen 
werden, und dass auf Landesebene Preiszuschläge zuguns-
ten besonders zu fördernder Leistungserbringer bzw. Leis-
tungen in unterversorgten Gebieten oder Gebieten mit zu-
sätzlichem regionalen Versorgungsbedarf vereinbart wer-
den können. Darüber hinaus können im Ausnahmefall die 
Gemeinden und Landkreise mit Zustimmung der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Eigeneinrichtungen betreiben. 

Außerdem ist der Bürokratieabbau eine strukturelle Dauer-
aufgabe. In Bayern wurde dafür im Staatsministerium für 
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 Vorschläge zum Bürokratieab-
bau in der medizinischen Versorgung erarbeiten. Im Rah-
men der Arbeitsgruppe wird auch die Kassenärztliche Ver-
einigung Bayerns eine „Meldestelle für Bürokratie“ einrich-
ten. Alle Verbesserungsvorschläge, die dort eingehen, wer-
den geprüft und nach Möglichkeit umgesetzt. 

Die Staatsregierung hält eine Stärkung der Allgemeinmedi-
zin bereits im Studium für wichtig. Es wird den bayerischen 
Hochschulen unter Beachtung ihrer Autonomie empfohlen, 
im Rahmen vorhandener Stellen und Mittel weitere Lehr-
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stühle für Allgemeinmedizin zu errichten. Auch soll All-
gemeinmedizin zum Pflichtfach während des Praktischen 
Jahres werden. Unabhängig davon setzt sich die Staatsre-
gierung dafür ein, dass die medizinischen Fakultäten im 
Rahmen ihrer Studienordnungen das Fach Allgemeinmedi-
zin stärker gewichten. Auf der 83. Gesundheitsministerkon-
ferenz in Hannover hat man sich am 01.07.2010 unter ande-
rem mit Fragen der ärztlichen Versorgung im ländlichen 
Raum beschäftigt. Die Gesundheitsminister der Länder ha-
ben das Bundesgesundheitsministerium und die Kultusmi-
nisterkonferenz einstimmig darum gebeten, die notwendi-
gen Voraussetzungen dafür zu schaffen, dass Medizinstu-
dentinnen und Medizinstudenten frühzeitiger an die haus-
ärztliche Versorgung herangeführt werden.  

Bereits während des Medizinstudiums müssen 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 Berufsverbänden der Ärzteschaft 
kommt hierbei eine wesentliche Rolle bei Organisation und 
Koordination solcher Praktika zu.  

Darüber hinaus soll im Dialog mit der Bayerischen Landes-
ärztekammer die möglichst flächendeckende Einrichtung 
und Förderung von Weiterbildungsverbünden erreicht wer-
den. Zwischenzeitlich ist bei der Kammer eine Koordinie-
rungsstelle zur Förderung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin gegründet worden. Die Koordinierungsstelle 
fungiert als Ansprechpartner für und Mittler zwischen Wei-
terbildungsassistenten und Weiterbildern.  

Zugleich spricht sich die Staatsregierung dafür aus, dass der 
Aufwand für die ärztliche Weiterbildung in Krankenhäu-
sern über das DRG-Vergütungssystem besser refinanziert 
werden muss. Sie wird daher eine entsprechende Initiative 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft gegenüber dem 
Bundesgesundheitsministerium unterstützen.  

Die Frage der Sicherstellung der ärztlichen Versorgung 
kann nicht umfassend angegangen werden, wenn die Fra-
gen der veränderten Ziele in der Berufs- und Lebensgestal-
tung der jungen Ärztinnen und Ärzte ausgespart bleiben. 
Der Nachwuchs für den Arztberuf wird zunehmend mehr 
von Frauen gestellt. So verzeichnen die bayerischen Uni-
versitäten mittlerweile einen Frauenanteil von zwei Dritteln 
an allen Studienanfänger der Humanmedizin. Die jungen 
Ärztinnen und Ärzte wünschen nicht nur Planbarkeit ihrer 
Tätigkeit, sondern auch familienfreundliche Arbeitsbedin-
gungen. Die Möglichkeit hierzu sowie zu einer Teilzeitbe-
schäftigung und die Chance zu planmäßiger Weiterbildung 
sind dort größer, wo der Arztberuf gemeinsam mit anderen, 
sei es in einer Gemeinschaftspraxis, in einem medizini-
schen Versorgungszentrum oder in einem Krankenhaus 
ausgeübt wird. Grundsätzlich sind die Chancen und Mög-
lichkeiten des Vertragsarztrechtsänderungsgesetzes auszu-
schöpfen. Im vorläufigen Referentenentwurf des GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetzes sind weitere Regelungen zur bes-
seren Vereinbarkeit von Familie und Beruf vorgesehen. Ei-
ne junge Ärztin soll künftig nach der Geburt eines Kindes 
12 Monate pausieren und für bis zu 3 Jahren eine Entlas-
tungsassistenten beschäftigen können. Ein Entlastungsassis-

tent soll auch beschäftigt werden können, wenn nahe Ange-
hörige gepflegt werden sollen. Außerdem sollen bei der 
Nachbesetzung eines Vertragsarztsitzes Kindererziehungs- 
und Pflegezeiten besonders berücksichtigt werden. 

1.8 Wie beurteilt die Staatsregierung die Auswirkun-
gen für Ärzte bezüglich der Zwangsmitgliedschaft 
in der Krankenversicherung (KV) und welche Not-
wendigkeit macht eine Zwangsmitgliedschaft heu-
te noch erforderlich? 

In Deutschland sind nahezu 100 % der Bevölkerung 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 Bürgerinnen und Bürger 
vor Risiken im Krankheitsfall geschützt sind. Ohne Pflicht-
mitgliedschaft würden ferner der Gesellschaft insgesamt 
höhere Kosten durch Krankheit entstehen. Es ist zu erwar-
ten, dass Personen ohne Versicherung häufig erst zu spät ei-
ne Behandlung beginnen. In einem frühen Stadium lassen 
sich viele Krankheiten aber mit wesentlich geringerem Auf-
wand behandeln. 

Die Pflichtmitgliedschaft garantiert darüber hinaus, dass 
auch bei aufwändigen und kostenintensiven Behandlungen 
sichergestellt ist, dass Ärzte, Krankenhäuser und andere 
Leistungserbringer ihre Honorare unabhängig von der fi-
nanziellen Leistungsfähigkeit des Patienten erhalten.  

1.9 Welche Auswirkungen ergeben sich aus den aktu-
ellen Beschlüssen des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses zu einer Vergütungsdifferenzierung 
nach dem Versorgungsgrad für Bayern (Abschlä-
ge für Überversorgung/Zuschläge für Unterver-
sorgung)? 

Die Beschlüsse des Erweiterten Bewertungsausschusses 
vom 26.03.2010 zu Zu- und Abschlägen abhängig 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 ländlichen Raum, besonders wichtig. Sie 
ist wesentlicher Bestandteil einer qualitativ hochwertigen 
medizinischen Versorgung und bietet den Patientinnen und 
Patienten wichtige Vorteile. Hierzu gehören die Verbesse-
rung der Pharmakotherapie, der Einsatz von wissenschaft-
lich begründeten und zugleich praxiserprobten hausärztli-
chen Leitlinien, die Konzentration der ärztlichen Fortbil-
dung auf hausarzttypische Probleme sowie die Verbesse-
rung der Prozessqualität durch Einführung eines hausarzt-
spezifischen einrichtungsinternen Qualitätsmanagements. 

Aus diesem Grund hat sich die Staatsregierung 2008 erfolg-
reich dafür eingesetzt, dass grundsätzlich Hausarztverträge 
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flächendeckend abzuschließen sind. Im vergangenen Jahr 
wollte das Bundesgesundheitsministerium die Vergütungs-
grundlagen in den Hausarztverträgen neu regeln. Die 
Staatsregierung konnte jedoch gegen viele Widerstände er-
reichen, dass für bereits abgeschlossene Verträge, aber auch 
für Anschlussvereinbarungen, die bisherigen rechtlichen 
Rahmenbedingungen noch bis Mitte 2014 gelten.  

Die Staatsregierung hält § 73b SGB V im Interesse der Pa-
tienten für richtig und wichtig. Viele Krankenkassen hatten 
Ende 2010, aufgrund der Drohung des Bayerischen Haus-
ärzteverbandes aus der Vertragsärztlichen Versorgung aus-
zusteigen, die Hausarztverträge gekündigt. Staatsminister 
Dr. Söder hatte daraufhin zusammen mit Landtagspräsiden-
tin Stamm alle Beteiligten zu einem Hausarzt Hearing ein-
geladen. Die Veranstaltung war ein Erfolg. Die Verhand-
lungen über Hausarztverträge wurden aufgenommen. Die 
Staatsregierung tritt dafür ein, dass die hausarztzentrierte 
Versorgung auch in Zukunft ein wesentlicher Bestandteil 
der hausärztlichen Versorgung bleibt. Die Hausarztverträge 
gewährleisten, dass die hausärztliche Versorgung der Ver-
sicherten auch weiterhin qualitätsorientiert von niedergelas-
senen Hausärzten erbracht wird. Damit sichern sie einen es-
sentiellen Bestandteil der gesundheitlichen Versorgung der 
Bevölkerung. 

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

Nach § 73b Abs. 4 S. 1 SGB V sind die Krankenkassen ver-
pflichtet, Verträge mit Gemeinschaften zu schließen, die 
mindestens die Hälfte der an der hausärztlichen Versorgung 
teilnehmenden Allgemeinärzte des Bezirks der Kassenärzt-
lichen Vereinigung vertreten. 

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

Siehe auch die Antwort auf Frage B.1.10. 

1.10.2 Welches langfristige ordnungspolitische Ziel wird 
mit der Fortführung dieser Stellung des Hausärz-
teverbandes verfolgt, soll eine weitere Sektionie-
rung der medizinischen Versorgung analog dem 
ambulanten und stationären Bereich vorgenom-
men werden und wenn ja, ist dieses Ziel für die 
Patientenversorgung förderlich? 

Die Regelungen des § 73b SGB V dienen der Stärkung der 
hausärztlichen Versorgung. Mit der Rolle des Hausarztes 
als Koordinator wird eine Sicherung der hohen Behand-
lungsqualität angestrebt. Außerdem 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 Gründung von zusätzlichen, privatwirt-
schaftlichen Managementunternehmen gefördert 
wird, die weder das Ziel der Sicherstellung der 
Versorgung noch die Qualitätssicherung verfol-
gen? 

Das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V gilt für die 
Vertragspartner grundsätzlich auch beim Abschluss von 
Verträgen nach § 73 b SGB V.  

Voraussetzung für den Abschluss von Verträgen zur haus-
arztzentrierten Versorgung ist nach dem Willen des Gesetz-
gebers die verpflichtende Teilnahme der Hausärzte an 
strukturierten Qualitätszirkeln zur Arzneimitteltherapie so-
wie der regelmäßigen Teilnahme an Fortbildungsveranstal-
tungen. 

Die nähere Bestimmung zum Inhalt und der Durchführung 
der hausarztzentrierten Versorgung innerhalb dieses gesetz-
lich vorgegebenen Rahmens obliegt den Vertragsparteien, 
hierzu gehört auch die Organisation der Abrechnung der 
Vergütung. 

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

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

2 Medizinische Versorgungszentren (MVZ) 

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

In Bayern gibt es keine unterversorgten Regionen. Unab-
hängig davon stehen der Kassenärztlichen Vereinigung, der 
der Sicherstellungsauftrag obliegt, geeignete Instrumente 
zur Verfügung, um entsprechend reagieren zu können. 

Damit auch zukünftig eine bedarfsgerechte medizinische 
Versorgung flächendeckend gewährleistet ist, ergreift die 
Staatsregierung bereits heute eine Vielzahl an Initiativen. 
Unabhängig davon ist festzustellen, dass MVZ eher in be-
reits gut versorgten Gebieten wie Ballungsräumen angesie-
delt sind. Es gelten bei MVZ die in B.2.5. genannten Ein-
schränkungen. 

2.2 Wie hat sich die Zahl der MVZ seit 2004 in Bayern 
entwickelt (pro Jahr, getrennt nach Trägerschaft „Kran-
kenhaus“ bzw. „Vertragsärzte“ bzw. „Sonstige“ und je-
weiligem Standort), wie viele weitere MVZ sind aktuell in 
Planung und wie wird diesbezüglich die weitere Entwick-
lung eingeschätzt? 
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Zahl der MVZ in Bayern: 

Jahr* Gesamt reine  
VA-Trägerschaft 

reine  
KH-Trägerschaft 

sonstige/  
Mischformen 

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 

München 7 17 34 45 58 68 
Oberbayern (o. München) 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 Träger eigenverantwortlich. Die Staatsregierung 
kann die Gründung von MVZ, die die gesetzlichen Vorga-
ben erfüllen, weder herbeiführen noch verhindern. Zur ge-
nerellen Haltung der Staatsregierung zu MVZ siehe Ant-
wort auf Frage B.2.5. 
Inwieweit sich der Aufwärtstrend der letzten Jahre fortsetzt, 
hängt von einer Vielzahl an Faktoren ab. Eine wichtige 
Rolle spielt dabei, dass zunehmend Frauen den Beruf des 
Arztes ergreifen. Damit gewinnt die Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf mehr Bedeutung. Viele junge Ärztinnen se-
hen dies in einem Angestelltenverhältnis besser realisierbar, 
als als selbständig tätiger Arzt. 
2.3 Wie hat sich die Zahl der in MVZ tätigen Ärzte 

seit 2004 in Bayern entwickelt (pro Jahr, in abso-
luten Zahlen und relativem Anteil bezogen auf die 
Zahl der in Bayern niedergelassenen Ärzte)? 

Die Entwicklung stellt sich folgendermaßen dar: 

 

Jahr* 

MZV-Ärzte**  
(zugelassen und 

angestellt) 

Prozentanteil an  
allen niedergelasse-

nen Ärzten *** 

2005 74 0,3 
2006 329 1,5 
2007 565 2,6 
2008 808 3,6 
2009 1.017 4,5 
2010 1.242 5,4 

*jeweils 
01.01. 

** Ärzte, Psycho-
logische Psy-
chotherapeuten 
und Kinder- 
und Jugendli-
chenpsycho-
therapeuten

*** zugelassen, ab 
2008 zugelassen 
und in Praxis 
angestellt 

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

Vollzeitäquivalente* der in MVZ teilzeitbesch. 
Ärzte und Psychotherapeuten: 

Jahr Vollzeitäquivalente 

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 
ausschließlich in ärztlicher Trägerschaft 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 Trägerschaft exis-
tieren? 

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

Die Staatsregierung hält daran fest, dass MVZ nur unter be-
stimmten Voraussetzungen genehmigt werden sollen. Ge-
schäftsanteile sollen nur von zugelassenen Ärztinnen und 
Ärzten sowie Krankenhäusern gehalten werden. Wesentlich 
ist dabei vor allem, dass die Mehrheit der Geschäftsanteile 
und Stimmrechte Ärztinnen und Ärzten zusteht und das 
MVZ von Ärztinnen und Ärzten verantwortlich geführt 
wird. Wirtschaftliche Interessen, die eine am Patienten ori-
entierte medizinische Betreuung behindern, dürfen in MVZ 
nicht die Oberhand gewinnen. 

Im Referentenentwurf des GKV-Versorgungsstrukturgeset-
zes wird die weisungsunabhängige ärztliche Leitung klarge-
stellt. Gleichzeitig wird der Kreis der möglichen Träger und 
Rechtsformen eingeschränkt. Das Ergebnis des Gesetzge-
bungsverfahrens bleibt abzuwarten. 

3 Stationäre Versorgung 

3.1 Wie viele Krankenhäuser der I., der II. und der 
III. Versorgungsstufe gibt es in Bayern, aufge-
schlüsselt nach Region, Namen, Träger und Bet-
tenzahl? 

Zu den Krankenhäusern der I., II. und III. Versorgungsstufe 
im Krankenhausplan, Hochschulklinika sowie Vertrags-
krankenhäusern nach § 108 Nr. 3 SGB V, aufgeschlüsselt 
nach Region, Träger und Bettenzahl, siehe Anlage 1. 

3.1.1 Inwieweit sieht die Staatsregierung das Ziel des 
Art. 1 BayKrG, eine bedarfsgerechte stationäre 
Versorgung der Bevölkerung im Freistaat Bayern 
durch ein funktional abgestuftes und effizient 
strukturiertes Netz einander ergänzender Kran-
kenhäuser freigemeinnütziger, privater und öf-
fentlich-rechtlicher Träger zu schaffen, erreicht? 

Eine bedarfsgerechte stationäre Versorgung der Bevölke-
rung im Freistaat Bayern setzt eine kontinuierliche Planung 
der Versorgungskapazitäten voraus. Im Rahmen der Kran-
kenhausplanung wird auf den sich verändernden Bedarf in-
folge von Änderungen in der Altersstruktur, der Einwoh-
nerzahl, der Patientenzahlen oder der Verkürzung der Ver-
weildauern reagiert. Der Krankenhausplan des Freistaates 
Bayern wird entsprechend der Entwicklung und der Zielset-
zung in Art. 1 BayKrG jährlich fortgeschrieben. 

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

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

3.2 Wie viele ärztliche Stellen in der stationären Ver-
sorgung sind nicht besetzt und wie viele Weiterbil-
dungsstellen sind besetzt, nicht besetzt oder mit 
Ärzten aus dem Ausland besetzt, die nach der Wei-
terbildung in ihre Heimatländer zurückkehren? 

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

3.3 Kann im stationären Bereich von einem Ärzte-
mangel oder einem drohenden Ärztemangel aus-
gegangen werden und wenn ja, welche Maßnah-
men bestehen von Seiten der Staatsregierung, um 
dem entgegenzuwirken? 

Die Zahl der Ärztinnen und Ärzte in Krankenhäusern steigt 
seit Jahren stetig an, wobei die Steigerung zuletzt fast aus-
schließlich auf eine höhere Zahl von Ärztinnen zurückzu-
führen ist. Daher lässt sich derzeit an den Krankenhäusern 
ein nennenswerter Ärztemangel zahlenmäßig nicht belegen. 
Mittelfristig könnten jedoch die Verteilung zwischen städti-
schem und ländlichem Raum sowie die demographische 
Entwicklung zu einer regional angespannteren Versor-
gungssituation führen. Der Ministerrat hat deshalb am 
23.03.2010 verschiedene Maßnahmen beschlossen, insbe-
sondere die Reform von Studienvoraussetzungen und –in-
halten sowie die verbesserte Nachwuchsgewinnung u.a. 
auch durch attraktive Arbeitsplatzgestaltung im Kranken-
haus.  
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3.4 Könnten nach Ansicht der Staatsregierung 

3.4.1 eine Anpassung der Studienkapazitäten, ein besse-
rer Zugang zum Studienfach Humanmedizin und 
eine Überprüfung der zu spezialisierten Weiterbil-
dungsvorschriften dem Ärztemangel entgegenwir-
ken? 

Die Staatsregierung wird durch eine weitere Erhöhung der 
Studienkapazitäten dafür sorgen, dass mehr Ärzte ausgebil-
det werden. Für die doppelten Abiturjahrgänge (2011 bis 
2013) wird die Zahl der Studienanfängerplätze Humanme-
dizin in Bayern jeweils um 80 erhöht Einem noch weiterge-
henden Ausbau stehen die damit verbundenen erheblichen 
Kosten entgegen. Unter Einbeziehung des üblichen univer-
sitären Forschungsanteils kostet die Ausbildung jedes Me-
dizinstudenten zwischen 260.000 Euro und 280.000 Euro.  

Durch das Gesetz zur Änderung des Bayerischen Hoch-
schulgesetzes, des Bayerischen Hochschulpersonalgesetzes 
und des Bayerischen Hochschulzulassungsgesetzes wurde 
das Auswahlverfahren für die Zulassung zum Medizinstu-
dium neu geregelt. Es ist unter anderem vorgesehen, dass 
bei der Vergabe von Studienplätzen im ergänzenden Hoch-
schulauswahlverfahren neben der Abiturnote künftig auch 
besondere Vorbildungen, praktische Tätigkeiten sowie au-
ßerschulische Leistungen und Qualifikationen, die über die 
Eignung zum Studiengang besonderen Aufschluss geben, 
berücksichtigt werden können (z.B. ein freiwilliges soziales 
Jahr). 

Die Regelung der ärztlichen Weiterbildung ist Aufgabe der 
ärztlichen Selbstverwaltung. Eine Überprüfung der Weiter-
bildungsvorschriften müsste daher in den entsprechenden 
Gremien der Bundesärztekammer mit dem Ziel einer Ände-
rung der Musterweiterbildungsordnung erfolgen.  

Eine erhebliche Verbesserung im Bereich der Allgemein-
medizin, die für die künftige hausärztliche Versorgung be-
sonders bedeutsam ist, stellt die am 17.12.2010 ins Leben 
gerufene Koordinierungsstelle zur Förderung der Weiterbil-
dung in der Allgemeinmedizin bei der Bayerischen Landes-
ärztekammer dar. Vertragspartner sind neben der Kammer 
die Kassenärztliche Vereinigung Bayerns, die Bayerische 
Krankenhausgesellschaft und der Bayerische Hausärztever-
band. Ziel der Stelle ist es, die Gründung von Weiterbil-
dungsverbünden zu initiieren und zu fördern. Zudem ist die 
Stelle Ansprechpartner für und Vermittler zwischen interes-
sierten Weiterbildungsassistenten und weiterbildungsbefug-
ten Ärzten. 

3.4.2 eine Lockerung oder bzw. und Abschaffung des 
numerus clausus dem Ärztemangel entgegenwir-
ken? 

Eine Lockerung des Numerus clausus würde bei gleichblei-
benden Bedingungen zwar die Anzahl der Studenten erhö-
hen, aber gleichzeitig eine qualifizierte Ausbildung er-
schweren und damit die Qualität der Ärzte senken. Die Ab-
schaffung des Numerus clausus mit der Folge, dass alle 
Studienbewerber zugelassen werden müssten, würde eine 
qualitätsvolle Ausbildung gänzlich unmöglich machen.  

3.4.3 eine bessere Finanzierung der ärztlichen Weiter-
bildung im Krankenhaus dem Ärztemangel entge-
genwirken? 

Eine verbesserte und vor allem zielgenauere Vergütung für 
die ärztliche Weiterbildung kann als Teil eines umfassen-
den Maßnahmenpakets zur Vorbeugung eines möglichen 
Ärztemangels einen Beitrag leisten. Entsprechende Ergän-
zungen der bundesrechtlichen Vergütungsvorschriften sind 
begrüßenswert. 

Für den Bereich der Allgemeinmedizin hat zum 01.01.2010 
eine Neuvereinbarung die seit 01.01.2001 bestehende „Ver-
einbarung zur Förderung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin in der ambulanten und stationären Versor-
gung“ zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-
Spitzenverband ersetzt. Mit dem verbesserten Konzept sol-
len pro Jahr mindestens 5.000 Weiterbildungsstellen in der 
Allgemeinmedizin finanziell gefördert werden. Dadurch 
wird die Weiterbildung in dem Bereich für weiterbildungs-
interessierte junge Ärzte und auch für Weiterbilder interes-
sant. 

3.4.4 Anstrengungen für eine bessere Kombination von 
Beruf und Familie (über 60% der Medizinstudien-
abgänge sind weiblich) dem Ärztemangel entge-
genwirken? 

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

3.4.5 eine höhere Vergütung von Krankenhauspersonal 
und Belegärzten Abhilfe schaffen? 

Die Staatsregierung hat keinen unmittelbaren Einfluss auf 
die Gehälter von Krankenhauspersonal und die Vergütun-
gen der Belegärzte. Es gilt für die Krankenhäuser struktu-
relle Rahmenbedingungen für wirtschaftlich erfolgreiche 
Unternehmensleistungen und damit die Voraussetzungen 
für attraktivere Vergütungen zu schaffen. 

3.4.6 und bzw. oder Abbau der überbordenden Bürokra-
tie Abhilfe schaffen? 

Ärzte wählen ihren Beruf, weil sie sich um Menschen und 
nicht um Formulare kümmern wollen. Der Bürokratieabbau 
kann deshalb dazu beitragen, den Arztberuf im Kranken-
haus attraktiver zu machen. 

3.5 Welchen Standpunkt vertritt die Staatsregierung 
bei Bachelor- und Masterstudiengängen in der 
Humanmedizin bzw. Zahnmedizin? 

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

Es ist derzeit nicht erkennbar, dass die Einführung gestufter 
Studiengänge nach dem Bachelor- und Mastersystem die 
medizinische Ausbildung inhaltlich verbessern, ihre Effi-
zienz vergrößern oder die weltweite Anerkennung der deut-
schen Medizinabschlüsse steigern könnte. Befürchtungen 
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der medizinischen Fakultäten gehen vielmehr dahin, dass 
die medizinische Ausbildung durch ein Bachelor- und Mas-
tersystem erschwert und tendenziell verlängert wird.  

Die ärztliche und zahnärztliche Ausbildung ist europarecht-
lich harmonisiert und damit an festgelegte Mindestvoraus-
setzungen hinsichtlich der Studiendauer und -inhalte ge-
knüpft. Für (Zahn-)Mediziner mit Bachelor-Abschluss ist 
kein eigenständiges Berufsbild erkennbar: (Zahn-)Heilkun-
de am Menschen dürften die Betreffenden mangels Berufs-
zulassung als Arzt oder Zahnarzt nicht ausüben. (Zahn-)-
ärztliche Assistenztätigkeiten werden zudem bereits durch 
gut ausgebildete Angehörige der Gesundheitsfachberufe ab-
gedeckt. Bedarf für 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 über 
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“, überprüft 
und präzisiert werden. Auch die Gesundheitsministerkonfe-
renz der Länder (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 Länder bei der Abstimmung von Anträgen 
im Rahmen der Krankenhausplanung unter Berücksichti-
gung der vertragsärztlichen Versorgungssituation überprüft 
und rechtssicherer gestaltet werden muss.  

Im Entwurf des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes ist vor-
gesehen, die spezialärztliche Versorgung sektorübergrei-
fend völlig neu zu regeln. 

4 Notfallmedizinische Versorgung 

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

Die Integrierte Leitstelle lenkt die Einsätze des öffentlichen 
Rettungsdienstes. Sie setzt in der Notfallrettung grundsätz-
lich das am schnellsten verfügbare geeignete Einsatzmittel 
des öffentlichen Land-, Luft-, Wasser- oder Berg- und Höh-
lenrettungsdienstes ein, das die präklinische medizinische 
Versorgung des Patienten am Unfallort sicherstellt und den 
Patienten in die nächste für die weitere Versorgung geeig-
nete und aufnahmebereite Behandlungseinrichtung beför-
dert. Im Rahmen seiner Leistungsfähigkeit ist jedes Kran-
kenhaus verpflichtet, Notfälle aufzunehmen. Die Integrierte 
Leitstelle wählt die entsprechende Zielklinik anhand dieser 
Kriterien aus und meldet den Patienten dort zur Behandlung 
an. 

Für den Rettungsdienst sind vor allem die Meldebilder bzw. 
Diagnosen ST-Hebungsinfarkt, Schlaganfall, Schädel-Hirn-
Trauma und Polytrauma von besonderer Relevanz, da ihre 
präklinische Behandlung besonders zeitkritisch ist. Diese 
Patienten sollen aus notfallmedizinischer Sicht spätestens 
nach einer Frist von 90 Minuten einer definitiven klinischen 
Therapie zugeführt 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 
können. Zu den Ergebnissen wird auf die umfängliche 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 möglicherwei-
se drohender weiterer Ausdünnung im ländlichen 
Raum gewährleistet werden, dass eine qualitativ 
hochwertige notfallmedizinische Versorgung ge-
währleistet ist? 

Die Sicherstellung der bodengebundenen notärztlichen Ver-
sorgung ist nach Art. 14 Abs. 2 Satz 1 des Bayerischen Ret-
tungsdienstgesetzes eine gemeinsame Aufgabe der Kassen-
ärztlichen Vereinigung Bayerns und der Zweckverbände für 
Rettungsdienst und Feuerwehralarmierung. 

Zu den Möglichkeiten, insbesondere im ländlichen Raum 
eine qualitativ hochwertige notfallmedizinische Versorgung 
zu gewährleisten, verweisen wir auf die LT-Drucksache 
15/11225 „Situationsbericht über Ärzte im Rettungsdienst“. 
Die in diesem Situationsbericht vorgeschlagene Verbesse-
rung des Vergütungssystems für Notärzte wurde inzwi-
schen durch eine Anhebung der Bereitschaftsdienstpauscha-
le zum 01.07.2009 umgesetzt. Durch eine Staffelung der 
Pauschalenhöhe je nach Einsatzaufkommen wurde in ein-
satzschwachen ländlichen Gebieten ein finanzieller Anreiz 
für die Übernahme der Notarzttätigkeit 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 können solche Maßnahmen zur Verbesserung 
der Versorgung im präklinischen Bereich den Strukturwan-
del in der Krankenhauslandschaft und die zunehmende 
Konzentration geeigneter Behandlungseinrichtungen für 
Notfallpatienten nicht kompensieren. Insbesondere im länd-
lichen Raum müssen geeignete Behandlungseinrichtungen 
in hinreichender Zahl zur Verfügung stehen, da Transport-
wege und -zeiten nur bedingt durch entsprechende Maßnah-
men im präklinischen Bereich verringert werden können. 
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4.3 Plant die Staatsregierung Maßnahmen, um auch 
in Zukunft eine hochwertige und flächendeckende 
notfallmedizinische Versorgung zu gewährleisten?  

4.3.1 Wenn ja, welche? 

4.3.2 Wenn nein, besteht die Absicht, hierfür ein kon-
kretes Konzept zu erarbeiten? 

In Bayern besteht eine hochwertige flächendeckende ret-
tungsdienstliche Versorgung.  

Der Sicherstellungsauftrag für die ärztliche Versorgung der 
Bevölkerung liegt bei der Kassenärztlichen Vereinigung 
Bayerns, die Finanzierung des Rettungswesens erfolgt 
durch die Sozialversicherungsträger. Der Staat unternimmt 
gemeinsam mit den Zweckverbänden für Rettungsdienst 
und Feuerwehralarmierung, zu deren Aufgaben die Sicher-
stellung der rettungsdienstlichen Versorgung nach Art. 4 
Abs. 1 Bayerisches Rettungsdienstgesetz gehört, alle erfor-
derlichen Anstrengungen, um auch in Zukunft eine bedarfs-
gerechte und qualitativ hochwertige notfallmedizinische 
Versorgung zu gewährleisten. Dies zeigt insbesondere die 
Umschichtung der Notarztvergütung, die zur Folge hat, 
dass vor allem der Notarztdienst in einsatzschwachen länd-
lichen Regionen besser vergütet wird. Fachlich und wirt-
schaftlich kein geeigneter Lösungsansatz wäre es, über die 
bereits vorhandenen 215 Notarztstandorte hinaus weitere 
neue Standorte einzurichten, da bereits heute mehr als 62 % 
aller Notarztstandorte ein Einsatzaufkommen von maximal 
zwei Notarzteinsätzen pro 12-Stunden-Schicht aufweisen. 
Eine weitere Verringerung der Einsatzfrequenz pro Stand-
ort durch die Einrichtung zusätzlicher Standorte würde die 
Qualität der notärztlichen Versorgung eher verschlechtern, 
da die Notärzte nicht mehr die notwendige Einsatzpraxis er-
werben könnten und dadurch auch die Attraktivität der Not-
arzttätigkeit weiter vermindert werden würde. 

 
C. Struktur des Gesundheitssystems 

1 Solidaritätsprinzip 

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

Das zweigliedrige Krankenversicherungssystem ist in 
Deutschland historisch gewachsen. Gesetzliche und private 
Krankenversicherung stellen als jeweils eigene Säule für 
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 bestätigt. Darüber hinaus hat 
es klargestellt, dass Änderungen 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 
hätten. 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 gestützt, was letztlich allen 
Patienten zugute kommt. Notwendig ist, dass auch in Zu-
kunft angemessene Beiträge der PKV-Versicherten zur ge-
samtgesellschaftlichen Solidarität geleistet werden. Dafür 
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 Solidaritätsprinzip 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. Während die Prämien in der auf dem Kapitalde-
ckungsprinzip beruhenden PKV risikogerecht kalkuliert 
werden, bemessen sich die Beiträge in der umlagefinanzier-
ten GKV grundsätzlich am jeweiligen Einkommen.  

Gleichwohl fließt 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 Solidarität. 

Zudem ist zu berücksichtigen, dass die PKV und ihre Ver-
sicherten auch durch ihre überdurchschnittlichen Vergütun-
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 Einkünf-
ten aus, die die versicherte Person bezieht; d.h. jeder Versi-
cherte hat grundsätzlich Beiträge nach seinen individuellen 
Einkünften zu leisten (Solidaritätsprinzip). Zu den individu-
ellen Einkünften von pflichtversicherten Personen zählen 
das Arbeitsentgelt, der Zahlbetrag der gesetzlichen Rente 
oder dieser vergleichbarer Versorgungsbezüge sowie das 
daneben gezahlte Arbeitseinkommen. 

Bei freiwillig Versicherten unterliegen zusätzlich auch 
sonstige Einnahmen, die die wirtschaftliche Leistungsfähig-
keit bestimmen, der Beitragspflicht. Dazu gehören insbe-
sondere auch Einkünfte aus Kapitalvermögen, Vermietung 
und Verpachtung. 

1.4 Entspricht es dem Solidaritätsprinzip in unserer 
Gesellschaft, wenn die bei der Beitragsbemessung 
berücksichtigten Einkommensarten, Einkünfte aus 
Kapitalvermögen, Vermietung und Verpachtung 
usw. ausgeklammert werden? 

Eine generelle Einbeziehung von weiteren Einkommensar-
ten, wie Kapitalvermögen, Vermietung und Verpachtung 
usw., bedeutet im Ergebnis die Einführung einer zweiten 
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Einkommenssteuer. Die Krankenkassen würden letztlich 
zur zweiten Steuerbehörde werden. Die Einbeziehung wei-
terer Einkunftsarten könnte nur mit einem detaillierten 
„Einkommensprüfverfahren“ funktionieren, welches einen 
hohen Verwaltungsaufwand nach sich ziehen würde. Die 
Heranziehung von Kapitaleinkommen birgt zudem die Ge-
fahr der Kapitalflucht ins Ausland. Auch würde eine Ver-
breiterung der Bemessungsgrundlage vor allem die Mittel-
schicht, also die Leistungsträger der Gesellschaft, überpro-
portional belasten. 

1.5 Entspricht es dem Solidaritätsprinzip, dass Ein-
kommen bei der Beitragsbemessung nur bis zu ei-
ner bestimmten Höhe berücksichtigt werden und 
jemand, der 3.750 Euro brutto verdient, einen 
ebenso hohen Beitrag bezahlen muss, wie ein Ein-
kommensmillionär? 

Eine Abschaffung der Beitragsbemessungsgrenze würde zu 
einer Überstrapazierung des Solidarprinzips im Gesund-
heitswesen führen. Denn anders als z.B. in der Rentenversi-
cherung gilt in der GKV das Äquivalenzprinzip weitestge-
hend nicht. Höhere Beiträge führen nicht automatisch zu 
höheren Leistungen (Ausnahme ist das Krankengeld). Hin-
zu kommt, dass die Sozialabgaben und Personalzusatzkos-
ten einen zusätzlichen Schub bekommen würden. Es wäre 
zu befürchten, dass Arbeitsplätze vermehrt ins Ausland ver-
lagert werden.  

1.6 Entsprechen Zusatzbeiträge oder Prämien, die 
pauschal − ohne Rücksicht auf das Gesamtein-
kommen des Versicherten erhoben werden, − dem 
Solidaritätsprinzip? 

Für die Staatsregierung ist prägendes Kennzeichen des Soli-
daritätsprinzips, dass sich die vom Versicherten für seinen 
Krankenversicherungsschutz zu entrichtenden Beiträge nach 
seiner finanziellen Leistungsfähigkeit richten. Sie sollen 
grundsätzlich nach dem Arbeitsentgelt bemessen werden.  

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

1.7 Entspricht es, angesichts steigender Beiträge, dem 
Solidaritätsprinzip, 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 
Höhe von 7,3 % für Arbeitgeber festgeschrieben. Ein Ein-
frieren auf einen fixen Betrag ist nicht vorgesehen. 

Steigende Arbeitgeberbeiträge erhöhen insgesamt die Ar-
beitskosten und werden zumindest partiell durch höhere 
Preise oder zurückhaltende Lohnabschlüsse kompensiert. 
Im Ergebnis wird Arbeit in Deutschland teurer. Eine Folge 
ist die Verlagerung von Arbeitsplätzen ins Ausland, was 
dem gesamten GKV-System schaden würde.  

1.8 Entspricht es dem Solidaritätsprinzip, dass Zuzah-
lungen für Brillengestelle, Praxisgebühr und stän-
dig benötigte Medikamente z.B. Schmerzmittel un-
abhängig vom Einkommen (neben der 1% Rege-
lung) usw. zusätzlich zum GKV-Beitrag aufge-
bracht werden müssen? 

Das Solidaritätsprinzip der GKV bezieht sich – wie unter 
C.1.3. dargestellt – auf die Erhebung der Beiträge nach den 
individuellen Einkünften, nicht jedoch auf Leistungen. Die 
GKV stellt eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaft-
liche Versorgung der Versicherten unter Berücksichtigung 
des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Er-
kenntnisse sicher. Das gilt auch für 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 Praxisgebühr eine Sonderform ist, dienen nicht in 
erster Linie der Finanzierung der GKV. Hauptziel ist es 
vielmehr, die Eigenverantwortung der Versicherten zu stär-
ken und damit unnötige Inanspruchnahmen von Gesund-
heitsleistungen steuernd zu verhindern. Auf diese Weise 
sorgen Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen auch für mehr 
Solidarität, solange Härtefallregelungen gewährleisten, dass 
kein Versicherter durch Zuzahlungen finanziell überfordert 
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, für das Jahr 2010 rechnet der 
GKV-Schätzerkreis 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 
Bundeszuschüsse nach §§ 221 und 221a SGB V. Die übri-
gen Einnahmen resultieren nahezu ausschließlich 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 Schlüssel 47 % „Ar-
beitgeber“, was staatliche Institutionen wie die Rentenversi-
cherung einschließt, und 53 % Versicherte wie folgt zu-
sammen: 

in Mrd. Euro 2009 2010 

Versicherten-
Beiträge 83,4 84,2 

Arbeitgeber-
Beiträge 74,0 74,8 

Bundeszuschuss 7,1 15,5 
Quelle: BVA, Schätztableau des GKV-Schätzerkreises vom 29.03.2011 
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2.2 Wer verwaltet die Mittel aus dem Gesundheits-
fonds und wie hoch sind die dafür entstehenden 
Verwaltungskosten 2009 bzw. 2010 aufgeschlüs-
selt nach Krankenkasse? 

Das Bundesversicherungsamt verwaltet den Gesundheits-
fonds als Sondervermögen. 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 für das Jahr 2010 7 Mio. Euro beziffert, was circa 
10 Cent je Versicherten bedeutet. 

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

Der Gesundheitsfonds schüttet die eingegangenen Beiträge 
und Bundeszuschüsse nahezu arbeitstäglich 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 Liquidität der Krankenkassen nen-
nenswert beeinträchtigt wird. 

2.4 Welche regionalen „Belastungen“ Bayerns sind 
durch die Einführung des Gesundheitsfonds in 
absoluten Zahlen seit 2009 und bis voraussichtlich 
2013 gegeben? 

Für die in Bayern tätigen Krankenkassen ergeben sich nach 
Berechnungen des Bundesversicherungsamtes für das Jahr 
2009 keine Ausgleichszahlungen nach der Konvergenz-
klausel. Auch für 2010 ist voraussichtlich daher nicht mit 
Konvergenzzahlungen zu rechnen. Für die Jahre 2011 bis 
2013 können derzeit keine seriösen Prognosen angestellt 
werden.  

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

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

Im morbiditätsorientierten 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 für die Finanzierung regionaler 
Strukturen ist eine regionale Komponente der Zuweisungen 
im Rahmen des Risikostrukturausgleichs zusätzlich zu den 
bisherigen Zuweisungskomponenten. Die regionale Kom-
ponente kann sowohl kompensatorisch (Kostenstrukturen) 

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

Die regionalen Versorgungsstrukturen sind Folge einer 
langjährigen Entwicklung. Höhere Vergütungen für Leis-
tungserbringer sind hauptsächlich damit zu begründen, dass 
die Kosten der Leistungserbringung auf Grund lokaler Fak-
toren höher als in anderen Ländern sind. Hier zu nivellieren 
wäre unangemessen. Als wenig beeinflussbare Faktoren 
seien genannt: unterschiedliche lokale Mietaufwendungen 
für Praxisräume, 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? 

Für manche Kassen, und damit deren Versicherte, können 
sich aufgrund des morbiditätsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs systematische Nachteile ergeben. Eine Ursache 
hierfür kann sein, dass aufgrund der gesünderen bayeri-
schen Bevölkerung die Morbidität in Bayern nicht ausrei-
chend im Risikostrukturausgleich abgebildet wird. 

Durch die Einführung eines bundeseinheitlichen Orientie-
rungswertes im Rahmen der vertragsärztlichen Honorarre-
form kommt es in Bayern zu einer überdurchschnittlich ho-
hen Anzahl an Ärzten, die im Vergleich zum Vorjahr Ho-
norareinbußen hinnehmen müssen, und das, obwohl bun-
desweit insgesamt mehr Finanzmittel zur Verfügung ge-
stellt werden. Auch werden keine regionalen Kosten- und 
Versorgungsunterschiede berücksichtigt, obwohl dies vom 
Gesetzgeber grundsätzlich vorgegeben wurde. Gerade für 
die bayerischen Vertragsärzte wirkt sich dies nachteilig aus, 
da hier die Kosten bezogen auf Praxismieten und Löhne der 
medizinischen Fachangestellten überdurchschnittlich hoch 
sind. 

Insgesamt sorgt die bundesweite Vereinheitlichung der 
Vergütung dafür, dass die Versorgung bundesweit nivelliert 
wird. Für Bayern bedeutet dies, dass gewachsene Struktu-
ren wie die stark ausgeprägte belegärztliche Versorgung 
oder das ambulante Operieren gefährdet werden, da die 
Vergütung aus betriebswirtschaftlicher Sicht für die Ärzte 
nicht tragbar ist. Auch wurden bestehende Strukturverträge 
gekündigt. 

2.7 Inwiefern verstärkt die Finanz- und Wirtschafts-
krise diese negativen Auswirkungen? 

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

3.1 Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass ein 
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen dem Ge-
sundheitssystem zugutekäme und wie wird diesbe-
züglich 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 Qualität der Versorgung. Die Koalitions-
partner auf Bundesebene wollen, dass die Krankenversiche-
rungen genügend Spielraum erhalten, um im Wettbewerb 
gute Verträge gestalten zu können und regionalen Beson-
derheiten gerecht zu werden. Der Weg in die Einheitskasse 
und ein staatlich zentralistisches Gesundheitssystem sind 
der falsche Weg, um die zukünftigen Herausforderungen 
bürgernah zu bewältigen.“ Diese Auffassung teilt die Staats-
regierung. 

Ein einheitlicher Beitrag für alle Krankenkassen mindert 
den Wettbewerb. Die Staatsregierung tritt deshalb dafür ein, 
dass die Krankenkassen künftig wieder mehr Beitragsauto-
nomie und regionale Differenzierungsmöglichkeiten erhal-
ten. 

3.2 Wie beurteilt die Staatsregierung den mit dem 
morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich 
entstandenen negativen Wettbewerb um chronisch 
Kranke und welche Maßnahmen sind geplant, um 
diesen Zustand zu beheben?  

Die Krankenkassen sind bestrebt, positive Deckungsbeiträ-
ge zu erzielen, d.h. Versicherte zu haben, bei denen die Zu-
weisung höher ist als die Krankheitskosten. Ziel des morbi-
ditätsorientierten 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 für Krankenkassen, da die Grundpauschale nach Korrek-
tur um Alter und Geschlecht die Leistungsausgaben für die-
sen Personenkreis deutlich übersteigt. Weiter sind durch 
den morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich prinzi-
piell Anreize für Krankenkassen gegeben, Personen mit be-
stimmten Diagnosen und den damit verbundenen Zuschlä-
gen als Versicherte zu gewinnen.  

Die Staatsregierung setzt sich daher dafür ein, dass der 
morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich einfacher, 
unbürokratischer sowie weniger anfällig für 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, aufgeschlüsselt 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. 

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

 
Alle 

Werte 
in 

Mrd. 
Euro 

ges. 
Ein-

nahmen 
Bei-
träge 

Sonstige 
Einnah-

men 

Bun-
des-
zu-

schuss 

ges. 
Aus-
gaben 

Saldo 

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 131,2 127,5 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 -3,4

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 7,75 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 4 160,94 1,43

2009 172,2 * * 7,2 170,78 1,42

2010* 175,29 * * 15,5 175,74 -0,45
* 2010er Daten vorläufig, Beiträge und Sonstige Einnahmen 2009 und 

2010 wegen Fondseinführung nicht vorhanden 
 Quelle: BMG und GBE des Bundes 

4.3 Ist ihre Finanzierungsbasis gefährdet, wenn ja, in-
wiefern, wenn nein, warum nicht und welche Pro-
gnose besteht für die nächsten 5 Jahre? 

Prognosen über die Entwicklung der Finanzierungsbasis für 
die nächsten 5 Jahre hängen stark von nur schwer abschätz-
baren Faktoren, wie z.B. dem Wirtschaftswachstum oder 
der Arbeitslosenquote, ab. Die Finanzierungsbasis der GKV 
beruht zum Großteil auf Beiträgen, 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 GKV-Finanzierungsgesetzes 
ist derzeit nicht von einer Gefährdung 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-
änderter Arbeitsverhältnisse und Berufskarrieren 
die Summe der beitragspflichtigen Einkommen 
seit Beginn der 1990er Jahre deutlich hinter der 
Entwicklung des Bruttoinlandprodukts zurückge-
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 % annähernd gleich stark gewach-
sen. Folglich ist die Finanzierungsbasis der GKV keines-
wegs zurückgegangen. Sie hat vielmehr über längere Sicht 
mit der Entwicklung des BIP Schritt gehalten: 

 
Quelle: IW-Trends 2/2010 

4.5 Welche Probleme sieht die Staatsregierung bezo-
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und wie hoch davon die Leistungsausgaben der 
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4.5.1 wenn ja, welches und 

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

Rentner entrichten im Durchschnitt geringere Beiträge zur 
GKV als Erwerbstätige. Deshalb wird die durch die demo-
grafische Entwicklung bedingte Zunahme des Rentneran-
teils gegenüber dem Anteil Erwerbstätiger Auswirkungen 
auf die Einnahmen der GKV haben. Auf der Ausgabenseite 
wird die Alterung der Bevölkerung einem stark anwachsen-
den Bedarf an medizi
Zusammen mit dem medizinisch-technischen Fortschritt 
wird dies zu einem Kostenanstieg führen. Grundsätzlich ist 
festzuhalten, dass die medizinische Versorgung in Zukunft 
nicht billiger wird.  

Die GKV-Finanzierung wird ausschließlich 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 für 2011 erwartete Defizit der gesetz-
lichen Krankenkassen von mehreren Milliarden Euro er-
folgreich verhindert. Sie enthalten langfristig wirksame 
Maßnahmen, um steigende Kosten in den Griff zu bekom-
men. Die Auswirkungen beider Gesetz
rung der GKV müssen si
Jahre bewähren. Je nach E
te zu prüfen. Die Staatsregierung wird dabei die Interessen 

erischen Versicherten vertreten. 
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Jahr ges. 
Leis-
tungs-

gaben 

rzt-lich
Behand-

ung 
ärztl. Zahn-

ersatz 
Arznei-
mittel 

Hilfs-
mittel 

Heil-
mittel 

haus-
behand-

lung 
geld 

Fahr- 
kosten 

Vor-
sorge- 

und 

1994 117,4 111,1 16,1% 5,9% 3,1% 12,9% 2,1% 6,9% 1,5% 
18,9 6,9 3,6 15,2 4,0 

3,4% 
2,5 39,1 

33,3% 
8,1 1,8 2,2 

1,9% 

1995 124,0 117,0 15,9% 5,7% 3,1% 13,2% 2,2% 7,6% 1,6% 
19,7 7,1 3,8 16,4 4,3 

3,5% 
2,8 40,8 

32,9% 
9,4 2,0 2,6 

2,1% 

1996 127,9 120,9 15,7% 5,9% 3,3% 13,6% 2,4% 7,3% 1,6% 
20,1 7,6 4,2 17,5 4,8 

3,7% 
3,0 41,4 

32,3% 
9,3 2,1 2,7 

2,1% 

1997 125,3 118,3 16,4% 6,1% 3,4% 13,4% 2,2% 5,9% 1,7% 
20,5 7,6 4,3 16,8 4,5 

3,6% 
2,8 42,3 

33,8% 
7,4 2,1 2,2 

1,8% 
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1998 127,5 120,1 20,8 
16,3% 

7,9 
6,2% 

3,0 
2,3% 

17,7 
13,9% 

4,4 
3,5% 

3,1 
2,4% 

43,6 
34,2% 

7,1 
5,5% 

2,2 
1,7% 

2,5 
1,9% 

1999 130,9 123,2 21,7 
16,6% 

7,7 
5,9% 

3,3 
2,5% 

18,5 
14,1% 

5,3 
4,1% 

3,1 
2,4% 

43,3 
33,1% 

7,2 
5,5% 

2,4 
1,8% 

2,6 
2,0% 

2000 133,7 125,9 22,0 
16,5% 

7,7 
5,8% 

3,5 
2,6% 

19,4 
14,5% 

5,5 
4,1% 

3,1 
2,3% 

44,2 
33,0% 

7,1 
5,3% 

2,5 
1,8% 

2,7 
2,0% 

2001 138,8 130,6 22,4 
16,2% 

7,9 
5,7% 

3,7 
2,6% 

21,6 
15,5% 

5,7 
4,1% 

3,2 
2,3% 

44,6 
32,1% 

7,7 
5,6% 

2,6 
1,9% 

2,7 
1,9% 

2002 143,0 134,3 22,8 
15,9% 

8,0 
5,6% 

3,5 
2,5% 

22,7 
15,8% 

5,9 
4,1% 

3,7 
2,6% 

45,8 
32,0% 

7,6 
5,3% 

2,8 
1,9% 

2,7 
1,9% 

2003 145,1 136,2 23,3 
16,1% 

8,0 
5,5% 

3,8 
2,6% 

23,4 
16,1% 

6,3 
4,3% 

3,9 
2,7% 

46,3 
31,9% 

7,0 
4,8% 

2,9 
2,0% 

2,6 
1,8% 

2004 140,2 131,2 21,9 
15,6% 

7,6 
5,4% 

3,7 
2,6% 

21,1 
15,1% 

5,2 
3,7% 

3,6 
2,6% 

47,2 
33,6% 

6,4 
4,5% 

2,6 
1,9% 

2,4 
1,7% 

2005 143,8 134,9 22,0 
15,3% 

7,5 
5,2% 

2,4 
1,7% 

24,7 
17,2% 

5,2 
3,6% 

3,7 
2,6% 

48,5 
33,7% 

5,9 
4,1% 

2,8 
2,0% 

2,4 
1,7% 

2006 148,0 138,7 22,7 
15,3% 

7,7 
5,2% 

2,7 
1,8% 

25,1 
17,0% 

5,3 
3,5% 

3,8 
2,5% 

49,9 
33,7% 

5,7 
3,9% 

2,9 
2,0% 

2,3 
1,6% 

2007 153,9 144,4 23,6 
15,3% 

7,9 
5,1% 

2,8 
1,8% 

27,0 
17,6% 

5,5 
3,6% 

3,9 
2,5% 

50,4 
32,8% 

6,0 
3,9% 

3,0 
2,0% 

2,5 
1,6% 

150,9 24,7 8,0 2,9 28,4 5,7 4,2 52,1 6,6 2008 160,9 15,3% 5,0% 1,8% 17,6% 3,5% 2,6% 32,4% 4,1% 
3,3 

2,0% 
2,5 

1,5% 

2009 170,8 160,4 26,4 
15,5% 

8,2 
4,8% 

3,0 
1,8% 

30,0 
17,6% 

5,9 4,3 55,4 7,3 3,5 2,4 
3,5% 2,5% 32,4% 4,3% 2,0% 1,4% 

2010* 175,7 15,4% 4,8% 1,8% 17,3% 3,4% 2,6% 33.1% 4,4% 2,0% 
2,4 

1,4% 165,1 27,1 8,4 3,1 30,4 6,0 4,5 58,1 7,8 3,6 

*2010er Daten vorläufig  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 überdurchschnittlich schnell und wenn ja,  
was bewertet die Staatsregierung als ursächlich hierfür? 

Entwicklung der Leistungsausgaben je Versicherten in GKV und PKVnach Ausgabeblock von 1995 bis 2008 
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Im Wesentlichen sind für das Ausgabenwachstum im 
Gesundheitswesen der medizinisch-technische Fortschritt 
und zunehmend die Demographie verantwortlich. Auffäl-
lig ist ein stetiges Ausgabenwachstum in der PKV, wäh-
rend es in der GKV zwei Einbrüche gab. Das Negativ-
wachstum von 1996 auf 1997 und von 2003 auf 2004 ist 
in den beiden GKV-Neuordnungsgesetzen und im GKV-
Modernisierungsgesetz begründet. Ähnlich kam es geset-
zesbedingt in den Jahren 1989 und 1993 zu einem Rück-
gang der Ausgaben.  
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Grun für die gerade bei Arzneimitteln und im niederge-
lassenen Bereich im Vergleich mit der PKV geringen 
Wachstumsraten in der GKV sind in jeder Reform seit 

hr 1977 enthaltene Maßnahmen zur Ausgabenbe-
g. Darunt

Leistungskatalogs, Preismoratorien bei Arzneimitteln oder 
die Erhöhung 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 gewählten Leistungskata-
logs. 

5.3 Wie hoch sind die Ausgaben für 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-
schränkt und mittelbar begründet werden können, aber 
von gesamtgesellschaftlichem Inter
konkreten Ausgaben darunter fallen, ist nicht allgemein-
gültig indeutig definiert. Das Bundesgesundheitsministe-

ählt zu den versicherungsfremden Leistungen die 
freie Versicherung während des Erziehungsur-

laubs, beitragsfreie Mitversicherung von nicht berufstäti-
gen bzw. geringfügig beschäftigten Ehegatten oder Le-
benspartnern sowie Kindern, Leistungen rund um die 
Schwangerschaft und Mutterschaft, zum Beispiel Pflege-
dienste während Schwangerschaft oder Entbindung, Leis-
tungen zur Empfängnisverhütung, Betriebs- und Haus-
haltshilfen, das Mutterschaftsgeld und Krankengeld bei 
der Betreuun

5.3.2 Sieht die Staatsregierung eine Möglichkeit, ver-
sicherungsfremde Leistungen auf die zuständi-
gen Träger zurück zu verlagern z.B. die Au
ben für 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 Koste
paus al über Steuerzuschüsse an den Aufwendungen der 
geset ichen Krankenversicherung für entsprechende 

gen. 

Welche Einspa
verbunden und wie würde sich das auf den Bei-
tragssatz der GKV-Versicherten auswirken? 

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

5.4 Führt die, neben der Kassenärztlichen Vereini-
gung, im Rahme
sung, und zum Teil sogar für die Kassen ver-
pflichtende Etablierung, weiterer Vertragspart-
ner zu einer Mehrung von Verwaltungsstruktu-
ren und wie hoch schätzt die Staatsregierung die 
Mehrkosten? 

Verwaltungskosten der äußerst komplexen Gestal-
öglichkeiten vernetzter Versorgungsstrukturen 
b und au

Verträgen zur Integrierten Versorgung und anderen selek-
tiven Vertragsformen nach den §§ 73b und 73c SGB V 
sind derzeit noch keine belastbaren Bewertungen möglich. 
Insbesondere lässt sich noch keine Aussage darüber tref-
fen, ob ein etwaiger Anstieg des Verwaltungsaufwandes 
nicht auch durch eine entsprechende Versorgungsverbes-
serung gerechtfertigt ist. 

5.5 Der Hausärztevertrag des bayerischen Hausärz-
teverbandes sie
Betreuungspauschale von 8,25 € bis höchstens 
21,25 € pro Patient und Quartal vor, wie hoch 
schätzt die Landesregierung die hieraus resultie-
renden Mehrkosten für das Gesundheitssystem 
und wie werden diese Kosten finanziert bzw. auf-
geteilt? 

Die Hausärzteverträge des Bayerischen Hausärzteverban-
des wurden weit überwiegend von den Krankenkassen im 
Dezember 2010 in Folge des vom Bayerischen Hausärz-
teverband verfolgten Systemausstiegs der Hausärzte ge-
kündigt. Die bis dahin bestehenden Hausarztverträge 
enthielten zuletzt kontaktunabhängige Pauschalen in einer 
Bandbreite von 8,75 Euro pro Quartal (zuzüglich eventu-
eller Zuschläge) bis hin zu 66 Euro pro Jahr (zuzüglich
eventueller Zuschläge). 

Die Vergütungssystematik der meisten Hausarztverträge 
sah jedoch vor, dass die kontaktunabhängige Pauschale 
beim ersten Arzt-Patienten-Kontakt auf die kontaktabhän-
gige Grundvergütung anzurechnen war. Ebenso waren die 
kontaktunabhängigen Pauschalen bei der Einhaltung der

schndurch ittlichen Fallwertobergrenzen der Hausarztver-
träge zu berücksichtigen. Eine Schätzung etwaiger Mehr-

 die auf dieses Vergütungsmodell zurückzuführen 
t deshalb nicht möglich. Der Großteil der Kran-
en untersteht als bundesunmittelbare Körperschaf-
em nicht der Rechtsaufsicht des Staatsministeri-
r Umwelt und Gesundheit. Unmittelbarer Zugriff 
en dieser Kassen besteht nicht. 
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Darüber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass die Vereinba-
rung von Vergütungsregelungen in Selektivverträgen im 
Rahmen des geltenden Rechts Angelegenheit der Ver-
tragsparteien ist. Ob zukünftige Hausarztverträge eine 
entsprechende Vergütungspauschale enthalten werden, 
obliegt somit ausschließlich einer entsprechenden Eini-
gung der Vertragsparteien.  

5.6 Bringen die existierenden Ausgaben- und Men-

es SGB V Anspruch auf alle medi-

nkasse zu 
ärztliche Vereinigung 
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deseben
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ng und Behandlung bei Empfängnisverhütung, 
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 finanzierbares Ge-

hrlich zweistelligen Zuwachsraten. Ihr Anteil am 

gensteuerungen, die durch Honorarbudgets, 
Zielvereinbarung oder Richtgrößen – oft ver-
knüpft mit Regressregelungen – gesteuert wer-
den, die Leistungserbringer dazu, die insgesamt 
veranlassten Ausgaben implizit zu begrenzen 
und damit die Leistungen gegenüber den Patien-
ten zu rationieren? 

Die Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung 
haben nach Maßgabe d
zinisch notwendigen Leistungen nach dem aktuellen 
Stand der medizinischen Wissenschaft. Ein Arzt, der auf 
Grund eines befürchteten Regresses eine medizinisch 
notwendige Leistung nicht verordnet, würde damit nicht 
nur gegen ärztliches Standesrecht, sondern auch gegen 
seine vertragsärztlichen Pflichten verstoßen.  

Belastbare Erkenntnisse darüber, dass eine signifikante 
Zahl an Ärzten einen solchen Pflichtenverstoß auf Grund 
existierender Mechanismen zur Ausgaben- und Mengen-
steuerungen begehen würde, liegen nicht vor. Sollte im 
Einzelfall ein solcher Pflichtverstoß durch einen Ver-
tragsarzt im Raum stehen, hat ein betroffener Patient die 
Möglichkeit, sich deswegen an seine Kranke
wenden oder unmittelbar die Kassen

fum Prü ung zu bitten. 

Unabh ngig davon haben die Koalitionsparteien auf Bun-
e bereits in ihrem Koalitionsvertrag vereinbart, 

ngesichts der vielfältigen Steuerungsinstrumente 
ft werden soll, ob we

für Richtgrößen für ärztliche Verordnungen besteht. Im 
Rahmen des anlaufenden Gesetzgebungsverfahrens zum 
GKV-Versorgungsstrukturgesetz werden derzeit Ände-
rungen im Verfahren der Wirtschaftlichkeits- und Ab-
rechnungsprüfung 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 stärken. 

6  Arzneimittel 

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

Im 1. Halbjahr 2010 betrugen die Ausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung, die der vertragsärztlichen 
Versorgung zugute kommen (ärztliche Behandlung, Be-
handlung durch Belegärzte in Krankenhäusern, ärztliche 
Beratu

Mutterschaftsvorsorge, Dialyse-Sachkosten einschließlich 
n Versicherten geleistete Zuzahlungen wie die 
ebühr) 16,6 Mrd. Euro, im gesamten Jahr 2009 
rd. Euro und im Jahr 2008 28,6 Mrd. Euro. 

sgaben für Arzneimittel aus Apotheken und von 
en (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 für die medizinische Ver-
sorgung der Bevölkerung unverzichtbar. Ein gegenseiti-
ges Aufrechnen der Ausgaben ist deshalb n
rend. 

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

.01.2011 ist das AMNOG in Kraft getreten. Ziel 
NOG ist es, dass den Menschen im Krankheitsfall 

ten und wirksamsten Arzneimittel zur Verfügung 
stehe  Verlässliche Rahmenbedingungen für Innovatio-
nen, e Versorgung der Versicherten und die Sicherung 

beitsplätzen sind hierfür unabdingbar. 

Die Preise und Verordnungen von Arzneimitteln müssen, 
gerade im Hinblick auf ein nachhaltig
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 Arzneimittelaus-
gaben geführt und was plant die Staatsregierung 
um die Ausuferung der Arzneimittelausgaben 
einzudämmen? 

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

Die Fragen C.6.3. und C.6.4. werden wegen ihrer inhaltli-
chen Nähe 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 Ausgabenzuwächse der vergange-
nen Jahre haben dazu geführt, dass im Jahr 2009 ein-
schließlich der Zuzahlungen der Versicherten mehr als 32 
Mrd. Euro für Arzneimittel ausgegeben wurden. Dieser 
Kostenzuwachs wird durch Arzneimittel ohne Festbetrag 
verursacht (2009: + 8,9 %), während die GKV-Umsätze 
mit Festbetragsarzneimitteln sinken (2009: minus 2 %). 
Wachstumsträger sind kostenintensive Spezialpräparate 
mit jä
GKV-Arzneimittelumsatz erreicht bereits rund 26 %, 
obwohl ihr Verordnungsanteil nur 2,5 % beträgt. 
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6.8 rde ein reduzier-

igung Deutscher Apothekerverbände 

e Senkung 

t? 

bs. 1 SGB V a.F. erhielten die Kranken-

and und Deutscher Apothekerverband) ange-

m am 01.01.2011 in Kraft getretenen AMNOG 
e freie Preissetzung für Arzneim

Wirkstoffen zum ersten Mal eingeschränkt. Bei Inver-
kehrbringen eines Arzneimittels mit neuem Wirkstoff 
wird eine Nutzenbewertung durchgeführt. Hat das Arz-
neimittel keinen Zusatznutzen für den Patienten gegen-
über der Vergleichstherapie, wird das Arzneimittel in eine 
Festbetragsgruppe eingeordnet. Hat das Arzneimittel 
einen Zusatznutzen, so handelt der Hersteller mit dem 
GKV-Spitzenverband einen Erstattungsbetrag für das 
Arzn ittel aus. Bei Nichteinigung gilt eine Schiedsrege-

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

Im Jahr 2010 betrug die Ersparnis durch Festbeträge ca. 
4,7 Mrd. Euro. Der GKV-Spitzenverband geht von Ein-
sparungen durch Festbeträge im Jahr 2011 von circa. 
5,5 Mrd. Euro und seit Einführung der Festbeträge im 
Jahr 1989 kum
Festbeträge sind daher ein ökonomisch bedeutendes In-

t zur Ausgabendämpfung im Arzneimittelbereich. 

Welche Regulierungsinstrumente im Arzneimit-
telbereich sind der Staatsreg
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 01.01.20
mit Inkrafttreten des AMNOG als wesentliche regulative 
Neuerung zudem ein verbindliches Kosten- und Nutzen-
bewertungsverfahren auch für alle Arzneimittel mit neuen 
Wirkstoffen. 

6.7 Sieht die Staatsregierung eine Über- 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 überprüfen, 
die Überregulierung abzubauen sowie den Arzneimittel-
markt unter patienten-, mittelstandsfreundlichen und 
wettbewerblichen Kriterien ef

Dies wurde mit dem AMNOG umgesetzt. Die Wirtschaft-
lichkeitsprüfungen werden durch verschiedene Maßnah-
men verschlankt, die Bonus-Malus-R
mittel erordnungen und die Zweitmeinungsregelung bei 
der rordnung besonderer Arzneimittel werden aufge-

Das System der Therapiehinweise und der Ver-
gsausschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschus-
d präziser

Ärztinnen und Ärzte sowie der Wissenschaft, aber auch 
von Patientinnen und Patienten, sollen künftig klinische 
Arzneimittelstudien veröffentlicht werden. Die Patientin-

nen und Patienten erhalten eine größere Wahlfreiheit bei 
Arzneimitteln. Die Verfahrensabläufe beim Institut für 
Qualitätssicherung und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen werden gestrafft. 

Zahlen zu den Auswirkungen einer Über- oder Fehlregu-
 auf die gesamtwirtschaftliche Situation der GKV 
er Staatsregierung nicht vor. 

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

Die Bundesverein
schätzt die Auswirkungen folgendermaßen ein: Für 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 ermäßigten Mehrwertsteuersatz von 7 % würde 
zu einer Ersparnis von rd. 2,84 Mrd. Euro führen. 

6.9 Befürwortet die Staatsregierung ein
der Mehrwertsteuer für Arzneimittel und die 
Einführung einer Positivliste für Arzneimittel 
und wenn nein, warum nich

Eine Reduzierung der Mehrwertsteuer für Arzneimittel 
wäre mit Einnahmeausfällen für die öffentlichen Haushal-
te verbunden. Diese müssten an anderer Stelle gegenfi-
nanziert werden.  

Die Einführung einer Positivliste erscheint vor dem Hin-
tergrund der erst im Jahr 2010 im AMNOG getroffenen 
Maßnahmen nicht angezeigt. Durch die Neuregelungen 
des AMNOG müssen Hersteller von Arzneimitteln mit 
neuen Wirkstoffen zukünftig einen Zusatznutzen nach-
weisen und können den Preis grundsätzlich nicht mehr 
dauerhaft nach eigenem Ermessen festlegen.  

6.10 Wie steht die Staatsregierung zur Senkung des 
Zwangsrabatts, den die Apotheker den GKV-Pa-
tienten gewähren müssen? 

Gemäß § 130 A
kassen von den Apothekern für verschreibungspflichtige 
Fertigarzneimittel einen Abschlag von 2,30 Euro je Arz-
neimittel, für sonstige Arzneimittel einen Abschlag in 
Höhe von 5 % auf den für den Versicherten maßgeblichen 
Arzneimittelabgabepreis. Der Abschlag für verschrei-
bungspflichtige Fertigarzneimittel konnte, erstmalig mit 
Wirkung für das Kalenderjahr 2009, von den Partnern des 
Rahmenvertrags über die Arzneimittelversorgung (GKV-
Spitzenverb
passt werden. Der Abschlag ist dabei so anzupassen, dass 
die Vergütung der Apotheken für die Abgabe verschrei-
bungspflichtiger Arzneimittel leistungsgerecht ist unter 
Berücksichtigung von Art und Umfang der Leistungen 
und der Kosten der Apotheken bei wirtschaftlicher Be-
triebsführung.  

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 für 2009 für ver-
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schreibungspflichtige Fertigarzneimittel auf 1,75 Euro ab-
zusenken, welcher gerichtlich noch umstritten ist. Ebenso 

5 Euro erhöht. Damit 
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ist es im Jahr 2010 zu keiner Einigung über den Apothe-
kenabschlag gekommen, eine Anrufung der Schiedsstelle 
steht aus.  

Mit Inkrafttreten des AMNOG wird der Apothekenrabatt 
für die Jahre 2011 und 2012 auf 2,0
sollen die Apotheken einen Einsparbetrag in Höhe von 
200 Mio. Euro erbringen. Ab dem Jahr 2013 ist die An-

 des Apothekenabschlags wieder von der Selbst-
ung auszuhandeln. Hierbei hat die Selbstverwal-
e Veränderungen der Leistungen der Apotheken 

dlage eine
Leistungen im Jahre 2011 zu ermitteln und Einnahmen 
und Kosten der Apotheken durch tatsächliche Betriebser-
gebnisse repräsentativ ausgewählter Apotheken zu be-
rücksichtigen. 

Da di e Regelungen auf Apotheken erhebliche Auswir-
haben können, müssen die Folgen durch die Bun-
e überprüft werden, damit auch zukünftig die sehr 
chendeckende Arzneimittelversorgung der Bevöl-
gewährleistet werden kann. 

Hält die Staatsregierung eine
ein geeignetes Mittel, um die Arzneimittelausga-
ben zu begrenzen, wenn ja, warum, und wenn 
nein, welche alternativen Maßnahmen sind 
denkbar? 

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

6.12 Wie steht die Staatsregierung dazu, dass im sta-
tionären Bereich im Gegensatz zum ambulanten 
Bereich, verschiedene Regulierungen für die 
Kostenübernahme von Arzneimitteln gelten und
die GKV im stationären Bereich nur wenig Ein-
fluss auf die Art und Menge der verabreichten 
Arzneimittel nehmen kann? 

Die Arzneimittelversorgung im Krankenhaus wird durch 
die Fallpauschalen mitvergütet. E
b
rung z  geringeren Ausgaben der Krankenkassen führen 
würde. Im Gegensatz hierzu werden in der ambulanten 

ung die ambulant-ärztliche Leistung und die Arz-
el grundsätzlich getrennt abgerechnet. 

e können
stationären 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 für eine bessere 
Verzahnung der Sektoren ein, zu der insbesondere die 
Abstimmung zwischen Krankenhäusern und Vertragsärz-
ten gehört. Unverzichtbar ist dabei die konstruktive Zu-
sammenarbeit aller Beteiligten.  

 

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

Mit Inkrafttreten des AMNOG zum 01.01.2011 müssen 
die Hersteller bei Markteinführung eines neuen Arznei-
mittels mit neuen Wirkstoffen in einem Dossier den Zu-
satznutzen belegen. Daraus wird eine Nutzenbewertun
erstellt, die der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt. 
Anschließend vereinbart das pharmazeutische Unterneh-
men einen Erstattungsbetrag mit dem GKV-Spitzenver-
band – innerhalb von 12 Monaten nach Markteinführung. 
Bei Nichteinigung entscheidet eine zentrale Schiedsstelle 
mit Wirkung ab dem 13. Monat nach Markteinführ
Die Nutzenbewertung des Gemeinsamen Bundesa
schusses ist aufgrund des Dossiers des pharmazeutischen 
Unte hmens (§ 35a SGB V) Grundlage für die Preis-

lungen. Ein höherer Erstattungsbetrag gegenüber 
eits verfügbaren Arzneimitteln darf nur vereinbart 
, wenn das neue Arzneim

hat. Die Industrie muss den Zusatznutzen gegenüber der 
Vergleichstherapie nachweisen. Arzneimittel ohne Zu-
satznutzen werden einer Festbetragsgruppe zugeordnet. 

Unabhängig davon gab und gibt es weitere Preisregulie-
rungsinstrumente im Arzneimittelmarkt (siehe 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 für die Einführung 
bzw. Testphase der Elektronischen Gesundhe
karte (eGK) bemessen und wie hoch belaufen 
sich die Ausgaben bisher tatsächlich in Deutsch-
land und in Bayern?  

 den Au
Einführung der elektronischen Gesundheitskarte zustän-
digen Organisationen der Selbstverwaltung haben die 
Kosten für die Einführung und den Betrieb zu tragen. 
Nach Veröffentlichungen des Bundesgesundheitsministe-
riums wird die Einführung bundesweit Investitionen von 
voraussichtlich bis zu 1,4 Mrd. Euro erfordern. Die für die 
Testregion Ingolstadt benötigten Mittel werden von der 
gematik (Gesellschaft für Telematikanwendungen der 
Gesundheitskarte mbH) zur Verfügung gestellt, der Frei-
staat Bayern ist an der Fi
Höhe der bisherigen Ausgaben ist hier nicht bekannt.  

Hat die Testphase ergeben, dass sich die Investi-
tionen in die eGK kostendämpf
gabenseite auswirken wird und wenn ja, ab 
wann? 

Nach der maßgeblichen Verordnung über Testmaßnah-
men wurden einzelne Anwendungen der elektronischen 
Gesundheitskarte ausschließlich durch Speicherung auf 
der Karte überprüft (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 prüfen.  

7.3 Steht der Nutzen der Einführung der eGK in 
einem angemessenen Verhältnis zu den Kosten 

nischen Gesundheitskarte 
izinischen 

beispielweise 

Versorg
Auswir
von ge
nicht b fra-

Datenschutz siehe Antwort zu den Fragen E.6.1. und 
E.6.2. 

D. Verhältnis  Leistungser  

1 Ärzte/Fachärzte 

1.1 Honor lössituation 

1.1.1 Wie hoc e aktuellen Jah ze (vor 
und n ) bei den n lassenen 
Ärzten bzw. F Grup-
pen) b in Bayer bsoluten 
Zahlen ndesdeutschen ch? 

Nach n Bu nigung 
stelle  Arzt wie folgt 
dar: 

der eGK und wenn ja, warum? 

Mit der Einführung der elektro
soll die Qualität und Wirtschaftlichkeit der med
Behandlung verbessert werden. So kann 
durch die schnellere Verfügbarkeit von Notfalldaten die 

ungsqualität erhöht werden. Konkrete finanzielle 
kungen, insbesondere eine finanzielle Bewertung 
sundheitlichen Vorteilen für Patienten, sind derzeit 
ezifferbar. Durch den Aufbau einer Telematikin

struktur und die damit verbundene Steigerung der medizi-
nischen Behandlungsqualität kann die gesundheitliche 
Versorgung in finanzieller Hinsicht verbessert werden. 
Zum 

der GKV zu bringern

arreform/Er

h sind di resumsät
ach Steuern

achärzten (nach einzelnen 
iederge

zw. Zahnärzten n in a
und im bu Verglei

 den Daten der Kassenärztliche
n sich die Arztumsätze 2008 je

ndesverei
gruppe 

Arztgruppe i  n 1.000
Euro 

Augenarzt 227,9 

Chirurg 211,6 

F  rauenarzt 189,2 

HN  17O-Arzt 0,8 

Hautarzt 178,4 

Internisten (fachärztlich tätig) 409,9 

Kinderarzt 192,8 

Nervenarzt 133,2 

Orthopäde 235,4 

Psychotherapeut* 65,5 

Radiologe 381,5 

Urologe 197,7 

Hausarzt 184,8 
*  einschließlich Psychologischer Psychotherapeuten  

sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten 

sog. nicht zum Leistungsumfang der GKV 

ung 
der Frage zum Fragenkomplex D). 

Aktuelle Jahresumsätze aus Praxistätigkeit bei niederge-
lassenen Zahnärzten liegen auf Länderebene nicht vor. 
Dazu werden nur bundeseinheitliche Statistiken erstellt, 
ein Vergleich ist daher nicht möglich. Der bundesdurch-
schnittliche Praxisumsatz aus selbständiger zahnärztlicher 
Tätigkeit für 2009 beträgt je Inhaber 377.957 Euro. Dies 
schließt jedoch gegenüber den Werten für Vertragsärzte 
den Privatumsatz und die Eigenbeteiligungen der Patien-
ten mit ein. 

Eine Angabe von Umsätzen nach Steuern ist aufgrund der 
großen Heterogenitäten der Steuerlast innerhalb der Ärz-
teschaft sowie des Steuergeheimnisses nicht möglich. 

Aktuellere Daten der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung zu den Arztumsätzen liegen noch nicht vor. Die 
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns hat Angaben für die 
in Bayern tätigen Ärzte in dieser Aufgliederung nicht 
vorliegen. 

Neben den Praxisumsätzen bzw. Honoraren aus Vertrags-
arzttätigkeit erzielen niedergelassene Ärzte z.B. weitere 
Umsätze aus der Tätigkeit als Privatarzt oder durch die 
Erbringung 
zählender, individueller Gesundheitsleistungen. Diese 
Umsätze bzw. Einnahmen wurden nicht berücksichtigt, da 
sie nicht aus Mitteln der GKV erzielt werden (Zuordn
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1.1.2 Wie hat sich die Einkommenssituation der niedergelassenen Haus-, Fach- und Zahnärzte in Bayern in den  
Jahren 2000 bis 2009 im Vergleich zu der Einkommensentwicklung der bayerischen Bevölkerung entwickelt? 

Entwicklung der Honorare je Arzt von 2000 auf 2009 
Entwicklung 
Arztzahlen

Entwicklung 
onorar (in Mio.)

Entwicklung 
Honorar/ArztGesamth

1.984

2.368

1.920 2.113*

2.767

1.725

2000 2005 2009

11,3%
10,1%

19,3%

16,8%
11.309

12.255
12.879**

9.741 9.837 9.758

2000 2005 2009

±0

+14%

175400
193.200

215.500

177.040 195.140
216.600*

2000 2005 2009

10,2%
11,0%

10,2% 11,5%

Fachärzte inkl. PTHausärzte***

**we en veränderter Arztzählung, zwecks Vergleichbarkeit zu den V

särzte: Al

g orj

***Hau lgemeinärzte, praktische Ärzte, hausärztlich tätige Inter

Entwicklung 
Arztzahlen

ntwicklung 
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Berücksichtigung der Bereinigung 

* rechnerischer Wert auf der Grundlage des 
Beschlusses des Schiedsamts ohne 
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f 2009 in Höhe von 26,0 %. 
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Honorarverteilung unter den Ländern und 
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nisten, Kinderärzte

Berücksichtigung der Bereinigung 

 

Mit dem am 01.01.2011 in Kraft getretenen GKV-Finan-
zierungsgesetz ist der für ärztliche Leistungen zuständige 
Bewertungsausschuss als Gremium der Gemeinsamen 
Selbstverwaltung auf Bundesebene beauftragt worden, dem 
Bundesgesundheitsministerium ein Konzept für eine schritt-
weise Konvergenz d

* rechnerischer Wert auf der Grundlage des 
Beschlusses des Schiedsamts ohne 

Quelle: KVB 
 

Das Einkommen aus zahnärztlicher Tätigkeit vor Steuern, 
also der Jahresumsatz abzüglich 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-
ärztlichen Bundesvereinigung damit einen Lohnanstieg von 
2000 au

Die Einkommen der bayerischen Bevölkerung gemessen als 
jährliche Bruttolöhne und -gehälter je Arbeitnehmer sind 
nach Angaben der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung 
der Länder 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 Maßnahmen sind der-
zeit in der Selbstverwaltung auf Bundesebene ge-
plant? 

Die Koalitionsparteien auf Bundesebene haben in ihrem 
Koalitionsvertrag hierzu folgendes vereinbart: „Die Ärztin-
nen und Ärzte brauchen einen gesicherten Rahmen für ihre 
Arbeit. Eine Grundvoraussetzung ist ein einfaches, ver-

hes Vergütungssystem, das die Leistungen adäquat 
t. Dabei werden regionale Besonderheiten Berück-
ng finden. Nach kritisch

Honorarreform unter dieser Zielsetzung zusammen mit den
Beteiligten den erforderlichen Kurskorrekturen unterzo-
gen.“  

derum unverzüglich dem Deutschen Bundestag vorzulegen 
ist. 

Nach derzeitigem Kenntnisstand soll die Korrektur der 
Arzthonorare noch 2011 in Angriff genommen werden. Die
Auswi kungen dieser Korrekturen können dementspre-
chend erzeit noch nicht abgeschätzt werden. 

Sieht die Staatsregierung es als geeignete Maß-
nahme an, das vertragsärztliche Niederlassungs-
verhalten unter anderem über die Höhe des Hono-
rars zu steuern? 

 Ausführungen zu Frage B.1.7. wird verwiesen. 

Unterstützt die Staatsregierung eine Reform der 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ/GOZ) und 
wenn ja, in welchen Punkten hält die Staatsregie-
rung die GOÄ/GOZ für reformbedürftig? 

Welche Auswirkungen haben diese Maßnahmen 
auf die 
zwischen den Fachgruppen? 

Die Fragen D.1.1.5. und D.1.1.6. werden wegen der Sach-
nähe zusammen beantwortet. 
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Gemäß dem Koalitionsvertrag von CDU, CSU und FDP auf 
Bundesebene sollen beide Gebührenordnungen, GOÄ und 
GOZ, an den aktuellen Stand der Wissenschaft angepasst 

chen Inhalt hat diese Vereinbarung, welche Kon-

amt und wie soll für die Zu-

-
 

partner
gleichs
ren Ho
quartal
Vergüt  ist. 

barung für das 1. Quartal 

gilt die
zahlung
gegenü

Laut K
dem Q
zugsgrö
Quartal
2/2010
rückgan
und 4/2 ragspartner auf eine Kon-

 
tplans hin-

zuwirken? 

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

1.1.9 Sieht die Staatsregierung in den Regelungen zur 
hausärztlichen Versorgung in § 73b SGB V einen 
Verstoß gegen die Grundsätze 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 Hausärz-
teverbands mit der AOK sind mittlerweile über 
zwei Millionen Versicherte eingeschrieben. Wie 
wird für diese Versicherten der Bereitschaftsdienst 
sichergestellt, welcher Aufwandsersatz wird dafür 
entrichtet, wenn dies über die Kassenärztliche Ver-
einigung erfolgt und ist zu befürchten, dass in Zu-
kunft verschiedene parallele Strukturen (z.B. ver-
schiedene Notrufnummern im Bereitschaftsdienst) 
für 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 außerordentlich gekündigt. Derzeit befin-
den sich Hausärzteverband und AOK in Verhandlungen 
zum Abschluss eines erneuten Hausarztvertrages. Die Fest-
legung der Inhalte dieses Vertrags obliegt ausschließlich 
den Vertragsparteien im Rahmen ihrer Vertragsverhandlun-
gen – auch hinsichtlich der Sicherstellung des Bereit-
schaftsdienstes. Die Auswirkungen entsprechender Ver-
tragsregelungen bleiben insoweit abzuwarten. 

werden. Dabei sind die jeweiligen Kostenentwicklungen zu 
berücksichtigen. Diese Auffassung teilt die Staatsregierung. 

Seit Ende März 2011 liegt der Referentenentwurf des Bun-
desgesundheitsministeriums für eine novellierte GOZ vor. 
Das Gebührenverzeichnis wurde in Abstimmung mit der 
Bundeszahnärztekammer umfassend überarbeitet. Das BMG 
geht danach von einer Honorarsteigerung im privatzahn-
ärztlichen Bereich von insgesamt rund 6 % aus. Eine aus-
drückliche Anhebung des Punktwerts ist aber nicht vorge-
sehen. Auch die sogenannte „Öffnungsklausel“ für abwei-
chende Vereinbarungen zwischen Leistungserbringern und 
Kostenträgern ist in dem Entwurf nicht enthalten. Die neue 
GOZ soll am 01.01.2012 in Kraft treten. Die GOÄ-Novelle 
soll nach Abschluss der Verhandlungen zur GOZ in Angriff 
genommen werden.  

Da die genauen finanziellen Auswirkungen der Novellen 
derzeit noch nicht abgeschätzt werden können, sind Effekte 
auf die privat (zahn-)ärztlichen Honorare in den Ländern 
bzw. bei den ärztlichen Fachgruppen nicht vorherzusagen. 

1.1.7 Um die Verluste zu begrenzen wurde zwischen den 
Gesetzlich Krankenversicherten (GKV) und der 
Kassenärztlichen Vereinigung Bayern (KVB) eine 
sogenannte Konvergenzklausel vereinbart. Wel-

sequenzen ergeben sich für Ärzte, die aufgrund 
der letzten Gesundheitsreform Einbußen hinneh-
men mussten, welche inhaltlichen und formalen 
Kriterien muss ein Arzt erfüllen, um die Konver-
genzregelung zu nutzen und wie hoch war der 
Ausgleich 2009 insges
kunft gewährleistet werden, dass kein Arzt mehr 
als fünf Prozent Einnahmeverluste hinnehmen 
verursacht durch die letzten Reformen hinnehmen 
muss? 

Mit Einführung der Honorarreform zum 01.01.2009 hat die 
Gemeinsame Selbstverwaltung von Ärzten und Kranken-
kassen auf Bundesebene beschlossen, dass die Gesamtver-
tragspartner auf Landesebene zum Ausgleich von überpro-
portionalen Honorarverlusten Konvergenzregelungen ver-
einbaren können.  

Unter Vermittlung durch das Staatsministerium für Umwelt 
und Gesundheit haben daraufhin die Kassenärztliche Verei-
nigung Bayerns sowie die Landesverbände der Kranken
kassen und die Ersatzkassen in Bayern (Gesamtvertrags-

) am 19.01.2009 vereinbart, dass befristete Aus-
zahlungen an Ärzte geleistet werden, wenn sich de-
norar um mehr als 5 % gegenüber dem Vorjahres-
 vermindert und die Honorarminderung auf die neue 
ungssystematik zum 01.01.2009 zurückzuführen

Die konkrete Umsetzungsverein
2009 konnte zwischen den Gesamtvertragspartnern am 
23.10.2009 erzielt werden. Für die weiteren Quartale 2009 

 Vereinbarung im Honorarvertrag, dass Ausgleichs-
en bei einer Honorarminderung von mehr als 15 % 

ber dem Vorjahresquartal geleistet werden.  

assenärztlicher Vereinigung Bayerns gilt auch ab 
uartal 1/2010 erneut eine Konvergenzregelung. Be-
ße ist hierbei ebenfalls jeweils das entsprechende 
 des Jahres 2008. Für die Quartale 1/2010 und 
 setzt die Konvergenzregelung bei einem Honorar-
g von mehr als 15 % ein. Für die Quartale 3/2010 
010 haben sich die Vert

vergenzregelung ab einem Honorarrückgang von 5 % geei-
nigt. 

Erläuterungen über das konkrete Verfahren zum Erhalt von 
Ausgleichszahlungen im Rahmen der Konvergenzvereinba-
rungen finden sich auf der Internetseite der Kassenärztli-
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 Maßnahmen
beziehungsweise des dazugehörigen Zei
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1.2 Selektivverträge 
1.2.1 Die Selektivverträge sehen vor, dass die Gesamt-

vergütung der Kassenärztlichen Vereinigung um 
den Betrag gekürzt wird, die der Leistung ent-
spricht, die in Selektivverträge verlagert wurde. 
Welche Auswirkungen sind durch die Zunahme 
der Selektivverträge auf die Honorare jener baye-
rischen Ärzte zu erwarten, die nicht an den Ver-
trägen teilnehmen und welche Auswirkungen hat 
das auf deren finanzielle Situation? 

Zunächst ist festzuhalten, dass nicht jeder Selektivvertrag 
zu einer Kürzung der Gesamtvergütung der Kassenärztli-
chen Vereinigung (Bereinigung) führt, da nicht jeder Selek-
tivvertrag eine Verlagerung von Leistungen aus dem Kol-
lektivvertrag vorsieht. In sogenannten „Add-on-Verträgen“ 
ist dies beispielsweise nicht der Fall. 

Zielrichtung einer Bereinigung der Gesamtvergütung ist die 
Vermeidung einer Doppelfinanzierung erbrachter Leistun-
gen sowohl aus Kollektiv- wie aus Selektivvertrag. Deshalb 
hat die Bereinigung grundsätzlich in derjenigen Gesamthö-
he zu erfolgen, die im Kollektivvertrag den in den Selektiv-
vertrag ausgelagerten Leistungen entspricht. Für die weiter-
hin im Rahmen des Kollektivvertrages erbrachten Leistun-
gen ergibt sich damit unmittelbar keine Veränderung der 
Vergütung. 

Mittelbare Veränderungen sind jedoch dann denkbar, wenn 
es durch die veränderte Leistungsstruktur im Selektivver-
trag auch zu Änderung bei der Inanspruchnahme entspre-
chenden ärztlichen Leistungen im Kollektivvertrag kommt 
(z.B. Änderung bei der Häufigkeit von Arztbesuchen, Ver-
ordnungen und Überweisungen). Zu solchen mittelbaren 
Auswirkungen von Selektivverträgen liegen jedoch keine 
belastbaren Erkenntnisse vor, insbesondere auch nicht dazu, 
ob sich solche Änderungen eher zu Lasten oder zu Gunsten 
von nicht an den Selektivverträgen teilnehmenden Ärzten 
auswirken würden. 

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

Hierzu liegen der Bayerischen Staatsregierung keine Daten 
vor, da über den Großteil der Vertragsparteien von Selek-
tivverträgen keine Aufsicht durch das Staatsministerium für 
Umwelt und Gesundheit und damit kein entsprechendes 
Auskunftsrecht besteht. Selektivvertragsscharfe bzw. kas-
senscharfe Umsatzangaben von miteinander im Wettbewerb 
stehenden Krankenkassen werden zudem regelmäßig dem 
Schutz von Betriebs- und Geschäftsgeheimnissen unterfal-
len. 

1.2.3 Die Selektivverträge verpflichten die Krankenkas-
sen, ihre Versicherten umfassend über die in den 
Verträgen angebotenen Leistungen und die Quali-
tätssicherung zu informieren. Wie wird das umge-
setzt und wie wird sichergestellt, dass die Versi-
cherten die Übersicht über die verschiedenen Leis-
tungsangebote behalten? 

Die Krankenkassen informieren über spezifische selektiv-
vertragliche Programme z.B. durch Flyer, Broschüren, in 
Mitgliederzeitschriften oder elektronisch im Internet. Des 
Weiteren besteht grundsätzlich eine Beratungspflicht der 
Krankenkassen gegenüber ihren Versicherten. Darüber hin-
aus sind die an der Selektivversorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer verpflichtet, die sich für eine solche Versor-
gung entscheidenden Patienten über ihre damit verbunde-
nen Rechten und Pflichten zu informieren.  
1.2.4 Selektivverträge (§§ 73b, 73c und 140a ff. SGB V) 

müssen eine Qualität der Leistungserbringung be-
inhalten, die mindestens der der Regelversorgung 
entspricht oder sogar darüber hinausgeht. Wie ist 
die Einhaltung dieser Vorgaben gesetzlich vorge-
sehen, wie wird dies umgesetzt und wie überprüft? 

Grundsätzlich gelten die allgemeinen Regelungen des 
SGB V über qualitative Anforderungen an die vertragsärzt-
liche Versorgung auch für eine Versorgung im Rahmen von 
Selektivverträgen, sofern in den Rechtsgrundlagen der je-
weiligen Verträge nicht abweichende bzw. weitergehende 
Anforderungen festgelegt sind. Insbesondere gilt die Fort-
bildungspflicht des § 95d Abs. 1 SGB V für alle Vertrags-
ärzte. Bei Selektivverträgen nach § 73b SGB V wird diese 
in Abs. 1 Ziff. 3 sogar besonders ausgestaltet. 
Werden von den Vertragsparteien eines Selektivvertrages 
Qualitätsanforderungen für die Leistungserbringung verein-
bart, die über die Qualitätsanforderungen im Rahmen des 
Kollektivvertrags hinausgehen, so obliegt die Überwachung 
der Einhaltung dieser Vereinbarung den Vertragsparteien. 
Welche Mechanismen zur Überwachung der Einhaltung se-
lektivvertraglicher Pflichten und welche Sanktionsmöglich-
keiten bei Pflichtverstoß bestehen, hängt von der Ausgestal-
tung des konkreten Vertrages ab (z.B. Honorarkürzungen, 
Vertragsstrafen, Kündigungsmöglichkeiten) und kann auf-
grund der Vielgestaltigkeit der Selektivverträge im Einzel-
nen nicht dargestellt werden. 

1.2.5 § 95d SGB V sieht vor, dass Ärzte und Psychothe-
rapeuten, die keinen Nachweis über die Einhal-
tung ihrer Fortbildungsverpflichtung erbringen, 
Honorarkürzungen ihres GKV-Honorars hinneh-
men müssen. Wird diese Vorgabe auch auf die Se-
lektivverträge angewandt und wenn ja, wie wird 
die Umsetzung gewährleistet und wenn nein, wie 
ist dies zu rechtfertigen? 

Die Festlegung der Teilnahmevoraussetzungen für einzelne 
Leistungserbringer sowie der Inhalte des Leistungsgesche-
hens obliegt den Vertragspartnern eines Selektivvertrages. 
Die Überwachung der Einhaltung selektivvertraglicher 
Pflichten sowie die Sanktionierung etwaiger Pflichtverstöße 
fallen ebenfalls grundsätzlich in deren Zuständigkeit.  

1.3 Planungssicherheit 
1.3.1 Ist der Staatsregierung bekannt, ob honorarpoliti-

sche Maßnahmen für die nächsten fünf Jahre in 
der Selbstverwaltung auf Bundesebene geplant 
sind, wenn ja, welche und ist mit einer Korrektur 
der geplanten Maßnahmen 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 Maßnahmen 
auf die Honorarverteilung unter den Ländern und 
zwischen den Fachgruppen? 

Siehe die Antworten auf die Frage D.1.1.3. 

1.3.3 Geht durch Einführung von Pauschalen in den 
Einheitlichen Bewertungsmaßstab 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 Bewertungsmaßstabs 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 dafür 
notwendigen verfahrensmäßigen Voraussetzungen bestehen 
bzw. geschaffen werden können. Die Fallpauschalen sollen 
insb. dazu beitragen, den mit der Einzelleistungsvergütung 
verbundenen Anreiz zur Mengenausweitung zu begrenzen. 
Die Vorschrift wurde seit ihrer Einführung in mehreren Ge-
setzesänderungen weiterentwickelt.  

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

Die berufsrechtliche Pflicht eines Arztes zur Dokumentati-
on erbrachter Leistungen besteht jedoch unabhängig von 
der Art und Weise ihrer Abrechnung. Ärzte sind nach § 10 
der Berufsordnung für die Ärzte Bayerns zu einer ord-
nungsgemäßen Dokumentation ihrer gemachten Feststel-
lungen und getroffenen Maßnahmen verpflichtet. 

1.4 Dokumentationspflichten 

1.4.1 Wie hoch ist der zeitliche Aufwand für die Doku-
mentation (prozentual zur ärztlichen Leistung) im 
ambulanten Bereich? 

Nach einer bundesweiten Umfrage durch die Kassenärztli-
che Bundesvereinigung aus dem Jahr 2005 ergaben sich 14 
Stunden administrative Tätigkeit eines Vertragsarztes pro 
Woche. Bezogen auf erhobene 55 Stunden Wochenarbeits-
zeit beträgt der Dokumentationsaufwand prozentual 
25,5 %. Allerdings dürfte der Aufwand abhängig von Art 
und Organisation der ärztlichen Praxis stark schwanken. 

Bei den Inhabern einer Zahnarztpraxis betrug laut der Kas-
senzahnärztlichen Vereinigung Bayerns die durchschnittli-
che wöchentliche Arbeitszeit im Jahr 2008 knapp 48 Stun-
den. Der Zeitaufwand für Praxisverwaltung lag bei 8 Stun-
den wöchentlich. 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-
geschlüsselt nach Versorgungsbereich und Fach-
arztgruppe? 

Die Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe hat eine 
Standard-Kosten-Messung der bürokratischen Belastungen 
durch Vertragsärzte bei der KPMG im Jahr 2006 in Auftrag 
gegeben. Demnach sind durch 281 Informationsanforde-
rungen für Westfalen-Lippe 160 Mio. Euro Bürokratiekos-
ten entstanden. Die dort vorgenommene Hochrechnung auf 
Gesamtdeutschland beläuft sich auf 1,6 Mrd. Euro. 

Nach einer Hochrechnung der Kassenzahnärztlichen Verei-
nigung Bayerns auf Datenbasis der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung und des Instituts der Deutschen Zahn-
ärzte ergeben sich für Deutschlands Vertragszahnärzte Do-
kumentationskosten von circa 1,3 Mrd. Euro. 

1.4.3 Welche Möglichkeiten sieht die Staatsregierung 
für die Reduzierung des zeitlichen Aufwandes für 
die Dokumentation ohne Qualitätsverlust für die 
Patienten und ohne zusätzliche Kosten für die 
Ärzte? 

Das Staatsministerium für Umwelt und Gesundheit hat eine 
Arbeitsgruppe Bürokratieabbau eingerichtet, in der Einrich-
tungen der Selbstverwaltung und weitere Verbände im Ge-
sundheitswesen unter Moderation des Ministeriums diesbe-
zügliche Vorschläge entwickeln. Siehe hierzu die Antwort 
auf die Fragen B.1.6. und B.1.7. 

2 Krankenhäuser 

2.1 Erlössituation 

2.1.1 Haben die Krankenhäuser in Bayern seit 2007 mit 
Jahresüberschuss, mit ausgeglichenem Ergebnis 
oder mit Fehlbetrag abgeschlossen (aufgeschlüs-
selt nach Region, Trägerschaft, Bettenzahl und 
Krankenhaus)? 

Die Gewinnsituation der Krankenhäuser wird nicht erho-
ben. Sie ist für die staatlichen Aufgaben in den Bereichen 
der Krankenhausplanung, der Krankenhausförderung und 
der Krankenhausvergütung nicht entscheidend. Nach § 17 
Abs. 1 S. 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes verblei-
ben Überschüsse dem Krankenhaus, Verluste sind von ihm 
zu tragen. Es gibt auch keine Auskunftspflicht der Kranken-
häuser zu ihrer Erlössituation.  

2.1.2 Wie können die im Gesundheitsfonds für die 
Krankenhäuser bereitgestellten Mittel, die monat-
lich an die Krankenkassen ausbezahlt werden, mit 
weniger Verzögerung die Krankenhäuser errei-
chen? 

Im Gesundheitsfonds sind keine direkten Mittel für die 
Krankenhäuser bereitgestellt. Die Krankenhäuser stellen 
den Krankenkassen Rechnungen für die jeweils behandel-
ten Versicherten nach dem geltenden Vergütungsrecht. Die 
Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sind davon 
völlig unabhängig. 
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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 für eine effektive Krankenhausplanung und die im 
Vergleich zum Bundesdurchschnitt herausragende Ausstat-
tung der bayerischen Krankenhäuser. Um eine leistungsfä-
hige, moderne Krankenhauslandschaft zu erhalten, müssen 
den Krankenhäusern Investitionsmittel in ausreichendem 
Umfang zur Verfügung gestellt werden. Bayern lehnt daher 
die bundesgesetzlich ab 2012 eröffnete Möglichkeit einer 
investiven Förderung durch leistungsorientierte Investiti-
onspauschalen ab, da die Mittel damit nicht mehr bedarfs-
orientiert sondern nach dem Gießkannenprinzip ausgereicht 
und zudem durch die anfallenden Finanzierungskosten teil-
weise aufgezehrt würden. 

2.1.4 Welche Finanzierungshilfen gibt es gegenwärtig, 
in Zukunft (in den nächsten fünf Jahren) und 
nach welchen Kriterien werden diese Finanzie-
rungsmittel gewährt? 

Die Krankenhausträger erhalten zur Finanzierung der för-
derfähigen, nach der Aufgabenstellung des Krankenhauses 
und den Grundsätzen von Sparsamkeit und Wirtschaftlich-
keit notwendigen Investitionskosten von in den Bayeri-
schen Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhäusern 
Investitionsfördermittel nach dem Bayerischen Kranken-
hausgesetz. Zu den Förderleistungen wird Folgendes erläu-
tert: 

─ Leistungen nach Art. 11 Bayerisches Krankenhausge-
setz (Einzelförderung).  

Die Fördermittel nach Art. 11 Bayerisches Kranken-
hausgesetz werden gewährt für  

─ die Errichtung von Krankenhäusern einschließlich 
der hiermit in notwendigem Zusammenhang ste-
henden Erstausstattung mit den für den Kranken-
hausbetrieb erforderlichen Anlagegütern,  

─ die Wiederbeschaffung einschließlich der Ergän-
zungsbeschaffung von Anlagegütern mit einer 
durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr als 15 
Jahren sowie  

─ die Ergänzungsbeschaffung von Anlagegütern mit 
einer durchschnittlichen Nutzungsdauer von mehr 
als drei Jahren und bis zu 15 Jahren (kurzfristige 
Anlagegüter), soweit die Ergänzung über die übli-
che Anpassung an die medizinische und technische 
Entwicklung wesentlich hinausgeht. 

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

─ Leistungen nach Art. 12 Bayerisches Krankenhausge-
setz (Pauschalförderung). 

Die pauschalen Fördermittel nach Art. 12 Bayerisches 
Krankenhausgesetz werden gewährt für  

─ die Wiederbeschaffung einschließlich der Ergän-
zungsbeschaffung kurzfristiger Anlagegüter sowie  

─ sonstige nach Art. 11 Bayerisches Krankenhausge-
setz förderfähige Investitionen, wenn die Kosten 
einschließlich Umsatzsteuer für das einzelne Vor-
haben ein Fünftel der Jahrespauschale des einzel-
nen Krankenhauses übersteigt (kleiner Baubedarf).  

Mit den Jahrespauschalen kann der Krankenhausträger 
im Rahmen der Zweckbindung der Fördermittel eigen-
verantwortlich wirtschaften. 

─ Leistungen nach Art. 13 Bayerisches Krankenhausge-
setz (Mietförderung). 

Die Fördermittel nach Art. 13 Bayerisches Kranken-
hausgesetz können anstelle einer Einzelförderung nach 
Art. 11 Bayerisches Krankenhausgesetz für die Nut-
zung von Anlagegütern gewährt werden, soweit deren 
Errichtung oder Beschaffung unmöglich oder weniger 
wirtschaftlich ist. 

─ Leistungen nach Art. 15 Bayerisches Krankenhausge-
setz (Darlehensförderung). 

Die Fördermittel nach Art. 15 Bayerisches Kranken-
hausgesetz werden für die Lasten des Schuldendienstes 
ab dem Zeitpunkt der Planaufnahme eines Krankenhau-
ses gewährt, wenn der Krankenhausträger bereits davor 
für förderfähige, vor diesem Zeitpunkt entstandene In-
vestitionskosten Darlehen aufgenommen hat.  
Dies gilt auch, wenn einzelne Gebäude von bereits in 
den Krankenhausplan aufgenommenen Krankenhäu-
sern erstmals einer bedarfsgerechten Nutzung für die 
akutstationäre Krankenversorgung zugeführt werden 
und diese Förderung wirtschaftlicher ist als eine Einzel-
förderung nach Art. 11 Bayerisches Krankenhausge-
setz.  

2.1.5 Wie hoch waren die den Krankenhausträgern ge-
währten Fördermittel in den letzten zehn Jahren, 
aufgeschlüsselt nach Träger, Krankenhaus, Art 
und Umfang des geförderten Vorhabens? 

In der anliegenden Übersicht sind die in den letzten zehn 
Jahren (2000 – 2009) gewährten Fördermittel dargestellt. 
Da eine Aufgliederung nach Art und Umfang des geförder-
ten Vorhabens wegen des Fehlens der hierzu erforderlichen 
Daten nicht vorgenommen werden kann, erfolgt sie nach 
Träger, Krankenhaus und Art und Umfang der Förderleis-
tungen. Siehe hierzu die beiliegende Übersicht „Fördermit-
tel nach dem Bayerisches Krankenhausgesetz 2000 – 2009“ 
in Anlage 2. 

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

2.1.7 In welchem Ausmaß wurden bei den Budgetver-
handlungen des Jahres 2009 Mehrleistungen der 
Krankenhäuser mit Abschlägen belegt und in wel-
che Höhe bewegen sich die Abschläge? 

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 für das 
Jahr 2009 Abschläge für Mehrleistungen gegenüber dem 
Jahr 2008 vor und vermindert daher die vereinbarten Erlöse 
im Jahr 2009. Die genaue Höhe der Abschläge ist nicht be-
kannt, da sie nicht einzeln im Pflegesatzgenehmigungsbe-
scheid ausgewiesen wurden. Selbst wenn die ca. 400 einzel-
nen Pflegesatzvereinbarungen ausgewertet würden, könnte 
daraus lediglich die Summe der prognostisch vereinbarten 
Abschläge ermittelt werden. Unbekannt bliebe aber weiter-
hin, ob und inwieweit diese Mehrmengen auch erreicht und 
die Abschläge auch tatsächlich rechnungswirksam wurden.  

2.1.8 Wie soll in Zukunft gewährleistet werden, dass der 
Landesbasisfallwert als entscheidende Größe des 
Vergütungssystems so zeitig feststeht, dass Klar-
heit und eine gesicherte Kalkulationsgrundlage 
für die Krankenhäuser in Bayern besteht?  

Das Krankenhausentgeltgesetz ermöglicht 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 Krankenhäusern wurde die anteilige 
Tariffinanzierung in Form der wirksamen Erhö-
hungsrate von 2,08 Prozent, aufgeschlüsselt nach 
Krankenhaus, umgesetzt? 

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

2.1.10 Mit welchen Einbußen bei den Erlösen in der 
ambulanten Versorgung von Notfallpatienten bei 
den bayerischen Krankenhäusern rechnet die 
Staatsregierung im Zuge der Umstellung von der 
pauschalen Abrechnung mittels Notfallpauscha-
len auf die Einzelleistungsvergütung? 

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

2.2 Fehlbelegungen 

2.2.1 Wie groß ist der Einnahmeausfall der bayerischen 
Krankenhäuser durch sogenannte Fehlbelegun-
gen, die dadurch entstanden sind, dass die nicht 
geklärte weitere pflegerische und organisatorische 
Betreuung von Patienten deren Entlassung nicht 
möglich machte? 

Die entsprechenden Daten sind für die staatlichen Aufgaben 
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausförderung und der Krankenhausvergütung nicht ent-

scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch 
keine diesbezügliche Auskunftspflicht der Krankenhäuser. 

2.2.2 Wie viele Anträge liegen in Bayern nach § 116b 
SGB V vor, wie viele Anträge 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 Gründe 
für die Verzögerung? 

In Bayern wurden bisher 13 Krankenhäusern insgesamt 20 
Bestimmungen gemäß § 116 Abs. 2 SGB V (in der seit 
01.04.2007 geltenden Fassung) zur ambulanten Behandlung 
von seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonde-
ren Krankheitsverläufen erteilt. Zwei Anträge von zwei 
Krankenhausträgern zur Bestimmung gemäß § 116b Abs. 2 
SGB V wurden abgelehnt. 11 Krankenhausträger haben das 
(teilweise) Ruhen ihrer Anträge gemäß § 116b Abs. 2 
SGB V beantragt. Von insgesamt 34 Krankenhausträgern 
sind Anträge zur Bestimmung gemäß § 116b Abs. 2 SGB V 
noch (teilweise) anhängig. Zum 27.06.2011 ist keiner dieser 
Anträge entscheidungsreif, weil entweder die Krankenhaus-
träger noch nicht die notwendigen Nachweise zur Erfüllung 
der Eignungsanforderungen erbracht haben, oder aber die 
vertragsärztliche Versorgungssituation durch die Kassen-
ärztliche Vereinigung Bayerns noch nicht abschließend ge-
prüft worden ist. 

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

Solche Erkenntnisse liegen nicht vor. 

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

Die entsprechenden Daten sind für die staatlichen Aufgaben 
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausförderung und der Krankenhausvergütung nicht ent-
scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch 
keine diesbezügliche Auskunftspflicht der Krankenhäuser. 

2.3 Prüfungen 

2.3.1 Hat die Erhöhung der Aufwandspauschale gemäß 
§ 275 Abs. 1c von 100 auf 300 Euro positive Aus-
wirkungen auf das Prüfverhalten der gesetzlichen 
Krankenkassen? 

2.3.2 Haben sich die Prüfquoten und der damit verbun-
dene Personalaufwand bei den Krankenhäusern 
und den Prüfinstanzen vermindert? 

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

Die entsprechenden Daten sind für die staatlichen Aufgaben 
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausförderung und der Krankenhausvergütung nicht ent-
scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch 
keine diesbezügliche Auskunftspflicht der Krankenhäuser. 
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2.3.3 Welche Kosten entstehen in den Krankenhäusern 
und bei den Krankenkassen für die Prüfung und 
stehen damit nicht mehr für die Behandlung von 
Patienten zur Verfügung? 

Die entsprechenden Daten sind für die staatlichen Aufgaben 
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausförderung und der Krankenhausvergütung nicht ent-
scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch 
keine diesbezügliche Auskunftspflicht der Krankenhäuser. 

2.3.4 Wie viele fehlerhafte Abrechnungen der bayeri-
schen Krankenhäuser haben die Prüfungen der 
GKV in den letzten fünf Jahren aufgedeckt und 
wie hoch war der Nachforderungsanspruch der 
GKV? 

Die entsprechenden Daten sind für die staatlichen Aufgaben 
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausförderung und der Krankenhausvergütung nicht ent-
scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch 
keine diesbezügliche Auskunftspflicht der Krankenhäuser. 
Nach Angaben der Krankenkassen (z.B. Süddeutsche Zei-
tung vom 23.04.2010) beliefen sich die Rückzahlungen im 
Jahr 2009 in Bayern auf etwa 140 Mio. Euro.  

2.3.5 Befürwortet die Staatsregierung eine Ausweitung 
der Prüfungen und wie werden Krankenhäuser 
sanktioniert, die wiederholt falsche Abrechnungen 
stellen? 

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

2.4 Vergütung der Belegärzte 

2.4.1 In wie vielen Bereichen in Bayern erfolgt die Ab-
rechnung von Belegarztfällen nach den Vorgaben 
des § 18 Abs. 3 KHEntG und wie hat sich die Ver-
gütung der Belegärzte im Vergleich zur Vergütung 
im klassischen Belegarztsystem mit Vergütungen 
der Leistungen über die KVB entwickelt?  

2.4.2 Wie hat sich die Vergütung der Belegärzte im Ver-
gleich zur Vergütung im klassischen Belegarztsys-
tem mit Vergütungen der Leistungen über 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. Honorarverträge sind als zivilrechtliche 
Verträge allerdings nicht anzeigepflichtig. Ein Vergleich 
zur herkömmlichen Vergütung ist daher nicht möglich. 

2.5 Dokumentationspflichten 

2.5.1 Wie hoch ist der zeitliche Aufwand für die Doku-
mentation (prozentual zur ärztlichen bzw. pflegeri-
schen Leistung) im stationären Bereich? 

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

2.5.3 Welche Möglichkeiten sieht die Staatsregierung 
für die Reduzierung des zeitlichen Aufwands für 
die Dokumentation ohne Qualitätsverlust für die 
Patienten und ohne zusätzliche Kosten für die 
Krankenhäuser? 

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

Die entsprechenden Daten sind für die staatlichen Aufgaben 
in den Bereichen der Krankenhausplanung, der Kranken-
hausförderung und der Krankenhausvergütung nicht ent-
scheidend und werden daher nicht erhoben. Es gibt auch 
keine diesbezügliche Auskunftspflicht der Krankenhäuser. 

 
E. Verhältnis 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 für Versicherte einsehbar und verständlich 
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 
darüber entscheiden, was zum Leistungskatalog 
der GKV gehören sollte und was nicht und nach 
welchen Kriterien sollte das entschieden werden? 

Der Bundesgesetzgeber legt durch die Gesetzgebung zum 
SGB V den grundsätzlichen Leistungskatalog der GKV 
fest. Im Rahmen der Vorgaben des SGB V entscheidet der 
Gemeinsame Bundesausschuss, welche Leistungen der me-
dizinischen Versorgung für den stationären, vertragsärztli-
chen und vertragszahnärztlichen Bereich der GKV erstattet 
werden. Die Staatsregierung hält dieses Verfahren für 
zweckmäßig. 

Die Kriterien für die Aufnahme in den Leistungskatalog 
sind im SGB V vorgegeben. Leistungen der GKV müssen 
„ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein“, sie 
„dürfen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten“ 
(§ 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 müssen. 

1.3 Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA) gemäß 
§ 91 SGB V 

1.3.1 Welche Maßnahmen plant die Staatsregierung, 
um die Transparenz von Entscheidungen und Ent-
scheidungsvorgängen im GBA für die interessierte 
Öffentlichkeit herzustellen und warum werden 



Seite 38 Bayerischer Landtag 16. Wahlperiode Drucksache  16/9455 

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

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist in seiner Arbeit an 
seine Geschäftsordnung und Verfahrensordnung gebunden. 
Beide werden vom Bundesgesundheitsministerium als zu-
ständiger Rechtsaufsichtsbehörde genehmigt. Dort ist fest-
gelegt, inwieweit Entscheidungen und Entscheidungsvor-
gänge öffentlich sind.  

Die Staatsregierung übt keine Aufsicht in diesem Bereich 
aus. 

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

Die Staatsregierung befürwortet den Verbotsvorbehalt 
(§ 137c 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 für Krankenhäuser und niedergelassene Ärzte glei-
chermaßen. Die Leistungen haben danach dem allgemein 
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen, müssen für die Erreichung des Behandlungsziels 
ausreichend und zweckmäßig sein, dürfen das Maß des 
Notwendigen nicht überschreiten und sind wirtschaftlich zu 
erbringen (vgl. §§ 2 Abs. 1 S. 3, 12, 137c Abs. 1 SGB V).  

Insofern bewirkt der Verbotsvorbehalt nur, dass die Prü-
fung nicht notwendig vorab und formalisiert durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss, sondern präventiv durch das 
Krankenhaus selbst erfolgt. Soweit – diesen Grundsätzen 
widersprechend – „Scheininnovationen“ in spürbarem Um-
fang abgerechnet werden, steht es den Krankenkassen frei, 
beim Gemeinsamen Bundesausschuss eine Prüfung nach 
den Maßstäben der evidenzbasierten Medizin zu beantra-
gen. 

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

Die Zeitspanne für 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 
Komplexität des Überprüfungsverfahrens hält es die Staats-
regierung im Interesse der Patientensicherheit für erforder-
lich, dass sorgfältig gearbeitet wird.  

1.3.4 Aus welchen Gründen wird nicht gleich bei durch-
zuführenden Bewertungen sektorenübergreifend 
entschieden? 

Jedes Verfahren zur Methodenbewertung durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss gliedert sich - bei Beschlüs-
sen nach § 135 SGB V ebenso wie bei solchen nach § 137c 
SGB V – in die sektorenübergreifende 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-
torenübergreifende Erkenntnisse sind dadurch sowohl für 
Beschlüsse zur vertragsärztlichen Versorgung als auch für 
solche nach § 137c SGB V gleichermaßen nutzbar.  

Gründe, weswegen die Richtlinien nicht immer gleichzeitig 
für den ambulanten und den stationären Bereich beschlos-
sen werden, liegen einerseits im Antragsprinzip der §§ 92, 
135 und 137c SGB V und andererseits in den sektorspezifi-
schen Besonderheiten der Behandlungsmaßnahmen und Pa-
tientenkollektive. So kann es je nach Erkrankung z.B. im 
ambulanten Bereich erforderlich sein, ausschließlich auf 
qualitativ hochwertige Studien der Evidenzstufe I zurück-
zugreifen, wohingegen die Schwierigkeit stationär zu be-
handelnder Fälle oder bestimmte Patientenkollektive im 
Krankenhaus einen Rückgriff auf Unterlagen niedrigerer 
Evidenzstufe rechtfertigen können (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 sektorenübergreifende Ausrichtung gestärkt. 

2 Behandlungsqualität/Versorgung/Rationierung 
2.1 Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass durch 

die Einführung von Budgets die Aufgabe der Poli-
tik und der parlamentarischen Diskussion über 
Leistungskürzungen zu entscheiden, nun auf die 
behandelnden Ärzte verlagert wurde? 

2.2 Ist die Staatsregierung der Ansicht, dass Hono-
rarbudgets − mit einem seit Jahren sinkenden 
Punktwert − leistungshemmend wirken und ein 
ökonomischer 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 Führt diese Mengenanpassung zu einem ökono-
mischen Anreiz mit der Konsequenz längerer War-
tezeiten auf einen Termin und sind diese Wartezei-
ten in der GKV systemimmanent (z.B. wenn Ärzte 
am Ende des Quartals Patienten in das „Honorar-
budget“ des nächsten Quartals „schieben“)? 

Die Qualität der ärztlichen Versorgung ist für GKV- wie für 
PKV-Patienten gleichermaßen 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 Verfügung und reichen 
diese Instrumente aus? 

Es ist die erste ärztliche Berufspflicht, die Gesundheit zu 
schützen und wiederherzustellen. Diese Pflicht gilt für alle 
Ärzte. Vertragsärzte haben zusätzlich die sozialrechtliche 
Vorgabe in § 12 Abs. 1 SGB V zu beachten, dass die Leis-
tung ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein 
muss.  

Die ärztliche Berufsvertretung hat die Aufgabe, die Einhal-
tung der ärztlichen Berufspflichten zu überwachen. Bei ei-
nem Verstoß gegen diese Berufspflichten kann der Vor-
stand des zuständigen ärztlichen Bezirksverbands bei gerin-
ger Schuld die betreffende Ärztin oder den betreffenden 
Arzt rügen oder ansonsten ein berufsgerichtliches Verfah-
ren einleiten. Bei einem Verstoß gegen vertragsärztliche 
Pflichten können nach § 81 Abs. 5 und § 95 Abs. 6 SGB V 
Geldbußen verhängt 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 Landesärzte-
kammer und der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns ein 
konsequentes Vorgehen ein. 

2.5 Welche Anreize könnten für eine höhere Qualität 
der ärztlichen Versorgung geschaffen werden? 

2.6. Welche Instrumente zur Messung von Prozess- 
und Ergebnisqualität der ärztlichen Versorgung 
sind der Staatsregierung bekannt und welche neu-
en Instrumente könnten geschaffen werden, um 
eine höhere Qualität der ärztlichen Versorgung zu 
erzielen? 

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

Im deutschen Gesundheitswesen sind vielfältige Instrumen-
te zur Qualitätsmessung und -sicherung erprobt worden. 
Dazu gehören z.B. Vergleiche von Qualitätsindikatoren 
zwischen Einrichtungen, Leistungs- und Krankheitsregister, 
Konzepte des internen Qualitätsmanagements, Bewertun-
gen von Gesundheitseinrichtungen hinsichtlich ihrer Unter-
nehmens- und Behandlungsqualität sowie ihres Qualitäts-
managements. 

Den Kassenärztlichen Vereinigungen obliegt die Förderung 
und Prüfung der Qualität vertragsärztlicher Leistungen. Die 
Kontrolle der Prozessqualität geschieht via Stichprobenprü-
fungen. In einigen Versorgungsprogrammen wird der Be-
handlungsverlauf durch eine medizinische Dokumentation 
erfasst, die zentral eingereicht wird. Aus den Daten können 
dann z.B. Benchmarks (der einzelne Arzt im Vergleich zu 
seinen Kollegen) berechnet und an den Arzt zurückgespielt 
werden.  

Zur Ergebnisqualität wird das Mammographie-Screening-
Programm der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns ange-
führt, bei dem die gesamte Früherkennung elektronisch 
durch die Ärzte zentral dokumentiert werden muss. Die so 
gesammelten Daten erlauben Aussagen zur Ergebnisqualität 
wie z.B. die Größe der entdeckten Tumore. Auf der anderen 
Seite erfolgt ein Datenabgleich mit den Krebsregistern. Da-
mit ist es möglich, so genannte „Intervallkarzinome“ zu fin-
den, d.h. Brustkrebs, der nach einer (unauffälligen) Scree-
ninguntersuchung auftaucht. Hier kann gezielt überprüft 
werden, ob dieser Tumor im Screening übersehen wurde.  

Anreize zur Erbringung hochqualitativer Leistungen sind 
aktuell Zuschläge gemäß § 136 Abs. 4 SGB V innerhalb 
des Kollektivvertragssystems. Bei Erfüllung von bestimm-
ten Leistungs-, Struktur- und Qualitätsmerkmalen werden 
Zuschläge zu den Vergütungen an teilnehmende Fachärzte 
bezahlt. Die Finanzierung dieser Mehrleistungen erfolgt 
durch einen entsprechenden Abschlag von den vereinbarten 
Punktwerten, der bei den nicht an dem Vertrag teilnehmen-
den Ärzten der jeweiligen Facharztgruppe anfällt. Diese 
Regelung gibt den Krankenkassen die Möglichkeit, im Be-
reich der ambulanten Behandlung einen Qualitätswettbe-
werb zu implementieren. Damit bestehen schon heute Mög-
lichkeiten, direkte finanzielle Anreize zur Erbringung hoch-
qualitativer Leistungen durch Verhandlungen der Selbstver-
waltung zu vereinbaren. 

Bei Selektivverträgen können die Vertragspartner frei Ver-
einbarungen über die Honorierung besonderer Qualität ver-
einbaren. Es wird auf die Antwort zu Frage D.1.2.4. ver-
wiesen. 

2.7 Ist die Staatsregierung der Auffassung, dass die 
Qualität der medizinischen Versorgung und damit 
auch die Effizienz steigen würde, wenn man der 
Beratung und Zuwendung durch den Arzt bei der 
Bemessung der ärztlichen Vergütung bzw. der Art 
der Vergütung, mehr Gewicht verleihen würde? 

Die Versorgung der Patienten muss im Mittelpunkt stehen. 
Von besonderer Bedeutung ist dabei das vertrauensvolle 
Gespräch zwischen Patient und Arzt, die „sprechende Me-
dizin“. Hierfür muss genügend Zeit vorhanden sein. Diese 
kann der Arzt gewinnen, wenn es gelingt, bürokratische 
Anforderungen zurückzuführen. 

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

2.8 Gibt es diesbezügliche Prognosen oder Studien, 
wie sich dies auf die Qualität der Behandlung und 
die Ausgaben insgesamt auswirken würde, wenn 
ja, welche und wenn nein, plant die Staatsregie-
rung eine Studie in Auftrag zu geben? 

Konkrete Studien zur Beziehung zwischen einer höheren 
Vergütung von Beratung und Zuwendung des Arztes beim 
Patienten und der Behandlungsqualität im deutschen Ge-
sundheitssystem sind der Staatsregierung nicht bekannt. Es 
zeigt sich jedoch regelmäßig, dass mehr Zeit für den Patien-
ten zu höherer Akzeptanz und Therapietreue führt.  
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2.9 Sind die Deutschen Spitzenreiter (im Vergleich zu 
den Bürgern anderer EU-Staaten) bezogen auf die 
Häufigkeit ihrer Arztkonsultationen und ist dies 
auch an ihrem Gesundheitszustand bzw. ihrer Ge-
nesungs- und Heilungsquote ablesbar?  

Nach den aktuellen OECD-Zahlen für das Jahr 2008 haben 
Deutsche mit jährlich 7,8 Arztkontakten im Jahr von 20 
ausgewiesenen Ländern die fünftmeisten Kontakte. Diese 
Daten sind jedoch nur begrenzt aussagekräftig, weil die Da-
ten unterschiedlich erhoben wurden, die Gesundheitssyste-
me sich unterscheiden, z.B. ausgeprägte Facharztschiene in 
Deutschland, und auch definitorische Differenzen bestehen. 
Der BARMER GEK Arztreport 2010 verzeichnet z.B. jähr-
lich circa 18 Arztkontakte pro Versicherten. Die Zahl der 
Arztkontakte sagt auch nichts über die Menge und Qualität 
der erbrachten ärztlichen Leistungen aus. Deshalb ist es 
auch nicht aussagekräftig, 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 zweckmäßige 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 Würde es die Staatsregierung als geeignetes In-
strument erachten, einen Honoraranstieg an das 
Erreichen vorher vereinbarter Versorgungs- und 
Qualitätsziele zu binden? 

Die Gremien der Selbstverwaltung und Partner selektiver 
Verträge haben schon heute Verhandlungs- und Gestal-
tungsspielräume bei der ärztlichen Vergütung. Auf die Ant-
wort zu Frage E.2.6. wird verwiesen. 

3 Transparenz 

3.1 Wie und durch wen erhält ein Versicherter einen 
einfachen und schnellen Überblick, 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 
über Therapiemöglichkeiten 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 für je-
den Patienten. Von ihm erhält er die für 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 überweisen. 

Darüber 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-
genüber ihren Versicherten haben. Sie bieten in ihren Ge-
schäftsstellen und auch vermehrt im Internet Patientenin-
formationen an. 

3.3 Hält die Staatsregierung es für sinnvoll, Patienten 
eine Rechnung zwingend auszuhändigen, damit 
der Patient weiß, was die Behandlung gekostet hat 
und somit in der Lage ist zu überprüfen, welche 
Leistungen er erhalten hat? 

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

§ 305 Abs. 1 SGB V ermöglicht es Versicherten schon 
heute, von ihrer Krankenkasse jährlich Auskunft über die in 
Anspruch genommenen Leistungen und deren Kosten zu 
verlangen. Nach § 305 Abs. 2 SGB V kann der Versicherte 
für 1 Euro Versandpauschale von den an der vertragsärztli-
chen Versorgung teilnehmenden Ärzten, Einrichtungen 
oder MVZ eine Patientenquittung über die erbrachten Leis-
tungen und deren vorläufige Kosten erhalten. Die Möglich-
keit wird aber kaum in Anspruch genommen.  

3.4 Welche Maßnahmen plant die Staatsregierung um 
zu verhindern, dass einige Ärzte Privatrezepte aus-
stellen, obwohl das Rezept auch die Kasse bezah-
len würde und welche Rolle spielt dabei das Arz-
neimittelbudget für die Ärzte? 

Kassenärzte sind verpflichtet, notwendige Arzneimittel zu 
Lasten der GKV zu verordnen. Die Verordnung eines medi-
zinisch erforderlichen Medikaments auf Privatrezept ledig-
lich aus Kostengründen ist nicht zulässig. Hierbei handelt 
es sich um einen Verstoß gegen vertragsärztliche Pflichten, 
der durch die Kassenärztliche Vereinigung Bayerns zu ahn-
den ist.  

4 Kostenerstattung und Sachleistung 

4.1 Wie steht die Staatregierung zu der Möglichkeit, 
der Abschaffung des Sachleistungsprinzip und der 
Einführung des Kostenerstattungsprinzips? 

Ein Wechsel vom derzeit grundsätzlich geltenden Sachleis-
tungsprinzip in der Gesetzlichen Krankenversicherung hin 
zur verpflichtenden Einführung der Kostenerstattung würde 
einen drastischen Systemwechsel mit weitreichenden Kon-
sequenzen bedeuten. Die bereits jetzt bestehende Möglich-
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 gegenüber dem Erfordernis einer di-
rekten Bezahlung von Arztrechnungen mit anschließender 
Kostenerstattung durch die Krankenkasse sehr zurückhal-
tend. 

Im Rahmen des GKV-Finanzierungsgesetzes hat der Bun-
desgesetzgeber zum 01.01.2011 die Rahmenbedingungen 
für die Kostenerstattung verbessert. Bürokratische Hemm-
nisse wurden abgebaut. Insbesondere beträgt 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 Änderung 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 über 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 über-
nimmt dafür die Kosten? 

Für den Arzt könnten Kosten für die Rechnungsstellung 
und ein mögliches Inkassoverfahren anfallen. Bei den 
Krankenkassen würde Aufwand für die Entgegennahme, 
Prüfung und Erstattung der einzelnen Rechnungen anfallen. 

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

5 Prävention und Bonusmodelle 

5.1 Wie steht die Staatsregierung zu der Forderung, 
Rechenschaftsberichte der Krankenkassen zu Prä-
mienprogrammen für die Versicherten öffentlich 
zu machen? 

Gemäß § 65a Abs. 3 S. 2 SGB V haben die Krankenkassen 
regelmäßig, mindestens alle 3 Jahre, über die durch Prä-
mienprogramme erzielten Einsparungen gegenüber der zu-
ständigen Aufsichtsbehörde Rechenschaft abzulegen. Damit 
ist gewährleistet, dass die Prämienprogramme nach den ge-
setzlichen Vorgaben durchgeführt werden. 

Über die bundesgesetzlich definierten Aufgaben hinausge-
hende Publikationspflichten würden die Gefahr bergen, 
dass weitere Mittel durch Bürokratie in den Krankenkassen 
gebunden werden, die dann nicht mehr der Patientenversor-
gung zur Verfügung stünden. Um der Forderung nähertre-
ten zu können, wäre es geboten, dass ein entsprechender 
Nutzen über ein allgemein zu begrüßendes Mehr an Trans-
parenz hinaus konkret belegt wird, der den zusätzlichen 
Aufwand rechtfertigt.  

5.2 Werden die Bonusprogramme aller Krankenkas-
sen evaluiert und damit überprüft, ob die dafür 
eingesetzten Mittel wirtschaftlich ausgegeben wer-
den? Wenn nein, plant die Staatsregierung eine 
Evaluierung und wenn nich,t aus welchen Grün-
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 abschließenden Ausführungen der Staatsregie-
rung zu den Fragen 1 bis 3 wird daher verwiesen. 

5.3 Sind Maßnahmen von der Staatsregierung ge-
plant, wie die Gesundheitsprävention verbessert 
werden kann, wenn ja, welche und wenn nein, aus 
welchen Gründen nicht? 

Gesundheitsförderung und Prävention sind seit Jahren 
wichtige Schwerpunkte bayerischer Gesundheitspolitik. 
Vor diesem Hintergrund wurde bereits 2004 die bayerische 
Gesundheitsinitiative Gesund.Leben.Bayern. konzipiert. 
Mit jährlich 3,1 Mio. Euro werden aus dieser Initiative Mo-
dellprojekte gefördert, die die Bürgerinnen und Bürger 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 Präventionsstrategie kontinuierlich wei-
terentwickelt.  

So stellen im Jahr 2011 Gesundheitsförderung und Krebs-
prävention einschließlich der Weiterentwicklung von 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen, z.B. durch Evaluati-
on eines Einladungsverfahrens der Krankenkassen zur 
Darmkrebsvorsorge, einen neuen Schwerpunkt dar. Weite-
res aktuelles Handlungsfeld sind Maßnahmen zur Männer-
gesundheit, da das Gesundheitsverhalten von Männern den 
Gesundheitsförderungs- und Präventionsaspekt wenig be-
rücksichtigt. 

5.4 Welche Maßnahmen schlägt die Staatsregierung 
vor, um die in der Praxis oft geforderten Zahlun-
gen der Praxisgebühr bei präventiven Leistungen 
zu verhindern? 

5.5 Warum ist oft feststellbar, dass z.B. werdende 
Mütter bei ihren Vorsorgeuntersuchungen trotz-
dem jedes Quartal die Praxisgebühr entrichten 
und sinnvolle Leistungen (z.B. Schwangerschafts-
diabetes) selbst bezahlen? 

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

Eine Zuzahlung für die Inanspruchnahme ärztlicher bzw. 
zahnärztlicher Behandlung (Praxisgebühr) ist nicht zu ent-
richten bei Schutzimpfungen, Gesundheitsuntersuchungen, 
Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten, bei den 
jährlichen präventiven zahnärztlichen Untersuchungen so-
wie bei Maßnahmen der Schwangerenvorsorge. 

Es liegen der Staatsregierung keine Erkenntnisse vor, dass 
Ärzte oft von werdenden Mütter, die ausschließlich Leis-
tungen der Schwangerschaftsvorsorge erhalten, eine Praxis-
gebühr erheben bzw. Leistungen, für die die GKV leis-
tungspflichtig ist, privat liquidieren. 

Sollte in Einzelfällen trotzdem die Praxisgebühr erhoben 
werden, ist es Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen, ge-
gebenenfalls unter Einschaltung der zuständigen Kassen-
ärztlichen Vereinigung, darauf hinzuwirken, dass die Ver-
tragsärzte die Vorgaben des SGB V beachten und bei den 
vorgenannten Untersuchungen und Maßnahmen keine Pra-
xisgebühr einziehen.  
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6 Datenschutz 

6.1 Wie will die Staatsregierung gewährleisten, dass 
bei Einführung der elektronischen Gesundheits-
karte bzw. Gesundheitsakte der Datenschutz um-
fassend sichergestellt ist und keine sensiblen Da-
ten an die Öffentlichkeit 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 
Nähe gemeinsam beantwortet. 

Datenschutz und informationelle Selbstbestimmung der Pa-
tientinnen und Patienten müssen höchste Priorität bei der 
Einführung der elektronischen Gesundheitskarte haben. Um 
einen Missbrauch der hochsensiblen Daten von vornherein 
ausschließen zu können, wurde bei der Umsetzung des Pro-
jektes der Bayerische Landesbeauftragte für den Daten-
schutz unmittelbar eingebunden. Ferner findet eine enge 
Abstimmung auf Bundesebene mit dem Bundesbeauftrag-
ten für den Datenschutz und die Informationsfreiheit sowie 
dem Bundesamt für Sicherheit in der Informationstechnik 
statt.  

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

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

Zum Schaden aus der missbräuchlichen Verwendung der 
Krankenversicherungskarte, wie z.B. die unkontrollierte 
Mehrfachinanspruchnahme ärztlicher 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 gefälschter Karten liegen 
keine belastbaren Zahlen vor. 

Gegen den Kartenmissbrauch werden folgende Maßnahmen 
genutzt: 

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

─ Konsequentes Rückholverfahren in 3 Phasen bei Ende 
der Mitgliedschaft. 

─ Konsequente Rückforderung der Ausgaben z. B. bei 
Leistungsinanspruchnahme nach Ende der Mitglied-
schaft. 

─ Die "Stelle zur Bekämpfung von Fehlverhalten im Ge-
sundheitswesen" prüft Verdachtsfälle und fordert gege-
benenfalls Schadenersatz. 

Darüber hinaus könnte 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 Fällen einen Missbrauch verhindern 

6.4 Um wie viel könnte der Beitragsatz zur gesetzli-
chen Krankenversicherung gesenkt werden, wenn 
man diesen Missbrauch beheben würde? 

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

 

F. Zukunft des Gesundheitssystems 

1 Hält die Staatsregierung das jetzige Gesundheits-
system für reformbedürftig bzw. reformfähig und 
wenn ja, in welchen Punkten? 

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

Das deutsche Gesundheitssystem hat sich daher grundsätz-
lich bewährt. Es bedarf keiner revolutionären Veränderung. 
Um die Herausforderungen des demographischen Wandels 
und des medizinisch-technischen Fortschritts bewältigen zu 
können, 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 müssen außer-
dem die staatsmedizinischen und zentralistischen Ansätze 
früherer Gesundheitsreformen korrigiert und die humanen 
Aspekte der medizinischen Versorgung weiter gestärkt 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 Ärzte, der GOÄ und der 
Versorgungsforschung.  

2 Hat die Staatsregierung ein zukunftssicheres 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 hält grundsätzlich das bestehende 
Krankenversicherungssystem in Deutschland für zukunfts-
fähig. Wie bereits in F.1. ausgeführt, sind auch künftig 
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 
für Vertragsärzte vorbereitet. Außerdem 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 für Vertragsärzte beruht auf veral-
teten Maßstäben. Insbesondere sind die Planungsberei-
che zu großräumig angelegt. Deshalb gilt Bayern in der 
offiziellen Statistik weitgehend als „überversorgt“. 
Dem widerspricht jedoch das Empfinden von Teilen 
der Bevölkerung. Daher ist die Bedarfsplanung grund-
legend zu reformieren. Über den konkreten Bedarf im 
ambulanten Bereich muss auf Landesebene entschieden 
werden. Die Selbstverwaltung muss die Versorgung 
unter Beteiligung der Kommunen so regeln können, 
dass die berechtigten Anliegen der Bevölkerung be-
rücksichtigt werden. Mit einem umfassenden Katalog 
von Anreizen und finanziellen Unterstützungen soll es 
Ärzten erleichtert werden, sich in ländlichen Regionen 
niederzulassen. Dies soll die ambulante ärztliche Ver-
sorgung vor allem im ländlichen Raum sichern. 

─ Die geltende Honorarordnung für Vertragsärzte ist zu 
zentralistisch ausgestaltet. Die wesentlichen Entschei-
dungen über die Gesamtvergütung der bayerischen 
Vertragsärzte und über die Verteilung zwischen den 
bayerischen Vertragsärzten werden auf Bundesebene 
getroffen. Die regionalen Kostenunterschiede und Ver-
sorgungsstrukturen werden dabei grundsätzlich nicht 
berücksichtigt. Ziel ist es, ein einfaches und verständli-
ches Vergütungssystem zu schaffen, das die einzelnen 
Leistungen adäquat abbildet und regionale Besonder-
heiten berücksichtigt. Hierzu gehört insbesondere, dass 
ohne verbindliche Bundesvorgaben auf Landesebene 
die zur Verfügung stehende Gesamtvergütung der Ver-
tragsärzte ausgehandelt und über deren Verteilung ent-
schieden werden kann.  

─ Der geltende Risikostrukturausgleich in der gesetzli-
chen Krankenversicherung steht grundsätzlich in der 
Kritik, weil er durch zentralistische Vorgaben die Ge-
sundheitsversorgung ohne Rücksicht auf regionale Un-
terschiede zu vereinheitlichen sucht. Er hat eine große 
und bürokratische Umverteilung der Beitragsmittel aus-
gelöst, die gerade Länder mit hoher Beschäftigungs-
quote und hohem Lohnniveau benachteiligen. Dadurch 
werden gewohnte Versorgungsstrukturen gefährdet. 
Notwendig ist daher, dass wieder mehr Beitragsmittel 
in den Ländern zur Verfügung stehen, die diese auch 
erwirtschaften. Gesetzliche Krankenkassen sollen daher 
für Versicherte in einer Hoch-Preis-Region höhere Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds erhalten. Die 
Krankenkassen bekommen damit die Möglichkeit, die 
regionalen Kostenstrukturen bei den Leistungsvergü-
tungen angemessen zu berücksichtigen und bestehende 
Versorgungsstrukturen zu erhalten.  

Die Staatsregierung hat sich bisher bei allen Reformen für 
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 lösen?  

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 benötigen 
eine zukunftsfeste Finanzierung, Planbarkeit und Verläss-
lichkeit sowie Solidarität und Eigenverantwortung. Wir 
brauchen eine Kultur des Vertrauens anstelle überzogener 
bürokratischer Vorschriften.“ Weiter heißt es: „Wir wollen, 
dass auch in Zukunft alle Menschen in Deutschland unab-
hängig 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 kön-
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 
für 2011 erwartete Defizit der gesetzlichen Krankenkassen 
von mehreren Milliarden Euro erfolgreich verhindert und 
damit wesentlich dazu beigetragen, die qualitativ hochwer-
tige Gesundheitsversorgung der Bevölkerung aktuell sicher-
zustellen. 

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

Das AMNOG enthält Maßnahmen, um die gestiegenen 
Kosten im Arzneimittelbereich in den Griff zu bekommen. 
Zukünftig wird grundsätzlich jedes neu auf den Markt kom-
mende Arzneimittel bei Markteintritt umgehend einer Nut-
zenbewertung unterzogen. Das Ergebnis dieser Nutzenbe-
wertung ist Grundlage für Preisverhandlungen zwischen 
dem pharmazeutischen Unternehmen und der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Bayern hat sich unter anderem er-
folgreich dafür 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 Einsparbemühungen zu Lasten der pri-
vaten Krankenversicherung entwickeln, gilt das Verfahren 
auch für Unternehmen der PKV. Das im Koalitionsvertrag 
geforderte Verbot von „Pick-up“-Stellen wurde letztendlich 



Seite 44 Bayerischer Landtag 16. Wahlperiode Drucksache  16/9455 

jedoch nicht umgesetzt. Hierfür 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 Unterstützungen soll es 
Ärzten erleichtert werden, sich in ländlichen Regionen nie-
derzulassen. Dies soll die ambulante ärztliche Versorgung 
vor allem im ländlichen Raum sichern. 

Anlage 1:  

Krankenhäuser der I., II. und III. Versorgungsstufe sowie 
Hochschulklinika und Vertragskrankenhäuser nach Region, 
Träger und Bettenzahl 

 

     

Hoch
schul
kli-
nika 

Ver-
trags
kran-
ken-
häu-
ser 

Region Versorgungsstufe I II III   

1 Bayerischer Untermain      

 Anzahl der KHs 4 1   1 

 davon in Trägerschaft      

 Öffentlich 1 1    

 Freigemeinnützig      

 Privat 3    1 

 Betten und Plätze 481 708   42 

        

       

2 Würzburg      

 Anzahl der KHs 9 1  1

 davon in Trägerschaft   

 Öffentlich 5 1  1

 Freigemeinnützig 3   

 Privat 1   

 Betten und Plätze 1201 365  1521

        

3 Main-Rhön      

 Anzahl der KHs 10 1  2

 davon in Trägerschaft   

 Öffentlich 6 1  

 Freigemeinnützig 1   

 Privat 3   2

 Betten und Plätze 1323 677  130
 

 

4 Oberfranken-West      

 Anzahl der KHs 7 3  2

 davon in Trägerschaft    

 Öffentlich 5 3  

 Freigemeinnützig    

 Privat 2   2

 Betten und Plätze 1119 1577  55

        

5 Oberfranken-Ost      

 Anzahl der KHs 3 5 2 1

 davon in Trägerschaft    

 Öffentlich 2 4 2 

 Freigemeinnützig    

 Privat 1 1  1

 Betten und Plätze 485 1386 1039 50

        

6 Oberpfalz-Nord      

 Anzahl der KHs 12 2  1

 davon in Trägerschaft    

 Öffentlich 11 2  

 Freigemeinnützig 1   

 Privat    1

 Betten und Plätze 1396 1169  12

        

7 Industrieregion Mittel-
franken      

 Anzahl der KHs 11 1 2 1 2

 davon in Trägerschaft    

 Öffentlich 6 1 2 1

 Freigemeinnützig 4   

 Privat 1   2

 Betten und Plätze 1934 764 2348 1428 63

        
 

8 Westmittelfranken      

 Anzahl der KHs 10 1  1

 davon in Trägerschaft    

 Öffentlich 9 1  

 Freigemeinnützig 1   

 Privat    1

 Betten und Plätze 1442 406  30
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9 Augsburg      

 Anzahl der KHs 12  2

 davon in Trägerschaft   

 Öffentlich 9  2

 Freigemeinnützig 2  

 Privat 1  

 Betten und Plätze 1818  1769

        

10 Ingolstadt      

 Anzahl der KHs 7 1 2

 davon in Trägerschaft   

 Öffentlich 4 1 

 Freigemeinnützig 1  

 Privat 2  2

 Betten und Plätze 1115 1132 82

        

11 Regensburg      

 Anzahl der KHs 8 3 1 3

 davon in Trägerschaft   

 Öffentlich 8 1 1 1

 Freigemeinnützig  2 

 Privat   2

 Betten und Plätze 961 1583 873 192

        

12 Donau-Wald      

 Anzahl der KHs 11 3   5 

 davon in Trägerschaft      

 Öffentlich 11 2   1 

 Freigemeinnützig  1   1 

 Privat     3 

 Betten und Plätze 1462 1540 117

        

13 Landshut      

 Anzahl der KHs 8 1 1

 davon in Trägerschaft   

 Öffentlich 8 1 1

 Freigemeinnützig   

 Privat   

 Betten und Plätze 1322 526 6

        
 

 

14 München      

 Anzahl der KHs 21 5 4 2 3

 davon in Trägerschaft   

 Öffentlich 8  4 2

 Freigemeinnützig 4 3 1

 Privat 9 2 2

 Betten und Plätze 3515 1833 3462 3579 242

        

15 Donau-Iller      

 Anzahl der KHs 9 1 2

 davon in Trägerschaft   

 Öffentlich 8 1 

 Freigemeinnützig   

 Privat 1  2

 Betten und Plätze 1222 508 33

        

16 Allgäu      

 Anzahl der KHs 10 2 3

 davon in Trägerschaft   

 Öffentlich 7 2 

 Freigemeinnützig 1  

 Privat 2  3

 Betten und Plätze 1032 852 255

        

17 Oberland      

 Anzahl der KHs 7 2 5

 davon in Trägerschaft   

 Öffentlich 6 2 1

 Freigemeinnützig   1

 Privat 1  3

 Betten und Plätze 1318 512 331

        

18 Südostoberbayern      

 Anzahl der KHs 11 3 9

 davon in Trägerschaft   

 Öffentlich 11 3 

 Freigemeinnützig   1

 Privat   8

 Betten und Plätze 1592 1578 307
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Anlage 2:  Fördermittel nach dem BayKrG 2000 bis 2009 in Euro 
KEZ Krankenhaus Träger 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, 
Don Bosconeum Klinik Dr. Maul GmbH 1.785.220 1.125.266 0 0 

16103 Privatklinik Dr. Reiser Klinik Dr. Reiser GmbH & 
Co.KG, Ingolstadt 4.259.536 919.260 0 0 

16201 Klinikum Schwabing Städtisches Klinikum  
München GmbH 39.723.620 34.152.566 0 -296 

16202 Klinikum Harlaching Städtisches Klinikum 
München GmbH 19.887.128 27.677.959 0 0 

16203 Klinikum Neuperlach Städtisches Klinikum 
München GmbH 30.088.783 21.049.015 0 0 

16204 Klinik Thalkirchner Straße Städtisches Klinikum 
München GmbH 2.768.889 3.259.079 0 0 

16205 Klinikum Bogenhausen Städtisches Klinikum 
München GmbH 6.365.149 32.624.909 0 0 

16207 Klinikum München-Pasing Kliniken München  
Pasing und Perlach GmbH 26.636.537 11.774.669 0 417.051 

16208 Klinik München-Perlach Kliniken München  
Pasing und Perlach GmbH 18.835.479 3.735.811 0 0 

16209 Orthopädische Klinik 
München-Harlaching 

Orthopädische Klinik  
München-Harlaching  
GmbH & Co. Betriebs KG 

22.464.613 3.286.767 0 0 

16210 Deutsches Herzzentrum 
München Freistaat Bayern 20.897.612 10.364.437 0 0 

16211 Kinderzentrum Fachklinik 
für Sozialpädiatrie 

Kliniken Bezirk  
Oberbayern KU 0 800.528 0 0 

16212 Heckscher Klinikum  
München Heckscher-Klinikum gGmbH 15.051.515 1.701.133 435.582 0 

16213 Klinikum Dritter Orden, 
München-Nymphenburg 

Schwesternschaft der Krankenfür-
sorge des Dritten Ordens 9.848.630 14.632.655 0 0 

16214 Krankenhaus der Barm-
herzigen Brüder München 

Barmherzige Brüder 
Krankenhaus gGmbH 31.972.123 7.865.695 0 0 

16215 
Rotkreuzklinikum Mün-
chen, Betriebsstätte 
Nymphenburger Straße 

Rotkreuzklinikum 
München gGmbH 36.385.391 7.080.872 0 118.208 

16216 Kinderkrankenhaus an der 
Lachnerstraße, München 

Schwesterns. der Krankenfürs.  
des Dr. Ordens, -7.390 722.489 0 0 

16217 
Klinikum Augustinum 
München, Fachklinik für 
Innere Medizin 

Augustinum  
Wohnstifte gGmbH 0 5.740.807 0 130.441 

16218 Krankenhaus Martha-
Maria, München-Solln 

Krankenhaus Martha Maria ge-
meinnützige GmbH 9.964.935 2.872.006 0 0 

16219 Krankenhaus  
Neuwittelsbach 

Kongregation der Barmherzigen 
Schwestern v. Hl. Vinzenz v. Paul 12.527.124 2.924.773 0 0 

16220 
Diakoniewerk  
Diakonissenanstalt  
München-Maxvorstadt 

Diakoniewerk  
München-Maxvorstadt -46.100 1.768.856 0 0 

16221 Privatklinik Josefinum Guido und Olga  
Jochnersche Stiftung -187.104 2.425.445 0 0 

16222 
Krankenhaus für  
Naturheilweisen,  
München-Harlaching 

Gemeinn. Stiftung Krankenhaus 
für Naturheilweisen  
einschl. Homöopathie 

4.481.803 2.134.011 0 0 
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KEZ Krankenhaus Träger Art. 11 Art. 12 Art. 13 Art. 15 

16223 Rotkreuzklinikum Mün-
chen, Betriebsst. Taxisstr. 

Rotkreuzklinikum  
München gGmbH -368.402 3.650.696 0 0 

16224 Neurologisches  
Krankenhaus 

Neurologisches Krankenhaus 
München GmbH 3.452.814 1.905.882 -243 0 

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

16226 Maria-Theresia-Klinik Kongregation der Barmherzigen 
Schwestern v. Hl. Vinzenz v. Paul 10.493.182 1.583.087 0 0 

16227 Augenklinik Herzog  
Carl Theodor 

Stiftung Augenklinik  
Herzog Carl Theodor -357.050 1.263.088 0 0 

16228 Chirurgische Klinik  
Dr. Rinecker 

Chirurgische Klinik  
Dr. Rinecker GmbH & Co. KG 8.439.745 6.639.670 0 0 

16230 Internistische Klinik  
Dr. Müller 

Klinik Dr. Müller  
GmbH & Co. KG 4.627.636 2.429.819 0 0 

16231 Kliniken Dr. Schreiber Kliniken Dr. Michael Schreiber 
GmbH & Co. KG -157.177 3.395.211 0 0 

16232 Paracelsus-Klinik  
München 

Paracelsus-Kliniken-Deutschland 
GmbH & Co. KGaA -1.032.000 2.871.866 0 0 

16233 Sana-Klinik München-
Sendling (Betriebsstätte) 

Sana Kliniken  
Solln Sendling GmbH 4.205.312 2.122.535 0 0 

16234 Isar Klinik München  
Innenstadt Isar Kliniken GmbH -3.360 1.909.428 303.858 0 

16235 Artemed-Fachklinik  
Prof. Dr. Dr. Salfeld 

Artemed-Fachklinik Prof. Dr. 
Dr. Salfeld GmbH & Co. KG 0 1.667.263 537.184 0 

16236 Chirurgische München-
Bogenhausen 

Chirurgische München-
Bogenhausen GmbH 12.227.650 1.560.542 0 0 

16239 Frauenklinik  
München West 

Frauenklinik München West 
GmbH & Co.KG 1.886.668 1.299.482 0 0 

16241 Frauenklinik  
Dr. Geisenhofer 

Frauenklinik  
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 

16245 Gynäkologische Klinik 
Bogenhausen 

Chirurg. Klinik München-
Bogenhausen GmbH 0 535.597 0 0 

16246 Arabella-Klinik Arabella-Klinik GmbH 834.413 1.224.323 3.160.103 0 

16247 Privat-Augenklinik  
Prof. Dr. Remky, München Dr. Remky 0 102.490 213.196 0 

16249 Privatklinik Dr. Gaertner HNO-Klinik Bogenhausen  
Dr. Gaertner GmbH 142.054 641.114 1.300.863 0 

16250 Sana-Klinik München-
Solln (Betriebsstätte) 

Sana Kliniken  
Solln Sendling GmbH 1.160.522 2.792.810 0 0 

16251 
Isar-Amper-Klinikum 
München Ost am  
Klinikum Schwabing 

Isar-Amper-Klinikum gGmbH 0 438.434 263.832 0 

16252 
Isar-Amper-Klinikum 
München Ost  
(Atriumhaus) 

Isar-Amper-Klinikum gGmbH -2.574 739.762 258.381 0 

16253 Dynamisch-Psychiatrische 
Klinik Menterschwaige 

Dynamisch-Psychiatrische Klinik 
München GmbH 0 925.984 1.495.905 0 

16254 Tagklinik für psychisch 
Kranke Bayerisches Rotes Kreuz 0 290.106 510.079 0 

16255 Olympiapark Klinik Nova Med Klinik GmbH 0 666.353 1.248.185 0 

16256 Tagklinik Westend  
(Betriebsstätte) 

Psychosomatische Klinik GmbH 
& Co. Windach/Ammersee KG 0 88.797 0 0 
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KEZ Krankenhaus Träger Art. 11 Art. 12 Art. 13 Art. 15 

16301 ROmed Klinikum  
Rosenheim 

Kliniken der Stadt und d. Land-
kreises Rosenheim GmbH 31.858.504 19.210.104 0 0 

16302 Frauenklinik Rosenheim Kliniken Harthausen Immobilien-
verwaltungs GmbH & Co. KG -2.157.318 -175.679 0 0 

16304 
Inn-Salzach-Klinikum, 
Tagklinische Abteilung 
Rosenheim 

Inn-Salzach-Klinikum gGmbH -3.651 592.575 5.208 0 

16305 Heckscher Klinikum,  
Abteilung Rosenheim Heckscher-Klinikum gGmbH 3.249.491 447.651 0 0 

17101 Kreisklinik Altötting Kreiskliniken Altötting-Burghau-
sen, AöR des Landkreises AÖ 1.722.899 10.927.644 0 0 

17102 Kreisklinik Burghausen Kreiskliniken Altötting-Burghau-
sen, AöR des Landkreises AÖ 5.721.597 3.679.098 0 0 

17105 

Tagesklinik für Kinder- u. 
Jugendpsychiatrie am 
Zentrum für Kinder und 
Jugendliche e.V. 

Zentrum für Kinder und Jugendli-
che Inn-Salzach e.V. 1.086.341 98.267 0 0 

17201 
Kreiskrankenhaus Bad 
Reichenhall  
(Betriebsstätte) 

Kliniken Südostbayern AG 30.633.150 5.994.977 0 0 

17202 Kreisklinik Berchtesgaden Kliniken Südostbayern AG 936.645 3.142.816 0 33.767 

17203 Kreiskrankenhaus  
Freilassing (Betriebsstätte) Kliniken Südostbayern AG 10.037.560 2.243.229 0 0 

17204 Inn-Salzach-Klinikum 
Freilassing Inn-Salzach-Klinikum gGmbH 350.000 235.048 0 0 

17301 Kreisklinik  
Wolfratshausen 

Kreisklinik  
Wolfratshausen gGmbH 22.900.400 3.994.043 0 0 

17302 Asklepios Stadtklinik  
Bad Tölz 

Asklepios Stadtklinik  
Bad Tölz 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 

17601 Klinik Eichstätt Kliniken Naturpark Altmühltal, 
KU des Lkr. Eichstätt, AöR 1.384.386 3.710.608 0 0 

17602 Klinik Kösching Kliniken Naturpark Altmühltal, 
KU des Lkr. Eichstätt, AöR 2.868.847 4.158.258 0 0 

17603 

Altmühltalklinik Kipfen-
berg für postoperative und 
kardiologische Weiterbe-
handlung 

Landkreis Eichstätt -308.934 338.246 0 0 

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, AöR 29.901.842 7.264.177 0 0 

17702 Kreiskrankenhaus Erding 
Aussenstelle Dorfen Kreiskrankenhaus Erding, AöR 0 1.123.571 0 0 

17704 Isar-Amper-Klinikum 
Taufkirchen (Vils) Isar-Amper-Klinikum gGmbH 1.480.155 3.534.073 0 25.379 

17705 Klinik Wartenberg Klinik Wartenberg Prof.  
Dr. Selmair GmbH & Co.KG 0 988.325 0 0 

17801 Klinikum Freising Krankenhaus Freising GmbH 45.269.339 8.548.193 0 78.741 

17802 Kreiskrankenhaus Freising 
-Außenstelle Moosburg- 

Krankenhaus  
Freising GmbH -306.865 259.649 0 0 
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17901 Klinikum Fürstenfeldbruck Kreisklinik Fürstenfeldbruck/ 
Seniorenheim Jesenwang, AöR 25.226.535 8.163.803 5.546 425.989 

17902 Isar-Amper-Klinikum 
München-Ost, Tagklinik Isar-Amper-Klinikum gGmbH 0 66.787 0 0 

18001 Klinikum Garmisch-
Partenkirchen 

Klinikum Garmisch- 
Partenkirchen GmbH 48.017.957 12.667.066 766.314 346.248 

18002 
Deutsches Zentrum  
für Kinder- und  
Jugendrheumatologie 

Kinderklinik Garmisch-
Partenkirchen gGmbH 21.179.590 2.882.587 0 444.657 

18003 
Klinikum Garmisch-
Partenkirchen,  
Außenstelle Murnau 

Klinikum Garmisch- 
Partenkirchen GmbH 3.450.382 2.038.774 449.160 0 

18004 Rheumazentrum Waldburg-Zeil Kliniken GmbH & 
Co. - Rheumaklinik KG - 0 2.379.943 0 0 

18005 
Lech-Mangfall-Klinik am 
Klinikum Garmisch-Par-
tenkirchen (Betriebsstätte) 

Lech-Mangfall- 
Kliniken gGmbH 3.401.028 1.298.029 0 0 

18011 
Psychatrische Abteilung 
am Kreiskrankenhaus 
Garmisch-Partenkirchen 

Bezirk Oberbayern 3.440.000 0 0 0 

18101 Klinikum  
Landsberg am Lech 

Akutkrankenhaus des Lkr. LL im 
Klinikum LL, AöR 35.427.979 5.293.316 0 0 

18102 Psychosomatische Klinik 
Windach (Betriebsstätte) 

Psychosomatische Klinik GmbH 
& Co. Windach/Ammersee KG 338.683 2.800.916 0 0 

18103 Lech-Mangfall-Klinik am 
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 

18202 Lech-Mangfall-Klinik am 
Krankenhaus Agatharied Lech-Mangfall-Kliniken gGmbH 6.581.029 2.101.063 0 0 

18203 Kreiskrankenhaus  
Holzkirchen Landkreis Miesbach -395.532 0 0 0 

18206 Krankenanstalt Kreuth  
Dr. May Dr. Heinz May, Kreuth 0 927.949 0 0 

18207 Privatklinik  
Dr. Schlemmer 

Klinik  
Dr. Schlemmer GmbH -21.781 563.278 1.182.124 0 

18301 Krankenhaus Mühldorf 
a.Inn (Betriebsstätte) 

Kreiskliniken des Lkr.  
Mühldorf a. Inn GmbH 6.024.739 5.982.391 2.773 0 

18302 Krankenhaus Mühldorf -
Betriebsstätte Haag i.OB- 

Kreiskliniken des  
Lkr. Mühldorf a. Inn GmbH 5.210.066 903.739 0 16.447 

18303 Kreiskrankenhaus  
Neumarkt - St. Veit 

Kreiskliniken des  
Lkr. Mühldorf 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 Isar-Amper-Klinikum 
München Ost Isar-Amper-Klinikum gGmbH 5.106.201 15.660.102 0 353.185 

18404 Urologische Klinik  
München-Planegg Medical Team Clinic GmbH 8.151.737 1.666.946 0 0 

18405 Parkklinik Grünwald Memo Med Klinik BetriebsGmbH -25.000 45.311 0 0 

18501 Kliniken St. Elisabeth  
Neuburg 

Vereinigte Ordenskrankenhäuser 
GmbH 1.046.921 7.123.953 0 0 

18504 Kreiskrankenhaus  
Schrobenhausen 

Kreiskrankenhaus  
Schrobenhausen GmbH 5.585.162 3.522.099 0 0 

18601 Ilmtalklinik Pfaffenhofen 
(Betriebsstätte) Ilmtalklinik GmbH -209.466 4.887.325 0 0 



Seite 50 Bayerischer Landtag 16. Wahlperiode Drucksache  16/9455 

KEZ Krankenhaus Träger Art. 11 Art. 12 Art. 13 Art. 15 

18701 Kreiskrankenhaus  
Wasserburg a. Inn 

Kliniken der Stadt und des  
Landkreises Rosenheim GmbH 178.904 3.488.311 0 0 

18702 Kreiskrankenhaus  
Bad Aibling 

Kliniken der Stadt und des  
Landkreises Rosenheim GmbH 75.327 3.555.816 0 0 

18705 Krankenhaus Oberaudorf Krankenhauszweckverband  
Oberaudorf 171.708 76.879 0 0 

18707 Behandlungszentrum  
Vogtareuth 

Behandlungszentrum  
Vogtareuth GmbH & Co. KG 5.700.800 7.763.642 0 0 

18709 Frauenklinik  
Prien am Chiemsee 

Frauenklinik  
Prien GmbH & Co. KG 0 658.603 0 0 

18710 Orthopädische Kinderkli-
nik Aschau im Chiemgau 

Behandlungszentrum  
Aschau GmbH 18.695.108 1.312.076 0 0 

18711 Klinik Bad Trissl Klinik Bad Trissl  
GmbH & Co. KG 5.072.285 4.174.098 0 0 

18712 Inn-Salzach-Klinikum 
Wasserburg Inn-Salzach-Klinikum gGmbH 3.904.369 10.257.168 4.575 133.135 

18713 Simssee Klinik Simssee Klinik GmbH 390.990 2.085.586 0 4.162.638

18714 Kliniken Harthausen Kliniken Harthausen  
GmbH & Co. KG 2.058.082 2.401.923 0 624.132 

18715 Romed Klinik  
Prien am Chiemsee 

Kliniken der Stadt und des Land-
kreises Rosenheim GmbH 2.714.410 3.547.993 0 0 

18716 Klinik Roseneck Klinik Roseneck  
GmbH & Co. Betriebs KG 0 2.862.833 0 6.550.661

18717 Neurologische Klinik  
Bad Aibling 

Neurologische Klinik Bad Aibling 
GmbH & Co. Betriebs KG 0 2.706.390 0 0 

18801 Klinikum Starnberg Kreiskrankenhaus  
Starnberg GmbH 23.482.446 6.911.708 0 0 

18802 Benedictus Krankenhaus 
Tutzing 

Krankenhaus Tutzing  
GmbH & Co. KG 4.441.631 2.854.129 0 0 

18803 Privatklinik  
Herrsching a. Ammersee 

Privatklinik Dr. Schindlbeck 
GmbH & Co. KG 6.369.326 2.728.072 0 0 

18804 Chirurgische Klinik  
Seefeld 

Krankenhauszweckverband  
Seefeld 7.534.617 1.678.430 0 0 

18805 Argirov Klinik  
Starnberger See 

Argirov Klinik  
Starnberger See GmbH & Co. KG 4.409.155 2.179.165 0 0 

18808 
Marianne-Strauß-Klinik, 
Behandlungszentrum 
Kempfenhausen 

Behandlungszentrum Kempfen-
hausen für Multiple Sklerose 
Kranke GmbH 

746.970 2.111.757 0 0 

18809 Fachklinik für Psychiatrie 
und Psychotherapie 

Fachklinik für Psychiatrie u.  
Psychotherapie Gauting GmbH 4.551.114 1.747.537 0 0 

18810 Heckscher Klinikum,  
Abteilung Rottmannshöhe Heckscher-Klinikum gGmbH 234.614 720.599 0 0 

18811 Asklepios Fachkliniken 
München-Gauting 

Asklepios Klinik  
Gauting GmbH 16.668.628 6.354.305 0 0 

18901 Klinikum Traunstein Kliniken Südostbayern AG 25.047.152 18.046.359 7.395 516.182 
18902 Kreisklinik Trostberg Kliniken Südostbayern AG 12.506.615 4.481.838 0 0 

18903 Krankenhaus Vinzentinum Kongregation der Barmherzigen 
Schwestern v. Hl. Vinzenz v. Paul 2.930.091 2.049.124 0 0 

18904 Krankenhaus  
Waging a. See Markt Waging am See 0 424.398 0 0 

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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19001 Krankenhaus Schongau Krankenhaus GmbH Landkreis 
Weilheim-Schongau 647.203 4.599.499 0 0 

19002 Krankenhaus Weilheim Krankenhaus GmbH Landkreis 
Weilheim-Schongau 3.539.710 3.675.021 0 0 

19003 Krankenhaus Penzberg Krankenhaus GmbH Landkreis 
Weilheim-Schongau 17.520.978 2.223.045 0 0 

19004 Krankenhaus Peißenberg Krankenhaus GmbH Landkreis 
Weilheim-Schongau -7.548 1.432.121 0 0 

26101 Klinikum Landshut Klinikum Landshut gGmbH 31.684.189 16.887.022 0 0 

26103 Kinderkrankenhaus  
St. Marien Landshut 

Kongregation der  
Solanusschwestern 15.515.607 3.009.495 0 0 

26105 Krankenhaus  
Landshut-Achdorf 

Landshuter KU für medizinische 
Versorgung, AöR-La.KUMed- 12.799.362 6.638.045 0 0 

26107 Bezirkskrankenhaus 
Landshut Bezirk Niederbayern 3.396.043 5.157.139 0 0 

26201 Klinikum Passau Kreisfreie Stadt Passau 50.462.075 20.438.516 6.471 126.949 

26202 Kinderklinik Passau Schwesternschaft der Krankenfür-
sorge des Dritten Ordens 1.066.613 2.050.824 0 0 

26203 Privatklinik  
Dr. Hellge Passau Dr. Hellge 0 1.108.374 0 0 

26204 Bezirkskrankenhaus  
Passau Bezirk Niederbayern 50.950 106.321 171.360 0 

26301 Klinikum  
St. Elisabeth Straubing 

Klinikum St. Elisabeth  
Straubing GmbH 2.596.104 13.620.837 0 0 

26303 Südklinik Straubing Südklinik GmbH & Co.  
Privatklinik Straubing KG 0 438.633 0 946.219 

27103 
Klinikum Deggendorf-
Plattling -  
Standort Plattling 

Landkreis Deggendorf -15.230 1.131.290 0 239.077 

27104 Fachklinik für Amputati-
onsmedizin Osterhofen 

Fachklinik für Amputationsmedi-
zin Osterhofen GmbH 1.861.336 732.138 0 0 

27105 Bezirksklinikum  
Mainkofen Bezirk Niederbayern 8.906.379 11.568.492 0 0 

27106 Klinikum des Landkreises 
Deggendorf Landkreis Deggendorf 34.480.282 14.234.433 -1.127 25.181 

27201 Kreiskrankenhaus  
Grafenau 

Kliniken des Landkreises  
Freyung-Grafenau gGmbH 3.428.597 3.157.457 13.404 0 

27203 Kreiskrankenhaus  
Waldkirchen 

Kliniken des Landkreises  
Freyung-Grafenau gGmbH 3.942.932 1.900.757 0 0 

27204 Kreiskrankenhaus Freyung Kliniken des Landkreises  
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 
(Betriebsstätte) Ilmtalklinik GmbH 595.662 2.525.582 0 0 

27306 Asklepios Klinikum  
Bad Abbach 

Asklepios Klinikum  
Bad Abbach GmbH 23.226.068 5.328.424 0 0 

27401 Kreiskrankenhaus  
Vilsbiburg 

Landshuter KU für medizinische 
Versorgung, AöR-La.KUMed- 1.869.110 4.306.551 0 0 

27402 
Schlossklinik Rottenburg 
Fachklinik für Innere Me-
dizin u. geriatrische Reha 

Landshuter KU für medizinische 
Versorgung, AöR-La.KUMed- 0 387.998 0 0 

27501 Kreiskrankenhaus 
Rotthalmünster 

Landkreis Passau  
Krankenhaus gGmbH 8.988.268 3.935.791 0 34.384 
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27502 Kreiskrankenhaus  
Vilshofen 

Landkreis Passau  
Krankenhaus gGmbH 3.938.192 4.113.765 0 0 

27503 Kreiskrankenhaus  
Wegscheid 

Landkreis Passau  
Krankenhaus gGmbH 3.153.565 1.429.086 0 5.404 

27508 Gemeindekrankenhaus 
Obernzell Gemeinde Obernzell 1.017 215.611 0 0 

27601 Kreiskrankenhaus Zwiesel KU Kreiskrankenhäuser  
Zwiesel-Viechtach, AöR 4.023.428 3.771.094 0 0 

27602 Kreiskrankenhaus  
Viechtach 

KU Kreiskrankenhäuser  
Zwiesel-Viechtach, AöR -21.554 3.079.923 0 0 

27701 Kreiskrankenhaus  
Simbach a. Inn 

Kreiskrankenhäuser  
Rottal-Inn gGmbH 12.776.599 2.849.491 0 0 

27702 Kreiskrankenhaus Pfarr-
kirchen (Betriebsstätte) 

Kreiskrankenhäuser  
Rottal-Inn gGmbH 14.744.495 3.611.495 0 0 

27705 Kreiskrankenhaus Eggen-
felden (Betriebsstätte) 

Kreiskrankenhäuser  
Rottal-Inn gGmbH 25.384.464 6.516.510 0 0 

27801 Kreisklinik Bogen Kreiskliniken  
Bogen-Mallersdorf, AöR 12.757.620 3.168.332 0 0 

27803 Orthopädische Klinik 
Schwarzach Pfarrer-Michael-Graf-Stiftung 444.236 2.290.034 0 0 

27805 Kreisklinik Mallersdorf Kreiskliniken  
Bogen-Mallersdorf, AöR 10.948.209 4.127.183 0 0 

27901 
Kreisklinikum Dingolfing-
Landau - Krankenhaus 
Dingolfing 

KU Kreisklinikum  
Dingolfing-Landau, AöR 5.930.483 3.346.084 0 0 

27904 
Kreisklinikum Dingolfing-
Landau - Krankenhaus 
Landau 

KU Kreisklinikum  
Dingolfing-Landau, AöR -121.871 3.667.989 0 0 

36101 Klinikum St. Marien  
Amberg 

KU Klinikum St. Marien  
Amberg, AöR 39.414.578 18.103.874 0 0 

36201 
Krankenhaus der  
Barmherzigen Brüder 
Regensburg 

Barmherzige Brüder  
Krankenhaus gGmbH 59.940.551 25.647.471 0 0 

36202 Krankenhaus St. Josef 
Regensburg 

Caritasverband für die  
Diözese Regensburg e.v. 15.079.341 8.599.211 0 0 

36203 Evangelisches  
Krankenhaus Regensburg 

Evangelische  
Wohltätigkeitsstiftung 195.748 2.283.505 0 0 

36205 Klinik St. Hedwig,  
Regensburg 

Vereinigung der Blauen Schwes-
tern v. der Hl. Elisabeth, München -199.721 1.035.467 0 0 

36206 Augenklinik Dr. Klier, 
Regensburg Prof. Dr. Hasenfratz 417.669 317.835 0 0 

36207 Klinik Dr. Opitz,  
Regensburg 

Dr. Opitz GmbH,  
Regensburg 265.029 182.066 0 0 

36209 Bezirksklinikum Regens-
burg (Betriebsstätte) 

Medizinische Einrichtungen des 
Bezirks Oberpfalz GmbH 16.663.879 13.888.485 0 0 

36301 Klinikum Weiden  
(Betriebsstätte) Kliniken Nordoberpfalz AG 45.520.229 18.806.822 0 0 

36302 
Tagesklinik für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie 
Weiden (Betriebsstätte) 

Medizinische Einrichtungen des 
Bezirks Oberpfalz GmbH 0 130.840 0 0 

37101 St. Anna Krankenhaus 
Sulzbach-Rosenberg 

KU Krankenhäuser des Landkrei-
ses Amberg - Sulzbach, AöR. 732.374 4.150.046 0 0 
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37102 St. Johannes-Klinik  
Auerbach 

KU Krankenhäuser des Landkrei-
ses Amberg - Sulzbach, AöR. 2.899.192 911.282 0 0 

37201 Krankenhaus Roding  
(Betriebsstätte) 

Kliniken des Landkreises  
Cham gGmbH 21.467.078 4.430.574 0 0 

37202 Krankenhaus Cham  
(Betriebsstätte) 

Kliniken des Landkreises  
Cham gGmbH 20.902.828 4.201.055 0 0 

37203 Krankenhaus Bad Kötzting 
(Betriebsstätte) 

Kliniken des Landkreises 
 Cham gGmbH 988.135 2.456.955 0 0 

37204 Krankenhaus St. Georg 
Furth im Wald 

KU St. Georg  
Furth im Wald, AöR. 66.655 799.648 0 0 

37205 Heiligenfeld Klinik  
Waldmünchen 

Heiligenfeld Klinik  
Waldmünchen GmbH 89.017 936.661 0 0 

37206 Kreiskrankenhaus  
Neukirchen b. Hl. Blut Landkreis Cham 0 82.380 0 0 

37208 Psychiatrische Tagesklinik 
Cham (Betriebsstätte) 

Medizinische Einrichtungen d. 
Bezirks Oberpfalz GmbH 929.731 200.624 0 0 

37301 Klinikum Landkreis  
Neumarkt i.d.Opf. 

KU Kliniken des Landkreises 
Neumarkt i.d.Opf., AöR 65.998.342 12.785.366 0 0 

37302 Kreiskrankenhaus  
Parsberg 

KU Kliniken des Landkreises 
Neumarkt i.d.Opf., AöR -10.203 1.426.467 0 0 

37401 
Kreiskrankenhaus Neu-
stadt a. d. Waldnaab  
(Betriebsstätte) 

Kliniken Nordoberpfalz AG 1.204.400 3.277.482 0 0 

37402 Kreiskrankenhaus  
Eschenbach i.d.Opf. Kliniken Nordoberpfalz AG 2.021.866 1.886.099 0 0 

37403 Kreiskrankenhaus Vohen-
strauß (Betriebsstätte) Kliniken Nordoberpfalz AG -3.911 1.393.717 0 0 

37404 Bezirkskrankenhaus  
Wöllershof 

Medizinische Einrichtungen d. 
Bezirks Oberpfalz GmbH -4.825 3.384.127 0 0 

37501 Kreiskrankenhaus  
Wörth 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 
Bayern Süd 21.063.498 2.406.109 0 0 

37601 St.-Barbara-Krankenhaus 
Schwandorf 

St. Barbara-Krankenhaus 
Schwandorf gGmbH 2.025.347 5.671.852 0 0 

37602 Kreiskrankenhaus  
Burglengenfeld 

Gemeinn. Krankenhausgesell-
schaft des Lkr. Schwandorf mbH 1.867.417 3.528.911 0 0 

37603 Kreiskrankenhaus  
Nabburg 

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

37605 Kreiskrankenhaus  
Neunburg vorm Wald 

Gemeinn. Krankenhausgesell-
schaft des Lkr. Schwandorf mbH 2.428.636 457.946 0 0 

37607 Asklepios Orthopädische 
Klinik Lindenlohe 

Asklepios Klinik  
Lindenlohe GmbH 1.130.000 3.269.323 0 0 

37608 Kreiskrankenhaus  
Oberviechtach 

Gemeinn. Krankenhausgesell-
schaft des Lkr. Schwandorf mbH 2.066.788 2.334.780 0 0 

37701 Kreiskrankenhaus Tir-
schenreuth (Betriebsstätte) Kliniken Nordoberpfalz AG 8.070.889 3.093.920 405.450 21.793 

37702 Kreiskrankenhaus Wald-
sassen (Betriebsstätte) Kliniken Nordoberpfalz AG 43.230 2.394.388 0 0 

37703 Kreiskrankenhaus  
Kemnath Kliniken Nordoberpfalz AG 15.689.864 2.103.936 0 0 
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46101 
Klinikum Bamberg - Be-
triebsstätte Klinikum am 
Bruderwald - 

Sozialstiftung Bamberg 10.174.062 26.149.170 0 0 

46103 Klinikum Bamberg Be-
triebsst. am Michelsberg Sozialstiftung Bamberg 10.276.134 4.657.828 0 0 

46105 Klinikum Bamberg Be-
triebsst. Heinrichsdamm Sozialstiftung Bamberg 336.174 564.926 0 0 

46201 Klinikum Bayreuth (Be-
triebsstätte) Klinikum Bayreuth GmbH 11.470.892 24.270.820 0 0 

46203 Bezirkskrankenhaus  
Bayreuth 

KU Kliniken und Heime des Be-
zirks Oberfranken, AöR 18.304.827 7.048.596 0 0 

46204 Krankenhaus Hohe Warte, 
Bayreuth (Betriebsstätte) 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 

46306 
Tagesklinik Coburg für 
PSY des Bezirksklinikums 
Obermain 

KU Kliniken und Heime des Be-
zirks Oberfranken, AöR 0 171.430 0 0 

46307 Tagesklinik Coburg für 
KJP des BKH Bayreuth 

KU Kliniken und Heime des Be-
zirks Oberfranken, AöR 0 42.438 0 0 

46401 Sana Klinikum Hof Sana Klinikum Hof GmbH 16.276.479 12.701.159 0 42.053 

46405 Tagesklinik Hof für KJP 
des BKH Bayreuth 

KU Kliniken und Heime des Be-
zirks Oberfranken, AöR 0 11.576 0 0 

47101 
Klinikum des Landkreises 
Bamberg -Betriebsstätte 
Juraklinik Scheßlitz-  

Gemeinnützige Krankenhausges. 
des Landkreises Bamberg mbH 1.069.829 2.543.770 0 0 

47102 
Klinikum des Lkr. Bam-
berg -Betriebsstätte Stei-
gerwaldklinik Burgebrach 

Gemeinnützige Krankenhausges. 
des Landkreises Bamberg mbH 7.353.669 2.463.706 0 0 

47201 Sana Klinik Pegnitz Sana Klinik Pegnitz GmbH 3.517.954 2.676.346 0 0 

47301 Krankenhaus  
Neustadt bei Coburg 

Dr. Drogula GmbH  
Krankenhausbetriebe 15.516.222 1.816.741 0 0 

47401 Klinikum Forchheim Klinikum Forchheim der Verei-
nigten Pfründnerstiftungen 55.791.787 4.968.226 0 0 

47402 Klinik Fränkische Schweiz 
Ebermannstadt 

Klinik Fränkische Schweiz 
gGmbH 178.367 2.011.949 0 0 

47501 Klinik Münchberg  
(Betriebsstätte) 

KU Kliniken  
HochFranken, AöR 20.491.309 4.964.452 800.800 0 

47502 Klinik Naila  
(Betriebsstätte) 

KU Kliniken  
HochFranken, AöR 956.239 2.796.339 0 0 

47503 Bezirksklinik Rehau KU Kliniken und Heime des Be-
zirks Oberfranken, AöR 3.255.182 2.948.812 0 0 

47601 Frankenwaldklinik  
Kronach 

Frankenwaldklinik  
Kronach gGmbH 12.326.824 6.591.249 0 0 

47701 Klinikum Kulmbach  
(Betriebsstätte) 

Zweckverband Klinikum  
Kulmbach 33.685.437 12.248.320 0 0 

47702 Fachklinik Stadtsteinach 
(Betriebsstätte) 

Zweckverband Klinikum  
Kulmbach 2.213.153 842.997 0 0 

47801 Helmut-G.-Walther-
Klinikum Lichtenfels 

Helmut-G.-Walther- 
Klinikum Lichtenfels gGmbH 4.248.353 6.534.992 0 0 

47802 Bezirksklinikum Obermain KU Kliniken und Heime des  
Bezirks Oberfranken, AöR 6.824.521 8.857.629 0 0 

47804 Bezirksklinik Hochstadt, KU Kliniken und Heime des  
Bezirks Oberfranken, AöR 10.079 170.501 0 0 
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47901 
Klinikum Fichtelgebirge 
Marktredwitz  
(Betriebsstätte) 

Klinikum Fichtelgebirge gGmbH 37.150.135 9.552.308 0 162.190 

47902 Krankenhaus Selb  
(Betriebsstätte) Klinikum Fichtelgebirge gGmbH 23.754.358 2.929.304 0 0 

56101 Klinikum Ansbach KU Klinikum Ansbach, AöR der 
Stadt u. des Lkr. Ansbach 23.165.566 13.576.465 0 0 

56102 Bezirksklinikum Ansbach KU Bezirkskliniken  
Mittelfranken, AöR 2.746.484 8.351.165 0 0 

56103 Rangauklinik Ansbach Rangauklinik Ansbach GmbH -802 1.965.404 0 0 

56201 Waldkrankenhaus  
St. Marien, Erlangen 

Waldkrankenhaus  
St. Marien gGmbH 23.193.737 7.703.162 0 0 

56202 Klinikum am Europakanal KU Bezirkskliniken  
Mittelfranken, AöR 3.963.320 10.361.419 0 0 

56301 Klinikum Fürth Klinikum Fürth,  
AöR der Stadt Fürth 22.668.198 21.407.125 7.858 239.565 

56303 
Psychiatrische Tagesklinik 
Fürth des Klinikums am 
Europakanal 

Bezirkskliniken  
Mittelfranken (AöR) 0 60.952 0 0 

56401 Klinikum der Stadt Nürn-
berg -Betriebsstelle Nord- KU Klinikum Nürnberg 141.780.342 39.588.416 0 0 

56402 St.-Theresien-
Krankenhaus, Nürnberg 

St.-Theresien-Krankenhaus 
gGmbH 3.620.777 6.414.960 15.715 0 

56403 Krankenhaus Martha-
Maria, Nürnberg 

Krankenhaus Martha Maria 
gGmbH, Nürnberg 30.194.533 6.809.091 0 0 

56404 Klinik Hallerwiese,  
Nürnberg 

Evang.-Luth. Diakoniewerk  
Neuendettelsau 12.720.000 3.882.535 0 0 

56405 Sana-Klinik Nürnberg - 
Am Birkenwald 

Sana Klinik Nürnberg GmbH - 
Am Birkenwald 3.794.570 1.808.666 3.593.433 0 

56406 Cnopf sche Kinderklinik 
Nürnberg 

Evang.-Luth. Diakoniewerk  
Neuendettelsau -262.877 3.955.138 0 0 

56407 Klinik Dr. Erler, Nürnberg Kliniken Dr. Erler gGmbH 44.167.147 5.531.964 0 2.025 

56408 Maximilians-Augenklinik, 
Nürnberg 

Maximilians-Augenklinik e.V., 
Nürnberg 2.219.252 712.751 0 0 

56409 Privatklinik Dr. Steger, 
Nürnberg Privatklinik Dr. Steger AG 0 967.625 2.333.380 0 

56410 Klinikum der Stadt Nürn-
berg -Betriebsstelle Süd- 

Selbständiges  
Kommunalunternehmen  
Klinikum Nürnberg 

210.208 33.490.518 0 0 

56501 Stadtkrankenhaus  
Schwabach 

Stadtkrankenhaus der Stadt 
Schwabach gGmbH 12.532.757 4.081.592 0 32.132 

57101 DiaMed Centrum-Clinic 
Neuendettelsau 

Evang.-Luth. Diakoniewerk  
Neuendettelsau 34.259.088 3.716.335 0 0 

57102 
Verbundklinikum Lkr. 
Ansbach - Standort Din-
kelsbühl (Betriebsstätte) 

KU Verbundklinikum  
Landkreis Ansbach, AöR 1.660.696 4.493.199 0 0 

57103 
Verbundklinikum Lkr. 
Ansbach - Standort  
Rothenburg 

KU Verbundklinikum  
Landkreis Ansbach, AöR 254.841 3.950.179 0 0 

57104 

Verbundklinikum Land-
kreis Ansbach - Standort 
Feuchtwangen  
(Betriebsstätte) 

KU Verbundklinikum  
Landkreis Ansbach, AöR -3.404 1.681.093 0 0 
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57201 Kreiskrankenhaus  
Höchstadt a. d. Aisch Landkreis Erlangen-Höchstadt 45.474 1.748.371 0 0 

57401 Krankenhaus Lauf a.d. 
Pegnitz (Betriebsstätte) 

Krankenhäuser  
Nürnberger Land GmbH 21.166.741 4.002.561 0 2.818 

57402 Krankenhaus Hersbruck 
(Betriebsstätte) 

Krankenhäuser  
Nürnberger Land GmbH 1.285.897 2.046.733 0 0 

57403 Krankenhaus Altdorf bei 
Nürnberg (Betriebsstätte) 

Krankenhäuser  
Nürnberger Land GmbH 9.579.460 1.860.548 0 0 

57404 

Krankenhaus der Gemein-
nützigen Krankenhausge-
sellschaft des Landkreises 
Nürnberg- 

Gemeinnützige Krankenhaus-
gesellschaft des Landkreises  
Nürnberger Land mbH 

0 376.927 0 -21.467 

57407 Frankenalb-Klinik  
Engelthal 

Bezirkskliniken  
Mittelfranken (AöR) 10.660.000 3.547.021 685.560 24.267 

57408 Krankenhaus Rummels-
berg, Schwarzenbruck 

Krankenhaus  
Rummelsberg gGmbH 8.642.251 8.198.938 0 22.441 

57409 PsoriSol Hautklinik  
Hersbruck PsoriSol Hautklinik GmbH 0 261.281 237.500 0 

57501 Klinik Neustadt a.d.Aisch 
KU Kliniken des Landkreises 
Neustadt a.d.Aisch -  
Bad Windsheim, AöR 

12.676.092 4.964.732 0 0 

57502 Klinik Bad Windsheim 
(Betriebsstätte) 

KU Kliniken des Landkreises 
Neustadt a.d.Aisch -  
Bad Windsheim, AöR 

18.524.188 3.589.165 0 176.571 

57503 Klinik Uffenheim  
(Betriebsstätte) 

KU Kliniken des Landkreises 
Neustadt a.d.Aisch -  
Bad Windsheim, AöR 

-35.371 1.088.306 0 0 

57601 Kreisklinik Roth KU Kreisklinik Roth,  
AöR des Landkreises Roth 4.582.032 6.100.149 0 0 

57603 Kreiskrankenhaus  
Hilpoltstein Landkreis Roth 0 -417.902 0 21.537 

57604 Kreiskrankenhaus Greding Landkreis Roth -4.527 6.754 0 0 

57701 Kreisklinik  
Weißenburg i.Bay. 

KU Kliniken des Landreises  
Weißenburg-Gunzenhausen, AöR 734.407 4.276.151 0 0 

57702 
Psychiatrische Tagesklinik 
an der Kreisklinik  
Weißenburg 

KU Bezirkskliniken  
Mittelfranken, AöR 1.140.000 0 0 0 

57703 Gesundheitszentrum 
Treuchtlingen Stadt Treuchtlingen 165.000 1.398.035 0 0 

57705 Kreisklinik Gunzenhausen Kliniken des Landkreises  
Weissenburg-Gunzenhausen, AöR 4.373.895 4.483.060 0 0 

66101 Klinikum Aschaffenburg Krankenhauszweckverband 
Aschaffenburg 6.052.550 21.327.051 0 0 

66102 Hofgartenklinik  
Aschaffenburg 

Capio Deutsche Klinik  
Aschaffenburg GmbH 0 1.710.599 0 0 

66103 
Klinik am Ziegelberg, 
Frauenklinik  
Aschaffenburg 

Priv. doz. Dr. Dr. M.  
Halbach, Aschaffenburg 322.882 758.031 0 0 

66104 
Tagesklinik für Psychiatrie 
des Bezirkskrankenhauses 
Lohr a. Main, 

Bezirk Unterfranken 532.569 697.493 0 0 

66202 Krankenhaus St. Josef, 
Schweinfurt 

Kongregation der  
Schwestern des Erlösers 8.304.773 5.943.123 0 0 
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66203 Privat-Frauenklinik  
Dr. Knüpffer Dr. Knüpffer 25.565 97.095 0 0 

66204 Leopoldina Krankenhaus 
der Stadt Schweinfurt 

Stadt Schweinfurt; Ki.Psych. 
Leopoldina KH gGmbH 14.235.032 20.753.372 0 0 

66205 
Tagesklinik für Psychiatrie 
des BKH Werneck, 
Schweinfurt (Betriebsst.) 

Bezirk Unterfranken 0 555.559 0 0 

66301 Juliusspital Würzburg Stiftung Juliusspital Würzburg 38.287.664 9.696.412 0 0 

66302 Missionsärztliche Klinik 
Würzburg Missionsärztliche Klinik gGmbH 26.368.358 7.286.279 12.017 0 

66303 Rotkreuzklinik Würzburg Rotkreuzklinik Würzburg gGmbH 9.078.678 2.594.784 80.785 0 

66304 Theresienklinik Würzburg Kongregation der  
Schwestern des Erlösers 3.078.123 1.297.719 0 0 

66305 
Orthopädische Klinik  
König-Ludwig- Haus,  
Würzburg 

Bezirk Unterfranken 8.838.141 3.280.972 0 0 

66309 Martha-Haus,  
Würzburg 

Schwesternschaft München vom 
Bayerischen Roten Kreuz e.V. 0 0 41.770 0 

66310 
Tagesklinik für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie 
Würzburg 

Diakonisches Werk  
Würzburg e.V. 2.001.557 166.920 0 0 

66311 Intensiveinheit für KJP an 
der Universität Würzburg Bezirk Unterfranken 171.000 57.349 0 0 

67101 
Kreiskrankenhaus  
Aschaffenburg in 
Alzenau-Wasserlosen 

Landkreis Aschaffenburg -165.919 2.824.063 0 0 

67201 
St. Elisabeth-Krankenhaus  
Bad Kissingen  
(Betriebsstätte) 

St. Elisabeth-Krankenhaus GmbH 18.550.767 4.342.138 0 0 

67202 Thersienkrankenhaus  
Bad Kissingen 

Theresienspitalstiftung  
Bad Kissingen 0 -156.015 0 0 

67204 Krankenhaus Hammelburg 
(Betriebsstätte) St. Elisabeth-Krankenhaus GmbH 8.320.677 2.450.911 0 0 

67205 Franz von Prümmer- 
Klinik Bad Brückenau Capio Deutsche Klinik GmbH 12.046.234 2.274.167 0 0 

67206 Thoraxzentrum  
Bezirk Unterfranken Bezirk Unterfranken 1.395.916 2.398.608 0 0 

67207 Heinz-Kalk-Krankenhaus, 
Bad Kissingen 

St. Elisabeth- 
Krankenhaus GmbH 542.403 1.350.150 2.169.646 0 

67208 Fachkilinik Heiligenfeld Heiligenfeld GmbH 0 249.214 0 0 

67301 Rhön-Saale-Klinik Bad 
Neustadt a. d. Saale Rhön-Saale-Klinik gGmbH 4.459.803 4.542.163 0 0 

67302 Kreiskrankenhaus  
Mellrichstadt, 

Rhön-Saale Kliniken GmbH Bad 
Neustadt, Mellrichstadt 722.201 1.026.975 0 212.739 

67303 Kreiskrankenhaus Bad 
Königshofen i. Grabfeld: Landkreis Rhön-Grabfeld -11.292 295.698 0 0 

67304 Herz- und Gefäßklinik Bad 
Neustadt a.d. Saale Herz- und Gefäßklinik GmbH 0 11.671.145 0 0 

67305 Neurologische Klinik Bad 
Neustadt a.d. Saale Neurologische Klinik GmbH 0 2.389.373 0 0 

67306 Klinik für Handchirurgie 
Bad Neustadt a. d. Saale Herz- und Gefäßklinik GmbH 0 1.676.768 0 0 

67307 Psychosomatische Klinik 
Bad Neustadt Rhön-Klinikum-AG 0 1.460.568 0 0 
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67401 Haßberg-Kliniken -Haus 
Haßfurt- (Betriebsstätte) Haßberg-Kliniken, AöR 2.169.218 3.479.046 0 0 

67402 Haßberg-Kliniken - 
Haus Ebern- Haßberg-Kliniken, AöR -299.035 1.801.453 0 0 

67403 
Haßberg-Kliniken -Haus 
Haßfurt, Betriebsstelle 
Hofheim- 

Haßberg-Kliniken, AöR -42.179 642.209 0 0 

67501 Klinik Kitzinger Land KU Klinik Kitzinger Land, AöR 1.632.471 5.122.886 0 0 
67504 Helios Klinik Volkach Helios-Kliniken GmbH 9.022 976.076 0 0 

67601 Krankenhaus Erlenbach a. 
Main (Betriebsstätte) 

Kliniken Miltenberg- 
Erlenbach GmbH 18.078.655 4.842.564 131.303 0 

67602 Krankenhaus Miltenberg 
(Betriebsstätte) 

Kliniken Miltenberg- 
Erlenbach GmbH 4.738.985 3.111.212 0 0 

67701 
Klinikum Main-Spessart –
Gesundheitspark Markt-
heidenfeld- (Betriebsstätte)

Landkreis Main-Spessart 14.734.117 1.846.627 0 0 

67702 
Klinikum Main-Spessart –
Gesundheitszentrum Lohr 
a. Main- (Betriebsstätte) 

Landkreis Main-Spessart 674.420 4.266.463 0 0 

67703 
Klinikum Main-Spessart -
Gesundheitsportal  
Karlstadt- 

Landkreis Main-Spessart 8.062.434 1.804.435 0 48.050 

67705 Bezirkskrankenhaus  
Lohr a. Main Bezirk Unterfranken 2.678.953 6.560.984 0 0 

67801 Geomed-Klinik  
Gerolzhofen 

Krankenhaus Gerolzhofen ge-
meinnützige Betriebs-GmbH 5.868.522 2.448.708 0 0 

67802 Krankenhaus  
Markt Werneck Markt Werneck 1.612.391 1.402.054 0 0 

67803 Orthopädisches Kranken-
haus Schloß Werneck Bezirk Unterfranken 17.704.724 3.313.059 0 0 

67804 Bezirkskrankenhaus  
Werneck (Betriebsstätte) 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 

76101 Klinikum Augsburg  
(Betriebsstätte) 

KU Klinikum Augsburg,  
AöR des KHZV Augsburg 30.999.769 75.573.854 9.486.150 59.018 

76105 Klinikum Augsburg - Süd 
(Betriebsstätte) 

KU Klinikum Augsburg,  
AöR des KHZV Augsburg 11.457.953 5.615.505 0 0 

76107 Evangelische Diakonis-
senanstalt Augsburg 

Evangelische Diakonissenanstalt 
Augsburg e.V. 6.220.506 3.411.329 0 0 

76108 Klinik Vincentinum Klinik Vincentinum  
Augsburg gGmbH 19.031.887 5.239.828 0 0 

76109 Klinik St. Barbara,  
Augsburg 

Kongregation der Barmherzigen 
Schwestern v. Hl. Vinzenz v. Paul -119.433 -147.330 0 0 

76110 Josefinum Kinderkranken-
haus- Entbindungsklinik 

Katholische Jugendfürsorge der 
Diözese Augsburg e.V. 2.583.125 7.132.187 0 140.188 

76111 Orthopädische Fachklini-
ken der Hessing Stiftung Hessing Stiftung 3.013.229 5.536.298 0 0 

76114 Bezirkskrankenhaus  
Augsburg 

Bezirkskliniken  
Schwaben KU 11.590.695 5.480.011 0 0 

76201 Klinikum Kaufbeuren 
Kliniken Ostallgäu-Kaufbeuren, 
AöR des Lkr. Ostallgäu u. der 
Stadt Kaufbeuren 

52.417.162 12.310.497 620.425 0 

76203 Bezirkskrankenhaus  
Kaufbeuren Bezirkskliniken  Schwaben KU 6.890.000 5.750.793 0 1.440 
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76301 Klinikum  
Kempten-Oberallgäu 

Klinikum Kempten-Oberallgäu 
gGmbH 57.517.889 16.690.585 835.554 0 

76304 Bezirkskrankenhaus 
Kempten Bezirkskliniken Schwaben KU 0 1.721.868 0 0 

76305 Klinik für KJP des  
Josefinums Augsburg 

Kath. Jugendfürsorge der  
Diözese 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  
Memmingen Bezirk Schwaben 374.006 619.609 0 0 

77101 Kliniken an der Paar  
Krankenhaus Aichach Landkreis Aichach-Friedberg 1.676.372 2.727.436 0 0 

77102 
Kliniken an der Paar 
Kreiskrankenhaus  
Friedberg 

Landkreis Aichach-Friedberg 38.825.211 3.275.279 0 0 

77103 Kreiskrankenhaus Mering Landkreis Aichach-Friedberg -53.060 607.274 0 19.691 

77201 Wertachklinik  
Schwabmünchen 

Wertachkliniken Bobingen und 
Schwabmünchen, AöR 9.708.757 3.216.087 0 0 

77202 Wertachklinik  
Bobingen 

Wertachkliniken Bobingen und 
Schwabmünchen, AöR 6.667.872 3.255.840 0 49.490 

77203 Bezirkskrankenhaus  
Zusmarshausen Bezirk Schwaben -224.778 -21.816 0 -23.912 

77204 Waldhausklinik Deuringen Waldhausklinik Deuringen GmbH 0 783.735 0 0 

77205 Zusamklinik  
Zusmarshausen DRV Schwaben 419.833 1.863.019 0 0 

77301 Krankenhaus St. Elisabeth 
Dillingen 

Kreiskliniken Dillingen-
Wertingen gGmbH 5.097.252 5.268.459 0 0 

77302 Kreiskrankenhaus  
Wertingen 

Kreiskliniken Dillingen-
Wertingen gGmbH 4.531.505 3.240.920 0 0 

77303 Stiftungskrankenhaus 
Lauingen 

Elisabethenstiftung  
Lauingen -205.047 1.118.878 0 0 

77401 Klinik Günzburg Kreiskliniken  
Günzburg-Krumbach, AöR 1.068.860 5.439.381 0 0 

77402 Klinik Krumbach Kreiskliniken  
Günzburg-Krumbach, AöR 10.786.393 4.195.186 0 0 

77404 Fachklinik Ichenhausen 
Rehabilitations-Zentrum  
Ichenhausen Verwaltungs- 
GmbH & Co. Betriebs-KG 

115.221 642.556 0 0 

77406 Bezirkskrankenhaus  
Günzburg 

Bezirkskliniken  
Schwaben KU 22.291.765 9.720.023 46.574 0 

77407 Krankenhaus St. Camillus Zweckverbandskrankenhaus  
St. Camillus, Ursberg 0 396.034 0 0 

77408 Therapiezentrum Burgau 
Gemeinn. GmbH zur neurologi-
schen Rehabilitation nach erwor-
benen cerebralen Schäden  

8.443.189 1.980.950 0 0 

77501 Illertalklinik Illertissen Kreisspitalstiftung Weißenhorn 5.760.579 2.673.703 0 0 
77502 Donauklinik Neu-Ulm Kreisspitalstiftung Weißenhorn 19.949.556 4.128.491 0 50.238 

77503 Stiftungsklinik  
Weißenhorn Kreisspitalstiftung Weißenhorn 26.510.222 2.895.064 0 7.851 

77601 Dr-Otto-Gessler-Kranken-
haus, Lindenberg i. Allgäu 

Dr. Otto-Gessler-Krankenhaus, 
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 

77605 
Tagesklinik des Bezirks 
Schwaben im Elisabethen-
krankenhaus Lindau 

Bezirk Schwaben 54.733 225.541 0 0 
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77701 Klinik Füssen 
Kliniken Ostallgäu-Kaufbeuren, 
AöR des Lkr. Ostallgäu u. der 
Stadt Kaufbeuren 

465.325 3.056.597 0 0 

77702 Klinik Marktoberdorf 
Kliniken Ostallgäu-Kaufbeuren, 
AöR des Lkr. Ostallgäu u. der 
Stadt Kaufbeuren 

1.096.638 3.008.215 0 0 

77703 Klinik St. Josef, Buchloe 
Kliniken Ostallgäu-Kaufbeuren, 
AöR des Lkr. Ostallgäu u. der 
Stadt Kaufbeuren 

3.086.825 2.607.700 0 0 

77704 Klinik Obergünzburg 
Kliniken Ostallgäu-Kaufbeuren, 
AöR des Lkr. Ostallgäu u. der 
Stadt Kaufbeuren 

6.732.214 1.718.314 0 0 

77705 St.Vinzenz Klilnik St. Vinzenz Klinik Pfronten im 
Allgäu GmbH 1.022.181 1.944.992 0 0 

77801 Kreiskliniken Unterallgäu 
-Kreisklinik Mindelheim- 

Kreiskliniken Unterallgäu, AöR 
des Landkreises Unterallgäu 8.695.144 4.585.301 0 38.913 

77802 Kreiskliniken Unterallgäu 
-Kreisklinik Ottobeuren- 

Kreiskliniken Unterallgäu, AöR 
des Landkreises Unterallgäu -73.525 3.080.403 0 0 

77803 Kreiskrankenhaus  
Babenhausen Landkreis Unterallgäu -358.219 -53.667 0 -526 

77901 Donau-Ries-Klinik  
Donauwörth 

Donau-Ries Kliniken und  
Seniorenheime gKU 11.065.107 5.677.128 0 0 

77902 Stiftungskrankenhaus 
Nördlingen 

Donau-Ries Kliniken und  
Seniorenheime gKU 16.881.574 3.946.068 0 0 

77903 Donau-Ries-Klinik  
Oettingen 

Donau-Ries Kliniken und  
Seniorenheime gKU 8.528.231 2.232.042 0 0 

77907 

Abteilung des Bezirks-
krankenhauses Günzburg 
in der Donau-Ries-Klinik 
Donauwörth 

Bezirk Schwaben 0 344.445 0 0 

77908 Tagesklinik für KJP des 
Josefinums Augsburg 

Katholische Jugendfürsorge der 
Diözese Augsburg e.V. 928.916 135.325 0 0 

78001 Klinik Immenstadt Kliniken Oberallgäu gGmbH 21.707.447 3.372.451 0 -25.368 
78002 Klinik Oberstdorf Kliniken Oberallgäu gGmbH 5.260.765 1.650.085 0 0 
78003 Klinik Sonthofen Kliniken Oberallgäu gGmbH 1.558.485 1.669.537 0 0 
78005 Klinik Oberstaufen Kliniken Oberallgäu gGmbH -23.354 155.160 0 -30.020 

78006 Helios Schloßbergklinik 
Oberstaufen 

Schloßbergklinik  
Oberstaufen GmbH 3.872.987 3.727.416 230 0 

78007 
Fachkrankenhaus für 
Suchtkranke Römerhaus, 
Sulzbrunn, Sulzberg 

Deutscher Gemeinschafts-
Diakonieverband GmbH,  
Marburg/Lahn 

0 8.066 0 0 

 
 


