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Zielrichtung, Ausgestaltung und Auswirkungen der durch die Bundesregierung
angestrebten Angleichung der vertragsarztlichen Honorare (Konvergenz)

Vorbemerkung der Fragesteller

Mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz 2007 (GKV-WSG) (GKV = ge-
setzliche Krankenversicherung) bzw. der Honorarreform 2009 wurde durch
den bundesweit einheitlichen Eurocent-Orientierungswert je EBM-Punkt
(EBM = Einheitlicher Bewertungsmalstab) und der daraus resultierenden
bundesweiten rechnerischen Euro-Gebiihrenordnung die wesentliche Grund-
lage fiir bundesweit einheitliche Preise geschaffen.

Dennoch beauftragt das GKV-Finanzierungsgesetz von 2010 (GKV-FinG) in
§ 87 Absatz 9 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) den Bewer-
tungsausschuss aus Krankenkassen und Kassenérztlicher Bundesvereinigung,
dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30. April 2011 ein ,,Konzept
fiir eine schrittweise Konvergenz der Vergiitungen™ vorzulegen. Eine Er-
klarung, mit welchem Inhalt und welchem Ziel eine Konvergenz herbeigefiihrt
werden soll, findet sich weder im Gesetzestext noch in der Begriindung des
Gesetzentwurfs. Vor dem Hintergrund der erheblichen Steigerungsraten bei
den vertragsérztlichen Vergiitungen in den Jahren 2008 bis 2010 stellt sich
zudem die Frage, welche Auswirkungen eine solche erneute Reform auf die
ambulant-érztlichen Ausgaben der GKV haben wiirde.

Vorbemerkung der Bundesregierung

Die zum 1. Januar 2009 eingeleitete Honorarreform fiihrte sowohl regional als
auch arztgruppenbezogen zu sehr unterschiedlichen Honorarzuwichsen. Vor
allem durch die gesetzliche Preisvereinheitlichung im EBM kam es zu Umver-
teilungen zwischen den Kassenirztlichen Vereinigungen und den Arztgruppen
bzw. einzelnen Arztinnen und Arzten. Vielfach wurden die Auswirkungen
dieser Honorarreform kritisiert. Einen Blick auf die Zahlen einschlieBlich
Erlduterungen gibt der vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) Ende
November 2010 nebst umfangreicher Stellungnahme verdffentlichte Bericht

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 3. Mai 2011

tibermittelt.
Die Drucksache enthdilt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.



Drucksache 17/5723 -2 Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

des Bewertungsausschusses zur Vergiitungs- und Leistungsstruktur der ver-
tragsérztlichen Versorgung gemél § 87 Absatz 3a SGB V fiir das vierte Quartal
2009, welcher die Daten der Jahre 2007 bis 2009 umfasst (Bundestagsdruck-
sache 17/4000).

Mit dem GKV-FinG wurden die Selbstverwaltungspartner im Bewertungsaus-
schuss beauftragt, dem BMG bis zum 30. April 2011 ein ,,Konzept fiir eine
schrittweise Konvergenz der Verglitungen* zwecks umgehender Weiterleitung
an den Deutschen Bundestag vorzulegen. Die gesetzliche Vorschrift stellt dabei
nicht auf ein bestimmtes Konzept fiir eine schrittweise Konvergenz der Ver-
glitungen ab, sondern belésst dies im Zustindigkeitsbereich der gemeinsamen
Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen. Dieser Auftrag erfolgte vor
dem Hintergrund, dass entsprechend des Koalitionsvertrages eine Uberpriifung
und erforderliche Kurskorrekturen der gesamten seit dem 1. Januar 2009 einge-
fiihrten Honorarreform durchgefiihrt werden sollen. Die Bundesregierung wird
hierzu den Dialog mit den Beteiligten — drztliche Berufsverbénde, Kassenérzt-
liche Vereinigungen (KV), Krankenkassen und deren Verbénde — suchen.

1. Welchen iiber den bundesweiten einheitlichen Eurocent-Orientierungswert
hinausgehenden wesentlichen Bedarf zur Konvergenz der Vergiitungen
sieht die Bundesregierung, und wie begriindet sie diesen?

Ausgehend von den Forderungen der regionalen Selbstverwaltung nach mehr
Verantwortungs- und Gestaltungskompetenz erstellt zundchst der Bewertungs-
ausschuss ein Konzept, in Bezug auf welche Messgrofien eine Konvergenz er-
zielt werden soll. Der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Kranken-
kassen wird damit unter Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten die Mog-
lichkeit eingerdumt, Vorschldge fiir geeignete Losungen zu unterbreiten. Der
Auftrag an den Bewertungsausschuss umfasst deshalb kein bestimmtes Kon-
zept und legt die Ziele fiir eine schrittweise Konvergenz der Vergiitungen nicht
nédher fest. Die Ergebnisse sind abzuwarten und schlielich von der Bundes-
regierung zu bewerten.

2. Strebt die Bundesregierung eine ausgabenneutrale Umsetzung der Konver-
genz der Vergiitungen an?

Wenn nein, welche Steigerungen bei den ambulant-vertragsérztlichen Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherungen erwartet die Bundesregie-
rung durch die angestrebte Konvergenz, und wie wird diese Steigerung be-
griindet, da das GKV-FinG fiir das Jahr 2012 ausschlielich eine Ausga-
bensteigerung der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung gemdl3 § 87d
Absatz 2 SGB V vorsieht?

Die gesetzliche Vorschrift legt aus dem in der Antwort zu Frage 1 genannten
Grund nicht fest, ob zusitzliche Vergiitungen der Krankenkassen ausgelost
werden sollen. Die Bundesregierung kann die Auswirkungen einer Konvergenz
der Vergiitungen auf die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung erst dann beurteilen, wenn das Konzept des Bewertungsausschusses
vorliegt. Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass durch das GKV-FinG gemif
§ 87d Absatz 2 SGB V ausschlieBlich fiir das Jahr 2012 eine Ausgabensteige-
rung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung in Hohe von 1,25 Prozent in
jedem KV-Bezirk festgelegt worden ist.
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3. a) Wie definiert die Bundesregierung den Behandlungsbedarf?

b) Trifft es zu, dass die Bundesregierung eine Konvergenz der derzeitigen
rechnerischen Behandlungsbedarfe anstrebt?

Wenn ja, warum, und in welcher Weise?

Wenn ja, stiinde eine Konvergenz des rechnerischen Behandlungsbe-
darfs nicht im Widerspruch zu der mit den bisherigen Maflnahmen ver-
folgten Angleichung des Preises den Arztinnen und Arzte je erbrachter
Leistung/Punkt (einheitlicher Orientierungswert) erhalten?

¢) Wenn nein, welche anderen fiir die Vergiitung relevanten Mafstébe
sollten nach dem Willen der Bundesregierung zusétzlich zum bereits
vereinheitlichten Eurocent-Orientierungswert bundesweit angeglichen
werden?

Der Behandlungsbedarf je Versicherten wird — sehr vereinfacht — durch die
Leistungsmenge operationalisiert. Ausgehend von § 87¢ Absatz 4 SGB V (fiir
die Jahre 2009 und 2010) sowie § 87a Absatz 3 SGB V ist nach Beschluss-
fassung der gemeinsamen Selbstverwaltung Grundlage des Behandlungs-
bedarfs die je nach Krankenkasse fiir die nach dem Wohnortprinzip je KV-Be-
zitk zuzuordnenden Versicherten erbrachte und sachlich-rechnerisch aner-
kannte Menge an vertragsarztlichen Leistungen in der inhaltlichen Abgrenzung
der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung. Auf diese Leistungsmenge werden
gebiihrenordnungsspezifische (z. B. EBM-Anpassungsfaktoren), KV-spezi-
fische (z. B. Honorarverteilungsquoten; siehe auch Antwort zu Frage 5) und
bundeseinheitliche (z. B. Morbiditétsraten, basiswirksame Anhebung) Faktoren
angewendet, woraus sich rechnerisch der Behandlungsbedarf (je Versicherten)
ergibt.

Insoweit handelt es sich bei dem ,,Behandlungsbedarf je Versicherten* um die
zwischen den Krankenversicherungen und Krankenkassen jeweils vereinbarte
Leistungsmenge. Gemédl § 87a Absatz 3 Satz 2 SGB V gilt der von den Selbst-
verwaltungspartnern vereinbarte Behandlungsbedarf als notwendige medizini-
sche Versorgung gemél § 71 Absatz 1 Satz 1 SGB V.

Zu den Fragen 3b und 3¢ wird auf die Antwort zu Frage 1 verwiesen, wonach
eine MessgroBe bzw. ein Kriterium fiir eine Konvergenz seitens des Gesetz-
gebers nicht festgelegt wird, sondern durch den Bewertungsausschuss zu ver-
einbaren ist.

4. a) Trifft es zu, dass der rechnerische Behandlungsbedarf bislang eine teil-
weise morbidititsadjustierte Fortschreibung historischer Leistungsmen-
gen in den Bezirken der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) ist?

b) Trifft es zu, dass der Behandlungsbedarf bzw. die ausgehandelte Leis-
tungsmenge wesentlich von strukturellen Gegebenheiten in den KV-
Bezirken wie Arztdichte, Anteil der Fachirzte, Anzahl der PKV-Ver-
sicherten (PKV = private Krankenversicherung) in der Region, Kran-
kenhausdichte, Leistungsmenge auflerhalb des Kollektivvertrages (z. B.
Hausarztvertrdge) bestimmt wird?

Wenn ja, welche Schlussfolgerungen zieht die Bundesregierung daraus
bei einer Konvergenz der Behandlungsbedarfe?

Die Annahmen treffen insoweit im Wesentlichen zu unter Berlicksichtigung,
dass ausschlaggebend die Leistungsmenge ist. Fiir das Jahr 2009 wurde die
morbidititsbedingte Verdnderungsrate geschitzt und fiir das Jahr 2010 gemal
Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses zur Weiterentwicklung der
vertragsérztlichen Vergiitung anhand einer diagnosebezogenen und einer demo-
graphischen Komponente bundesweit — und somit nicht KV-spezifisch — ermit-
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telt und gewichtet; fiir die Jahre 2011 und 2012 gelten die durch das GKV-FinG
vorgegebenen entsprechenden Regelungen.

Bei Vorlage des gemeinsamen Konvergenzkonzeptes durch den Bewertungs-
ausschuss wird die Bundesregierung Schlussfolgerungen ziehen.

5. a) Welche Angleichungen sind bei den Honorarverteilungsquoten (bis zu
denen Leistungen ohne Abschldge honoriert werden) zwischen den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen in den letzten drei Jahren zu erkennen?

b) Welche Haltung hat die Bundesregierung zu einer Angleichung der re-
gional abweichenden Honorarverteilungsquoten?

¢) Wie konnte diese umgesetzt werden?

d) Welche Ursachen haben die in der Vergangenheit regional unterschied-
lichen Honorarverteilungsquoten und Leistungsmengen?

Die ,,Honorarverteilungsquote* (HVV-Quote) ist ein technischer Begriff der
gemeinsamen Selbstverwaltung, welcher sich in den Beschliissen des (Erwei-
terten) Bewertungsausschusses, nicht jedoch in gesetzlichen Regelungen zur
Vergiitung drztlicher Leistungen findet. Eine gesetzliche Definition der HVV-
Quote liegt insofern nicht vor. Im Wesentlichen driickt die HVV-Quote das Ver-
héltnis der zur Verfligung stehenden Gesamtvergiitung zur nach sachlich-rech-
nerischer Priifung anerkannten Menge vertragsarztlicher Leistungen aus. Eine
Auswertung der HVV-Quoten je KV-Bezirk fiir die letzten drei Jahre liegt dem
BMG nicht vor. Eine Ausweisung der HVV-Quoten durch die gemeinsame
Selbstverwaltung erfolgt zudem nur punktuell in den Beschlussfassungen des
(Erweiterten) Bewertungsausschusses (zuletzt im Korrekturbeschluss des Be-
wertungsausschusses vom 8. bis 9. Dezember 2009) und liegt damit nicht als
Zeitreihe vor.

6. Welchen Stand haben die Verhandlungen innerhalb der Selbstverwaltung
iiber das im GKV-FinG beauftragte Konvergenzkonzept, und rechnet die
Bundesregierung mit einem gemeinsamen Konzept der Selbstverwaltung?

Seit Beginn diesen Jahres werden im Arbeitsausschuss des Bewertungsaus-
schusses die Konzepte der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) und
des GKV-Spitzenverbandes fiir eine schrittweise Konvergenz der Vergilitungen
gemil § 87 Absatz 9 SGB V beraten. Der GKV-Spitzenverband und die KBV
informierten in ihrer Funktion als Trdgerorganisationen des Bewertungsaus-
schusses das BMG dariiber, dass trotz intensivster Bemiithungen ein Zeitrahmen
bis zum 20. Juni 2011 notwendig sei, um vor allem auch die Simulationsbe-
rechnungen im Hinblick auf die Auswirkungen der Konzepte fiir die KV-Berei-
che und alle gesetzlichen Krankenkassen durchfiihren zu kdnnen.

7. Inwieweit sind aus Sicht der Bundesregierung die diagnoseorientierten
Verfahren nach §87a Absatz5 SGBV zur Morbidititsmessung eine
manipulationssichere Methode zur Bestimmung der honorarrelevanten
Morbiditatssteigerung?

Wenn nein, welche anderen Verfahren sind aus Sicht der Bundesregierung
besser geeignet?

Die Morbiditdtsmessung ist in Anbindung an die Regelungen in § 295 Absatz 3
SGB V mit der Anwendung der Ambulanten Kodierrichtlinien zur Kodierung
der Behandlungsdiagnosen verkniipft. Ausdriicklich hat der Gesetzgeber sei-
nerzeit ausschlieBen wollen, dass Mehrleistungen, die im Zusammenhang mit
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der Einfilhrung der (diagnosenbasierten) morbidititsbedingten Gesamtver-
glitung durch statistische Effekte wie beispielsweise durch ,,up-“ oder ,,right-
Coding*“ anfallen, von den Krankenkassen zusitzlich vergiitet werden. Wie sich
auch aus der Gesetzesbegriindung zu § 87d Absatz 2 SGB V in der Fassung des
GKV-FinG ergibt, ist die Bundesregierung der Auffassung, dass die Qualitit
der Diagnosendokumentation in den vertragsirztlichen Abrechnungen noch
verbesserungsfahig ist. Die Bundesregierung priift, inwiefern zur Dokumenta-
tion der Behandlungsdiagnosen die Kodierung von Diagnosen fiir die Vertrags-
arztinnen und -arzte leicht handhabbar und einfacher umsetzbar ausgestaltet
werden kann.

8. a) Welches sind die ,,regionalen Besonderheiten, die ausweislich der Be-
griindung des GKV-FinG zu § 87 Absatz 9 SGB V bei der angestrebten
Honorarreform Beriicksichtigung finden sollen?

b) Trifft es zu, dass das Institut des Bewertungsausschusses bislang keine
geeigneten Indikatoren fiir das Vorhandensein wesentlicher regionaler
Besonderheiten gemil § 87 Absatz 2f Satz 4 SGB V ermitteln konnte?

Wenn ja, welche Schlussfolgerungen zieht die Bundesregierung dar-
aus?

9. Fiihrt eine Beriicksichtigung ,,regionaler Besonderheiten® in den Bundes-
landern zu iiberdurchschnittlichen nicht morbidititsbezogenen Leistungs-
ausgaben der Kassen in den jeweiligen Landern?

Wenn ja, in welcher Weise miissten diese nicht morbiditétsbezogenen Aus-
gabensteigerungen bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds be-
riicksichtigt werden?

Die Fragen 8 und 9 werden wegen des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Eine Festlegung, welche Tatbestdnde als ,,regionale Besonderheiten® anerkannt
und hinsichtlich der Vergiitung der édrztlichen Leistungen berticksichtigt werden
sollen, bleibt aufgrund der Zustandigkeit im Bereich der Honorarverteilung der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen iiberlassen.
Diese hat im Erweiterten Bewertungsausschuss (vgl. Beschluss des Erweiterten
Bewertungsausschusses vom 2. September 2009, Teil C) festgelegt, dass sich
der Begriff auf Besonderheiten zwischen den KV bezieht.

Zutreffend ist, dass das Institut des Bewertungsausschusses zu der Feststellung
gekommen ist, dass geeignete Indikatoren fiir das Vorhandensein regionaler
Unterschiede nicht zu definieren bzw. zu ermitteln seien.

Der Erweiterte Bewertungsausschuss fiir drztliche Leistungen stellte in seinem
Beschluss vom 2. September 2009 zur Weiterentwicklung der vertragsirzt-
lichen Vergiitung — wie bereits fiir das Jahr 2009 — auch mit Wirkung fiir das
Jahr 2010 fest, dass unter der Pramisse der arztgruppen- und planungsbereichs-
uibergreifenden Wirksamkeit der Indikatoren keine Indikatoren zu regionalen
Besonderheiten in der Kostenstruktur zwischen den Bezirken der KV definiert
werden konnen, die eine regionale Anpassung der Orientierungswerte auf
Grund von Unterschieden in der Kostenstruktur rechtfertigen wiirden.

Es obliegt insofern zunidchst dem Bewertungsausschuss fiir drztliche Leistun-
gen, aus den Feststellungen des Instituts Schlussfolgerungen zu ziehen. Inso-
weit stellt sich die Frage einer Beriicksichtigung dieser Indikatoren bei den Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds derzeit nicht.



Drucksache 17/5723 -6 Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

10. a) Trifft es zu, dass die im GKV-FinG enthaltene asymmetrische Hono-
rarverteilung laut Begriindung des Gesetzentwurfs dazu dienen soll,
eine nach Auffassung der Bundesregierung ,,gerechtere Gestaltung der
Honorarverteilung® herbeizufiihren?

b) Trifft es zu, dass die durch einen Anderungsantrag der Koalitionsfrak-
tionen der CDU/CSU und FDP zum Entwurf des GKV-FinG eingefiigte
nochmalige Erhohung der linearen Honorarsteigerung von 0,75 Prozent
auf 1,25 Prozent damit gerechtfertigt wurde, dass dadurch, laut Begriin-
dung, die Versorgung in jenen Regionen gesichert werde, die nicht von
der asymmetrischen Honorarverteilung profitieren wiirden?

¢) Inwiefern sicht die Bundesregierung einen Widerspruch zwischen die-
sen beiden Begriindungen, bei der die eine eine Honorarerhdhung je-
weils die Begriindung fiir die andere Honorarerhdhung liefert?

Um die bisherigen regionalen Verteilungswirkungen der Honorarreform zu ver-
bessern und zur Erméglichung des Ausgleiches regional unterschiedlicher Aus-
wirkungen, ist im GKV-FinG zusitzlich zu einer die Verdnderung der Morbidi-
tétsstruktur der Versicherten beriicksichtigenden Zuwachsrate eine asymme-
trische Fortentwicklung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitungen durch
Beschlussfassung der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte und Kranken-
kassen auf Bundesebene im Bewertungsausschuss vorgesehen. Dabei legt das
GKV-FinG konkrete Vorgaben zur diesbeziiglichen Umsetzung weder hinsicht-
lich des zusétzlichen bundesweiten Betrages fest, der unter den Bundesldndern
zu verteilen wire, noch sind Regelungen vorgesehen, die ein bestimmtes regio-
nales Verteilungsergebnis vorgeben. Der Selbstverwaltungsebene wurden viel-
mehr unter Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten Gestaltungsmoglich-
keiten fiir geeignete Losungen eingerdumt. Auf dieser Grundlage fassten die
Selbstverwaltungspartner im (Erweiterten) Bewertungsausschuss fiir drztliche
Leistungen entsprechende Beschliisse vom 5. bis 11. Oktober 2010 sowie am
24. November 2010.

Im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens wurde im Deutschen Bundestag ein
Anderungsantrag der Koalitionsfraktionen angenommen, wonach die zunéchst
ermittelte bundesweite Verdnderungsrate fiir den Behandlungsbedarf in Hohe
von 0,75 Prozent auf 1,25 Prozent zur Verbesserung der Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten angehoben wurde. Damit sollte dem Umstand Rechnung
getragen werden, die aufgrund der positiven konjunkturellen Lage eingetretene
glinstigere Entwicklung der Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
entsprechend zu beriicksichtigen.

Ein Widerspruch zwischen diesen Begriindungen wird nicht gesehen.

11. Auf welche Weise will die Bundesregierung sicherstellen, dass Honorar-
steigerungen mit (Qualitéts-)Verbesserungen fiir die Patientinnen und Pa-
tienten verbunden sind und nicht ausschlieBlich deshalb vorgenommen
werden, weil sie mogliche Verteilungswirkungen vorangegangener Hono-
rarerhdhungen wieder ausgleichen sollen?

Die Forderung der Qualitdt der Versorgung ist der Bundesregierung ein wichti-
ges Anliegen. Zur Verbesserung der Versorgungsqualitit werden gegenwértig
national und international unterschiedliche Modelle von Pay for Performance
diskutiert. Um eine Abschétzung der Implikation einer breiten Einfiihrung der-
artiger Modelle bzw. Teilelemente vornehmen zu kénnen und die derzeitige
Diskussion zu versachlichen, ist eine generelle Ubersicht iiber den gegenwir-
tigen Sachstand der Wissenschaft und den Erfahrungsstand der Versorgung not-
wendig. Daher hat das BMG zur Ermittlung des nationalen und internationalen
Sachstandes zu Regelungen und Praxismodellen der qualititsorientierten Ver-
giitung nach o6ffentlicher Ausschreibung ein Forschungsvorhaben Anfang De-
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zember 2010 vergeben. Mit der Verdffentlichung der Ergebnisse ist voraus-
sichtlich Anfang des Jahres 2012 zu rechnen.

Unabhingig davon sieht das geltende Recht bereits Regelungen vor, nach de-
nen die Vergiitung drztlicher Leistungen differenziert nach Qualitdtsmerkmalen
ausgestaltet werden kann. So besteht die Moglichkeit, im Einheitlichen Bewer-
tungsmalBstab (EBM) Qualititszuschldge oder qualititsbezogene Zusatzpau-
schalen vorzusehen, die an die Verglitung der Leistungserbringer gekniipft sind.
Uber die konkrete Ausgestaltung entscheidet die gemeinsame Selbstverwaltung
in eigener Verantwortung.

12. a) Aus welchen Griinden ist nach Auffassung der Bundesregierung die
mit dem GKV-FinG bis 2012 ausgesetzte Regelung zu Zu- und
Abschligen bei Unter- oder Uberversorgung nach § 87a Absatz 2
SGB V weniger fiir die Versorgungssteuerung geeignet als die zum
31. Dezember 2009 ausgelaufenen und mit dem GKV-FinG wieder
eingefiihrten Sicherstellungszuschldage?

b) Trifft aus Sicht der Bundesregierung die Feststellung zu, dass aus
Griinden der Beitragssatzstabilitdt der Abbau der Unterversorgung mit
einer Reduzierung der Uberversorgung zwingend einhergehen muss?

Wenn ja, auf welche Weise will die Bundesregierung einen Abbau der
Uberversorgung erreichen?

Die praktische Umsetzung der Regelung zu Zu- und Abschlidgen bei Unter-
oder Uberversorgung hat sich als schwierig erwiesen; eine Anwendung mit
Wirkung auf die Arzteschaft in den Jahren 2011 und 2012 erschien daher nicht
sachgerecht. Um jedoch weiterhin gezielt Anreize flir Niederlassungsinteres-
sierte insbesondere in ldndlichen Regionen und damit zur Forderung einer
flichendeckenden, bedarfsgerechten und wohnortnahen vertragsarztlichen Ver-
sorgung zu setzen, wurde die bis zum Jahr 2009 vorgesehene Mdglichkeit
zur Zahlung von Sicherstellungszuschligen nach § 105 SGB V mit dem
GKV-FinG wieder eingefiihrt. Mit der Wiedereinfiihrung der Sicherstellungs-
zuschldge wurde auch entsprechenden Forderungen aus den Bundesldndern
entsprochen.

Die Bundesregierung priift derzeit, wie die Sicherstellung einer bedarfsgerech-
ten Versorgung weiterentwickelt werden kann und wird dieser Frage im Rah-
men des Entwurfs eines Versorgungsgesetzes nachgehen.

13. a) In wie vielen Regionen (bitte genaue Zahl angeben) kdme die in den
Eckpunkten der Koalitionsfraktionen vom 8. April 2011 fiir ein Versor-
gungsgesetz vorgesehene Abschaffung der Abstaffelung in unterver-
sorgten Regionen effektiv zur Anwendung?

b) Wie viele Arzte (bitte konkrete Zahl angeben) und welche Arztgrup-
pen in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Regionen
sind bislang von der Abstaffelung betroffen?

Die Bundesregierung hat den Entwurf fiir ein Versorgungsgesetz noch nicht
fertig gestellt. Eine Aussage dazu, welche Maflnahmen in dem Gesetzentwurf
enthalten sein werden und welche Auswirkungen sich ergeben, ist deshalb der-
zeit nicht moglich.

Nach geltendem Recht obliegt die Feststellung, dass in bestimmten Gebieten
eines Zulassungsbezirks eine &rztliche Unterversorgung eingetreten ist oder
droht, dem jeweiligen Landesausschuss (§ 100 Absatz 1 SGB V). Das BMG
wird liber etwaige Beschliisse der jeweiligen Landesausschiisse nicht unterrich-
tet. Die Angabe einer aktuellen Zahl an Arztinnen und Arzten, die von der Be-
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freiung der Abstaffelung derzeit betroffen sind, ist deshalb nicht moglich. Nach
den dem BMG von der KBV vorgelegten Daten zur Bedarfsplanung verteilten
sich jedoch die unterversorgten Zulassungsbezirke sowie die Anzahl der Arz-
tinnen und Arzte in diesen Bezirken zum Anfang des Jahres 2010 nach Arzt-
gruppen wie folgt:

Arztgruppe Zulassungsbezirke _ Anzahl
(n=395) der Arztinnen/Arzte

Andésthesisten 4 0,3
Augenirzte 1 2
Chirurgen 0 0
Internisten 0 0
Frauendrzte 0 0
HNO-Arzte 2 2,5
Hautérzte 2 2
Kinder- und Jugendérzte 0 0
Nervenirzte 1 0,5
Orthopéden 0 0
Psychotherapeuten 0 0
Radiologen 1 0
Urologen 0 0
Hausérzte 1 30
Gesamt 12 37,3

Quelle: Berechnungen des BMG auf der Grundlage der Bedarfsplanungs-Richtlinie und Daten der KBV
zur Anzahl an Arztinnen und Arzten (Stand: Friihjahr 2010).

Daten zu der Anzahl an von Unterversorgung bedrohten Gebieten und der dort
titigen Arztinnen und Arzte liegen dem BMG nicht vor.

Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 12 verwiesen.
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