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Antwort

der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Birgitt Bender, Dr. Harald Terpe,
Maria Klein-Schmeink, weiterer Abgeordneter und der Fraktion

BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

— Drucksache 17/8646 —

Praxisgebiihr und Arzt-Patient-Kontakte

Vorbemerkung der Fragesteller

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) miissen seit dem
1. Januar 2004 fiir den jeweils ersten Besuch einer Arztin/eines Arztes, einer
Zahnirztin/eines Zahnarztes oder einer Psychotherapeutin/eines Psychothera-
peuten im Quartal eine Praxisgebiihr von 10 Euro zahlen, sofern sie mindes-
tens 18 Jahre sind, keine Uberweisung vorlegen konnen, nicht von Zuzahlun-
gen befreit sind und es sich nicht um eine gesetzliche VorsorgemaBnahme
handelt.

Die Praxisgebiihr war Bestandteil des Gesetzes zur Modernisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz) und wurde
gemeinsam von der damaligen Koalition der Fraktionen SPD und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN und der Fraktion der CDU/CSU beschlossen. Sie sollte zu
einem rationalen Inanspruchnahmeverhalten des Versicherten beitragen und
diente zugleich als Beitrag zur Konsolidierung der Finanzen der gesetzlichen
Krankenversicherung.

Eine Untersuchung von Hartmut Reiners und Melanie Schnee (Gesundheits-
monitor 2007) mit reprdsentativer Befragung von knapp 16 000 GKV-Ver-
sicherten zwischen 2002 und 2007 kam im Kern zu folgenden Auswirkungen
der Praxisgebiihr:

— Die Zahl der direkten Facharztbesuche ohne Uberweisung ging ab 2004
deutlich zuriick. Gleichzeitig stieg der Anteil der Versicherten, die den
Facharzt mit Uberweisung aufsuchen, deutlich an: Von den Personen, die
einen Facharzt aufsuchten, lieBen sich vor Einfithrung der Praxisgebiihr
55 bis 59 Prozent, nach Einfiihrung 81 bis 85 Prozent zuvor eine Uberwei-
sung ausstellen.

— Als Reaktion auf die Praxisgebiihr vermieden konstant 15 bis 20 Prozent
der Befragten den Arztbesuch. Hier zeigte sich ein klarer Einkommens-
und Schichtgradient, denn Personen mit einem niedrigeren Haushaltsein-
kommen und aus unteren sozialen Schichten vermieden deutlich haufiger
den Arztbesuch. Aus der Oberschicht waren dies 14 Prozent, aus der Un-
terschicht 22 Prozent der Befragten. Vergleichbare groffe Unterschiede
zeigten sich bei den wegen der Praxisgebiihr verschobenen Arztbesuchen.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 27. Februar
2012 iibermittelt.

Die Drucksache enthdilt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Die Befragung liel3 keine Schliisse zu, ob wichtige oder unwichtige Arztbesu-
che vermieden oder verschoben wurden. Ein Riickgang der vermeintlichen
Uberinanspruchnahme von Versorgung konnte nicht gezeigt werden. Die Zahl
der von Fachérzten behandelten Patientinnen und Patienten hat sich in der Zeit
kaum veréndert.

Nach einer Umfrage der forsa Gesellschaft fiir Sozialforschung und statisti-
sche Analysen mbH im September 2009 verzichtet jeder Zehnte aus Unkennt-
nis auf Leistungen der Vorsorge und Fritherkennung, um die Praxisgebiihr zu
sparen (News aktuell GmbH vom 10. November 2009).

Im Dezember 2011 berichteten zahlreiche Medien von AuBerungen mehrerer
Gesundheitspolitiker der CDU/CSU wie der FDP {iber eine anstehende bzw.
aufzunehmende Reform der Praxisgebiihr. Die Politiker begriindeten dies mit
der Wirkungslosigkeit der Praxisgebiihr angesichts von durchschnittlich
18 Arztbesuchen in Deutschland pro Person und Jahr. Gesucht werde nach
einer unbiirokratischeren Losung, vorgeschlagen wird auch die Umwandlung
in eine Kontaktgebiihr von 5 Euro pro Arztbesuch (Quellen: Das Parlament
vom 5. Dezember 2011; FINANCIAL TIMES DEUTSCHLAND vom 5. De-
zember 2011; Arzte Zeitung vom 22. Dezember 2011).

Vorbemerkung der Bundesregierung

Die mit dem GKV-Modernisierungsgesetz zum 1. Januar 2004 eingefiihrte Pra-
xisgebiihr hat das Ziel, die Eigenverantwortung und das Kostenbewusstsein der
Versicherten fiir die Inanspruchnahme der an der ambulanten drztlichen, zahn-
arztlichen oder psychotherapeutischen Versorgung teilnehmenden Leistungs-
erbringer zu stirken und zusidtzlich zur Konsolidierung der Finanzen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beizutragen. Mit einem jahrlichen
Volumen von fast 2 Mrd. Euro leistet die Praxisgebiihr einen beachtenswerten
Finanzierungsbeitrag zur GKV.

Auch das Bundessozialgericht kam in seiner Entscheidung vom 25. Juni 2009
(B3 KR 3/08 R) zu der Auffassung, dass Zuzahlungen ein zweckmaiBiges Mittel
zur Erhaltung der Effektivitit und Effizienz der Leistungen der GKV sind. Sie
seien geeignet, die Eigenverantwortung des Versicherten zu stirken und wiir-
den dazu dienen, Versicherte von der Inanspruchnahme nicht erforderlicher
arztlicher Leistungen abzuhalten. Dies fithre zu Einsparungen bei den Kranken-
kassen und einer Entlastung der Solidargemeinschatft.

Belastungsgrenzen schiitzen die Versicherten vor sozialen Hérten und finan-
zieller Uberforderung. Demnach miissen Versicherte der GKV nicht mehr als
2 Prozent ihrer jahrlichen Bruttohaushalteinnahmen fiir Zuzahlungen aufwen-
den. Bei chronisch Kranken liegt die Belastungsgrenze bei 1 Prozent. Bei der
Ermittlung der Zuzahlungshdhe und der Belastungsgrenze werden zudem Frei-
betridge fiir die im Haushalt des Mitglieds lebenden Ehegatten und Kinder min-
dernd beriicksichtigt. Die Befreiung gilt flir alle im Haushalt lebenden Per-
sonen.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass das Bundesministerium
flir Gesundheit (BMG) dem Deutschen Bundestag am 8. Februar 2012 den vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen vorgelegten Evaluationsbericht tiber
die Steuerungswirkung von Zuzahlungen und deren Ausnahmeregelungen nach
§ 62 Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) einschlieBlich ei-
ner Stellungnahme des BMG zugeleitet hat.

1. Wie hoch sind die jahrlichen Einnahmen der Krankenkassen durch die
Praxisgebiihr seit ihrer Einfithrung im Jahr 20047

Daten tiber die Hohe der Einnahmen der GKV durch die Praxisgebiihr liegen
im Rahmen der GKV-Statistik seit dem Jahr 2005 vor. Die Entwicklung der
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Einnahmen durch die Praxisgebiihr ist im Einzelnen der folgenden Tabelle zu

entnehmen:

GKV-Einnahmen durch die 1.-3.Quartal
Praxisgebiihr in Mio. Euro 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Arztliche Behandlung 1 620,1 1 555,8 15263 1 520,6 1501,9 15344 1170,6
Zahnérztliche Behandlung 384,1 375,5 3723 402,6 374,5 391,9 295,3
Insgesamt 2 004,3 19313 1 898.6 1923,2 1876,4 1926,3 1 465,9
Verdnderung zum Vorjahr

(in %)

Arztliche Behandlung -3,97 -1,90 -0,38 -1,23 2,17 1,33
Zahnérztliche Behandlung -2,25 -0,85 8,14 —6,98 4,63 3,97
Insgesamt -3,64 -1,69 1,29 -2,44 2,66 1,85

2. a) Welche Erkenntnisse liegen der Bundesregierung iiber die Steuerungs-
wirkung der Praxisgebiihr vor?

b) Verhindert die Praxisgebiihr nach Auffassung der Bundesregierung eine
Uberinanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen?

¢) Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse aus der Versorgungsfor-
schung dariiber vor, ob die Versicherten zwischen notwendigen und
nicht notwendigen Arztbesuchen unterscheiden kénnen?

Wenn ja, welche?

Wenn nein, nach welchen Kriterien wird die Bundesregierung iiber die
im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP vereinbarte Re-
form der Praxisgebiihr entscheiden?

d) Fordert oder behindert die Praxisgebiihr die Inanspruchnahme von
Leistungen zur Vorsorge und Fritherkennung?

e) Ist der Bundesregierung der Umstand bekannt, dass zahlreiche Versi-
cherte beim ersten Arztbesuch im Quartal Uberweisungen auf Vorrat
erhalten, um biirokratischen Aufwand fiir Arztin/Arzt und Patientin/
Patient zu vermeiden?

Wenn ja, welche sinnvollen Steuerungsanreize kann die Praxisgebiihr
nach Einschétzung der Bundesregierung dann noch ausiiben?

3. a) Wirkt sich die Gebiihr nach Erkenntnissen der Bundesregierung unter-
schiedlich je nach verfligbarem Einkommen, Bildungsstand und Krank-
heitszustand der Versicherten aus?

b) Teilt die Bundesregierung die oben zitierte Ansicht dariiber, dass die
Praxisgebithr Menschen mit niedrigem Sozialstatus von der Inan-
spruchnahme gesundheitlicher Leistungen abhélt?

¢) Verhindern die gesetzlichen Belastungsobergrenzen nach Erkenntnis
der Bundesregierung hinreichend, dass Versicherte notwendige Arztbe-
suche vermeiden, obwohl sie die Praxisgebiihr regelmifig zumindest in
den ersten Monaten des Jahres zahlen miissen?

d) Uberwiegen aus Sicht der Bundesregierung die schédlichen oder die
niitzlichen Folgen der Praxisgebiihr?

Die Fragen 2 und 3 werden wegen ihres Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Es wird auf die Antwort der Bundesregierung auf die Grofe Anfrage der
Fraktion DIE LINKE. auf Bundestagsdrucksache 17/4332 vom 20. Dezember
2010, hier insbesondere auf die Antworten zu den Fragen 165 bis 168, ver-
wiesen.
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Zu der Frage nach den Auswirkungen der Praxisgebiihr auf die Inanspruch-
nahme von Vorsorge und Fritherkennung wird auf die Antwort der Bundes-
regierung auf die Kleine Anfrage der Fraktion DIE LINKE. auf Bundestags-
drucksache 16/13790 vom 14. Juli 2009, hier insbesondere auf die Antwort zu
Frage 16, verwiesen.

Dartiiber hinausgehende Erkenntnisse liegen der Bundesregierung nicht vor.

4. Sieht die Bundesregierung angesichts dieser Erkenntnisse einen erweiter-
ten Reformbedarf bei der Praxisgebiihr, und zwar iiber das im Koalitions-
vertrag zwischen CDU, CSU und FDP genannte Ziel hinaus, die Praxisge-
biihr in ein unbiirokratischeres Verfahren zu tiberfithren?

5. Plant die Bundesregierung angesichts dieser Erkenntnisse, die Praxisgebiihr
a) unverdndert aufrechtzuerhalten,
b) zu streichen?

Wenn ja, plant sie eine Kompensation fiir den Einnahmenausfall der
Krankenkassen?

Wenn ja, in welcher Form?
¢) Plant die Bundesregierung eine Kontaktpauschale pro Arztbesuch?

d) Welche Auswirkungen hétte eine Kontaktpauschale nach Einschitzung
der Bundesregierung auf die Biirokratie in der Arztpraxis?

e) Plant die Bundesregierung sonstige Anderungen bei der Praxisgebiihr?

Wenn ja, welche?

Die Fragen 4 und 5 werden wegen ihres Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP ist vereinbart worden, dass
die Erhebung der Praxisgebiihr in ein weniger biirokratisches Verfahren tiber-
fiihrt werden soll. Es ist deshalb zu priifen, inwieweit die Abwicklung der
Praxisgebiihr erleichtert werden kann. Dariiber und {iber weitere Fragen zur
Praxisgebiihr wurde bisher in der Koalition noch nicht beraten.

6. a) Ist die in der Vorbemerkung der Bundesregierung zitierte Zahl von
durchschnittlich 18 Arztbesuchen nach Erkenntnis der Bundesregierung
zutreffend?

b) Welche Zahlen liegen der Bundesregierung iiber die Jahre ab 2004 vor
(bitte Quellen nennen)?

¢) Beziehen sich diese Zahlen auf Arztbesuche, oder schliefen sie auch
Arzt-Patient-Kontakte (ohne Sichtkontakt) ein?

d) Sind in diesen Zahlen auch Kontakte der Patientinnen und Patienten
zum nichtérztlichen Praxispersonal enthalten?

e) Wie viel Prozent der Versicherten vereinen den Hauptanteil der Arzt-
kontakte auf sich, und wie viel Prozent der Versicherten haben nur we-
nige Arztkontakte?

f) Welche Patientengruppen vereinen den Hauptanteil der Arztkontakte
auf sich?

Die bisherige politische Diskussion zur Steuerungswirkung der Praxisgebiihr
wird primédr auf Basis des in verschiedenen Untersuchungen festgestellten
Durchschnittswerts zur Haufigkeit der Arztbesuche gefiihrt. Da in den amt-
lichen Statistiken der GKV die Zahl und die Verteilung der Arztkontakte nicht
erfasst werden, bedarf es hierflir statistischer Sondererhebungen. Nach aktu-
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ellen Analysen des Zentralinstituts fiir die kassenirztliche Versorgung in
Deutschland (ZI) im Projekt ,,Versorgungsatlas* lag im Jahr 2007 die bundes-
weite mittlere Anzahl an Arztkontakten bei 17 Arztkontakten pro Versichertem.
Dabei werden neben einer Konsultation des Arztes bzw. des Psychotherapeuten
sowohl die Abholung eines Rezeptes bzw. einer Uberweisung als auch ein tele-
fonischer Kontakt mitberiicksichtigt, sofern sie zu einer Abrechnung fiihren.
Unberticksichtigt dabei blieben Abrechnungen der Labormedizin und der Pa-
thologie. Mit 17 Arztkontakten pro Jahr liegt Deutschland im internationalen
Vergleich tendenziell hoch, wobei beriicksichtigt werden muss, dass der Ver-
gleich der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) auf Behandlungsfillen basiert, bei denen nur der erste Kontakt inner-
halb eines Quartals gewertet wird. Die isolierte Betrachtung des Mittelwerts
fiihrt jedoch zu Fehlinterprationen des Versorgungsgeschehens, wie etwa zur
pauschalen Aussage, dass in Deutschland eine zu hohe Arztinanspruchnahme
bestiinde. Demgegeniiber zeigen differenzierte Analysen auf Basis der ver-
tragsdrztlichen Abrechnungsdaten, dass der Durchschnittswert entscheidend
durch eine kleine Patientengruppe mit einer hohen Anzahl an Arztkontakten
beeinflusst wird. Etwa 16 Prozent der Patienten nehmen 50 Prozent aller Arzt-
kontakte in Anspruch, was insbesondere durch die Morbiditit und das Alter der
Patienten und deren damit einhergehende intensivere Versorgung erklart wer-
den kann. Die Hélfte der Patienten hatte weniger als elf Arztkontakte pro Jahr.
Die ZI-Studie ergab, dass besonders viele Arztkontakte bei Patienten mit Or-
gantransplantationen und Patienten mit Niereninsuffizienz sowie Patienten mit
chronischer Hepatitits oder Hautulkus zu beobachten waren. Eine Studie der
BARMER/GEK zeigt vier verschiedene Ereignisse auf, die dariiber hinaus die
Anzahl der Arztkontakte beeinflussen: Pflegestufe, DMP-Teilnahme, Erwerbs-
minderungsrente sowie Versorgung am Lebensende.

7. a) Vertritt die Bundesregierung die regelmafig geduferte und zitierte An-
sicht, die Anzahl der Arztbesuche bewege sich in Deutschland im inter-
nationalen Vergleich auf Spitzenniveau?

b) Wenn ja, auf welche Studien und Statistiken stiitzt sich diese Erkenntnis?

c) Welche Vergleichszahlen aus Staaten der Europdischen Union (EU)
oder der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (OECD) liegen der Bundesregierung konkret vor?

d) Werden die Arzt-Patient-Kontakte bzw. Arztbesuche in den einzelnen
Staaten auf vergleichbare Weise gezdhlt?

Wo gibt es Unterschiede?

e) Werden alle Kontaktanlésse, die fiir Deutschland gezéhlt werden, auch
in den anderen Staaten entsprechend gezihlt?

Internationale Vergleiche auf Grundlage von Daten der OECD sind wegen un-
terschiedlicher Qualitét der Datenquellen (amtliche Statistiken oder Interviews)
und unterschiedlicher Abgrenzungen (Fille oder tatsdchliche Kontakte) nur
sehr eingeschrankt moglich. Fiir das Jahr 2009 ermittelt die OECD einen
Durchschnittswert von 6,5 Arztkonsultationen pro Kopf auf der Grundlage von
Daten aus 33 Mitgliedsldndern. Den Spitzenplatz mit 13,2 Konsultationen
nimmt Japan ein; 1,8 Konsultationen weist Chile am Ende der Skala auf. Fiir
Deutschland werden 8,2 Konsultationen ausgewiesen, welche jedoch auf der
Zahlung von Behandlungsfillen basieren. Die internationalen Vergleichswerte
lassen trotz der genannten Einschrinkungen die Zahl der Arztbesuche in
Deutschland als hoch erscheinen. Diese Einschitzung wird auch in anderen in-
ternationalen Studien z. B. des Commonwealth Funds bestitigt. Im Ubrigen
wird auf die Antwort zu Frage 6 verwiesen.
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f) In welchen europdischen Léndern ist es nach Informationen der Bun-
desregierung im Krankheitsfalle erforderlich und in welchen nicht, eine
arztliche Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung vorzulegen?

Lohnersatz- bzw. Geldleistungen im Krankheitsfall setzen in allen Mitglied-
staaten der Europdischen Union die Erfiillung bestimmter Pflichten zum Nach-
weis der Arbeitsunfahigkeit voraus. Ein érztliches Attest ist ausweislich der eu-
ropdischen MISSOC-Datenbank entweder ab dem ersten Krankheitstag oder
nach mehreren Krankheitstagen zwingend vorgesehen oder, im Falle von Déne-
mark, zumindest auf Anforderung.

8. a) Stellt die kontaktabhéngigen Grundpauschalen fiir Fachirzte im Einheit-
lichen Bewertungsmalistab nach Auffassung der Bundesregierung ein
Anreiz dar, Patientinnen und Patienten hiufig in die Praxis einzubestel-
len?

Wenn nein, warum nicht?

b) Welche anderen Honorarbestandteile der fachérztlichen Vergiitung kon-
nen aus Sicht der Bundesregierung einen Anreiz schaffen, medizinisch
moglicherweise nicht indizierte Arzt-Patient-Kontakte zu erzeugen?

¢) Welche Honorarbestandteile der hausérztlichen Vergilitung kdnnen aus
Sicht der Bundesregierung einen Anreiz schaffen, medizinisch mog-
licherweise nicht indizierte Arzt-Patienten-Kontakte zu erzeugen?

d) Sieht die Bundesregierung die Gefahr, dass mit der im Gesetz zur Ver-
besserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz) ermoglichten Ausweitung
der Einzelleistungsvergiitung bei den hausirztlichen Honoraren An-
reize entstehen, medizinisch nicht indizierte Leistungen und medizi-
nisch nicht indizierte Arzt-Patient-Kontakte zu generieren?

Wenn nein, warum nicht?

Die vertragsirztliche Versorgung ist im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften
durch die gemeinsame Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen so zu
regeln, dass eine ausreichende, zweckmifBige und wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten unter Beriicksichtigung des allgemein anerkannten Standes
der medizinischen Erkenntnisse gewéhrleistet ist und die drztlichen Leistungen
angemessen vergiitet werden. Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-
VStG) wurde der gemeinsamen Selbstverwaltung im Bewertungsausschuss
aufgegeben, zu priifen, inwieweit der derzeit vereinbarte Pauschalierungsum-
fang vertragsirztlicher Leistungen im Einheitlichen Bewertungsmalstab
(EBM) mit dem Ziel der Stirkung forderungswiirdiger Einzelleistungen zu-
rickzufithren ist, um eine bedarfsgerechte, der Morbiditétsstruktur entspre-
chende und leistungsaddquate Abbildung der drztlichen Leistungserbringung
und mehr Verteilungsgerechtigkeit zwischen den Arztinnen und Arzten zu ge-
wihrleisten.

Die Bundesregierung geht nicht davon aus, dass durch die mit dem GKV-VStG
ermoglichte Ausweitung forderungswiirdiger Einzelleistungen medizinisch
nicht indizierte Leistungen und medizinisch nicht indizierte Arzt-Patienten-
Kontakte generiert werden, zumal es sich dabei insgesamt um fiir die Kranken-
kassen kostenneutrale Regelungen handelt und insbesondere die morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitungen von den Maflnahmen unberthrt bleiben.
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9. a) Welche Arzt-Patient-Kontakte sind im vertragsérztlichen Bereich ab-
rechnungsfahig, ohne dass sie ein personliches Vor-Ort-Gesprich zwi-
schen Arztin/Arzt und Patientin/Patient voraussetzen?

b) Inwieweit sind auch telefonische Kontakte zur Arztpraxis, das Anfor-
dern und/oder Abholen von Uberweisungen, Folgerezepten, Rontgen-
bildern, Befunden, Arztbriefen und Arbeitsunfahigkeitsbescheinigun-
gen abrechnungsfahig durch den Vertragsarzt?

¢) Sind alle diese Kontaktanldsse auch Bestandteil der Statistik, die der
Bundesregierung vorliegt?

Im geltenden EBM wird fiir die Berechnung von Gebiihrenordnungspositionen
mit Bezug auf den Arzt-Patienten-Kontakt unterschieden in:

1. Gebiihrenordnungspositionen, die unabhéngig von der Art des Arzt-Patien-
ten-Kontaktes berechnet werden konnen, soweit dies moglich ist (z. B. un-
vorhergesehene Inanspruchnahme des Vertragsarztes durch den Patienten),

2. Gebilihrenordnungspositionen, die nur bei personlichem Arzt-Patienten-
Kontakt berechnet werden konnen (wie z. B. die Versicherten-, Grund- oder
Konsiliarpauschalen),

3. Gebiihrenordnungspositionen, die nur bei einer bestimmten Mindestzahl an
Arzt-Patienten-Kontakten berechnet werden konnen (z. B. Zuschlag zur
Versichertenpauschale fiir die Behandlung eines Versicherten mit einer oder
mehreren schwerwiegenden chronischen Erkrankungen).

Andere Arzt-Patienten-Kontakte als personliche Arzt-Patienten-Kontakte sind
nach dem geltenden EBM entweder telefonische Arzt-Patienten-Kontakte oder
mittelbare andere Arzt-Patienten-Kontakte, bei denen sich der Arzt und Patien-
ten nicht am selben Ort, aber zum selben Zeitpunkt krankheitsbedingt austau-
schen. Fiir die ausschlieBliche telefonische Beratung des Patienten durch den
Arzt bei Kontaktaufnahme durch den Patienten oder andere mittelbare Arzt-Pa-
tienten-Kontakte — jeweils im Behandlungsfall — sieht der EBM die ,,Haus-
bzw. Fachirztliche Bereitschaftspauschale (EBM-Ziffer 01435)* als abrech-
nungsfihige Leistung vor. Nach dem geltenden EBM kann der Vertragsarzt,
ohne dass ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt zustande kam, auch den
,» Verwaltungskomplex* (EBM-Ziffer 01430) abrechnen. Leistungsinhalt des
Verwaltungskomplexes ist die Ausstellung von Wiederholungsrezepten, die
Ausstellung von Uberweisungsscheinen oder die Ubermittlung von Befunden
bzw. drztlichen Anordnungen an den Patienten im Auftrag des Arztes durch das
Praxispersonal. Die Ausstellung einer Arbeitsunfahigkeitbescheinigung setzt in
jedem Fall einen personlichen Arzt-Patienten-Kontakt voraus.

Amtliche Statistiken iiber die genannten Kontaktanldsse bzw. -arten werden
nicht erhoben. Sonstige Statistiken hierzu liegen der Bundesregierung nicht
VOr.

10. Vertritt die Bundesregierung die Ansicht, dass es einen grof3en Teil unno-
tiger Arztbesuche gibt?

Wenn ja, wie hoch ist dieser Anteil, welcher Art sind diese Arztbesuche,
und von welchen Patientengruppen werden sie wahrgenommen?

Es wird auf die Antwort zu den Fragen 2, 3, 6 und 8 verwiesen.
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11. a) Wie bewertet die Bundesregierung, dass die Verantwortung fiir die ge-
sundheitliche Grundversorgung in vielen europdischen Staaten nicht
nur von Arztinnen und Arzten, sondern auch von den Angehérigen an-
derer Gesundheitsberufe, zum Beispiel der Pflegeberufe wahrgenom-
men wird, darunter Steuerungs- und Lotsenaufgaben und die Verord-
nung von benétigten Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln?

b) Wie wirkt sich dies in diesen Staaten nach Informationen der Bundes-
regierung auf die Zahl der Arztbesuche und die Zufriedenheit der Arz-
tinnen und Arzte sowie Patientinnen und Patienten aus?

Der Moglichkeit zur Delegation und Substitution drztlicher Leistungen liegt
das Bestreben zugrunde, Arztinnen und Arzte zu entlasten und ihnen die Mog-
lichkeit zu geben, sich auf ihre Kernaufgaben zu konzentrieren. Malivolle
Regelungen zur Heilkundetibertragung konnen daher einen entsprechenden
Beitrag zur Entlastung des Arztberufs und gleichzeitig — angesichts sich ab-
zeichnender drztlicher Unterversorgung — zur Verbesserung der Versorgungs-
situation leisten.
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