Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 4 SGB V in seiner 85. Sitzung am 20. Mai 2025
Geschéaftsfihrung des Bewertungsausschusses

Entscheidungserhebliche Griinde

zum Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses nach
8 87 Abs. 4 SGB V in seiner 85. Sitzung am 20. Mai 2025

Teil A

zu Vorgaben gemal § 87a Abs. 3c Satz 7 SGB V flr ein Verfahren
zur Festsetzung und Fortschreibung der auf den Versorgungs-
bereich der allgemeinen hausarztlichen Versorgung entfallen-
den morbiditatsbedingten  Gesamtvergltung sowie zu
Transparenzdatenlieferungen mit Wirkung zum 1. Juni 2025

1. Rechtsgrundlage

Gemal § 87a Abs. 3c Satz 7 SGB V beschlief3t der Bewertungsausschuss Vorgaben fir
ein Verfahren zur Festsetzung der auf die Leistungen des Versorgungsbereichs der all-
gemeinen hausarztlichen Versorgung einschlief3lich der in Zusammenhang mit diesem
Versorgungsbereich erbrachten Hausbesuche entfallenden morbiditatsbedingen Ge-
samtvergutung (MGV). Dartber hinaus beschliel3t er gemafl § 87a Abs. 3c Satz 14
SGB V Vorgaben zur Ubermittlung von Transparenzdaten zum Nachweis der erstmali-
gen Festsetzung und Fortschreibung der Hausarzt-MGV, zur Entwicklung des hausarzt-
lichen Leistungsbedarfs, einer etwaigen Unterschreitung der Hausarzt-MGV und hierftr
zu zahlender Zuschlagen zur Férderung der hausarztlichen Versorgung, zu leistungsbe-
zogenen und nicht leistungsbezogenen Zuschlagen und zusatzlichen Honorarauszah-
lungen im Jahr 2023 sowie zu den Ausgleichszahlungen.

2. Regelungsinhalte und Regelungshintergriinde

Mit dem vorliegenden Beschluss wird zunachst der Zeitraum fur die erstmalige Festset-
zung der auf die Leistungen des Versorgungsbereichs der allgemeinen hausarztlichen
Versorgung einschliel3lich der in Zusammenhang mit diesem Versorgungsbereich er-
brachten Hausbesuche entfallenden MGV mit den Quartalen 4/2025 bis 4/2026 vorge-
geben.

Zudem werden die zu entbudgetierenden Leistungen definiert als die Leistungen des
Kapitels 3 EBM und die hausarztlich (mit Ausnahme von Kinder- und Jugendmedizinern)
durchgeflihrten Hausbesuche nach den Gebihrenordnungspositionen (GOPen) 01410
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bis 01413 sowie 01415 EBM jeweils einschliellich GOPen mit Suffix, sofern diese Leis-
tungen im jeweiligen KV-Bezirk im Jahr 2023 der MGV zugehdrig waren. Damit wird
insbesondere klargestellt, dass extrabudgetare Leistungen wie die GOPen 03008,
03011, 03012, 03013, 03014 und 03015 (Terminvermittiungszuschlage), 03222 (Medi-
kationsplan), 03325 und 03326 (Telemedizinmonitoring) sowie 03355 (Echtzeitglukose-
messung) von den Regelungen nicht umfasst sind.

Fir die erstmalige Festsetzung der auf die zu entbudgetierenden Leistungen entfallen-
den MGV (Hausarzt-MGV) durch die jeweiligen Gesamtvertragspartner wird gemafn
§ 87a Abs. 3c Satz 3 SGB V eine dreischrittige Vorgehensweise vorgegeben:

Zunachst ist das MGV-Honorarvolumen fir den hausarztlichen Leistungsbedarf ein-
schlieBlich samtlicher auf diesen entfallender leistungsbezogener und nicht leistungsbe-
zogener Zuschlage und einschlieBlich zusatzlicher Honorarauszahlungen in den
einzelnen Quartalen des Jahres 2023 festzustellen. Dazu sind die gemaf Beschlussteil
B um das Feld ,Honorar* ergénzten Daten der Satzart ARZTRG87aKA_SUM, weitere zu
Ubermittelnde Transparenzdaten sowie die vom Institut des Bewertungsausschusses er-
mittelten hausarztlichen MGV-Honoraranteile an den Hausbesuchen gemaf den GOPen
01410 bis 01413 sowie 01415 EBM zu verwenden. In den Transparenzdaten sind die
leistungsbezogenen und nicht leistungsbezogenen Zuschlage sowie zusatzlichen Hono-
rarauszahlungen einzeln auszuweisen und anzugeben, ob sie bereits in den Honoraren
der Satzart ARZTRG87aKA_SUM enthalten oder zuséatzlich zu bericksichtigen sind.
Gleiches gilt fur periodenfremde Honorarzahlungen und ggf. weitere Sachverhalte, die
die Differenz zwischen Honorarsumme und MGV weitestgehend darstellen, wobei die
Art der Berucksichtigung verbindlich umzusetzen ist, soweit diese in der Anlage zum
Beschluss vorgegeben ist. Das Institut des Bewertungsausschusses plausibilisiert die
Datengrundlagen und teilt den Gesamtvertragspartnemn seine Ergebnisse Uber die Tra-
gerorganisationen des Bewertungsausschusses bis zum 15. August 2025 mit. Die Ge-
samtvertragspartner verstandigen sich auf dieser Grundlage einvernehmlich bis zum 12.
September 2025 Uber die Hohe des fur die einzelnen Sachverhalte zu bertcksichtigen-
den Honorars. Kommt innerhalb dieser Frist keine Einigung zustande, ist das Schied-
samt gemaf § 89 SGB V anzurufen.

Als zweites ist in derselben Weise das MGV-Honorarvolumen fir den Leistungsbedarf
samtlicher Arztgruppen einschlielich leistungsbezogener und nicht leistungsbezogener
Zuschlage und zusatzlicher Honorarauszahlungen in den einzelnen Quartalen des Jah-
res 2023 festzustellen.

Im dritten Schritt ist fir die einzelnen Quartale des Jahres 2023 jeweils das hauséarztliche
MGV-Honorarvolumen durch das MGV-Honorarvolumen samtlicher Arztgruppen zu tei-
len. Die so ermittelten Honoraranteile sind sodann mit dem auf Grundlage der Satzart
KASSRG87aMGV_SUM abgestimmten basiswirksam vereinbarten, bereinigten Be-
handlungsbedarf des jeweiligen Quartals des Jahres 2023 und dem jeweiligen regiona-
len Punktwert zu multiplizieren und um die Veradnderungsraten des regionalen
Punktwerts, die Veranderungsraten nach § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 bis 5 SGB V sowie
weiteren ggf. regional vereinbarten Anpassungen und die basiswirksamen prozentualen
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Veranderungen aufgrund von Beschliissen des Bewertungsausschusses, Ein- und Aus-
deckelungen sowie selektivvertraglicher Differenzbereinigung, sofern sie die zu entbud-
getierenden Leistungen betreffen, auf das entsprechende Quartal des erstmaligen
Festlegungszeitraums fortzuschreiben.

Zur Fortschreibung der Hausarzt-MGV ab dem 1. Quartal 2027 auf der Grundlage des
jeweiligen Vorjahresquartals wird die Anwendung der Veranderungsraten des regionalen
Punktwerts, der Veranderungsraten nach § 87a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 bis 5 SGB V sowie
der weiteren ggf. regional vereinbarten Anpassungen und der basiswirksamen prozen-
tualen Veranderungen aufgrund von Beschllissen des Bewertungsausschusses, von
Ein- und Ausdeckelungen, die die zu entbudgetierenden Leistungen betreffen, sowie der
selektivvertraglichen Differenzbereinigung bezogen auf die zu entbudgetierenden Leis-
tungen vorgegeben.

AnschlieRend werden die neuen gesetzlichen Vorgaben noch einmal zusammengefasst:
Die Vergltung der zu entbudgetierenden Leistungen besteht zukiinftig aus der Hausarzt-
MGV und evtl. aus zusatzlichen Ausgleichszahlungen gemall § 87a Abs. 3c Satz 9
SGB V. Die Honorierung der zu entbudgetierenden Leistungen besteht zukinftig aus
den mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung bewerteten Leistungen und
evtl. aus Zuschlagen gemal § 87a Abs. 3c Satz 11 SGB V. Das Honorar fur etwaige
MGV-Zuschlage nach § 87a Abs. 3c Satz 6 SGB V wird dabei gemal § 87a Abs. 3c Satz
13 SGB V ebenfalls aus der Hausarzt-MGV gespeist; zusatzliche Vergutung wird hierzu
von den Krankenkassen nicht gezahlt.

Die Ermittlung etwaiger Ausgleichszahlungen gemaR § 87a Abs. 3c Satz 9 SGB V wird
vorgegeben als Differenz zwischen dem innerhalb der MGV nach sachlich-rechnerischer
Richtigstellung abgerechneten Leistungsbedarf der zu entbudgetierenden Leistungen
ausschlieBlich leistungsbezogener und nicht leistungsbezogener Zuschlage, Zuschla-
gen nach § 87a Abs. 3c Satz 11 SGB V und zusatzlicher Honorarauszahlungen einer-
seits und der Hausarzt-MGV andererseits. Ist diese Differenz negativ, liegt eine
sogenannte Unterschreitung vor und die entsprechenden Finanzmittel sind mit zuklnfti-
gen Ausgleichzahlungen zu verrechnen. Die Berechnungen zu Ausgleichszahlungen,
Unterschreitungen und Verrechnungen sind durch die Kassenarztlichen Vereinigungen
in Form von Transparenzdatenlieferungen zu dokumentieren. Die Aufteilung der Aus-
gleichszahlungen auf die einzelnen Krankenkassen wird durch Beschlussteil C im Auf-
satzwerteverfahren geregelt.

Zur Vereinbarung von Zuschlagen gemaR § 87a Abs. 3¢ Satz 11 SGB V wird vorgege-
ben, dass die regionalen Gesamtvertragspartner jahrlich nach Vorliegen der jeweiligen
Abrechnungsdaten fur das 1. Quartal und damit zum frihestméglichen Zeitpunkt prufen,
ob der fir die zu entbudgetierenden Leistungen innerhalb der MGV abgerechnete Leis-
tungsbedarf einschlieflich leistungsbezogener und nicht leistungsbezogener Zuschlage
und zusatzlicher Honorarauszahlungen nach § 87a Abs. 3c Satz 6 SGB V im jeweiligen
Quartal im Zeitraum vom 2. Quartal des Vorjahres bis zum 1. Quartal des aktuellen Ka-
lenderjahres die Hausarzt-MGV insgesamt unterschreitet. Bei der erstmaligen Uberprii-
fung im Jahr 2026 ist abweichend der Zeitraum vom 4. Quartal 2025 bis zum 1. Quartal

Seite 3von 7



Erweiterter Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 4 SGB V in seiner 85. Sitzung am 20. Mai 2025

Geschéaftsfihrung des Bewertungsausschusses

2026 zugrunde zu legen. Im Falle einer solchen Unterschreitung gemaR § 87a Abs. 3c
Satz 11 SGB V haben die Gesamtvertragspartner bis zum Ende des jeweiligen Jahres
in Héhe dieser Unterschreitung nicht basiswirksame Zuschlage zur Férderung der haus-
arztlichen Versorgung zu vereinbaren. Auch diese Zuschlage sind durch die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen in Form von Transparenzdatenlieferungen zu dokumentieren.

Zu den verschiedenen Transparenzdatenlieferungen wird zum Ersten zum Ausweis der
das Jahr 2023 betreffenden Sachverhalte (leistungsbezogenen und nicht leistungsbezo-
genen Zuschlage, zusatzlichen Honorarauszahlungen sowie periodenfremde Honorar-
zahlungen und weitere Sachverhalte, die die Differenz zwischen Honorarsumme und
MGV weitestgehend darstellen) die Tabellenstruktur in der Anlage zum Beschlussteil A
dargestellt und vom Institut des Bewertungsausschusses auf seiner Internetseite bis
zum 31. Mai 2025 als Excel-Tabelle veroffentlicht. Die Kassenarztlichen Vereinigungen
haben diese Tabellen bis zum 30. Juni 2025 zu befillen und Uber die Kassenarztliche
Bundesvereinigung bereitzustellen. Zum Zweiten wird zur Dokumentation der erstmali-
gen Festsetzung und der Fortschreibung der Hausarzt-MGV, der Entwicklung des haus-
arztlichen Leistungsbedarfs, einer etwaigen — ins Folgequartal zu Ubertragenden —
Unterschreitung der Hausarzt-MGV und hierfur etwaig zu zahlender Zuschlage zur For-
derung der hausarztlichen Versorgung sowie der Ausgleichszahlungen mit Wirkung ab
dem 4. Quartal 2025 die Veroffentlichung von Excel-Tabellen mit entsprechenden Be-
rechnungsformeln auf der Internetseite des Instituts des Bewertungsausschusses bis
zum 1. August 2025 angekundigt. Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben diese Ta-
bellen jeweils bis zum Ende des flnften auf das jeweilige Abrechnungsquartal folgenden
Monats Uber die Kassenarztliche Bundesvereinigung bereitzustellen.

AbschlielRend werden in Protokollnotizen Vorgaben fur die Rechnungslegung im Form-
blatt 3 sowie zur Kennzeichnung von Hausbesuchen in den ARZTRG-Daten gemacht.

3. Inkrafttreten

Der vorliegende Beschlussteil A tritt mit Wirkung zum 1. Juni 2025 in Kraft.
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Teil B

zur Anderung des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 438. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt ge-
andert durch Teil B des Beschlusses des Bewertungsausschus-
ses in seiner 640. Sitzung am 29. Marz 2023 mit Wirkung zum
1. Juni 2025

1. Rechtsgrundlage

Der Bewertungsausschuss beschlie3t gemaf § 87a Abs. 6 SGB V die Bereitstellung der
fur die Umsetzung der Entbudgetierung der allgemeinen hausarztlichen Leistungen nach
§ 87a Abs. 3c SGB V durch die regionalen Gesamtvertragspartner erforderlichen Daten
der arztseitigen Rechnungslegung durch das Institut des Bewertungsausschusses Uber
die Tragerorganisationen des Bewertungsausschusses an die jeweilige Seite der Ver-
tragspartner nach § 87a Abs. 2 Satz1 SGB V.

2. Regelungsinhalte und Regelungshintergriinde

Mit dem vorliegenden Beschluss wird der Datenlieferbeschluss des Bewertungsaus-
schusses in seiner 438. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung), zuletzt gedndert durch
Teil B des Beschlusses des Bewertungsausschusses in seiner 640. Sitzung am 29. Marz
2023, dahingehend angepasst, dass rickwirkend ab dem 1. Quartal 2023 und so lange,
wie die Regelung nach § 87a Abs. 3c SGB V gilt, die Satzart ARZTRG87aKA_SUM um
das Feld ,Honorar* erganzt wird. Dabei erfolgt die rickwirkende Lieferung zusammen mit
der regularen Lieferung fir das 4. Quartal 2024 zum 30. Juni 2025. Um Veranderungen
an der Datengrundlage gegenuber dem Stand zum Inkrafttreten der Regelung in § 87a
Abs. 3c SGB V auszuschliel3en, ist dabei der Korrekturstand zum 1. Marz 2025 heran-
zuziehen.

3. Inkrafttreten

Der vorliegende Beschlussteil B tritt mit Wirkung zum 1. Juni 2025 in Kraft.
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Teil C

zur Anderung des Beschlusses des Bewertungsausschusses in
seiner 383. Sitzung am 21. September 2016 zur Ermittlung der
Aufsatzwerte und der Anteile der einzelnen Krankenkassen, zu-
letzt gedndert durch den Beschluss des Bewertungsausschus-
ses in seiner 746. Sitzung (schriftliche Beschlussfassung) mit
Wirkung zum 1. Oktober 2025

1. Rechtsgrundlage

Der Bewertungsausschuss beschliet gemafl § 87a Abs. 3c Satz 12 SGB V Vorgaben
fur ein Verfahren zur Ermittlung des auf die jeweilige Krankenkasse entfallenden Anteils
an Ausgleichszahlungen nach § 87a Abs. 3c Satz 9 SGB V. Dazu passt er seine gemaf
§ 87a Abs. 5 Satz 7 SGB V beschlossenen Vorgaben fur ein Verfahren zur Emmittlung
der Aufsatzwerte nach § 87a Abs. 4 Satz 1 SGB V und der Anteile der einzelnen Kran-
kenkassen nach § 87a Abs. 4 Satz2 SGB V an.

2. Regelungsinhalte und Regelungshintergriinde

Mit dem vorliegenden Beschluss werden die Aufsatzwertvorgaben ab dem 4. Quartal
2025 um ein Verfahren zur Ermittlung des auf die jeweilige Krankenkasse entfallenden
Anteils an Ausgleichszahlungen nach § 87a Abs. 3c Satz 9 SGB V erweitert.

Hierzu wird in einer neu aufgenommenen Nr. 4 das Verfahren zur Ermittlung der kas-
senspezifischen Anteile an den Ausgleichszahlungen nach § 87a Abs. 3c Satz 9 SGB V
durch die Kassenarztliche Vereinigung vorgegeben. Dabei wird — sofern vorhanden —
die Ausgleichszahlung entsprechend dem mafigeblichen Leistungsmengenanteil einer
Krankenkasse im jeweiligen KV-Bezirk im jeweiligen Quartal aufgeteilt. Die notwendige
Abgrenzung des Leistungsbedarfs wird dazu entsprechend Nr. 2 des Beschlussteils A
des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 85. Sitzung am 20. Mai 2025 definiert
als die im jeweiligen Quartal der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung zugehdrigen
und nicht als nicht vorhersehbarer Anstieg des Behandlungsbedarfs gekennzeichneten
und nicht als nicht vertragskonforme Inanspruchnahme abgerechneten Leistungen des
Kapitels 3 EBM sowie der hausarztlich durchgeflihrten Hausbesuche nach den Gebuh-
renordnungspositionen 01410 bis 01413 sowie 01415 EBM jeweils einschliel3lich Ge-
bihrenordnungspositionen mit Suffix. Da die hierfir maRgeblichen ARZTRG87aKA-
Daten des aktuellen Quartals nicht rechtzeitig vorliegen, fuhren die Kassenarztlichen
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Vereinigungen die Berechnungen mit den bereits vorliegenden Abrechnungsdaten
durch, die den spateren ARZTRG87aKA-Datenlieferungen zugrunde liegen.

3. Inkrafttreten

Der vorliegende Beschlussteil C tritt mit Wirkung zum 1. Oktober 2025 in Kraft.
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