KASSENARZTLICHE
I(BV BUNDESVEREINIGUNG

FINANZKOMMISSION GESUNDHEIT DES
BUNDESMINISTERIUMS FUR GESUND-
HEIT (BMG)

SCHRIFTLICHE BETEILIGUNG VON STAKEHOLDERN — BETEILIGUNG
KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG (KBV)

1. DEZEMBER 2025



INHALT

ZUSAMMENFASSUNG

TEILA

1 FINANZIERUNGSVERHANDLUNGEN

2 BEFULLUNG ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE (EPA)

3 UBERPRUFUNG LEISTUNGSKATALOG

4 STREICHUNG DIGA

5 TARIFMODELL/STEUERUNGSMODELL IN DER AMBULANTEN VERSORGUNG

6 OPTIMIERUNG ABRECHNUNGSPRUFUNG 106D SGB V

7 DIGITALER EBM

8 ENTSCHEIDUNG UBER LEISTUNGSKURZUNGEN

9 REFORM DER KARENZTAGE BEI ARBEITSUNFAHIGKEIT

10 ABSCHAFFUNG HOMOOPATHIE ALS GKV-LEISTUNG

TEILB

1 NUTZUNG DER EFFIZIENZ DES AMBULANTEN SEKTORS

2 VERSICHERUNGSFREMDE LEISTUNGEN

3 SENKUNG MEHRWERTSTEUER AUF ARZNEI- UND HILFSMITTEL

4 ERHOHUNG DER TABAK- UND ALKOHOLSTEUER

5 ARZNEIMITTEL-PREISPOLITIK

TEILC

Seite 2 von 10 / KBV / Finanzkommission Gesundheit des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) — schriftliche Beteili-
gung von Stakeholdern: Beteiligung Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) / 1. Dezember 2025



ZUSAMMENFASSUNG

Bereits der Koalitionsvertrag von CDU/CSU und SPD fiir die 21. Wahlperiode adressiert die Aufgaben und
Notwendigkeit einer Finanzkommission Gesundheit des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) wie
folgt:

,Ziel ist es, die Finanzsituation zu stabilisieren und eine weitere Belastung fiir die Beitragszahlerinnen
und -zahler zu vermeiden. Hierzu setzen wir auf ein Gesamtpaket aus strukturellen Anpassungen und
kurzfristigen MaBnahmen. Ziel ist es, die seit Jahren steigende Ausgabendynamik zu stoppen und die
strukturelle Licke zwischen Ausgaben und Einnahmen zu schlieRen. Wir wollen die Beitrage zur gesetzli-
chen Krankenversicherung auch langfristig stabilisieren und zugleich eine hohe Qualitat und ein hohes
Niveau der Leistungen sichern. Wir wollen die Einnahmen durch ein héheres Beschaftigungsniveau ver-
grofRern und die Kosten auf der Ausgabenseite reduzieren. Fiir diese Aufgabe werden wir eine Kommis-
sion unter Beteiligung von Expertinnen und Experten und Sozialpartnern einrichten. Wir wollen, dass die
Kommission die gesundheitspolitischen Vorhaben dieses Koalitionsvertrags in der Gesamtwirkung be-
trachtet und bis zum Frihjahr 2027 Ableitungen trifft und konkrete weitere MalRnahmen vorschlagt.”

Am 12. September 2025 hat das BMG die Einsetzung der Finanzkommission Gesundheit des BMG in der
Bundespressekonferenz vorgestellt und die Arbeitsweise und den Zeitplan fiir die Kommission vorgestellt.
Demnach soll die Kommission konkrete MaBnahmen auf der Einnahmen- und der Ausgabenseite der GKV
vorschlagen, mit denen der Beitragssatz in der GKV bereits ab dem Jahr 2027 dauerhaft stabilisiert werden
kann. Es ist beabsichtigt, dass die notwendigen gesetzlichen Anderungen zum 1. Januar 2027 in Kraft treten
sollen. Damit die hierfiir notwendigen gesetzlichen Anderungen zu diesem Zeitpunkt in Kraft treten kén-
nen, ist ein zweistufiges Verfahren vorgesehen: Bis Ende Marz 2026 soll die Kommission einen ersten Be-
richt vorlegen, welcher kurzfristig wirksame MalRnahmen zur Stabilisierung der Beitragssatze ab dem Jahr
2027 vorschlagen soll. Bis Dezember 2026 soll ein weiterer zweiter Bericht vorgelegt werden und soll vor
allem Reformoptionen fiir strukturelle Anpassungen in der GKV aufzeigen, die das Ausgabenwachstum in
der GKV mittel- bis langfristig erheblich reduzieren soll.

Der erste Bericht (bis Ende Marz 2026) soll gemaR dem Arbeitsauftrag der Finanzkommission Gesundheit
nachfolgende Arbeitspakete beinhalten:

1. Vorlage einer kurzfristigen Prognose (bis 2030) fiir die Finanzentwicklung der GKV einschlieRlich:

a) Bewertung der Finanzwirkungen der im Koalitionsvertrag geplanten Vorhaben (u.a. Notfall- und Ret-
tungsdienstreform) und

b) Quantifizierung der Finanzierungsliicken ab 2027 bzw. der notwendigen Konsolidierungsbetrage fir
stabile Beitragssatze.
2. ldentifizierung malgeblicher Kostentreiber (u.a. Anreizsysteme und Vergiitungsmechanismen) in den
einzelnen Leistungsbereichen sowie Ineffizienzen auf der Ausgabenseite und Analyse der Herausforde-
rungen und Probleme auf der Einnahmenseite.

3. Erarbeitung konkreter und kurzfristig finanzwirksamer MaRnahmen fir Beitragssatzstabilitdt ab 2027
inkl. Quantifizierung der Kostenwirkung.

Der zweite Bericht (bis Dezember 2026) soll Reformvorschlage erarbeiten, welche die Strukturen des Ge-
sundheitswesens auf der Einnahmen- und Ausgabenseite in den Fokus nehmen soll. Auch diese MaRnah-
men sollen insbesondere mit dem Ziel konzipiert werden, die Ausgabendynamik dauerhaft zu reduzieren
und die Einnahmenseite zu starken.

Im Rahmen der Beteiligung der Sozialpartner an der Arbeit der Finanzkommission Gesundheit des BMG hat
die Kommission am 11. November 2025 ein erstes schriftliches Beteiligungsverfahren gegeniiber insgesamt
370 Organisationen und Verbanden gestartet. Fiir die niedergelassenen Arztinnen und Arzte sowie Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten wurde die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) zur

L vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/finanzkommission-gesundheit-pm-12-09-2025.html
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Beteiligung aufgefordert. Die schriftliche Beteiligung erfolgte dabei kurzfristig mittels eines digitalen Frage-
bogens, welcher mit Fristsetzung zum 30. November 2025 beantwortet werden konnte.

Der Fragebogen untergliederte sich in insgesamt drei Kategorien, in denen Vorschlage fiir kurz-, mittel- und
langfristige MalRnahmen fiir die Stabilisierung der GKV-Beitragssatze sowie der GKV-Finanzen unterbreitet
werden konnten. Die drei Kategorien umfassen:

» Teil A: es kdnnen bis zu 15 MaRnahmen vorgeschlagen werden, die sich auf den eigenen Zustandigkeits-
bereich beziehen.

» Teil B: es kdnnen bis zu 10 MalRnahmen vorgeschlagen werden, die sich auf andere als den eigenen Zu-
standigkeitsbereich beziehen.

» Teil C: es konnen MaRnahmen vorgeschlagen werden, die in anderen Landern oder vergleichbaren Sys-
temen umgesetzt sind und sich auf Deutschland libertragen lassen.

Die eingereichten MaRnahmen werden im weiteren Beratungsverlauf veréffentlicht und zusammengefasst.

Nachfolgende Vorschlage fiir MaRnahmen fassen die Vorschlage der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) im Rahmen der ersten schriftlichen Beteiligung der Sozialpartner durch die Finanzkommission Ge-
sundheit des BMG zusammen.

TEILA
2 FINANZIERUNGSVERHANDLUNGEN

Vorschlag

Anstieg des OW um 2,8 Prozent zum 01.01.2026 als Kompromiss unter dauRerst schwierigen Rahmenbedin-
gungen in Zeiten knapper Kassen bei der GKV und bereits hoher Belastung von Beitragszahlern durch versi-
cherungsfremde Leistungen. Damit liegt der Anstieg der vertragsarztlichen Vergitung im Jahr 2026 unter-
halb der Grundlohn-Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen 2026 in Héhe von 5,17 %.

Geschatztes Einsparpotenzial

Erzielte Einsparungen fiir 2026 von 1,3 Mrd. € (gegeniber der von der KBV aufgrund von Kostensteigerun-
gen in Arztpraxen als notwendig angesehenen Veranderungsrate in Hohe von 5,52 %)

3 BEFULLUNG ELEKTRONISCHE PATIENTENAKTE (EPA)

Vorschlag

Die Nutzung der elektronischen Patientenakte (ePA) ist ab 1. Oktober 2025 fir alle Vertragsarzte verpflich-
tend. Gemal § 346 Abs. 1 und Abs. 3 SGB V haben u. a. Vertragsarzte nach Mallgabe der §§ 347 und 349
SGB V bei der Verarbeitung medizinischer Daten in der elektronischen Patientenakte Patienten zu unter-
stltzen sowie Daten aus dem aktuellen Behandlungskontext in die ePA zu tibermitteln. Dies ist mit einem
zusatzlichen Aufwand verbunden, der Uber Leistungen des EBM vergiitet wird. Die Schaffung eines gesetzli-
chen Rahmens fiir Hersteller von Praxisverwaltungssystemen im SGB V, der eine Nutzung der ePA seitens
der Vertragsarzte ohne weiteren zuséatzlichen Aufwand ermoglicht, kann dazu beitragen, dass kein zusatzli-
cher Aufwand vergiitet werden muss und der Nutzen der ePA im Vordergrund steht.

Geschatztes Einsparpotenzial

hoher dreistelliger Millionenbetrag
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4 UBERPRUFUNG LEISTUNGSKATALOG

Vorschlag

Bei der Aufnahme neuer medizinischer Methoden fiir die vertragsarztliche Versorgung werden neben der
Evidenz auch die anfallenden Kosten, die mit der Aufnahme neuer Leistungen entstehen, mitbericksichtigt.
Ziel muss es sein, dass die entstehenden Kosten von den Krankenkassen nachhaltig getragen werden koén-
nen. Die budgetierte Vergiltung in der vertragsarztlichen Versorgung hemmt den Zugang der GKV-Versi-
cherten zu neuen Leistungen durch medizinisch-technischen Fortschritt. Medizinische und arztliche Verfah-
ren, die die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung mit einer dynamischen Entwicklung belasten,
werden mittels Absenkung der Vergitung fir die vertragsarztliche Versorgung verunmaglicht. Dadurch ist
der Zugang zu neuen Leistungen ausschlieBlich bei stationdrer Versorgung fiir GKV-Versicherte moglich,
verbunden mit den hohen Kosten fiir einen stationaren Aufenthalt. An dieser Stelle ist die Frage nach Leis-
tungseinschrankungen flir GKV-Versicherte zu stellen. Fiir die Ausgabendynamik z. B. humangenetischer
Untersuchungen, entsteht jahrlich ein zusatzlicher Finanzierungsbedarf in der vertragsarztlichen Versor-
gung in Hohe von 200 bis 300 Mio. Euro. Durch Leistungsbeschrankungen fiir GKV-Versicherte zu diesem
medizinisch-technischen Fortschritt werden diese Ausgaben eingespart, sofern auch der Zugang fir GKV-
Versicherte in der stationdren Versorgung entsprechend beschrankt wird. Weitere Leistungseinschrankun-
gen auch in anderen Leistungsbereichen wiirden zu einem Vielfachen des o. g. Einsparvolumens fiihren.

Geschatztes Einsparpotenzial

200 - 300 Mio. € und dariber hinaus um ein Vielfaches

5 STREICHUNG DIGA

Vorschlag

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) werden mithilfe eines Fast-Track-Bewertungsverfahrens durch
das Bundesinstitut fir Medizinprodukte und Arzneimittel (BfArM) in die gesetzliche Gesundheitsversorgung
aufgenommen, ohne dass ein eindeutiger medizinischer Nutzen wissenschaftlich erwiesen wurde. So fehlt
bei mehr als 80 % aller Anwendungen zu Beginn ein solcher Nachweis, wobei dieser auch nur bei rund der
Halfte aller Anwendungen zum Ende der Erprobungsphase festgestellt werden kann. Des Weiteren beste-
hen erhebliche Defizite in der Wirtschaftlichkeit, da Hersteller der Anwendungen Preise im ersten Jahr na-
hezu beliebig festlegen konnen. So sinken die Preise nach Verhandlungen mit dem GKV-SV i. d. R. um min-
destens 50 %. Durch eine Reform der Zulassungsvoraussetzungen bestdnde ein erhebliches Einsparpoten-
zial, wenn Anwendungen ohne erwiesenen Nutzen nicht mehr in die Versorgung aufgenommen wiirden
und eine angemessenere Preisgestaltung vollzogen werden wiirde. 12% aller DiGA's erfolgen ohne arztliche
Verordnung.

Geschatztes Einsparpotenzial

mind. mittlerer zweistelliger Millionenbetrag (abhadngig von Anzahl kiinftiger Verschreibungen und Preisdy-
namik) (mind. bis zu 250 Mio. EUR p.a.)
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6 TARIFMODELL/STEUERUNGSMODELL IN DER AMBULANTEN VER-
SORGUNG

Vorschlag

Verbindliche Steuerung von Patientinnen und Patienten durch eine Differenzierung in einem Tarif-/Steue-
rungsmodell; Generierung von Mehreinnahmen durch Malus-Regelung, wenn sich Patientinnen und Patien-
ten nicht steuern lassen (wollen); Starkung der Eigenverantwortung

Geschatztes Einsparpotenzial

keine; Generierung von Mehreinnahmen

7 OPTIMIERUNG ABRECHNUNGSPRUFUNG 106D SGB V

Vorschlag

Die Prifung der vertragsarztlichen Abrechnungen ist umfanglich in § 106d SGB V geregelt. Neben der Ab-
rechnungsprifung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen (§ 106b Abs. 2) erfolgen zusatzlich Prifungen
(§ 106d Abs. 3) sowie Prifantrage (106d Abs. 4) durch die Krankenkasse.

Die gegenwartige Prifpraxis verursacht einen unverhaltnismaRig hohen Aufwand in den Praxen und im Sys-
tem, ohne dass der Nutzen in einem angemessenen Verhaltnis steht.

> Umfangreiche Dokumentation, Datensichtung und Abstimmungen binden erhebliche Personalressour-
cen (Arztinnen/Arzte, MFA, KV, Krankenkassen) und reduzieren die Zeit fiir die Patientenversorgung.
» Kosten fir Dokumentenerstellung, Kommunikation und rechtliche Beratung sind betrachtlich.

»  Komplexe Abrechnungsregeln und deren uneinheitliche Auslegungen erhéhen den Priifaufwand und
fliihren zu inkonsistenten Priifergebnissen sowie haufigen Streitfdllen. Unterschiedliche Auffassung der
unterschiedlichen Priifinstanzen erzeugen redundante Arbeitsschritte und unnétige Mehrbelastung.

» Invielen Fallen Ubersteigen Priifkosten den potenziellen Riickforderungsbetrag; das System erzielt
dadurch keinen effizienten Kontrollgewinn.
Geschatztes Einsparpotenzial

hohe Birokratiekosteneinsparungen

8 DIGITALER EBM

Vorschlag

Der Einheitliche Bewertungsmalistab im vertragsarztlichen Bereich ist als digitales Produkt weiterzuentwi-
ckeln. Es soll sichergestellt werden, dass alle relevanten Abrechnungsbestimmungen zu den einzelnen Ge-
blhrenordnungspositionen in digitalem Format vorliegen. Gleichzeitig ist zu verhindern, dass weiterhin un-
terschiedlichste Typen von (textlichen) Abrechnungsbestimmungen bestehen. Der Bewertungsausschuss
beschliel$t zukilinftig die Regelungen zu den Gebiihrenordnungspositionen nicht mehr als Text, sondern in
digitaler Form. Die bestehenden GOPen sind bis zu einem festzulegenden Zeitpunkt in ein digitales Format
zu transferieren. Zur Erstellung einer lesbaren Version auf Basis des digitalen EBM wird der Bewertungsaus-
schuss ein technisches Verfahren festlegen.

Geschatztes Einsparpotenzial

Verwaltungsvereinfachung; Verringerung der Biirokratiekosten
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9 ENTSCHEIDUNG UBER LEISTUNGSKURZUNGEN

Vorschlag

GemaR § 87a Abs. 3 Satz 1 SGB V zahlen die gesetzlichen Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die
jeweilige Kassenarztliche Vereinigung eine morbiditatsbedingte Gesamtvergitung fiir die gesamte vertrags-
arztliche Versorgung mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigungen. Die vertragsarztliche Ver-
sorgung "leidet" unter diesem Einsparinstrument durch Budgetierung. Unverdandert werden aber 13 % der
facharztlichen Leistungen im Wert von 2,2 Mrd. nicht vergitet. Das Leistungsversprechen gegenliber der
Bevolkerung in der GKV (GKV-Leistungskatalog) muss daher in Einklang mit den zur Verfligung stehenden
Finanzmitteln der GKV und der zumutbaren Beitragsbelastung der Versicherten in der GKV gebracht wer-
den (Kosten-Nutzen-Bewertung).

Geschatztes Einsparpotenzial

beliebig skalierbar

10 REFORM DER KARENZTAGE BEI ARBEITSUNFAHIGKEIT

Vorschlag

Ausbau der Karenztage bei Arbeitsunfahigkeit, um Arzt-Patienten-Kontakte wegen notwendiger Krank-
schreibungen zu vermeiden; Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen erst ab dem 4. Arbeitstag.

Geschatztes Einsparpotenzial

mind. 300 Mio. EUR p.a. je nach Ausgestaltung

11 ABSCHAFFUNG HOMOOPATHIE ALS GKV-LEISTUNG

Vorschlag

Abschaffung aller GKV-Leistungen (Satzungsleistungen der gesetzlichen Krankenkassen), die homdopathi-
sche Angebote und Dienstleistungen umfassen. Die gesetzlichen Krankenkassen sollen GKV-Finanzmittel
ausschlieBlich fir evidenzbasierte Leistungen einsetzen dirfen.

Geschatztes Einsparpotenzial

ca. 50 Mio. EUR pro Jahr
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TEILB
1 NUTZUNG DER EFFIZIENZ DES AMBULANTEN SEKTORS

Vorschlag
Es bestehen erhebliche Effizienzvorteile im ambulanten Sektor im Vergleich mit dem stationaren Bereich.

> So liegen die Preise im Bereich Hybrid-DRG im stationaren meist zwei- bis dreimal hoher als im ambulan-
ten Bereich.

> Ahnliche Kostenersparnisse zeigen sich bei Leistungen des Vertrages nach § 115b SGB V (,AOP-Ver-
trag”), z. B. bei der Koloskopie oder partiellen Meniskusresektion.

> Im Bereich der psychiatrischen Versorgung ist der ambulante Bereich sehr viel kostengtinstiger fir ver-
gleichbare Leistungen im Vergleich mit PIA.

» Die Ambulantisierung von Eingriffen wie der Katarakt-OP fihren allein durch Wegfall von Kosten fiir Sta-
tionsaufenthalte zu erheblichen Einsparungen.

» Weitere betrachtliche Effizienzgewinne entstehen durch Pravention (z. B. Schutzimpfungen und Friiher-
kennung), die nahezu ausschlieRlich im ambulanten Versorgungsbereich erfolgt, da sehr teure Folgeer-
krankungen entweder verhindert werden oder sehr viel einfacher und kostenglinstiger behandelt wer-
den kénnen.

> Auch durch ambulante psychotherapeutische Versorgung lassen sich hohe Folgekosten fiir das Gesund-
heitssystem, die Wirtschaft und Gesellschaft verhindern. -Komparatistische Verhandlungslésungen wie
in der vertragsarztlichen Versorgung anstatt kleinteiliger gesetzgeberischer Vorgaben wie bei der Preis-
entwicklung im stationadren Bereich.

2 VERSICHERUNGSFREMDE LEISTUNGEN

Vorschlag

Als versicherungsfremde Leistungen bezeichnet man medizinische Leistungen, die familien- und gesell-
schaftspolitisch motiviert oder von gesamtgesellschaftlichem Interesse sind. Dazu gehéren u.a. auch Lohn-
ersatzleistungen, wie die Beitrage fiir Blirgergeldbeziehende, etc. Der aktuelle Bundeszuschuss von derzeit
pauschal 14,5 Mrd. Euro deckt die sich daraus ergebenden Kosten nur zu einem Bruchteil ab. Diese liegen
nach Berechnungen des Leipziger Forschungsinstituts fiir Gesundheitsokonomie und Gesundheitssystem-
forschung, WIG2, fiir das Jahr 2023 bei 59,8 Mrd. Euro, was 2,54 Beitragssatzpunkten entspricht (bei einem
durchschnittlichen Beitragssatz von 16,3 Prozentpunkten). Insbesondere die Leistungen fir Grundsiche-
rungsempfanger missen kostendeckend refinanziert werden, d.h. um ca. 9 Mrd. EUR p.a. erhoht werden.

Geschatztes Einsparpotenzial

bis zu 45,3 Mrd. Euro
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3 SENKUNG MEHRWERTSTEUER AUF ARZNEI- UND HILFSMITTEL

Vorschlag

Angleichung der Mehrwertsteuer auf Arznei- und Hilfsmittel auf das Niveau von Lebensmitteln und Tierarz-
neimitteln (von 19 % auf 7 %)

Geschatztes Einsparpotenzial

jahrliche Entlastung der GKV von bis zu 5 Mrd. Euro

4 ERHOHUNG DER TABAK- UND ALKOHOLSTEUER

Vorschlag

Erhéhung der Tabak- und Alkoholsteuer und Zurverfligungstellung fir den Gesundheitsfonds als Mehrein-
nahmen

Geschatztes Einsparpotenzial

jahrliche Mehreinnahmen, beliebig skalierbar

5 ARZNEIMITTEL-PREISPOLITIK

Vorschlag

Umsetzung der Vorschlage des Sachverstandigenrats Gesundheit bei der Preisbildung der Arzneimittel,
siehe Sachverstandigenrat Gesundheit

Geschatztes Einsparpotenzial

siehe Sachverstandigenrat Gesundheit

TEILC

Keine Vorschldge fir MalRnahmen.
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lhre Ansprechpartner:

Kassendrztliche Bundesvereinigung

Stabsbereich Strategie, Politik und Kommunikation
Herbert-Lewin-Platz 2, 10623 Berlin

Tel.: 030 4005-1036

politik@kbv.de, www.kbv.de

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) vertritt die politischen Interessen der rund 189.000 an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte und Psychotherapeuten auf Bundesebene. Sie ist der Dachverband der 17 Kassenérztlichen Vereinigungen (KVen), die die ambu-
lante medizinische Versorgung fir 75 Millionen gesetzlich Versicherte in Deutschland sicherstellen. Die KBV schliet mit den gesetzlichen Kran-
kenkassen und anderen Sozialversicherungstrigern Vereinbarungen, beispielsweises zur Honorierung der niedergelassenen Arzte und Psycho-
therapeuten sowie zum Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenkassen. Die KVen und die KBV sind als Einrichtung der arztlichen Selbstver-
waltung Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts.
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