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Ambulante Versorgung

Unerwartete Ausgabenexplosion aufgrund von Unterbereini-

gung im Terminservice- und Versorgungsgesetz

Autorenbeitrag von Andreas Bomke

Um den Zugang gesetzlich Versicherter zur ambulanten medizinischen Versorgung zu verbessern
und Wartezeiten zu verringern, wurde mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz die For-
derung vertragsarztlicher Leistungen bei Terminvermittlungen, offenen Sprechstunden und Neu-
patientinnen und -patienten eingefiihrt. Hiervon betroffen sind Leistungen im Wert von jdhrlich
rund 5 Mrd. Euro, die zukiinftig extrabudgetar vergiitet werden und dazu aus den mit befreiender
Wirkung von den Krankenkassen gezahlten Budgets herausgeldst werden miissten. Allerdings
wird diese notwendige Bereinigung durch das Gesetz auf die im ersten Jahr abgerechneten gefor-
derten Leistungen beschrankt, wodurch ein starker Anreiz zu einer verhaltenen Adaption der
neuen Férderméglichkeiten entstand. Dies wird verstarkt durch Auswirkungen der gegenwartigen
Corona-Pandemie. Die inzwischen fiir mehr als die Halfte des Bereinigungszeitraums vorliegen-
den Abrechnungsdaten belegen, dass tatsachlich nur etwa fiir jede zweite forderfihige Leistung
auch eine Férderung in Anspruch genommen wurde. Hierdurch kommt es zu einer massiven Un-
terbereinigung, die zukiinftig zu einer sachlich nicht gerechtfertigten jéhrlichen Uberzahlung der
Krankenkassen ohne jede Steuerungswirkung von voraussichtlich mehr als 2 Mrd. Euro fiihrt. Dies
stellt eine erhebliche, ungeplante zusatzliche Belastung der aufgrund der Pandemie ohnehin der-
zeit angespannten Krankenkassenhaushalte dar. Zudem wird eine starke Divergenz der vertrags-
drztlichen Honorare in den verschiedenen Regionen ausgelést. Um dies nach dem inzwischen be-
reits abgelaufenen Bereinigungsjahr noch abzuwenden, ist ein schnelles und entschlossenes Han-
deln des Gesetzgebers gefragt, um die bisherige strikte Begrenzung auf ein Bereinigungsjahr
nachzubessern.

1. Extrabudgetdre Férderung vertragsarztlicher Leistungen durch das
Terminservice- und Versorgungsgesetz

Mit dem am 11. Mai 2019 in Kraft getretenen Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wur-
den im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung weitgehende Anderungen vorgenommen. Dies
betrifft insbesondere die extrabudgetdre Forderung bestimmter vertragsarztlicher Leistungen mit
dem Ziel, den Zugang gesetzlich Versicherter zur ambulanten medizinischen Versorgung zu ver-
bessern und Wartezeiten zu verringern.
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Seit dem Jahr 2009 haben die Landesverbdande der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit den
Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) fiir den jeweiligen KV-Bezirk jahrlich prospektiv eine so-
genannte morbiditatsbedingte Gesamtvergilitung (MGV) in Euro zu vereinbaren. Diese ist mit be-
freiender Wirkung als Budget fiir die gesamte vertragsarztliche Versorgung der im jeweiligen KV-
Bezirk wohnhaften Versicherten zu zahlen. Hieraus wird das Honorar fiir die durch an der ver-
tragsadrztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringende erbrachten Leistungen ausge-
schiittet. Dabei liberschreitet die Bewertungssumme der abgerechneten Leistungen gemaR der re-
gionalen Euro-Gebihrenordnung, in der die abrechenbaren Leistungen mit einer nominellen Eu-
robewertung aufgefiihrt sind, regelmaRig die vereinbarte MGV. Die abgerechneten Leistungen
werden daher von der jeweiligen KV in der Regel mit einem prozentualen Abschlag von der nomi-
nellen Leistungsbewertung als Honorar ausgezahlt — es kommt zur sogenannten Quotierung mit
einer Auszahlungsquote. Ursdchlich hierfiir ist die Regelung im GKV-Wettbewerbsstarkungsge-
setz zur erstmaligen Festlegung der MGV sowie der Leistungsbewertungen in Euro, wonach die
Leistungsbewertungen im Jahr 2009 ca. 8 Prozent hoher festzulegen waren als der dafiir bereit-
gestellte MGV-Betrag. Dieser Abstand hat sich in den Folgejahren kaum verandert.

Als Ausnahme von der Vergiitung aus der MGV konnten seit dem Jahr 2009 einzelne EBM-Leis-
tungen als Teil der sogenannten extrabudgetdaren Gesamtvergiitung (EGV) unmittelbar unquotiert
vergltet werden, wenn sie besonders geférdert werden sollen oder wenn dies medizinisch oder
aufgrund von Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung der Leistungserbringung erfor-
derlich erscheint. Zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des TSVG umfasste die MGV ein Volumen von
jahrlich ca. 26,5 Mrd. Euro und die EGV ein Volumen von jahrlich ca. 14 Mrd. Euro, mithin entfie-
len bereits knapp 35 Prozent aller Vergiitungen auf extrabudgetare Leistungen.

Forderung von Leistungen in Abhingigkeit vom Vorliegen bestimmter Konstellationen

Durch das TSVG wurde die extrabudgetdre Verglitung erweitert auf Leistungen, die in bestimmten
Konstellationen erbracht werden. Dies umfasst mit Wirkung zum 11. Mai 2019 bestimmte ver-
tragsarztliche Leistungen, die nach einer Terminvermittlung durch Hausarzte oder Terminservice-
stellen erbracht werden, und mit Wirkung zum 1. September 2019 bestimmte vertragsarztliche
Leistungen, die in offenen Sprechstunden oder fiir Neupatientinnen und -patienten erbracht wer-
den. Dabei hdngt die Zugehorigkeit zur MGV oder EGV nicht mehr davon ab, um welche Leistung
es sich inhaltlich handelt, sondern davon, unter welchen Begleitumstdanden diese Leistung er-
bracht wird. Voraussetzung fiir die extrabudgetdre Verglitung ist zudem nicht allein das Vorlie-
gen einer solchen TSVG-Konstellation, sondern die entsprechende Kennzeichnung der betroffe-
nen Leistungen durch die Leistungserbringenden oder die Kassenarztliche Vereinigung.
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Der Forderung unterliegen neben etwaigen zukiinftigen Mengenausweitungen insbesondere auch
bisher zu Lasten der MGV abgerechnete Leistungen im Umfang von jahrlich etwa 5 Mrd. Euro. Da-
von entfdllt der weitaus groRte Teil mit ca. 4,1 Mrd. Euro interessanterweise und anders als der
Name des Gesetzes vermuten ldsst auf Leistungen fiir Neupatientinnen und -patienten; davon
wiederum ca. 2,9 Mrd. Euro auf Neupatientinnen und -patienten in facharztlichen Praxen. Das
TSVG sieht vor, dass die MGV basiswirksam um den Wert der bislang zulasten der MGV abgerech-
neten forderbaren Leistungen zu verringern ist, wobei diese Leistungen unter Beriicksichtigung
der bisherigen Auszahlungsquoten zu bewerten sind. Bei dieser sogenannten Bereinigung diirfen
gemdR TSVG jedoch nur die jeweils im ersten Jahr nach Inkrafttreten von den Leistungserbringen-
den entsprechend gekennzeichneten Leistungen beriicksichtigt werden. Die Begrenzung auf ein
Jahr sollte vermutlich sicherstellen, dass zukiinftig erwartete Mengensteigerungen in vollem Um-
fang zusatzlich vergiitet werden und nicht mehr die MGV schmadlern. Durch die Aufstockung der
Auszahlungsquote fiir die gekennzeichneten forderbaren Leistungen auf 100 Prozent ergibt sich
flr die Leistungserbringenden ein sogenannter Ausdeckelungsgewinn. Selbst bei vollstandiger
Kennzeichnung im Bereinigungsjahr wiirde sich dieser, zusammen mit einigen Zuschlagen und
zukiinftigen Mengensteigerungen auf jahrliche Mehrkosten von rund 500 Mio. Euro summieren.
Das BMG beziffert die jahrlichen Mehrkosten fiir diese Regelungen daher in der Gesetzesbegriin-
dung zum TSVG (Deutscher Bundestag 2019: 7) scheinbar folgerichtig mit einem mittleren
dreistelligen Millionenbetrag.

2. Unterbereinigung aufgrund des lediglich einjdhrigen Bereini-
gungszeitraums

Die Begrenzung des Bereinigungszeitraums im TSVG auf ein Jahr ist generell problematisch, da es
erfahrungsgemaR bei neuen Vergiitungsregelungen immer eine Anlaufphase gibt, bis diese fla-
chendeckend und vollumfanglich genutzt werden. Die im ersten Jahr anfallende Leistungsmenge
ist dann nicht reprasentativ fiir die Folgejahre und eignet sich nicht zur Bestimmung eines einma-
ligen Bereinigungsbetrages. Der GKV-Spitzenverband hat wie die librigen Kassenverbdande im
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Gesetzentwurf bereits deutlich hierauf hingewiesen.

Im Kabinettsentwurf wurde die Bereinigungsregelung aus dem Referentenentwurf dann auch
durch eine Regelung ersetzt, die die zu fordernden Leistungen in der MGV beldsst und mit extra-
budgetdren Zuschldgen versieht. Diese Art der Férderung hatte keine Bereinigung erfordert und
somit hatte es auch gar nicht zu einer Unterbereinigung bzw. Doppelfinanzierung kommen koén-
nen. Der Gesetzgeber hat jedoch offenbar eine gewisse Unterbereinigung durchaus beabsichtigt,
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denn sieben Tage vor der Beschlussfassung wurde durch einen Anderungsantrag der Koalitions-
fraktionen wiederum die extrabudgetare Vergilitung der zu fordernden Leistungen in Verbindung
mit einer auf lediglich ein Jahr beschrankten Bereinigung eingefiihrt und schlieRlich am 14. Marz
2019 im Bundestag beschlossen.

Jede an sich forderbare Leistung, die im Bereinigungsjahr nicht gekennzeichnet wird, fiihrt zu ei-
ner dauerhaften Unterbereinigung, die spdter nicht mehr nachgeholt werden kann. Dies 16st eine
Doppelfinanzierung durch die Krankenkassen aus, denn diese miissen ab dem zweiten Jahr die
dann erstmals gekennzeichneten Leistungen, die zuvor innerhalb der MGV vergiitet worden wa-
ren, extrabudgetar vergiiten und zusétzlich die MGV in unverdnderter Hohe weiterzahlen, obwohl

ihr in dieser Hohe gar keine Leistungen mehr gegeniiberstehen (vgl. schematische Darstellung in
Abbildung 1).

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Doppelfinanzierung aufgrund Unterbereinigung
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Quelle, Darstellung: GKV-Spitzenverband



Seite 5/10

Die oben geschilderte generelle Nichtreprdasentativitdt eines Bereinigungszeitraums von lediglich
einem Jahr nach Einfiihrung eines Fordertatbestands wird durch die Strategieanfalligkeit der nach
arztlichem Ermessen vorzunehmenden Kennzeichnung noch massiv verscharft. Es entsteht ein
starker Anreiz, die geforderten Leistungen zundchst zuriickhaltend zu kennzeichnen und extra-
budgetdr abzurechnen, insbesondere wenn die individuelle Auszahlungsquote bereits in der Nahe
von 100 Prozent liegt. Hinzu kommen derzeit noch nicht im Einzelnen absehbare bereinigungs-
mindernde Effekte aufgrund der Corona-Pandemie. Hierzu zdhlt neben dem allgemeinen Inan-
spruchnahmeriickgang auch der Vorrang der Kennzeichnung und Vergiitung von Leistungen bei
klinischem Verdacht auf eine Infektion oder bei einer nachgewiesenen Infektion mit dem Corona-
virus SARS-CoV-2 als sogenannter nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditdtsbedingten Be-
handlungsbedarfs gemaR § 87a Abs. 3 Satz 4 SGB V.

Strategieanfilligkeit der Leistungskennzeichnung

Sowohl die extrabudgetadre Vergiitung als auch die im ersten Jahr vorgesehene Bereinigung setzt
eine Kennzeichnung der betreffenden Leistungen durch die bzw. den Leistungserbringenden oder
die Kassendrztliche Vereinigung im Rahmen der Abrechnung voraus. Die Strategie, im Bereini-
gungsjahr zuriickhaltend zu kennzeichnen und die Kennzeichnung anschlieRend ziigig hochzu-
fahren, fiihrt daher mittelfristig zu einer Gewinnmaximierung und konterkariert Sinn und Zweck
der gesetzlichen Bereinigungsregelung.

Es lassen sich diverse Aufrufe finden, eine derartige Strategie zu verfolgen; hinsichtlich der Zu-
riickhaltung bei der Kennzeichnung rat beispielsweise der Vorsitzende der KV Mecklenburg-Vor-
pommern:

LJAuch bei der Vergiitung der neuen Leistungen und Zuschldge sei einiges zu beachten, so Ram-
bow. Diese erfolgen zwar grundsétzlich extrabudgetdr, aber bis auf die Zuschldge [...] sind [...]
zwingende Bereinigungen der Gesamtvergiitung durch das Gesetz vorgesehen. Eine komplizierte
Rechtsvorschrift sorge dafiir, dass es dabei auch zu Honorarminderungen bei Arzten und Psycho-
therapeuten kommen kénne, so der Vorsitzende. Im Rundschreiben 5/2019 wurde bereits dar-
lber informiert und weitere Informationsquellen sowie Ansprechpartner wurden benannt. Bei [...]
kénnen sich Arzte und Psychotherapeuten beraten lassen, ob eine entsprechende Kennzeichnung
in der Abrechnung sinnvoll ist. [...] Deshalb empfah/ der Vorsitzende, sich in Ruhe nach und nach
mit den neuen Regelungen, insbesondere zur Praxisorganisation und zur Verglitung, vertraut zu
machen. Der Vorstand sei entschlossen, so Rambow, die Regelungen mit Augenmall und unter
Nutzung aller Spielrdaume umzusetzen. “(KV Mecklenburg-Vorpommern 2019: 4-6)

Hinsichtlich des ziigigen Hochfahrens der Kennzeichnung nach dem Ende des Bereinigungszeit-
raums rdt beispielsweise die KV Westfalen-Lippe:
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LAm 31. August 2020 endet der im Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) vorgesehene
Bereinigungszeitraum fiir die offene Sprechstunde. Deshalb ist im September 2020 eine beson-
dere Kennzeichnung der erbrachten Leistungen in der offenen Sprechstunde notwendig. [...] Mit
dieser Kennzeichnung wird sichergestellt, dass die extrabudgetire Verglitung der Leistungen im
Zusammenhang mit einer offenen Sprechstunde, die ab dem 1. September 2020 erbracht wird,
nicht mehr zur Bereinigung herangezogen wird. “(KV Westfalen-Lippe 2020: 39)

Der Bereinigungszeitraum endete fiir die beiden TSVG-Konstellationen mit dem groRten Leis-
tungsvolumen am 31. August 2020 und es liegen bislang Abrechnungsdaten bis einschlieRlich
Marz 2020 vor, die eine massive Unterbereinigung belegen. Wie der Abbildung 2 zu entnehmen
ist, betragt der Anteil der als TSVG-Konstellation gekennzeichneten Leistungen an der Gesamt-
leistungsmenge im Halbjahr von September 2019 bis Mdrz 2020 in den einzelnen KV-Bezirken
zwischen 0,3 und 9,8 Prozent und weist damit eine erhebliche Spreizung auf. Wahrend der Kenn-
zeichnungsanteil bei den vier obersten KV-Bezirken im Durchschnitt immerhin 9,3 Prozent be-
tragt, liegt der Durchschnitt bei den untersten vier KV-Bezirken lediglich bei 1,5 Prozent. Dies
lasst auf eine bewusste Nicht- bzw. Unterkennzeichnung in der Mehrheit aller KV-Bezirke schlie-
Ren.

Abbildung 2: Anteil gekennzeichneter Leistungen an allen Leistungen (bewertet nach Euro-Gebiihrenord-
nung)
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Quelle, Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Im Vergleich der Quartale 4/2019 und 1/2020 ist ein leichter Anstieg der Kennzeichnungsquote
festzustellen, der einerseits darauf zuriickzufiihren ist, dass die drei KV-Bezirke Berlin, Baden-
Wiirttemberg und Bayern zum Jahreswechsel zu einer automatisierten Kennzeichnung von Neupa-
tientinnen und -patienten tbergegangen sind. Andererseits machen sich allgemeine Anlaufeffekte
bemerkbar, so etwa in Folge der sukzessiven Einfiihrung eines elektronisch gestiitzten Dispositi-
onsmanagements bei der Terminvermittlung gemaR § 75 Abs. 1a Satz 16 SGB V. Der Effekt des
pandemiebedingten Inanspruchnahmeriickgangs in den letzten Marzwochen des Jahres 2020 wird
hierdurch lberlagert und ldsst sich nicht zuverldssig isoliert quantifizieren. Gleichwohl ist davon
auszugehen, dass sich die Pandemie inshesondere auf das Kennzeichnungsgeschehen im April
des Jahres 2020 spiirbar auswirken wird. Genaue Daten hierzu liegen allerdings derzeit noch

nicht vor.

Quantifizierung der Unterbereinigung

Wiirden samtliche forderbaren Leistungen in dem betrachteten Zeitraum gekennzeichnet, misste
der Kennzeichnungsanteil bundesdurchschnittlich ca. 11,6 Prozent betragen. Wenn man an-
nimmt, dass sich die im ersten Quartal 2020 empirisch beobachtete Kennzeichnungsquote in den
funf Gbrigen Bereinigungsmonaten April bis August 2020 fortsetzt, ergibt sich eine zukiinftige
Doppelvergiitung aufgrund Unterbereinigung im Umfang von gewaltigen 2,26 Mrd. Euro pro Jahr.
Die Doppelvergiitung ware jahrlich in Form von (iberhdhter MGV zu leisten, der in dieser Hohe gar
keine Leistungen mehr gegeniiberstehen.

Selbst in dem extrem unwahrscheinlichen Fall einer vollstindigen Kennzeichnung aller férderba-
ren Leistungen ab Mai 2020 ergdbe sich durch die in den ersten Monaten des Bereinigungsjahres
bereits entgangenen Bereinigungen insgesamt eine Unterbereinigung im Umfang von immer noch
enormen 1,67 Mrd. Euro pro Jahr. Die durch die TSVG-Férderungen entstehenden jahrlichen
Mehrkosten wiirden dann insgesamt immer noch etwa viermal so hoch ausfallen wie urspriinglich
erwartet.

Realistischerweise ist mit einem ziligigen Anstieg der Kennzeichnungsquote nach Ablauf des Be-
reinigungszeitraums zu rechnen. In diesem Fall ist die Doppelfinanzierung aufgrund von Unter-
bereinigung bereits ab September 2020 finanzwirksam und belastet bereits die Krankenkassen-
haushalte des Jahres 2020 in unvorhergesehenem AusmaR. Allerdings ist selbst im Falle einer
Ubergangsphase hin zu einer Vollkennzeichnung davon auszugehen, dass die Unterbereinigung
in Form von Doppelfinanzierung lGberwiegend bereits im Jahre 2021 auf die Ausgaben der Kran-
kenkassen durchschldgt. Denn es ist nicht ersichtlich, warum nach Ablauf des Bereinigungsjahres
freiwillig weiterhin Zuriickhaltung bei der Kennzeichnung daraufhin extrabudgetar zu vergiitender
Leistungen gelibt werden sollte. SchlieRlich er6ffnen sich nach Ablauf des Bereinigungsjahres
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durch die Kennzeichnung gegentber einer Nichtkennzeichnung neben der Garantie einer unquo-
tierten Vergiitung dieser Leistungen gleichzeitig Spielrdume zur Abrechnung weiterer Leistungen
innerhalb der MGV — alternativ kann dasselbe MGV-Honorar dann auch mit weniger erbrachten

Leistungen in Verbindung mit einer steigenden Auszahlungsquote erzielt werden.

3. Bewertung

Mit einer Zuschlags- anstelle einer Bereinigungsregelung hatte die gewiinschte Férderung vollig
ohne Unterbereinigungsrisiko und ohne Anlaufverzégerungen aufgrund von strategischer Zu-
riickhaltung realisiert werden konnen. Wahrend eine gewisse Unterbereinigung aufgrund der da-
hingegen im Gesetz vorgegebenen Begrenzung des Bereinigungszeitraums von Anfang an zu er-
warten war, so ist das AusmaR des Verzichts auf die Kennzeichnung forderbarer Leistungen —
selbst vor Beginn der Corona-Pandemie — doch sehr liberraschend. Besonders gut sichtbar ist die
Unterkennzeichnung bei der seit Jahren recht stabilen Anzahl an Neupatientinnen und -patienten.
Dies fiihrt zu erheblichen und zuvor nicht eingeplanten zusatzlichen Belastungen der aufgrund
der Corona-Pandemie ohnehin angespannten Krankenkassenhaushalte. Zudem ist vollkommen
ungeklart, welche Steuerungswirkung die mit der Doppelfinanzierung einhergehende Uberzah-
lung von MGV-Leistungen entfalten sollte — vielmehr droht dieses zusatzliche Vergiitungsvolu-
men zu verpuffen. Es ist jedenfalls nicht zu erwarten, dass diese Uberzahlung zu der urspriinglich
mit der Férderung von Leistungen in TSVG-Konstellationen angestrebten Verbesserung des Zu-
gangs der Versicherten zur vertragsarztlichen Versorgung beitragen wird.

Hochproblematisch ist auch die extreme regionale Ungleichverteilung der Doppelfinanzierung.
Dadurch werden bestimmte Krankenkassen liberproportional belastet, aber auch die einzelnen
KV-Bezirke spalten sich in relative Gewinner und relative Verlierer auf. Diese Divergenz konterka-
riert sdmtliche Bemuhungen der vergangenen Jahre hin zu einer Konvergenz der drztlichen Ver-
gltungen in Deutschland. So werden die vier KV-Bezirke mit den hochsten empirischen Kenn-
zeichnungsquoten voraussichtlich einen Anstieg der durchschnittlichen MGV-Auszahlungsquote
um immerhin etwa 4 Prozentpunkte von 91 auf 95 Prozent erfahren. Die vier KV-Bezirke mit den
niedrigsten empirischen Kennzeichnungsquoten (d. h. der hochsten Nichtkennzeichnung) verbes-
sern ihre durchschnittliche MGV-Auszahlungsquote hingegen voraussichtlich um exorbitante

15 Prozentpunkte von 94 auf rechnerisch 109 Prozent.

Um die nach der Auszahlung von 100 Prozent der nominellen Leistungsbewertung noch lbrig-
bleibenden MGV-Zahlungen liberhaupt als Honorar abrufen zu kénnen, miissten zukiinftig deut-
lich mehr Behandlungen durchgefiihrt oder Bonuszahlungen in Form von Zuschldagen vereinbart
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werden. Die Honorarverteilung beschrankt sich dort dann auch innerhalb der MGV auf die Vergii-
tung samtlicher Leistungen nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung und die Suche nach einer
allerseits genehmen Austarierung der neu auszulobenden Zuschlage. Dort wire dann die bishe-
rige mengensteuernde Funktion der MGV aufgehoben, die eigentlich dafiir sorgen soll, dass aus-
schlieRlich medizinisch notwendige Leistungen unter Berlicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsge-
botes erbracht werden. Es ist klar, dass sich diejenigen KV-Bezirke, in denen im Bereinigungsjahr
die forderbaren Leistungen wie vorgesehen gekennzeichnet wurden, demgegeniiber benachteiligt
fihlen und mindestens weitere vergleichbare Zuschldge verlangen wiirden, was die Ausgabenseite
der Krankenkassen vollends sprengen wiirde.

Dringender gesetzlicher Anpassungsbedarf

Der GKV-Spitzenverband hat daher aktuell erneut im Rahmen der Kommentierung des Gesund-
heitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsgesetzes (GPVG) eine Verlangerung der Bereinigungs-
dauer in § 87a Abs. 3 Satz 7 SGB V auf zwei Jahre in Verbindung mit der Einflihrung einer Kenn-
zeichnungspflicht gefordert. Denn nur mit einer Anderung der gesetzlichen Vorgaben kann die
seit dem Ende des derzeit geltenden Bereinigungszeitraums am 1. September 2020 bereits be-
gonnene, sachlich nicht gerechtfertigte Uberzahlung von voraussichtlich jahrlich mehr als 2 Mrd.
Euro noch abgewendet werden. Selbst wenn im Winterhalbjahr des zweiten Bereinigungsjahres
noch moderate pandemiebedingte Inanspruchnahmeriickgdnge auftraten, wiirde sich die verblei-
bende Unterbereinigung deutlich reduzieren — bei 10 Prozent pandemiebedingtem Inanspruch-
nahmeriickgang auf noch etwa 300 Mio. Euro. Dies entsprdche in etwa der Unterbereinigungs-
hohe, die der GKV-Spitzenverband im Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens geschatzt hat.

Nur durch ein schnelles und entschlossenes Handeln des Gesetzgebers konnen die Krankenkas-
sen jetzt noch vor erheblichen Zusatzbelastungen ohne jede Steuerungswirkung bewahrt und die
erwiinschte Forderung bestimmter Leistungskonstellationen bei Terminvermittlung, offenen
Sprechstunden und Neupatientinnen und -patienten zielgerichtet erreicht werden.
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