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Die Prufungsergebnisse auf einen Blick

Wieder mehr Ausgabenkontrolle fir die
ambulante arztliche Versorgung notwendig

Ausgaben fiir die ambulante drztliche Versorgung werden immer seltener begrenzt. Dies
kann die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gefihrden. Die Budge-
tierung ambulanter arztlicher Leistungen sollte wieder deutlich gestarkt werden, um das
Risiko unkontrollierbarer Ausgabensteigerungen und Fehlanreize zu verringern.

Worum geht es?

Nach dem gesetzlichen Leitbild sollen fiir die ambulante arztliche Versorgung Ausgabenober-
grenzen, sog. Budgets, festgelegt werden. Daneben kdnnen bestimmte arztliche Leistungen
extrabudgetar und damit unbegrenzt vergitet werden, um die Versorgung der Versicherten
zu verbessern. Inzwischen werden 19 Mrd. Euro flr extrabudgetare Leistungen gezahlt, das
sind mehr als 40 % der jahrlichen Ausgaben fiir die ambulante Versorgung. Ob das die arztli-
che Versorgung tatsachlich verbessert, ist oft nicht nachgewiesen. Vielmehr kénnen feh-
lende Budgets zu unkontrollierten Ausgabensteigerungen und Fehlanreizen in der Versor-
gung flihren.

Was ist zu tun?

Arztliche Leistungen sollten nur auBerhalb festgelegter Obergrenzen vergiitet werden, so-
weit es nachweislich fir die Wirtschaftlichkeit und hohe Qualitat der Versorgung notwendig
ist. Dies ist regelmaRig anhand belastbarer und einheitlicher Kriterien in angemessenen Eva-
luierungen kritisch zu untersuchen. Dabei sind auch regionale Besonderheiten zu beriicksich-
tigen, etwa landliche Raume mit schlechtem Versorgungsgrad.

Was ist das Ziel?

Ausgaben fir die ambulante Versorgung sollen arztliche Leistungen auskdmmlich vergiiten,
sie sollen aber moglichst nicht unkontrolliert ansteigen kénnen. Extrabudgetare Verglitun-
gen sollten deshalb die Ausnahme bleiben. Die zunehmende Abschaffung von Ausgaben-
obergrenzen widerspricht dem Ziel einer wirksamen Ausgabenkontrolle. Auch werden kon-
krete Versorgungsprobleme dadurch nicht zielgerichtet gel6st.



Inhaltsverzeichnis

2.1

2.2

2.3

2.3.1

2.3.2

2.3.3

2.4

2.5

3.1

3.2

3.3

3.3.1

3.3.2

3.3.3

334

3.4

3.5

4.1

4.2

Zusammenfassung

Einleitung

Verglitung der vertragsarztlichen Versorgung
Grundlagen

Morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
Extrabudgetare Vergitung

Gesetzlich bestimmte und vereinbarte Leistungen
Neue Verglitungsregelungen durch das TSVG
Evaluation

Bereinigung der morbiditdatsbedingten Gesamtvergitung
Angebotsinduzierte Nachfrage

Feststellungen des Bundesrechnungshofes
Entwicklung der Ausgaben

Eindeckelung und Evaluation
TSVG-Konstellationen

Vergitung und Kennzeichnung

Zeitnahe vertragsarztliche Versorgung

Offene Sprechstunde

Zuschlag flir Hausarzt-zu-Facharzt-Vermittlung
Entbudgetierung der hausarztlichen Vergiltung
Finanzielle Lage der gesetzlichen Krankenversicherung
Vorlaufige Wirdigung und Empfehlungen

Grundkonzept morbiditatsorientierte Gesamtvergitung

Evaluierung und Uberfiihrung in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergltung

10

11

11

12

14

14

14

16

16

17

18

18

20

21

21

22

23

23

24

24

26

26

26



4.3

4.4

5.1

5.2

53

6.1

6.2

6.3

6.4

TSVG

Entbudgetierung der hausarztlichen Vergitung
Stellungnahmen

Stellungnahme des Bundesministeriums flir Gesundheit
Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes
Stellungnahme der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

AbschlieBende Wiirdigung und Empfehlung zur
extrabudgetaren Verglitung

Grundkonzeption der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
als Regelfall zunehmend ausgehohlt

Evaluierung und Uberfiihrung in die morbidititsbedingte
Gesamtvergltung notwendig

Extrabudgetare Verglitung der TSVG-Konstellationen
abschaffen

Entbudgetierung der hausarztlichen Vergltung nicht
zielfiihrend

Zusammenfassende Empfehlungen

27

28

29

29

31

32

33

33

35

36

38

39



Abkiirzungsverzeichnis

A
Arzte-ZV Zulassungsverordnung fiir Arzte
B

BA Bewertungsausschuss

BAS Bundesamt fiir Soziale Sicherung
BGBI. Bundesgesetzblatt

BHO Bundeshaushaltsordnung

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit
BMV-A Bundesmantelvertrag-Arzte

E

EBA Erweiterter Bewertungsausschuss
EBM einheitlicher BewertungsmafSstab

G

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GKV-FinStG Gesetz zur finanziellen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Finanzstabilisierungsgesetz)

GKV-VSG Gesetz zur Stdrkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versorgungsstédrkungsgesetz)

GKV-WSG GKV-Wettbewerbsstérkungsgesetz

GSG Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung
(Gesundheitsstrukturgesetz)

H

HVM Honorarverteilungsmafstab
HzV Hausarztzentrierte Versorgung

/
INBA Institut des Bewertungsausschusses
K

KBV Kassendrztliche Bundesvereinigung

KOMV Kommission fiir ein modernes Vergiitungssystem
Krankenkassen gesetzliche Krankenkassen

KV/KVen Kassendrztliche Vereinigung/Kassendirztliche Vereinigungen

M

MGV Morbiditétsbedingte Gesamtverglitung
S

SGB V Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

T

TAMG Tierarzneimittelgesetz und zur Anpassung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften
(Tierarzneimittelgesetz)

TSS Terminservicestelle

TSVG Gesetz fiir schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz)



0

Zusammenfassung

Die Verglitung der vertragsarztlichen Leistungen in der ambulanten Versorgung bildet mit
Uber 46 Mrd. Euro den drittgroRten Ausgabenblock der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Die Mittel haben groBe Bedeutung fir die Qualitat der ambulanten Versorgung. Der
Bundesrechnungshof hat sich —auch mit Blick auf den Bundeszuschuss zum Gesundheits-
fonds von jahrlich 14,5 Mrd. Euro — insbesondere mit Ausgaben befasst, die die gesetzlichen
Krankenkassen (Krankenkassen) auRerhalb festgelegter Honorarbudgets vergliten missen
(extrabudgetare Verglitung). Dabei hat er im Wesentlichen festgestellt:

0.1

0.2

Die Krankenkassen zahlen fast die gesamte Vergltung vertragsarztlicher Leistungen
an die regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen (KV/KVen). Die KVen verteilen
diese kollektivvertragliche Vergiitung an die vertragsarztlichen Leistungserbringen-
den anhand deren abgerechneter Leistungen. Sie unterteilt sich in die morbiditatsbe-
dingte Gesamtvergltung (MGV) und die extrabudgetare Verglitung. Die MGV richtet
sich nach der Krankheitslast der Versicherten (Morbiditat). Die KVen und die Kran-
kenkassen vereinbaren die MGV jeweils anhand des im Folgejahr erwarteten medizi-
nisch notwendigen Behandlungsbedarfs fiir alle Versicherten. Rechnen die Leistungs-
erbringenden mehr MGV-Leistungen ab als nach dem vereinbarten Behandlungs-
bedarf vorgesehen, quotieren die KVen die Auszahlungen entsprechend. Extrabudge-
tar vergltete Leistungen bezahlen die Krankenkassen ohne Quotierung auRerhalb
der MGV. Welche Leistungen dies sind, ergibt sich entweder unmittelbar aus dem
Gesetz oder wird von den KVen und Krankenkassen regional vereinbart. Die regiona-
len Vertragspartner haben Verglitungen fiir extrabudgetéare Leistungen aus der MGV
herauszurechnen, wenn diese zuvor in der MGV vergiitet wurden (Bereinigung). An-
derenfalls finanzieren die Krankenkassen die gleichen Leistungen doppelt. (Tnrn. 2.1
bis 2.4)

Die jahrlichen Ausgaben fir MGV und extrabudgetare Verglitung stiegen in den Jah-
ren 2009 bis 2022 bundesweit von 30,8 auf 44,2 Mrd. Euro. Dabei blieb die MGV mit
rund 25 Mrd. Euro weitgehend gleich. Der Anteil der extrabudgetaren Verglitung er-
hohte sich deutlich von 22 auf fast 43 %. Der Bundesrechnungshof kritisiert diese Ent-
wicklung. Nur die MGV unterliegt einer Mengen- und Ausgabensteuerung, da sie auf
die notwendigen Ausgaben fir den zuvor vereinbarten notwendigen Behandlungsbe-
darf beschrankt ist. Die extrabudgetare Verglitung kennt keine solche Begrenzung
und erhoht damit die Gefahr unwirtschaftlicher, insbesondere medizinisch nicht er-
forderlicher Leistungserbringung (,,angebotsinduzierte Nachfrage”). Dies kann Fehl-
versorgungen und Ausgabenanstiege nach sich ziehen. Die MGV sollte daher der Re-
gelfall der vertragsarztlichen Verglitung sein. Der extrabudgetare Anteil an der
gesamten Verglitung sollte sich deutlich verringern. Die extrabudgetare Vergltung
von Leistungen sollte im Wesentlichen daran ausgerichtet werden, dass sie die Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung nachweislich signifikant erhéht. (Tnrn. 2.5,
3.1,4.1,6.1,7)
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Neben gesetzlich vorgegebenen extrabudgetaren Leistungen kdnnen die KVen und
Krankenkassen auf regionaler Ebene weitere extrabudgetare Leistungen vereinbaren,
wenn eine arztliche Leistung besonders geférdert werden soll oder dies medizinisch
erforderlich ist. Zu solchen Leistungen gibt der Bewertungsausschuss (BA) Empfeh-
lungen ab. Im BA sind der GKV-Spitzenverband fiir die Krankenkassen und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV) fiir die Vertragsarzteschaft paritatisch vertreten
und entscheiden zu Fragen der vertragsarztlichen Vergitung. Insbesondere be-
schlieRt der BA den einheitlichen Bewertungsmalstab (EBM) als wesentliche Grund-
lage vertragsarztlicher Vergilitungen. Um die Transparenz bei der Vereinbarung extra-
budgetar verglteter Leistungen zu erhéhen und eine weitere Ausweitung dieser
Leistungen zu verhindern, sollte der BA fiir diese Leistungen bundesweit verbindliche
Kriterien beschlieRen. (Tnrn. 2.1, 2.3, 3.2, 3.3, 4, 6.2, 7)

Viele extrabudgetar vergiitete Leistungen bestehen seit langer Zeit, teilweise seit
mehr als zehn Jahren, ohne dass die Erforderlichkeit der Vergiitung auRRerhalb der
Quotierung Uberprift wird. In der Praxis werden derartige Leistungen nur selten in
die MGV einbezogen (sog. Eindeckelung). Daher erhoht sich die Zahl extrabudgetar
zu vergltender Leistungen und deren Ausgabenanteil an der vertragsarztlichen Ver-
gutung insgesamt immer weiter. Anhand der vom BA verbindlich festzulegenden Kri-
terien fir vereinbarte extrabudgetare Leistungen sollte fortwahrend geprift werden,
inwieweit solche Leistungen in die MGV einbezogen werden sollten. Hierfir sind die
Leistungen umfassend im Hinblick auf ihre Wirtschaftlichkeit und Auswirkungen auf
die Versorgungsqualitdt zu evaluieren. (Tnrn. 2.1, 2.3,3.2,4.2,6.2, 7)

Der Bundesminister fiir Gesundheit hat zugesagt, die Budgetierung hausarztlicher
Leistungen aufzuheben. Der Bundesrechnungshof sieht keine konkreten Anhalts-
punkte dafir, dass damit insgesamt die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Versor-
gung von Versicherten maligeblich verbessert wiirden. Der medizinisch notwendige
Behandlungsbedarf der Versicherten als ausgabensteuerndes Kriterium wiirde im
hausarztlichen Bereich vollstandig abgeschafft. Zuvor sollten deshalb bestehende
Moglichkeiten zur Verbesserung der Versorgungsqualitat genutzt werden. Zudem
ware eine Entbudgetierung auf Regionen mit erheblichen Versorgungsproblemen zu
beschranken und der Erfolg der MaBRnahme fortwahrend zu tiberprifen. Anderenfalls
ware es gerade auch mit Blick auf die angespannte finanzielle Lage der GKV nicht zu
rechtfertigen, bewéahrte ausgabensteuernde Instrumente abzuschaffen. (Tnrn. 3.4,
3.5,4.4,6.4,7)

Die KBV und die KVen haben grundsatzlich die vertragsarztliche Versorgung sicherzu-
stellen. Dazu gehort, dass sie eine angemessene und zeitnahe vertragsarztliche Ver-
sorgung zur Verfligung stellen. U. a. miissen die KVen Terminservicestellen (TSS) zur
Terminvermittlung betreiben. (Tnr. 2.1)

Das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) fiihrte im Jahr 2019 funf Fallgrup-
pen ein (TSVG-Konstellationen): Terminservicestelle-Terminfalle (TSS-Terminfall), Ter-
minservicestelle-Akutfalle (TSS-Akutfall), Hausarzt-zu-Facharzt-Vermittlung, offene
Sprechstunde und Neupatientenregelung (die Neupatientenregelung wurde zum
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Jahresende 2022 wieder abgeschafft). In den TSVG-Konstellationen erhalten Leis-
tungserbringende Verglitungsanreize, etwa durch die extrabudgetadre Vergltung ver-
mittelter Behandlungsfalle. Damit sollten insbesondere Wartezeiten gesetzlich Versi-
cherter auf einen Behandlungstermin verkiirzt werden. Die Vertragspartner hatten
die MGV um die in den TSVG-Konstellationen gezahlten Verglitungen zu bereinigen.
Die Bereinigungsregeln waren manipulationsanfallig durch strategische Honorarab-
rechnungen von Leistungserbringenden und flihrten aufgrund ihrer zeitlichen Be-
grenzung zu Doppelfinanzierungen bestimmter erbrachter Leistungen einerseits aus
dem Budget und zusatzlich auRerhalb des Budgets. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) hat diese Kritik nachvollziehen kdnnen, ist aber nicht umfassend ge-
gen strategische Kennzeichnungsmaglichkeiten und Doppelfinanzierungen vorgegan-
gen. (Tnr. 2.3,2.4,3.3,4.3,6.3,7)

Bis zum Jahresende 2022 zahlten Krankenkassen 11,8 Mrd. Euro fir die Verglitung
der TSVG-Konstellationen. Ihre Mehraufwendungen im Vergleich zu den zuvor gel-
tenden Vergitungsregelungen hatten sich bereits zum Jahr 2021 auf Gber 1 Mrd.
Euro belaufen, darunter fast 750 Mio. Euro wegen Doppelfinanzierungen. Auch die
durch die TSS vermittelte Anzahl der Behandlungstermine ist stark gestiegen. Solche
Fallzunahmen flihren perspektivisch zu weiter steigender extrabudgetarer Verglitung
der TSS-Terminfalle und der TSS-Akutfadlle ohne entsprechende Bereinigung der MGV.
(Tnrn. 3.3.1, 4.3, 6.3, 7)

Der Bundesrechnungshof hat keine belastbaren Nachweise dafiir gefunden, dass die
extrabudgetare Verglitung fur offene Sprechstunden die Versorgung durch geringere
Terminwartezeiten verbessert, zumal sie auch Leistungserbringende erhalten, die
ihre Arbeitszeit lediglich umverteilen. Gesetzesinitiativen sollten auf aussagekraftigen
Feststellungen beruhen, die eine Problemlage und Handlungsnotwendigkeit belegen.
Das BMG hat dies grundsatzlich fuir nachvollziehbar gehalten. Im Einzelfall kénne die
valide und objektive Feststellung von Handlungsbedarfen allerdings nicht oder nur
mit unvertretbar hohem Aufwand moglich sein. Der Bundesrechnungshof halt daran
fest, dass bei erwartbaren hohen Ausgaben zu Lasten der Beitrags- und Steuerzahlen-
den eine als Begriindung herangezogene Problemlage ausreichend belegt sein muss.
(Tnrn. 3.3.2,3.3.3,4.3,6.3,7)

Die gesetzlich festgelegte Mindesthohe der extrabudgetar zu zahlenden Zuschlage fiir
eine Facharzt-Terminvermittlung weicht deutlich von der durch den BA beschlosse-
nen Vergiitung vergleichbarer Leistungen im EBM ab. Aus Sicht des Bundesrech-
nungshofes stort die gesetzliche Festlegung der Pauschalen das Gefilige des EBM und
flhrt zu Fehlanreizen in der Versorgung. Der Gesetzgeber sollte die Bewertung ver-
tragsarztlicher Leistungen dem BA (iberlassen. (Tnrn. 3.3.4, 4.3, 6.3, 7)

Insgesamt sind weder die Notwendigkeit der TSVG-Verglitungsregelungen noch die
damit angestrebte Verbesserung der Versorgungsqualitat belegt. Die TSVG-Konstella-
tionen gewdhren erhebliche zusatzliche Vergitungen fiir die Begleitumstande ver-
tragsarztlicher Leistungen (z. B. Zeitpunkt und Art der Terminvergabe), die Leistungs-
erbringende ohnehin als Bestandteil des Sicherstellungsauftrages gewahrleisten



miussen. Der Bundesrechnungshof empfiehlt, alle noch bestehenden, mit dem TSVG
eingefiihrten Vergiitungsregelungen zu streichen. (Tnrn. 4.3, 6.3, 7)



1 Einleitung

Die Ausgaben fiir die ambulante &rztliche Behandlung bilden den drittgrofRten Ausgaben-
block in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Im Jahr 2022 zahlten die gesetzlichen
Krankenkassen dafiir mehr als 46 Mrd. Euro, etwa 17 % der Gesamtausgaben der GKV.! An
der vertragsarztlichen Versorgung nehmen rund 185 000 Arztinnen und Arzte in 99 700 Arzt-
praxen teil.> Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes lag der durchschnittliche Reiner-
trag einer Arztpraxis im Jahr 2019 bei 296 000 Euro, das entsprach einem Reinertrag pro Pra-
xisinhaber von 208 000 Euro. Davon entfielen rund 71 % auf vertragsarztliche Vergitungen.?
Der aus Steuermitteln geleistete Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds betragt im Regelfall
jahrlich 14,5 Mrd. Euro. Der Zuschuss wurde fiir das Jahr 2022 aufgrund der Corona-Pande-
mie auf 28,5 Mrd. Euro und fir das Jahr 2023 infolge eines erwarteten Finanzierungsdefizits
der GKV auf 16,5 Mrd. Euro erhoht.*

Ein groRer Teil der von den Leistungserbringenden® abgerechneten Behandlungsleistungen
unterliegt Honorarbegrenzungen (Budget). Daneben gibt es jedoch auch Behandlungsleis-
tungen, die neben diesem Budget und damit nicht limitiert abgerechnet werden kénnen. Der
Anteil dieser extrabudgetaren Leistungen an den Gesamtausgaben fiir die arztliche Vergi-
tung ist in den vergangenen Jahren stetig angestiegen. Zu den extrabudgetaren Leistungen
gehéren u. a. die Leistungen des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG®). Der

1 Amtliche Statistik KJ1 des BMG fiir das Jahr 2022 (endgiiltige Rechnungsergebnisse der GKV), Stand:

26. Juni 2023. Diese Ausgaben enthalten auch Vergitungsbestandteile, die nicht Gegenstand dieses Be-
richts sind, insbesondere aus Selektivvertragen. Die in diesem Bericht behandelten Vergilitungsbestandteile
umfassen rund 44 Mrd. Euro, vgl. Tnr. 3.1. Leistungen im Rahmen von Selektivvertragen rechnen Leistungs-
erbringende im Regelfall unmittelbar mit der jeweiligen Krankenkasse ab (z. B. die hausarztzentrierte Ver-
sorgung (HzV) nach § 73b Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)).

2 EinschlieRlich der psychotherapeutischen Versorgung, siehe KBV unter https://www.kbv.de/html/zah-

len.php (abgerufen am 24. Juli 2023).

Statistisches Bundesamt, Unternehmen und Arbeitsstatten, Kostenstruktur bei Arzt- und Zahnarztpraxen

sowie Praxen von psychologischen Psychotherapeuten 2019, erschienen am 3. Dezember 2021, unter

www.destatis.de (abgerufen am 27. Juni 2023), Tnr. 2.1, Tabellenteil A Tnr. 4. Eine Arztpraxis hat durch-
schnittlich 1,4 Inhaberinnen und Inhaber. Siehe zudem der Hinweis auf S. 14: Der Reinertrag entspricht
nicht dem Einkommen der Arztinnen und Arzte, sondern stellt das Ergebnis eines Geschéiftsjahres der Arzt-
praxis dar. Beispielsweise sind Personalaufwendungen und Aufwendungen fiir Praxisraume und -geréate be-
reits herausgerechnet. Nicht abgezogen sind z. B. Aufwendungen fir die Praxisiibernahme sowie Aufwen-
dungen privater Natur (z. B. private Altersvorsorge, Krankenversicherung der Praxisinhaber und Familien-
angehorigen, Beitrage zu Versorgungseinrichtungen). Im Jahr 2021 lag der durchschnittliche Reinertrag pro

Praxis bei 323 000 Euro (231 000 Euro pro Praxisinhaber), davon 72 % aus vertragsarztlichen Vergltungen,

siehe Kostenstrukturstatistik im medizinischen Bereich — 2021 unter www.destatis.de (abgerufen am 7. Sep-

tember 2023). Werte aus dem Jahr 2021 kénnen durch pandemiebedingte Sondereffekte beeinflusst sein.

4 Zum Bundeszuschuss siehe § 221 Absatz 1 SGB V, zu weiteren — insbesondere durch die Corona-Pandemie
bedingten — Erh6hungen in den vergangenen Jahren siehe unter Tnr. 3.5.

5 Zugelassene Arztinnen und Arzte, Medizinische Versorgungszentren, ermachtigte Arztinnen und Arzte so-
wie ermdchtigte Einrichtungen. Ermachtigte Leistungserbringende nehmen beschrankt und haufig befristet
an der vertragsarztlichen Versorgung teil, um eine Unterversorgung abzuwenden, einen lokalen Versor-
gungsbedarf zu decken oder einen begrenzten Personenkreis zu versorgen, § 31 Zulassungsverordnung fir
Vertragsirzte (Arzte-ZV).

6 Gesetz fiir schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz — TSVG) vom
6. Mai 2019, BGBI. | S. 646.
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Bundesrechnungshof hat untersucht, nach welchen Verfahren vertragsarztliche Leistungser-
bringende vergiitet werden und welche Fragestellungen sich hierbei in Bezug auf Wirtschaft-
lichkeit und ZweckmaRigkeit” sowie OrdnungsmaRigkeit bei der Vergitung extrabudgetérer
Leistungen ergeben. Er stie® hierbei auf wesentliche Mangel, die Anpassungen rechtlicher
Grundlagen notwendig machen. Der Bundesrechnungshof sieht sich deshalb veranlasst, dem
Haushaltsausschuss des Deutschen Bundestages gemaR § 88 Absatz 2 Bundeshaushaltsord-
nung (BHO) zu berichten.

2 Vergiutung der vertragsarztlichen Versorgung

2.1 Grundlagen

Die ambulante vertragsarztliche Versorgung in der GKV ist Gberwiegend kollektivvertraglich
organisiert: Die Krankenkassen (vertreten durch ihre Verbande) und die Leistungserbringen-
den (vertreten durch ihre KV) regeln im Bezirk jeder KV in Gesamtvertragen, wie die Versor-
gung der Versicherten ausgestaltet ist.® Hierzu gehdrt auch die Vergiitung der Leistungser-
bringenden.’ Wesentliche Grundlage fiir die Vergiitung ihrer Leistungen ist der einheitliche
BewertungsmaRstab.® Der EBM legt bundeseinheitlich fest, welche Leistungen einschlieR-
lich Sachkosten unter welchen Voraussetzungen zulasten der GKV abgerechnet werden kon-
nen. Er bestimmt die abrechnungsfahigen Leistungen und ihren Inhalt, indem er ihr wertma-
Riges Verhaltnis in Punkten definiert.! Der EBM wird durch den Bewertungsausschuss
beschlossen, der paritatisch von KBV und GKV-Spitzenverband besetzt ist und einstimmig
entscheidet.*?

Die regionalen Vertragspartner!® haben die vertragsarztliche Versorgung so zu regeln, dass
eine ausreichende, zweckmaRBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten nach dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse gewahrleistet ist und die arztli-
chen Leistungen angemessen vergitet werden.'* Die Vereinbarungen tber die Vergiitung
miussen die Vertragspartner so gestalten, dass Beitragssatzerhéhungen ausgeschlossen wer-
den, es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewéhrleisten (Grundsatz der Beitragssatzstabilitat).r

7§12 Absatz 1SGB V.

& §83SGBV.

® §82Absatz2SGB V.

10 Der EBM ist Bestandteil des Bundesmantelvertrags-Arzte (BMV-A) zwischen KBV und GKV-Spitzenverband.
11§87 Absatz 2 Satz 1 SGB V.

12 Wenn sich der BA nicht einigt, wird er um drei unparteiische Mitglieder zum erweiterten Bewertungsaus-
schuss (EBA) mit Mehrheitsprinzip erganzt. Zum EBM, BA und EBA siehe § 87 SGB V.

Regionale Vertragspartner bezeichnet im Folgenden die KV, Landesverbande der Krankenkassen und Ersatz-
kassen in jedem KV-Bezirk.

14§72 Absatz 2 SGB V.

15§71 Absatz 1 Satz 1 SGB V.
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Die KBV und die KVen haben die vertragsarztliche Versorgung sicherzustellen (Sicherstel-
lungsauftrag).!® Sie gewahrleisten gegenliber den Krankenkassen, dass die vertragsarztliche
Versorgung den gesetzlichen und vertraglichen Erfordernissen entspricht. Mit den regiona-
len Verglitungsvereinbarungen decken die Krankenkassen alle Verglitungsanspriiche aus
dem Sicherstellungsauftrag ab. Der Sicherstellungsauftrag umfasst auch die angemessene
und zeitnahe Zurverfiigungstellung der vertragsarztlichen Versorgung.!’” Dazu missen die
KVen eine Terminservicestelle (TSS) betreiben, die jederzeit unter einer bundesweit einheit-
lichen Telefonnummer (Servicenummer) erreichbar sein muss.® Die TSS hat Versicherten

u. a. innerhalb einer Woche einen Behandlungstermin bei einem Leistungserbringenden zu
vermitteln und sie bei der Suche nach einer Hausarztin oder einem Hausarzt zu unterstitzen.
Die KBV evaluiert die Tatigkeit der TSS und berichtet dazu jahrlich dem BMG.

2.2 Morbiditatsbedingte Gesamtvergutung

Grundsatzlich entrichten die Krankenkassen eine Gesamtvergiitung mit befreiender Wirkung
fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung ihrer Mitglieder mit Wohnsitz im Bezirk der je-
weiligen KV.1° Die Gesamtvergiitung ist das vereinbarte Ausgabevolumen fir die zu vergi-
tenden vertragsarztlichen Leistungen. Weitere Zahlungen haben die Krankenkassen nur zu
leisten, wenn es gesetzlich vorgesehen ist. Das Ausgabevolumen wird deshalb auch als
»,Budget” bezeichnet. Wie die einzelnen KVen die Gesamtverglitungen an die Leistungser-
bringenden verteilen, regeln sie jeweils in ihren Honorarverteilungsmalistaben (HVM).

Mit der Gesamtvergitung ist grundsatzlich der Bedarf der Versicherten an medizinisch not-
wendigen Leistungen zu decken (Behandlungsbedarf). Der Behandlungsbedarf kann sich von
einem Jahr zum anderen erhéhen, etwa durch

e eine hohere Zahl behandlungsbediirftiger Versicherter,
e eine hdhere Krankheitslast der Versicherten (Morbiditat?°) oder
e einen geanderten vertragsarztlichen Leistungsumfang?L.

Bis zum Jahr 2008 war die Veranderung der Gesamtvergitung an die Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen (Grundlohnsumme) und an die Verdnderung der Zahl der Versi-
cherten geknipft. Grundsatzlich durfte die Gesamtvergltung nicht starker ansteigen als die

16§75 Absatz 1 SGB V.

17" § 75 Absatz 1a Satz 1 SGB V.

18 Zur TSS siehe § 75 Absatz 1a SGB V, eingefiigt durch Gesetz zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) vom 16. Juli 2015, BGBI. I S. 1211.

19 §§ 85 Absatz 1, 87a Absatz 3 SGB V.

20 Morbiditat ist ein Gesundheitsindikator, mit dem die Haufigkeit von Erkrankungsfillen in einer bestimmten
Bevodlkerungsgruppe in einem definierten Zeitraum gemessen wird. Sie wird durch bestimmte Kennziffern
wie die Inzidenz und Prévalenz beschrieben. Morbiditdt wird auch als MaRstab verwandt, um medizinische
Interventionen im Hinblick auf ihr Resultat miteinander zu vergleichen.

21 Durch Gesetz, Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) oder Satzungen von Krankenkassen.
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Grundlohnsumme, auch wenn der notwendige Behandlungsbedarf noch starker anstieg. Der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat hatte Vorrang.

Diese Bindung der Ausgabenentwicklung an die Grundlohnsumme geht auf das Gesundheits-
strukturgesetz (GSG) aus dem Jahr 1992 zuriick.?2 Damals gab es enorme Ausgabensteige-
rungen der GKV, die u. a. auf medizinisch nicht begriindbaren Mengenausweitungen und
dem Wegfall von Ausgabenbegrenzungen beruhten.?3 Die Beitragssitze der Krankenkassen
waren auf bis dahin nicht gekannte Héhen angestiegen.?*

Seit dem Jahr 2009 tragen die Krankenkassen das Morbiditatsrisiko. Die von den regionalen
Vertragspartnern vereinbarte morbiditatsbedingte Gesamtvergltung (MGV) bemisst sich am
jahrlich ermittelten medizinisch notwendigen Behandlungsbedarf.?

Die MGV umfasst die Verglitung fiir die prognostisch notwendigen Behandlungen fiir alle
Versicherten in der jeweiligen KV-Region, sofern sie nicht aulRerhalb der Gesamtverglitung
bezahlt werden. Daflir ermitteln die regionalen Vertragspartner anhand des EBM den Be-
handlungsbedarf des Folgejahres als Punktzahlvolumen. Durch das Punktzahlvolumen wird
die Behandlungsmenge (Mengenkomponente) festgelegt.?® Zudem vereinbaren die regiona-
len Vertragspartner jahrlich einen Eurowert je Punkt (Punktwert).?” Aus dem regionalen
Punktwert (Preiskomponente) und dem Behandlungsbedarf (Mengenkomponente) errech-
net sich die MGV im KV-Bezirk. Aus dem EBM und dem regionalen Punktwert erstellen die
Vertragspartner in jedem KV-Bezirk eine regionale Geblihrenordnung mit Euro-Preisen (regi-
onale Euro-Gebihrenordnung).?® Rechnen die Leistungserbringenden mehr Leistungen ab,
als in der MGV als Behandlungsbedarf festgelegt sind, werden die Auszahlungen an die Leis-
tungserbringenden quotiert. Der relative Anteil des ausgezahlten Honorars am abgerechne-
ten Honorar wird dabei als Auszahlungsquote bezeichnet.

22 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsstruk-

turgesetz — GSG) vom 21. Dezember 1992, BGBI. | S. 2266.

Allein im Jahr 1991 waren die Ausgaben der Krankenkassen je Mitglied im Gebiet der alten Linder um

10,6 % angestiegen, mehr als das Doppelte des Anstiegs der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder

von 5 %. Fiir die ambulante Vergltung lag die Steigerung im Jahr 1991 bei 7,5 %, in den Jahren 1989

bis 1991 bei fast 18 %.

24 Gesetzesbegriindung zum GSG, Bundestagsdrucksache 12/3608 S. 66 ff.

%5 Eingefihrt durch das Gesetz zur Stiarkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG) vom 26. Méarz 2007, BGBI. I S. 378.

% |m Einzelnen siehe § 87a Absatz 4 Satz 1 Nummern 1 bis 5 SGB V.

27 Grundlage dieser Vereinbarungen des Punktwerts ist der vom BA jihrlich bestimmte bundeseinheitliche
Orientierungswert, § 87 Absatz 2e SGB V. Der Orientierungswert bemisst sich in Euro pro abgerechnetem
(EBM-)Punkt. Dieser Orientierungswert betragt fur das Jahr 2023 11,4915 Cent nach 11,2662 Cent im Jahr
2022, 11,1244 Cent im Jahr 2021 und 10,9871 Cent im Jahr 2020. Bei der jahrlichen Anpassung des Orientie-
rungswertes berucksichtigt der BA insbesondere die Entwicklung der Betriebs- und Investitionskosten, die
mogliche Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven sowie die allgemeine Kostendegression bei Fall-
zahlsteigerungen. Die regionalen Vertragspartner kdnnen bei der Vereinbarung des Punktwerts Besonder-
heiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur berticksichtigen.

28§ 87a Absatz 2 Satz 5 SGB V.

23
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Beispiel:

Ein Versicherter sucht einen Hausarzt wegen eines grippalen Infekts auf. Mit der EBM-Ziffer
03000 (Versichertenpauschale fiir einen Erwachsenen von 19 bis 54 Jahren) rechnet der Arzt
114 Punkte ab. Bei einem Punktwert von 11,2662 Cent entspricht das 13,10 Euro. Liegt die
Summe der abgerechneten Leistungen aller Hausarztinnen und Hausérzte liber ihrem verein-
barten Punktzahlvolumen (Budget), findet eine Quotierung statt. Bei einer Auszahlungs-
quote von —angenommen — 97 % erhalt der Hausarzt fir die Behandlung also 12,71 Euro.

2.3 Extrabudgetare Verglitung

Neben den mit der MGV abgegoltenen Leistungen gibt es weitere EBM-Leistungen, die die
Krankenkassen nach der jeweiligen regionalen Euro-Gebilihrenordnung ohne Ausgabenober-
grenze und Mengenbegrenzung vergliten missen (extrabudgetare Leistungen). Sie sind ge-
setzlich definiert oder von den regionalen Vertragspartnern vereinbart.

2.3.1 Gesetzlich bestimmte und vereinbarte Leistungen

Bestimmte gesetzlich festgelegte Leistungen sind aulRerhalb der MGV zu vergiiten. Dabei
handelt es sich etwa um Friherkennungsuntersuchungen, Leistungen aufgrund eines nicht
vorhersehbaren Anstiegs des Behandlungsbedarfs?®, z. B. bei einer tiberdurchschnittlichen
Anzahl an Influenzainfektionen, sowie Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung
bei Drogenabhingigkeit3°.

AulRerdem kdnnen Leistungen gemal § 87a Absatz 3 Satz 6 SGB V nach den Preisen der
Euro-Gebilihrenordnung extrabudgetar verglitet werden, wenn sie besonders gefordert wer-
den sollen oder wenn dies medizinisch oder aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung
und Ausfiihrung der Leistungserbringung erforderlich ist (besonders forderungswiirdige Leis-
tungen). Welche Leistungen darunterfallen, vereinbaren die regionalen Vertragspartner. Der
BA beschlieRt Empfehlungen zur Bestimmung der extrabudgetéren Leistungen.3!

2.3.2 Neue Vergutungsregelungen durch das TSVG

Der Gesetzgeber fihrte mit dem TSVG im Jahr 2019 neue Vergitungsregelungen ein, mit de-
nen weitere Leistungen extrabudgetar verglitet werden. Diese zielen insbesondere darauf
ab,

2 Leistungen, die sich aus einem bei der Vereinbarung der MGV nicht vorhersehbaren Anstieg des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfs ergeben (sogenannte NiVA-Leistungen), § 87a Absatz 3 Satz 4 SGB V.
Beispielsweise definierte der BA alle arztlichen Leistungen aufgrund des klinischen Verdachts oder des
Nachweises einer Infektion mit dem Coronavirus als extrabudgetar zu vergiitende NiVA-Leistungen.

30 & 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 1 SGB V (§ 87a Absatz 3 Satz 5 1. Halbsatz SGB V i. d. F. des GKV-WSG).

31 §87a Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 SGB V.
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den Zugang gesetzlich Versicherter zur ambulanten medizinischen Versorgung zu verbes-
sern,

Fehlversorgung zu verringern sowie

Wartezeiten auf einen Behandlungstermin zu reduzieren und beziiglich gesetzlich und pri-
vat Versicherter anzugleichen.3?

Fanf Fallgruppen (TSVG-Konstellationen) sah das Gesetz vor, deren Verglitung zwischenzeit-
lich modifiziert wurde:

TSS-Terminfall: Fir die Vermittlung von Behandlungsterminen Uber die TSS zahlen die
Krankenkassen Zuschldge auf die Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschale (Zu-
schlage).33 Bis Ende 2022 betrug der Zuschlag zwischen 20 und 50 %.34 Seit dem Jahr 2023
erhéhten sich die Zuschldge auf 40 bis 100 %.3> Neben der Zahlung von Zuschligen wer-
den auch die Leistungen im Behandlungsfall extrabudgetar vergitet.3®

TSS-Akutfall: Wenn Versicherte mit akutem Behandlungsbedarf liber die TSS spatestens
am nachsten Tag einen Termin bei einem Leistungserbringenden erhalten, bekamen die
Leistungserbringenden bis Ende 2022 einen Zuschlag von 50 % (TSS-Akutfall).?” Seit dem
Jahr 2023 wurde der Zuschlag auf 200 % erh6ht.3® Auch hier werden sowohl Zuschlage ge-
zahlt als auch die Leistungen im Behandlungsfall extrabudgetar vergiitet.3®
Hausarzt-zu-Facharzt-Vermittlung: Hausarztinnen und -arzte erhalten seit dem Jahr 2023
einen Zuschlag von mindestens 15 Euro (bis Ende 2022: 10 Euro) fiir die Vermittlung eines
facharztlichen Behandlungstermins.®? Die Leistungen im Behandlungsfall durch Fachérztin
oder -arzt sind extrabudgetar zu vergiiten, wenn die Behandlung binnen 4 Tagen beginnt,
in bestimmten Fallen binnen bis zu 35 Tagen.

Offene Sprechstunde: Extrabudgetar vergltet werden Leistungen in Behandlungsfallen,
die im Rahmen von bis zu funf zusatzlichen Sprechstunden®! je Woche ohne

32
33

34

35

36
37

38
39
40
41

Gesetzesbegriindung zum TSVG, Bundestagsdrucksache 19/6337 S. 51 ff.

Die Versicherten-, Grund- oder Konsiliarpauschalen berechnen Vertragsarztinnen und -arzte beim ersten
Arzt-Patienten-Kontakt (personlich oder im Rahmen einer Videosprechstunde). Sie sind nur einmal im Be-
handlungsfall berechnungsfahig. Ein Behandlungsfall umfasst alle ambulanten Leistungen fiir einen Versi-
cherten durch dieselbe Arztpraxis im Quartal, § 21 Absatz 1 BMV-A.

§ 87 Absatz 2b Satz 3 SGB V und § 87 Absatz 2c Satz 3 SGB V in der Fassung bis 31. Dezember 2022 i. V. m.
Beschluss des BA vom 19. Juni 2019 (439. Sitzung).

Gesetz zur finanziellen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstabilisierungs-
gesetz — GKV-FinStG) vom 7. November 2022, BGBI. | S. 1990; siehe § 87 Absatz 2b Satz 3 SGB V und § 87
Absatz 2c Satz 3 SGB V.

§ 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 2 und Nummer 3 SGB V.

§ 87 Absatz 2b Satz 3 Nummer 1 SGB V und § 87 Absatz 2c Satz 3 Nummer 1 SGB V in der Fassung bis

31. Dezember 2022.

§ 87 Absatz 2b Satz 3 Nummer 1 SGB V und § 87 Absatz 2c Satz 3 Nummer 1 SGB V.

§ 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 2 und Nummer 3 SGB V.

§ 87 Absatz 2b Satz 3 Nummer 5 SGB V.

Sprechstunden sind die Zeiten, in denen Vertragsarztinnen und -arzte fir die Versorgung der Versicherten
unmittelbar zur Verfiigung stehen, § 17 Absatz 1a Satz 2 BMV-A.
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Terminvereinbarung erbracht werden (offene Sprechstunde).?? Bis Ende August 2019
mussten Vertragsdrztinnen und -arzte mindestens 20 Sprechstunden in der Woche anbie-
ten, seit 1. September 2019 sind es mindestens 25 Sprechstunden in der Woche.

e Behandlung von Neupatientinnen und Neupatienten: Leistungen in Behandlungsfallen
wurden extrabudgetar verglitet, wenn die Patientin oder der Patient erstmals oder zuvor
mindestens zwei Jahre nicht in der jeweiligen Arztpraxis untersucht und behandelt wurde
(Neupatientenregelung).** Zum Ende des Jahres 2022 beendete der Gesetzgeber die Neu-
patientenregelung.

2.3.3 Evaluation

Der BA muss die Auswirkungen seiner Beschliisse insbesondere auf die Versorgung der Ver-
sicherten mit vertragsarztlichen Leistungen, vertragsarztlichen Honorare sowie Ausgaben
der Krankenkassen analysieren.** Das BMG kann das Ndhere zum Inhalt der Analysen be-
stimmen.* Dies gilt auch fur die Beschlisse zur Umsetzung der TSVG-Konstellationen. Mit
dem GKV-FinStG konkretisierte der Gesetzgeber die Evaluationsregelungen fiir die TSVG-
Konstellationen offene Sprechstunde und Zuschldge. Uber die Ergebnisse der Evaluierung
berichtet der BA dem BMG.%

2.4 Bereinigung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung

Die regionalen Vertragspartner haben Vergitungen fir extrabudgetare Leistungen aus der
MGV herauszurechnen, wenn diese zuvor in der MGV vergiitet wurden (Bereinigung). Ande-
renfalls wiirden die gleichen Leistungen doppelt berlicksichtigt. Der BA beschlie3t Vorgaben
zur Bereinigung.*’

Im Hinblick auf das TSVG legte der Gesetzgeber fest, dass die Vertragspartner die MGV in
den Konstellationen TSS-Terminfall, TSS-Akutfall und Hausarzt-zu-Facharzt-Vermittlung be-
grenzt auf ein Jahr zu bereinigen hatten.*® Dazu wird die MGV um die im Bereinigungszeit-
raum erbrachte Leistungsmenge reduziert, wahrend sich die abgerechneten Leistungen in
der extrabudgetaren Verglitung — gleichermafien — erhéhen. Um die MGV zu bereinigen, ist

42 §87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 6 SGB V, zum Begriff offene Sprechstunde siehe § 19a Absatz 1 Satz 3 Arzte-
ZV. Die extrabudgetdre Verglitung ist begrenzt auf 17,5 % der Arztgruppenfalle einer Arztpraxis des Vorjah-
resquartals, Beschluss des BA vom 19. Juni 2019 (439. Sitzung). Der Arztgruppenfall umfasst die Behandlung
derselben oder desselben Versicherten durch dieselbe Arztgruppe einer Arztpraxis in demselben Kalender-
vierteljahr zu Lasten derselben Krankenkasse, § 21 Absatz 1c BMV-A. Bei 1 000 Arztgruppenfillen im Quar-
tal werden deshalb Leistungen flir maximal 175 Patientinnen oder Patienten extrabudgetar vergiitet.

43§ 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 5 SGB V, giiltig bis zum 31. Dezember 2022.

44§87 Absatz 3a Satz 1 SGB V.

4§87 Absatz 3a Satz 2 SGB V.

46§ 87a Absatz 3 Sitze 18 ff. SGB V.

47§ 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V.

48§ 87a Absatz 3 Satz 7 SGB V.
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eine Kennzeichnung der in TSVG-Konstellationen erbrachten Leistungen notwendig. Nach
Abschluss des Bereinigungszeitraums fihren Mengensteigerungen zu einer zusatzlichen
extrabudgetdren Verglitung. Mangels Bereinigung entsteht dabei eine Doppelfinanzierung,
weil die Leistung sowohl in der MGV abgegolten als auch extrabudgetar bezahlt wird. Fir Zu-
schlage fand keine Bereinigung statt. Auch fiir die TSVG-Konstellationen offene Sprech-
stunde und Neupatientenregelung war der Bereinigungszeitraum anfangs auf ein Jahr be-
grenzt. Er wurde sodann gesetzlich um weitere eineinhalb Jahre erweitert. Zudem wurde
eine Kennzeichnungspflicht der TSVG-Leistungen eingefiihrt.*® Zuletzt entschied der Gesetz-
geber, dass die regionalen Vertragspartner die MGV fiir die offene Sprechstunde seit Januar
2023 dauerhaft — und nicht nur befristet — bereinigen mussen.>® Das Bereinigungsvolumen
der abgeschafften Neupatientenregelung wird in die MGV zurickgefiihrt.>!

2.5 Angebotsinduzierte Nachfrage

Uber den als MGV vereinbarten Behandlungsbedarf hinausgehende, medizinisch nicht erfor-
derliche Leistungen sollten nach dem GKV-WSG nicht finanziert werden. Die Gesetzesbe-
griindung verwies dabei auf die sogenannte ,angebotsinduzierte Nachfrage“.>? Als solche
gelten ungerechtfertigte Mengenausweitungen, die sich insbesondere im Gesundheitswesen
zeigen: Leistungserbringende haben gegentiber ihren Patientinnen und Patienten einen gro-
Ren Informationsvorsprung. Bei einer umfassenden Versicherung wie der GKV missen Versi-
cherte zusatzliche Leistungen nicht zusatzlich bezahlen. Dies kann dazu flhren, dass Versi-
cherte zusatzliche Leistungen lediglich deshalb in Anspruch nehmen, weil sie arztlich
entsprechend beraten wurden. Derartige Fehlanreize fir Leistungserbringende kénnen zu
UbermaRigen Leistungsmengenausweitungen und zu Fehlversorgungen von Versicherten
fihren.>3

49 Gesetz zum Erlass eines Tierarzneimittelgesetzes und zur Anpassung arzneimittelrechtlicher und anderer
Vorschriften (Tierarzneimittelgesetz — TAMG) vom 27. September 2021, BGBI. | S. 4530.

50§ 87a Absatz 3 Satz 15 SGB V.

51§ 87a Absatz 3 Satz 14 SGB V.

52 Gesetzesbegriindung zum GKV-WSG in Bundestagsdrucksache 16/3100 S. 123.

53 Empfehlungen fir ein modernes Vergiitungssystem in der ambulanten drztlichen Versorgung. Bericht der
wissenschaftlichen Kommission fiir ein modernes Vergltungssystem — KOMV, Dezember 2019, S. XVI;
https://wirtschaftslexikon.gabler.de/definition/angebotsinduzierte-nachfrage-51753 (abgerufen am 24. Juli
2023).
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3 Feststellungen des Bundesrechnungshofes

3.1 Entwicklung der Ausgaben

Die kollektivvertragliche vertragsarztliche Vergltung (MGV und extrabudgetare Verglitung
insgesamt) stieg in den Jahren 2009 bis 2022 von 30,8 auf 44,2 Mrd. Euro an.>* Die Ausgaben
fir MGV und extrabudgetadre Verglitung insgesamt erhohten sich damit jahrlich um durch-
schnittlich 2,9 %, die Grundlohnsumme um durchschnittlich 2,4 %.>> Wiahrend das MGV-
Volumen in diesen Jahren weitgehend konstant rund 25 Mrd. Euro betrug, stieg die extra-
budgetare Vergiitung von 7 auf 19 Mrd. Euro an.>® Inwieweit Sonderregelungen aufgrund
der Corona-Pandemie die Ausgaben beeinflusst haben, ldsst sich nicht sicher einschatzen.
Der Anteil der extrabudgetaren Verglitung an der gesamten vertragsarztlichen Vergitung
hat sich damit in den vergangenen Jahren fast verdoppelt. Er lag im Jahr 2009 bei 22,2 % und
im Jahr 2022 bei 42,9 % (Abbildung 1).%’

>4 Die Gesamtausgaben fiir die ambulante vertragsirztliche Versorgung betrugen im Jahr 2022 46,1 Mrd. Euro
(Statistik KJ1 des BMG). Die Differenz kommt insbesondere durch die zuséatzlichen Ausgaben der Kranken-
kassen flir ambulante arztliche Leistungen aufgrund von Selektivvertragen zustande, die nicht Gegenstand
dieses Berichts sind.

55 Eigene Berechnungen auf Grundlage der Mitteilungen des BMG nach § 71 Absatz 3 SGB V (Veranderungs-
raten der Grundlohnsumme) fur die Jahre 2009 bis 2022. Die hochste Steigerung der Grundlohnsumme in
diesem Zeitraum fallt auf das Jahr 2020 mit fast 3,7 %.

6 Die MGV wurde allerdings um einen Teil der jetzt extrabudgetiren Vergiitungen bereinigt, siehe dazu
Tnr. 2.4. Sie ware deshalb nicht weitgehend konstant geblieben, wenn nicht Vergltungsvolumen fiir extra-
budgetare Leistungen aus der MGV herausgenommen worden waren.

57 Quelle: GKV-Spitzenverband unter Verweis auf die Datenlieferungen nach Formblatt 3 gemaR Anlage 6 zum
BMV-A.
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Abbildung 1

Anteil extrabudgetarer Vergutung fast verdoppelt

In den Jahren 2009 bis 2022 hat sich der Anteil der extrabudgetaren Vergltung an der ge-
samten vertragsarztlichen Vergutung fast verdoppelt.
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Grafik: Bundesrechnungshof; Quelle: Daten des GKV-Spitzenverbandes nach Formblatt 3 gemaR § 54 Absatz 2
BMV-A.

Der deutliche Anstieg der extrabudgetaren Vergltung im Jahr 2013 ist auf psychotherapeuti-
sche Leistungen zurlickzufiihren, der Anstieg seit dem Jahr 2019 auf die mit dem TSVG ein-
geflihrten extrabudgetaren Leistungen.

Unterschiede bestehen bei den Auszahlungsquoten: Das an Leistungserbringende ausge-
zahlte Honorar kann von ihrer Abrechnung nach der regionalen Euro-Gebilihrenordnung ab-
weichen, da die MGV einer Ausgabenbegrenzung unterliegt.”® Im Jahr 2019 lagen die Aus-
zahlungsquoten fiir Hausarztinnen und -rzte®® in den einzelnen KV-Regionen zwischen

83 und 104 %, im Durchschnitt je Quartal zwischen 97 und 99 %. Auszahlungsquoten von un-
ter 95 % gab es im Wesentlichen lediglich in den Stadtstaaten Berlin und Hamburg.®°

58 Siehe dazu auch Tnr. 2.2.

5 Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner sowie hausérztlich tatige Internistinnen und Internisten.

0 Quelle: Krankenkassenverband unter Verweis auf den Honorarbericht der KBV fiir die Quartale | bis
IV/2019; Auszahlungsquoten tber 100 % beruhen auf komplexen Ausgleichsregelungen in HVM aufgrund
verschiedener ,Honorartdpfe” fir Fachgruppen. Daten fiir das Jahr 2021 lagen dem Bundesrechnungshof
zum Zeitpunkt der Erhebungen nicht vor. Daten aus dem Jahr 2020 sind wegen der bundesweiten Corona-
Pandemie wenig aussagekraftig, u. a. weil diese zu gednderter Inanspruchnahme von Leistungserbringen-
den durch Versicherte fuhrte und die Berechnungsfahigkeit mancher Leistungen ausgeweitet wurde, siehe
KBV, Honorarbericht 4/2020, S. 10.
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Bei EinfUhrung der neuen Vergiitungssystematik nach dem GKV-WSG zum Jahr 2009 flhrte
der BA insgesamt elf Leistungen bzw. Leistungsgruppen auf, die extrabudgetar verglitet wur-
den. Dazu gehorten die ohnehin gesetzlich vorgeschriebenen extrabudgetaren Leistungen

(z. B. Drogensubstitution und Leistungen wegen unvorhersehbar gestiegenen Behandlungs-
bedarfs) sowie regional vereinbarte, nicht im EBM enthaltene Leistungen, ambulante Opera-
tionen, Friherkennungsuntersuchungen (Pravention) und Strahlentherapieleistungen. In den
Folgejahren erweiterte sich dieser Katalog durch Empfehlungen des BA und enthalt inzwi-
schen 68 Leistungen bzw. Leistungsgruppen. Dazu gehoren etwa Herzkatheteruntersuchun-
gen, palliativmedizinische Versorgungsleistungen und Leistungen im Bereich Digitalisie-
rung/Telemedizin wie Videosprechstunden.

3.2 Eindeckelung und Evaluation

Nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes existierten zuletzt 81 gesetzliche und vereinbarte
extrabudgetire Leistungsbereiche.®! GKV-Spitzenverband und KBV haben im BA regelmaRig
zu entscheiden, ob extrabudgetar verglitete Leistungen weiter extrabudgetar finanziert oder
in die MGV Uberfliihrt werden sollen. Dazu vergibt der BA Evaluierungsauftrage an das Insti-
tut des Bewertungsausschusses (InBA), wie sich vom BA beschlossene EBM-Leistungen etab-
liert haben.

Vereinbarte extrabudgetdre Leistungen wurden in der Vergangenheit kaum in die MGV
Uberfiihrt (,,Eindeckelung”). Die Krankenkassen vergiiten deshalb einzelne Leistungen seit
mehr als zehn Jahren extrabudgetar. Es fehlt an einheitlichen und objektiven Kriterien zur
Uberfiihrung von neuen Leistungen in die MGV. Der BA hat bislang auch nicht definiert oder
empfohlen, unter welchen Voraussetzungen eine Leistung im Sinne des § 87a Absatz 3 Satz 6
SGB V als besonders forderungswiirdig anzusehen ist.

Von den 81 extrabudgetaren Leistungsbereichen lagen Evaluierungen fiir nur 25 Bereiche
vor.®2 Die TSVG-Konstellationen waren zwar evaluiert, aus Sicht des Bundesrechnungshofes
aber nicht sachgerecht. Die Evaluierung befasste sich bislang nicht damit, inwieweit die
TSVG-Ziele erreicht wurden. Insbesondere war die Verklrzung der Terminwartezeiten nicht
Gegenstand der Untersuchung. Das BMG und der BA befassen sich derzeit damit, diese Eva-
luierungen zielgerichteter auszugestalten.

61 Zur zahlenmaRigen Differenz zwischen diesen 81 und den vom BA empfohlenen 68 extrabudgetiren Leis-
tungsbereichen: Teilweise wurden mehrere der 81 Leistungsbereiche in Eintragen zusammengefasst.
62 Stand: Mai 2022.
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3.3 TSVG-Konstellationen

3.3.1 Vergitung und Kennzeichnung

Die einzelnen TSVG-Konstellationen traten zeitlich gestaffelt im Wesentlichen zwischen
Mitte 2019 und Anfang 2020 in Kraft. Die Bereinigung der MGV mussten die Vertragspartner
zundchst lediglich ein Jahr lang nach der jeweiligen Einfiihrung durchfiihren. Sie betraf alle
TSVG-Konstellationen ohne die extrabudgetdren Zuschlage. Bis Jahresende 2022 erhielten
Arztinnen und Arzte 11,8 Mrd. Euro. Bis Ende 2021 vergiiteten Krankenkassen fiir TSVG-Leis-
tungen 7,4 Mrd. Euro. lhr Mehraufwand® betrug dabei rund 1,1 Mrd. Euro. Davon sind

748 Mio. Euro doppelfinanziert: Die betroffenen Leistungen sind in der MGV einkalkuliert
bzw. werden hiermit abgegolten. Zusatzlich werden sie extrabudgetar durch die GKV vergi-
tet.®4

Im Jahr 2022 zahlten Krankenkassen fiir Behandlungsfalle in TSVG-Konstellationen und Zu-
schldge insgesamt 4,4 Mrd. Euro, das sind 11 % des Gesamthonorars.®> Tabelle 1 zeigt die
Anteile der einzelnen TSVG-Konstellationen.

Tabelle 1

TSVG-Leistungen im Jahr 2022 nach Konstellationen

Ausgaben fiir Anteil an TSVG-
TSVG-Leistungen Konstellationen
in Mio. Euro in %
TSS-Terminfall 48,5 1,1
TSS-Akutfall 11,0 0,3
Hausarzt-zu-Facharzt-Vermittlung 58,9 1,3
Neupatientenregelung 3775,2 85,0
offene Sprechstunde 547,1 12,3
alle TSVG-Konstellationen 4 440,7 100,0

Quelle: InBA.

Laut Evaluationsberichten der KBV zu den TSS stieg die Anzahl der Vermittlungswiinsche seit
Einrichtung der TSS im Jahr 2016 kontinuierlich und deutlich an. Im Jahr 2021 wurden

8 Mehraufwendungen ergeben sich aus den Ausgaben der Krankenkassen fiir TSVG-Leistungen abzuglich der

Ausgaben der Krankenkassen, die ohne Einfiihrung der TSVG-Vergiitungsregelungen gezahlt worden waren.

U. a. vergiiten Krankenkassen die Behandlungsfalle extrabudgetar nach der Euro-Gebiihrenordnung. Wiir-

den diese Behandlungsfille innerhalb der MGV vergltet, so missten sie budgetiert werden.

Siehe erlduternd Tnr. 2.4.

5 Das Honorar von Arztinnen und Arzten, deren Abrechnungsgruppe keine Leistungen innerhalb von TSVG-
Konstellationen erbracht hat, wird nicht beriicksichtigt.

64
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bundesweit 744 497 berechtigte Vermittlungswiinsche tiber die TSS aufgenommen (Jahr
2020: 561 523). Davon vermittelte die TSS 567 424 Termine fristgemaR (Jahr 2020: 446 064),
ein Anstieg zum Vorjahr von 27 %.% Der starke Anstieg lieR sich nach Auffassung der KBV ins-
besondere auf den Bekanntheitsgrad der Servicenummer und ihren Bedeutungszugewinn
zurtickfuhren.%” Das Bereinigungsvolumen in dem auf ein Jahr begrenzten Bereinigungszeit-
raum betrug fir TSS-Akutfalle 6,6 Mio. Euro und fiir TSS-Terminfalle 15,8 Mio. Euro.

Um die MGV zu bereinigen, miissen die in TSVG-Konstellationen erbrachten Leistungen ge-
kennzeichnet sein. Bereits im Jahr 2020 zeigte sich, dass das Bereinigungsvolumen geringer
als erwartet ausfiel. Dies resultierte aus Sicht des BMG vor allem aus einer unvollstandigen
Kennzeichnung der TSVG-Leistungen durch die Vertragsarztinnen und -arzte. Die daraus fol-
gende Unterbereinigung beziffert sich auf bis zu 2,5 Mrd. Euro.%® Laut InBA sei die von Teilen
der Arzteschaft hiufig angefiihrte Minderkennzeichnung aufgrund der Corona-Pandemie zu
vernachlassigen.

Das BMG vertrat die Auffassung, die Regelungen des TSVG seien auf eine Doppelfinanzie-
rung durch Unterbereinigung angelegt, da der Bereinigungszeitraum auf ein Jahr begrenzt
wurde. Einige TSVG-Konstellationen bendtigten eine Anlaufphase, bis sich die Leistungen voll
etabliert hatten. Zudem sei in Kauf genommen worden, dass Vertragsarztinnen und -arzte
wahrend des Bereinigungszeitraums zurlickhaltend kennzeichneten.

Zur Begrenzung der Doppelfinanzierung beschloss der Gesetzgeber die Korrektur der Berei-
nigung und die Kennzeichnungspflicht seit dem 1. Juli 2021.%°

3.3.2 Zeitnahe vertragsarztliche Versorgung
Es gibt keine gesicherten Daten, die fiir die Vergangenheit unverhaltnismaRig lange Warte-

zeiten belegen. Vor dem TSVG existierten zwar vereinzelt Auswertungen zu Terminwartezei-
ten, z. B. von der KBV, dem GKV-Spitzenverband oder von online-Plattformen.”® Verlissliche

66 KBV, Tatigkeit der TSS, Evaluationsbericht 2021 gemaR § 75 Absatz 1a Satz 19 SGB V vom 24. Juni 2022, Eva-
luationsbericht 2020 gemaR § 75 Absatz 1a Satz 19 SGB V vom 11. Juni 2021.

67 KBV, Tatigkeit der TSS, Evaluationsbericht 2020 gemaR § 75 Absatz 1a Satz 19 SGB V vom 11. Juni 2021,

S. 13. Durch die Corona-Pandemie hat die Servicenummer zusatzliche Aufgaben erhalten.

8 Schatzung des InBA.

69 § 87a Absatz 3 Satz 13 SGB V. Vgl. Tnr. 2.4.

70 KBV-Versichertenbefragung 2018 — Ergebnisse einer reprisentativen Bevdlkerungsumfrage von April bis
Juni 2018, veroffentlicht im Juli 2018. ,Was erwarten die Versicherten von der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung? — Reprasentative Versichertenbefragung der Bevolkerung durch den GKV-Spitzenverband 2022,
in:,,90 Prozent” (Online-Magazin des GKV-Spitzenverbandes), Ausgabe 33, Dezember 2022. Berufsverband
Niedergelassener Chirurgen e. V., Publikation vom 19. Dezember 2017 online unter https://bncev.de/aktu-
elles?tx _news pil%5Baction%5D=detail&tx news pil%5Bcontrol-
ler%5D=News&tx news pil%5Bnews%5D=1139&cHash=4e7d1638e46bbb9d29cc52358883b4d6 (abgeru-
fen am 24. Juli 2023). Welt.de unter https://www.welt.de/wirtschaft/article242606111/Wartezeit-fuer-
Termine-beim-Facharzt-koennte-2023-noch-laenger-werden.html (abgerufen am 24. Juli 2023). RBB online
unter https://www.rbb24.de/panorama/beitrag/2022/10/wartezeiten-patienten-privat-gesetzlich-daten-
vergleich.html (abgerufen am 24. Juli 2023).
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Hinweise zu unverhaltnismalig langen Wartezeiten gesetzlich Krankenversicherter gegen-
Uber privat Versicherten lieBen sich daraus nicht ableiten.

Auch das BMG stellte im Juli 2018 fest, es gebe keine offiziellen Wartezeitenlisten, aber un-
terschiedliche Studien, z. B. der KBV, der privaten Krankenversicherung und weiterer Organi-
sationen. Diese seien subjektiv gepragt und abhangig von der konkreten Fragestellung. Im
Ergebnis ging das BMG davon aus, dass die Art der Krankenversicherung insbesondere bei
Facharztinnen und -arzten einen Einfluss auf die Terminwartezeit haben kann. Im hausarztli-
chen Bereich spiele die Art der Versicherung eine eher untergeordnete Rolle. Insgesamt
lasse sich ein erhebliches Wartezeitenproblem nicht belegen. Im internationalen Vergleich
seien die Wartezeiten gering.

3.3.3 Offene Sprechstunde

Sowohl nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes als auch der KBV hatten Vertragsarztinnen
und -drzte bereits vor Inkrafttreten des TSVG mehr Sprechstunden als die seit dem TSVG ge-
forderten 25 Stunden angeboten, laut KBV im Schnitt 32 Stunden.”?

Das BMG teilte mit, es habe Hinweise erhalten, dass fir Patientinnen und Patienten die offe-
nen Sprechstunden oft nicht zu erkennen seien. Die Meldung ihrer offenen Sprechstunden
durch die Vertragsarztinnen und -arzte und die Kontrolle erfolgten auf Landesebene. Das
BMG habe bei der KBV darauf gedrangt, dass die Regelungen umgesetzt wiirden. Nach Anga-
ben der KBV habe sie keine Erkenntnisse zu regionalen KontrollmaRnahmen der KVen.”?

3.3.4 Zuschlag fur Hausarzt-zu-Facharzt-Vermittlung

Die H6he des Zuschlages ist gesetzlich auf mindestens 15 Euro pro Vermittlung festgelegt.”?
Fir die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung von Versicherten erhalten Hausarz-
tinnen und -arzte nach dem EBM eine Versichertenpauschale von 13,10 Euro.”* GKV-Spitzen-
verband und Krankenkassen wiesen deshalb gegeniiber dem Bundesrechnungshof darauf

1 Pressegesprich am 18. Oktober 2018 zum ,, Arztemonitor 2018“; Statement des Vorsitzenden des Vorstands
der KBV.

72 7u diesen KontrollmaRnahmen der regionalen KVen siehe § 19a Absatz 4 Arzte-ZV.

73 § 87 Absatz 2b Nummer 4 SGB V. Das Gesetz wird tiber eine EBM-Abrechnungsziffer umgesetzt. Deren Wert
betragt nicht genau 15 Euro, sondern wird in Punkten ausgegeben. Hausarztpraxen erhielten bis zum
31. Dezember 2022 fiir die Hausarztvermittlungsfille gemaf EBM GOP 03008 10,48 Euro. Seit dem 1. Ja-
nuar 2023 werden 15,05 Euro vergitet. Quelle: Online-EBM der KBV unter
https://www.kbv.de/html/13259.php?srt=relevance&stp=fulltext&q=030088&s=Suchen (abgerufen am
24, Juli 2023). Vgl. Tnr. 2.3.2.

74 KBV, online unter https://www.kbv.de/html/online-ebm.php (abgerufen am 24. Juli 2023). Betrachtet wer-
den Personen zwischen 19 und 54 Jahren (Gebiihrenordnungsposition 03000). Mit der Versichertenpau-
schale werden etwa vertragsarztliche Leistungen wie die allgemeine und fortgesetzte arztliche Betreuung
eines Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kenntnis seines hauslichen und familidren Umfeldes und die
Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MaRnahmen abgegolten.

23


https://www.kbv.de/html/13259.php?srt=relevance&stp=fulltext&q=03008&s=Suchen

hin, die Festlegung arztlicher Vergltungen durch den Gesetzgeber fihre zu Ungleichgewich-
ten. Sie orientiere sich nicht an der Bewertung vergleichbarer Leistungen im EBM, store so
das Bewertungsgeflige arztlicher Leistungen untereinander und flihre zu Fehlanreizen in der
Versorgung. Auch kénnten diese Vergiitungen nicht im Rahmen der regelmaRigen Weiter-
entwicklung des EBM Uberprift und gegebenenfalls angepasst werden.

Nach Angaben des BMG habe es keine dem Vorgehen des BA vergleichbare Kalkulation der
Zuschlage gegeben.

3.4 Entbudgetierung der hausarztlichen Vergitung

Nach dem aktuellen Koalitionsvertrag der die Bundesregierung tragenden Parteien soll
die Budgetierung der hausarztlichen Honorare aufgehoben werden.” Dies wiirde etwa
55 000 Hausarztinnen und -arzte betreffen.”®

Der GKV-Spitzenverband bezifferte gegentiber dem Bundesrechnungshof die zu erwarten-
den Mehrausgaben der GKV auf 200 bis 300 Mio. Euro pro Jahr. Insbesondere habe eine Ent-
budgetierung in unterversorgten — landlichen bzw. strukturschwachen — Regionen wegen
der hohen Auszahlungsquoten von (nahezu) 100 % kaum einen Effekt.

Die KBV weist deutlich unterversorgte Gebiete (Versorgungsgrad bis 89 %) ausschlieflich in
lindlichen Rdumen aus. Deutliche Uberversorgung (Versorgungsgrad tiber 110 %) findet sich
haufig in Ballungszentren und deren Umland (z. B. Berlin, Hamburg, Bonn, Freiburg, Frank-
furt am Main, Miinchen).””

Inzwischen forderten die Facharzteverbande ebenfalls die Entbudgetierung der Honorare ih-
rer Mitglieder.”®

3.5 Finanzielle Lage der gesetzlichen Krankenversicherung

Die finanzielle Lage der GKV hat sich in den vergangenen Jahren deutlich verschlechtert. Das
lasst sich an der Entwicklung des vom BMG jahrlich bestimmten durchschnittlichen Zusatz-

7S Mebhr Fortschritt wagen. Biindnis fur Freiheit, Gerechtigkeit und Nachhaltigkeit. Koalitionsvertrag 2021 —
2025 zwischen der Sozialdemokratischen Partei Deutschlands (SPD), BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und den
Freien Demokraten (FDP), im Folgenden: Koalitionsvertrag, S. 66.

76 Stand: 2022, siehe https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16393.php (abgerufen am 24. Juli 2023).

77 Stand: 2022, https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17016.php (abgerufen am 6. September 2023).

78 So der Spitzenverband Fachirzte Deutschlands e. V. im Positionspapier zum aktuellen Koalitionsvertrag
»Nachhaltiger Fortschritt fr die facharztliche Versorgung unserer Patientinnen und Patienten in Klinik und
Praxis”, S. 9. Fur vertragsarztlich tatige Kinderdrztinnen und -arzte einschliefRlich Kinder- und Jugendpsychia-
tern hat der Gesetzgeber die Budgetierungen bereits aufgehoben, siehe Artikel 1 Nummern 2 bis 4 Gesetz
zur Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch — Stiftung Unabhéngige Patientenberatung Deutsch-
land — und zur Anderung weiterer Gesetze vom 11. Mai 2023, BGBI. | S. 123.

24


https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16393.php
https://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/17016.php

beitrags erkennen.” Im Jahr 2022 lag dieser — wie schon 2021 — bei 1,3 % der beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder gegentiber 1,1 % im Jahr 2020 und 0,9 % im Jahr 2019. Mit
einkommensabhangigen Zusatzbeitragen gleichen Krankenkassen individuell die zu erwar-
tende Differenz zwischen Ausgaben und Einnahmen aus dem Gesundheitsfonds® aus.®! Ins-
besondere anlasslich der Corona-Pandemie gab es wiederholt MalRnahmen, um die GKV-Fi-
nanzen zu stabilisieren. So leistete der Bund zuséatzlich zum gesetzlichen Bundeszuschuss von
14,5 Mrd. Euro

e im Jahr 2020 einen ergidnzenden Bundeszuschuss von 3,5 Mrd. Euro;®?

e im Jahr 2021 einen erganzenden Bundeszuschuss von 5 Mrd. Euro;

e im Jahr 2022 einen ergdanzenden Bundeszuschuss von 14 Mrd. Euro (zudem leisteten die
Krankenkassen 8 Mrd. Euro aus ihren Finanzreserven, der Gesundheitsfonds fiihrte
1,5 Mrd. Euro aus seiner Liquiditatsreserve den Einnahmen zu);

e im Jahr 2023 erhéhte der Bund seinen Zuschuss an den Gesundheitsfonds wegen eines
erwarteten deutlichen Finanzierungsdefizits der GKV um 2 Mrd. Euro und ermdglichte ein
Darlehen von 1 Mrd. Euro an den Gesundheitsfonds (die Krankenkassen leisteten zudem
eine Vermogensabgabe von 2,5 Mrd. Euro, aus der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds flossen 4,7 Mrd. Euro den Einnahmen zu).%3

Das BMG legte den durchschnittlichen Zusatzbeitrag flir das Jahr 2023 auf 1,6 % fest,

0,3 Prozentpunkte héher als im Vorjahr. Durch den demografischen Wandel, die zu erwar-
tende ricklaufige Zahl der Beschaftigten und den medizinisch-technischen Fortschritt erwar-
tet das BMG fiir die nichsten Jahre einen weiteren Anstieg der Unterdeckung.8*

7% Grundlage des vom BMG bestimmten durchschnittlichen Zusatzbeitrags sind die Prognosen des Schitzer-
kreises. Der Schatzerkreis prognostiziert die Hohe der Einnahmen und Ausgaben in der GKV jeweils flir das
laufende Haushaltsjahr und fiir das Folgejahr. Er besteht aus Fachleuten des BMG, des Bundesamtes fiir So-
ziale Sicherung (BAS) und des GKV-Spitzenverbandes, siehe § 220 Absatz 2 SGB V.

80 7Zu Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds siehe § 266 SGB V.

81§ 242 SGB V. Diese kassenindividuellen Zusatzbeitrige kommen fiir die Mitglieder der einzelnen Kranken-
kassen zum allgemeinen Beitragssatz von 14,6 % ihrer beitragspflichtigen Einnahmen gemal® § 241 SGB V
hinzu.

82 §221a Absatz 1 SGB V. Diese erganzenden Bundeszuschiisse traten zum jihrlich zu zahlenden Bundeszu-
schuss nach § 221 Absatz 1 SGB V in Hohe von 14,5 Mrd. Euro hinzu.

8 §§221aAbsatz5,272b SGB V.

8 vgl. Information tiber die Entwicklung des Einzelplans 15 (Bundesministerium fiir Gesundheit) fiir die Bera-
tungen zum Bundeshaushalt 2023, online unter https://www.bundesrechnungshof.de/SiteGlo-
bals/Forms/Suche/Berichtssuche/Berichtssuche Formular.html?cl2Categories Ressort=bmg (abgerufen am
24. Juli 2023).
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4  Vorlaufige Wirdigung und Empfehlungen

4.1 Grundkonzept morbiditatsorientierte Gesamtverglitung

Der Bundesrechnungshof hat problematisiert, dass die Morbiditatsentwicklung als Grund-
lage flr die Hohe arztlicher Verglitung in den vergangenen Jahren an Bedeutung verloren
hat. Das Grundkonzept der MGV wird durch den stetig steigenden Anteil der extrabudgeta-
ren Vergltung zunehmend ausgeho6hlt. Dieser liegt inzwischen bereits bei liber 40 %.

Darliber hinaus hat der Bundesrechnungshof die Gefahr weiterer Mengenausweitungen
extrabudgetarer Leistungen und daraus folgend deutlich steigende Honorarforderungen ge-
sehen. Dies kdnnte hohere Beitragssatze oder hohere Bundeszuschiisse aus Steuermitteln
fur den Gesundheitsfonds erfordern und sich damit zumindest mittelbar auf alle Versicher-
ten bzw. Steuerzahlenden auswirken. Zudem kénnen Anreize zu Leistungsmengenauswei-
tungen wegen der ,,angebotsinduzierten Nachfrage” zu Fehlversorgungen fiihren.

Der Bundesrechnungshof hat empfohlen, dass die MGV wieder der Regelfall bei der Vergu-
tung arztlicher Leistungen sein und der Ausgabenanteil der extrabudgetaren Leistungen
deutlich reduziert werden sollte. Extrabudgetare Vergiitungen missen durch Wirtschaftlich-
keit bzw. hohere Qualitat der Versorgung gerechtfertigt sein. Der BA sollte fir sich selbst
und die regionalen Vertragspartner verbindliche Kriterien bestimmen, nach denen eine Leis-
tung im Sinne von § 87a Absatz 3 Satz 6 SGB V als besonders forderungswiirdig extrabudge-
tar vergltet werden kann. Gegebenenfalls sind hierfiir die gesetzlichen Grundlagen zu schaf-
fen.

4.2 Evaluierung und Uberfiihrung in die morbidititsbedingte
Gesamtvergutung

Der Bundesrechnungshof hat nicht nachvollziehen kénnen, weshalb immer mehr verein-
barte Leistungen dauerhaft — zum Teil seit mehr als 10 Jahren — extrabudgetar vergitet wer-
den, anstatt sie in die MGV zu Uberfihren. Er hat es deshalb fiir erforderlich gehalten, extra-
budgetar vergiitete Leistungen fortwahrend zu evaluieren und kritisch zu tberprifen, ob
ihre Vergitung aullerhalb der MGV (noch) sachgerecht und notwendig ist.

Der Bundesrechnungshof hat empfohlen, dass der BA verbindliche Kriterien bestimmen
sollte, nach denen extrabudgetare Leistungen in die MGV einbezogen werden. Anhand die-
ser Kriterien ware darlber zu entscheiden, die entsprechenden Leistungen in die MGV zu
Uberfiihren. Grundlage solcher Entscheidungen miissen regelmafRige Evaluierungen aller
extrabudgetdren Leistungen im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit und Versorgungsqualitat sein.
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4.3 TSVG

Vergutung fur TSVG-Leistungen

Die TSVG-Regelungen stellen Sonderfalle einer extrabudgetaren Vergitung dar, weil sie
Uberwiegend auf Tatbestande der Praxisorganisation abstellen. Zudem vergiiten sie Leistun-
gen, die bereits vom Sicherstellungsauftrag erfasst und in der MGV bereits beriicksichtigt
sind. Der Bundesrechnungshof hat beanstandet, dass die TSVG-Vergiitungsregelungen des-
halb zu Doppelfinanzierungen fiihren. Das BMG hat dies billigend in Kauf genommen. Die
extrabudgetdre Verglitung eines Behandlungsfalls und seine gleichzeitige Berlicksichtigung
innerhalb der MGV aufgrund unzureichender Bereinigung ist unwirtschaftlich. Die gesetzli-
chen Korrekturen der Bereinigung betrafen nur die offene Sprechstunde und die Neupatien-
tenregelung, d. h. die TSVG-Konstellationen mit den héchsten Ausgaben. Aber auch fiir TSS-
Akutfalle und TSS-Terminfalle zahlten die Krankenkassen im Jahr 2022 knapp 60 Mio. Euro.
Dem stand eine Bereinigung von nur 22,4 Mio. Euro gegenlber.?> Da die Zahl der iber die
TSS vermittelten Fadlle mafligeblich von ihrem steigenden Bekanntheitsgrad abhangt, ist mit
einer Uber die Jahre weiter anwachsenden Doppelfinanzierung zu rechnen.

Der Bundesrechnungshof hat das BMG aufgefordert darauf hinzuwirken, Doppelfinanzierun-
gen zu vermeiden. Zudem schaffen strategische Kennzeichnungsmoglichkeiten fiir Leistungs-
erbringende mit dem Ziel mittel- oder langfristiger Honoraroptimierungen Fehlanreize und
sind nicht tolerabel oder gar erstrebenswert.

Zeitnahe vertragsarztliche Versorgung

Der Bundesrechnungshof hat beanstandet, dass er keinen ausreichenden Beleg fiir proble-
matische Terminwartezeiten gesetzlich Versicherter vor Inkrafttreten des TSVG gefunden
hat. Sogar das BMG selbst ging davon aus, dass ein Problem bei den Terminwartezeiten nicht
belegt werden konnte. Es hatte im Vorfeld des TSVG notwendige Kennzahlen zu den Termin-
wartezeiten erheben und eine valide Vergleichsbasis schaffen missen. Der Bundesrech-
nungshof hat empfohlen, entsprechende Gesetzesinitiativen stets auf aussagekraftige Fest-
stellungen zu stiitzen, die eine Problemlage und Handlungsnotwendigkeit belegen.

Offene Sprechstunde

Der Bundesrechnungshof hat bezweifelt, dass die extrabudgetare Verglitung fir offene
Sprechstunden zu einer besseren Versorgung durch geringere Terminwartezeiten fiihrt.

8 Vgl. Tnr. 3.3.1. Die gestiegene Anzahl an Vermittlungen durch die TSS (Mengenausweitung) und die darauf
bezogenen Zuschlage fiihren zu einer Doppelfinanzierung. Ihr Umfang bemisst sich im Wesentlichen nach
den Zahlungen der Krankenkassen fiir TSS-Akutfalle und TSS-Terminfalle (60 Mio. Euro im Jahr 2022) abzlg-
lich der erfolgten Bereinigung (22,4 Mio. Euro).
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Bereits vor dem TSVG hatten die meisten Vertragsarztinnen und -arzte Sprechzeiten von
durchschnittlich mehr als 25 Stunden in der Woche angeboten. Ob Versicherte durch die Re-
gelungen zu offenen Sprechstunden im TSVG einen besseren Zugang zur vertragsarztlichen
Versorgung erhielten, tiberprifte das BMG bislang nicht. Immerhin erhalten auch Vertrags-
arztinnen und -arzte die extrabudgetdre Verglitung, die ihre Arbeitszeiten lediglich umvertei-
len. Anreize zu héheren Verglitungen sollten auf validen Feststellungen beruhen und eine
verbesserte Versorgung annehmen lassen.

Zuschlag fiir Hausarzt-zu-Facharzt-Vermittlung

Der Bundesrechnungshof hat darauf hingewiesen, dass es zu Verwerfungen innerhalb der
Verglitungssystematik des EBM kommen kann. Der Gesetzgeber hat die Bewertung vertrags-
arztlicher Leistungen und ihre fortlaufende Uberpriifung dem BA und damit der Selbstver-
waltung Uberlassen. Innerhalb der Vergltungssystematik des EBM sind Leistungen kalkuliert
und von den Selbstverwaltungspartnern verhandelt. Der EBM legt dabei keine Preise arztli-
cher Leistungen fest, sondern gewichtet sie zueinander. Das TSVG bestimmte hingegen Min-
destpauschalen bzw. Zuschlage in absoluten Euro-Betragen, deren Kalkulation nicht nach-
vollziehbar war und die in Relation sehr hoch erscheinen.

Gesamtergebnis zu den Verglitungsregelungen des TSVG

Der Bundesrechnungshof hat kritisiert, dass die Notwendigkeit der mit dem TSVG eingefiihr-
ten Regelungen nicht hinreichend belegt war. Es gab keine ausreichend belastbaren Feststel-
lungen einer Problemlage mit Handlungsnotwendigkeit. Auch die Eignung der getroffenen
Regelungen zur Behebung angenommener Missstande war nicht hinreichend belegt. Es er-
scheint zudem fraglich, ob und gegebenenfalls inwieweit sich die Versorgungsqualitat durch
die TSVG-Neuerungen tatsachlich verbessert hat. Der Bundesrechnungshof hat deshalb emp-
fohlen, die mit dem TSVG eingefiihrten Verglitungsregelungen einschliellich der Anpassun-
gen durch das GKV-FinStG (Erhohung von Zuschlagen) zu streichen.

Die TSVG-Konstellationen gewahren zusatzliche Vergilitungen liberwiegend allein fiir die Be-
gleitumstande vertragsarztlicher Leistungen (z. B. Zeitpunkt und Art der Terminvergabe), die
Leistungserbringende ohnehin als Bestandteil des Sicherstellungsauftrages gewahrleisten
mussen.

4.4 Entbudgetierung der hausarztlichen Verglitung

Der Bundesrechnungshof hat davon abgeraten, die Budgetierung im hausarztlichen Versor-
gungsbereich vollstandig aufzuheben. Angesichts der bundesweiten durchschnittlichen Aus-
zahlungsquoten von 97 bis 99 % brachte die Aufhebung der Budgetierung fiir die meisten
Leistungserbringenden keinen mal3geblichen finanziellen Vorteil, insbesondere nicht in un-
terversorgten Regionen. Fir ausreichend oder (iberversorgte Regionen erscheint es unter
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Versorgungsgesichtspunkten ohnehin nicht notwendig, finanzielle Anreize zur Leistungsaus-
weitung durch eine Entbudgetierung der Verglitung zu schaffen. In der Summe kann der voll-
standige Wegfall der Quotierung jedoch zu erheblichen Mehrkosten flihren, die der GKV-
Spitzenverband auf einen dreistelligen Millionenbetrag beziffert.

Dariber hinausgehende Entbudgetierungen hat der Bundesrechnungshof vor dem Hinter-
grund von Wirtschaftlichkeit und Versorgungsqualitat, der schwierigen finanziellen Lage der
GKV sowie der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung abgelehnt.

5 Stellungnahmen

5.1 Stellungnahme des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Das BMG hat den Ausfiihrungen und Empfehlungen des Bundesrechnungshofes nur teil-
weise zugestimmt. Der Gesetzgeber habe mit dem GKV-FinStG die sogenannte Neupatien-
tenregelung zum 31. Dezember 2022 beendet. Damit werde der Anteil der ausgabenbegren-
zenden MGV deutlich steigen und so die Wirtschaftlichkeit der Versorgung gestarkt.

Das BMG werde priifen, ob es sachgerecht ist, dass der BA fiir die Vereinbarung extrabudge-
tarer Verglitungen bundesweit verbindliche Kriterien beschlieBt, um die Transparenz zu er-
hohen und die Ausweitung der extrabudgetar zu vergitenden Leistungen zu verhindern.
Dies gelte auch fiir den weiteren Vorschlag des Bundesrechnungshofes, nach diesen Krite-
rien fortwahrend zu priifen, inwieweit bestehende extrabudgetare Leistungen in die MGV
einbezogen werden sollten (umfassende Evaluation im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit und
Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat). Allerdings triigen die gesetzlichen Regelungen in
§ 87a Absatz 3 Satz 6 SGB V, die die Vertragspartner der gemeinsamen Selbstverwaltung von
Arztinnen und Arzten sowie Krankenkassen bei der Vereinbarung extrabudgetirer Leistun-
gen zu beachten hatten, dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Beitragssatzstabilitat be-
reits Rechnung.

Das BMG hat zum TSVG ausgefiihrt, dass dieses unabhangig von der Verkilirzung von Termin-
wartezeiten darauf abgezielt habe, den Zugang zur vertragsarztlichen Versorgung durch Er-
weiterung des Sprechstundenangebots zu verbessern. Daflir seien das Mindestsprechstun-
denangebot von 20 auf 25 Stunden erhdht und offene Sprechstunden ausgeweitet worden.
Diese Mallnahmen wiirden mit extrabudgetdren Vergltungen ohne Mengenbegrenzungen
und durch Abrechnungs-, Bereinigungs- und Evaluationsregelungen flankiert.

Nach aktuellen Daten des InBA aus dem Marz 2023 sei die MGV insgesamt um 3,8 Mrd. Euro
bereinigt worden und der GKV ein Mehraufwand in Hohe von bislang 373 Mio. Euro entstan-
den. Uber die bereinigungsrelevante Vergiitung hinaus seien der GKV fiir zusitzliche gekenn-
zeichnete TSVG-Leistungen Mehrausgaben von insgesamt rund 831 Mio. Euro entstanden.
Uber die Jahre 2019 bis 2022 ligen die Mehrausgaben fiir die vertragsarztliche Versorgung
damit beim erwarteten jahrlichen mittleren dreistelligen Millionenbetrag.
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Laut InBA sei der Einfluss der héheren TSVG-Vergltungen auf die Zahl der Arztgruppenfalle
schwer zu beurteilen. Ein positiver Effekt der TSVG-Regelungen sei zwar nicht zu beobach-

ten, aber wegen des sehr starken negativen Corona-Effektes auch nicht zu erwarten gewe-
sen. Insgesamt gebe es weder Belege fir noch gegen eine Versorgungsverbesserung durch
die extrabudgetare Verglitung.

Das BMG konne die Empfehlung nachvollziehen, dass gesetzliche Regelungen nicht zur Un-
terbereinigung von Leistungen fihren sollten. Auch dirften Leistungserbringende ihre Hono-
rarabrechnungen nicht durch strategische Kennzeichnungen beeinflussen kénnen. Der For-
derung des Bundesrechnungshofes im Hinblick auf die Bereinigung der MGV fiir die offenen
Sprechstunden sei bereits Rechnung getragen worden.

Im Hinblick auf die Wartezeiten auf die vertragsarztliche Versorgung hat es das BMG grund-
satzlich flir nachvollziehbar gehalten, dass entsprechende Gesetzesinitiativen auf aussage-
kraftigen Feststellungen beruhen sollten, die eine Problemlage und Handlungsnotwendigkeit
belegen. Jedoch dirften valide und objektive Feststellungen von Handlungsbedarfen etwa zu
Warte- und Sprechstundenzeiten auch kiinftig kaum oder nur mit sehr hohem zusatzlichen
Erhebungs- und Analyseaufwand moglich sein. Gesundheitspolitische Entscheidungen soll-
ten aber auch oder nur aufgrund von Umfrageergebnissen moglich bleiben. Die steigende
Anzahl berechtigter Vermittlungswiinsche an die TSS zeige, dass Versicherte nicht zwingend
ohne weitere Hilfe einen Arzttermin erhalten kénnen.

Zudem miusse der Gesetzgeber vorausschauend handeln kdnnen, um eine Problemlage
rechtzeitig bewaltigen zu kénnen. So wiirden in den nachsten Jahren insbesondere auf dem
Land immer mehr Arztinnen und Arzte ohne Praxisnachfolger in den Ruhestand gehen. Zu-
gleich werde die Bevolkerung édlter, was in der Regel mit einer héheren arztlichen Behand-
lungsbedirftigkeit einhergehe. Daflir misse rechtzeitig eine fundierte Losung implementiert
werden.

Hinsichtlich der offenen Sprechstunden hat das BMG dem Bundesrechnungshof grundsatz-
lich zugestimmt, dass es Vergltungserhéhungen nur geben sollte, wenn sie aufgrund valider
Feststellungen zu einer verbesserten Versorgung flihren und wirtschaftlich sind. Allerdings
seien Vergltungserhéhungen auch dann wirtschaftlich, wenn durch sie Kostensteigerungen
bei dem Betrieb einer Praxis ausgeglichen werden. Die Forderung nach validen Feststellun-
gen erscheine im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung nicht immer umsetzbar. Prog-
nostische Entscheidungen miissten zuldssig bleiben, da der Gesetzgeber ansonsten in einem
sich dynamisch entwickelnden Bereich wie der Krankenversicherung handlungsunfahig sei.

Im Hinblick auf den gesetzlich festgelegten Zuschlag fir die Hausarzt-zu-Facharzt-Vermitt-
lung hat das BMG darauf hingewiesen, dass bereits vor der Einfilhrung des TSVG auf regiona-
ler Ebene Vergltungszuschlage fiir Vermittlungen zwischen KVen und Krankenkassen verein-
bart waren, an denen es sich teilweise orientiert habe. Der Gesetzgeber habe durch den
Zuschlag gezielt Mindestanreize gesetzt, die Vermittlungsleistung entsprechend der Zielset-
zung des TSVG zu erbringen. In Verbindung mit der gesetzlich vorgesehenen Evaluation
konne der Gesetzgeber den Zuschlag jederzeit absenken, streichen oder einer Neubewer-
tung durch den BA (iberlassen. Der grundsatzliche Hinweis des Bundesrechnungshofes, die
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Festsetzung der Hohe der vertragsarztlichen Verglitungen obliege aus guten Griinden der
gemeinsamen Selbstverwaltung im EBM, sei nachvollziehbar.

Resimierend zum TSVG hat das BMG darauf hingewiesen, durch die Abschaffung der Neupa-
tientenregelung wiirden nahezu 90 % der bisherigen mit dem TSVG verbundenen Mehraus-
gaben vermieden. Die librigen TSVG-Verglitungsregelungen wiirden zu gegebener Zeit evalu-
iert und gegebenenfalls weiterentwickelt.

Im Hinblick auf die Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen bleibe abzuwarten, wann und
in welchem Umfang dieses Vorhaben gesetzgeberisch aufgegriffen werde.

Auch aus Sicht des BMG hat sich die finanzielle Lage der GKV in den vergangenen Jahren ver-
schlechtert. Durch das GKV-FinStG seien jedoch erstmals seit einer Dekade dauerhafte Ein-
sparungen auf der Ausgabenseite erzielt worden. Zudem habe das BMG gemals § 220 Ab-
satz 4 SGB V Empfehlungen fiir eine stabile, verlassliche und solidarische Finanzierung der
GKV erarbeitet, die derzeit innerhalb der Bundesregierung beraten wiirden.

5.2 Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes

Der GKV-Spitzenverband hat den Ausfiihrungen und Empfehlungen des Bundesrechnungs-
hofes weitgehend zugestimmt. Die Finanzierung von Leistungen im Rahmen der MGV sollte
den Regelfall darstellen und der Anteil extrabudgetar zu verglitender Leistungen auf das tat-
sachlich Notwendige reduziert werden. Eine Aufhebung der Budgetierung im hausarztlichen
bzw. facharztlichen Versorgungsbereich lehnt der GKV-Spitzenverband wegen der massiven
negativen Folgewirkungen auf Finanzierung und Versorgungssteuerung ab.

Auch aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes sollte der BA verbindliche Kriterien fiir die extra-
budgetare Verglitung von Leistungen gemald § 87a Absatz 3 Satz 6 SGB V festlegen.

Hinsichtlich des TSVG hat der GKV-Spitzenverband den Forderungen des Bundesrechnungs-
hofes zugestimmt. Die durch das TSVG verursachte Doppelfinanzierung sei abzubauen und
Doppelfinanzierungen seien kiinftig generell zu vermeiden. Vertragsarztinnen und -arzte hat-
ten mit strategischen Kennzeichnungen die Honorarabrechnungen beeinflusst, dies misse
klinftig wirksam ausgeschlossen werden.

Der GKV-Spitzenverband bezifferte die Mehrausgaben durch das TSVG anhand von Zahlen
des InBA fir das Jahr 2022 auf 630 Mio. Euro.

Aufgrund der seit dem Jahr 2023 weiterentwickelten Regelungen zur schnellen Terminver-
mittlung sei es zundchst zu weiteren Doppelfinanzierungen gekommen, da die zusatzlich
extrabudgetar zu finanzierenden Behandlungen von (iber die TSS oder durch Hausarztinnen
und -arzte vermittelten Patienten nicht bereinigt wiirden. Aufgrund der stark angehobenen
finanziellen Anreize sei mit einer erheblichen Umsteuerung bisheriger Terminvermittlungs-
formen auf die geférderten Vermittlungsformen zu rechnen, wodurch die erbrachten
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Leistungen zukinftig einmal innerhalb des Budgets, einmal aulRerhalb des Budgets und zu-
satzlich in Form prozentualer Férderzuschlage fiir schnelle Vermittlungen zu finanzieren sein
wirden.

Im Hinblick auf die Wartezeiten auf eine vertragsarztliche Versorgung hat sich der GKV-Spit-
zenverband der Bewertung des Bundesrechnungshofes ausdriicklich angeschlossen. Vorga-
ben des Gesetzgebers, die die GKV zur Zahlung zusatzlicher Vergltung verpflichten, sollten
auf empirischen Informationen und Datengrundlagen beruhen sowie die Erforderlichkeit ge-
setzgeberischen Eingreifens begriinden.

Hinsichtlich der offenen Sprechstunden hat der GKV-Spitzenverband keine Nachweise einer
besseren Versorgung gesehen. Verglitungserhohungen sollten auf validen Feststellungen be-
ruhen und entsprechend mit einer hohen Wahrscheinlichkeit zu einer verbesserten Versor-
gung fuhren. Gesetzlich Versicherte hatten schon seit jeher die Moglichkeit, auch ohne Ter-
min eine Vertragsarztin bzw. einen Vertragsarzt, insbesondere der grundversorgenden
Fachrichtungen, aufzusuchen und ambulant behandelt zu werden. Diese origindre Aufgabe
werde aus der von den Krankenkassen zu zahlenden Gesamtvergltung finanziert. Einer zu-
satzlichen finanziellen Forderung habe es nicht bedurft.

Im Hinblick auf den gesetzlich festgelegten Zuschlag fur die Hausarzt-zu-Facharzt-Vermitt-
lung hat der GKV-Spitzenverband die Festlegung von absoluten Eurobetragen fiir vertrags-
arztliche Leistungen durch den Gesetzgeber fiir hochst problematisch gehalten. Vertragsarzt-
liche Verglitungen sollten ausschlieBlich von Selbstverwaltungsgremien verhandelt werden,
um Verwerfungen bzw. ungewollte Folgen innerhalb des Vergilitungssystems zu verhindern.

5.3 Stellungnahme der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Die KBV hat kritisiert, der Bundesrechnungshof habe zu einseitig die Vergltungssystematik
betrachtet und dabei die Versorgungssituation nicht ausreichend berlicksichtigt. Die gemein-
same Selbstverwaltung von Krankenkassen und Arzteschaft regele die Einzelheiten der ver-
tragsarztlichen Versorgung auf der Grundlage gesetzlicher Vorgaben weitgehend selbst. Es
sei nicht opportun und widerspreche der politischen Zielsetzung, wenn der Bundesrech-
nungshof in diesen Interessensausgleich einzugreifen versuche.

Der vereinbarte Behandlungsbedarf entspreche nicht dem tatsachlichen Behandlungsbedarf.
Er setze lediglich auf dem ebenfalls vereinbarten Behandlungsbedarf des Vorjahres auf. Die
Basis flir diese Fortschreibungen seien nach dem GKV-WSG die seinerzeit abgerechneten
Leistungsmengen gewesen, ohne Bezug zu den fiir die Versorgung notwendigen Finanzmit-
teln. Im BA finde eine Abwagung zwischen Kosten einerseits und Versorgungssituation oder
-qualitat andererseits statt. Aus Sicht der KBV bestehe kein Anreiz fiir Arztinnen und Arzte,
Leistungen zu erbringen, die aufgrund des Budgets nicht vergitet wirden.

Zudem diirfe die ambulante Versorgung nicht isoliert betrachtet werden. Wenn z. B. das am-
bulante Operieren ausgeweitet werde, fiihre dies zwar nicht zu Einsparungen im ambulanten
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Sektor, aber u. U. zu insgesamt geringeren GKV-Ausgaben. Die notwendige Ambulantisie-
rung der Versorgung in Deutschland werde nur mit extrabudgetadren Leistungen erreicht
werden kdnnen. Auch die gesellschaftlich geforderte Ausweitung der Pravention werde
durch extrabudgetare Verglitung nachweislich erreicht. Sie verursache zwar hohere Ausga-
ben bei der ambulanten Versorgung, fiihre jedoch zu einem gesellschaftlichen Gewinn durch
eine gestindere Bevolkerung und womaglich zu Einsparungen in anderen Sektoren.

Zudem hat die KBV darauf hingewiesen, dass der Finanzbedarf nicht in allen Bereichen an-
hand der Veranderung der Morbiditat ermittelt werden kénne. So fiihre ein Anstieg bei Pra-
ventionsleistungen nicht zu einem entsprechenden Anstieg von Diagnosen und damit einer
Erhéhung der MGV. Daraus wiirde eine ,falsch niedrige” MGV resultieren, wenn Praventi-
onsleistungen in die MGV einbezogen wiirden.

Hinsichtlich der TSVG-Konstellationen sei die extrabudgetare Verglitung notwendig, da die
budgetierte Verglitung innerhalb der MGV keinerlei Anreize zur Durchfiihrung zusatzlicher
Untersuchungen und Behandlungen bei GKV-Versicherten biete. Es sei folgerichtig, dass die
vertragsarztliche Vergilitung durch das TSVG gestiegen sei. Der Bundesrechnungshof habe
nur einseitig die GKV-Ausgabenseite betrachtet. Dabei habe er die vom Gesetzgeber inten-
dierten Auswirkungen auf das Versorgungsgeschehen unberticksichtigt gelassen und daher
die komplexen Wirkzusammenhange im System der ambulanten Versorgung in Deutschland
unzulassig vereinfacht.

Zum gesetzlich festgelegten Zuschlag fiir die Hausarzt-zu-Facharzt-Vermittlung hat die KBV
ausgefihrt, dass der Gesetzgeber mit den TSVG-Zuschldgen finanzielle Anreize zur Durchfiih-
rung zusatzlicher Untersuchungen und Behandlungen bei GKV-Versicherten habe durchset-
zen wollen. Deshalb missten TSVG-Zuschlage nicht im Verhaltnis zu anderen Leistungen ste-
hen.

Zusammenfassend hat die KBV festgehalten, dass der Gesetzgeber mit der Verabschiedung
des TSVG Anreize fir Vertragsarztinnen und -arzte habe setzen und den Zugang zur ambu-
lanten Versorgung verbessern wollen.

6 Abschliefende Wirdigung und Empfehlung
zur extrabudgetaren Verglitung

Der Bundesrechnungshof halt an seiner Kritik und seinen Empfehlungen fest.

6.1 Grundkonzeption der morbiditatsbedingten
Gesamtverglitung als Regelfall zunehmend ausgehohlt

Im Grundsatz sollten vertragsarztliche Leistungen einer Mengen- und Ausgabensteuerung
unterliegen. Dies verhindert medizinisch nicht begriindete Leistungsmengenausweitungen
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und Ausgabensteigerungen.8® Solche kdnnen zu héheren Beitragssatzen gesetzlich Versicher-
ter fihren oder héhere Bundeszuschiisse aus Steuermitteln nach sich ziehen. Diesem Effekt
musste in der Vergangenheit bereits entgegengetreten werden. So waren medizinisch nicht
nachvollziehbare pl6tzliche Ausgabensteigerungen und daraus folgende Beitragssatzerho-
hungen Grund fiir die drastischen MaRBnahmen zur Ausgabenbegrenzung durch das GSG.

Anreize zu bermaRigen Leistungsmengenausweitungen bergen zudem die Gefahr einer
Fehlversorgung, weil sie Leistungserbringende motivieren kdnnten, nicht die medizinisch
bestgeeignete Leistung zu erbringen, sondern die am besten vergitete (,,angebotsinduzierte
Nachfrage®). Leistungsmengen- und Ausgabenbegrenzungen kénnen demgegeniber zu Un-
terversorgung flihren, wenn sich die medizinisch notwendige Versorgung und eine aus-
kommliche Verglitung fir die Leistungserbringenden mit den bereitgestellten Mitteln nicht
gewahrleisten lassen.

Der Bundesrechnungshof halt das Grundkonzept der MGV fiir gut geeignet, diese Risiken zu
beherrschen: Die Gesamtverglitung bemisst sich einerseits an der Entwicklung des medizi-
nisch notwendigen Behandlungsbedarfs tiber alle Versicherten, andererseits tGiber den Punkt-
wert an der Kostenentwicklung fiir die Leistungserbringenden. Unbeschadet dessen halt er
es fur schlissig, einzelne Leistungen oder Versorgungsformen aullerhalb der ausgabenbe-
grenzten Gesamtvergltung zu férdern. Primares Ziel solcher MaBBnahmen muss aber stets
sein, die Versorgungsqualitat bzw. die Wirtschaftlichkeit zu erhéhen.

Die nicht mengengesteuerte extrabudgetare Verglitung birgt Risiken (unverhaltnismaBiger
Ausgabenanstieg, Fehlversorgung der Versicherten durch Fehlanreize fiir Leistungserbrin-
gende, Planungsunsicherheit fiir Krankenkassen). Inzwischen entfallen mehr als 40 % der
Vergiltungszahlungen auf extrabudgetédre Leistungen. Einen sachlichen Grund fir diese Aus-
héhlung der Morbiditatsorientierung erkennt der Bundesrechnungshof nicht.

Der Bundesrechnungshof greift nicht unzuldssig in Zustandigkeiten der gemeinsamen Selbst-
verwaltung ein. Er verkennt auch nicht die komplexen Wirkzusammenhange im System der
ambulanten bzw. sektorentiibergreifenden Versorgung und die vom Gesetzgeber intendier-
ten Auswirkungen. Er thematisiert vielmehr Fehlentwicklungen mit der Gefahr unkalkulier-
barer Ausgabensteigerungen fiir die GKV. Angesichts der angespannten finanziellen Lage der
GKV, wie der offentlichen Haushalte insgesamt, hat die Ausgabensteuerung besondere Be-
deutung. Die Kritik der KBV an der jahrlichen Fortschreibung des notwendigen Behandlungs-
bedarfs stellt nicht die MGV generell in Frage, sondern lediglich deren Berechnungsgrundla-
gen.

Vergiltungen aullerhalb der MGV erscheinen schliissig, soweit sie die Versorgungsqualitat

erhohen bzw. Wirtschaftlichkeitspotentiale realisieren und dies bei einer Verglitung inner-
halb der MGV nicht zu erreichen ware. Dabei ist die ambulante Versorgung nicht isoliert zu
betrachten, sondern eine sektoreniibergreifende Gesamtschau anzustellen. Dies betrifft

8 So auch KOMV-Bericht S. 117: Férderung von Kosteneffizienz und Minderung angebotsinduzierter Nach-
frage.
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z. B. Praventionsleistungen oder ambulante Operationen, die im Vergleich zu stationaren
Operationsleistungen wirtschaftlich sein kénnen, auch wenn sie extrabudgetar vergiitet wer-
den. Positive Auswirkungen der extrabudgetdren Vergiitung auf die Wirtschaftlichkeit bzw.
Versorgungsqualitdat miissen jedoch stets angemessen belegt sein. Der Bundesrechnungshof
raumt in diesem Zusammenhang ein, dass manche Leistungen wie Praventionsleistungen
nicht unbedingt einen konkreten Krankheitsbezug aufweisen und sich deshalb nicht ausrei-
chend diagnosebezogen erfassen lassen. Diese Ausnahmefalle kdnnen nicht in die MGV ein-
bezogen werden.

Schwer nachvollziehen kann der Bundesrechnungshof die Darstellung, es bestehe kein An-
reiz fur Vertragsarztinnen und -arzte bestimmte Leistungen zu erbringen, wenn diese nicht
vergltet wiirden. Wenn Leistungen nicht extrabudgetar vergilitet werden, dann werden sie
es — wenngleich gegebenenfalls quotiert — innerhalb der MGV. Vertragsarztinnen und -arzte
sind zudem verpflichtet, nach dem anerkannten Stand der medizinischen Wissenschaft zu
behandeln, auch wenn es hierfiir keinen gesonderten finanziellen Anreiz gibt.

6.2 Evaluierung und Uberfiihrung in die morbidititsbedingte
Gesamtverglitung notwendig

Zu den vom Bundesrechnungshof geforderten erweiterten Kompetenzen des BA im Hinblick
auf die Bestimmung extrabudgetar vergiiteter Leistungen hat das BMG mitgeteilt, es werde
die Forderungen priifen. Der Bundesrechnungshof halt das fiir unzureichend. Das derzeitige
Verfahren ist nicht sachgerecht. Die Anzahl vom BA empfohlener extrabudgetarer Leistun-
gen stieg in den vergangenen Jahren stetig an. Viele dieser Leistungen werden seit etlichen
Jahren auRerhalb der MGV vergitet. Daher sind extrabudgetar vergiitete Leistungen fort-
wahrend daraufhin zu evaluieren, ob sie die Versorgungsqualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung signifikant erhéhen und deshalb ihre Verglitung auRerhalb der MGV
sachgerecht und notwendig ist. Dass bislang nur ein vergleichsweise geringer Teil der extra-
budgetdren Leistungen evaluiert wurde, ist unbefriedigend.

Die Bestimmung der besonders férderungswiirdigen Leistungen nach § 87a Absatz 3 Satz 6
SGB V sollte nicht allein den regionalen Vertragspartnern obliegen. Der BA sollte hierfir ver-
bindliche Kriterien bestimmen, die Grundlage seiner Empfehlungen fir diese Leistungen
sind. Sie sind anhand der notwendigen umfassenden Evaluierungen mit den Leitkriterien
LSVersorgungsqualitat” und ,,Wirtschaftlichkeit” regelmaRig zu aktualisieren. Ob § 87a Ab-
satz 3 Satz 6 SGB V dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und der Beitragssatzstabilitat — wie
das BMG meint — ausreichend Rechnung tragt, ist ungewiss, solange eine Evaluation der ein-
zelnen Leistungen fehlt.
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6.3 Extrabudgetare Vergltung der TSVG-Konstellationen
abschaffen

Strategische Kennzeichnung und Doppelfinanzierung billigend in Kauf
genommen

Der Bundesrechnungshof begriil’t das Bekenntnis des BMG, strategische Kennzeichnungs-
moglichkeiten und Doppelfinanzierungen vermeiden zu wollen. Er vermisst aber MaRnah-
men, um dies zu unterbinden.

Zwar wird die Doppelfinanzierung offener Sprechstunden aufgrund der modifizierten Berei-
nigungsregelungen weitgehend vermieden. Hohere Mehrausgaben und Doppelfinanzierun-
gen bleiben jedoch auch durch eine steigende Anzahl von TSS-Vermittlungen und die Erho-
hung von Zuschlagen seit dem Jahr 2023 zu erwarten. Der Hinweis des BMG auf aktualisierte
Ausgabenzahlen des InBA (iberzeugt nicht. Die jahrlichen Mehrausgaben mégen dem vom
Gesetzgeber geplanten mittleren dreistelligen Millionenbetrag entsprechen. Die TSVG-Leis-
tungen bewirkten aber im Ergebnis eine unwirtschaftliche Doppelfinanzierung.

Ob MaRnahmen die Versorgung verbessern und mit einer extrabudgetaren Vergilitung ein-
hergehen missen, ist stets kritisch zu prifen. Bislang offen ist hierbei, ob sich der Zugang zur
ambulanten Versorgung durch die TSVG-Regelungen verbessert hat.

Notwendigkeit fur verkilirzte Wartezeiten nicht belegt

Auch hinsichtlich der Wartezeiten auf die vertragsarztliche Versorgung bleibt der Bundes-
rechnungshof bei seiner Auffassung: Gesetzliche Regelungen sollten auf aussagekraftigen
Feststellungen beruhen, die eine Problemlage beschreiben und legislatives Handeln erfor-
dern. Bei erwartbaren hohen Ausgaben zu Lasten der Beitrags- und Steuerzahlenden gilt dies
insbesondere. Die Handlungsnotwendigkeit kann sich auch aus objektiv gestalteten und re-
prasentativen Umfragen ergeben. An geeigneten Belegen fiir die Notwendigkeit der TSVG-
Regelungen zur Verkiirzung der Wartezeit fehlte es jedoch.

Soweit das BMG in diesem Zusammenhang auf das Problem eines Arztemangels in landli-
chen Gegenden und hoherer Behandlungsnotwendigkeit aufgrund des demografischen Wan-
dels hinweist, halt der Bundesrechnungshof die TSVG-Regelungen fiir nicht ausreichend ziel-
gerichtet. Sie greifen namlich auch in Gberversorgten Regionen. Zudem haben KVen und KBV
ohnehin die arztliche Versorgung sicherzustellen. Dies wird in den Gesamtvertragen beriick-
sichtigt und mit der darin vereinbarten Vergiitung abgegolten. Notwendige Vergltungsstei-
gerungen flir die Vertragsarztinnen und -arzte aufgrund einer morbideren Bevolkerung mis-
sen in der morbiditatsbedingten Verglitung bericksichtigt werden.
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Verglitung offener Sprechstunden nicht wirtschaftlich

Hinsichtlich der offenen Sprechstunde begriiBt der Bundesrechnungshof die grundsatzliche
Zustimmung des BMG, Vergltungserhéhungen diirfe es nur geben, wenn sie aufgrund vali-
der Feststellungen zu einer verbesserten Versorgung fiihren und wirtschaftlich sind. Der
pauschalen Einschrankung, Verglitungserhéhungen seien auch dann wirtschaftlich, wenn sie
Kostensteigerungen beim Betrieb einer Praxis ausglichen, kann der Bundesrechnungshof hin-
gegen nicht folgen. Im Hinblick auf offene Sprechstunden ist es nicht sachgerecht, eine ein-
malige Umstellung der Praxisorganisation durch eine andauernde Vergltungserhéhung zu
honorieren. Eine bessere Versorgung infolge der extrabudgetaren Verglitung fiir offene
Sprechstunden ist zudem nicht belegt.

Zuschlag fiir Hausarzt-zu-Facharzt-Vermittlung stort Verglitungsgefiige

Hinsichtlich des gesetzlich festgelegten Zuschlages fir die Hausarzt-zu-Facharzt-Vermittlung
halt der Bundesrechnungshof an seiner Kritik fest. Gesetzlich festgelegte Zuschlage sollten
nicht an die Stelle des notwendigen Verhandlungsprozesses der Selbstverwaltung treten. Die
Mindesthohe des TSVG-Zuschlags war gesetzlich festgelegt. Der BA hatte deshalb von vorn-
herein keine Moglichkeit, die Vermittlungsleistung geringer zu bewerten.

Der Bundesrechnungshof sieht durch die gesetzlich festgelegten Zuschlage das EBM-Geflige
gestort. Hausarztinnen und -arzte werden mit 15 Euro fir die Vermittlung an Facharztinnen
und -drzte héher honoriert als fiir die drztliche Betreuung mit der Versichertenpauschale von
13,10 Euro fir einen umfassenden Leistungsinhalt (Diagnostik und Therapie sowie die Koor-
dination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Malnahmen). Durch solche Un-
gleichgewichte kdnnen Fehlanreize in der Versorgung entstehen.

TSVG-Vergltungsregelungen streichen

Der Bundesrechnungshof bekraftigt seine Kritik am TSVG. Weder die Notwendigkeit der mit
dem TSVG eingefiihrten Regelungen noch die Verbesserung der Versorgungsqualitat sind
bisher belegt. Die durch das TSVG eingeflihrten Verglitungsregelungen verursachten fir

die Krankenkassen allein bis Ende des Jahres 2021 Mehraufwendungen von mehr als

1 Mrd. Euro. Mehraufwendungen sind nur dann gerechtfertigt, wenn sie wirksam zur Losung
eines zuvor festgestellten Problems beitragen. Vor Inkrafttreten des TSVG hatten Versicher-
tenbefragungen keinen Handlungsbedarf aufgezeigt. Auch das BMG selbst hatte kein steue-
rungsrelevantes Wartezeitenproblem als gesichert gesehen.

Die Regelungen des TSVG waren manipulationsanfallig, etwa durch die gezielte, strategische
Kennzeichnung von TSVG-Konstellationen in vertragsarztlichen Abrechnungen. Der Bundes-
rechnungshof beflirwortet, dass durch Rechtsanderungen die Manipulationsanfalligkeit be-
seitigt wurde. Jedoch wird durch die Festlegung der TSVG-Zuschldage im SGB V weiterhin das
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verhandlungsbasierte Geflige des EBM gestort. Dies kann zu Fehlanreizen in der Versorgung
flhren.

Der Bundesrechnungshof begriil3t, dass die extrabudgetare Vergitung fiir die Behandlung
von Neupatientinnen und -patienten zum Jahr 2023 eingestellt wurde. Aus seiner Sicht soll-
ten auch die weiteren mit dem TSVG eingefiihrten Vergitungsregelungen einschlieBlich ihrer
Modifikationen durch das GKV-FinStG entfallen. Sie sind nicht abhangig von der erbrachten
arztlichen Leistung, sondern allein von deren Begleitumstdanden (z. B. Zeitpunkt, Art der Ter-
minvergabe). Die angemessene und zeitnahe Zurverfligungstellung der vertragsarztlichen
Versorgung ist bereits ausdricklich vom Sicherstellungsauftrag umfasst, in der MGV bertick-
sichtigt und deshalb von den Leistungserbringenden grundsatzlich ohne weitere finanzielle
Anreize zu gewahrleisten. Der Bundesrechnungshof halt es flr verfehlt und unwirtschaftlich,
die Erfillung ohnehin bestehender gesetzlicher und vertraglicher Verpflichtungen mit GKV-
Mitteln in Milliardenhohe zu vergiiten.

6.4 Entbudgetierung der hausarztlichen Vergltung nicht
zielfiihrend

Das BMG hat sich zur Kritik des Bundesrechnungshofes an Planen zur generellen Entbudge-
tierung hausarztlicher Leistungen nicht konkret gedulRert. Der Bundesminister fiir Gesund-
heit hat die Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen indes wiederholt zugesagt.?’

Der Bundesrechnungshof wiederholt seine Zweifel, dass sich mit einer generellen Entbudge-
tierung die hausarztliche Versorgungsqualitat allgemein signifikant erhéhen wirde. Fir die-
sen nicht erkennbaren Nutzen wiirde andererseits die Mengen- und Ausgabensteuerung der
MGV im gesamten hausarztlichen Bereich abgeschafft. Die Budgetierung verfolgt das Ziel,
dem Wirtschaftlichkeitsgebot Rechnung zu tragen und Versicherte vor nicht erforderlicher
Leistungserbringung zu schitzen. Ohne Budgetierung wiirde die Versorgung weniger gesteu-
ert. Zudem wiirden Fehlanreize in der vertragsarztlichen Versorgung beglinstigt.

Sofern eine Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen etwaiger Unterversorgung entgegen-
wirken soll, muss sie auf unterversorgte Regionen beschrankt und ihr Nutzen in der Folge
fortwahrend Uberpriift werden. Vor einer Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen sind
die bestehenden Moglichkeiten etwa zur Férderung von Vertragsarztinnen und -arzten in
strukturschwachen Regionen auszuschépfen.8

Zudem konnten auch facharztliche Leistungserbringende eine Aufhebung ihrer Budgetierung
fordern, wenn Hausarztinnen und -arzte generell keiner Honorarbegrenzung mehr unter-

87 So u. a. auf dem SpiFa-Fachirztetag 2023, siehe https://spifa.de/spifa-fachaerztetag-2023-tag-1/ (abgeru-

fen am 24. Juli 2023).

Beispielsweise konnen die regionalen Vertragspartner Zuschlage auf den Orientierungswert in unterver-
sorgten Regionen vereinbaren und KVen kénnen Zuschiisse zu Investitionskosten aus ihren Strukturfonds
gewahren, §§ 87a Absatz 2 Satz 3, 105 Absatz 1a SGB V.
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liegen. Wirde dem generell nachgegeben, ware die morbiditdtsbedingte Mengen- und Aus-
gabensteuerung abgeschafft. Aus Sicht des Bundesrechnungshofes ware ein solcher Eingriff
in die Ausgabendisziplin in einem der grofSten Ausgabenbldcke der GKV unverstandlich und
im Ergebnis abzulehnen. Er verweist auf das Wirtschaftlichkeitsgebot, die angespannte fi-
nanzielle Lage der GKV und die sich gesamtstaatlich verschlechternden wirtschaftlichen Um-
stande.

Der Bundesrechnungshof weist darauf hin, dass das BMG in seinen Stellungnahmen wieder-
holt auf die Empfehlungen nach § 220 Absatz 4 SGB V fir eine stabile, verladssliche und soli-
darische Finanzierung der GKV verwiesen hat. Diese sollte es bis 31. Mai 2023 erarbeiten
und dabei insbesondere die Ausgabenseite betrachten. Die Empfehlungen liegen bis heute
aber lediglich im Entwurf vor und sind nicht veroffentlicht.

7 Zusammenfassende Empfehlungen

Der Bundesrechnungshof empfiehlt zusammenfassend:

e Die MGV sollte der Regelfall bei der Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen sein. Der
Ausgabenanteil extrabudgetarer Leistungen an der gesamten arztlichen Verglitung sollte
wieder deutlich reduziert werden. Sofern Leistungen extrabudgetar verglitet werden,
muss dies entweder durch Wirtschaftlichkeit oder eine héhere Qualitat der Versorgung
gerechtfertigt sein.

e Der BA sollte verbindliche Kriterien bestimmen, nach denen vereinbarte extrabudgetare
Leistungen in die MGV einbezogen werden. Sobald die Griinde fir eine extrabudgetare
Verglitung entfallen, sind die entsprechenden Leistungen in die MGV zu lUberfihren.
Grundlage solcher Entscheidungen miissen regelmaRige Evaluierungen aller extrabudge-
taren Leistungen im Hinblick auf Wirtschaftlichkeit und Versorgungsqualitat sein. Entspre-
chende gesetzliche Regelungen sollten geschaffen werden.

e Der BA sollte verbindliche Kriterien bestimmen, nach denen eine Leistung im Sinne von
§ 87a Absatz 3 Satz 6 SGB V als besonders forderungswirdig extrabudgetar vergltet wer-
den kann. Diese Kriterien missen verbindliche Grundlage seiner Empfehlungen fiir solche
Leistungen und auch fir die regionale Vereinbarung solcher Leistungen sein. Das sollte
der Gesetzgeber regeln.

e Die Budgetierung hausarztlicher Leistungen sollte nicht grundsatzlich aufgehoben wer-
den. Sofern die Entbudgetierung die Versorgungsqualitat in unterversorgten Regionen
verbessern soll, ist sie auf diese Regionen zu beschrdnken und die Zielerreichung regelma-
Rig kritisch zu tGberprifen. Von dariiber hinausgehenden Entbudgetierungen rat der Bun-
desrechnungshof vor dem Hintergrund von Wirtschaftlichkeit und Versorgungsqualitat,
der schwierigen finanziellen Lage der GKV sowie der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
ab.

e Die durch das TSVG eingefiihrten und durch das GKV-FinStG teilweise modifizierten extra-
budgetaren Leistungen sollten entfallen. Sie fihren zu hohen Mehrausgaben der GKV,
ohne dass sie bislang die Versorgung der Versicherten nachweislich verbessern. Es ist be-
reits fraglich, ob Gberhaupt eine Problemlage mit Handlungsnotwendigkeit besteht.
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Zudem umfasst der Sicherstellungsauftrag der KVen ohnehin die angemessene und zeit-
nahe Zurverfligungstellung vertragsarztlicher Versorgung. Sie ist deshalb grundsatzlich
ohne zusatzliche finanzielle Anreize zu gewahrleisten.

Dr. Weber Sievers

Beglaubigt: Schadow, Tarifbeschaftigte

Wegen elektronischer Bearbeitung ohne Unterschrift und Dienstsiegelabdruck.

40



	0 Zusammenfassung 
	1 Einleitung 
	2 Vergütung der vertragsärztlichen Versorgung 
	2.1 Grundlagen 
	2.2 Morbiditätsbedingte Gesamtvergütung 
	2.3 Extrabudgetäre Vergütung 
	2.3.1 Gesetzlich bestimmte und vereinbarte Leistungen 
	2.3.2 Neue Vergütungsregelungen durch das TSVG 
	2.3.3 Evaluation 

	2.4 Bereinigung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung 
	2.5 Angebotsinduzierte Nachfrage 

	3 Feststellungen des Bundesrechnungshofes 
	3.1 Entwicklung der Ausgaben 
	3.2 Eindeckelung und Evaluation 
	3.3 TSVG-Konstellationen 
	3.3.1 Vergütung und Kennzeichnung 
	3.3.2 Zeitnahe vertragsärztliche Versorgung 
	3.3.3 Offene Sprechstunde 
	3.3.4 Zuschlag für Hausarzt-zu-Facharzt-Vermittlung 

	3.4 Entbudgetierung der hausärztlichen Vergütung 
	3.5 Finanzielle Lage der gesetzlichen Krankenversicherung 

	4 Vorläufige Würdigung und Empfehlungen 
	4.1 Grundkonzept morbiditätsorientierte Gesamtvergütung 
	4.2 Evaluierung und Überführung in die morbiditätsbedingte Gesamtvergütung 
	4.3 TSVG 
	4.4 Entbudgetierung der hausärztlichen Vergütung 

	5 Stellungnahmen 
	5.1 Stellungnahme des Bundesministeriums für Gesundheit 
	5.2 Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes 
	5.3 Stellungnahme der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

	6 Abschließende Würdigung und Empfehlung zur extrabudgetären Vergütung 
	6.1 Grundkonzeption der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung als Regelfall zunehmend ausgehöhlt 
	6.2 Evaluierung und Überführung in die morbiditätsbedingte Gesamtvergütung notwendig 
	6.3 Extrabudgetäre Vergütung der TSVG-Konstellationen abschaffen 
	6.4 Entbudgetierung der hausärztlichen Vergütung nicht zielführend 

	7 Zusammenfassende Empfehlungen 

