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Management Summary

Management Summary

1. Die FinanzKommission Gesundheit (FKG) hat den Arbeitsauftrag, Reformempfehlungen zu
Einnahmen und Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu erarbeiten, mit
denen die GKV-Beitragssatze bereitsab dem Jahr 2027 stabilisiert und zugleich ein hohes
Qualitats- und Leistungsniveau gesichertwerden kann. Ein besonderer Fokus sollte dabeiauf
die Begrenzung der Ausgabendynamik gelegt werden.

2. DerhiermitvorgelegteersteBericht umfasst kurzfristig bereits ab dem Jahr2027 wirksame
Reformempfehlungen zurStabilisierung der Krankenkassenbeitragssatze. Einzweiter Bericht
folgtzumEnde des Jahres 2026 mit weiteren Empfehlungen fiir mittel- und langfristig wirksame
Strukturreformen.

3. Die Prognose der Einnahmen- und Ausgabenentwicklung bis 2030 zeigt, dass die Ausgaben
deutlich schneller als die Einnahmenssteigen. Um eine Beitragssatzstabilitat auf der
gegenwartigen Hohe desdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes von 2,9 % zu erreichen, muss
schon 2027 eine Deckungsliicke in Hohe von 15,3 Mrd. € geschlossen werden (siehe
Infografik 1).

Infografik 1: Folgen fiir die GKV ohne Reformzur Stabilisierung der GKV-Finanzen

Einnahmen und Ausgaben der GKV ohne Reform

Einnahmen* @ Ausgaben Deckungsliicke

450
440
680 €
o 430
- 540 €
'c 420 360 € : )’
b | " | e |
'f'% 410 260 € | s 5” i
= gt
= T T
3 400 N L
390 5 f o\
S =
380
2027 2028 2029 2030
370
2027 2028 2029 2030 mittlere jihrliche Mehrbelastung
fiir Arbeitnehmer und Arbeitgeber
* Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und 2,9%-Zusatzbeitrag hochste Mehrbelastung 2030 ca. 1.440 €

Quelle: Eigene Berechnungen
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4.

Wie die Infografik 1 weiter erkennen ldsst, steigt die Deckungsliicke in den Folgejahren
dynamischan:auf21,5Mrd. €in 2028, 31,9 Mrd. € in 2029 und 40,4 Mrd. €in 2030. In der
Infografik 1list dartber hinausdargestellt (rechte Seite), dass daraus flirein durchschnittliches
Mitglied in der GKV 2027 eine Mehrbelastung durch steigende Beitrdgein Hohe von 260 € im
Jahr 2027 resultiert, entsprechend 2028 von 360 €, 2029 von 540 € und 2030von 680 €, die
jeweils zur Halfte durch das versicherte Mitglied und seinen Arbeitgeberzu finanzieren wéren.
Die maximale Mehrbelastung fiir Arbeitnehmer an der Beitragsbemessungsgrenzeundihre
Arbeitgeberwiirde 2030 1.440 € betragen. Ohne Reformen wiirde der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz schonim Jahr 2027 3,7 % erreichen und in den Folgejahreniber 3,9 %in
2028 und 4,4 %in 2029 auf 4,7 %im Jahr 2030 ansteigen.

Mit Hilfe von Kostentreiberanalysen auf der Ausgabenseite beziehungsweise Analysender
Herausforderungen auf der Einnahmenseite wurden die wesentlichen Ursachen fiir die
Entwicklung der Ausgaben undder Einnahmenidentifiziert. Dabei wurde auf der Ausgabenseite
auch zwischen Mengen-, Preis- und Struktureffekten unterschieden. Die hohe
Ausgabendynamik in den meisten Leistungsbereichen resultiert vor allemaus derSchwachung
des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat, die zu einem dynamischen Anstieg derVergltungen
oberhalb der Einnahmenentwicklung geflihrthat. Damitist die Preiskomponente der
wesentliche Faktor fiir die bisherige Ausgabendynamik. Auf der Einnahmenseite war die
Entwicklung seit den 2010er Jahren (auRer 2020/2021 aufgrund der COVID-19-Pandemie) sehr
positiv mitjahrlichen Steigerungen der beitragspflichtigen Einnahmen von 4 % und mehr. Die
stagnierende Entwicklung des Arbeitsmarktes und damit der sozialversicherungspflichtigen
Beschaftigung stellt allerdings einewesentliche Herausforderung dar.

ZurVorbereitung der Erarbeitung konkreter Reformempfehlungenundzur Beteiligung der
Sozialpartner, Praktiker, Leistungserbringer und Organisationen der Selbstverwaltung hat die
Kommission ein zweistufiges Beteiligungsverfahreninitiiert, in welchem den Stakeholdern im
Gesundheitswesen die Moglichkeit gegebenwurde, ihre Reformideenim Rahmen eines
schriftlichen Beteiligungsverfahrens in die Arbeit der Kommission einzubringen. Hierbei erhielt
die Kommission tiber 1.700 Vorschlige, die insbesondere Vergiitungsregelungen und
Preisentwicklungenim Gesundheitswesen, Effizienzhebungenin einzelnen Leistungsbereichen,
die Starkung einer evidenzbasierten Medizin, Digitalisierung und Biirokratieabbau,
Patientensteuerung und Starkung der Eigenverantwortung der Versicherten, die Starkung der
Pravention, versicherungsfremde Leistungenundhierinsbesondere die Beitrage fiir
Biirgergeldbeziehende, die Starkungder Einnahmenseite sowie Beitragsgerechtigkeit und
Beitragsrecht betrafen. Zusatzlich fihrte die Kommissionam 8. und 9. Januar 2026 ganztigige
Fach-und Expertengesprache mit verschiedenen Stakeholdern. So trug das
Beteiligungsverfahren dazu bei, die praktischen ErfahrungenausVersorgung, Verwaltung und
Sozialpartnerschaft friihzeitigin die Arbeit der Kommission einzubeziehen. Die Ergebnisse des
Beteiligungsverfahrensbildeten eine wesentliche Grundlage fiirdie weitere Ausarbeitung der

Empfehlungen.
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7.

Die Arbeit der Kommission ist eingebettetin einen verfassungsrechtlichenund ethischen
Rahmen, der sowohlstaatliche Schutzpflichten markiert als auch ethische Orientierung fiirden
Umgang mit Zielkonflikten unter Bedingungenbegrenzter Ressourcenbietet. Das
Gesundheitssystemist eine zentrale gesellschaftliche Institution, in der sich grundle gende
Vorstellungenvon Solidaritat, Gerechtigkeit, Verantwortung und Menschenwiirde
konkretisieren. Zugleich tragtder Gesetzgeber Verantwortung fir die finanzielle
Funktionsfahigkeit der GKV als Voraussetzung einer bedarfsgerechten medizinischen
Versorgung flirgegenwartigeund kiinftige Generationen.

Die insgesamt 66 Empfehlungen mit eine Gesamtfinanzwirkungin Hohe von 42,3 Mrd. € fiir das
Jahr2027und 63,9 Mrd. € imJahr 2030, wurden auf Basisihrer Auswirkungen auf die Qualitat
derVersorgungbeziehungsweise Steuerungseffekte, Zugang oder Verteilungsgerechtigkeit den

folgendenKategorienzugeordnet:

A*: Einsparungen oder Einnahmen mit positiven Auswirkungen auf die Qualitdtder
Versorgung beziehungsweise Férderung der Eigenverantwortung bei mindestens
gleichbleibendem Zugang und mindestensgleichbleibender Verteilungsgerechtigkeit.

A: Einsparungen oder Einnahmen ohne erwartbare Auswirkungen auf die Qualitat der
Versorgung beziehungsweise Steuerungseffekte, Zugang oderVerteilungsgerechtigkeit.

B: Einsparungen oderEinnahmen, die mit unsicheren oder potenziell negativen
Auswirkungenauf die Qualitdtder Versorgung, Zugang oder Verteilungsgerechtigkeit
einhergehen.

BesonderePrioritdt in der Umsetzung genieRen ReformmaRnahmenderKategorie ,A**, die

neben derEntlastung der GKV-Finanzenauch eineVerbesserung derVersorgung ermoglichen.

Eine Ubersicht (iber die Anzahlder Empfehlungenundihre jeweilige Finanzwirkung je Kategorie
zeigtdie Infografik 2:
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Infografik 2: Finanzwirkung der Reformempfehlungen der FinanzKommission Gesundheit nach
Kategorie

in Milliarden Euro

Die 66 Empfehlungen der FinanzKommission Gesundheit
Finanzwirkung nach Kategorien
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Quelle: Eigene Berechnungen

10.

InderInfografik2 wird deutlich, dass mit den 6 Reformempfehlung der Kategorie A*, die
zusammen eine Finanzwirkungvoncirca 0,9 Mrd. € erzielen konnten,durchden Abbau von
unnétigen, zum Teilsogarschadlichen Leistungen (Uber-und Fehlversorgung) sogarpotentiell
positive Auswirkungenauf die Qualitat der Versorgung erreicht werden konnen. So empfiehlt
die Kommission in dieser Kategorie unter anderemdie schrittweise Einflihrung eines
obligatorischen Zweitmeinungsverfahrensfiir mengensensible Eingriffe (Reformempfehlung
Nummer 32). In der Kategorie A empfiehlt die Kommission beispielsweise die Streichung der
Verglitungsregelungen fiir T SVG-Konstellationen (Reformempfehlung Nummer 3). Eine
Empfehlung derKategorie Bist zum Beispieldie Beendigung der Vollfinanzierungvon
Erprobungsstudien durch die GKV (Reformempfehlung Nummer 13).

Um das Zielder GKV-Finanzstabilisierung zu erreichen, wurden alle Bereiche des
Gesundheitswesens adressiert. Die Reformempfehlungender FKGrichten sich analle
Leistungserbringerbereiche, andie Hersteller von pharmazeutischen Produkten und
Medizinprodukten, an die Krankenkassen, die beitragszahlenden Mitglieder, die Versicherten
sowie Konsumenten und Produzenten gesundheitsschadlicher Produkte sowie den
Steuerzahler.
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Infografik 3 zeigt das jeweilige Einsparvolumen der Empfehlungen nach Herkunft
beziehungsweise Quelle der Mittel.

Infografik 3: Darstellung der prognostizierten Finanzwirkung nach Quelle

Verteilung der Belastung auf viele Schultern
Einsparvolumen 2027 nach Quelle
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Patienten

Quelle: Eigene Berechnungen

Die Infografik 3 stellt dar, dass der Fokus derEmpfehlungenaufeiner Begrenzung der Ausgaben
liegt: allein 19 Mrd. € (45%) konntenaufSeitender Leistungserbringer und Hersteller im

Jahr 2027 eingespart werden. Weitere 4,1 Mrd. € (10%) konnten (ibereine maRvolle Anpassung
von Selbstbeteiligungen durch Patientenan die Inflation sowie moderate Leistungsanpassungen
erbrachtwerden. Die Einnahmenkdnnten mit 4,8 Mrd. € (11%) zusatzlichen Beitragen erweitert
werden. Verbrauch- beziehungsweise Lenkungssteuern wiirden 1,9 Mrd. € (4%) beitragen.
12,5Mrd. € (30%) konntendurch die Erstattung versicherungsfremder Leistungendurch den
Bund generiertwerden.

11. Die Kommission empfiehlt nachdriicklich, den Grundsatz der evidenzbasierten Medizin
konsequent und tiberalle Leistungsbereicheder GKV hinweg zu starken. Leistungen ohne
nachgewiesenen Nutzensollen grundsatzlich nicht aus Mitteln der solidarischen
Krankenversicherung erstattetwerden. Dies sollauch fiir Satzungs- und Ermessensleistungen
gelten (vgl. Reformempfehlung Nummer 20: Ausschluss von Homéopathie als
Satzungsleistung).
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

Die grundsatzlich angestrebte Riickkehr zu einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitikist
eine wesentliche Empfehlung zur nachhaltigen Begrenzung der Dynamik in allen
Ausgabenbereichen. Damit wird erreicht, dass die Vergiitungsanstiegeim Gesundheitswesen die
Kostenentwicklung im jeweiligen Leistungsbereich oder die Entwicklungder GKV -Einnahmen
nicht iberschreiten. Vergiitungsanstiege flirdie Leistungserbringer bleiben weiterhin méglich.
Somit wird der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit wieder gestarkt undbildetwiederein
zentrales Finanzierungselement in der GKV.Ohneeine starkere Bindung der Ausgaben andie
Einnahmenentwicklung wird es nicht moglich sein, die finanzielle Tragfahigkeit der GKV
dauerhaftzu sichernund Beitragssatzanstiege zu verhindern. Fiir Leistungsbereiche mit bisher
vorgesehener vollstandiger oder anteiliger Tarifrefinanzierung wird eine parallele Streichung der
Tarifrefinanzierung empfohlen, da andernfalls die Finanzwirkung dieser Empfehlung
abgeschwicht wiirde(vgl. Reformempfehlung Nummer 1: Globale Begrenzung der
Verglitungsanstiege).

Auch Patienten mussenihren Beitrag leisten. In diesem Bereich empfiehlt die Kommission
beispielsweise, dassdie Zuzahlungsregelungen, die seit 2004 weitgehend unverandert sind,
entsprechend der zwischenzeitlichen Entwertung durchInflationangepasst werden.

Ein Fokus der Arbeit der Kommission liegt auch auf der Starkung der Pravention. Die
Kommission empfiehlt, die Konsumsteuern auf Tabak und Alkoholzu erh6hensowie eine
gestaffelte Steuer aufzuckergesiiRte Erfrischungsgetranke einzufihrenund die
Steuermehreinnahmender GKV zuzufiihren (vgl. Reformempfehlungen Nummer 64, 65 und 66
zu Praventionund Konsumsteuern).

Die Stabilisierung der GKV-Einnahmensollte vor allem (iber MaRnahmen zur Starkung des
Arbeitsmarkts und eine hohere Beschaftigung erfolgen, zu der die GKV nur eingeschrankt
Impulse gebenkann. Hierzu beitragenkénnenaber die Empfehlungen der Kommission zur
beitragsfreien Ehegattenversicherung und den Beitragen fiirgeringfiigig Beschaftigte.

Die Finanzierungvonversicherungsfremden Leistungen,insbesonderedie
Gesundheitsversorgung der Biirgergeldbeziehendensolltenaddquataus Steuermitteln erfolgen.
Das Finanzvolumendervonder FKG empfohlenen MaRnahmen in Hohe von insgesamt

42,3 Mrd. Euro firdasJahr 2027 beziehungsweise 63,9 Mrd. € fiir das Jahr 2030 Gibersteigt die

prognostizierte Deckungsliicke bei Weitem. Die Politik hat damit einengrofRen
Ermessensspielraum und kannentscheiden, welche Empfehlungen umgesetzt werden sollen.
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Ubersicht iiber alle 66 Empfehlungen

Empfehlungen der Kategorie A*

Finanzwirkung Finanzwirkung

Begrenzungvon potentieller Uber- und Fehlversorgungin

der kieferorthopadischen Versorgung Zahnarzteund Zahnersatz 0,1Mrd. € 0,2Mrd. €
31 Malnahmenpaket zum Umgang mit NUBs im Krankenhaus stationdre Versorgung 0,1Mrd. € 0,1Mrd. €
32 Obllgatorlsche Zweiltmgmungsverfahren bel stationdre Versorgung 0,2Mrd. € 1,2Mrd. €
mengensensiblen Eingriffen
33 Ath n.1a.t|sche Er-welterung des Prifauftrags des stationdre Versorgung 0,5Mrd. € 0,3Mrd. €
Medizinischen Dienstes
42  Streichungder Erstattung von Cannabisbliiten ambulante Versorgung 0,1Mrd. € 0,2Mrd. €
54  Krankengeldfallmanagement Krankengeld n.q. n.qg.

Quelle: Eigene Berechnungen.
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Empfehlungen der Kategorie A

Finanzwirkung Finanzwirkung

Globale Begrenzung der Vergiitungsanstiege Ubergreifend 5,5Mrd. € 16,6 Mrd. €
3 Streichungder Verglitungsregelungenfiir TSVG-Konstellationen ~ ambulante Versorgung 1,3Mrd. € 1,8 Mrd. €
4 Vollstandlge Bereinigung der MGV fiir Leistungen in TSVG- ambulante Versorgung (0.7 Mrd. €) (1,0Mrd. €)
Konstellationen
5 Korrekturd?s Referenzwerts beider Entbudgetierung vonKinder- UV 0.2Mrd. € 0.2 Mrd. €
und Jugendarzten
Ricknahmeder Gesetzesanderun denKV-spezifischen
6 ! . . z Hng zu pezit ambulante Versorgung 0,0 Mrd. € 0,2 Mrd. €
Verdanderungsratenin der MGV
Aussetzenund Uberpriifungsauftrag zur
7/ Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs ambulante Versorgung 0,2Mrd. € 0,3Mrd. €
9 BegrenzungdesAusgabenanstiegsin der EGV ambulante Versorgung 0,6 Mrd. € 2,1Mrd. €
1 En.tfalldes Konsiliarberichtsvorpsychotherapeutischen Leistungen U e Ve e 0.0Mrd. € 0.0Mrd. €
beibestehender Voruntersuchung
Ricknahmeder Vergiitung fiir die Aktualisierung und Erstbefiillung
14 derePA ab 2027 ambulante Versorgung 0,6 Mrd. € 0,6 Mrd. €
15 Ricknahmeder Hygienezuschlige ambulante Versorgung 0,1Mrd. € 0,1Mrd. €
16 Evidenzba:sierte Anpassungder Laboruntersuchungenim ambulante Versorgung 0.0Mrd. € 0.0Mrd. €
Gesundheits-Check-up
Verbot der Selbst i laborarztlicher Leist ind
17 ervo “er ? stzuweisung laborarzticher Leistungen in der ambulante Versorgung 0,0 Mrd. € 0,0 Mrd. €
vertragsarztlichen Versorgung
18 AbsenkungderEBM-Ziffern im Zusammenhang mit Katarakt-Ops ambulante Versorgung 0,1Mrd. € 0,2Mrd. €
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Finanzwirkung Finanzwirkung

Absenkung derBewertung destechnischen Leistungsanteils im

EBM ambulante Versorgung 0,1Mrd. € 0,2Mrd. €

20 Streichungder Erstattung von homdopathischen Leistungen ambulante Versorgung 0,0Mrd. € 0,0 Mrd. €

21 Ricknahmeder Vergltungfiir eine Organspendeberatung ambulante Versorgung 0,1Mrd. € 0,1 Mrd. €

24 EinjahrigesPreismoratorium Heilmittel 0,7 Mrd. € 0,0 Mrd. €

55 Abschaffu ng dergesonderten, verordnungsbezogenen Pauschalen Heilmittel 0.2Mrd. € 0.2Mrd. €
je Blankoverordnung

26  Streichungdervollstandigen T arifrefinanzierung stationare Versorgung (0,5Mrd. €) (1,1Mrd. €)

27 Wiedereingliederung der Pflegepersonalkosten stationare Versorgung (0,6 Mrd. €) (3,0Mrd. €)

)8 Streichungder zusétzlichen Vergltung fir pflegeentlastende stationare Versorgung 0.7 Mrd. € 0.9Mrd. €
Malnahmen

29 Streichungder Priifquoten stationare Versorgung 1,4Mrd. € 1,0Mrd. €

30 Erweiterungder Fallzusammenfiihrung stationdre Versorgung 2,1Mrd. € 1,0Mrd. €
MaRnahmen zur Begrenzung von unverhaltnismaRigen .

34 B PP Bereid: stationare Versorgung 0,4 Mrd. € 0,5Mrd. €

35 AufnahmederVorhaltebudgetsin den zuldssigen Priifumfang stationdre Versorgung 0,0Mrd. € 0,7 Mrd. €
Streichungeiner nicht kriteriengestiitzten Férderung ausgewahlter .

36 stationdre Versorgung 0,4Mrd. € 0,7 Mrd. €
Versorgungsstrukturen

37 Einfihrungeines dynamisierten Herstellerabschlags Arzneimittel (2,3Mrd. €) (5,2 Mrd. €)

38 Nachscharfungder Preis-Mengen-Regelung Arzneimittel 0,0Mrd. € 0,9Mrd. €
Selektivvertragefiir therapeutisch .

39 gleichwertige ArzneimittelunterPatent Arzneimittel 0,0Mrd. € 0.6Mrd. €
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Finanzwirkung Finanzwirkung

Wiedereinfiihrung vonapothekenbezogenen Ausschreibungen Arzneimittel 0,2Mrd. € 0,3Mrd. €
13 Prelsmoratorlum u"nd Streich un.g der Erstattung ohne Arzneimittel 0.3Mrd. € 0.3Mrd. €

Nutzennachweis fiirVerband mittel

Rickfihrung nicht verausgabter Gelder fiirpharmazeutische .
4> Dienstleistungen aus dem Nacht- und Notdienstfonds AUANETEE, il & DG,
46 Stufenweise Anhebung des Apothekenfixums Arzneimittel 0,6 Mrd. € 0,1Mrd. €
49 Teilkrankengeld Krankengeld 0,1 Mrd. € 0,3Mrd. €
52 AnderungderRegelung desKrankengeldesfiirSelbststindige Krankengeld n.q. n.q.
53 Neuregelung derMitwirkungspflichten beim Krankengeld Krankengeld 0,1Mrd. € 0,1Mrd. €
55 Anpassungdes Anspruchs auf Krankengeld bei Teilrente Krankengeld 0,0Mrd. € 0,0Mrd. €
56 Harmonisierung der Regelungen zum Arbeitslosengeld und dem e Gl 04

Krankengeld

Medizinische

Streichungder vollen Tarifrefinanzierung in der medizinischen

> Behandlungspflege und Vorsorge/Rehabilitation Behandlungspflege, (0,4Mrd. €) (0.9Mrd. €)
Vorsorge/Reha

60 Abschaffungbeitragsfreie Ehegattenversicherung Einnahmen 3,5Mrd. € 3,1Mrd. €
61 An[')ass.L.Jn.gdes Be'i'tr'?\gssatzesf(]rgewerbliche Arbeitgeber Einnahmen L3Mrd. € 1L3Mrd. €

geringfligig Beschaftigter
62 Finanzierungder Beitrage von Biirgergeldbeziehenden in der GKV ~ Einnahmen 12,0Mrd. € 12,0Mrd. €
63 Dynamisierung des Bundeszuschusses Einnahmen 0,5Mrd. € 2,6 Mrd. €
64 Erhohungder Tabaksteuer Pravention und Konsumsteuer 1,2Mrd. € 3,8Mrd. €
65 ErhohungderAlkoholsteueraufSpirituosen Praventionund Konsumsteuer 0,6 Mrd. € 1,2Mrd. €
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; Finanzwirkung Finanzwirkung
n_ 2027 2030

Einflhrungeiner gestaffelten SteueraufzuckergesiiRte

. .. Pravention und Konsumsteuer 0,1 Mrd. € 0,5Mrd. €
Erfrischungsgetranke

Quelle: Eigene Berechnungen. Angaben in Klammern sindin der Finanzwirkung anderer Empfehlungen bereitsenthalten.
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Empfehlungen der Kategorie B

Finanzwirkung Finanzwirkung

Erhohung der Zuzahlungsbegrenzungen auf ein realwertiges Niveau Ubergreifend 1,9Mrd. € 2,2Mrd. €

8 Ztrruerl‘cdhvl;rssgo(:;:;uschalen zurForderung der facharztlichen bl VaE e 0.8 Mrd. € 0.9Mrd. €
10 RickfihrungderPsychotherapiein die MGV ambulante Versorgung 0,1Mrd. € 0,5Mrd. €
11 Streichungder Zuschlage zur Kurzzeittherapie ambulante Versorgung 0,1Mrd. € 0,1Mrd. €
13 Beendigungdervollstandigen Finanzierung von Erprobungsstudien ambulante Versorgung 0,0Mrd. € 0,0Mrd. €
22 Ricknahmeder Erhéhung der Festzuschiisse fiir Zahnersatz ZahnarzteundZahnersatz 0,6 Mrd. € 0,6 Mrd. €
40 AbschaffungdesOrphanDrugPrivilegs Arzneimittel 0,0Mrd. € 0,0Mrd. €
44 ég;lﬁi:ﬁ;fguiegreiegulierungsméglichkeitenf[]rdie Preise von Arzneimittel 0.4Mrd. € 11Mrd. €
47  Wiedereinflihrung von Ausschreibungen fir Hilfsmittel Hilfsmittel 0,2Mrd. € 0,4Mrd. €
. Z:;igz:?ur;iizrni;i;iﬁTUI:]r'geei:]freiheit und Erprobungsregelung, Hilfsmittel 0.0Mrd. € 0.0Mrd. €
50 AbsenkungdesKrankengeld-Zahlbetrages Krankengeld 1,3Mrd. € 1,5Mrd. €
51 Festlegungdermaximalen Bezugsdauerauf78 Wochen Krankengeld 0,1Mrd. € 0,1Mrd. €
58 ReduzierteFinanzierung desInnovationsfonds Innovationsfonds 0,1 Mrd. € 0,1 Mrd. €
59 Halbierung der Werbeausgaben-Obergrenze auf 0,075 % Verwaltungskosten 0,1Mrd. € 0,1Mrd. €

Quelle: Eigene Berechnungen.
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VorlaufigeRechnungsergebnisse in der gesetzlichen Krankenversicherung
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KVP
KZBV
KzZV

LKK
LSG

M

MD
MDC

Kleinverkaufspreis
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
Kassenzahnarztliche Vereinigung

Landwirtschaftliche Krankenkasse

Landessozialgericht

Medizinischer Dienst (Bund)
Major Diagnostic Category

MDK-Reformgesetz  Gesetzflir bessere undunabhangigere Priifungen

MGV
Mio.
Mrd.
MRI
MVZ

N

n.F.
n.q.

NNF
NotSanG
Nr.
NUB(s)
NVA

0

OECD
ooP
OoP
OPS
OPW
OoTC

P

PAR-Richtlinie
PEI
PEPP

Morbiditdtsbedingte Gesamtverglitung
Million

Milliarde

Max Rubner Institut

Medizinisches Versorgungszentrum

neue Fassung

Nicht quantifizierbar

Nacht- und Notdienstfonds

Notfallsanitdtergesetz

Nummer

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs

OrganisationforEconomic Co-operationand Development
out-of-pocket payments

Operation

Operationen-undProzedurenschlissel
Orientierungspunktwert

over-the-counter

Parodontitis-Richtlinie
Paul-Ehrlich-Institut
Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und Psychosomatik
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PFG
PflStudStG
PKV

PNG
PPP-RL
PpSG
PpUG
PrifvV
PSG
PsychEntgG
Psych-PV
PsychThG
pU

PUEG
PZN

R

RCT

S

SDIL
SGB
SPD
SPV
SSST
STIKO
StriSchV

T

TAMG
THC
TK
TL
TPG
TSS
TSVG

UN

Pauschalen zurForderung der facharztlichen Grundversorgung

Pflegestudiumstarkungsgesetz
Private Krankenversicherung
Pflege-Neu-Ausrichtungsgesetz

Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik

Pflegepersonal-Starkungsgesetz
Pflegepersonaluntergrenzen
Prifverfahrensvereinbarung
Pflegestarkungsgesetz

Psych-Entgeltgesetz
Psychiatrie-Personalverordnung
Psychotherapeutengesetz

Pharmazeutischer Unternehmer
Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz
Pharmazentralnummer

RandomisierteklinischeStudie

Soft-Drink-Industry-Levy

Sozialgesetzbuch

Sozialdemokratische Partei Deutschlands
Soziale Pflegeversicherung

Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
Standige Impfkommission
Strahlenschutzverordnung

Tierarzneimittelgesetz
Tetrahydrocannabinol

Techniker Krankenkasse

Technischer Leistungsanteil
Transplantationsgesetz
Termin-Service-Stelle
Terminservice-undVersorgungsgesetz

United Nations
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UPD
UStG

\%

VDB
VerfO
vfa

Vj
VOASG
VR

WHO
WIdO
WoGG

ZBS
Zm-RL
VT

Gesetz zur Errichtung einer Stiftung Unabhangige Patientenberatung Deutschland

Umsatzsteuergesetz

Vertragsdatenbank

Verfahrensordnung des G-BA

Verband der forschenden Pharma-Unternehmene.V.
Vorjahr

Vor-Ort-Apotheken-Starkungsgesetz
Veranderungsrate

World Health Organisation
WissenschaftlichesInstitutder Allgemeinen Ortskrankenkassen
Wohngeldgesetz

Zusatzbeitragssatz
Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren
ZweckmadRige Vergleichstherapie
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1 Vorwortund Einleitung

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist seit ihrer GriindungimJahr 1883 eine der wichtigsten
SdulenimdeutschenSozialversicherungssystemundhat sich voneiner Arbeiterversicherung zu einer
umfassenden Absicherungim Krankheitsfallfir knapp 90 % der Bevolkerung entwickelt. Sie ist
gepragtvom Solidaritatsprinzip: Beitrdge werden grundsétzlich nach derwirtschaftlichen
Leistungsfadhigkeit erhoben, wahrend der Zugang zu medizinischnotwendigerVersorgung
unabhingig vonindividuellem Krankheitsrisiko gewahrleistet wird. Die Beitragsbemessung
unterscheidet sich damit vonder privaten Krankenversicherung (PKV), deren Pramienin der Regel
das personliche Krankheitsrisiko berticksichtigen. Damit verbindet die gesetzliche
Krankenversicherung sozialen Ausgleich mit dem Anspruch auf einebedarfsgerechte gesundheitliche
Versorgung derBevolkerung. Die erhobenen Beitragssitze der derzeit 93 Krankenkassen in
Deutschland variieren zwischen knapp 17 % und etwa 19 % der beitragspflichtigen Einnahmen
(insbesondere Lohne, Gehilter und Renten). Der durchschnittliche, nach Versichertenzahlgewichtete
Beitragssatz betragtderzeit etwa 17,7 %, wobeidieser Wertin den vergangenen Jahren kontinuierlich
gestiegen ist; noch 2019 betrug er 15,5 %. Im Jahr 2025 war der Anstieg mit 0,8 Beitragssatzpunkten
besonders hoch, wobeiim gleichen Jahrauchdie Beitrage zurSozialen Pflegeversicherungum

0,2 Beitragssatzpunkte erhoht wurden. Auchfiir die Gesetzliche Rentenversicherung werdenfiir die
nachsten Jahreaufgrund des demographischen Wandels erhebliche Beitragssatzanstiege
prognostiziert. Die gesamte Sozialabgabenquotekdnnte soschon in wenigen Jahren die Grenzevon
50 % der beitragspflichtigen Einnahmen erreichen.

Betroffen vondieser Entwicklungistim Wesentlichen Einkommen aus unselbstandiger Arbeit,
sowohlauf Arbeitnehmer- wie auf Arbeitgeberseite, denn die Krankenkassenbeitrage und damit auch
deren Erhéhungenwerdenformalparitdtischvonden Mitgliedern wie auch den Betrieben, beidenen
sie beschaftigt sind, finanziert. Als Konsequenzsteht Beschaftigten prozentualimmer weniger von
ihrem Bruttolohnzur freien Verfligung, und der Anreiz, eine Beschaftigung aufzunehmen oder
auszuweiten, dirfte sinken. Fir die Unternehmenverteuert sich der Faktor Arbeitentsprechend, was
den Anreiz erhdht, Beschaftigungin dasAusland zu verlagernoder durch Automatisierung von
Herstellungsprozessenzu ersetzen. Es entsteht somitein Dilemma: Schwaches
gesamtwirtschaftliches Wachstum begrenzt die Einkommenszuwachse;in umlagefinanzierten
Systemen, wie der GKV, flihrt ein bei gleichzeitig steigenden Ausgaben stagnierendes Lohnwachstum
zu hoheren Beitragssatzen. Diese erhdhen wiederumdie Lohnnebenkostenundkénnendadurchdas
wirtschaftliche Wachstum weiter ddmpfen. Daraus ergibt sich ein Spannungsverhaltnis zwischendrei
zentralen Zielen: der Sicherung eines hohen Versorgungsniveaus, der solidarischen Finanzierung der
Leistungen und der wirtschaftlichen Tragfahigkeit des Systems. Reformiiberlegungen miissen somit
stets abwagen, wie diese Ziele langfristig miteinanderin Einklang gebracht werdenkdénnen.

Daherist die Ausgabenentwicklungin der GKV systematisch daraufhin zu Giberpriifen,ob undin
welchem Umfang sich Ausgaben ohne EinbuRenbeider Versorgungsqualitdt senken oder zumindest
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stabilisieren lassen. Aufgrund der Beschaftigungszuwachse und der positiven Entwicklung des
Einkommensniveausund resultierendersteigender Beitragseinnahmenschiendiesiiber eine Reihe
von Jahrenbis 2019 nicht n6tig. Im Gegenteilwurdenin dieserZeit einige Gesetze beschlossen, die
zu langfristig wirksamen Ausgabensteigerungen je nach Sektor teils deutlich oberhalb des Anstiegs
der Einnahmengefiihrt haben. Dariiber hinaus sindauch strukturelle Reformen, die potentiell die
Effizienz der gesundheitlichen Versorgung verbessernkdnnten, angestoflen worden; diese konnten
bislangabernochnichtin vollem MaRe wirksamwerden. Dazu gehoéren unter anderen MaRnahmen
zu einer umfassendendigitalen TransformationderVersorgung, eine Intensivierung der
Ambulantisierung bislang noch vornehmlich stationarerbrachter Leistungen, eine verbesserte
Koordination und Steuerung der Patientenwege, vor allemim Notfallund in der Primarversorgung,
grundlegende AnderungenderAngebotsstruktur insbesondereim stationidren Bereichundgenerell
eine starkere Teamorientierung unter Einschluss verschiedener Professionenim Gesundheitswesen.

Vordiesem Hintergrund wurde imaktuellen Koalitionsvertragausdem Jahre 2025 vereinbart, eine
wissenschaftliche Kommission unter Beteiligung von Expertinnen und Experten sowie Sozialpartnern
einzurichten, die konkrete MaRnahmen fiir strukturelle Anpassungenvorschlagensoll, um ,die seit
Jahren steigende Ausgabendynamik zu stoppen und die strukturelle Liicke zwischen Ausgabenund
Einnahmen zu schlieBen®“. Aufdiese Weise sollen die GKV -Beitrdge langfristig stabilisiert und ein
hohes Qualitats-und Leistungsniveau gesichert werden.

Um einen weiteren Beitragssatzanstieg schon im Jahr 2027 zu vermeiden, ist gemaR des
Arbeitsauftragesan die FinanzKommission Gesundheit (FKG) zunachst ein Katalog von kurzfristig
wirksamen MalRnahmen vorzulegen, mit dem potentiell die zu erwartende Deckungsliicke
geschlossen werden kann.In einem weiteren Bericht, der zum Jahresende 2026 vorgelegt werden
wird, sollen die angesprochenen strukturellund langfristig wirksamen MaRnahmen zur Stabilisierung
der Beitragssiatze unddes Leistungsniveausdargelegt werden.

Die FKG hatsichim September 2025 konstituiert und istin einenintensiven Austausch mit den
Sozialpartnern, Krankenkassen, Verbanden der Leistungserbringersowie von Patientinnenund
Patientengetreten, umdie zahlreichen eingereichten Reform-und Einsparvorschldge zu diskutieren,
anschlieRend durchzurechnenundanhand eines Kriterienkataloges zu bewerten. Die Kriterien der
FinanzKommission Gesundheit, die in diesem Berichtan anderer Stelle noch genauer beschrieben
werden, bezogen sich dabeiinsbesondere auf die Umsetzbarkeit der Malinahmen, die Auswirkungen
auf Zugangund Qualitdtin der Patientenversorgung sowie auf mégliche Verteilungswirkungen und
die Unsicherheitder zugrunde liegenden Annahmen und damit des berechneten Sparpotenzials

Mit demhier vorliegenden ersten Bericht iber mégliche kurzfristig wirksame Finanzmalinahmen
werden insgesamt 66 Einzelempfehlungenvorgestellt, von denen sechsso eingeschatzt werden, dass
sie nicht nur fir Einspareffektein Hohe voninsgesamt 0,9 Mrd. € imJahr 2027 stehen, sondernzum
Teilauch zu Verbesserungenin der Versorgung fiihren werden, weilsie Uber- oderFehlversorgung

abbauenhelfen. Beidenweiteren 60 Empfehlungensind entweder keine Auswirkungen zu erwarten;
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oderdie Auswirkungenschwerer vollstandig abschatzbar oder potentiellmit negativen Effektenauf
die Versorgung oder Verteilungsgerechtigkeit behaftet. Die genannten Einsparungensollen dazu
beitragen,dendurchschnittlichen Beitragssatz zu stabilisieren und so das Leistungsniveau unddie
Versorgungsqualitdtim GKV-System dauerhaft zu sichern.

Entsprechend des Arbeitsauftrags andie FinanzKommission Gesundheit wurde zunachst eine
Prognose der mittelfristig erwarteten Liickezwischen Ausgaben und Einnahmender GKV erstellt,
unter der Annahme, dass wederkurzfristige Ausgabensenkungen noch strukturelle Reformen
umgesetzt werden. Aus dieser ergibt sich allein fiirdas Jahr2027 ein Defizit der Krankenkassenvon
insgesamt ca. 15,3 Mrd. €, was rechnerisch einem weiteren Anstieg desdurchschnittlichen
Beitragsatzesauf 3,65 Prozentpunkteentsprechen wiirde. Die Finanzierungsliicke wiirde sich gemaR
dieser Status-Quo-Prognose bis 2030 auf40,4 Mrd. € vergrolRern (+1,8 Beitragssatzpunkte verglichen
mit 2026). Fiir einen Arbeitnehmer mit durchschnittlichem Einkommen und seinen Arbeitgeber, die
den Zusatzbeitragzu je 50% aufbringen miissen, bedeutet dies eine Mehrbelastung voninsgesamt
260 €im Jahr 2027, die bis 2030 auf 680 € ansteigen wiirde. Fiir Arbeitnehmer mit einem Einkommen
an oderoberhalb der Beitragsbemessungsgrenze, etwa freiwilligin der GKV Versicherteundihre
Arbeitgeber,wiirde derjahrliche Beitrag bis 2030 umbis zu 1.435 € steigen.

Diese kurz- bis mittelfristige Prognosestellte flirdie Arbeit der FinanzKommission Gesundheit das
Ausgangsszenario fiirdasVolumen notwendiger Einsparungen beziehungsweise Verdnderungen auf
der Einnahmenseitedar. GemaR Auftrag an die FinanzKommissionsollte dabeiein ,besonderer Fokus
auf die Ausgabenseite” gerichtet sein und,.ein hohes Niveau der Leistungen gesichert werden®.
Zudemsollte beider Erarbeitung der Empfehlungen ein so hohes finanzielles Volumenerreicht
werden, dass ,,dem Gesetzgeber Handlungsspielraum hinsichtlich derkonkreten Auswahlaus den
Reformvorschligenverbleibt(Bundesministerium fiir Gesundheit 2025b, S. 2). Die in diesem ersten
Bericht der FinanzKommission Gesundheit vorgelegten Empfehlungen umfassen daher MaRnahmen,
die alle Bereiche im Gesundheitswesenabdecken und insgesamtein Volumen von42,3 Mrd. € fiir das
Jahr 2027 aufweisen. Beijeder Empfehlung sind mégliche Auswirkungenaufdie Qualitat der
Versorgungund die Grundlagender Berechnungenfiir die jeweiligen finanziellen Wirkungen
transparent dargelegt. Alle MaRnahmen wurden auf ihre VerfassungsmaRigkeit und gegebenenfalls
weitere rechtliche Aspekte, wie zum Beispieldie Wechselwirkung mit anderen Rechtsnormen, hin
Uberprift. Dariiber hinauswurdenjeweils Aspekte der Verteilungsgerechtigkeit sowie weiterer
ethischer MaRstdabe umfassend berlicksichtigt und abgewogen.

Die dargelegten Empfehlungen machendeutlich, dassim deutschen Gesundheitssystem ein
erheblichesPotentialbesteht, ohne Einschrankungen der Qualitat der Versorgung, teilweisesogar
mit Chancen auf Qualitatsverbesserungen, kurzfristig Ausgaben zu senken. Wo Unsicherheiten
hinsichtlich moglicher AuswirkungenaufZugang oder Versorgungsqualitat bestehen, werden diese
transparent dargestellt. Die Abwagung zwischen finanziellen Effekten und moglichen
Versorgungsfolgenobliegtletztlich dem Gesetzgeber.
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Fir die langfristige Stabilitdt der GKV -Finanzen - und damit auchfiirdas kiinftige Qualitatsniveau
derVersorgung-sind jedochvor allemdie genanntenstrukturellen, nachhaltig wirkenden Reformen
des Gesundheitssystems entscheidend, zu denendie FinanzKommission Gesundheit Ende 2026 einen
zweiten Bericht vorlegenwird.

Die Kommissionsmitglieder danken den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Geschaftsstelle der
Kommission fiirihr auergewohnliches Engagement und die sachkundige Unterstiitzungbeidersehr
kurzfristigen Erstellung dieses Berichts. Unser Dankgilt auch den Familien der Mitarbeiterinnenund
Mitarbeiter der Geschaftsstelle fiir ihr Verstandnis undihre Unterstiitzung wahrend der intensiven
Arbeitsphase. Zudem dankt die FinanzKommission Gesundheit dem Team des Referats 225
,LOkonomische Grundsatzfragenundfinanzielle Angelegenheiten der GKV“im
Bundesgesundheitsministerium, das insbesondere beider Finanzprognose,den
Kostentreiberanalysenundden Abschitzungen der Finanzwirkungeinzeln er MaBnahmen sehr
wertvolle Unterstiitzung geleistet hat.

Die FinanzKommission Gesundheit hat sich in demvorliegenden Berichtum gendersensible
Formulierungenbemiiht. Sofernaus Griinden der besseren Lesbarkeit die grammatikalisch
smannliche“Formverwandt wurde, sind doch immer Menschenjeglicher Geschlechtsidentitat

gemeint.
Fir Fehlerund Mangeldes Gutachtens tragt die FinanzKommission Gesundheit die Verantwortung.

Berlin, im Marz 2026

Dagmar Felix Ferdinand Gerlach Wolfgang Greiner
MichaelLaxy Jonas Schreydgg Leonie Sundmacher Gregor Thising
Verena Vogt Eva Winkler Amelie Wuppermann
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2 Arbeitsauftrag und Vorgehensweise

2.1 Arbeitsauftrag

Die Arbeit der FKG beruht auf dem Arbeitsauftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit, der das
Zielund grundlegend zu beachtende Rahmenbedingungen, nicht aber die Ergebnisseder
Kommissionsarbeit definiert (Bundesministerium fiir Gesundheit 2025b). Konkretist als Zieldie
Erarbeitung von ReformmaRnahmen zur Stabilisierung der GKV -Finanzen bereits ab dem Jahr2027in
einemzweistufigen Verfahrenvorgesehen. Ende Marz 2026 ist ein erster Berichtvorzulegen, der
kurzfristig wirksame Mallnahmen zur Stabilisierung der Beitragssatze bereits abdem Jahr 2027
enthélt. Bis Dezember2026 sollen in einem zweiten Bericht mittel- und langfristig wirksame
Strukturreformen fiir die GKV aufgezeigt werden, die einen zeitlich langerenVorlauf in der

Erarbeitungund in ihrerUmsetzung benétigen.

Grundsatzlich gibt der Arbeitsauftrag flir beide Berichte vor, sowohldie Einnahmenals auch die
Ausgaben zu betrachten. Der Fokusist dabeiaufdie Ausgabenseite zu legen. Fiir den ersten Bericht

konkretisiert der Arbeitsauftraginsbesonderedrei Anforderungen:

1. Die ErstellungeinerPrognoseder Finanzentwicklung fiir die GKV bis 2030 unter
Beriicksichtigung der Finanzwirkungen der im Koalitionsvertrag geplanten Vorhaben. Die
Finanzierungsliicken beziehungsweise notwendigen Konsolidierungsbetrage fir stabile
Beitragssatzesind konkret zu quantifizieren.

2. Die IdentifikationmaRgeblicher Kostentreiber in deneinzelnen Leistungsbereichen sowie
Ineffizienzenauf der Ausgabenseite und Analyseder Herausforderungen und Probleme auf
der Einnahmenseite. Diese sollen unter anderemauch die Anreizsystemeund
Verglitungsmechanismen umfassen.

3. Die Erarbeitung konkreterundkurzfristig finanzwirksamer MaRnahmenzur Erreichung einer
strukturellen Beitragssatzstabilitdt ab2027. Die Finanzwirkungdieser Malnahmenist
ebenfalls abzuschatzen.

Konkret vorgegebenist, dass die Reformempfehlungen kurzfristig gesetzlich umsetzbar sindundin
ihremfinanziellen Volumen so modelliert werden kénnen, dass dem Gesetzgeber
Handlungsspielraum hinsichtlich der konkreten Auswahlaus den Reformvorschlagenverbleibt. Um
dies sicherzustellen, sollte dasfinanzielle Volumen der MaRnahmen so bemessensein, dasses dem
zweifachenBetrag der Deckungsliicke entspricht. Die vorgeschlagenen MaRnahmensollen das
gesamte Spektrum der zur strukturellen Deckungsliicke beitragenden Bereiche adressieren.
Gleichzeitig sollen sie so ausgestaltet sein, dassein hohes Niveauan Leistungen gesichertwird und
die Auswirkungender Vorschliage auf Zugang und Qualitat der Versorgung beachtetwerden
(Bundesministerium fir Gesundheit 2025b). Die Dualitit des bestehenden
Krankenversicherungssystems vongesetzlicherund privater Krankenversicherung solldurch die

Vorschlageim Grundsatz respektiert werden. Zudem gibt der Arbeitsauftrag verschiedene Leitfragen
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zudenvon der Kommission zu priifenden Aspektenin beiden Berichten vor. Es wurdezudem
gewiinscht, dass die Sektorendes Gesundheitswesens einen Beitrag zur Kostendampfung
entsprechend ihrem Anteilan den Gesamtausgaben, unter Beriicksichtigung derkostentreibenden
Wirkung bestimmter Bereiche, erbringen.

Die Vorschlageder Praktiker, Stakeholder und maRgeblichen Organisationenim Gesundheitswesen,
sowie der Sozialpartner sind laut Arbeitsauftrag iber Anhérungen und Stellungnahmeverfahrenin die

Arbeit der Kommission friihzeitig einzubeziehen.

Um die Arbeit der FKG zu unterstiitzen, wurde eine Geschaftsstelle im BMG eingerichtet.
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Inihrer konstituierenden Sitzungam 25. September2025 haben die zehn berufenen Mitglieder der
FKG thematische Arbeitsgruppen gebildet, die parallelarbeitend kurzfristig finanzwirksame
Vorschlagezur Ausgabenbegrenzung oder Verbesserung der Einnahmensituation identifiziert haben
(Bundesministerium flir Gesundheit 2025c¢, 2025d). GemaR Arbeitsauftrag wurde zunachstim
Rahmen einer Finanzprognose bis 2030 der Umfang der strukturellen Deckungsliickein den
GKV-Finanzen berechnet, die damit zugleichden Mindestumfang der zu erarbeitenden
Reformmalinahmenbestimmte.

Im Rahmen vonKostentreiberanalysen auf der Ausgabenseite beziehungsweise Analysender
Herausforderungenaufder Einnahmenseite wurden die wesentlichen Ursachen fiir die Entwicklung
der Ausgaben und der Einnahmen identifiziert.

Zur Vorbereitung der Erarbeitung von konkreten Reformempfehlungen und zur Beteiligung der
Sozialpartner, Praktiker, Leistungserbringer und Organisationen der Selbstverwaltung hat die
Kommission ein zweistufiges Beteiligungsverfahreninitiiert: In der ersten Stufewurde den
Stakeholdern im Gesundheitswesen die Mo glichkeit gegeben, ihre Reformideen im Rahmen eines
schriftlichen Beteiligungsverfahrens in die Arbeit der Kommission einzubringen. Zu diesem Zweck
wurden rund 400 Akteure schriftlich eingeladen,vondenensich rund 200 aktiv beteiligt haben.
Insgesamtgingen iiber 1.700 Vorschldge ein, die in einer separaten Anlage zu diesem Bericht
dokumentiert sind. In der zweiten Stufewurdenvon der Kommission am 8. und9. Januar 2026
interaktive Anhérungen wichtiger Akteurein vier inhaltlichen Blocken (,ambulanter Sektor”,
,stationarer Sektor”, ,Arzneimittel” sowie ,Einnahmen, Krankengeld, Pravention”) durchgefiihrt.

Die Kommission hat die eingereichtenVorschlageunddie in den Anhérungen gewonnenen
Erkenntnissekriteriengestiitzt gepriift und entsprechendder Ergebnisseder Prifung zur Erarbeitung
von Reformempfehlungenaufgegriffen.

Die von der Kommission in diesem Berichtempfohlenen Reformenwurdennach dennachstehend
erldutertenKriterienbewertet. Diese betreffen sowohldie finanzielle Wirksamkeit und
Umsetzbarkeit der Malnahmenals auch ihremdglichen Auswirkungen auf Versorgung und
Verteilunginnerhalb dessolidarisch finanzierten Gesundheitssystems:

e AuswirkungenaufZugangzurVersorgung und Qualitidt der Versorgung,

e Finanzwirksamkeit und die Unsicherheit derzugrundeliegenden Annahmen fiir deren
Berechnung,

e Umsetzbarkeit (zeitlicher Horizont und organisatorische Aspekte),

e Verteilungs- und Belastungseffekte.

Auf Basis dieser Bewertungen wurden die Empfehlungen in die folgenden Kategorien eingestuft:
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o A* Einsparungen oder Einnahmen mit positiven Auswirkungen auf die Qualitdtder
Versorgung beziehungsweise Férderung der Eigenverantwortung beimindestens
gleichbleibendem Zugang und mindestensgleichbleibender Verteilungsgerechtigkeit,

oA Einsparungen oder Einnahmen ohne erwartbare Auswirkungenauf die Qualitatder
Versorgung beziehungsweise Steuerungseffekte, Zugang oderVerteilungsgerechtigkeit,

B Einsparungen oder Einnahmen, die mit unsicherenoder potenziell negativen
Auswirkungenauf die Qualititder Versorgung, Zugang oder Verteilungsgerechtigkeit
einhergehen.

Dariiber hinauswurdeneinige ausgewdhlte Vorschldge, die in der 6ffentlichen Debatte besonders
intensiv thematisiert wurden, aber mit einer hohen Unsicherheit beziiglich der Finanzwirkung oder
moglicher Folgewirkungenauf die Versorgung oder Verteilungsgerechtigkeit verbunden sind,
diskutiert,ohne dasseine Empfehlung zugunsten dieser Vorschlage ausgesprochen wurde. Die mit
den entsprechenden MalRnahmen einhergehenden, potentiellen Finanzwirkungen sowie damit
verbundene Vor-undNachteile mit Blick auf Versorgungsqualitdtund Verteilungsgerechtigkeit
werden als Beitrag der FKG zur 6ffentlichen Reformdebatte dargestellt.

BesonderePrioritatin der Umsetzung geniellen alljene ReformmaRnahmender Kategorie A*, die
neben derEntlastung der GKV-Finanzenauch eineVerbesserung derVersorgungsqualitat
ermoglichen.
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3 Beteiligung der Stakeholder

Die Arbeit der FKG war von Beginnan darauf ausgerichtet, Reformiberlegungennicht nurauseiner
geschlossenen Perspektive zu entwickeln, sondern systematischauch die Erfahrungen und
Einschatzungender Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen zu bericksichtigen. Die
Einbindung von Sozialpartnernals Vertreter der Versicherteninteressen, Praktikern,
Leistungserbringernsowieder Organisationen der Selbstverwaltungist daher ein wichtiger
Bestandteildes Arbeitsauftragsan die FKG. Der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD hebt
in diesem Zusammenhang ausdricklich die besondere Rolle der Sozialpartner hervor. Vordiesem
Hintergrund wurdendie Sozialpartner friihzeitig und wiederholt in die Arbeitder FKG einbezogen.

Auf Einladung der FKG nahmen Vertreterinnenund Vertreter des DGB fiir die Arbeitnehmerseite und
der BDAfiir die Arbeitgeberseite an einem gemeinsamen Austauschwahrendder 2. Sitzungam

17. Oktober 2025 sowie anallen Fach- und Expertengesprachen am 8. und9. Januar 2026 teilund
brachtenihre Einschitzungen zu méglichen Handlungsoptionen ein. Uberdie Einbindung von
Expertise hinaustragtein solches Beteiligungsverfahren auch normativen Anforderungen Rechnung.
Entscheidungeniiber die Finanzierung und Organisationeinessolidarisch getragenen
Gesundheitssystemsberiihren zentrale Fragen von Verteilungsgerechtigkeit, Verantwortung und
Zumutbarkeit fir unterschiedliche gesellschaftliche Gruppen. Die FKG hat damit bewusst an diein
der Bundesrepublik Deutschland bewdhrte Traditionder Sozialpartnerschaft angeknipftunddie
Beratungenaufeine breitegesellschaftliche Grundlage gestellt.

Die Kommission hat die Beteiligung der Stakeholder in einem zweistufigen Verfahren umgesetzt. Ziel
war es, friihzeitig konkrete Reformvorschlage von den Stakeholdernzu erhaltenund diese
gegebenenfalls gemeinsamzu erértern, um somit die Perspektive der Stakeholderin die
Kommissionsarbeit einflielenzu lassen.

Die Kommission danktden beteiligten Organisationen sowie Expertinnen und Experten fir die
zahlreicheneingebrachten Vorschliage im schriftlichen Stellungnahmeverfahrensowiefiir die
konstruktivenundfachlich fundierten Diskussionenim Rahmen derFach - und Expertengesprache.

3.1 Das schriftliche Beteiligungsverfahren

Zur strukturierten Einbindung der relevanten Akteure des Gesundheitswesens wurdeim
November 2025 ein standardisierter Online-Fragebogen entwickelt. In der Zeit vom

11. November 2025 bis Anfang Dezember 2025 erhielten rund 400 Stakeholder auf Bundesebene
Gelegenheit,der Kommission konkrete Reformvorschlage zu Gibermitteln.

Der Fragebogenwar bewusst offenangelegt. Neben Vorschlagenim eigenen Zustandigkeitsbereich
konnten die Beteiligten auch Vorschlidge zu anderen Leistungs-und Regelungsbereichen sowie
weitergehende Einschatzungen, etwaauf Grundlage internationaler Erfahrungen, einbringen.

Eingeladenwaren insbesonderealle gesetzlichen Krankenkassenundihre Bundesverbande, Verbande
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der Leistungserbringer, medizinische Fachgesellschaften, Sozialverbdnde, Sozialpartner sowie weitere
Akteureder Gesundheitsversorgung auf Bundesebene.

Das VerfahrenstieRaufeine breite Resonanz. Einzelne Verbande baten proaktiv um die Moglichkeit
zur Teilnahme am Verfahren. Rund 200 Organisationen beteiligten sich aktiv;insgesamt gingen mehr
als 1.700 MaRnahmenvorschlige ein. Die Vorschliage wurden systematisch nach Leistungsbereichen
und Themenclusternausgewertet. Inhaltlich konzentriertensich die Riickmeldungen insbesondere
auf Fragen der Verglitung und Preisentwicklung im Gesundheitswesen, Effizienzsteigerungenin
einzelnen Leistungsbereichen, die Starkung evidenzbasierter Versorgung, digitale Transformation
und Biirokratieabbau, MaRnahmen der Patientensteuerung und Praventionsowieauf Aspekte der
Einnahmenseite dergesetzlichen Krankenversicherung, einschlief8lich versicherungsfremder
Leistungen unddes Beitragsrechts (siehe Anlage, die unter www.finanzkommission-gesundheit.de
bereitgestellt wird).
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3.2 Fach- und Expertengesprache

Aufbauend auf den schriftlichen Rickmeldungen fiihrtedie FKGam 8. und 9. Januar 2026
strukturierte Anhérungenin Formvon Fach- und Expertengesprachendurch. Zielwar es, die
schriftlich eingegangenen Vorschldge zu vertiefen, unterschiedliche Positionen einzuordnenund
Reformansatzeimdirekten Austausch zu erértern. An den Gesprachennahmenunteranderem
VertreterinnenundVertreterder Verbande dergesetzlichen Krankenkassenundder privaten
Krankenversicherung, Verbande der Leistungserbringer, Pharma-, Hilfsmittel- und
Medizinprodukteverbdnde, Sozialpartner, Sozialverbande sowie der fachlich betroffenen
Bundesressorts undder Koalitionsfraktionen teil.

Die Gesprache wurden vonden Beteiligten engagiert und konstruktiv gefiihrt. Zahlreiche im
schriftlichenVerfahren eingereichte Vorschldge konnten prazisiert, miteinander in Beziehung gesetzt
und inihren praktischen Auswirkungen besser eingeordnetwerden. Insgesamt diente die Beteiligung
nichtallein der Anhérung von Positionen. Vielmehr trug sie dazu bei, die Reformiiberlegungen der
Kommission friihzeitig mit praktischen Erfahrungenaus Versorgung, Verwaltung und
Sozialpartnerschaft abzugleichenund bot die Moglichkeitzum konstruktiven Diskurs. Die Ergebnisse
des Beteiligungsverfahrenswurdensorgfaltig erfasst, in die Beratungen der FKG einbezogen und
bildeten eine wesentliche Grundlage fiirdie weitere Ausarbeitung der Empfehlungen.
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4 Mittelfristige Finanzprognose

4.1 Analyse derFinanzlage der GKV

Nach einer Dekade (2011 bis 2020) mit weitgehender Beitragssatzstabilitat sind die
Zusatzbeitragssitzein der GKV in den letzten Jahren erheblich gestiegen. Zunachst hatdie
Wirtschaftskrise in den Corona-Jahren 2020 und 2021 die beitragspflichtigen Einnahmen (bpE)
gedampft. Dannhatsich die Dynamik auf der Ausgabenseite seit 2024 erheblich beschleunigt.

4.1.1 Ausgabenentwicklung

Der Anstieg der GKV-Ausgaben hatsich in denletztenJahrenstark beschleunigt. Warenin den
2010erJahrenvorallem Sondereffekte fir Zuwachsraten oberhalb von 5 % in einzelnenJahren
verantwortlich (2013: Abschaffung der Praxisgebiihr,2014: Auslaufen des erhohten Herstellerrabatts
fr Arzneimittel), ist seit 2019 eine deutlich hohere Grunddynamik erkennbar.Im Jahr 2024
beschleunigtesich die Ausgabendynamik enorm. Die Ausgabenzuwéchse!in denJahren 2024 (+7,8 %)
und 2025(+7,9 %) sind die hochsten in denletzten drei Dekaden gemessenen Anstiege

(vgl. Abbildung4.1.1.1).

Abbildung4.1.1.1: Entwicklung der Gesamtausgaben 2015 - 2025
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Quelle: KI1/KV45-Statistik, * vorldufiger Wert auf Basisder KV45 1.-4. Quartal 2025

! Im Risikostrukturausgleich beriicksichtigungsfahige Ausgaben, ohne Landwirtschaftliche Krankenkasse.

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 50 von 483



4 Mittelfristige Finanzprognose Analyse der Finanzlage der GKV

Die hohen Ausgabenanstiegesind in fast allen Leistungsbereichen zu erkennen(vgl Abbildung
4.1.1.2). Bemerkenswertist die hohe Dynamik im gréRten Leistungsbereich Krankenhaus, dessen
Ausgabenin 2025 gegeniiber 2024 um 9,6 % zugenommen haben. Dieser Anstiegist mehrals doppelt
so hoch wie der durchschnittliche Anstiegim Zeitraum 2015 bis 2024. Aber auch im Bereich der
arztlichen Behandlung liegt die Veranderungsrate im Jahr 2025 deutlich oberhalb der Entwicklung
dervergangenen Jahre. Zweistellige Zuwachsraten werden in den Ausgabenbereichen, die
hinsichtlich der absoluten Ausgabenim mittleren Bereich liegen, erreicht. Hierzu zéhlen die
medizinische Behandlungspflege, der Heilmittelbereichsowiedie LeistungenfiirVorsorgeund
Rehabilitation.In diesen Bereichen war die Dynamik auchin den vergangenenJahren bereits hoch.
Am starkstensinddie Leistungsausgaben fiir Schutzimpfungen gestiegen.

Lediglich die Zuwachse der Ausgaben fir Hilfsmittel, die sdchlichenVerwaltungskosten der
Krankenkassen, die Ausgaben im Bereich Dialyse und fiir zahnarztliche Behandlung sowie Zahnersatz
liegen aktuellund auch bereitsin den letzten 10 Jahrenunter 5 %.
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Abbildung4.1.1.2: Entwicklung der Verdnderungsraten der GKV-Ausgaben nach Leistungsbereichen
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Ursdchlich fiir die anhaltend starke Ausgabendynamik sind einerseits die Folgenderin der GKV
groRtenteils erst zeitverzdgert wirkenden hohenInflation im Zuge der Energiepreiskrise in den
Jahren 2022 und2023. Entscheidend ist aber auch, dassausgabenddampfende gesetzliche Regelungen
und Wirtschaftlichkeitsanreizein den letztenzwei Dekadenvom Gesetzgebersukzessive reduziert
wurden (vgl. Abschnitt6.1.1). Die Ausgabenzuwéchse konkret in 2025 sind zudemauchvon
gesetzlichen Neuregelungenin 2024 und 2025 wie beispielsweiseder vollstandigen Entbudgetierung
derKinder-,Jugend- und(seit Oktober 2025) auch derHausérzte, der Erstbefiillungsvergitung fur
die elektronische Patientenaktesowie der vollstandigen T arifrefinanzierung im Krankenhaus
(eingeflihrt mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG))gepragt. Zudem
wurden in denletztenJahrenin vielen Sektorenzahlreiche VergiitungszuschlageauRerhalb der
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eigentlichen Vergiitungssystematik gesetzgeberisch eingefiihrt, die erheblich zur Ausgabendynamik
beigetragenhaben. Des Weiteren werden bestehendeInstrumente zurPreisregulierung aufgrund von
Rechtsunsicherheiten und Schiedsspriichen nichtausreichend ausgeschopft (beispielsweise
Festbetragefur Hilfsmitteloder Preis-Mengen-Regelungen bei Arzneimitteln). Auch medizinische
Innovationenim Bereich der Arznei- und Hilfsmittel (beispielsweise hochpreisige, patentgeschitzte
Arzneimittel) treiben die Ausgabendynamikin der GKV. Die demografische Entwicklung spielt beider
Ausgabendynamik bishereine geringe Rolle. Dies konnte sich jedochinsbesondere in den2030er
Jahren dndern.

4.1.2 Einnahmenentwicklung

Nach der schweren Finanzkrise 2009 erholte sich die deutsche Wirtschaft ab 2010 zligig. Die
Wachstumsraten lagen tiberdenenvieler anderer Industrieldnder. Die Arbeitslosigkeit sank
kontinuierlich unddie Zahlder sozialversicherungspflichtig Beschaftigten erhéhte sich von

27,5Mio. Personenzum Jahresbeginn 2010 aufrund 34 Mio. Menschenzum Jahresende 2019. Neben
einer hohen Arbeitsmigrationaus dem europdischen und aulRereuropdischen Ausland trug hierzu
auch eine steigende Erwerbsbeteiligung von Frauenund adlteren Menschenbei.In denletztenJahren
bis zur Stagnationin 2025 wurde das Beschaftigungswachstum Giberwiegend von auslandischen
Beschéaftigten, dasheillt Personen ohnedeutsche Staatsangehdrigkeit, getragen. Ein klar
stabilisierenderBeitrag zur Einnahmenentwicklung warzudemdie Steigerung des Beitragssatzes von
14,9 % auf 15,5% zum 1. Januar 2011. Endedes Jahres 2011 verfiigten die Kassen wieder tiber
Finanzreserven in Hohe von circa 10 Mrd. €. Die beitragspflichtigen Einnahmenin der GKV stiegenin
den 2010er Jahren durchschnittlich umrund 4 %pro Jahr.

Unterbrochen wurdeder Aufschwung mit Beginn der Corona-Pandemie imJahr 2020. Wahrend das
preisbereinigte Bruttoinlandsprodukt bis zum aktuellen Rand nichtiiber das Niveau desJahres 2019
hinausgeht, haben die Preise, ausgelost durch die Energiepreiskrise, deutlich zugelegt. Hierdurch sind
die Lohne und Gehilterin den letzten Jahren kraftig gestiegen. Vor diesem Hintergrund habenauch
die Zuwachseder beitragspflichtigen Einnahmenin der GKV starkzugelegt — auf bis zu 5,6 % im
Jahr2024. 2025 liegt die Zuwachsrate wieder unterhalb der Ratevon 2024 und leitet voraussichtlich
eine Trendumkehrein (vgl. Abbildung 4.1.2.1).
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Abbildung 4.1.2.1: Entwicklung der Beitragseinnahmen aus beitragspflichtigen Einnahmen undihre
Verdnderungsrate gegeniiber dem Vorjahr
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Quelle: KI1/KV45-Statistik, * vorldufiger Wert auf Basisder KV45 1.-4. Quartal 2025

Zu beriicksichtigen ist auch die GKV -seitig begrenzte Einnahmenbasis: L6hne, Gehdlterund Renten
entsprechencirca 90 % der beitragspflichtigen Einnahmen. Die demographische Alterungdampftdie
Beschaftigung und die zunehmende Verrentung der sogenannten Babyboomer senktdie

Einnahmenzuwachse.

Belastendaufdie EinnahmenderGKV wirkt auch derin seinerHéhe seitdem Jahr 2017 nicht mehr

angepasste Bundeszuschussvon 14,5 Mrd. € pro Jahr (vgl. Abschnitt 7.2.5).

4.1.3 Gesamtentwicklung

Als Ergebnis deshohen Ausgabenanstiegs, derdeutlich tiber der Entwicklung derbeitragspflichtigen
Einnahmen lag,sind zum Jahresbeginn 2025 die Beitragssatze in einem historisch nicht gekannten
Ausmal gestiegen (vgl. Abbildung 4.1.3.1).
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Abbildung 4.1.3.1: Entwicklung Verdnderungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen (bpE), der
GKV-Ausgabenunddes Zusatzbeitragssatzes seit 2015
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Ein sprunghafter Anstieg der erhobenen Zusatzbeitragssatzevon einem halben Prozentpunkt zum
Jahresbeginn 2026 konnte nurdurch ein kurzfristiges MaRnahmenpaket der Bundesregierungin
einem Umfangvon knapp 10 Mrd. € vermieden werden. Dazu gehoérten zusatzliche Darlehenan den
Gesundheitsfondsin 2025 und 2026 von 4,6 Mrd. €, die Stundung einesim Jahr 2026
rickzahlungspflichtigenalten Darlehensvon1 Mrd. € bis 2033 sowie ein Sparpaketim Umfangvon
biszu 1,8 Mrd. €. Auch die Finanzierung des Transformationsfondsaus Steuermitteln statt - wie im
KHVVG noch geplant - ausBeitragsmitteln entlastet die GKV ab 2026 um 2,5 Mrd. € pro Jahr.

Firden Zeitraumvom 1. November 2025 bis 31. Oktober 2026 erhalten die Krankenhduser Mittel
voninsgesamt4 Mrd. € als sogenannte “Soforttransformationskosten”, die von den Krankenkassenin
2025 und 2026 als Rechnungszuschlag andie Krankenhauser ausgezahlt werden. Die GKV erhalt
hierzu vom Bunderganzende Bundeszuschiisse gemal} § 221a Flinftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGBV) inHohevon 1,5Mrd. €in 2025 und 2,5 Mrd. € in 2026. Damit werden die Betriebsmittelder
Krankenhduser aus Mitteln des Sondervermogensfinanziert, das eigentlich an Investitionen
gebundenist.

Die Reservender Krankenkassenund des Gesundheitsfondsliegen aufeinem sehr niedrigen Niveau.
ZumJahresende 2024 lagen die Riicklagen derKrankenkassen im Durchschnitt weit unterhalb der
gesetzlichen Mindestreserve von 20 % einer Monatsausgabe und miissen schrittweise wieder
aufgefiillt werden. Der Uberschuss der Krankenkassen von rund 3,5 Mrd. € im Jahr 2025 gemiR der
vorlaufigen Rechnungsergebnisse (KV45) ist Ergebnis der hohen Zusatzbeitragssatzanpassungen zum
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Jahresbeginn 2025 Giberdasausgabendeckende Niveauhinausunddient dem Auffiillen der sehr
niedrigen Reserven derKrankenkassen auf das gesetzlich geforderte Niveau und darf nicht dariber
hinwegtduschen, dassdie Finanzlageder GKV unverandert kritisch ist.

Angespanntistauchdie Situation im Gesundheitsfonds, dessen liquide Mittelunterjahrigim

Jahr 2025 ohne Hilfen des Bundesnicht ausreichten,umdie garantierten Zuweisungenan die
Krankenkassenauszuzahlen. Umunterjahrige Einnahmenschwankungenundnichtvorhersehbare
Belastungenauszugleichen, istim Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) eine zweistufige
Anhebungder Mindestreserve vorgesehen. Ab dem Jahr 2026 wird die Mindestreservevon 20 % auf
22,5% einer Monatsausgabe des Gesundheitsfondserhoht. Ab 2027 sollen zudem auch die Betrage
aus den Zusatzbeitragen nach Einkommensausgleich beider Berechnung der Mindestreserve (und
der Obergrenze) mitberlicksichtigt werden.Im Ergebnisliegt die neue Mindestreserve des
Gesundheitsfondsim Jahr 2027 ca. 2 Mrd. € oberhalbder bislang geltenden Mindestreserve.

4.2 Finanzprognose bis 2030

GemadR ihrem Arbeitsauftrag legt die Kommissionin diesem ersten Berichteine kurzfristige Prognose
(bis 2030) fuir die Finanzentwicklung der GKV vor. Neben einer Bewertung der Finanzwirkungen der
im Koalitionsvertrag geplanten Vorhaben (unter anderem Primararztsystem, Notfallreform) werden
dabeiauchdie Finanzierungsliicken zur Stabilisierung desdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
auf dem Niveau ab 2027 (beziehungsweise die notwendigen Konsolidierungsbetrage fiir stabile
Beitragssatze) quantifiziert.

Die Quantifizierungder Finanzierungsliicken gehtaufeine separate Prognoseder Einnahmen und der
Ausgaben zuriick, wobei Wechselwirkungen beriicksichtigt wurden (beziehungsweise wirkt die
Entwicklung derbeitragspflichtigen Einnahmen zeitversetztin einigen Bereichen als Grundlohnrate
auf die Ausgabenentwicklung). Sowohlausgaben-als auch einnahmenseitig werden Bottom-up-
Ansatzegenutzt, sodass sich die Gesamtprognose als Aggregationder bereichsspezifischen
Prognosenergibt.Je nach Bereich und Datenverfiigbarkeit unterscheidetsich der Detailgrad der
Prognosenin den einzelnen Bereichen. Die gemeinsame Basis der Schatzungenbildet die Prognose
des Schatzerkreises fiir die Jahre 2025 und 2026. MaRgeblich fiir die Einnahmenprognose sind ferner
die gesamtwirtschaftlichen Eckwerte (insbesondere Beschiftigungund Lohne) aus der
Jahresprojektion der Bundesregierung von EndeJanuar 2026 (T eildes Jahreswirtschaftsberichts).

Inden folgenden Abschnitten werdendie Annahmen und Ergebnisse der Schatzungen fiir die
AusgabenundEinnahmen erldutert. Abschliefend werdendie Prognoseergebnisse fiirdie
Finanzierungsliicken beziehungsweise fiir die Entwicklung der Zusatzbeitragssatze bis 2030
vorgestellt.

4.2.1 Ausgaben derKrankenkassen

ImJahr2025sind gemaR der vorldufigen Finanzergebnisse der Krankenkassen die Leistungs- und
Verwaltungsausgaben um 7,9 %angestiegen. Fiir dasJahr 2026 ist — orientiert an der Schatzungdes
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GKV-Schatzerkreises — mit einem Ausgabenanstieg von 6,5 % (unter Beriicksichtigung des Sparpakets
im Gesetz zur Befugniserweiterung und Entburokratisierung in der Pflege (BEEP)) zu rechnen. Die
Ausgabenzuwdchse sind auch von gesetzlichen Neuregelungen in 2024 und 2025 wie beispielsweise
dervollstandigen Entbudgetierung der Kinder-, Jugend- und Hausérzte, der Erstbeflillungsvergiitung
fir die elektronische Patientenakte sowie der vollstandigen Tarifrefinanzierungim Krankenhaus
gepragt. Nebenden gesetzlichen Neuregelungen tragt weiterhin die anhaltend starke
Ausgabendynamikin den Bereichen der Arzneimittel - insbesondere im patentgeschiitzten Segment-,
Heilmittel und Schutzimpfungenzum Anstieg bei.

Die Prognose erfolgt anhand dreierSzenarien. Fiir den Zeitraum 2027 bis 2030 wird im mittleren
Szenario aufgrund desabnehmenden Inflationsdrucks grundsatzlich eine schrittweise Riickkehrzu
moderateren Veranderungsratenauf unter5 % erwartet. Flir ein optimistisches und ein
pessimistisches Szenario wird ein Unsicherheitsbereichvon 0,75 Prozentpunkte umdie jahrliche
Ausgabenentwicklung angenommen, waseinerabsoluten Abweichungvonrund £2,8 Mrd. €
entspricht und sich bis 2030 aufeinen Unsicherheitsbereichvon+13 Mrd. € zum mittleren Szenario
kumuliert. Im Folgendenwerdendie Ergebnisse des mittleren Szenarios dargestellt, falls nicht
explizitauf ein anderes Szenario Bezug genommen wird.

Abbildung4.2.1.1: Entwicklung der GKV -Gesamtausgaben und der jéhrlichen Verdnderungsraten
(ab 2026 Prognosen)
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Fiirdas Jahr 2027 wird ein besondersstarker Riickgang der Ausgabendynamik gegeniiber dem
Vorjahr prognostiziert. Ursachlich hierfir ist insbesondere ein Basiseffekt, da die bis inkL

Oktober 2026 gezahlten Rechnungszuschlage fiir Soforttransformationskosten im Krankenhaus von
rund 3,1 Mrd. € fiir 2026 in 2027 entfallen, wasdie Ausgabenrate umrund 0,9 Prozentpunkte
verringert (analog zu den gebremst steigenden Zuweisungen - vgl. Abbildung 4.2.1.1). Der
prognostizierte Riickgang der Ausgabendynamik wird durch den mitdemim Vermittlungsausschuss
zum BEEP erreichten Kompromiss, wonach die Wirkung des einmaligen Aussetzensder
Meistbegilinstigungsklauselim Jahr 2026 fiir die Jahre 2027 ff. basiswirksam korrigiert werdensoll
(Mehrausgaben vonrund 1,1 Mrd. €), sowie durchdie ebenfalls ab 2027 geplante Erh6hung des
Apothekenfixums gemaR Koalitionsvertrag (Zeilen 3423-3424) auf 9,50 € (Mehrausgabenvon rund
800 Mio. €) teilweise neutralisiert.

Im Jahr 2028 wiederum wirkeninsbesonderedie MaRnahmen des KHVV G beziehungsweise des
KHAG dynamisierend aufdie Ausgabenentwicklung. Durch die Auszahlung neuerZuschliageim
Krankenhausbereich (beispielsweise fiir Stroke Units), den Wegfallvon Kurzlieger-Abschlagen fir
Falle in padiatrischen Leistungsgruppenund insbesonderedie Herausnahme der Abrechnung der
Verglitungdes Vorhaltebudgetsausder Krankenhausrechnungspriifungist von dauerhaften
Mehrausgabenvon rund1,2 Mrd. € pro Jahrab demJahr 2028 mit steigender Wirkung auszugehen.

Umgekehrt wirken im Gesamtzeitraum 2027 bis 2030 Gesetzesfolgen voraussichtlich auch entlastend
auf die prognostizierten Ausgaben. Insbesondere die noch gesetzgeberisch einzufiihrende
Notfallreform hatim Prognosezeitraumaufwachsende, dauerhafte Entlastungen zur Folge, die die
GKV-AusgabenimJahr2030um2,1 Mrd. € senkenddrften. Auchdas am 06.03.2026 im Bundestag
mit dem KHAG in 3. Lesungbeschlosseneunmittelbare Durchschlagen verhandelter
Erstattungsbetrage fiir Arzneimittelauf Zusatzentgelte fiir neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden sowie auf krankenhausindividuellverhandelte Zusatzentgelteist mit einer
Wirkungvonrund0,2 Mrd. € ab 2027 ausgabenmindernd beriicksichtigt.

In Summeistjedoch zu konstatieren, dass es trotz dieser potenziell effizienzsteigernden
Gesetzeswirkungendauerhaft zu einer hheren Ausgabendynamik (insbesondere aufgrund einer
héheren Preisdynamik) als in der Vergangenheit — und deutlich oberhalbder
Einnahmenentwicklung - kommen wird. Ursdchlich fiir die dauerhaft hohere Ausgabenentwicklung
istinsbesondere derUmstand, dassausgabenddampfende Regelungen und Wirtschaftlichkeitsanreize
in den letzten zwei Dekaden vom Gesetzgeber sukzessivereduziert wurden. Hierzu gehort
beispielsweise die EntkopplungvonLohn-undVerglitungssteigerungen vonder
Einnahmenentwicklungin nahezuallen Leistungsbereichen, die Einfiihrung des
Selbstkostendeckungsprinzipsbeim Pflegepersonalim Krankenhaussowie die zunehmende
Entbudgetierungarztlicher Leistungen. Hinzu kommenallgemein hohe —aberebenfalls iberwiegend
gesetzlichinduzierte - Lohn- und Vergiitungssteigerungenim Gesundheitswesen (zum Beispielbeim
Pflegepersonalim Krankenhausund derBehandlungspflege sowie bei Heilmitte lerbringern) und
Sonderzuschlage fiir zahlreiche Sektoren.
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4.2.2 Einnahmen des Gesundheitsfonds und Zuweisungen an die
Krankenkassen

Im Jahr2025sind die beitragspflichtigen Einnahmenin der GKV um 5,3 % gestiegen. Fiir das

Jahr 2026 wird ein Anstiegum 4,1 % erwartet. Die Steigerungenliegen oberhalb der Erwartung der
Jahresprojektion 2026 der Bundesregierung fiir die Zuwachseder Bruttolohn- und
Bruttogehaltssumme in Deutschland (2025:4,7 %, 2026: 3,6 %). Verantwortlich dafr sind einerseits
diezumJahresende 2024 ausgelaufenensteuer- und beitragsfreien Inflationsausgleichszahlungen
(als Basiseffekt) und andererseits die auRergewdhnlich hohe Steigerung der
Beitragsbemessungsgrenze von 6,5 % (aufBasis der Lohnentwicklungin 2023). Auch im Jahr 2026
verlduftder erwartete Zuwachs derbeitragspflichtigen Einnahmen mit 4,1 % Giberproportionalzum
Anstieg der Bruttolohne und -gehalter, was groRtenteils mit einem erneut starken Anstieg der
Beitragsbemessungsgrenze um 5,4 Prozentpunkte zusammenhangt.

Firdie Jahreab 2027 ist auf Basis der gesamtwirtschaftlichen Eckwerte der Bundesregierung fiir die
Entwicklung von Beschaftigung und Lohnen mit einerjahrlichen Steigerung der Pro -Kopf-Verdienste
der Beschaftigtenvonrund 3 % und einer weitgehenden Stagnation derBeschaftigtenzahlenzu
rechnen. Fir die Sozialversicherung sind mittelfristig vorerst keine weiteren Impulse von einem stark
dariiber hinausgehenden Anstieg der Beitragsbemessungsgrenze zu erwarten. In der mittleren Frist
sinken die prognostizierten jahrlichen GKV -Einnahmenzuwéchse auf das Niveau der in der
Jahresprojektion der Bundesregierung 2026 fiir den Anstieg der Bruttoléhne und -gehilter
erwarteten 3% ab (vgl. Abbildung 4.2.2.1).
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Abbildung4.2.2.1: Entwicklung der Beitragseinnahmen aus bpE und der jéhrlichen Verénderungsraten
(ab 2025 Prognosen)

5 3.500€ : 5% <
4 ° =,
o . 5
c 3.000€ 0]
(] . c
E 2 4% @
I % [%}
£ 2.500€ 5
| >
2 " .
) . [s)
£ 2.000¢ - W 3% 9
I D
zo- ... 2
)
£ 1.500€
£ 2%
el
1.000€
1%
500 €
0€ 0%
5 O D DO D DA A G A A
M HFIP Iy L E AL SIS
WD AT AT AT AT ADT AT AT AP @@”@b@ﬂ%@b%@’g@@

I beitragspflichtige Einnahmen pro Kopf
Prognose beitragspflichtige Einnahmen

- \/eranderungsrate BPE gegeniiber Vorjahr

------ Prognose der BPE-Verdnderungsrate

Quelle: KI1/JV45-Statistik, * vorldufiger Wert auf Basisder KV45 1.-4. Quartal 2025, ** Prognose

Die Beitrage aus Renten steigenauchaufgrund des zunehmenden Ruhestandseintritts
geburtenstarker Jahrgange mit durchschnittlich Giber 4,5 % pro Jahr Giberproportional. Ab 2028 ist die
geplante Ausweitung der Kindererziehungszeiten fiir vor 1992 geborene Kinder (sogenannte
~Mutterrente III“) mit erheblichen GKV-Mehreinnahmenvon knapp 1 Mrd. € pro Jahr ber(icksichtigt.

Die Zuweisungenan die Krankenkassensteigenim Jahr 2027 voraussichtlich um lediglich 0,8 %, da
die ergdnzenden Bundesmittelvoninsgesamt 4 Mrd. € zur Refinanzierung der
Soforttransformationskosten der Krankenhauser (davon flieRenimJahr 2026 rund 3,3 Mrd. € in
hohereZuweisungen) sowiedasDarlehen von 2,3 Mrd. € fiir das Jahr 2026 entfallen. Hinzu kommt
ein gesetzlich vorgegebener notwendiger Aufbau der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds (im
KHAG vorgesehen),um die unterjahrige Zahlungsfahigkeit des Gesundheitsfonds sicherzustellen. Zu
diesemZweck werdendie Zuweisungenim Jahr 2027 voraussichtlich um 2,7 Mrd. € gekiirzt. Ab 2029
werden die Zuweisungendurch die Riickzahlungen der Bundesdarlehenvon 1 Mrd. € pro Jahr
gedampft.
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Belastendaufdie Einnahmender GKV wirkt auch derin seinerHohe festgeschriebene
Bundeszuschuss von 14,5 Mrd. € pro Jahr. Der sinkende Anteilan den Gesamteinnahmen von7 %im
Jahr2017 auf voraussichtlich rund 4,1 % im Jahr 2030 stellt eine schleichende Entwertung fir die
GKV dar. Hinzu kommt, dassversicherungsfremde Leistungen nur teilweise tiber Steuern finanziert
werden.So sind die Beitrage desBundfiirBiirgergeldbeziehendeumrund 12 Mrd. € unterdeckt.

4.2.3 Prognoseergebnisse fiir die Entwicklung der Zusatzbeitragssitze

Auf Basis der obengenannten Annahmen und Parameter ergibt sich in der vorliegenden Prognose fiir
dasJahr2027 ein durchschnittlicher ausgabendeckender Zusatzbeitragssatz (ZBS) von 3,65 %. Dies
entspricht einem Anstieg gegeniiber 2026 um 0,75 Beitragssatzpunkte. Zur Stabilisierung des
durchschnittlichen ZBSvon 2,9 % betragt die Licke rund 15,3 Mrd. € (0,1 Beitragssatzpunkte
entsprechenrund2 Mrd. €).

Tabelle 4.2.3.1: Ubersichtder zentralen Ergebnisse der GKV -Mittelfristprognose (ohne LKK)

Beitragspflichtige Einnahmen A ggl.Vj 4,1% 3,8% | 3,8% 2,9% 3,1%
Bundesmittel(inkL Darlehen) Mrd. Euro 20,0 14,4 | 14,4 14,4 14,4

Zuweisungenan Krankenkassen | A ggii. Vj 5,7% 0,8% 4,1% 2,4% 2,9%

Ausgabender Krankenkassen A ggi. Vj 6,5% | 53%| 55% 49%| 4,7%

Ausgabendeckender

durchschnittlicher ZBS 2,91% | 3,65% | 3,91%

Liicke zum ZBS von 2,9% Mrd. Euro 15,3 21,5

Quelle: Eigene Berechnungen.

Mittelfristig nimmt die strukturelle Deckungsliicke zwischen Ausgabenund Einnahmen im mittleren
Szenario jedes Jahr um weitere sieben bis neun Milliarden Euro zu - das entspricht einem
durchschnittlichen Anstieg desausgabendeckenden Zusatzbeitragssatzes vonzwischen 0,3 und

0,4 Prozentpunkten proJahr. Dabeiist zu erwarten, dass derjahrliche Einnahmenzuwachs den
kiinftigen Ausgabenanstieg ohne weitere MaBnahmen nur etwa zur Halfte deckt (vgl. Abbildung
4.2.3.1).
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Abbildung4.2.3.1: Absolute Zuwdchse von Zuweisungen, Ausgaben und De ckungsliicken gegeniiber
2026 in Milliarden Euro bei gleichbleibendem Zusatzbeitragssatzin Hohevon 2,9 %
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Quelle: KI1/JV45-Statistik, * vorldufiger Wert auf Basisder KV45 1.-4. Quartal 2025, ** Prognose

Um den durchschnittlichenausgabendeckenden Zusatzbeitragssatz bei 2,9 % dauerhaft zu
stabilisieren, sindim mittleren Szenario Finanzierungsliicken von 15,3 Mrd. € (2027),21,5 Mrd. €
(2028), 31,9 Mrd. € (2029) und 40,4 Mrd. € (2030) (ibergeringere Ausgaben oderhdhere Einnahmen
zu schlieRen.

Die Zuwéchseder beitragspflichtigen Einnahmen sinken mittelfristigaufcirca 3 % pro Jahr. Durch
deutlich hhere Ausgabenzuwachse - die zwar voraussichtlich ebenfalls sinken (auf schatzungsweise
4,7 % im Jahr 2030) - nimmt die Finanzierungsliickeundim Ergebnis der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz jedes Jahr weiter zu (vgl. Abbildung 4.2.3.2).
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Abbildung 4.2.3.2: Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen und Ausgaben zum Vorjahr (ab 2026
Prognosen) sowie des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes (ab 2027 Prognosen) im mittleren
Szenario
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Quelle: KI1/JV45-Statistik, * vorldufiger Wert auf Basisder KV45 1.-4. Quartal 2025, ** Prognose

Esistdaraufhinzuweisen, dassinsbesondere die Prognose der Ausgabenentwicklungvoneiner
hohen Unsicherheit gepragtist, da eine Vielzahlan angebots- und nachfrageseitigen Faktoren in
vielen sehrunterschiedlich regulierten Leistungsbereichen mit teils hochkomplexen
Vergitungssystemenwirken. Auchdie Finanzwirkungen einiger gesetzgeberischer Malnahmen wie
zum Beispielder Krankenhausreform sindangesichts des Zusammenspiels von gesetzlichen
Anreizwirkungenund Verhaltensreaktionen der betroffenen Akteure nur schwer vorherzusagen. Fiir
die Krankenhausreform wird davon ausgegangen, dass sie sich kurz- und mittelfristig negativin den
Ausgabenniederschlagt und gegebenenfalls langfristig einen leicht dimpfenden Effekt auf den
Case-mix Anstieg bewirkt. Insbesonderegeht einehohe Unsicherheit von noch gesetzgeberisch
einzufiihrenden Strukturreformenaus. Falls beispielsweise die Reform der Notfallversorgung nicht
wie geplant durch den Gesetzgeberbeschlossenwird, erhoht diesdie Deckungsliicke in 2030 um
2,1 Mrd. €. Wirkungenanderer Strukturreformen aus dem Koalitionsvertrag, fiir die noch kein
Entwurfvorliegt,zum Beispieldie Einflihrung eines Primararztsystems, sind hier, gemal Auftragan
die Kommission, noch nicht berticksichtigt. Hinzu kommendie nur schwerabschatzbaren Wirkungen

des medizinischen Fortschritts.

Die Bandbreiteeinesetwasmoderateren und eines etwasdynamischeren Szenarios fiir die
Ausgabenentwicklung unddie daraus resultierende Entwicklung desdurchschnittlichen
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Finanzprognose bis 2030

Zusatzbeitragssatzes bis 2030ist in Abbildung 4.2.3.3 veranschaulicht. Unterstellt man eine
Ausgabenentwicklung, die jedesJahrum 0,75 Prozentpunkte moderateroder dynamischeralsim

mittleren Szenario ist, liegt der erwartete durchschnittliche Zusatzbeitragssatz in 2030 zwischen
4,1%und 5,3 %.

Abbildung 4.2.3.3: Bandbreite fiir die Entwicklung des durchschnittlichen ZBS bis 2030
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Mit Blick auf die Deckungsliickenin den Jahren 2027 (15,3 Mrd. €) bis 2030 (40,4 Mrd. €) und die sich
darausergebenden konkreten Belastungenvon Arbeitnehmern (GKV -Mitgliedern) undderen

Arbeitgebern, die Anstiege des Zusatzbeitrags zu je 50 % finanzieren miissen, ergibt sich folgendes
Bild (siehe Infografik 1):
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Infografik 1: Folgen fiir die GKV ohne Reformzur Stabilisierung der GKV-Finanzen

Einnahmen und Ausgaben der GKV ohne Reform
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Quelle: Eigene Berechnungen

Ein durchschnittliches Mitglied der GKV undsein Arbeitgeber miissenim Jahr 2027 mit einer
Mehrbelastung von insgesamt rund 260 € rechnen, dieim Jahr 2030 auf dann circa 680 € ansteigt. Fir
ein Mitglied mit einem Einkommenan der Beitragsbemessungsgrenze undseinen Arbeitgeberwiirde
sich der BeitragimJahr 2027 umcirca 550 € und im Jahr 2030 umrund 1.440 € gegeniiber einem
Zusatzbeitragssatzin Hohevon2,9 % erhdhen.
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5 Verfassungsrechtliche und ethische
Rahmenbedingungen

5.1 Rechtliche Rahmenbedingungen der Reform

5.1.1 Einfiihrung

Die Beschreibung deskonkreten Arbeitsauftragsunddie hier aufgeworfenen Fragenfiihren dazu,
dass faktisch kaum ein Akteur des Gesundheitswesens von Reformenverschontbleiben wird. Das
dirfteinsbesonderedie Leistungserbringer und Hersteller, aberauchdie Versichertenselbst
betreffen. Aber auch die Krankenkassenals Leistungstragerim Sinnevon § 12 SGBI werden mitdem
Hinweis auf die ,,Organisationsstrukturen der GKV“und der,effizienten Mittelverwendung®
adressiert (Bundesministerium fiir Gesundheit 2025b). Nicht zuletzt kdnnenin einemdualen
Gesundheitssystemauch die privaten Krankenversicherer durch entsprechende Reformenbetroffen
werden. Es Giberrascht daher nicht, dasseine Berlicksichtigung der ,verfassungsrechtlichen
Rahmenbedingungen“beziiglich derUmsetzbarkeitder Kommissionsvorschliage gefordert wird
(Bundesministerium fiir Gesundheit 2025b). Jede Gesetzesreform mussin formeller und materieller
Hinsicht verfassungskonformerfolgen - insoweit wird hier eine rechtsstaatliche
Selbstverstandlichkeit angesprochen.

Im Folgenden sollen die rechtlichen Rahmenbedingungen derméglichen Gesundheitsreform kurz
skizziert werden. Dabeiwird zu zeigen sein,dass die Chancen fiir eine umfassende Reform kaum
jemals besser waren als heute —und das hat auch mit der jiingsten Rechtsprechungdes

Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) zu tun.
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5.1.2 Zur Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz desBundesfiirdie anstehenden Reformensteht nichtin Frage. Das
Rechtder Sozialversicherungist nach Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG Gegenstandder
konkurrierenden Gesetzgebung, beider der Bund nach Artikel 72 Absatz 1 GG den Vorrang hat.
Unabhéngig davon,ob es umdenZuschnitt des versicherten Personenkreises, den Leistungsumfang,
Fragen der Finanzierung oderQualitat dieser Leistungen, dasLeistungserbringungsrecht oder auch
die Organisationder Krankenkassen geht - alldasist vomentsprechenden Kompetenztitelgedeckt.
Hinzu kommt die besondere Kompetenz des Bundesfiir die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhiuser und die Regelung der Krankenhauspflegesitze, die Anderungen des KHG oder des
KHEntgG ermoglichen wiirden. Die im Kontext der 2024 beschlossenen Krankenhausreformso
umstrittene Fragenach der Gesetzgebungskompetenz des Bundes bei MaRnahmen, die sich auf das
Rechtder Lander auf Krankenhausplanung auswirken, stellt sich imvorliegenden Kontext
voraussichtlich nicht. Ob undunterwelchenVoraussetzungen Qualitatsvorgabenan die
Leistungserbringung mit Blick auf eine flaichendeckende Versorgung verfassungsrechtlich bedenklich
sind, wird dasBVerfG im Kontext der Mindestmengenthematik zu entscheiden haben (Ministerium

flr Soziales, GesundheitundIntegration Baden-Wiirttemberg 2025).

Die Subsidiaritatsklauseldes Artikel 72 Absatz 2 GG - danach darfder Bund die dort genannte
Gegenstandeder konkurrierenden Kompetenz nur regeln, wennund soweit die Herstellung
gleichwertiger Lebensverhiltnisse im Bundesgebiet oderdie Wahrungder Rechts- oder
Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichenInteresse eine bundesgesetzliche Regelung erforderlich
macht - ware nurim Kontext von Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a GG zu beachten.

5.1.3 Zurmateriellen VerfassungsmaRigkeit

Jede Reformhatdie materiellen Vorgabendes Verfassungsrechts zu beachten. Dabeigehtes
naturgemaRin erster Linie umdie Grundrechteder von der Reform Betroffenen; aber auch Normen
wie Artikel87 Absatz 2 GGsind in den Blick zu nehmen.

5.14 Die Rechtsstellung der Krankenkassen

Mit Blick auf mégliche organisatorische Reformen erweist sich die verfassungsrechtliche Rechtslage
mit Blick auf die gesetzlichen Krankenkassenals unproblematisch. Ausgangspunkt aller
Uberlegungen ist dabei zunichst die fehlende Grundrechtsfihigkeit der Krankenkassen. Als
rechtsfahige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung, § 4 Absatz1SGBYV,
konnensie sich - jedenfalls nach Einschatzung des BVerfG (BVerfG 2. Senat 2004) - nicht auf
Grundrechte berufen. Nach Artikel 19 Absatz 3 GG gelten die Grundrechteauchfiirinldndische
juristische Personen, wenn sie ihrem Wesen nach auf diese anwendbarsind. Das gilt allerdings
grundsatzlich nur fir juristische Personendes Privatrechts, weil sie wie das Individuumiin einer
grundrechtstypischen Gefahrdungslage stehen (BVerfG 1. Senat1977). Juristische Personen des
offentlichenRechtssind demgegeniiber in der Regelkeine Tragervon Grundrechten; sie handeln - so
das BVerfG - nicht ,,in Wahrnehmung unabgeleiteter, urspriinglicher Freiheiten®, sondernaufgrund
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einer gesetzlichen ,Aufgaben- und Kompetenzzuweisung" (BVerfG2. Senat 1982). Nurin
Ausnahmefillen akzeptiert dasBVerfG die Geltung von Grundrechten auch zugunsten juristischer
Personen des 6ffentlichen Rechts. Das betrifft nebendeninsoweitfiir alle juristischen Personendes
offentlichen RechtsmaRgeblichen Prozessgrundrechten wie etwa Artikel 103 Absatz 1 GG (BVerfG 1.
Senat 1957)im Besonderendiejenigen juristischen Personen, die als eigenstandige, vom Staat
unabhangigeoder distanzierte Einrichtungen bestehenund dem Biirger zur Verwirklichung seiner
individuellen Grundrechte dienen. Das ist mit Blick auf Artikel 5 Absatz 3 GG insbesondere fiirdie
Universitatenunddie Rundfunkanstaltenin Bezug auf Artikel 5 Absatz 1 Satz 2 GG relevant. Sie sind
insoweit Sachwalterder Individualrechte ihrer Mitglieder. Dagegensind Sozialversicherungstrager
lediglich organisatorischeverselbstandigte Teile der Staatsgewalt, weshalb ihneneine solch
besondere Zuordnung zum grundrechtlich geschiitzten Lebensbereich fehlt; sie sind an Grundrechte
gebundenundkoénnten - so dasBverfG (BVerfG 1. Senat 2008)(BVerfG1. Senat 2008) - nicht
zugleich deren Adressatensein. Man muss attestieren, dass diese Argumentation Schwachenhat
(Kingreen 2019); dennochist aktuellnicht davon auszugehen, dassdas BVerfG seine Rechtsprechung
insoweit andert.

Auch beiBeriicksichtigung derjiingeren Rechtsprechung zu Artikel 87 Absatz 2 GG diirfte das
Grundgesetz organisatorischen Reformenim SGBV nicht entgegenstehen. Artikel 87 Absatz 2 GG
beinhaltet eine Regelung der obligatorischen mittelbaren Selbstverwaltung (Suerbaum 2025) der
Begriff der ,Sozialversicherung“entspricht demdesArtikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG (BVerfG 2.
Senat 2005b). Im Rahmen dieser Kompetenznorm entscheidetder Bund Giberdie Einrichtung von
Sozialversicherungstragern und derenregionale Erstreckung (BVerfG 2. Senat 1975). Artikel 87
Absatz 2 GG enthalt zwar keine der kommunalen Selbstverwaltungsgarantiedes Artikel 28 Absatz 2
Satz1 GGvergleichbare Garantieder Selbstverwaltung (Bundessozialgericht 2021); allerdings bildet
die Norm gemeinsam mit Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG und Artikel 120 Satz 4 GG ein ,,in sich
geschlossenes verfassungsrechtliches System fiirdie Sozialversicherung und deren Finanzierung"
(BVerfG 2. Senat 2005a), dem eine Systementscheidung fiir die Sozialversicherung mittels
verselbststandigter Verwaltungseinheiten zugrunde liegt (Heidelberg 2017). Diese
verfassungsrechtlich vorgegebene organisatorische Selb ststiandigkeit der Sozialversicherungistim
Kontext der Mittelverwendung duferst bedeutsam: Sie setzt der Verwendung und dem Transfer von
Mitteln der Sozialversicherung Grenzen (Bundessozialgericht 2021). Den Krankenkassen wird als
Sozialversicherungstragern mit der gesetzlichen Zuerkennung des Kérperschaftsstatus und der
Zuweisungvon Selbstverwaltung einfachrechtlich eine rechtlich geschiitzte Kompetenzsphare
zugewiesen, die verfassungsrechtlich durch Artikel 87 Absatz 2 GG gebilligt und anerkannt wird
(Bundessozialgericht 2021). Das macht die Krankenkassen zwar zu ,,Hiternder
Sozialversicherungsbeitriage“, wennes umdie Finanzierung sozialversicherungsfremder Leistungen
geht, undgibtihnen gegebenenfalls ein eigenes Klagerecht (Felix 2022); gegen eine
Neustrukturierungin organisatorischer Hinsicht schiitzt die Normabernicht.
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5.1.5 Die Rechtsstellung der Versicherten

Die Versichertender GKV kénnten in mehrfacher Hinsicht von Reformendes SGBV betroffen sein.
Dabeigehteszumeinen umden Status als versicherte Personselbstund Fragen der
Beitragserhebung; zumanderen steht die Frageim Raum, ob Versicherte bestimmte Leistungen der
GKV verfassungsrechtlich beanspruchenkénnen. Ausgangspunkt aller Uberlegungen ist dabei die
Erkenntnis, dass eineleistungsfahige Solidargemeinschaftin der GKV ein auch verfassungsrechtlich
schitzenswertes Gut ist.

Zum Status als versicherte Person

Der Status als versicherte Personkdnnte in unterschiedlicher Artund Weisebetroffensein. Soweit es
etwa darum geht, Menschen, die sich friihzeitig fireine Absicherungin der privaten
Krankenversicherung entschieden haben, die — im Alter glinstigere — Absicherungin der GKV zu
versperren, geht es umden verfassungsrechtlich legitimen Zweck desSchutzesder
Sozialversicherung. Werlange Zeit keinen eigenen Beitrag zu den Solidarlasten geleistet hat, soll
nichtim Alter in das System zurlickkehrenkdnnen. Der Gesetzgeber ist insoweit frei, in Ergdnzung
von Normen wie § 6 Absatz3a SGBV oder § 5Absatz 1 Nummer 11SGB V weitere Restriktionen
vorzusehen,ohne das allgemeine Gleichheitsgebot des Artikel 3 Absatz 1 GG zu verletzen. Auchdie
Abschaffung derbeitragsfreien Familienversicherung fiir EhegattenohneKinder oderderen zeitliche
Begrenzungetwabis zum 3. Lebensjahr des Kindes warevon der Gestaltungsfreiheit des
Gesetzgebers mit Blick auf eine leistungsfahige Solidargemeinschaft (Landessozialgericht fir das
Saarland 2. Senat 2014) hiesiger Ansichtnachgedeckt. Es gibt kein subjektives Recht auf beitragsfreie
Mitgliedschaftin der GKV.

Zum Statusals Leistungsempfanger

Werden Versichertezu Patienten, stellt sich die Frage nach der verfassungsrechtlichen Zuldssigkeit
von Leistungsbeschrankungenim Recht der GKV.

Der Gesetzgeberist beider Ausgestaltung des Leistungskatalogs der GKV grundsétzlich an die
staatliche Schutzpflicht aus Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 GG gebunden (BVerfG 1. Senat 2005); eine
funktionierende Solidargemeinschaftist ein Wert ansich. Es besteht aber kein
verfassungsrechtlicher Anspruch gegen die Krankenkasse auf die Bereitstellung bestimmter und
insbesonderespezieller Gesundheitsleistungen.“ (BVerfG 1. Senat 2005). Das gilt auch unter
zusatzlicherBeriicksichtigung des Sozialstaatsprinzips (BVerfG 1. Senat1997). Damit wareauchder
Wegfalleinzelner Leistungen etwas, wasder Gesetzgeberaus Griindender finanziellen
Funktionsfahigkeit der GKV in Erwagung ziehendiirfte. Entsprechendes galte fiir die Erh6hung
bestehender Zuzahlungen oderdie Schaffung neuerZuzahlungstatbestande.

Allerdings gilt esin diesem Kontext dasZusammenspielvon Artikel 1 Absatz 1 GG in Verbindung mit
Artikel2 Absatz1 GG zu beachten. Diese Normensind in doppelter Hinsicht relevant. Zum einenist

es mit den GrundrechtenausArtikel2 Absatz 1 GGin Verbindung mit dem Sozialstaatsprinzip - und
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hier spieltjedenfalls auch Artikel2 Absatz2 Satz 1 GG eine Rolle - nicht vereinbar, einen gesetzlich
Krankenversicherten, fiir dessen lebensbedrohliche oderregelmaRig todliche Erkrankung eine
allgemein anerkannte, medizinischem Standard entsprechende Behandlung nicht zurVerfiigung
steht, vonder Leistung einer von ihm gewahlten, drztlich angewandten Behandlungsmethode
auszuschlieBen,wenneine nichtganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf einesprbare
positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht (BVerfG 1. Senat 2005). Diese Rechtsprechung
hat der Gesetzgebermit § 2 Absatz 1a SGBV umgesetzt, der die Leistungstragerin
notstandsahnlichen Situationen zu einer grundrechtskonformen Auslegung desbestehenden
Leistungsrechts zwingt; zugleich wurde mit dem Begriff der ,,wertungsmaRig vergleichbaren
Erkrankung“auchdie Rechtsprechung des BSG kodifiziert (Becker & Kingreen 2024b).

Zumanderen hat dasBVerfGaus Artikel1 Absatz 1 GGin Verbindung mit Artikel20 Absatz 1 GG ein
Grundrechtauf Gewahrleistung eines menschenwiirdigen Existenzminimums hergeleitet, dasjedem
Hilfebedirftigendiejenigen materiellen Voraussetzungen zusichert, die fiir seine physische Existe nz
und fir ein MindestmaR an Teilhabe am gesellschaftlichen, kulturellen und politischen Leben
unerldsslich sind (BVerfG 1. Senat 2010). Das BVerfG erstrecktdieses Grundrecht ausdriicklich auch
auf die Gesundheit als Teilder physischen Existenz (BVerfG 1. Senat 2010). Man muss sich alsodie
Frage nach einemverfassungsrechtlich gebotenen Existenzminimum gesundheitlicherVersorgung
stellen (Bartels 2023); allerdings hat das BVerfG festgestellt, dass die ,Absicherung gegen die Risiken
von Krankheit“durch die Einbeziehung von Arbeitslosengeld II-Empfangernin die GKV
gewahrleistet sei(BVerfG1. Senat 2010). Das Leistungssystem des GKV scheintausSicht des BVerfG
alsoin verfassungsrechtlicher Hinsicht zur Abbildung des Existenzminimums ausreichend zu sein.
Dass dieses System nicht statischist, dirfteunbestrittensein;insofernfiihrt nicht jede
Leistungskirzung zu einem Unterschreiten dessen, was die Verfassung fiir die
Gesundheitsversorgung vorgibt. Im Gegenteil: Artikel L Absatz 1 GG in Verbindung mit Artikel 2
Absatz1GGdirfteebenso wie Artikel2 Absatz 2 GG nurin notstandsahnlichen Situationenzum

Tragenkommen.

Eineandere Frageist, obder Gesetzgeberverfassungsrechtlich verpflichtet ist, Leistungen, die
nachweislich keinen Nutzenhaben,ausdem System der GKV zu streichen. Insgesamt gilt aber: Das

Grundgesetz machtdem Gesetzgeber nurin sehr engen GrenzenVorgabenfiir den Leistungskatalog
der GKV (Felix 2022).
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5.1.6 Die Rechtsstellung der Leistungserbringer

Dass die anstehende Gesundheitsreformauch die Grundrechteder Leistungserbringertangieren wird,
dirfte auer Fragestehen.ImFokussteht hier vor allemdas durch Artikel 12 Absatz 1 GG geschiitzte
Grundrechtder Berufsfreiheit, wobeiesin der Regelumdas ,wie, nicht umdas,,ob“der beruflichen
Tatigkeit geht und damit die mildeste Form einesstaatlichen Eingriffsin Rede steht. DassVorgaben
fir die Behandlung von Patienten, Beschrankungen des Leistungskatalogsoder auch Fragender
Vergiitungdas Grundrecht aus Artikel 12 Absatz 1 GG tangieren, diirfte nichtzweifelhaft sein.
Allerdings — das wurde schon oft kritisiert (Hufen 2004; Sodan 2003) - ist die Bedeutung der
Berufsfreiheitim Leistungserbringungsrecht duRRert gering — und das hat mit der juristischen
Einschdtzung des BVerfG hinsichtlich der Sicherung der finanziellen Stabilitdit und damit der
Funktionsfahigkeit der GKV zu tun. Schon friih hatdas Gericht festgestellt, dass es sich hierbeium
ein Giberragend wichtiges Gemeinschaftsgut handelt (BVerfG 1. Senat 2001),so dass auch
schwerwiegende Eingriffe in das Grundrecht der Berufsfreiheit gerechtfertigt werden kénnen.

Insoweit war die Funktionsfahigkeitder GKV schon immer eine Art ,, T otschlagargument“bei
Eingriffenin die Berufsfreiheit - und diese Tendenz diirfte sich mit dem Urteildes BVerfG aus dem
Mai 2025 noch einmalverstarkt haben, mit demder 1. Senat die Verfassungsbeschwerde von
pharmazeutischen Unternehmern gegen Preisregulierungsmafinahmen abge wiesen hatte, obwohl
Artikel12 Absatz 1 GG unstreitig betroffen war (BVerfG 1. Senat2025a). In dieser Entscheidung wird
nicht nur - und daszu Recht - erneutdie Bedeutung derfinanziellen Stabilitdt der GKV betont,
sondern zugleich die besondere Verantwortung des Gesetzgebersfiir die Kostenstabilitat
hervorgehoben (BVerfG 1. Senat2025a). Vor allemaber nimmt dasBVerfG seine eigene
Kontrolldichtezuriick;der Leitsatz 1 der Entscheidung lautet: Im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung gilt bei KostendampfungsmaRnahmen mit dem Ziel, die finanzielle Stab ilitat
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung zu sichern, wegen der Komplexitat des Systems in
der Regeleine zuriickgenommene Kontrolle in Formder Evidenz- oderPlausibilitdtskontrolle.

Wie immer man diese Aussage bewertet — und sie gibtin dieser Allgemeinheit mit Blick auf Artikel 19
Absatz 4 GGjedenfalls Anlass zu einervertieften Auseinandersetzung —, steht fest, dassdas Gerichtin
Zukunft weniger streng kontrollieren wird. Der Gesetzgeber seibeider Gewahrleistung der
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung durch die GKV gezwungen, unterschiedliche
GemeinwohlbelangeundauchzumTeilgegenlaufige Grundrechtspositionen miteinander in einen
Ausgleich zu bringen - dasrechtfertige bei KostendampfungsmalRnahmenin der GKV aufgrund von
Gefahren fir die finanzielle Stabilitdt des Systems eine zuriickgenommene richterliche Kontrolle. Vor
allem miisse das BVerfG nicht entscheiden, ob andere, ebenfalls gleich wirksame MaRnahmen
denkbarsind (BVerfG1. Senat 2025a).

Die Leistungserbringer der GKV werden in dieser Entscheidungals ,,NutznieRer des Systems*
bezeichnet,dasihnen groRere wirtschaftliche Sicherheit vermittle als ein freies Konkurrenzsystem.
IhrVertrauensschutz - etwa in die Bestandigkeitder Preisgestaltungsregelungenim System der GKV

- seials ,Kehrseite der staatlichen Stabilisierungsverantwortung®als gering anzusehen. Das galte
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insbesonderedann, wenn der Gesetzgeber diejenigen belaste, die aus seinerSicht fiir die
Kostensteigerungen besonders verantwortlich sind (BVerfG 1. Senat 2025a).

Im Ergebnis ist festzuhalten: Angesichts dieser Rechtsprechung hat der Gesetzgeber aufgrundder
angespannten finanziellen Lageder GKV einensehr weiten Gestaltungsspielraumfiir entsprechende
Reformen.EineVerletzung der Berufsfreiheitder Leistungserbringer diirftenur beivollig
unzumutbaren Eingriffen in Artikel12 Absatz 1 GG Giberhaupt in Betracht kommen. In diesem
Kontext wird der konkrete Arbeitsauftrag nocheinmalrelevant — geht es doch hierauch gerade
darum, die ,Kostentreiber“zu identifizieren.

5.1.7 Die Rechtsstellung der privaten Krankenversicherer

Nicht aus demBlick geraten darfim Zuge der anstehenden Reformen die Rechtsstellung der
sKonkurrenzimdualen System.“Die FKG ist nach dem Arbeitsauftrag gehalten, die Dualitat des
bestehenden Systems von gesetzlicherundprivater Krankenversicherungim Grun dsatz zu
respektieren (Bundesministerium fiir Gesundheit 2025b). Dennoch haben gesetzgeberische
Entscheidungenim System der GKV mitunterunmittelbare Auswirkungen auf die private
Krankenversicherung. Das ldsst sich sehr gut am Beispieleiner méglichen Erhéhungderin §6
Absatz 6 SGBV normiertenJahresarbeitsentgeltgrenze aufzeigen, die zugleich die Trennlinie
zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung normiert. Eine Erhohung der
Jahresarbeitsentgeltgrenze greiftauchin die Berufsaustibungsfreiheit der privaten
Krankenversichererein, weilderen potentieller Kundenkreis eingeschrankt wird, der sich beiihnen
gegen Krankheit versichernkann (BVerfG 1. Senat 2009). Eine Beschrankung der
Berufsausiibungsfreiheitmuss entsprechend der Rechtsprechung des BVerfG ,aushinreichenden
gewichtigen Griinden des Gemeinwohls gerechtfertigt“sein.
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5.2 Die ethischen Rahmenbedingungen der Reform

Die Arbeit der FGKist eingebettetin einenethischen undverfassungsrechtlichen Rahmen, der
sowohlstaatliche Schutzpflichten markiert als auchethische Orientierung fiirden Umgang mit
ZielkonfliktenunterBedingungen begrenzter Ressourcen bietet. Das Gesundheitssystemist eine
zentrale gesellschaftliche Institution, in der sich grundlegende Vorstellungen von Solidaritt,
Gerechtigkeit, Verantwortung und Menschenwiirde konkretisieren. Zugleich tragtder Gesetzgeber
Verantwortung fiir die langfristige finanzielle Funktionsfahigkeit der gesetzlichen
Krankenversicherungals Voraussetzung einer bedarfsgerechten medizinischen Versorgung fiir
gegenwartige und kiinftige Generationen. Der Auftrag der Kommissionist es, Reformoptionen zu
entwickeln, die unter den Bedingungenfinanzieller Knappheit einen effizienten Ressourceneinsatz
erreichen, Nachhaltigkeit sichernund dabei den Anforderungenvon Gerechtigkeit und Zumutbarkeit

entsprechen.

Die Arbeitder FKG berthrtzentrale Fragender Verteilungs - und Zugangsgerechtigkeit im
Gesundheitssystem.In denvergangenenJahrenist das Gesundheitssystemzunehmendunter
6konomischen Druck geraten. EinzelneInstrumente zur Effizienzsteigerung habenzwar zur
Kostendampfung beigetragen, zugleich aber Zielkonflikte zwischen wirtschaftlicher
Steuerungsmechanismen und professionellen Anforderungenan einebedarfsgerechte Versorgung
verstarkt. Dazuzahlen Phanomenebetriebswirtschaftlicher Dominanz bei medizinischen
Entscheidungen, die zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung fiihren, Moral Distress bei Arztinnen,
Arzten und Pflegepersonal, Personalabwanderung sowie Hinweiseaufstrukturelle regionale
Versorgungs- und Erreichbarkeitsunterschiede. Fachgesellschaften haben wiederholt vor einer
systematischen Uberlastung desVersorgungssystemsdurch ,Hamsterrider“in der ambulanten wie
stationdrenVersorgung undeiner Gefahrdung desprofessionellen Ethosgewarnt.

Zugleich lasst sich beobachten, dass das Vertrauen der Bevélkerungin die Leistungsfahigkeit,
Zuganglichkeit und Gerechtigkeit des Gesundheitssystems zunehmend schwindet. Daher diirften
Reformen, die lediglich auf Kostendampfung zielen, vermutlich auf besondere Akzeptanzprobleme
stoRen; dasgiltinsbesondere, wennsie als intransparent, sozialunausgewogen oder als Verlagerung

von Rationierungsentscheidungen in die Versorgungspraxis wahrgenommen werden.

5.2.1 Strategien bei Mittelknappheit

Grundsatzlich lassensich drei Strategien bei Mittelknappheit im Gesundheitssystem unterscheiden,
die sich gegenseitig nichtausschliefen. Zu denken ist zundchst an eine Ausweitung der
gesamtgesellschaftlichen Finanzierung, etwa durch Anhebung des Bundeszuschusses; so kime ,mehr
Geld in das System®. Es giltaber auch, die Effizienzreserven im System auszuschopfen; so kénnte
etwa durch einebessere sektoreniibergreifende Versorgung oder denVerzicht aufManahmenohne
medizinischen Nutzendie gleiche oder sogarbessere Versorgung mit weniger Kostengesichert
werden. Die dritte Strategie im Umgang mit Mittelknappheit, die vor allemdann zum Tragen kommt,
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wenn die Effizienzreserven desSystemszur Stabilisierung der Finanzen nicht ausreichen, ware eine
Rationierung.

Rationieren heiRt,auf nutzbringende medizinische MaRnahmen zu verzichten. Wenn Rationierung
tatsachlich unumganglich seinsollte, sollte man die Malinahmen zundchst nach Wichtigkeit — etwa
im Hinblick auf medizinischen Nutzen, Dringlichkeitoder Schwere der Erkrankung — ordnen,um
dannaufweniger wichtige MaRnahmenzu verzichten. Diese Sortierung entlang des Nutzens nennt
man Priorisierung. Sie ist der Rationierungsentscheidung vorgeschaltet. Rationierung kannimplizit,
also verdeckt erfolgen, zum Beispieldurch Budgetierung oder Einfliihrung von Wartezeiten, oder
explizit durch transparente Festlegung der Leistungen, aufdie verzichtet werden soll. Fiir die
Akzeptanz einer Entscheidung zum Verzicht auf nutzbringende Leistungensindaus
gerechtigkeitstheoretischer Sicht sowohlKriterien derVerfahrensgerechtigkeit, zum Beispiel:
Transparenz, Konsistenz, Unvoreingenommenheit, Reprasentation, als auchinhaltliche
Verteilungsprinzipien, darunter Gleichheit, Dringlichkeit, Nutzen, relevant.

5.2.2 DieRolle derEthik in der Kommissionsarbeit

Die ethische Analyse erganzt die rechtlicheund 6konomische und medizinische Bewertung der
Reformoptionenvor diesem Hintergrund. Wahrend rechtliche Analysenklaren, was
verfassungsrechtlich zuldssigist, und 6konomische Analysen Effekteauf Effizienz, Kostenund
absehbareVerteilungseffekte untersuchen, fragt die Ethik nach Verteilungs- und
Zugangsgerechtigkeit, Zumutbarkeit sowie nach derbegriindeten Abwagung erwiinschterund
unerwiinschter Folgenfiir Patientengruppenund die Gemeinschaft der Reformoptionen. Die ethische

Analyse dient in der Kommissionsarbeit der Transparenz solcher Abwagungen.
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5.2.3 Grundlegende ethische Anforderungen an ein gerechtes
Gesundheitssystem

Gesundheitist ein fundamentales Gut, dassfiir die Verwirklichungindividueller Lebensentwiirfe von
zentraler Bedeutungist. Zugleich ist Gesundheit nicht direkt verteilbar und Krankheitoft
schicksalhaft. Im Gesundheitssystem kdnnendaherlediglich Ressourcenfiir Pravention, Behandlung
und Versorgung verteilt werden. Zugleich ist die Situation dhnlich wie beider Bildu ng: Auchdie
Gesundheit als Ermdglichungsgut fiir ein grundsatzlich selbstbestimmtes Lebenist Gegenstand
staatlicherVerpflichtung zurWahrung der Menschenwiirdeund kein bloRes Versorgungsziel. Daraus
folgt die Verpflichtung, jedenfalls einen nicht disponiblen Kern gesundheitlicher Versorgung auch
unter Bedingungenfinanzieller Knappheit zu sichern.

Die folgendenethischen Prinzipienund Anforderungenwurdenals normative Leitplankenfir die
Bewertung von Reformoptionen unter Bedingungen finanzieller Knappheit der Kommissionsarbeit
zugrunde gelegt. Sie dienender strukturierten ethischen Abwagung von Zielkonflikten.

Solidaritat, Bedarfsgerechtigkeit und medizinische Notwendigkeit

Die GKVist gemalt § 1 Satz1 SGBV eine Solidargemeinschaft;es geht um Solidaritat zwischen
GesundenundKranken, zwischen Einkommensstarken und Einkommensschwachenund tiber
Lebensphasen und Generationen hinweg. Die Beitrdagerichten sich nach derHohe desmaRgeblichen
Einkommens,wahrend der Anspruch auf medizinische Leistungen nach Bedarf besteht, unabhangig

von Einkommen, Alter, Gesundheitszustand oderRisikoprofilen.

Kranke Menschensind in besonderer Weise vulnerabel. Sie haben ein Rechtauf medizinisch
notwendige undindizierte Leistungen, nichtjedochaufLeistungen ohnenachgewiesenen Nutzen, da
medizinische MalRnahmen immer auch ein Schadenspotentialhabenkdnnen. Die Begrenzung
medizinisch nutzloser Leistungenist ethischnichtnur legitim, sondernsogar geboten, da unter
Knappheitsbedingungen primar auf Leistungen ohne medizinischen Nutzenverzichtet werden sollte

und Uberdiagnostikund Ubertherapienicht selten auch Schadenanrichtenkann.
Eigenverantwortung, Gesundheitsrisiken und Pravention

Das SGB V benennt neben dem Solidaritatsprinzip ausdriicklich auch die Eigenverantwortung der
Versichertenfiirihre Gesundheit, § 1 Satz2 SGBV. Aus ethischerSicht ist es wichtig hier zu
differenzieren: Angesichts multifaktorieller Krankheitsursachen, sozialer Ungleichheiten und
begrenzterindividueller Steuerungsmaglichkeiten kann Eigen verantwortung nichtals Kriterium fir
die Bewertungvon Leistungsanspriichen im Krankheitsfalldienen —insbesondere nichtals
retrospektives Kriterium. Insofern iiberraschtes nicht,dass § 1 Satz 2 SGB V auch ausjuristischer
Perspektiveletztlich keine unmittelbare Relevanz hat - wennnicht spezialgesetzliche Regelungen
wie etwa § 52 SGBV eine entsprechendeunddannvor allem letztlich finanzielle Eigenverantwortung
ausdriicklich einfordern.
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Daher sollte die Vermeidung von Gesundheitsrisiken und die Eigenverantwortung primar von der
Systemebene herunterstitzt werden. Sie zielt nicht auf individuelle Schuldzuschreibungenim
Krankheitsfall, sondern auf die prospektive Gestaltung gesundheitlicherRisiken in der Bevélkerung.
Dieses kann etwadurch Prévention, Regulierung oder Anreizstrukturen erfolgen, beispielsweise
durch Besteuerung oder Regulierung gesundheitsriskanter Produkte wie Tabak oder Alkoholoder
durch Einschrankungen entsprechender Werbung. Dies schlieRt jedoch nicht aus, dass
Eigenverantwortungin begrenzter Form prospektiv, verhaltnismaRig und unter fairen
Zugangsbedingungenin Praventions-und Anreizstrukturen beriicksichtigt wird (BeispielZahnersatz
und Eigenanteile). Ein solcher Ansatz wahrt das Solidaritatsprinzip und den diskriminierungsfreien
Zugangzur Versorgung,ohneberechtigte Fragen nach gesamtgesellschaftlicher Mitverantwortung
auszublenden.

Autonomie und Patientensteuerung

Patientensind kranke Menschen, die meist selbstbestimmt Giber GesundheitsmalRnahmenundihre
medizinische Behandlung entscheidenwollen undein Recht auf die Respektierungihrer Autonomie
haben. Patientensteuerung kannzwar im Spannungsverhéltnis zur Autonomie stehen. Gleichwohl
kann Patientensteuerung die Versorgungsqualitdt und Effizienz verbessern. Patientensteuerungist
ethisch gerechtfertigt, wenn sie nachweislich - etwa durch Vermeidung von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung — der Verbesserung derindividuellen Versorgung dientoder Effizienzgewinne
ermoglicht, ohneden einzelnen Patienten schlechter zu stellen od er Behandlungsoptionen jenseits
medizinischerIndikation, informierter Zustimmung und Zumutbarkeit unzuldssig einzuschranken

Indikationsverantwortung, professionelles Ethos und Vertrauen

Das Vertrauender Patientinnenund Patientenin die Qualitatarztlich er Indikationsentscheidungen
undinden Zugang zu einer bedarfsgerechten Versorgung bildeteine zentrale Grundlage fir die
Akzeptanz des Gesundheitssystemsundin der Folge auch fiir gesundheitspolitische
SteuerungsmaRnahmen insgesamt. Arztinnenund Arztetragen eine besondere professionsethische
Verantwortung fiir die Qualitatihrer Indikationsstellung: Diagnostische und therapeutische
Entscheidungen miissensich primdaram medizinischen Nutzenfiirdie einzelne Patientin oder den
einzelnen Patientenorientieren unddirfen nicht durch 6konomische Fehlanreizeverzerrt werden.
Auf der Meso- und Makroebene ist es Aufgabe, das Systemso zu gestalten, dasses bestmdogliche
Indikationsqualitat unterstiitzt und nicht beeintrachtigt oderverzerrt. Kostenbegrenzung muss daher
vorrangig durch Effizienzgewinneundtransparente Priorisierungsentscheidungen auf Systemebene
erfolgen; implizite Rationierung im Arzt-Patienten-Verhdltnis untergrabt professionelles Ethosund

gefdhrdetdasVertrauenin die Versorgung (Zentrale Ethikkommission 2025).

Zugangsgerechtigkeit und Gleichheit

Ein gerechtes Gesundheitssystem gewahrleistet einen prinzipiellgleichen Zugang zu medizinisch
notwendiger Versorgung unabhangig von Einkommen, sozialem Status oderanderen medizinisch

nichtrelevanten Merkmalen. Gleichheit bedeutet hier nicht,dass den Menschen alle Leistungenim
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selben Umfang zustehen, sondern dass Menschen mit gleichen oder vergleichbaren
Gesundheitsproblemen und medizinischen Bedarfen den gleichen Zugang zur Versorgung haben.
Ungerechtfertigte Versorgungsunterschiedesind hingegen ethisch problematischundim Ubrigen ein
VerstoR gegenden Gleichbehandlungsgrundsatz des Artikel 3 Absatz 1 GG.

Wirtschaftlichkeitsgebot und Nutzenorientierung

Das solidarisch finanzierte Gesundheitssystem unterliegt gemaft § 12 Absatz 1 Satz1SGBV dem
Wirtschaftlichkeitsgebot: Leistungen miissen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein und
dirfendasMall des medizinisch Notwendigen nicht Gberschreiten. Dieses Gebot dientdem
verantwortlichen Umgang mit begrenzten Ressourcenim Interessealler Versichertenund begrenzt
Leistungsanspriiche, ohne das Bedarfsprinzip aufzuheben.

Medizinischer Nutzenist dabeinichtauf Uberlebensverlingerung zu reduzieren, sondern umfasst
wichtige patientenrelevante Aspekte wie Lebensqualitdt und Symptomlinderung. Die arztlich
verantworteteIndikationsstellung berticksichtigt daher den medizinischen Bedarf, die
Behandlungsnotwendigkeit im Hinblick auf diese genannten medizinischen Ziele unddendabeizu

erwartenden Nutzen fir die konkrete Patientin oderden konkreten Patienten.
Schutz vulnerabler Gruppen

Alle erkrankten Menschen sindaufgrundihrermedizinischen Bediirftigkeit grundsétzlich vulnerabel.
Bestimmte Gruppen - insbesondere Kinder, Menschen mit chronischen oder psychischen
Erkrankungen, hochaltrige Personen sowie sozialbenachteiligte Menschen - sind in besonderem
MaRe schutzbedirftig. Unter Bedingungen zunehmenden finanziellen Drucks ,,aufdasSystem®
bestehtdie Gefahrstruktureller Benachteiligungderjenigen, die besondersvulnerabel, schlechter
informiert sind oder keinenleichtenZugang zum System haben. Daher sind jegliche Reformen gezielt

aufunbeabsichtigte Belastungen dieser Gruppen zu priifen.

Kinder genieRBen dabeibesonderen Schutz. Nach Artikel 24, insbesondere Absatz 1, der von
Deutschland ratifizierten UN-Kinderrechtskonvention haben sie ein Rechtaufdas erreichbare
HochstmaR an Gesundheit und auf Zugang zu medizinischer Versorgung. Ref ormmaflnahmen, die
den ZugangvonKindernzu notwendiger Versorgung beeintrachtigen, sindauch ethischbesonders
kritisch zu bewerten.

Generationengerechtigkeit

Die Finanzierungdes Gesundheitssystems ist intergenerationellorganisiert: Die erwerbstatige
Bevolkerung tragt maRgeblich die Kostender Versorgung nichterwerbstatiger Menschen. Auch wenn
die GKV keinem Aquivalenzprinzip folgt wie die Rente, beruht ihre Legitimitdtaufder Erwartung
einerverldsslichensolidarischen Absicherung iber den gesamten Lebensverlauf hinweg. Nachhaltige
Reformen missen dieses Vertrauensverhiltnis zwischen den Generationen bericksichtigen.
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Eine dauerhaftinstabile undschuldenbasierte Finanzierung verschiebt Lastenin die Zukunft und
gefahrdetdie Versorgung derjiingeren Generationen und erst recht zukiinftiger Generationen.
Nachhaltigkeit und Generationengerechtigkeit sind daherethische Anforderungen an Reformen, die
Uberkurzfristige Einsparziele hinausgehen.

5.2.4 Verfahrensethische Anforderungen an die Kommissionsarbeit, den
politischen Entscheidungsprozess und die Umsetzungder
MafRnhahmen

Neben inhaltlichen Gerechtigkeitsfragen spielen verfahrensethische Prinzipien einezentrale Rolle fiir
die Legitimitdt und Akzeptanz von Reformenim Gesundheitswesen. Dabeisinddrei Ebenenzu
unterscheiden: Das Verfahrenin der FinanzKommission Gesundheitselbst, die politischen
Entscheidungsprozesse sowie die praktische Umsetzung von Reformen im Versorgungssystem.

Furdie Arbeit der FinanzKommission bedeutet das zundchst, dass relevante Stakeholder und ihre
Expertise angemessenzu beteiligensind, insbesonderejene Gruppen, die von Reformempfehlungen
besonders betroffensind. Dies erfolgte durcheine systematische Befragung aller betroffenen Akteure
sowie durch gezielte Expertenanhdrungen. Zielist es nicht, politische Entscheidungen
vorwegzunehmenoder zu legitimieren, sondern den Optionsraum transparent, nachvollziehbarund
wissensbasiert aufzubereiten.

Fir die politische Entscheidungsfindunggilt das Prinzip der 6ffentlichen Vernunft: Griindef Gir
Regelungen und Priorisierungen miissenfiiralle Betroffenen grundsatzlich nachvollziehbarundauf
zugangliche und verniinftigerweise akzeptable Griinde,im Sinne von Normen, bezogen sein. Dies gilt

in besonderer Weise fiir MaRnahmen, die mit Belastungen oderEinschrankungenverbundensind.

SchlieRlich gelten auch fiir die Umsetzung von Reformen verfahrensethische Anforderungen.
Transparente Regeln, klare Zustandigkeitenund nachvollziehbare Entscheidungsprozesse sind
notwendig,um Vertrauen im Versorgungsalltag zu sichernund zu vermeiden, dass Zielkonflikte oder
Verzichtsentscheidungenimplizit auf die Ebene der Leistungserbringung verlagert werden.
Transparenzist damit nichtnur ein formales Verfahrensprinzip, sondern eine zentrale

Akzeptanzbedingungauch fliirunpopuldre ReformmalRnahmen.

5.2.5 Ethische Spannungslinien unter Bedingungen finanzieller Knappheit

Unter Bedingungen begrenzter Ressourcen treten unvermeidliche Spannungslinien zwischen den
oben genannten Anforderungen auf - hier nur einige Beispiele.

¢ Individuelle Behandlungsanspriiche stehen im Spannungsverhaltnis zur langfristigen Sicherung
dersolidarischen Finanzierung

o Anreize fiir Wirtschaftlichkeit wirken je nach Versorgungsstruktur, zum Beispiel: Stadt-Land,
unterschiedlich,
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o Wettbewerbstehtin einem Spannungsverhaltnis zu steuernderSicherungvon
Versorgungsgleichheit,

e Belohnungvon Eigenverantwortung und gesundheitsférderlichem Verhalten kénnensoziale
Ungleichheit verstarken,

o kurzfristige Einsparungen konnen zudem langfristige AuswirkungenaufVersorgungsqualititund
-sicherheit haben, ebenso wie eine starkere Kostenverantwortung der Industrie auf die
Marktverfiigbarkeit von Leistungen wirken kann,

e Reformoptionenmiissen eine begriindbare Nutzen-Preis-Relation beriicksichtigen, die sich am
nachgewiesenen patientenrelevanten Zusatznutzen orientiert, die Finanzierbarkeit fiirdie
Solidargemeinschaftsichertundzugleich hinreichende Anreize fiir die Entwicklung und
Verfiigbarkeit wirksamer Therapien wahrt.

¢ individuelle Wahlfreiheit der Patienten und Steuerungsinstrumenten zurSicherungvon

Versorgungsqualitat, Effizienzund Finanzierbarkeit

Diese Zielkonflikte lassensich nicht auflésen, sondern erfordern transparente Abwagungen.

5.2.6 Strukturierung des Optionsraums

Die Einordnung der Reformoptionen orientiert sich an einer Analyse von Effizienzpotenzialen sowie
anihren moglichen Auswirkungen auf Versorgungsqualitdt und die Verteilung von Zugangs -, Kosten-
und Belastungseffekten. Vorrangig werden MalRnahmenidentifiziert, die Fehlanreize beseitigen sowie
Uber-, Unter- und Fehlversorgung reduzieren und Effizienzreserven erschlieRen, ohne die Qualitit
derVersorgungoder denfairen Zugang zu medizinisch notwendigerVersorgung - verstandenals
bedarfsangemessener undnichtdiskriminierender Zugang - zu beeintrachtigen. Die ethische Analyse
tragt dazu bei, diese Einordnung im Blick zu haben,indemsie insbesondere auf Betroffenheit,
Vulnerabilitat, Vertrauenswirkungen undethische Mindestanforderungen aufmerksam macht. Der
ethische Rahmendientder Orientierung und Strukturierung des Optionsraumsder

FinanzKommission Gesundheit.

5.2.7 DieRolle der Wissenschaftim politischen Entscheidungsprozess

Wissenschaftliche Expertise ist dort erforderlich, wo es darum geht, Wirkungen abzuschatzen,
Risiken zu quantifizieren und Unsicherheiten transparentzu machen. Dabeisollte es das Zielder
Wissenschaftsein, entscheidungsrelevantes Wissen zu liefern, ohnepolitische Praferenzen
vorzugeben. Normative Entscheidungen, die auf Werturteilen, gesellschaftlichen Praferenzenund
demokratischer Legitimationberuhen, liegen in der Verantwortung politischer Institutionenund
nicht der Wissenschaft. Dies betrifft etwa Entscheidungen tiber die Priorisierung knapper Mitteloder
die Gewichtungvon Gesundheitsgewinnen gegeniiberanderen gesellschaftlichen Zielen oder die
Frage, welches Risiko politischakzeptabelist.

Gerade beidennormativen Entscheidungen fiihrt mehrWissen nichtautomatisch zu politischem
Konsens - oft sogarim Gegenteil. Dahermacht die Kommissionan dieser Stelle transparent, dasssie

wissenschaftlich informieren und nicht politisch beeinflussen will. In den vielen méglichenRollen
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von Wissenschaftim politischen Entscheidungsprozessesnehmenwir bewusstdie des sogenannte
»Honest Brokers®, ehrlichen Maklers ein (Pielke 2012), der politische Handlungsoptionen erweitert,
aufzeigt welche Moglichkeitenes gibt, welche Konsequenzen die jeweilige Umsetzung hatund
zwischen gesichertem Wissen, Unsicherheiten und Werturteilen dif ferenziert.

Wirwerden daherimFolgenden explizit von Empfehlungensprechenund dendabeibestehenden
Optionsraumin Abhangigkeit derin Abschnitt 2.2 genannten Kategorien strukturieren.
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6 Ausgaben der GKV - Kostentreiberanalysenund
Reformempfehlungen

6.1 Ubergreifende Reformempfehlungen

6.1.1 Reformempfehlung Nr. 1: Riickkehr zu einer einnahmeorientierten
Ausgabenpolitik - Globale Begrenzung der Vergiitungsanstiege

Hintergrund Ab demJahr2009 wurdein nahezu allen Sektoren des Gesundheitswesens
zunehmendvom Pfad einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik
abgewichen.Insbesondereseit 2019 hat sich der Ausgabenanstiegin der
GKV sektoreniibergreifend deutlich beschleunigt. Gesetzliche Regelungen
dervergangenen Jahre haben dabeiin fastallen Leistungsbereichen
ausgabenbegrenzendeInstrumente und Wirtschaftlichkeitsanreize

geschwacht.

Reformempfehlung  Die jahrlichen Vergiitungsanstiege in allen Dienstleistungsbereichen der
Gesundheitsversorgung sowie in der Verwaltung werden dauerhaftaufdie
tatsachlichen Kostensteigerungen imjeweiligen Bereich oderaufdie
VerdnderungsrategemaR § 71 Absatz 3SGBV (Grundlohnrate) begrenzt,
jeweils der niedrigere Wert gilt. Flir die Jahre 2027 bis 2029 wird auf die
Grundlohnrate ein zusdtzlicher Abschlagvoneinem Prozentpunkt
angewendet. Fiir Produktmarkte der Gesundheitsversorgung solldieser

Mechanismusanalog angewendet werden.
Finanzwirkung Ca.5,5Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die GKV unterliegt dem Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 SGB V. Leistungen miissenausreichend,
zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaR des Notwendigen nicht Giberschreiten. Vor
diesem Hintergrundistauch der Grundsatz der Beitragssatzstabilititnach § 71 SGB V zu sehen: Er
operationalisiert das Wirtschaftlichkeitsgebotauf Systemebene und dient als zentrales
finanzpolitisches Steuerungsinstrument der GKV. Er wurde geschaffen, umsicherzustellen, dass
Vergutungsvereinbarungenzwischen Krankenkassenund Leistungserbringernso gestaltet sind, dass
Beitragserhohungenvermieden werden, es seidenn, die notwendige medizinische Versorgung kann
auch nach Ausschopfung aller Wirtschaftlichkeitsreserven nicht gewdhrleistet werden

(§ 71 Absatz 1 SGBV). Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitatdientdabeinichtnur
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finanzpolitischen Zielen, sondernauch der sozialen und intergenerationalen Gerechtigkeit,indemer
eine Uberlastung der Beitragszahlendenbegrenzt und die langfristige Funktionsfahigkeit der
solidarischen Krankenversicherung sichert.

Rechtlich wurde der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat mit dem Gesundheits -Reformgesetz (GRG)
im SGB V verankert.

Das GKV-Gesundheitsreformgesetz (GKV-GRG) erweiterte§ 71 SGB V um die Absétze 2 und 3, die
die konkrete Anwendung und Vorgaben zur Ermittlung der maRgeblichen Veranderungsrateder
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied (Grundlohnrate) festlegten. Die Grundlohnrate gemaR § 71
Absatz3SGBYV wird seit 2001 jahrlich durch dasBMG festgestellt und bis zum 15. Septembereines
jeden Jahres bekanntgemacht. Sie gibt die durchschnittliche Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied wider, jeweils (iber den Zeitraum des
zweiten Halbjahres desVorjahres und des ersten Halbjahres deslaufenden Jahresim Vergleich zum

entsprechendenVorjahreszeitraum.

Seit 2009 wurde der Grundsatz der Beitragssatzstabilitditgemall § 71 SGBV, der zuvor weitestgehend
eine bereichstibergreifende Orientierung derjahrlichen Vergiitungsverhandlungenan der
Grundlohnrate sicherstellte, sukzessive relativiert und fiir einzelne Leistungsbereiche durch sektorale,
spezialgesetzlicheRegelungen ersetzt oder wesentlich eingeschrankt. Grund hierfiir war haufig, dass
die Regelungen gemaR § 71SGBYV als zu starr wahrgenommen wurden, um Kostenentwicklung,
Tarifsteigerungenund Personalbedarf in den jeweiligen Leistungsbereichen angemessen abzubilden
und auszugleichen.

Die sukzessive Aushohlung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat zeigt sich deutlich in der
Entwicklung derIndizes fir beitragspflichtige Einnahmenund Ausgabenab 2010 (siehe Abbildung
6.1.1.1),die zugleich der Mittelfristprognose (siehe Kapitel4) zugrunde liegen.Im
Beobachtungszeitraumvon 2010 bis 2025 haben sich die Ausgabenvolumina mehrals verdoppelt
(Indexwert203imJahr 2025 gegentiber2010), wahrend die beitragspflichtigen Einnahmen im
gleichen Zeitraumnurumdas1,8-fache ihres Ausgangswertesim Jahr 2010 gestiegensind. Seit 2013
liegt die Gesamtentwicklung der Ausgaben kontinuierlich tiber der Entwicklung auf der
Einnahmenseite. Ab2019ist eine weitgehende Entkopplung von Einnahmenund Ausgaben
erkennbar, die nahezualle Leistungsbereiche betrifftund dazu fiihrt, dass die Ausga ben noch
wesentlich starker als die Einnahmensteigen.
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Abbildung 6.1.1.1:Indexierte Darstellung der Gesamtentwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen
(BPE)und der Ausgabenin der GKV von 2010 bis 2025
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Quelle - KJ1/KV45-Statistik Statistik, KI1: 2010 bis 2024; 2025: KV45 1.-4. Quartal 2025

Fir die beobachtete Entwicklung sindinsbesondere gesetzliche Regelungen mafigeblich
verantwortlich, die den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat direktabgeschwacht haben. Hinzu
kommt die Einfiihrung zusatzlicher Verglitungsinstrumente in samtlichen Leistungsbereichen, allen
voran Vergitungszuschldge, die vornehmlich auf Preis- oder Strukturebene mittelbar zur
Abschwidchung des Prinzipsbeigetragen haben.Im Folgenden sowie in Tabelle 6.1.1.1 wird eine

Auswahlgesetzlicher MaRnahmen dargestellt, die zu einer unmittelbaren Relativierung des
Grundsatzesgefiihrt haben.
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Tabelle6.1.1.1: Ubersichtzur A nwendung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt(§ 71 SGB V) in den
jdhrlichen Vergiitungsvereinbarungen beziehungsweise Preisen ausgewdhlter Leistungsbereiche der
Gesundheitsversorgung

Leistungsbereich Geltung des § 71SGBV Aktuelle Regelung

Krankenhaus - aDRG Keine volle Geltungseit 2009 ' § 9 Absatz 1b KHEntgG
(KHRG) § 10 Absatz 6 KHEntgG

Krankenhaus - PEPP Keinevolle Geltungseit2013  § 9 Absatz 1 Punkt 5 BPflV
(PsychEntgG) § 10 Absatz 6 KHEntgG

Krankenhaus - Pflege Keine Geltung seit 2019 § 6a Absatz 4 KHEntgG
(PpSG)

Vertragsarztliche Versorgung Auflockerung seit 2012 (GKV-  § 87 Absatz 2e,2g SGBV
VStG)

Vertragszahnirztliche Auflockerung seit 2012 (GKV-  § 85 Absatz3SGBV

Versorgung VStG) § 57 Absatz1SGBV

Heilmittel Keine Geltung seit 2017 § 125 Absatz3SGBV
(HHVG)

Medizinische Keine Geltung seit 2019 § 132a Absatz4SGBV

Behandlungspflege (PpSG) § 1321 Absatz 5SGBV

Vorsorge und Rehabilitation Keine Geltung seit 2020 § 111 Absatz5SGBV
(GKV-IPReG) § 111c Absatz3SGBYV

Fahrkosten Keine Geltung fur § 133 Absatz1SGBV

Gebihrensatzungen der
Lander beziehungsweise

Kommunen
Arzneimittel Kein expliziter Verweis unteranderem §§ 129, 130a-
130c SGB V
Hilfsmittel Kein expliziter Verweis unteranderem §§36und 127
SGBV

Quelle: Eigene Darstellung; aDRG - Ausgegliederte Diagnosis Related Groups; KHEntgG -
Krankenhausentgeltgesetz; BPflV - Bundespflegesatzverordnung

Krankenhaus

Die Entkopplung der Leistungsausgabenentwicklung vom Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
erfolgte schrittweise und setztesich sukzessive (iber mehrere Leistungsbereiche fort.Im
Krankenhausbereichwurde der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat bereits mit Inkrafttreten des
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) im Jahr 2009 erstmals wesentlich eingeschrankt.
Danach hatte das BMG dem Statistischen Bundesamt den Auftrag zu erteilen, einen
Orientierungswert fiir Krankenhduserzu ermitteln, derim Rahmen derjahrlichen
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Vergitungsverhandlungen die bereichsspezifischen Kostenstrukturen und -entwicklungen
sachgerechter abbildet als die Veranderungsratenach § 71SGBV.

Der Orientierungswertgemall § 10 Absatz 6 KHEntgG wurde erstmals fiir das Jahr 2010 festgelegt.
Mit dem Psych-Entgeltgesetz wurde das Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie und
Psychosomatik (PEPP) fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen eingefiihrt. Zugleich
wurde der Anwendungsbereich des Orientierungswertes gemaR § 10 Absatz 6 KHEntgG auf diesen
Entgeltbereichausgeweitet und der Orientierungswert tratfaktischan die Stelle der
Verdanderungsratenach§ 71 SGB V als maRgebliche Obergrenzefiir die jahrliche Anpassung der
Landesbasisfallwerte.

Im weiteren VerlaufdesJahres 2013 wurde mit dem Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung
beiBeitragsschuldenin der Krankenversicherung vom 15.07.2013 (BGBL I Nr. 38, S. 2423) die
sogenannte Meistbeglinstigungsklauselgesetzlich verankert. Danach entspricht dermafigebliche
Veranderungswert im Krankenhausbereichder Grundlohnrate nach § 71 SGB V, soferndiese den
Orientierungswert Gbersteigt. Imumgekehrten Fallkonnte derVeranderungswert die Grundlohnrate
umein Drittel (aDRG-Bereich) beziehungsweise um 40 % (PEPP-Bereich) der Differenz zwischendem
hoheren Orientierungswert und der Grundlohnrate tibersteigen. In der Praxisermdoglichte die
Regelungseit 2020 Anstiege der Landesbasisfallwerte oberhalb der durchschnittlichen
Kostenentwicklung (2020 und 2024) oderzwischen 2022 und 2024 oberhalb der Grundlohnrate 2. Mit
demKHVVGwurde die Anwendung desvollen Orientierungswertesals Obergrenze geregelt, wenn
dieser oberhalb der Grundlohnrate liegt.

Einen weiteren tiefgreifenden Systemwechselbrachte das Pflegepersonal-Stiarkungsgesetz (PpSG),
das 2019 den krankenhausindividuellen Ist-Kostenausgleich fiir Pflegepersonalkosten in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen einfiihrte. In diesem Bereich
findet der Grundsatz der Beitragssatzstabilitatkeine Anwendung.

Darliber hinauswurde gesetzlich festgelegt, dassdie durchschnittlichen T arifsteigerungenin der
somatischenVersorgung zunachstanteiligund ab 2024 riickwirkend vollstandig refinanziert werden.
In der psychiatrischenund psychosomatischen Versorgung erfolgt hingegen eineanteilige
Tarifrefinanzierung. Auch diese Regelungen schwachen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
weiter ab, da sie Anstiege der Landesbasisfallwerte oberhalb der Grundlohnrateerméglichen. Dabei
werden Tarifentwicklungen bereitsim Orientierungswertiiber die Personalkostenentwicklung
prospektivin die Vergiitungsverhandlungen einbezogen, wenngleich mit leichter zeitlicher
Verzégerung (siehe Abschnitt 6.6.2).

Spatestens seit 2019 wurde in samtlichen teil- undvollstationdren Vergiitungsbereichen der
Krankenhausversorgung somit die Orientierung an der Grundlohnrate weitgehend zuriickgedrangt.

2 Siehe Abschnitt 6.6.1fiir die Finanzwirkung der Meistbegiinstigungsklauselim aDRG- und PEPP-Bereich im
Zeitraum 2021bis einschlieRlich 2025.
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Dies hat malRgeblich zu den iiberdurchschnittlichen Vergiitungsanstiegenim Krankenhausbereichin
denvergangenenfiinf Jahrenbeigetragen.

Vertragsdrztliche Versorgung

Nach dem Krankenhausbereich wurden mit dem GKV -Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)im
Jahr2012 zweiweitere zentrale Verglitungsbereiche aus derstrikten Bindung an die Grundlohnrate
gelost: die vertragsarztliche und die vertragszahnarztliche Versorgung.

Indervertragsarztlichen Versorgung wird seitherjahrlich ein bundeseinheitlicher
Orientierungspunktwert (OPW)gemaR § 87 Absatz 2e SGBV zwischen Leistungserbringernund
Kostentragernvereinbart. Dessen Anpassung hatsich nach § 85 Absatz2g SGBV an der Entwicklung
derfiir Arztpraxen mafRgeblichen Investitions- und Betriebskosten zu orientieren. Dabeisind
Wirtschaftlichkeitsreserven sowie Kostendegressionseffekte beisteigenden Fallzahlen zu
berlicksichtigen. Dariiberhinaus konnengemal § 87a Absatz 2 SGB V auf regionaler Ebene Zuschlige
auf den OPW vereinbartwerden. Diese kénnen regionale Besonderheiten derKosten-und
Versorgungsstruktursowie die Forderung bestimmter Leistungen oder Leistungserbringer
berlicksichtigen. ImErgebnis ist fiir die Anpassung des OPW als Preiskomponenteder Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt anzuwenden, was sich in der Vergangenheit auch darin widerspiegelte, dass der
OPW unterhalb der Grundlohnrate verlief (siehe Abbildung 6.3.8.1). Zuschlage, die sichimRahmen
von zusatzlichem Bedarf oderregionalen Anforderungen ergeben, sind allerdings zuldssig
(Bundessozialgericht 2017) und erméglicheneine de facto erh6hte Veranderungsrate der
Vergiitungen.

Durch die sukzessive Entbudgetierungmehrerer Arztgruppen (unter anderem Psychotherapie,
Strahlentherapie, Allgemeinmedizin, Kinder-undJugendmedizin) und das Terminservice-und
Versorgungsgesetzes (TSVG)imJahr 2019 wurde zudemderAnteilder extrabudgetéren
Gesamtvergitung (EGV) unddie entbudgetierten Leistungenin der morbidititsbedingten
Gesamtvergitung (MGV) Plus deutlich ausgeweitet. Fiir EGV -Leistungen, die zuvornochimZuge der
Vergiitungsreform 2009 als separaten Vergitungsbestandteileingefiihrt wurden, und die Leistungen,
diein der MGV Plus erbracht werden, greift keine mengensteuernde Begrenzung, sodassder
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat mit steigendem EGV-Anteil weiter abgeschwécht wird (siehe
Abbildung6.3.8.1).

Vertragszahndrztliche Versorgung

Auch imvertragszahnarztlichen Bereichfiihrtedasbereitsangesprochene GKV -VStG zu einer
Lockerungder bis dahin geltenden Grundlohnratenbindung. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat
isthier gegenwartig lediglich als zu bericksichtigender, jedoch nichtzwinge nd maRgeblicher Faktor
ausgestaltet. Vielmehrsindbeiderjihrlichen Veranderung der Gesamtvergiitungeninsbesondere die
Zahlund Struktur der Versicherten, die Morbiditatsentwicklung, die Kosten-und
Versorgungsstruktur, der fir die vertragszahnarztliche Tatigkeit erforderliche Zeitaufwand sowie Art

und Umfangderzahndrztlichen Leistungen maRgeblich. Dies gilt sowohlfiir die
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vertragszahnarztliche Versorgung ohne Zahnersatz nach § 85 Absatz3 SGBV als auch fiir den Bereich
Zahnersatznach§57 Absatz 1SGBV. Die Verldufe der Vergltungsveranderungenim Vergleich zur
Grundlohnratein denvergangenenJahrendeutenallerdings daraufhin, dassin der Praxis eine
Ausrichtungan derGrundlohnrate erfolgt.

Weitere Dienstleistungsbereiche

Weitere Dienstleistungsbereiche der Gesundheitsversorgung wurdenerst zu einem spéteren
Zeitpunkt von der strikten Bindung an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitaitgelost. Den Anfang
machte der Heilmittelbereich, dessen bisherige Anbindung zunachst zeitbegrenztdurch das Heil-
und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) aufgehobenwurde. Mit dem bereitsangesprochenen
TSVGwurdefernereine Anhebungderzuvor regionalvereinbarten Preise auf ein bundeseinheitliches
Hochstniveau beschlossen und die Entkopplung verstetigt. Seither werdendie Preisefiir die
einzelnen Leistungspositionenin den jeweiligen Heilmittelbereichenauf Bundesebene zwischen
Leistungserbringernund Kostentragernvereinbart. Nach § 125 Absatz 3 SGBV sind dabei
Vergltungenfestzulegen, die einen wirtschaftlich zu fi hrenden Praxisbetrieb gewdhrleisten.
MaRgeblich sind insbesondere die Entwicklung der Personal- und Sachkostensowiedie
durchschnittlichen laufenden Betriebskosten einer Heilmittelpraxis. Die Geltungvon § 71SGBV
wurde fiir die Preisfestlegung explizit aufgehoben.

Mit dembereits genannten PpSG von 2019 unddem Intensivpflege-und
Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV-IPReG) wurden zwei weitere Vergiitungsbereichevonder
Bindungan die GrundlohnrategemaR § 71 Absatz 3 SGBV geldst. Im Bereich der medizinischen
Behandlungspflege sowie der Leistungen zur Vorsorge und Rehabilitation gilt der Grundsatz des § 71
SGB V seitdeminsoweit nicht, als die Bezahlung von Gehaltern bis zur Hohe tarifvertraglich
vereinbarter Verglitungen oder entsprechender Vergiitungennachkirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen verbindlich gefordert wird. Einesolche Vergiitung darf nach aktueller
Rechtslage nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden (§ 132a Absatz4 SGBV, § 132l Absatz 5
SGBV, § 111 Absatz 5SGB V). Angesichts der sehr hohen Personalintensitat der genannten Bereiche
sowie des Gesundheitssektors insgesamt stellt die vollstandige Refinanzierung von
Tariflohnsteigerungenin unbegrenzter Hohe keine isolierte Ausnahme dar, sondern entspricht

vielmehr einer umfanglichen Aushohlung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat.

Letztlich richten sich die Gebiihrensatzungen derLander beziehungsweise Kommunenbeider
Versorgung mit Rettungsdiensten beziehungsweise Krankentransportleistungen nicht nach dem
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt (Bundesrechnungshof 2018b; Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2023) gemalR § 71 SGB V, wahrend dieser
Grundsatz fiir Vertrage, die von Krankenkassen oder ihren Landesverbanden geschlossen werden,
weiterhin gilt. Hier besteht daher eine Ungleichbehandlung zwischen beiden
Preissetzungsmechanismen mit finanziellen Folgen zulasten der GKV.
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Arzneimittel- und Hilfsmittelmarkt

Im Arzneimittel- und Hilfsmittelmarkt bestehen eigenstandige Instrumente der
Ausgabenbegrenzung, etwa Herstellerabschlage fiir Arzneimittelnach § 130a SGBV, Festbetrage fir
Arzneimittelund Hilfsmittelnach § 35SGBV und § 36 SGB V, Rabattvertrage fiir Arzneimittelnach
§ 130a Absatz8 SGBYV, Vertragefiir Hilfsmittelnach § 127 SGB V oder die bundesweiten Preis-
beziehungsweise Rahmenvereinbarungen fiir Arzneimittel, insbesondere durch § 130b SGBV. Diese
Mechanismenwirkenzwar kostendampfend, enthaltenjedoch keine systematische Dynamisierung
anhand der Einnahmenentwicklung der GKV undsind daher nicht an die Grundlohnrate gekoppelt.
Sie verfolgen primar wettbewerblicheund preisregulatorische Steuerungsansdtze, ohne eine
regelhafte Synchronisierung von Ausgaben- und Einnahmenentwicklung sicherzustellen.

Verwaltungskosten der Krankenkassen

Fir die Krankenkassen gilt das allgemeine Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 4 Absatz 4 SGBV, das eine
zweckmaiRige,ausreichende und wirtschaftliche Mittelverwendung vorschreibt, jedoch keine explizite
Orientierungam Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt vorsieht. Der Wettbewerb zwischenden
Krankenkassen,insbesondere derPreiswettbewerb, scheint jedoch dazu zu fiihren, dass die
Verwaltungskostenin den vergangenen Jahren mit durchschnittlich 2,3 % pro Jahr unterhalb der
Grundlohnrate (GLR) gewachsen sind (siehe Abschnitt 6.13.1).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass seit 2009 zahlreiche gesetzliche Anderungen die
BindungderVergitungsverhandlungenan den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat schrittweise
abgeschwacht haben. Seit 2019 hat die nahezu vollstandige Entk opplung der meisten
Leistungsbereichezu liberproportionalen Vergiitungs-und Preissteigerungen gefiihrt, die die
finanzielle Lage der GKV erheblich belasten. Ohne eine sektoreniibergreifende Anbindung der
Vergitungenan die Grundlohnrateist die langfristige Tragfahigkeit des Systems strukturell
gefahrdet.

Reformempfehlung

Um die Stabilitat der GKV-Beitrage dauerhaft zu sichern, empfiehlt die Kommission folgendes
MaRnahmenpaket, dasauswesentlichen EinzelmalRnahmen besteht, die im Weiteren einzeln

erldutert werden:

1. BegrenzungderVergitungsanstiege auf die Kostensteigerungenim jeweiligen
Leistungsbereich, wobeidie Grundlohnrateals verbindliche Obergrenzedient

2. Befristete Anwendungeines Abschlags auf die Grundlohnratefiir die Jahre 2027 bis 2029in
Hohevon 1 Prozentpunkt

3. Vergltungsverhandlungen legen nur Veranderungsratender Vergiitungen und nicht
Verglitungsniveaus fest

4. SchaffungvonGrundlagenfirreprasentative Kostenerhebungenin allen
Dienstleistungsbereichen.
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Zu 1. Begrenzung der Vergiitungsanstiege auf die Kostensteigerungen im jeweiligen Leistungsbereich,
wobeidie Grundlohnrate als verbindliche Obergrenze dient

Die Kommission empfiehlt die jahrlichen Vergiitungsanstiege in samtlichen Leistungsbereichen sowie
im Verwaltungsbereich dauerhaft auf die tatsachlichen Kostensteigerungenim jeweiligen Bereich
(Kostenindex) oder auf die Verdnderungsrate gemalR § 71 Absatz 3 SGBV zu begrenzen, wobeijeweils
derniedrigere WertmaRgeblich ist. Sofernderzeit kein Kostenindex fiireinen Leistungsbereich
besteht,ist die Verglitung aufdie VeranderungsrategemaR § 71 Absatz3SGBV zu begrenzen.Von
der Regelungsind unter anderemauch Bereiche wie Hochschulambulanzen nach § 117 SGBV, die
ambulante spezialfacharztliche und die hausarztzentrierte Versorgung nach § 116b beziehungsweise
§ 73b SGBV, vor- undnachstationare Krankenhausbehandlungennach § 115a SGBV sowie
Modellvorhabenundbesondere Versorgungsformennach § 63 beziehungsweise § 140a SGB V
betroffen,die von den zentralen Vergiitungs- und Abrechnungsmechanismen ihres jeweiligen
Leistungsbereichsabweichen. Die Aufzihlungist nichtabschliefend: Die Regelung gilt
vollumfanglich fiir alle Verglitungsbereiche innerhalb derjeweiligen Leistungssektoren.

Fir Leistungsbereichemit bishervorgesehener vollstandiger oder anteiliger T arifrefinanzierung, wird
eine parallele Streichung der Tarifrefinanzierung empfohlen, da andernfalls die Finanzwirkung dieser
Empfehlung abgeschwicht wiirde(siehe Abschnitte 6.6.2und6.10.2).

Fir die Produktmarkte Arzneimittelund Hilfsmittelsollte die Regelung analog zur Anwendung
kommen. Im Bereich der Arzneimittelversorgung empfiehlt die Kommission hierzu die Einflihrung
eines dynamischen Herstellerabschlags (siehe Abschnitt 6.7.2). Fir den Hilfsmittelbereich empfiehlt
sie die Verankerung des Grundsatzes derBeitragssatzstabilitdtim § 127 SGB V als
OrientierungsmaRstab fir die Verhandlungen zwischen Krankenkassenund Leistungserbringern. Das
bedeutet, dassauchim Hilfsmittelbereich die neu zu vereinbarenden Vergitungenin den
Rahmenvertrdgen und Einzelvereinbarungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
hochstensbis zur Grundlohnrateansteigen diirfen, abziiglich eines Abschlags von 1 Prozentpunktfir
dieJahre 2027 bis 2029.

Zu 2. Befristete Anwendung eines Abschlags auf die Grundlohnrate fiir die Jahre 2027 bis 2029in Héhe
von 1 Prozentpunkt

Fir die Jahre 2027 bis 2029 empfiehlt die Kommissionzudem, auf die Veranderungsrate gemaR

§ 71 Absatz 3 SGBV zusatzlich einen Abschlag von einem Prozentpunkt anzuwenden. Damit wird
dem Umstand Rechnung getragen, dassdie beitragspflichtigen Einnahmen zeitverzogert auf
inflationsbedingte Entwicklungenreagieren, wahrend die Betriebskostensteigerungenin den
Leistungsbereichenschneller erfolgen. Das bedeutet, dassdie inflationsbedingten
Betriebskostensteigerungenin den vergangenenJahrenin den jahrlichen Verhandlungen bereits
berlcksichtigtwurden, wahrend die beitragspflichtigen Einnahmenerstin den kommenden Jahren
entsprechend steigenwerden. Fiir die Jahre 2027 bis 2029 werden daher Grundlohnraten erwartet,
die deutlich oberhalb des langjdhrigen Durchschnitts liegen. Ohne Abschlag von einem Prozentpunkt

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 89 von 483



6 Ausgaben der GKV Ubergreifende Reformempfehlungen

wiirde es zu unverhaltnismaRigen Vergiitungssteigerungen, selbstbei Umsetzung der
Reformempfehlung zur Anbindungandie Grundlohnrate als Obergrenze, kommen. Da die
EmpfehlungaulRerdemin erster Linie auf die Verglitungskomponentebeider Leistungserbringung
abzielt, aber nicht aufdie erbrachten Leistungsmengen, kanndie tatsachliche Ausgabenentwicklung
in den jeweiligen Bereichenauch weiterhin tiber der Einnahmenentwicklung liegen. Der Abschlag
tragt daher dazu bei, diesen Effekt deutlich abzumildern. Die Reformempfehlung wirkt daher nicht
wie ein Globalbudget, was den Vorteilbietet, dass Freiraum fiir Innovationsfahigkeit sowie
unvorhergesehene Mengenentwicklungenerhaltenbleibt. Der befristete Abschlag tragt somit dazu
bei, die beiden Effekte - zeitverzogerte, inflationsbedingte Einnahmeneffekte und mogliche
Mengenentwicklungen - deutlich abzumildern.

Zu 3. Vergiitungsverhandlungen legen nur Verdnderungsraten der Verglitungen und nicht

Vergiitungsniveaus fest

Des Weiteren empfiehlt die Kommission, dass im Rahmenderjahrlichen Verglitungsvereinbarungen
ausschlieRlich Veranderungsraten derVergiitungen (wie beispielsweise bisher in der voll- und
teilstationaren Versorgung ohne Pflegepersonalkostenund in der vertragsarztlichen Versorgung)
vereinbart werdenddirfen, wahrend die Festsetzung von Vergiitungsniveaus (wie auszuhandelnde
Preise im Heilmittelbereich) ausgeschlossen wird.

Zu 4. Schaffungvon Grundlagen fiir représentative Kostenerhebungen in allen Dienstleistungsbereichen

Um eine Begrenzung der Vergiitungsanstiegeaufdie tatsichliche Kostenentwicklung imje weiligen
Bereich zu ermdglichenundeine Gleichbehandlung der Leistungsbereiche herzustellen, empfiehlt die
Kommission mittel- bis langfristig,in allen Dienstleistungsbereichen der Gesundheitsversorgung die
Grundlagen fir reprasentative Kostenerhebungen der Leistungserbringer zu schaffen, die als
Kostenindizes der Betriebsfiihrung im jeweiligen Bereich in die jahrlichen Verglitungsverhandlungen
einflielen sollen. Das bedeutet, dass jahrlich ein automatisierter Kostenindex aus einem Warenkorb
von Produktenund Dienstleistungenberechnet werdensollte, die flir den jeweiligen Sektor relevant
sind (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018, 2023). Ziel
sollte dabeisein, dassdiese Kostenindizestransparentvon einem unabhangigen Institut oder einer
entsprechenden Behérde ermittelt werden. Der derzeitauf Bundesebene ermittelte
Kostenorientierungswertnach § 10 Absatz 6 KHEntgG kannbereitsals Vorarbeit fiir einen
vollstandigen Warenkorb betrachtetwerden. Kurzfristigempfiehlt es sich jedoch, pragmatisch auf
bestehendelndizes zuriickzugreifen, etwaauf die Kostenorientierungswerte derstationdren und
vertragsarztlichenVersorgung, sodass eine Umsetzung bereits zum Jahr 2027 méglich ist.

Mit demempfohlenen MaRnahmenpaketwird zumeinender Grundsatz der Beitragssatzstabilitatin
allen relevanten Bereichenunddamit das Grundprinzip der Kopplung der Ausgabenentwicklungan
die Einnahmenentwicklung wiederhergestellt oder erstmalig etabliert. Zumanderen wird parallel
dazu derbishernurin einzelnen Leistungsbereichen vorgesehene Ansatz sektoreniibergreifend
umgesetzt, dass Vergiitungsanstiege zusatzlich an die tatsachliche Kostenentwicklung imjeweiligen
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Sektor gekoppelt werden. Da die Vergilitungssteigerungenaufden jeweils niedrigeren Wert begrenzt
werden (das heiRt Kostenentwicklung oder Grundlohnrate), wird die verglitungsbedingte
Ausgabendynamik nachhaltig mit der tatsdachlichen Betriebskostenentwicklungim jeweiligen
Leistungsbereich beziehungsweise mit der Einnahmenentwicklungin Einklang gebracht.

Geschatzte Finanzwirkung

Zur Schatzung derFinanzwirkungen ist eine differenzierte Vorgehensweise erforderlich, die den
jeweils geltenden Vergiitungsregelungen und Preisbildungsmechanismenin den einzelnen
Leistungsbereichen Rechnung tragt.In derfolgenden Tabelle 6.1.1.2 sind die geschatzten
Finanzwirkungen je Leistungsbereich dargestellt. Die Herleitung der geschatzten Volumina wird im
Anschlusseinzeln erlautert.
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Tabelle 6.1.1.2: Ubersicht zur geschdtzten Finanzwirkung der Reformempfehlung in Mrd. € fiirdie
Jahre 2027 und2030je Leistungsbereich?

Leistungsbereich 2027 2030

Krankenhaus - alle Vergiitungsbereiche 2,1Mrd. € 6,6 Mrd. €
Vertragsarztliche Versorgung* 0,0 Mrd. € 0,0Mrd. €
Vertragszahnarztliche Versorgung 0,2Mrd. € 0,5Mrd. €
Heilmittel 0,2Mrd. € 1,0Mrd. €
Medizinische Behandlungspflege 0,2Mrd. € 0,8 Mrd. €
Vorsorge und Rehabilitation 0,2Mrd. € 0,8 Mrd. €
Fahrkosten 0,3Mrd. € 1,6 Mrd. €
Arzneimittel 2,3Mrd. € 5,2Mrd. €
Hilfsmittel® 0,0Mrd. € 0,0 Mrd. €
Verwaltungskosten 0,0Mrd. € 0,1 Mrd. €

Quelle: Eigene Darstellung

In Dienstleistungsbereichen, in denenjihrlich Preiskomponenten - insbesondere Veranderungen der
Basisentgelte oder Gesamtvergiitungen - verhandelt werden, wird die voraussichtliche Differenz
zwischen den prognostizierten Veranderungswerten im jeweiligen Leistungsbereichundder
prognostizierten Grundlohnrate ermittelt. MaRgeblich ist jeweils der niedrigere Wert. Dieser Ansatz
findet Anwendungaufsamtlicheteil- undvollstationdren Vergltungsbereiche der
Krankenhausversorgung sowie auf die vertragsarztliche und vertragszahnarztliche Versorgung. Der
sich ergebende Differenzbetrag wird auf das geschatzte Leistungsvolumen desjeweiligen Bereichs
angewendet. Fiir die Jahre 2027 bis 2029 wird die erwartete Grundlohnrateumeinen Prozentpunkt
abgesenkt.

3 Die in der Ubersicht ausgewiesenen Betrige beriicksichtigen nicht samtliche betroffenen Vergiitungsbereiche
(beispielsweise ambulante spezialfacharztliche und hausarztzentrierte Versorgung oder vor- und nachstationére
Krankenhausbehandlung), da entsprechendeEinsparpotenziale derzeit nicht belastbar quantifiziert werden
kénnen. Die ausgewiesenen Effekte stellen folglich ein Mindestpotenzial dar.

4 Der fiir die vertragsarztliche Versorgung ausgewiesene Wert beruht auf methodischen Einschrankungen bei
der Quantifizierung, insbesondere in kleineren Vergiitungsbereichen mit Direktabrechnung gegeniiber den
Kostentriagern (beispielsweise hausarztzentrierte und spezialfacharztliche Versorgung). Aufgrund der
bestehenden Verglitungsmechanismenist jedoch davon auszugehen, dass tatsachlich positive Einspareffekte
entstehen.

5 Der fir den Bereich der Hilfsmittelversorgung ausgewiesene Wert beruht auf methodischen Einschrankungen
bei der Quantifizierung. In der Gesamtbetrachtung konnten nur durchschnittliche Preissteigerungen in den
Hilfsmittelvertragen berlicksichtigt werden. Einsparpotenziale in héherpreisigen oder dynamischen
Vertragssegmenten bei Neuverhandlungen sind derzeit nicht quantifizierbar. Esistjedoch davon auszugehen,
dass tatsachlich positive Einspareffekte entstehen.
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Im Krankenhausbereichwerdendie Veranderungen der Kostensteigerungen im somatischen Sektor -
abgebildetdurch den vom Statistischen Bundesamtjahrlich zu ermittelnden Orientierungswert nach
§ 10 Absatz 6 KHEntgG - mit der Grundlohnrateverglichen.Imvertragsarztlichen und
vertragszahnarztlichen Bereichwerdendie jahrlichen Entwicklungendes OPW gemaR § 87 Absatz 2e
und 2g SGBV sowie der Vergiitungen gemaR § 85 Absatz3SGBV der Grundlohnrate abziiglich des
Abschlags gegeniibergestellt. Die Vergiitungsanpassungen werden auf den jeweils niedrigeren Wert
begrenzt.

Krankenhaus

Im Krankenhausbereichergibtsich fiir das Jahr 2027 eine Finanzwirkungvonrund 2,1 bis 2,7 Mrd. €
beigleichzeitiger Umsetzung der Reformempfehlungin allen teil- und vollstationaren
Verglitungsbereichen (aDRG, PEPP und Pflege). Aufgrund derdampfenden Effekte auf die jahrlichen
Verglitungsanpassungen wachst der kumulierte Entlastungsbetrag bis 2030 voraussichtlich auf6,6
bis 8,6 Mrd. € an. Den gro3ten Anteildaran haben das Aussetzen der Tarifrefinanzierung sowie der
MeistbeglinstigungsklauselimaDRG- und PEPP-Bereich: Fiir 2027 wird hier ein Volumen vonrund
1,6 bis 2,1 Mrd. Euroveranschlagt; bis 2030 summiert sich der Effekt auf etwa 5 bis 5,7 Mrd. Euro.
Derverbleibende Anteilentfillt aufden Pflegebereich. In der Ubersichtstabelle Tabelle 6.1.1.2
wurden gemaRdem Vorsichtsprinzip die unteren Grenzen dererwarteten Finanzwirkungen zugrunde
gelegt.

Vertragsdrztliche undvertragszahndrztliche Versorgung

Im vertragsarztlichen Bereich ist dagegen nicht davonauszugehen, dass die Veranderungsraten des
OPW die Grundlohnrate Gibersteigen;ein Einspareffekt durch eine Begrenzung der OPW -Anstiege ist
dahervoraussichtlich nicht zu erwarten. Dies gilt jedoch nichtfiir kleinere, direktabrechnende
Verglitungsbereiche (beispielsweise hausarztzentrierte und spezialfachérztliche Versorgung),dadort
methodischbedingt potenziell positive Effekte derzeit nicht quantifizierbarsind. Eine
flachendeckendeBeteiligung desvertragsarztlichen Bereichsergibtsich darausjedochnicht. Die
Ausgabensteigerungenimvertragsarztlichen Bereich resultieren iberwiegend aus Erweiterungender
EGV undder Einfihrung der MGV Plus. Umden vertragsarztlichen Leistungsbereich finanziellan
einer wirksamen Begrenzung derVergltungsanstiege gezielterzu beteiligen, empfiehlt die
Kommission,unter anderem die Ausgabensteigerungenin der EGV - bis eine Neuordnung der
Systematikvon EGV und MGV erfolgt ist —an eine analoge Obergrenzeder Vergilitungsanstiege zu
koppeln (siehe Abschnitt 6.3.8).

Im vertragszahnarztlichen Bereich wird fiir 2027 ein Einsparpotenzialvonrund 155 Mio. € geschétzt,
das bis 2030 auf etwa 481 Mio. € anwachsendiirfte.

Weitere Dienstleistungsbereiche

In den Dienstleistungsbereichen, in denenkeinegesetzlich vorgeschriebene Anpassungvon
Basisentgelten oder Gesamtvergiitungen erfolgt, sondernjihrlich auskémmliche Verglitungsniveaus
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vereinbart werden, wird die Differenz zwischenderprognostizierten jahrlichen Wachstumsrate der
vereinbarten Vergilitungenund derprognostizierten Grundlohnrate - fiir die Jahre 2027 bis 2029
jeweils vermindert umeinen Prozentpunkt — ermittelt. MaRgeblich ist wiederum derjeweils
niedrigere Wert. Dieses Verfahrenfindet Anwendung im Heilmittelbereich sowie bei Fahrkosten,
Leistungen der Vorsorge und Rehabilitation, der medizinischen Behandlungspflege und beiden
Verwaltungskostender Krankenkassen. Aufgrund derim Vergleich tiberdurchschnittlich hohen
Ausgabendynamik im Heilmittelbereich wird fiirdas Jahr2027 zudem ein Preismoratorium
empfohlen(siehe Abschnitt 6.5.2).

Da inden genannten Leistungsbereichen die vereinbarten Vergilitungssteigerungen voraussichtlich
oberhalb derumeinen Prozentpunkt geminderten Grundlohnrate liegen, bildet diese die verbindliche
Obergrenze firkiinftige Verglitungsanpassungen. Fiir das Jahr 2027 wird hieraus tiber alle
betroffenen Bereiche hinweg eine Finanzwirkung vonrund 930 Mio. € erwartet. Den groRten Beitrag
leisten dabei die Fahrkosten mit voraussichtlich 324 Mio. €, gefolgt vonder Vorsorge- und
Rehabilitation (231 Mio. €), der medizinischen Behandlungspflege (190 Mio. €) sowie der
Heilmittelversorgung (186 Mio. €). Bis zum Jahr 2030 verstarkt sich derkumulierte Effektim Bereich
der Fahrkostenaufrund 1,6 Mrd. €. Fiir die Heilmittelversorgung wird ein kumulierter Einspareffekt
von etwa 1 Mrd. € erwartet.In der Vorsorgeund Rehabilitation summiertsich die Finanzwirkung bis
2030 aufrund 847 Mio. €, in der medizinischen Behandlungspflegeaufetwa 768 Mio. €. Inden
LeistungsbereichenVorsorgeund Rehabilitation sowie in der medizinischen Behandlungspflege ist
die Streichung der Tarifrefinanzierung bereitsbeinhaltet.

Verwaltungskosten der Krankenkassen

Bei den Verwaltungskosten ergibt sich nurein begrenztes Einsparpotenzial, da die persénlichen und
sachlichen Verwaltungsausgaben (zusammen Bruttoverwaltungsausgaben) wie in d er Vergangenheit
voraussichtlich auch kiinftig deutlich unterproportional zur Entwicklung der Gesamtausgaben
wachsen. Erst flirdasJahr2028 wird hier ein Einsparvolumenvon rund 19 Mio. € erwartet,dasbis
2030 auf ca. 68 Mio. € aufwachsenkdnnte. In dieser Quantifizierung sind die Einsparungen einzelner
Krankenkassenberiicksichtigt, deren Anstieg der Bruttoverwaltungsausgaben ohne eine
Ausgabenbegrenzung die Grundlohnrate abzliglich des Abschlagsvon 1 Prozentpunkt iberstiegen
hatte.

Arzneimittel- und Hilfsmittelmarkt

Fir die Arzneimittelwird die Finanzwirkung tiberdie Modellierung dynamischer Herstellerabschlige
(siehe Abschnitt 6.7.2) abgebildet. Sie wirken analog zur Grundlohnrate in den
Dienstleistungsbereichen,indemsie die jahrlichen Wachstumsratender PreisgréfRen tiber mehrere
Jahre bremsenundgleichzeitig antizyklisch wirken, um Giberdurchschnittliche Preissteigerungen
abzufedern. Fiir den Arzneimittelmarkt ergibt sich aus der Anwendung dynamischer
Herstellerabschlage eine Finanzwirkungvon rund 2,3 Mrd. € imJahr 2027. Bis zum Jahr 2030 steigt
der kumulierte Effekt kontinuierlich aufrund 5,2 Mrd. € an.
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Im Bereich der Schutzimpfungen gibt es dariiber hinaus Produkte mit stark steigenden Preisen, die
wesentlich zur Ausgabendynamik beitragen. Um diese Entwicklung zu adressieren, empfiehlt die
Kommission,insbesondere die Einfiihrung eines Preismoratoriums (siehe Abschnitt 6.7.9).

Im Hilfsmittelbereich ist durch die MaRnahme voraussichtlich kein nennenswerter Einspareffekt fir
dieJahre 2027 bis 2030 quantifizierbar, da die Preisanpassungen in den Vertragen nach § 127 SGBV
in diesem Zeitraumim Durchschnitt voraussichtlich unterhalb der Grundlohnrateliegen wiirden.
Gleichwohlsind dampfende, derzeit schwer quantifizierbare Effekte zu erwarten, da die Kopplungan
die Grundlohnrate insbesondere in héherpreisigen beziehungsweise dynamischen
Vertragssegmenten bei Neuverhandlungen wirksam wird, selbst wenndie durchschnittlichen
Steigerungsrateninsgesamt unterhalb der Grundlohnrate liegen. Um den Hilfsmittelbereich dariiber
hinaus finanziellan einerwirksamen Vergiitungsdisziplin zu beteiligen, empfiehlt die Kommission
beispielsweise die Wiedereinfiihrung von Ausschreibungen fiir Hilfsmittelund die gerichtsfeste
Kalkulation von Festbetragen (siehe Abschnitt 6.8.2).

In der Gesamtbetrachtung lassen sich durch die Reformempfehlungim Jahr 2027 schatzungsweise
rund 5,5 Mrd. Euro an Beitragsmitteln bereichsiibergreifend einsparen. Uber die dauerhafte
BegrenzungderVergiitungsanstiege wiirde dies bis 2030 zu einem kumulierten Einsparvolumenvon
etwa 16,6 Mrd. Euro fiihren. Vor dem Hintergrund einer prognostizierten Finanzierungsliickein der
GKVvon 15,3 Mrd. Euroim Jahr 2027, die bis 2030 voraussichtlich auf40,4 Mrd. Euro anwachsen
wiirde, ist die Umsetzung der MaRnahmezur Stabilisierung der GKV -Finanzen essentiell. Sie tragt
unter umfassenderBeriicksichtigung der Leistungsbereiche und Verwaltungsausgaben mit mehrals
einem Drittelzur SchlieBung der Finanzierungsliickeim Jahr 2027 bei. Durch die dauerhafte
Bremsung der Vergiitungsanstiege mit aufwachsendem Entlastungsvolumensteigt der Beitrag der
MaRnahme ander zu schliefenden Finanzierungsliicke bis 2030 aufiiber 40 %, sodass ohnediese
MaRnahme das Zieleiner stabilen Finanzlage kaum erreichbar ware.
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Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Reformempfehlungist kurzfristig umsetzbar und kann mit Wirkung zum 1. Januar 2027
gesetzlich verankert werden. Voraussetzung ist, dass die gesetzliche Regelung vorBeginnder
jahrlichen VerglitungsverhandlungenfiirdasFolgejahr verabschiedet wird, die in der Regelab
Oktober 2026 beginnen. Hierfiir bedarfes keiner strukturellen Neuordnung der V ergiitungssysteme,
sondern einer Anpassung der bestehenden bereichsspezifischen Fortschreibungsregelungen. Die
vorgeschlagene Begrenzung der Vergiitungsdynamik ist dauerhaft anzuwenden, umeinestrukturelle
Rickbindung der Ausgabenentwicklungandie Finanzierungsgrundlagensicherzustellen unddie
bestehendeFinanzliicke wirksam zu adressieren.

Normativ ist hierzu vorzusehen, dass die jahrlichen Vergiitungsanpassungen verbindlich auf die
tatsdchliche Kostenentwicklung oder aufdie Veranderungsrategemall § 71 Absatz3SGBYV, fiir die
Jahre 2027 bis 2029 abziiglich eines Prozentpunktes, begrenzt werden, wobeijeweils der niedrigere
Wert maRgeblich ist. Fiir Bereiche, die derzeitiiber keine Kostenindizesverfiigen, gilt ersatzweise nur
die Grundlohnrate abziiglich desAbschlags umeinen Prozentpunkt. Sobaldin diesen
Leistungsbereichen objektive Kostenindizes etabliert wurden, sind diese in die jeweiligen
Vergiitungsverhandlungen als begrenzender Faktor mit zu beriicksichtigen. Eine Frist zur Schaffung
der Kostenindizes sollte im Gesetz vorgesehen werden.

o Im Bereich der stationaren Versorgung sind hierfiir die bestehenden Regelungenin § 9 Absatz 1b
KHEnNtgG, § 9 Absatz 1 Nummer 5BPflV sowie § 6a Absatz 4 KHEntgG entsprechend anzupassen.

e IndervertragsarztlichenVersorgung sinddie Bestimmungennach § 87 Absatz2e und2g SGBV
entsprechend zu modifizieren.

e Firdievertragszahnarztliche Versorgungist § 85 Absatz 3 SGBV anzupassen.

e Im Heilmittelbereich bedarfes einerentsprechenden Anderung des § 125 Absatz 3SGBV.

o Firdie medizinische Behandlungspflege sind § 132a Absatz4 SGBV und § 132l Absatz5SGBV
anzupassen.

e Im Bereich der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungensind §§ 111 Absatz5und111c
Absatz3SGBV entsprechend zu andern.

e Firdie Verwaltungsausgaben der Krankenkassenist schlieRlich eine entsprechende Begrenzung
libereine Erganzung des § 4 Absatz4 SGBV vorzunehmen.

¢ Beiden Fahrkosten im Bereich Rettungsdienst/Krankentransportleistungenist § 133 Absatz 1
SGB V dahingehendanzupassen, dass die Begrenzung auchfiir die landesrechtlichen und
kommunalenFestlegungen fir die Entgelteder Krankentransporte gelten. Somit wird in diesem
Bereich eine Gleichberechtigung beider Vergiitungsfestlegungsvarianten (siehe Abschnitt 6.11.1)
erreicht.

o Im Arzneimittelbereich istin § 130b Absatz1SGBYV einen dynamischen Herstellerabschlag
gemaR der Reformempfehlung aus Abschnitt 6.7.2 aufzunehmen.

e Im Hilfsmittelbereich ist die Orientierungan den§ 71SGBV im § 127 SGBV vorzugeben.
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Auch fiir Vergltungsbereiche, die hier nichtexplizit benannt wurden (beispielsweise
hausarztzentrierte Versorgung, Hochschulambulanzen, vor- und nachstationdre
Krankenhausbehandlung), greift die Regelung; im Falle einer Umsetzungist zu priifen,anwelcher
Stelle derrechtlichen Grundlage der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt am besten verankert werden

kann.

Auswirkungenaufdie Versorgung

In den meisten Leistungsbereichen liegen bislang keine belastbaren Indizeszur
Betriebskostenfiihrungvor, sodass in der Vergangenheit unklarwar, ob die gezahlten Vergiitungen
nicht iber dem Niveau lagen, das fiir den Betrieb und die Sicherstellung der Versorgung erforderlich
gewesen ware.In einzelnen Bereichen, wie etwa der Krankenhausversorgung, ist eine
Uberkompensierung derBetriebskostenentwicklung inzwischen eher der Regelfall - etwa durch die
Meistbeglinstigungsklausel oder Tarifrefinanzierungen. Ein direkter Zusammenhang zwischen
zusatzlich bereitgestellten Beitragsmitteln und deren Einsatz - unddamit einem potenziellen Beitrag
zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt - ldsst sich in Phasen expansiver Ausgabenpolitik bislang
nicht nachweisen. Darausfolgt: Es existieren bisher keine Anhaltspunkte, dassder Wegfallvon
Beitragsmitteln, die (iber die Betriebskosten-und Einnahmenentwicklung hinausgezahlt werden, zu

einer Verschlechterung derVersorgung fiihren wird.

Die zentralen Determinanten der Versorgungsqualitdtsind struktureller Natur. Hierzu zihlen
insbesondere Mindestmengenregelungen, die Bindung an evidenzbasierte Leitlinien sowie Vorgaben
zur Struktur- und Prozessqualitat. Auchinstitutionalisierte Qualitatssicherungssysteme - etwa durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) und das Institutfir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) - pragen maRgeblich das QualitatsniveauderVersorgung. Diese
Faktorenwerdennicht iiberdie Hohe jahrlicher Verglitungssteigerungen gesteuert. Eine
sektorenibergreifende Umsetzung der Reformempfehlung greift daher ausschlieRlich in die
Ausgabendynamik ein und ldsst die bestehenden regulatorischen Instrumente der Qualitatssteuerung
unberihrt.

Die BegrenzungderVergiitungssteigerungenkdnnte die Attraktivititder betroffenen Berufe
mindern, da finanzielle Anreize ein wichtiger Faktor beider Berufswahlunddem Verbleibim Beruf
sind. Insbesondereim Vergleich zu anderen Industrien oder GesundheitsbereichenauRerhalb der
GKV, in denen gegebenenfalls die Verglitungen starker steigen, konnten betroffene Berufe fiir neue
und bestehende Fachkrafte weniger attraktiv wirken. Somit kann die Regelung mittelbar die Zahlder
Leistungserbringer, die Versorgungsdichte und -kapazitidten sowie den Patientenzugang
beeinflussen. In der Vergangenheit sind die Vergiitungen im Gesundheitswesenallerdings tendenziell
und teils deutlich stéarker gestiegenals in anderen Branchen, beispielsweisein Pflegeberufen.

Zudemist zu hervorzuheben, dass die Reformempfehlung so konzipiert ist, dass mit der Festlegung
der Grundlohnrate als Obergrenze weiterhin Lohnzuwachseim Gesundheitswesenim Rahmen der
gesamtwirtschaftlichen Lohnentwicklung méglich sind, sofern die Kostenentwicklungim
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Leistungsbereich nicht unterhalb der Grundlohnrate liegt. Esist davonauszugehen, dass diese Regel
auch disziplinierend wirkt, so dass es kiinftig unwahrscheinlich erscheint, dass die Kostenentwicklung
oberhalb derGrundlohnrate liegt. Damit werden Verglitungssteigerungenanalog zu den
Tarifabschliissenanderer Branchenerméglicht, wodurch die Reformeine Balance zwischen
Kostenbegrenzung und Attraktivitat der Berufe schafft.

Des Weiteren wirkt die geplante Regelung sektoreniibergreifend nach vergleichbaren Kriterien,
sodassdierelativen Unterschiede zwischenden Leistungssektoren der GKV weitgehend bestehen
bleiben. Daherverschiebt sich die Attraktivitat der Berufe zwischen den Sektoren aufgrund dieser
Regelungnicht grundlegend.

Schlief8lich ist durch die kriterienbasierte Begrenzung der Vergiitungen nichtautomatisch mit
geringeren Verdienstmoglichkeiten derbetroffenen Berufe zu rechnen. Historische
Vergltungssteigerungen habenin vielen Leistungsbereichen die Betriebseinnahmen und somit
Umsadtze starker erhdht als die tatsichlichen Einkiinfte angestellter Fachkrafte. Insbesondere
Praxisinhaber, Herstellerund Trager von EinrichtungenkonntenvondiesenVergiitungszuwachsen
tiberproportional profitieren, wahrend die Einkommenangestellter Mitarbeitenderim Verhdltnis zu
den Umsatz- beziehungsweise Budgetsteigerungen deutlich geringer stiegen (siehe beispielsweise
Abschnitte 6.5.2und6.6.3). Vor diesem Hintergrund diirfte eine Begrenzung der Vergiitungsanstiege
die tatsdchlichen Einkommender Angestellten nur begrenztbetreffen,dadiesein der Vergangenheit
lediglich anteiligvon Vergiitungszuwachsen profitiert haben, wahrend der GroRteil der zusatzlichen
Vergutungsmittelbeiden Einrichtungenverblieb.

Verteilungs- und Belastungseffekte

§ 71 SGBYV fand historischim Wesentlichenaufsolche Leistungsbereiche Anwendung,in denen
VerglitungenauflLandes-oder Bundesebene regelmiRig ausgehandelt werden und damit einer
unmittelbaren Steuerung unterliegen. Die vorliegende Reformempfehlung knlipft andiesen
ordnungspolitischen Ausgangspunktan und verleihtdem Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt in
diesen Bereichenerneut verbindliche Wirkung. Zugleich wird seine Reichweite (iber eineanaloge
Anwendung auf den Arzneimittel- und Hilfsmittelmarkten faktisch ausgeweitet,indemauchdort
eine starkere Orientierung ander Einnahmenentwicklung der GKV hergestellt wird. Dies erhoht
gleichzeitig die Verglitungsgerechtigkeit zwischen den Sektoren. SchlielRlich bezieht die vorgesehene
Begrenzung desVerwaltungskostenanstiegs die Krankenkassenselbstin die
Konsolidierungsanstrengungenein undsorgt damit fiir eine systemweit ko hdarente Umsetzung des
Stabilitdtsgedankens auf Ebene der Leistungserbringer und Kostentrager. Die Finanzwirkung der
Reformempfehlung fallt dabeizwar tiber die einzelnen Leistungsbereiche unterschiedlich hochaus.
Die zugrunde liegenden Kriterien sind jedoch vergleichbar, sodasseine grundsatzliche
Gleichbehandlung der Bereichegewdhrleistet ist.

Insbesonderein der Wahrnehmung warendennoch jene Bereiche Giberproportional betroffen, in
denen ohnedie Reformempfehlung liber einen langeren Zeitraum Vergiitungsst eigerungen oberhalb
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der tatsachlichen Kosten- und Grundlohnrateentwicklung erméglicht wiirden. Ebensowaren die
Effekte in Bereichenspirbar,in denenohne die Reformempfehlung weiterhin Vergiitungsniveaus
verhandelt und iiberdurchschnittliche Steigerungsratenerzielt wiirden.

In der Praxis miissten Leistungserbringer Uberschreitungen der durchschnittlichen
Kostenentwicklunginihrem Bereich, die Giberdie Entwicklung der GKV -Einnahmen hinausgehen,
eigenstandig managen - beispielsweisedurch interne Budgetsteuerung, den AufbauundEinsatzvon
Ricklagen, Anpassungen bei Personal- oder Materialeinsatzen, Liquiditdtsplanung odergezielte
EffizienzmaRnahmen.

Die MalRnahme starkt die Generationengerechtigkeit,indem sie sicherstellt, dass die Ausgabender
Gesundheitsversorgung nicht systematisch tiber die verfiigbaren Mittelhinauswachsen.
Uberproportionale Vergiitungs- und Preissteigerungen gefahrden die langfristige Finanzierbarkeit der
GKV und belasten damit sowohlgegenwartige als auch zukiinftige BeitragszahlerunverhaltnismaRig
im Hinblick auf das eigene Einkommen. Durch die dauerhafte Begrenzung der Ausgabendynamik
wird die finanzielle Stabilitdt des Systems langfristig gesichert, sodass die Lastenausgewogen iiber
die Zeitund Generationenverteilt werden. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdtist dabeinichtals
Selbstzweck zu verstehen, sondernals Instrument, umfinanzielle Tragfahigkeit, bedarfsgerechte
Versorgung sowieeine faire Lastenverteilung zwischen den Versichertengruppen und tiberdie Zeit
hinwegin ein ausgewogenes Verhiltnis zu bringen.
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6.1.2 Reformempfehlung Nr. 2: Erh6hung der Zuzahlungsbegrenzungen auf
ein realwertiges Niveau

Hintergrund Die Zuzahlungsregelungen sind seit 2004 weitestgehend unverandert.

Reformempfehlung  Realwertige Erhéhung derZuzahlungsbegrenzungen um 50 %:
Mindestbetragvon 5 € auf 7,50 €; Hochstbetrag von 10 € auf 15 €.
Dynamisierung der Zuzahlungen mit der Grundlohnrate.

Finanzwirkung Ca.1,9Mrd. €in 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die gesetzliche Krankenversicherung beruhtgemall § 3SGBV auf dem Prinzip solidarischer
Finanzierung Neben derkollektiven Beitragsfinanzierung siehtdas SGBV in bestimmten
Leistungsbereichen eine finanzielle Eigenbeteiligung der Versichertenvor. Diese dient neben der
erganzenden Mitfinanzierung (Beckeretal. 2024 § 61 Randnummer2) auch dermaRvollen Steuerung
derInanspruchnahme; der bewusstere Umgang mit medizinischen Leistungensollgefdrdert und eine
tber das notigeMaR hinausgehendeInanspruchnahme gedampft werden (vgl. Bundesministerium
fir Gesundheit2025h; Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 15/1525, 2003 S.71)). Die Eigenbeteiligung
erfolgtvorallemin Formvon Zuzahlungen, die in einer Vielzahlvon Normen des SGBV vorgesehen
sind. Daneben fallen im Bereich des Zahnersatzes durch die Regelung von Festzuschiissenin § 55
SGB V Eigenbeteiligungenan. Diese werden in Reformempfehlung 22 gesondertbetrachtet. Die
aktuellgeltenden Zuzahlungen in denverschiedenen Leistungsbereichen konnender Tabelle 6.1.2.1
entnommenwerden. Die Hohe der Zuzahlungistin der allgemeinenRegelung des § 61 SGB V
normiert (,Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen...”).

Die Zuzahlungsregelungen im SGBV sind seit Inkrafttreten der Neufassungdes§ 61 SGB V durch das
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) im Jahr 2004 auch der Hohe nach weitestgehend unverandert
geblieben. Lediglich diein § 28 Absatz 4 SGBV normierte Praxisgebiihrin der arztlichen und
zahnarztlichenVersorgung wurde mit Wirkung vom 01.01.2013 abgeschafft. Die Zuzahlungen
betragenin der Regel10 % der Kosten,nachuntenbegrenzt durcheinen Mindestbetragvon 5 € und
nach obendurch einen Hochstbetragvon 10 € pro Verordnung beziehungsweise Tag. Es sind nie
mehr als die tatsdchlichen Kosten derjeweiligen Behandlung oder des Mittels zu entrichten. Die mit
§ 61 SGBV angestrebte Zusammenfassung und Vereinfachung aller Zuzahlungsregelungen (vgl.
Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 15/1525, 2003 S. 77, 99) ist nicht vollstandig gelungen, weil die
spezialgesetzlichen Regelungen mitunter(vergleichenur § 32 Absatz 2 Satz3 SGB V zu den
Heilmitteln) Sonderregelungenvorsehen (Angermaier & Krauskopf 2026 § 61 Randnummer?2) -
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dennoch normiert § 61 SGB V in erheblichem Umfang die Hoheder Zuzahlungen tiberalle
Leistungsbereichehinweg.

Tabelle6.1.2.1: Zuzahlungsregelungen

Leistungsbereich Aktuelle Regel zum Anteil und
Zuzahlungsbegrenzungen

Arznei- undVerbandmittel(§ 31 Absatz3SGBV) 10 % des Abgabepreises
mindestens 5 €, maximall0 €

Krankenhausbehandlung(§ 39 Absatz 4 SGB V) und 10 € pro Tagfur maximal28 Tage im
Ubergangspflege im Krankenhaus (§ 39e SGB V) Jahr

Hilfsmittel (§ 33 Absatz8 SGBV) 10 % der Kosten, mindestens 5 €,
maximal10 €; beizumVerbrauch
bestimmten Hilfsmitteln 10 % der
Kosten undmaximal10 € im Monat

Heilmittel (§ 32 Absatz 2 SGB V) 10 % der Kosten zuziiglich 10 € je
Verordnung

Fahrkosten(§ 60 Absatz1SGBV) 10 % der Kosten, mindestens 5 €,
maximal10 €

RehabilitationsmaRnahmen (§ 40 Absatz 5 SGB V), 10 € pro Tagfirmaximal42 Tageim

Vorsorge-(§ 24 Absatz3SGB V) und Jahr; bei Anschlussrehabilitationfur

RehabilitationsmaRnahmen fiir Mitter und Vater maximal28 TageimJahr

(§ 41 Absatz3SGB V), Medizinische
Vorsorgeleistungen (§ 23 Absatz6 SGB V)

Hausliche Krankenpflege (§ 37 Absatz 5SGB V) und 10 % der Kosten pro Tag fiirmaximal
aulerklinische Intensivpflege (§ 37c Absatz 5SGB V) 28 TageimJahrzuziglich 10 €je
Verordnung

Haushaltshilfe (§ 38 Absatz 5 SGB V), Soziotherapie 10 % der Kosten pro Tag, mindestens
(§ 37a Absatz3SGBYV) 5 €, maximal10 €

Quelle: EigeneDarstellung

Versicherte,die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sind in denspezialgesetzlichen
Normen, die eine Zuzahlung vorsehen, in der Regelvon der Zuzahlungsverpflichtung ausgenommen.
Eine Ausnahme bilden die Zuzahlungen zu Fahrkosten; hier miissenauchversicherte Kinder und
Jugendlicheunter 18 Jahreneine Zuzahlung leisten.

§ 43c Absatz1SGBYV enthilteinegenerelle Regelung fiir den Zahlungsweg b ei Zuzahlungen (zur
Sonderregelung fiir Zuzahlungen beistationarer Behandlung § 43c Absatz 3 SGB V). Es sind
grundsatzlich die Leistungserbringer, die die Zuzahlungeinzuziehenund mitihrem
Vergilitungsanspruch gegendie Krankenkasse zu verrechnen haben; erst nachvergeblicher
schriftlicher Zahlungsaufforderung geht die Verpflichtung zum Einzug auf die Krankenkasse iber.
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Der Gesetzgeber eréffnet den Akteuren im Gesundheitswesenin gewissem Umfang Spielrdume im
Kontext der Zuzahlungsregelungen: Der GKV-SV kann Arzneimittel mit Festbetragen, deren
Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer mindestensum 20 %
niedriger als der jeweils giiltige Festbetragist,vonderZuzahlung freistellen, wenn hieraus
Einsparungen zu erwartensind(§ 31 Absatz 3 Satz4 SGB V). Flirandere Arzneimittel, firdie eine
Vereinbarung nach § 130a Absatz8 SGBV besteht, kanndie Krankenkassedie Zuzahlungumdie
Halfte ermaRigen oder aufheben, wenn hieraus Einsparungen zu erwartensind (§ 31 Absatz 3 Satz 5
SGB V). GemiR § 53 Absatz 3SGBV kann die Krankenkassefiir Versicherte, die an besonderen
Versorgungsformen oderder hausarztzentrierten Versorgung teilnehmen, ZuzahlungsermaRigungen
vorsehen.

§ 61 SGBV wird durch § 62 SGB V beschrankt. Diein § 62 SGB V normierten Belastungsgrenzen
sollen sicherstellen, dass gesetzlich Versichertedie medizinische Versorgungin vollem Umfang
erhalten, ohne durch die gesetzlichen Zuzahlungen unzumutbar belastet zu werden. Die
Belastungsgrenze liegt gemall § 62 Absatz 1Satz 2 1. Halbsatz SGB V regular beizweiProzentder
jahrlichen Bruttoeinnahmenzum Lebensunterhalt (vergleiche zur Ermittlung der Belastungsgrenze
fir Haushalte auch § 62 Absatz 2 SGB V). Beichronisch kranken Versicherten gilt nach Halbsatz 2
abweichendeine Belastungsgrenze voneinem Prozent. Sobald diese Grenzen erreicht sind, kdnnen
sich die Versichertenvon weiteren Zuzahlungen befreien lassen; die Krankenkassestellt eine
Bescheinigung dariiberaus, dass fiir den Rest des Kalenderjahres keine Zuzahlungen mehr zu leisten
sind. Vondieser Méglichkeit der Befreiung haben im Jahr 2024 circa 4,8 Mio. Versicherte Gebrauch
gemacht, davon 4,6 Mio. Versicherte aufgrund derBelastungsgrenze von einem Prozent.

Insgesamtzeigt sich iber denZeitraumvon 2010 bis 2025 fiir die Zuzahlungen eine Stagnation bei
derzeit circa 5,3 Mrd. €. MalRgeblicher Grund dafiir war die Abschaffung der Praxisgebiihr 2013, in
deren Folge die Zuzahlungenumcirca 2 Mrd. € beziehungsweise 34 % sanken. Seit 2015sind die
Zuzahlungenim Mittelum ca. 3,3% pro Jahr gestiegen. Diese Anstiege beruhenaufVeranderungen
derInanspruchnahmeunddes Anteils der Zuzahlungsbefreiten sowie - je nach Leistungsbereich -
auch zumTeilder Preisentwicklung. Insgesamt entwickelten sich die Zuzahlungen moderater als die
Leistungsausgaben (siehe Abbildung 6.1.2.1). Entsprechend sank der Anteilder Zuzahlungenrelativ
zu den Leistungsausgabenvon1,8 %im Jahr2015auf 1,5 %in 2025. In diesem Zeitraumist auch der
Anteilder Zuzahlungsbefreitenan allen gesetzlich Versichertenerheblich gesunken: Betrug der
Anteil2013 noch 8,5 % (6 Mio. Versicherte), so warenes 2025 noch 6 % (4,5 Mio. Versicherte). Beide
Anteile sind in Abbildung 6.1.2.2 dargestellt. Hierbeiist zu beachten, dassder Anteilder
Zuzahlungsbefreiten nicht notwendigerweise dem Anteilder Versicherten entspricht, der die

2 %- beziehungsweise 1 %-Belastungsgrenze tiberschreitet. Dieser Anteilist nicht bekannt und ldsst
sich aus bestehenden Datenquellen nicht ermitteln, dadazuInformationen iiberdas
Bruttohaushaltseinkommen, die Haushaltszusammensetzung sowie die durchden Haushalt
insgesamt geleisteten Zuzahlungenbendtigt wiirden. Die Zuzahlungsbefreiung setzt zudemvoraus,
dass Versicherte aktiveinen Antrag auf Befreiung stellen. Die derzeit verfligbare Evidenz deutet
daraufhin, dassdie Moglichkeit der Zuzahlungsbefreiung nicht durchgingig bekanntist (Minster et
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al. 2018 S.31). Dennoch scheint es unwahrscheinlich, dassder in Abbildung 6.1.2.2 dargestellte
Rickgangdes Anteils der Zuzahlungsbefreiten tiber die Zeit auf einen Riickgang der Bekanntheit der
Befreiungsmoglichkeit zuriickzufiihren ist.

Abbildung 6.1.2.1: Entwicklung der Zuzahlungen und GKV-Gesamtausgabenvon 2015 bis 2025
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Abbildung 6.1.2.2 Anteilder Zuzahlungen an den GKV-Ausgaben und Anteil der Zuzahlungsbefreiten an
allen GVK-Versichertenvon 2015 bis 2025
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Etwa die Hilfte der Zuzahlungen wird aktuelldurch Zuzahlungen auf Arzneimittelgeneriert.
Weiterhin relevantsind die Zuzahlungen auf Heilmittel(circa 20 % der Zuzahlungen),
Krankenhausbehandlung (circa 12 %) und Hilfsmittel(circa 7,5 %). Dariiber hinaus erfolgencirca
8,5% der Zuzahlungen durch Vorauszahlungenvon Zuzahlungen (KJ1-Statistik): Nach den
Verfahrensgrundsiatzengemall § 62 SGBYV ist die Befreiung vonZuzahlungenfiirdenRest des
laufendenKalenderjahres méglich, wenn ein Betragin Hohe der voraussichtlichen Belas tungsgrenze
der Krankenkasse im Voraus bezahlt wird (Vorauszahlung).

Die Hohe der Zuzahlungsmindest- und Hochstbetrageist gesetzlich geregelt und nicht dynamisiert,
sodasskeineautomatische Anpassungdieser Betrage zum Beispiel mit der Inflation stattgefunden
hat. Zwischen 2004 und 2024 sind derVerbraucherpreisindex um 49 %, die Grundlohnrate um 54 %
und die Leistungsausgaben um 124 % gestiegen (Statistisches Bundesamt 2023b; Statistisches
Bundesamt 2026b; eigene Berechnungen). Dadurch ergibt sich eine reale Entwertungdesin Euro
festgelegten Teils der Zuzahlungen in entsprechender Hohe.

Die reale Entwertung derZuzahlungsgrenzen spiegelt sich auch in der Entwicklung der auseigener
Taschegezahlten Gesundheitsausgaben (out-of-pocket payments, OOP) der gesetzlich Versicherten
in Deutschland wider. Wie Auswertungen deraktuellverfiigbaren Wellen der Einkommens -und
Verbrauchsstichprobe zeigen, sind letztereim Mittel realzwischen 2013 und 2018 weniger stark
gestiegen als das Netto-Haushaltseinkommen, obwohldiese Ausgabennicht nur die Zuzahlungenim
eigentlichen Sinne, sondern auch beispielsweise Ausgaben fiir nichtverschriebene Arzneimittelund
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die Inanspruchnahme individueller Gesundheitsleistungen (IGeL) enthalten (Nibler et al. 2023).
Allerdings bedeutet dies nicht, dass die Gesamtbelastung der Versicherten fiir Gesundheitsausgaben
im gleichen Zeitraum gesunkenist, weildie Beitragssatze gestiegensind: Wahrend der Gesamtbeitrag
fir die Krankenversicherung eines sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Vollzeit mit
durchschnittlichem Bruttomonatsverdienst im Jahr 2015 inflationsbereinigtnochim Mittel etwa

720 € pro Monat betrug, warenes 2020 circa 760 € und 2024 780 € (Deutsche Bundesbank 2026;
Statistisches Bundesamt 2025b; eigene Berechnungen).

Reformempfehlung

VordemHintergrundder seit 2004 nicht dynamisierten Zuzahlungsbegrenzungen und des damit
verbundenen Realwertverlustsinfolge der Preisentwicklungempfiehlt die Kommission, die Hohe der
Zuzahlungsgrenzenanzupassen,umdie finanzielle Entwertung der bestehenden Zuzahlungenan die
gesteigerteZahlungsfihigkeit der Patientinnen und Patienten anzupassen. Empfohlen wird, die
Zuzahlungsbegrenzungenaufein realwertiges Niveauentsprechend derSteigerung der
Grundlohnrate um 50 % seit 2004 anzuheben. Das entspricht einer Steigerung des
Mindestzuzahlungsbetrags von 5 € auf 7,50 € und des Hochstbetrags und aller weiteren Zuzahlungen
von 10 €auf15¢€.

Weiterhin empfiehlt die Kommission, die Zuzahlungsbegrenzungenin Zukunft automatisch, analog
zur Beitragsbemessungsgrenze, anzupassen. Hierflir sollte eine Dynamisierung anhand der
Entwicklung der Grundlohnrate gesetzlich festgelegt werden. Alternativ lief3e sich die Dynamisierung
der Zuzahlungenan andere ReferenzgrofRen koppeln. In Betracht kimeninsbesonderedie allgemeine
Inflationsrate oder die Ausgabenentwicklung der GKV. Die Dynamisierung konnte in festen Stufen
erfolgen (zum Beispiel 10 ct oder 50 ct), umdie Handhabung bei Einzug von Bargeld zu erleichtern.
Eine Anderung derbestehenden Einzugsmodalititen und des sozialen Ausgleichs durch die
Belastungsgrenze ist nicht notwendig. Umsicherzustellen, dass Versicherteaufgrund von Unkenntnis
oder komplexen administrativen Vorgingen trotz Uberschreiten der Belastungsgrenze nicht von der
Zuzahlungsbefreiung Gebrauch machen, solltendie Krankenkassen dazu verpflichtet und in die Lage
versetztwerden, betroffenen Versicherten eine automatische Information tiber dasmdogliche
Erreichen der Belastungsgrenze zu erteilen. AuBerdem sollte das Antragsverfahren administrativ
moglichst einfachausgestaltetwerden. Zudemssollte der Risikostrukturausgleich der Krankenkassen
aus Grindender Wettbewerbsneutralitdt so angepasst werden, dass nicht Krankenkassen mit
Giberdurchschnittlich vielen zuzahlungsbefreiten Versicherten die entsprechenden Einnahmeausfille
allein tragen miissen.

Geschatzte Finanzwirkung

Eine Erhéhung der bestehenden Zuzahlungsbegrenzungen um jeweils 50 % ergibt eine
Finanzwirkungvonca. 1,9 Mrd. € (KJ1 Statistik und GAmSi Daten). Davon entfallen ca. 1,1 Mrd. € auf
Zuzahlungenfir Arznei- und Verbandmittelund ca. 300 Mio. € auf Zuzahlungen fir die
Krankenhausbehandlung. In denibrigen Bereichen wiirden die Zuzahlungenuminsgesamt etwa
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430 Mio. € steigen. UnterBeriicksichtigung der derzeitigen Entwicklungen und der Dynamisierung
erhohtsich die Finanzwirkung bis 2030 auf 2,2 Mrd. €.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Umsetzung der MaRnahmeerfordert eine Anpassungvon § 61 SGBV und ist durch die Anderung

im Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung bereitsin 2027 moglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Da diese MalRnahme Patienten und Patientinnen und nicht Leistungserbringende betrifft, ist
versorgungsseitig kein Einfluss auf das Angebot und die vonden Leistungserbringenden
bereitgestellte Versorgungsqualitat firdie GKV-Versicherten zu erwarten. Die Belastungsgrenzen fir
Zuzahlungennach § 62 SGBV auf eine maximale Hohe von 2 % beziehungsweise 1 % des
Bruttohaushaltseinkommensollen zudemssicherstellen, dass finanzielle Belastungen fiir Versicherte
durch die Zuzahlungen gering gehalten werden und der Zugang zur Versorgung firalle Versicherten
trotzder Zuzahlungen gewahrleistetbleibt. Da Versicherte die Zuzahlungsbefreiung allerdings aktiv
beantragen missen, ist nichtsichergestellt, dass alle Versicherten, die Zuzahlungen oberhalb ihrer
haushalts-spezifischen Belastungsgrenze leisten, tatsachlich befreit werden. Damit kdnnte sich der
ZugangfirVersichertemithohen Zuzahlungen im Verhaltnis zu ihrem Einkommen erschweren. Die
empfohlene Verpflichtung derKrankenkassen zurgezielten Ansprachederjenigen ihrer Versicherten,
die die Belastungsgrenze potentiell iberschreiten, sowie eine administrativmoglichst einfache
Antragstellung sollen sicherstellen, dass die Belastungsgrenzen wie intendiert wirken und der Zugang
zur Versorgung fiir alle Versicherten gewahrleistet bleibt. Zusatzlich kann nicht ausgeschlossen
werden, dass Versichertegenerellaufgrundder Zuzahlungenauch auf medizinisch notwendige
Leistungen verzichten, beispielsweise weil sie die Notwendigkeitder Leistungen nicht richtig
einschatzenkdnnen.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die geltendenZuzahlungenundderen Anpassungen stehenin einem Spannungsverhaltnis zum
Grundsatz des solidarischfinanzierten, bedarfsgerechten Zugangs zur Gesundheitsversorgung:
Zuzahlungendirfendie Inanspruchnahmemedizinisch notwendiger Leistungen nicht unangemessen
erschweren odersozialvulnerablen Gruppenden Zugang faktisch versperren. Beider Bewertung der
Zuzahlungenist daher zu beriicksichtigen, dass die GKV nach § 1 SGB V eine Solidargemeinschaft ist.
Allerdings stellen die Krankenkassen den Versicherten die Leistungennach § 2 Absatz1Satz1SGBV
nursoweit zur Verfiigung, als diese Leistungen nicht der Eigenverantwortungder Versicherten
zugerechnetwerden. Auch ZuzahlungengemalR §§ 61, 62 SGBV gehdren zu der hier angesprochenen
Eigenverantwortung; sie dienennicht nur dem Schutz derSolidargemeinschaft vor finanzieller
Uberlastung, sondern auch der Férderung der Eigenverantwortung. Solange die Eigenbeteiligung in
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zumutbarem Umfangerfolgt, sind Zuzahlungenim Sinne eines Eigenbeitrags zu den
Gesundheitsleistungen gut zu begriinden (Felix 2025).

Die empfohlene Erhéhung derZuzahlungsbegrenzungen wiirde beialleiniger Betrachtung der
ZuzahlungeneineBelastung darstellen, die unterhalb derjenigen im Jahr 2004 lage, dadamals auch
die Praxisgebihr eingeflihrt wurde. Andererseits liegt heute die mittlere Belastung derVersicherten
durch Beitragszahlungenaufgrund héherer Beitragssatze iber der von 2004. Die Erhéhung der
Zuzahlungenzur Stabilisierung der Beitrage wird dennoch empfohlen,daZuzahlungenanders als
Beitrage nichtin erster Linie Einnahmen generieren,sondernim Sinne der Eigenverantwortung zu
einer kostenbewusstenInanspruchnahme beitragen kdnnen. Sowohlinternationale Evidenzals auch
die Erfahrungen aus Deutschland zeigen, dassdie Inanspruchnahmevon Gesundheitsleistungenzum
Beispielim Kontext der Praxisgebiihr sowieim Arzneimittelbereichaufindividuellzu zahlende Preise
reagiert (Fuscoetal. 2023; Graf etal. 2024; Guindon & Fatima et al. 2022; Herr & Suppliet 2017;
OECD 2025a; Thomson etal. 2024; Winkelmann 2004, Abschnitt 6.3.21;Chandra et al. 2024).Eine
Erhéhung der Zuzahlungen kanndaher eine Steuerungswirkung hin zu einerReduktionder
Inanspruchnahme entfalten. Nicht abschlieRend geklartist jedoch, inwieweit die veranderte
Inanspruchnahme auch medizinisch notwendige Leistungenreduziert und dadurch schlechtere
Gesundheitsergebnisse sowiekiinftighohere Kostenentstehen.

Die Belastungsgrenzennach § 62 SGBV sollen eine finanzielle Uberforderung verhindernund den
Zugang zu Gesundheitsleistungentrotz Zuzahlungeninsbesondere auch fiir vulnerable Gruppen -
Kranke und/oder arme Haushalte - gewahrleisten. Da die Belastungsgrenzen prozentualam
Einkommen ausgestaltet sind, steigt nach geltendem Recht fiirZuzahlun gsbefreite die Summe der
Zuzahlungen mitihrem Einkommen. Die empfohlene Anhebung und Dynamisierung der
Zuzahlungsgrenzenwiirde auch fiir Versicherte unterhalb der Belastungsgrenze eine Koppelung der
Zuzahlungenan die Einkommensentwicklung erzeugen.

Trotzderbestehenden Belastungsgrenzenschiatzen7,5% der gesetzlich versicherten Haushalteihre
privaten AusgabenfiirArzneimittelals eine groRe finanzielle Belastung ein (Hollederer 2025). Auch
gibtes Evidenzfiir eine Reduktionder Adharenzin der Arzneimitteltherapie unteriiberschuldeten
GKV-Versichertenaufgrundvon Geldmangel (Minsteretal. 2010; Warthet al. 2019). Hierfiir
konnten unter anderem fehlende Ressourcen zur Finanzierung der Zuzahlungen bis zur
Belastungsgrenze, Unkenntnis tiberdie Moglichkeit der Zuzahlungsbefreiung sowie Hiirden beider

Beantragung der Zuzahlungsbefreiung ursachlich sein.
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6.2 Kostentreiberanalysen: Hinweise zur Komponentenzerlegung

Zur Identifikation derwesentlichen Treiber der Ausgabenentwicklungin deneinzelnen
Vergitungsbereichender GKV wurde ein Verfahren der Komponentenzerlegung angewendet. Ziel
dieser Methodeist es, die Ausgabenentwicklung riickwirkend zunachst auf die Menge
beziehungsweise die administrative Leistungsinanspruchnahme und die Vergiitungen
beziehungsweise Preise zuriickzufihren. Dies bildet die erste Stufe der Komponentenzerlegung. Bei
hinreichendgranularen Datenkanndie Zerlegungin einer zweiten Stufe vertieft werden, sodass auch
strukturelle Entwicklungen der Leistungen von reinen Mengen-und Preisanderungen unterschieden
werden kénnen.

Die konkrete Operationalisierung derKomponentenkannje nach Verglitungsbereich variieren und
hangt vonder Datenverfiigbarkeit sowie der Strukturder Leistungen ab. Ublicherweise wird die
jahrliche Wachstumsrate der Ausgabenentwicklungin einem Bereich additiv in die Wachstumsraten
von Menge, Preis und Strukturzerlegt. Eineverbleibende Restkomponente, die das Zusammenspiel
dereinzelnen Komponentenabbildet, entsteht ebenfalls, wird jedochin der Regelnicht gesondert
ausgewiesen.

Jenach Leistungsbereich wird die Menge typischerweiseanhandder Anzahlvon Verordnungen,
Fallzahlen, Behandlungseinheiten, Behandlungs- oderZahltagen erfasst. Die Preiskomponente
spiegelt die GKV-Nettoausgaben pro Mengeneinheit, bspw. die Kosten je Falloder Behandlungstag
oderden durchschnittlichen Preis proVerordnung oder Behandlungseinheit, wider. Die
Strukturkomponente bildetVerschiebungen der Inanspruchnahme innerhalb desjeweils
betrachteten Leistungsbereichsim Hinblick auf deren Finanzwirkung ab, beispielsweisevoneiner
Produktgruppe zu eineranderen oder von einer Versorgungsform zur anderen. Diese ergeben sich
insbesondereausneu eingefiihrten oderentfallenden Leistungskomplexen (wie Einfiihrung der
TSVG-Konstellationenimvertragsarztlichen Bereich) oder Produktgruppen (wie Neueinfiihrungen
auf dem Arzneimittelmarkt),ausder Aktualisierung von Klassifikationsverfahren (wie Katalogeffekte
im stationaren Bereich) sowie aus Morbiditatsentwicklungen (wie durchschnittlichen Schweregrad
der behandelten stationdren Falle). Sie kann als der ,Warenkorb“der in Anspruch genommenen

Leistungen und Produkteverstanden werden.

Durch die Komponentenzerlegung lassen sich die maligeblichen Treiber der Ausgabenentwick lung
identifizieren, sodass Reformempfehlungenaufder Ausgabenseite gezielt an dentatsédchlichen
Ursachen ausgerichtet werdenkénnen. Deshalb ist jedem Kapitel mit Reformempfehlungenaufder
Ausgabenseiteeine Kostentreiberanalyse vorangestellt, die — basierendaufeiner
Komponentenzerlegung — die wesentlichen Einflussfaktorenaufzeigt und den Interpretationsrahmen
fir die Ableitung der Vorschlage bereitstellt. Die konkrete Operationalisierung der einzelnen
Komponenten wird fiir jeden Vergiitungsbereich in der jeweiligen Kostentreiberanalyse detailliert
erldutert.
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6.3 Ambulante arztliche Versorgung

6.3.1 Kostentreiberanalyse - ambulante Versorgung

Vergltungssystematik und Abrechnung

An dervertragsarztlichen Versorgung nehmen zugelassene Vertragsarzteund
Vertragspsychotherapeuten, ermachtigte Krankenhausarzte, zugelassene medizinische
Versorgungszentrenund ermdchtigte Einrichtungenteil. Die Vertragsarzteund
Vertragspsychotherapeutenbildenfiir denBereich jedes Landes eine Kassenarztliche Vereinigung
(KV), beziehungsweise zwei KVen in Nordrhein-Westfalen.

Zur Finanzierung der vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen Versorgung der
Versichertenstellt jede Krankenkasse entsprechend dem Wohnortprinzip die Gesamtvergiitung der
jeweils zustandigen KV zur Verfiigung. Die Gesamtvergiitung besteht ausder vorabvereinbarten
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung (MGV) und zusatzlichen (extrabudgetaren) Vergiitungen
(siehe unten).

Uber die Hohe der MGV einigen sich vorabjihrlich bis zum 31. Oktoberdie KVen und die
Landesverbdandeder Krankenkassen und die Ersatzkassen. Die Zahlung erfolgt mit befreiender
Wirkung. Das bedeutet, dass mit der Zahlung der MGV die finanzielle Verpflichtung der
Krankenkassenfiir dieinnerhalb derMGV festgelegten Leistungenfiir denvereinba rten Zeitraum
abgegoltenist. Grundlage bildet die zuvor auf Bundesebene vereinbarte Preis - und
Mengenkomponente. Aus der MGV wird ein groRer Teilder ambulanten Leistungen vergiitet, die
innerhalb desKollektivvertrages erbracht werden. Sie bildet die Ausgangsgro Re fir die
Mengenbegrenzung beziehungsweise Budgetierung und die Honorarverteilung. Die Verteilung der
MGV erfolgt durchdie KV auf Grundlage der HonorarverteilungsmaRstibe (HVM), die im Benehmen
mit den Landesverbianden der Krankenkassen und den Ersatzkassen festzusetzen sind, nach Art und
Umfangdervon den Arztenabgerechneten Leistungen. Auf Bundesebene einigen sich der
GKV-Spitzenverband (GKV-SV)unddie Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)im
Bewertungsausschuss (BA)iiber den Orientierungspunktwert (OPW, Preiskomponente) und den
medizinisch notwendigen Behandlungsbedarf (Mengenkomponente). Die Mengenkomponente setzt
sich aus den diagnosebedingten und demografischen Veranderungsraten zusammen und wird KV -
spezifisch nach Gewichtung ermittelt. Ab 2028 wird ausschlieRlich die diagnosebedingte
Veranderungsrateberiicksichtigt.

AuRerhalb der MGV zahlendie Krankenkassen zusatzlich fir

e nichtvorhersehbare Anstiege der Morbiditdt sowie
o fiir LeistungenauRerhalbder MGV, insbesondere innerhalb der extrabudgetaren
Gesamtvergutung (EGV)
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e Ausgleichszahlungen (Entbudgetierung der Kinder-undJugendmedizinundder hauséarztlichen
Versorgung, die sogenannte MGVplus)

Extrabudgetar werden zum Beispielals besondersférderungswiirdig definierte Leistungen wie
Friherkennungsuntersuchungen,ambulante Operationen, psychotherapeutische Leistungen, TSVG-
Konstellationen (sieheunten) und Impfungen vergiitet.

Die Abrechnung der vertragsarztlichen und -psychotherapeutischen Leistungen erfolgt auf Grundlage
des Einheitlichen BewertungsmaRstabs(EBM). Der GKV-SV unddie KBV beschlieRen im
Bewertungsausschuss die ambulant erbringbarenarztlichen Leistungenundihr wertmaRiges in
Punktenausgedriicktes Verhiltnis zueinander im EBMin eigener Verantwortung. Grundlage der
Bewertungistinsbesondereder durchschnittliche Leistungsaufwand auch unter Beriicksichtigung
des erforderlichen Materials beziehungsweise Gerateeinsatzes. Die Bewertungim EBMteilt sich
daherinden irztlichen Leistungsanteil (AL) und dentechnischen Leistungsanteil (TL). Der
Bewertungsausschuss hat den EBMregelmaRig daraufhin zu tiberpriifen, ob die
Leistungsbeschreibungenundihre Bewertungennoch dem Stand der medizinischen Wissenschaft
und Technikentsprechen. Zur Abrechnung meldendie Leistungserbringer der KV qu artalsweise die

von ihnenerbrachten EBM-Ziffern.s

Die ZuteilungdesHonorars zum Beispielan die Arztpraxis erfolgt durch die KV unter
Beriicksichtigung dervonder Arztpraxis erbrachten Leistungspunkte im Verhaltnis zu den
Leistungspunktenaller beteiligten Leistungserbringer, differenziertnach Versorgungsbereichen
beziehungsweise Fachgruppen. Mitunter erfolgt eine Abstaffelung des Honorarsim Rahmen der
Mengenbegrenzung zum Beispielbeideutlicher Uberschreitung des Regelleistungsvolumens - sofern
die HonorarverteilungsmaRstabe dieses Modellanwenden.Im Falle von EGV -Leistungen oder
Ausgleichszahlungenerfolgt einevollstandige Auszahlungder Leistungspunkte.

Furdie selektivvertragliche Versorgung, die ambulant-spezialfacharztliche Versorgung (ASV) sowie
Eingriffe und Operationen, fiir die einespezielle sektorengleiche Vergiitung, die sogenannten Hybrid -
DRGs, vereinbart wurden, und weiterebesondere Versorgungsformen bestehen gesonderte
auRerhalb der Gesamtvergiitung vertraglich vereinbarte Abrechnungs- und Vergiitungsgrundlagen.
Im Falle derselektivvertraglichen Versorgung kannauch eineindividuelle Festlegung des
Leistungsumfangs erfolgen.

Fir Leistungen, die nicht zum Leistungsspektrum der GKV gehérenundvondenVersichertenselbst
bezahlt werden miissen, gilt fiir die Abrechnung die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Mit dem
Bundesmantelvertrag — Arzte (Erste Nennung?)werden die Rahmenbedingungenfiir die Versorgung
zwischen der KBV unddem GKV-SV geregelt.

6 Ergdnzende Darstellungen zur Vergilitungim ambulanten Bereich finden sich unteranderemim Bericht der
wissenschaftlichen Kommission fiir ein modernes Vergiitungssystem — KOMV (2019).
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Ausgabenentwicklung

Die Ausgabenfiir die vertragsarztliche Versorgung entwickelten sich seit 2015 mit durchschnittlich
etwa vier Prozent jahrlich moderater als die Leistungsausgaben insgesamt mit etwa fiinf Prozent.
Insgesamtstiegendie Ausgabenfiirdie vertragsarztliche Versorgung inklusive
FriherkennungsmaRnahmenim Zeitraumvon 2015 bis 2025von 37 auf 57 Mrd. €. Dies entspricht
einem Anstiegum 54 % (siehe Abbildung 6.3.1.1).

Zwischen 2015und 2019ist die Ausgabenentwicklung mit dreibis vier Prozent weitgehend stabil,
jedoch auf einemfiirdiesen Leistungsbereichrelativhohen Niveau,dasin etwa dem dergesamten
Ausgabenentwicklung entsprach. Der Anstieg des Orientierungspunktwerts bewegte sich in diesem
Zeitraumzwischen 0,9 und 1,6 %. Die Behandlungsfalle wiesen laut Honorarberichtder KBV
Steigerungenzwischen 0,6 und 1,2 % auf. Die Strukturkomponente’ dagegen Veranderungsratenim
Bereichvon 1,3 bis 2,5 % (siehe Abbildung 6.3.1.2). Hintergrundist unter anderemdas
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) von 2015. Dieses lockertedie Regelungenzur
“BesonderenVersorgung” und weitete die Moglichkeiten der Hochschulambulanzen (HSA) zur
Teilnahmean derambulanten Versorgung aus. Hohe Ausgabensteigerungensind in diesem Zeitraum
vorallemfir Selektivvertrdge und die ASV zu beobachten. Dariiber hinaus weisen die Leistungender
Psychotherapieundder Vergiitung der HSA hohe Steigerungsratenauf.

7 Unter der Strukturkomponente kannim Wesentlichen ein Effekt aus Anderungen der Vergiitungsstruktur
verstanden werden. Dieser Effekt entsteht zum Beispiel bei Verschiebungen von Leistungen aus der MGV zur
EGV oderin die selektivvertragliche Versorgung.
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Abbildung 6.3.1.1: Ausgabenentwicklung in dervertragsdrztlichen Versorgungvon 2015 bis 2025
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2019 tratdas TSVGin Kraft. Eshatte einedeutliche Wirkung auf die Strukturenund Entwicklung der
Ausgaben (siehe dazu auchdie Erlduterungenin den Reformempfehlungen 3und4). Das TSVG
enthieltim Wesentlichen fiinf Behandlungsfall-Konstellationen, die fiir die VertragsarzteauRRerhalb

der MGV extrabudgetar vergiitet werdensollten:

1. Termin-Service-Stellen (TSS)-Terminfall,
2. TSS-Akutfall,
3. Hausarztvermittlungsfall,

4. Neupatientund

o

offeneSprechstunde.

Die Wirkung setzte 2020 ein. Im Zuge derEinfiihrung reduzierte sich der Anteilder MGV an den
Ausgabendervertragsarztlichen Behandlung vonetwa 58 % auf 52 % (siehe Abbildung 6.3.1.2).

Erst mit der Abschaffung der Neupatientenregelung und der Riickbereinigung dieses
Honorarvolumensin die MGV sowie der teilweisen Bereinigung der MGV um die in offenen
Sprechstundenextrabudgetar erbrachten Leistungen in Folge des 2023 in Kraft getretenen GKV -
Finanzstabilisierungsgesetzes (GKV-FinStG) stieg der MGV -Anteil wieder auf circa 58 %. Die 2021
und 2022 vorgenommenen Korrekturenan den Regelungen des TSV G wirktenauch kostendampfend.
Zwischen 2015und 2025sind die Ausgaben in der MGV uminsgesamt etwa 25 %, in der EGV um
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74 % und im Bereich der sonstigen Ausgaben, das heiRt insbesonderedie Direktabrechnung wie die
HSA, Hausarztzentrierte Versorgung (HzV) und ASV, 153 % gestiegen. Die Entwicklungensind in
Abbildung 6.3.1.3 und Abbildung 6.3.8.1in der Reformempfehlung 9 dargestellt.

Abbildung 6.3.1.2: Verdnderungsraten der Preis -, Mengen und Strukturkomponente in der

vertragsdrztlichen Versorgungvon 2015 bis 2025
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Seit 2023 und nochmals starker ab 2024 wird die Preiskomponente ein dominanterer Faktor (siehe
Abbildung 6.3.1.2). Der Orientierungspunktwert verzeichnete 2023 mit 2,0 % bereits denhdchsten
Anstiegseit iberzehn Jahrenundstieg 2024 mit 3,85 % nochmals erheblich stérker. Ursacheist zu
einemerheblichen Teildie hohe Inflation sowie die damit verbundenen gestiegenen Betriebskosten
der Arztpraxen (unter anderem durch Tarifvertrage fir Praxispersonal)in den beiden Vorjahren, die
sich mit Verzogerung auf die Vergiitung auswirken. Auchfiir die Jahre 2025 und 2026 fallen die
Veranderungsraten des Orientierungspunktwerts mit 3,9 % und 2,8 % im langjahrigen Vergleich hoch
aus. AuchfiirdieseJahreist daher flirdie Ausgaben der vertragsarztlichen Versorgung vonrelativ
hohen Verdnderungsraten oberhalb von sechs Prozent auszugehen. Neben der Preiskomponente
treiben auch gesetzliche Regelungen wie die Entbudgetierung der Kinder-undJugendmedizin (seit
April2023) sowie der hausarztlichen Versorgung (ab Oktober 2025) sowie die extrabudgetar
vergitete verpflichtende Beflllung der elektronischen Patientenakte (ePA) durch die
Leistungserbringer die Ausgabenstark an.
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Abbildung 6.3.1.3: Ausgabenentwicklung in dervertragsdrztlichen Versorgungvon 2015 bis 2025 nach
Verglitungssystem
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Fazit

Als Fazit kann festgehalten werden, dass die Ausgaben dervertragsarztlichen Versorgungim
Zeitraumseit 2015 moderatergestiegensindals die Ausgabeninsgesamt. Allerdingsist seit 2024 eine
steigende Dynamisierung der Ausgabenimarztlichen Bereich zu beobachten. Verantwortlich dafiir ist
insbesonderederimlangjahrigen Vergleich stark angehobene Orientierungspunktwert durchden
Bewertungsausschuss. Dariiberhinaus tragt der konstant steigende Anteilan adrztlichen Leistungen,
dieauRerhalbder MGV und damit ohnemengenbegrenzende MaRnahmen vergiitet werden,
entscheidendzu einem Kostenanstiegin der vertragsarztlichen Versorgung bei. Hierzu zahlen unter
anderemdie aufgrund gesetzlicher Eingriffe extrabudgetarvergiiteten TSVG-Konstellationen sowie
extrabudgetareVergltungen bestimmterarztlicher Leistungen, zum Beispieldie
Anschubfinanzierung zurePA. Diese gesetzlichen MaRnahmen fiihrenaktuell zu relevanten
Ausgabenzuwdchsen, deren Nutzenfiir dieambulante Versorgung zum Teilnicht belegtist unddie
zukiinftig potentiellzu weiter steigenden Ausgaben fiihrenkdnnten.
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6.3.2 Reformempfehlung Nr. 3: Streichung der Vergiitungsregelungen fiir
TSVG-Konstellationen

Hintergrund Die Evaluationsergebnisse der Verglitungsregelungen fiir
TSVG-Konstellationenliefernkeine Hinweise auf einen verbesserten

Zugangfirdie Patienten.
Reformempfehlung  Abschaffung derVergitungsregelungenfiir TSVG-Konstellationen.
Finanzwirkung Ca.1,3Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Mit demTSVGaus demJahr2019 wurdenverschiedene Instrumente in die vertragsarztliche
Versorgung eingefiihrt, mit dem Ziel, den Zugang zur arztlichen Versorgung fiir GKV -Versicherte zu
verbessern. Finanzielle Anreize flirdie Leistungserbringer durch Zuschlage und die extrabudgetare
Vergltungzielten insbesondere darauf ab, die Wartezeit der gesetzlich Versicherten zu verkiirzen

und das Sprechstundenangebot zu erweitern.
Das Gesetzfiihrtin § 87a Absatz 3 Satz5SGB V fiinf TSVG-Konstellationen auf:

1. Leistungen,die aufgrundeiner Vermittlung durchdie Terminservicestelle (TSS) erbracht
wurden (TSS-Terminfall)

2. Leistungen,die aufgrundeines akuten Falls durch die TSS vermittelt und erbracht wurden
(TSS-Akutfall)

3. Hausarztvermittlungsfall

4. Neupatient

5. offeneSprechstunde

Ab demJahr2023 wurdendie TSVG-Konstellationen durchdas GKV -Finanzstabilisierungsgesetz
angepasst. Die bis dahinvergiitungsstarkste Konstellation Neupatient wurde zum Jahresende 2022
gestrichen, da die angestrebte deutliche Férderung und Verbesserung des Zugangs zur ambulanten
arztlichen Versorgung der Versicherten gemaR denvorliegendenZahlen nicht erreicht wurde,
wahrend Mehrkosten fiir die GKV entstanden sind (Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 20/3448,2022;
Institut des Bewertungsausschusses 2025b). Die finanziellen Anreize zur Abrechnung von Zuschlagen
bei TSS-Terminfall, TSS-Akutfallund Hausarztvermittlungsfallwurdenim Gegenzugab 2023
verbessert und teilweise erweitert. Derzeit erhalten Hausarzte fiir die erfolgreiche Vermittlungeine
Pauschalein Hohevon 15 €, wahrend Facharzte abhangig von der Wartezeit mit Zuschlagenvon bis
zu 100 % auf die Versichertenpauschale extrabudgetarvergiitetwerden (200 % im Akutfall). Die Folge
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war ein sprunghafter Anstieginsbesondere der Hausarztvermittlungsflle. Besondershochsind die
Anteile von TSVG-Konstellationen am Honorar bei Fachérztenaus den Bereichen der HNO (20 %)
und Orthopadie (13 %), wahrend sie dagegen beiKinder- und Jugendarzten (0,2 %), Hausérzten
(0,4 %) sowie Psychotherapeuten (0,5 %) gering sind (Institut des Bewertungsausschusses 2025b).

Die Einfihrungder TSVG-Konstellationen hatte erhebliche Auswirkungen auf die ambulante
Ausgabenentwicklung (siehe auch Abschnitt 6.3.1).ImJahr 2023 wurden zusétzlich 508 Mio. € fir die
TSVG-Regelungen aufgewendet, verglichen mit den finanziellen Aufwendungen, die den Kassen
ohne TSVG-Regelung entstanden waren (ohne Zuschlige). Dies entspricht einem Anstiegum

22 Mio. € (4,6 %) gegentiiber2022. Ein GroRteilder zusatzlichen TSVG-Kosten entfallt auf
Hausarztvermittlungsfalle (228 Mio. €) und die offene Sprechstunde (212 Mio. €). Dariiber hinaus
wurden fir die extrabudgetaren Zuschlageim Jahr 2023 112 Mio. € ausgezahlt, was einer Steigerung
umdas 16-fachevgl. zumJahr 2022 (7 Mio. €) vor Anpassung der Zuschlage entspricht (Institut des
Bewertungsausschusses 2025b).

GemdR § 87a Absatz 3 Satz 10 bis 13 SGB V wurde das InBA beauftragtzu evaluieren, ob durchdie
TSVG-Regelungen eineVerbesserung des Zugangs zur facharztlichen Versorgung eingetretenist. Die
Auswirkungenaufdie Wartezeiten von Versicherten konnen durchdenInBA -Bericht nicht
abschlieRend ermittelt werden. Im Bericht wird die Hypothese gepriift,ob die
Vergutungssteigerungen die Wartezeiten von GKV-Versicherten im Vergleich zu PKV-Versicherten
verringert haben. Die Evaluationsergebnisse liefern Hinweise, dassdasgesteigerte
Verglitungsvolumennichtzu einer Verbesserung der Wartezeiten fiir GKV -Versicherte gefiihrt hat.
Im Ergebnis haben die Wartezeiten sowohlvon GKV- wie auch von PKV-Versichertenim Zeitraum
2019 bis 2024 zugenommen. Der Unterschied in der Wartezeit von GKV - und PKV-Versicherten hat
sich derweilkaumverandert (Institutdes Bewertungsausschusses 2025a). Das System setzt zudem
derzeit Anreize, Patientenzundchstteilweise abzuweisen, umsie zu einem spateren Zeitpunkt erneut
als Vermittlungsfallvorstelligwerdenzu lassenund so die Abrechnung entsprechender Zuschlige zu
ermdglichen. Nachdemder BRHbereitsim Jahr 2023 eine Aushohlung der MGV, unteranderem
infolge der Leistungendes TSVG, beanstandet und zugleich festgestellt hatte, dass eine Verbesserung
derVersorgungsqualitdt durch das TSVG nicht belegt sei, empfahlerim Jahr 2026 die
vollumfangliche Streichung der TSVG-Regelungen, da diesenkeine zusatzlichen Leistungen
gegeniiberstehen (Bundesrechnungshof 2023, 2026). Zusatzliche Vergilitungen im solidarisch
finanzierten Gesundheitssystem sind ethischnur dann gerechtfertigt, wennsie nachweislich zu einer
Verbesserung der Versorgung beitragen. Anreizsysteme ohnebelegbaren Nutzen oder mit

potenziellen Fehlanreizensollten daherGberpriift und gegebenenfalls beendet werden.

Reformempfehlung

VordemHintergrund der Evaluationsergebnisse desInBA empfiehlt die Kommission eine
vollstdndige Abschaffung derVergiitungsregelungenfir TSVG-Konstellationen.
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Die vorgeschlagene Abschaffung betrifft ausschlielich die zusatzliche Vergiitungsregelungen fiir
TSVG-Konstellationen. Die nicht monetaren Instrumente des TSVG, insbesondere offene
Sprechstundenunddie Terminvermittlung Giber die TSS, sollten unabhéngig davon fortgefiihrt
werden, da fir beide Instrumente Hinweise auf einenversorgungspraktischen Nutzen bestehen. Ihre
zukiinftige Rolle sollte jedochim Zusammenhang mit der geplanten Einfiihrung eines
Primarversorgungssystems tiberpriiftund gegebenenfalls neu geregelt werden.

Geschatzte Finanzwirkung

Bei vollstandigem Entfallder TSVG-Vergiitungsregelungen beldauftsich die Finanzwirkung fiir 2027
basierendaufder vergangenen Entwicklung auf 1,3 Mrd. €. Unterder Annahme einer riickldufigen
Steigerungsrate ergibt sich fiir2030 ein Volumenin Hohe von 1,8 Mrd. € (Institutdes
Bewertungsausschusses 2025b).

Diskussion

Umsetzbarkeit

Hierflrist die Anpassungvon § 87 Absatz 2b Satz3und § 87 Absatz 2c Satz3und 4 SGB V und die im
Zusammenhang stehende Vergiitungsregelung § 87a Absatz 3 Satz3und 5SGBV notwendig. Die
Umsetzung der MaRnahmeist durch die Anderung im Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung ab 2027
moglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Nach Abschaffung der Vergiitungsregelungen fir Terminvermittlungen und der insbesondere mit
den Zuschldagenverbundenenfinanziellen Anreize kann erwartetwerden, dassdie dokumentierten
Vermittlungsfalle im Sinne der TSVG-Konstellationen grundsatzlich zuriickgehen. Da mitden
zusatzlichenVergiitungen fiir TSVG-Fille keine Reduktionder Wartezeiten beobachtet werden
konnte, wird nicht damit gerechnet, dassder Vorschlag fiir GKV -Versicherte fiir diese allgemein-
facharztlichen Behandlungenzu (relativ) hoheren Wartezeiten fiihren wird. Der vollstandige Wegfall
der TSVG-Konstellationenfiihrt zu einer Vereinfachung der Abrechnungen fiir die
Leistungserbringer, dakeine Unterscheidung der Patienten nach dem Zugangsweg mehr notwendig
ist.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Riicknahmeder TSVG-Regelungen betrifftinsbesondere Arztgruppen mit einem hohen Anteilder
TSVG-Fallkonstellationen, unter anderem HNO, Orthopédie, Neurologie (Institutdes
Bewertungsausschusses 2025b).
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6.3.3 Reformempfehlung Nr. 4: Vollstindige Bereinigung der MGV fiir
Leistungen in TSVG-Konstellationen

Hintergrund Die MGV wird derzeit nicht vollumfanglich um die extrabudgetiren
Leistungen in TSVG-Konstellationen bereinigt.

Reformempfehlung  Bereinigung der MGV fiir Leistungen in TSVG-Konstellationen.
Finanzwirkung Ca. 0,7 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Indervorangegangenen Reformempfehlung 3 werdendie TSVG-Konstellationenbeschrieben,
innerhalb derer erbrachte Leistungenin voller Hohe extrabudgetar vergltet werden. Infolgedessen
entsteht einehdhere Gesamtvergiitung, da Leistungen, die reguldar der MGV zuzuordnen wiéren (wie
zum Beispiel Leistungen, die aufgrund einer Vermittlung durch die TSS erbracht wurden),im Rahmen
der TSVG-Konstellationenerbracht und extrabudgetar vergilitet werden, der Umfang der MGV jedoch
nicht entsprechendreduziert wird.

Zwar wurdenin der Vergangenheitzeitlich befristete Bereinigungsverfahren etabliert und mit dem
GKV-FinStG ausgeweitet. Eine vollumfangliche Korrekturder MGV erfolgt jedoch nicht, sodass die
Verfahren insgesamt unvollstindig bleiben. Dies fiihrt zu einer rechnerischen Uberh6hung der MGV
und einer Verteilung der zuséatzlichenVoluminaaufandere drztliche Leistungserbringer. Im Jahr 2023
wurden dadurch etwa 620 Mio. € an Netto-Mehrkosten verursacht (Institut des
Bewertungsausschusses 2025b).

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt,die MGV vollumféanglich um diejenigen Leistungen zu bereinigen, die im
Rahmen von TSVG-Konstellationen extrabudgetar vergiitet werden. Aufdiese Weise wird die
Doppelfinanzierung arztlicher Leistungenverhindert. Da seit dem Jahr 2023 ein deutlicher Anstieg
der extrabudgetar vergiiteten Behandlungsfille in TSVG-Konstellationen stattfindet, dembisher
keine Bereinigungder MGV gegeniibersteht, sollte die MGV kiinftigum jene Falle bereinigt werden,
dieab demJahr 2023 zusatzlich in TSVG-Konstellationen erbracht wurden.

Geschatzte Finanzwirkung

Das geschatztejahrliche Einsparvolumen beieiner vollstandigen Bereinigung der MGV um
Leistungen, die innerhalb von TSVG-Konstellationen erbracht wurden, belduft sich fiir 2027 auf
700 Mio. € jahrlich (Institut des Bewertungsausschusses 2025b und eigene Berechnungen). Unter der
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Annahme, dass die TSVG-Konstellationen fortbestehenund die derzeitige Preis-und
Mengenentwicklung anhilt, ergibtsich fiir 2030 ein Volumenvon 1 Mrd. €.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Hierfiirist die Anpassung derVergiitungsregelungenin § 87a Absatz 3 SGBV mit Vorgabenfiirden
Bewertungsausschuss notwendig. Die konkrete Umsetzung erfolgtim Anschlussdurch eine
entsprechende Beschlussfassung des Bewertungsausschusses. Die Umsetzung der MaBnahmeist
durch die Anderung im Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung ab 2027 méglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die finanziellen Anreizefiir die einzelnen Leistungserbringer in den TSVG-Konstellationen werden
durch die MGV -Bereinigung nichtverandert, da diese weiterhin extrabudgetar und abschlagsfrei
vergitet werden. Esistinsofern kein direkter Effekt aufdie Versorgung zu erwarten. Die vollstandige
MGV-Bereinigung fiihrt zu einem Mehraufwand fiir die Vertragspartner.
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6.3.4 Reformempfehlung Nr.5: Korrektur des Referenzwerts beider
Entbudgetierung von Kinder- und Jugendarzten

Hintergrund Die aktuelle Systematik beider Entbudgetierung von Leistungen der
Kinder- und Jugendmedizin fiihrt zu unsachgemalien

Ausgleichszahlungendurchdie Krankenkassen.

Reformempfehlung  Korrekturenan der Regelungssystematikbeider Entbudgetierung der
Kinder- und Jugendmedizin (Beriicksichtigung von Dynamisierung und
saisonalen Effektenbeider Bildung derKinderarzt-MGV).

Finanzwirkung Ca.0,15Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Mit dem SGB V AndG 2023 wurden die Leistungendes Versorgungsbereichs derKinder- und
Jugendmedizin mit Wirkung zum 1. April2023 entbudgetiert, § 87a Absatz 3b SGBV. Umauch in
Zukunft einebedarfsgerechte Versorgung fiir Kinder und Jugendliche zu gewahrleisten, sollte die
arztliche Tatigkeit in finanzieller Hinsicht dauerhaftattraktivausgestaltetwerden (Deutscher
Bundestag, Bt-Drs. 20/6014,2023). Seither werdenalle im EBM Kapitel 4 enthaltenen Kinder-und
jugendarztlichen Leistungenbis zumvollendeten 18. Lebensjahrin voller Hohe abschlagsfrei

vergutet.

Die notwendige Bereinigung der MGV wurde im Gesetz durch § 87a Absatz 3b SGBV geregelt.
Demnach wurdeder Bewertungsausschuss beauftragt, basierend auf dem Honorarvolumen fiir
Leistungen imzweiten Quartal2022 ein Verfahren festzulegen, mit demder aufdie Kinder- und
Jugendarzte entfallende Anteilan der MGV, die sogenannteKinderarzt -MGV, bestimmt wird. Der
Anteilwird nach der erstmaligen Bildung der Kinderarzt-MGV basierend auf den Gblichen
Anpassungsmechanismen der MGV fortgeschrieben. SoferndasVolumen der Kinderarzt-MGV unter
demtatsachlich abgerechneten Leistungsbedarf durchdie Kinder- und Jugendarzte liegt, leistendie
Krankenkassen Ausgleichszahlungenin entsprechender Hoheder Differenz. Im umgekehrten Fall
einer Unterschreitung der Kinderarzt-MGV durch die tatsachlichen Leistungsausgaben wird die
Differenzimfolgenden Quartalverrechnet (Bewertungsausschuss 2025b).In allen bisherigen
Quartalenzwischen April2024 und Juni 2025 haben die Kassen Ausgleichszahlungen geleistet (Daten
aus Formblatt3).

Die Bereinigungsregelungist aufgrund einer unzureichenden Abbildung der Dynamik der
Mengenvolumina unvollstandig. Zum einenwurde beidererstmaligen Bildung der Kinderarzt-MGV
dasimzweiten Quartaldes Jahres 2022 ausgezahlte Honorarvolumen herangezogen, anstatt fir jedes
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Quartalseparat das Honorarvolumen des jeweiligen Vorjahresquartals zu beriicksichtigen. Zum
anderen wurdebeider erstmaligen Bildung der Kinderarzt-MGVimJahr 2023 keine Dynamisierung
des herangezogenen Honorarvolumensumdie vertraglich vereinbarten Anpassungsfaktoren (zum
BeispielVersichertenstruktur, Morbiditat) vorgesehen. Beide Regelungsliickenfiihrenim Ergebnis
dazu, dassder Umfang der zu vereinbarenden Kinderarzt-MGV zu gering ausfallt undin der Folge
zusatzliche Ausgleichszahlungen der Krankenkassen notwendig werden. Dieser Teilder
Ausgleichszahlungengehtnicht auf die vollstdndige Verglitung der Leistungender Kinder-und
Jugendmedizin zuriick, sondernaufdie fehlende Beriicksichtigung der Saison- und Dynamisierungs-

Effekte undfiihrt zu nicht vorgesehenen Mehrkosten fiir die gesetzliche Krankenversicherung.

Reformempfehlung

VordemHintergrund der fehlenden methodischenVorgaben im Regelungstext empfiehlt die
Kommission eine Anpassung der gesetzlichen Grundlagen, umsicherzustellen,dass beiderBildung
der MGV fiir die Kinder- undJugendmedizin kiinftig sowohlsaisonale Effekte als auch
Dynamisierungseffekteangemessen beriicksichtigt werden. Die Kinderarzt-MGV sollte unter
Beriicksichtigung dieser Aspekte ab2027 neu festgelegt und jahrlich fortgeschrieben werden. Als
Vorlage kann die Regelung fiir denhausarztlichen Bereich gemaR GVSG dienen (Erweiterter
Bewertungsausschuss 2025b).

Geschatzte Finanzwirkung

Das geschatztejahrliche Einsparvolumen durch die beschriebenen Korrekturmafnahmen belduftsich
fiir 2027 auf 150 Mio. €.8 Unter der Annahme, dass sich die derzeitige Preisentwicklung fortsetzt,
ergibt sich fiir 2030 ein Volumenvon 180 Mio. €. Die Kosten werden dauerhafteingespart.

Diskussion

Da die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung auf solidarischen Beitragen beruht,ist es
auch aus ethischerSicht wichtig, dass Regelungen zur Vergiitung medizinischer Leistungenso
ausgestaltet sind, dass sie dentatsachlichen Versorgungsbedarf méglichst prazise abbildenund

unbeabsichtigte Mehrbelastungen derVersichertengemeinschaft vermeiden.

Umsetzbarkeit

Zur UmsetzungderKorrekturist eine Anpassung von § 87a Absatz 3b SGBV mit Vorgabenfiir den
Bewertungsausschuss zur Anpassung derBildung der Kinderarzt -MGV notwendig. Die konkrete

Umsetzungerfolgtim Anschluss durch eine entsprechende Beschlussfassung des

8 Eigene Berechnungen auf Grundlage der Transparenzdaten des Instituts des Bewertungsausschusses an den
Bewertungsausschuss gemaR Nummer 7 des Beschlusses zur Vergiitung der Leistungen der Kinder- und
Jugendmedizinin 653. Sitzung des Bewertungsausschusses (Bewertungsausschuss 2023).
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Bewertungsausschusses. Die Umsetzung derMaRnahme ist durch die Anderung im Gesetz kurzfristig
mit Finanzwirkung ab 2027 méglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die finanziellen Anreizefiir die einzelnenKinder-undJugendarzte durch Entbudgetierung werden
durch die MGV-Bereinigung nichtverandert. Damit bliebe der politisch gewlinschte Effekt der
damaligen gesetzlichen MaRnahme, die vollstdndige undabschlagsfreie Vergiitung kinderarztlicher
Leistungen (Entbudgetierung) unter Gewahrleistung von Ausgleichszahlungen durch die GKV,
unberlhrt. Esist kein Effektaufdie Versorgung zu erwarten.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die MalRnahme korrigiert unbeabsichtigte Mehrzahlungen, ohnedie Entbudgetierung
kinderarztlicher Leistungen zu verdndern. Die Neuberechnung fiihrt zu einem Mehraufwandfiirdie
Vertragspartner.
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6.3.5 Reformempfehlung Nr. 6: Riicknahme der Gesetzesinderung zuden
KV-spezifischen Verainderungsraten in der MGV

Hintergrund Die Berechnungssystematik der KV -spezifischenVeranderungsratenin der
MGV wurde 2019 mit Wirkungab 2028 angepasst. Die Anderung fiihrt zu

einerhdheren Steigerungsrate.

Reformempfehlung  Riicknahmeder Gesetzesdnderung zu den KV -spezifischen

Veranderungsratenin der MGV.
Finanzwirkung Ca. 80 Mio. €in 2028

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die KVen und die Landesverbdande der Krankenkassenunddie Ersatzkassen einigensich jahrlich bis
zum 31. Oktober auf die MGV fiir die RegionderKV im Folgejahr (siehe auch Abschnitt 6.3.1). Dazu
wird die aufsetzende Veranderungsratefiirden angepassten Behandlungsbedarf aus den
Behandlungsdiagnosen sowiedemografischen Kriteriengebildet. Im BSG-Urteilvom 13. August2014
wurde dieses Verfahren bestitigt; die Veranderungsrate ist im Regelfallals Mittelwert zwischen den
Raten der Behandlungsdiagnosen und demografischen Kriterien festzusetzen

(Bundessozialgericht 2014).

Die gesetzliche Grundlage bildet § 87a Absatz4 SGBV. Mitdem TSVGaus dem Jahr 2019 wurdein
§ 87a Absatz4 SGBV folgender Satz 5 angefiigt:

Die jeweils jahresbezogene Verdnderung der Morbid itéits struktur im Bezirk einer Kassendrztlichen
Vereinigungnach Satz 3istabdemJahr,in demdie nach Absatz 5 Satz 2 bis 4 mitgeteilte
Verdnderungsrate aufder Grundlage der Behandlungsdiagnosen der Jahre 2023 bis 2025 ermittelt
wird, allein auf der Grundlage dieser Verdnderungsrate zu vereinbaren (2019 (BGBL I Nr. 18, S. 646-
691)).

Das heiflt, zukiinftig wird nur noch der Morbiditatsfaktor zur Fortschreibung der MGV herangezogen.
Die angepasste Berechnung der Veranderungsrate wareaufgrund der zeitverzogerten Berechnung
erstmals ab 2028 wirksam. Als Gesetzesbegriindung wird angefiihrt, dassdurch die ebenfalls mit dem
TSVGerfolgteverbindliche Umsetzung der ambulanten Kodiervorgabennach § 106d Absatz1und 2
SGB V eine Steigerung der Diagnosequalitat zu erwartenist (vgl. (Deutscher Bundestag, Bt-

Drs. 19/6337, 2018, S. 111)).
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Zwischen 2018 und 2026 war die demographische Veranderungsrateim Durchschnitt um

0,2 Prozentpunktegeringer als die diagnosebezogeneVeranderungsrate. Zwischen 2023 und 2025
wurden die diagnosebezogenen Veranderungsraten je KV Bezirk unter gewichteter Einbeziehung der
rechnerischen undder empfohlenen diagnosebezogenen Veranderungsraten der beidenVorjahre
berechnet. Das Glattungsverfahren wurde durchdie COVID-19-Pandemie und der damit
verbundenen starkveranderten Inanspruchnahme ambulanter Behandlungenbegriindet (unter
anderemInstitutdes Bewertungsausschusses 2022). Zwischen 2018 und 2022 betrug die Differenz
derVeranderungsraten0,4 Prozentpunkte. Fiir 2026 zeigt die diagnosebezogene Veranderungsrate
erstmalsin allen KV-Bezirkeneinen Riickgang,insbesonderebedingtdurch Nachholeffekte aus der
COVID-19-Pandemie.ImBundesschnittbetragt der Riickgang 0,74 %, wahrend die demografische
Veranderungsratenurum 0,18 % sinkt. Insgesamt fiihrt der Mittelwert zu einerReduktionder MGV
umdurchschnittlich 0,46 %. Fiir die Folgejahre ist weiterhin eine diagnosebezogene

Veranderungsrateoberhalb der demografischen Ratezu erwarten.

Die demografischenRaten, die zur Fortschreibung der MGV herangezogen werden, sind unabhangig
von Kodierung oder Abrechnungsanreizenundbilden somit objektiv die altersbedingte
Morbiditatsentwicklung ab. Im Gegensatz dazu basieren die Veranderungsratender
Behandlungsdiagnosen zwar auf einem standardisierten, hierarchischen Klassifikationsmodell, jedoch
lasstsich nichtvollstandigausschlieRen, dass ein Teilder beobachteten Morbiditatsentwicklung
durch Anderungen im Kodierverhalten oder durch Abrechnungsanreize beeinflusst wird. Dadurch
kann es unter Umstinden zu einer Uber- oder Unterschitzung derdiagnostizierten Fallzahlen
kommen, selbst wenn die tatsachliche Krankheitslast unverandertbleibt.

Damit handelt es sich beim Verzicht auf die demografischen Raten umeine nicht sachgerechte
Erhohung der MGV -Verdnderungsraten. Deshalb hat der BewertungsausschussgemalR § 87a Absatz 5
Satz11 SGBV Kodiereffekte, die insbesondere durch die Einfiihrung und Aktualisierung der
Regelungen zurKodierung entstehen, in den BerechnungenderVerdnderungsratenzu bereinigen
(Bewertungsausschuss 2025a).

Reformempfehlung

Da die geplante Neuregelung die Genauigkeit der Schdtzung der Morbiditatsentwicklung,
insbesondereder altersbedingten Veranderungen, verringern kénnte, empfiehlt die Kommission, den
Verzicht aufdie demografischen Veranderungsraten (§ 87a Absatz 4 Satz 5 SGB V) zuriickzunehmen.
Ein Verfahren, das potenzielldurch Kodierverhalten beeinflusst werdenkann, kanndie faireund
transparente Verwendung solidarischer Mittelbeeintrachtigen und langfristig das Vertrauen in die
Verteilungsgerechtigkeitdes Systems schwachen.

Geschatzte Finanzwirkung

Das geschatztejahrliche Einsparvolumen bei Beibehaltung derdemographischen Rate belduft sich ab
demersten vorgesehenen Wirkungsjahr 2028 basierend aufden bisherigen Veranderungsraten auf
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80 Mio. €. Durch den kumulierten Effektergebensich fiir2030 Einsparungen in Hohe von
240 Mio. €.°

Die Streichungvon § 87a Absatz4 Satz 5 SGB V hatte auerdem direkte Auswirkungenauf die
Reformempfehlung zur Begrenzung der Ausgabensteigerungin der EGV (siehe Reformempfehlung 9
in Abschnitt 6.3.8, geschatzte Finanzwirkung).

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Umsetzung der MaRnahmeist durch die Anderungim Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung ab
2028 moglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Reformempfehlung sieht die Riicknahme einergesetzlichen Anpassungvor, die zwar formellin
Kraftgetretenist,deren Anwendungjedocherstab dem Jahr 2028 vorgesehen ware. Die betreffende
Neuregelung hat daher bisherkeine Auswirkungen auf die Versorgung entfaltet. Vordiesem
Hintergrundsindauch durch die vorgesehene Riicknahme keine Auswirkungen auf die bestehende
Versorgung zu erwarten. Vielmehr verbleibt es beidem derzeit etablierten Verfahren. Verdnderungen

derVersorgungsqualitdt sind mit dem Reformempfehlung nichtverbunden.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Es werden keineveranderten Verteilungs - und Belastungseffekte erwartet.

° Eigene Berechnungen auf Grundlage des FB 3 und der Berichte des InBA (Institut des
Bewertungsausschusses 2025c).
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6.3.6 Reformempfehlung Nr.7: Aussetzen und Uberpriifungsauftrag zur
Fritherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs

Hintergrund Fir die anlasslose Ganzkorper-Fritherkennung von
Hautkrebserkrankungen gibt es keine belastbare Evidenz, dassdamit ein

entsprechender Patientennutzen verbunden ware.

Reformempfehlung  Die uneingeschrankte Finanzierung deranlasslosen
Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebsbeisymptomlosen
Gesundenab 35Jahrensolliberprift, gegebenenfalls weiterentwickelt
und wahrenddieser Zeit ausgesetzt werden.

Finanzwirkung Ca. 0,24 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

2007 wurde in der Krebsfritherkennungs-Richtlinie (KFE-RL) vom G-BAfestgelegt, dass fiir
Versicherteab35Jahren alle zweiJahre Anspruchaufeine Friitherkennungsuntersuchung auf
Hautkrebsbesteht. Zielder Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebsist die friihzeitige
Entdeckung von malignen Melanomen, spinozelluldren Karzinomen und Basalzellkarzinomen. Fiir
Versicherte unter 35 Jahren gibtes fiir die Krankenkassen die Méglichkeit, die Friherkennung als
Satzungsleistung anzubieten.

Die Einfiihrung des Hautkrebs-Screenings wurde vom G-BA mit der nicht-kontrollierten
Interventionsstudie ,Hautkrebs-Screeningin Schleswig-Holstein“(Evidenzstufe I ¢
Verfahrensordnung (VerfO)) und Literatur der Evidenzstufe III begriindet(Gemeinsamer
Bundesausschuss2007). Deutschlandist weltweit das einzige Land, das ein allgemeines Ganzkorper-
Hautkrebsscreening fiir symptomlose Gesunde als Kassenleistung anbietet. Seit der Einfiihrung der
Hautkrebs-Screeningshat der G-BA wiederholt das BQS-Institut mit einer entsprechenden
Evaluationbeauftragt und prift auf der Grundlage der jeweiligen Evaluationsergebnisse,ob und
inwieweit sich ein Anpassungsbedarffiir das Hautkrebs-Screening ergeben konnte (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2026¢). Unteranderem wurde mit Einfiihrung des Screenings ein einmaliger Sprung
in der Inzidenz malignerMelanome festgestellt (BQS Institutfir Qualitat & Patientensicherheit
GmbH 2023; Zentrum flrKrebsregisterdaten 2024). Der G-BA hat unlangst eine Fortfiihrung der
BQS-Evaluationfiir die Datenjahre 2026 bis 2029 beschlossen (Gemeinsamer

Bundesausschuss 2026b). Derweil gibt es keine eindeutigen Ergebnisseaus Studien, die den Nutzen
der Fritherkennungsmalnahmen durch Senkung der Mortalitat bei Hautkrebs belegen (Henrikson et
al. 2023). Die Daten des Krebsregisters zeigen keine Reduktion der Mortalitdt nach Einflihrung
(Zentrum fir Krebsregisterdaten 2024). Der BQS-Evaluationsbericht kommt zu dem Schluss, dass die
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Daten keine Rickschlisse auf das Erreichendes Ziels der gesenkten Krankheitslastund Mortalitat
durch das Hautkrebsscreening zulassen (BQS Institutfiir Qualitat & Patientensicherheit GmbH 2023).
Die United States Preventive Services Task Forcesiehtaufgrundder Evidenzlage keinen
ausreichenden Nutzennachweisfir eine Empfehlung der MaRnahme (Mangione et al. 2023).

Reformempfehlung

Leistungen der solidarisch finanzierten gesetzlichen Krankenversicherung sollten grundsatzlich nur
dannregelhaft fir asymptomatische Versicherteangeboten werden, wenn ein patientenrelevanter
Nutzen —insbesonderein Bezug auf Morbiditdt oder Mortalitat — hinreichendbelegtist. Vor dem
Hintergrund der fehlenden Evidenz zum Nutzender Friitherkennungsuntersuchung auf Hautkrebsfir
gesundeundunauffillige Menscheniiber 35 Jahrewerdenfolgende Reformen empfohlen:

1. Erteilungeinesaufzweilahre befristeten Uberpriifungsauftrags anden G-BAzur
a. Definition von besonderen Risikogruppenim Rahmen einesrisikobasierten
opportunistischen Screeningsund
b. moglichen Nutzung neuer technischer Untersuchungsverfahren
2. Aussetzendes Hautkrebsscreenings wiahrend der befristeten Uberpriif ung aufgrund fehlender
Evidenz zurReduktionvon Mortalitat und/oder Morbiditit durchdasScreening
3. Vorgabein § 25Absatz3SGBV, dass praventive Leistungennurbeinachgewiesenem

patientenrelevanten Nutzenin den Leistungskatalog aufgenommen werdendiirfen

Die Reformempfehlung zielt auf die evidenzbasierte Ausgestaltung von Medizinund Praventionab
und stellt dabeinicht die Gefahrlichkeit von Hautkrebs in Frage. Ein gezieltes Screening (etwadurch
validierte Scores)beiidentifizierten Hochrisikogruppen hat das Potential, Effektivititund Effizienz
durch eine Erhéhung der Vortestwahrscheinlichkeit zu verbessern, wobeiaufder Basis von Studien
entschiedenwerden muss, welche Risikogruppen profitierenkdnnten. Auchder Einsatzvonneuen
technischenVerfahrenwie KI-basierten Ganzkdrperscannern oder Lasermikroskopie sowie
Aufklarungskampagnenkdnnte die Diagnosesicherheit verbessern (Pellacanietal. 2022; Winkleret
al. 2023).

Das Hautkrebsscreeningist ein Beispielfiir eine Friiherkennungsuntersuchung, deren
patientenrelevanter Nutzenbisher nicht eindeutig nachgewiesen werden konnteunddie aktuell zu
Lasten derGKV erbrachtwird. Dartiber hinaus gibt es weitere Untersuchungen mit unklarer Evidenz
beziiglich eines Nutzens(zum Beispiel Check Up 35, U-Untersuchungen). § 25 Absatz 3 SGBV
normiert die Voraussetzung flirden AnspruchaufVorsorge -beziehungsweise
Friherkennungsuntersuchungen. Ein nachgewiesener Nutzenim Sinne patientenrelevanter
Endpunkte (Mortalitat oder Morbiditat) ist bishernicht explizit als Voraussetzung fir die Erstattung
definiert.
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Geschatzte Finanzwirkung

Das Einsparvolumen beieiner vollstandigen Aussetzung der Kosteniibernahmevon
Friherkennungsuntersuchungenauf Hautkrebs basierendaufden Auszahlungen imJahr 2024 gemal}
der Frequenzstatistik belduft sich auf 210 Mio. € jahrlich, verteilt aufinsgesamt 7,5 Millionen Falle.
Die Finanzwirkung ergibt sich aus den Kosten fiir Friiherkennungsuntersuchungen auf Hautkrebs
(GOP 01745) in Hohe von 150 Mio. € und den Kostenfiirden Zuschlag zur
Gebihrenordnungsposition fiir die Fritherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs (GOP 01746) im
Rahmen der Gesundheitsuntersuchung bei Erwachsenen in Hohe von 60 Mio. € imJahr 2024. Unter
der Annahme, dasssich die derzeitige Preis- und Mengenentwicklung fortsetzt, ergibtsich fiir 2027
ein Volumen von 240 Mio. €, dasbis 2030 auf 260 Mio. € ansteigt.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Hierfiir ware zunachst eine Anpassung der KFE -Richtlinie notwendig. Der G-BA ist
eigenverantwortlich als Normgeber fiiretwaige Anderungen der KFE -Richtlinie zustindig. Das BMG
hatim Rahmen seiner Rechtsaufsicht keine Méglichkeit, einesolche Anderunginhaltlich vorzugeben.
Der Gesetzgeber kann aberden G-BA gesetzlich beauftragen, die KFE-Richtlinie zu tiberarbeitenund
das Hautkrebsscreening wihrend der befristeten Zeit der Uberpriifung auszusetzen. EineAnderung
des § 25 Absatz3SGB Vst problemlos moglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Abklarung von Auffilligkeitenaufder Hautim Rahmen eineranlassbezogenen
Hautuntersuchungist jederzeit méglich und wird durch die Regelung nicht eingeschrankt. Insofern
sind keine negativen Effekte auf die Versorgungzu erwarten. Vielmehr konnenfalsch positive
Befundeundunnétige Entnahmenvon Hautproben sowie Verunsicherungenvon Patienten
vermiedenwerden. Die Effektivititeinesgezielten, opportunistischen Screenings fir durchden G-BA
zu definierende Hochrisikogruppenist durch Studien zu tGiberpriifen. Gleichesgilt fiir eine erh6hte
Diagnosesicherheit durch neue technische Verfahren. Einetransparente Kommunikation Giber die
Evidenzlage und den Zweck der Uberpriifungist daher zentral, um Vertrauenin priventive
MaRnahmenzu erhalten.

Die Abschaffung deruneingeschrankten Ganzkorper-Friherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs
wiirde zusatzliche Arztkapazitaten im Umfangvonetwa 600 bis 900 vollzeitaquivalenten Haus- und
HautarztenproJahr freigeben.'* Gleichzeitig kanneine Verunsicherung der Bevolkerung durch
Reduktioneiner bekannten Leistung nicht ausgeschlossen werden. Ebenso sinddurch die Regelung

10 Basierend auf der Annahme, dass eine Untersuchung zehn bis fiinfzehn Minutendauert und einer
Wochenarbeitszeit von 40 Stunden in 52 Wochen im Jahr (Krebsinformationsdienst des Deutschen
Krebsforschungszentrums 2025; von Mach 2018).
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negative Praventionseffekte durch eine sinkende Sensibilisierung fiir die von Hautkrebsausgehende
GefahrnichtauszuschlieRen.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Regelung betrifft vorrangig Hautdrzte und hausarztlich tatige Facharzte. Ein etwaiges Aussetzen
der Hautkrebsfriiherkennung konnte dazu fiihren, dass entsprechende Untersuchungenden
Versichertenverstarkt als privat zu zahlende IGeL -Leistungen in Arztpraxen angeboten wiirden.
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6.3.7 Reformempfehlung Nr. 8: Streichung der Pauschalen zur Férderung
der facharztlichen Grundversorgung

Hintergrund Die Pauschalen zurForderung der facharztlichen Grundversorgung (PFG)
bilden eine Zuschlagszahlung, der keine Leistung oder Lenkungswirkung

gegeniibersteht.
Reformempfehlung  Streichungder PFG.
Finanzwirkung Ca. 0,8 Mrd. €in 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die Pauschalen zurFérderung der fachérztlichen Grundversorgung (PFG) wurdenim Jahr 2013 im
Zuge der EBM-Reform eingefiihrt, nachdem KBV und GKV -Spitzenverband im Bewertungsausschuss
eine gezielte Starkung der haus- und facharztlichen Grundversorgung vereinbart hatten
(Bewertungsausschuss 2012b,2013). 2015 wurde die Pauschale im Rahmen der
Honorarverhandlungendurch einen extrabudgetar vergiiteten Anteilum einheitlich 26,7 % fiir alle
Arztgruppen erhoht (Deutsches Arzteblatt 2014).

Die PFG sind als Zuschlage zu den Grundpauschalen ausgestaltet und vergiiten Behandlungsfille, in
denen ausschlielllich Leistungenderfacharztlichen Grundversorgung erbracht werden. Zielder
Regelung war die Angleichung der Honorarevon Facharzten mit T atigkeitsschwerpunktim
konservativen Bereich an die regelhafthoheren Einkommen von operativ tatigen Facharzten.
Demnach sollten durch Ausgleich dieser Differenz konservative sowie grundversorgende T atigkeiten
gezielt gefordert werden. Der Zuschlag entfillt insbesondereaufdie Gyndkologie, Orthopadie,
Augenheilkunde und Hals-Nase-Ohren-Heilkunde (HNO). Insgesamt entfallen weniger als zwei
Prozentderfacharztlichen Vergiitung aufdie PFG-Zuschlage, mit demhdchsten Anteilvonunter
sieben Prozentin der HNO (Frequenzstatistik). Die intendierte Lenkungswirkung der Zuschlage ist
aufgrunddesgeringen Anteils dieser Zuschlage an der Gesamtvergiitung der jeweiligen Arztgruppen
unwahrscheinlich. Die PFG stellt zudem eine Zuschlagszahlung dar, der keine zu sdtzliche Leistung
gegeniibersteht.

Reformempfehlung

Zuschlagszahlungen imsolidarisch finanzierten Systemsollten grundsatzlich an klar definierte
Leistungen odernachweisbare Versorgungsziele gebundensein. Vor dem Hintergrund derfraglichen
Lenkungswirkungunddes potentiellen Mitnahmeeffekts empfiehlt die Kommission die Riicknahme
der PFG.
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Dafiirwirdim § 87 Absatz 2a SGBV angefligt, dass der Bewertungsausschuss deneinheitlichen
Bewertungsmalistab fiir drztliche Leistungenzum 1. Januar 2027 dahingehend anzupassen hat, dass
die bestehenden Pauschalenzur Férderung der facharztlichen Grundversorgung zu den
Versicherten-, Grund-undKonsiliarpauschalen, sowie die Zuschlage zu diesen Pauschalen gestrichen

werden. AuRerdemist die MGV umden nicht extrabudgetar vergiiteten Anteilder PFG zu bereinigen.

Geschatzte Finanzwirkung

Das Einsparvolumen beieinemvollstindigen Entfallder Zuschlige, basierendaufdenabgerechneten
PFG-ZuschlagenimJahr 2024 gemaR der Frequenzstatistik, belduft sich auf 760 Mio. € jahrlich. Das
Volumen setztsich zusammenausdenin der MGV enthaltenen Zuschldgen in Hohe von 600 Mio. €
und einem extrabudgetdren Anteilvon 160 Mio. €. Unter derAnnahme, dasssich die derzeitige Preis -
und Mengenentwicklung fortsetzt, ergibt sich fiir 2027 ein Volumenvon 800 Mio. €, dasbis 2030 auf
850 Mio. € ansteigt.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Hierflrist die Anpassungvon § 87 Absatz 2a SGB V notwendig. Die Umsetzung der MaRnahme ist
durch die Anderungim Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung ab 2027 méglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Essind allenfalls geringe Auswirkungen auf die Versorgung zu erwarten, da sich die Zuschlage nicht
auf spezifische Leistungen beziehen. Eine Streichung wiirde daher primar den Reinertragder Praxen
senken. Eine Verschiebung der Leistungen in denoperativen Bereichist bedingtdurchden geringen

Anteilder PFG am Praxisertrag nicht zu erwarten.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Streichungder PFG betrifftinsbesondere die Grundversorgung der Gynikologie (118 Mio. €),
Orthopadie (110 Mio. €), Augenheilkunde (87 Mio. €) und HNO (85 Mio. €, Frequenzstatistik). Esist
moglich, dass derBewertungsausschuss die Malnahme durch Erhéhung anderer, nicht operativer
Gebuhrenordnungspositionen zumindest teilweise ausgleicht.
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6.3.8 Reformempfehlung Nr.9: Begrenzung des Ausgabenanstiegs in der
EGV

Hintergrund Die Ausgabenin der EGV steigen iberproportionalunddie Zuordnungvon
Leistungen in die EGV folgt keinerkonsistentbegriindeten Systematik.

Reformempfehlung Begrenzung desAusgabenanstiegs in der EGV mit den KV -spezifischen

Veranderungsraten.
Finanzwirkung Ca. 0,55Mrd. €in 2027
Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Der Gesetzgeber unddie Selbstverwaltung definieren unter anderem gemaR § 87a Absatz 3 Satz 5 ff.
SGB V EBM-Leistungen, die ohne Ausgabenobergrenze und ohne Mengenbegrenzung mit den
Preisen derregionalen Euro-Gebiihrenordnung, dasheil’t extrabudgetdr aullerhalb der MGV, in der
sogenannten EGV, zu vergiitensind. Die extrabudgetaren Leistungsbereiche wurden grundsatzlich
mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV -WSG)
zumJahr 2009 eingefiihrt und seitdem kontinuierlich erweitert. Dazu zahlen zum Beispielbesonders
forderungswiirdige Leistungen, Leistungenim Rahmen der Substitutionsbehandlung der
Drogenabhingigkeit, FriiherkennungsmafRnahmen, psychotherapeutische Leistungen, TSVG-
Konstellationen, Ausgleichszahlungen in Zusammenhang mit der Entbudgetierung der Kinder - und
Jugendmedizinsowieder Allgemeinmedizin. Zusatzlich werden Leistungenaufgrund einesnicht
vorhersehbaren Anstiegs des Behandlungsbedarfs, sogenannte NVA-Leistungen, extrabudgetar
vergutet.

Der BA beschlieRtinsbesonderefiir neue Leistungen Finanzierungsempfehlungengemall § 87a
Absatz 3Satz1Nr. 3 SGB V beziehungsweise § 87a Absatz5Satz7 SGBV in Verbindung mit § 87a
Absatz4 Satz1 Nr. 3 SGB V. Hierzu hat der BA Grundsatzefir ein Verfahrenbeschlossen, nach
welchemdie neuen Leistungen grundsatzlich auf zweilahre befristet extrabudgetar vergiitet und am
Ende dieser Fristin die MGV (berfiihrt werden, sofern die Mengenentwicklung keine weitere
extrabudgetare Verglitung erfordert (Bewertungsausschuss 2014). Dazuvergibt der BA
Evaluierungsauftragean dasInBA. In derVergangenheit wurdenvereinbarte extrabudgetare
Leistungen jedochkaumin die MGV (iberfiihrt,da es an einheitlichen und objektiven Kriterien zur
Uberfiihrung von neuen Leistungenin die MGV fehlt. Da lediglich an den Tatbestand der
Mengenentwicklung angekn(pft wird, werden nur Leistungen mit stabiler Mengenentwicklungin die
MGV (berfiihrt, wobeinicht eindeutig definiert ist, abwannvon einer stabilen Mengenentwicklung
ausgegangenwerdenkann.
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ImJahr2024sind auf die EGV etwa 18,6 Mrd. € entfallen. Die EGV weist im Vergleich zur MGV eine
besonders hohe Ausgabendynamik auf (siehe dazu Abbildung 6.3.8.1). Von 2023 auf 2024 lag die
Ausgabensteigerung fiir die EGV bei 7,4 %im Vergleich zu 3,4 % fiir die MGV. Im Gegensatz zur MGV
liegt das finanzielle Risiko fiireine medizinisch nicht erforderliche und gegebenenfalls
angebotsinduzierte Entwicklungder extrabudgetaren Leistungenvollstandig beider GKV. Der Anteil
der EGV an der Gesamtvergiitung stieg von 2009 bis 2024 von circa 22 % auf circa 38 %. Die groRten
Anteile der EGV entfallen auf psychotherapeutische Leistungen, ambulante Operationen, Dialyse -
Sachkostenund FritherkennungsmaRnahmen (Eigene Berechnungen auf Grundlage des FB3).

Abbildung 6.3.8.1 Indexierte Ausgabenentwicklung in dervertragsdrztlichen Versorgung nach EGV und
MGV von 2015bis 2025
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Reformempfehlung

Die Verwendungsolidarischfinanzierter Mittelsollte transparenten und konsistenten Regeln folgen.
Eine Ausgabendynamik ohne nachvollziehbare systematische Begriindung bedarf daher einer
Begrenzungund regelmiRigen Uberpriifung. Vordem Hintergrund der erheblichen Mengen-und
Ausgabensteigerungenim Bereich der EGV empfiehlt die Kommission eine gesetzliche Begrenzung
des Ausgabenzuwachses. Die Ausgabenbegrenzung sollsolange gelten, bis die langfristig zu

11 Fiir Hinweise zum Effekt durch das TSVG siehe Abschnitt 6.3.1.
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erarbeitenden Reformempfehlungen zur Systematik der EGV greifen. Die Kommission empfiehlt die
Ausgabenbegrenzung wie folgt umzusetzen:

Die Ausgabensteigerungin der EGV wird ab2027 fiir die Dauervon zweiJahrenfestgesetzt, bis eine
Neuordnung der Systematik von EGVund MGV erfolgtist (siehe unten). Angelehnt andas Gesetz zur
nachhaltigenundsozialausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-FinG) aus dem Jahr 2010 wird gesetzlich fiirdiese Ubergangszeit festgelegt, dass das
AusgabenvolumenfiirEGV-Leistungen das Ausgabenvolumendes jeweiligen Vorjahres (erhéht um
diegemalk § 87a Absatz 5SGBV berechneten KV-spezifischen Veranderungsraten), die Anpassung
des OPW und der Versichertenzahlnicht tiberschreitensoll. Die regionalen Vertragspartner
vereinbaren Regelungen zur Mengenbegrenzung oder Preisabstaffelungen. Vertragspartner auf
Bundesebene kénnen Empfehlungenzu Verfahren der Ausgabenbegrenzung formulieren. Der
Gesetzgeber oderdie Partner kdnnen weiterhin Ausnahmenfiireinzelne versorgungsnotwendige
Leistungen (wie etwa Dialyse-Sachkosten) definieren, die jedoch einenzuvordefinierten Anteilan der
Gesamtvergitung nicht iiberschreiten sollten.

Innerhalb deraufzweilahrebefristeten Festsetzung der EGV sollte die Systematik der Zuordnung
von Leistungenin die EGV versus MGV (iberarbeitet werden. Hierzu empfiehlt die Kommission, im
Rahmen eines Priorisierungsverfahrens systematisch verbindliche Kriterien fiir besonders
forderungswiirdige Leistungen, die einer extrabudgetaren Vergiitung bedirfen, zu erarbeiten. Zur
dauerhaften Vermeidung tibermaRiger Kostensteigerungen empfiehlt die Kommission, dassder
Grundsatz der Beitragsstabilititnach § 71 SGB V fiir die EGV Anwendung findet.

Bezliglich der neu in den EBMaufgenommenen Leistungen empfiehlt die Kommission, diese nach
Ablauf der bisher geltenden Frist von zweiJahrenautomatischin die MGV zu Gberfiihren
(Bewertungsausschuss 2014). Leistungen, die gesetzlich vorgeschrieben sind beziehungsweise den zu
erarbeitendenKriterienfiir besondersforderungswiirdige Leistungen entsprechenoder auf
Beschliissen des G-BA beruhen, konnen vondieser Regelung ausgenommen werden.

Geschatzte Finanzwirkung

Das geschéatztejahrliche Einsparvolumen durch Begrenzung der EGV -Ausgaben belduft sich im
Jahr 2027 auf 400 Mio. € bis 700 Mio. €.

Die Spannweite der Schatzung ergibt sich basierend auf den historischen Veranderungsraten in der
MGV und den in der Reformempfehlunggenannten Fortschreibungsfaktoren. Darauf aufbauend wird
fir die Finanzschatzung eine Senkung der Ausgabe ndynamik um etwa drei Prozentpunkte zugrunde
gelegt. Die untere Grenzeergibt sich mit moglichen AusnahmenundbeieinerWechselwirkung mit
weiteren Reformempfehlungen, unteranderem dem Reformempfehlung zurRiickfiihrung der
Psychotherapiein die MGV und der Riicknahme der TSVG Konstellationen (siehe dazu
Reformempfehlungen Nummer 3 und 10).
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Unter der Annahme, dass sich die derzeitige Preis- und Mengenentwicklung fortsetzt und ohne
Einbezug der derzeit giiltigen Dampfung durchdie Anderung der Berechnungsgrundlagefiir die
MGV-Veranderungsraten nach § 87a Absatz 4 Satz 5SGB V ab 2028 (siehe dazu Reformempfehlung
Nummer 4), ergibt sich fiir 2030 ein Finanzvolumenin Hohe von 1,8 Mrd. € bis zu 2,8 Mrd. €. Die
geplante Neuordnung der Systematik solldann langfristig einen weiteren weit
Gberdurchschnittlichen Zuwachs vermeiden.

Sollte der § 87a Absatz 4 Satz 5SGBV zur Anderung der Berechnungsgrundlage fiir die
MGV-Veranderungsraten Bestand haben, senkt sich die Finanzwirkungab 2028 auf 1,5 Mrd. € bis
2,5Mrd. €.in 2030 (Formblatt 3).

Diskussion

Umsetzbarkeit

Mit dem GKV-FinGwurde von 2010 bis 2011 der § 87d Absatz4 SGBV fiir die Begrenzung des
Ausgabenvolumens fiir EGV-Leistungen in denJahren2011und 2012 eingefiihrt. Die Umsetzung des
Reformempfehlungszur erneuten Begrenzung des Ausgabenanstiegs kann mit einer vergleichbaren
Regelung erfolgen. Die Umsetzung der MaRnahmeist durch die Anderung im Gesetz kurzfristig mit
Finanzwirkungab 2027 méglich. Die konkrete Umsetzung der Begrenzung auf KV -Ebene erfolgt
dabeidurchdie Vertragspartner.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Essind insgesamt hochstensgeringe Auswirkungenaufdie Versorgung zu erwarten, da sich die
EGV-Begrenzung nichtaufspezifische Leistungen bezieht, sondern zur pauschalen Reduktiondes
Ausgabenanstiegs beitragen soll. Die Umsetzung wiirde daher primar den Reinertrag der Praxen
senken. Es besteht fiir die Vertragsarztedhnlich zu budgetierten Leistungen auRerdem ein geringerer
Anreizzur Erbringung der Leistungen, die mit Mengenbegrenzung beziehungsweise
Preisabstaffelungenvergiitet werden.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Der Reformempfehlung betrifft insbesondere Fachgruppen miteinemhohenAnteilan
EGV-Leistungen, wie zum Beispieldie Strahlentherapie.
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6.3.9 Reformempfehlung Nr. 10: Riickfiihrung der Psychotherapie in die
MGV

Hintergrund Psychotherapeutische Leistungenwerdenin der GKV vollstandig
extrabudgetdr und ohne geeignete MalRnahmen zur Ausgabensteuerung

vergutet.
Reformempfehlung Rickfihrung derPsychotherapie in die MGV.
Finanzwirkung Ca. 90 Mio. € in 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

Nichtarztliche Psychotherapeutensind seitdem Inkrafttreten des Psychotherapeutengesetzes
(PsychThG)zum 1. Januar 1999 offiziellin die vertragsarztliche Versorgung der GKV integriert.Im
Jahr1999 kames auch zu den sogenannten 10-Pfennig-Urteilen des BSG, was die KVendazu
verpflichtet hat,aus Griinden der Honorarverteilungsgerechtigkeit, den Punktwert zeitgebundener
psychotherapeutischerLeistungen durch einen Stiitzwert(damals 10 Pfennig) zu stabilisieren
(Bundessozialgericht 1999, 2001). Diese Rechtsprechung dienteder Herstellung der
Finanzierungsgerechtigkeit, weilaufgrund der festen Zeitgebundenheit bei psychotherapeutischen
Leistungen eineindividuelle Mengenausweitung, wie beiden anderen Facharztgruppen, nicht
moglich ist und die Psychotherapeutendamitin der Honorarverteilungim Vergleich zu denanderen
Facharztgruppenbenachteiligt sind.

Aufgrundeinerhohen Mengendynamik durch eine Angebotsausweitungim Bereich der
Psychotherapie, die innerhalb der MGV zu einer Umverteilung zugunsten der Psychotherapeuten
gefiihrt hat,haben sich die Vertragspartner zum 01.01.2013 aufdie Ausdeckelung der
psychotherapeutischen Leistungen verstiandigt. Der Entscheidung gingenunter anderem
innerdrztliche Konflikteund eine Empfehlung des Bewertungsausschusses voraus
(Bewertungsausschuss 2012a; Bundesministerium fiir Gesundheit 2012; Deutsches Arzteblatt 2012).
ImJahr 2025 hat die GKV fir psychotherapeutische Leistungen etwa 3,8 Mrd. € aufgewendet. Die
AnzahlLeistungserbringenderin der Versorgung psychischer Erkrankungenist konstant steigend
(Dilling & Engel2025). Zwischen 2015 und 2025 lag die durchschnittliche jahrliche Steigerung der
Ausgabenbeicirca 7 %. Im Vergleich gab esim Bereich der drztlichen Behandlungenimselben
Zeitraumjahrlich eine durchschnittliche Steigerung von etwa 4 %. Zwischen2015und 2025 sind die
Ausgabenin der Psychotherapiedemnachumetwa 50 Prozentpunktestarker gestiegenalsin der
arztlichen Behandlung (KJ1 Statistik). Gleichzeitig steigt die administrative Pravalenz psychischer
Erkrankungen, alsodie Haufigkeit entsprechender Diagnosen in den Routinedaten der gesetzlichen
Krankenversicherung, in der Bevolkerung sowiedie Zahlder AU-Tageaufgrund psychischer
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Erkrankungen (Dehletal. 2024 S. IX; Robert Koch-Institut2025b). Dies weist auf einen wachsenden
Versorgungsbedarf hinund unterstreicht die Bedeutung einertransparentenund steuerbaren
Verglitungssystematik.

Ein AbflachenderInanspruchnahme psychotherapeutischer Leistungenistin den verfligbaren Daten
bislang nicht erkennbar. Vielmehrzeigt sich ein anhaltender Anstieg der Inanspruchnahme, der
sowohlmit einer steigendenadministrativen Pravalenz psychischer Erkrankungenals auch mit
regionalen Versorgungsstrukturen zusammenhdngt. Analysenweisen zudem aufeinen deutlichen
Zusammenhang zwischen derregionalen Psychotherapeutendichte und derInanspruchnahme (zum
BeispielGrobe et al. 2020). Gleichzeitig gibt es Hinweise darauf, dass psychotherapeutische
Behandlungennichtimmer entsprechendderin Leitlinien vorgesehenen Frequenz und Intensitat
erfolgen.Vordiesem Hintergrund erscheint eine starkere Orientierung der Versorgung an
evidenzbasierten Behandlungspfadenundeine bessere Priorisierung von Patientinnenund Patienten
mit dringendem Behandlungsbedarf sinnvoll. Hierzu bedarfes langfristig wirksamer
Steuerungsinstrumente.

Nach Rechtsprechungdes BSGund § 87 Absatz2cSatz8 SGBV filihrt der Bewertungsausschuss
aktuelljahrlich eine Angemessenheitspriifung durch, umdie angemessene Verglitung von
Psychotherapeuten in Bezug auf vergleichbartatige Fachdrztezu gewahrleisten. Die
Angemessenheitspriifung psychotherapeutischer Leistungenhatin den letztenJahren zu starken
Honorarsteigerungen gefiihrt. Zusétzlich zu anderweitigen Anpassungen der psychotherapeutis chen
Vergutungzur Angleichung der Reinertragewurdenim Rahmen derNachvergitung zwischen 2019
und 2024 125 Mio. € durch die GKV nachtraglich ausgezahlt (Formblatt 3). Die letzten beiden
Angemessenheitspriifungen,im Jahr 2025 und aktuellim Jahr 2026 habenergeben, dass die
Reinertrdge der Vergleichsarztgruppen zwischenzeitlich geringerausfallen, als die der
Psychotherapeuten. Die psychotherapeutischen Honorarewerdenim Ergebnisder
Angemessenheitspriifung 2026 durch BeschlussdesBA zum 1. Aprilum 4,5 % abgesenkt. Durcheine
gegenldufige Anpassung der Strukturzuschldge ergibtsich eine geschatzte Absenkung der
Gesamtvergiitungum 2,8 % (Deutsches Arzteblatt 2026; Erweiterter Bewertungsausschuss 2025a,
2026).

Reformempfehlung

VordemHintergrundderim Rahmen der Angemessenheitspriifungin den vergangenenJahren
erfolgten Nachzahlungendurchdie GKV und dem Giberdurchschnittlichen Ausgabenanstiegin der
Psychotherapie empfiehlt die Kommission, den zuletzt gezahlten Betrag fiir psychotherapeutische
Leistungen in die MGV zu Giberfiihren und auszugleichende Differenzen zwischenden
Vergleichsarztgruppen, die sichim Rahmen der Angemessenheitspriifung ergebenin Zukunftausder
MGV zu begleichen sodass keine Nachzahlungenzulastender GKV entstehen. Die KVen habendazu
Giber die Honorarverteilung zum Beispiel iberentsprechende Vorwegabziige im Folgejahr der
Angemessenheitspriifung sicherzustellen, dassder Unterschiedin den Reinertragen zwischen den in
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der Angemessenheitspriifung zu vergleichenden Arztgruppenausgeglichen wird. Der Ausgleich sollte
tiber Vorwegabziige beiden Arztgruppen mit den grofRten Reinertragen erfolgen.

Geschatzte Finanzwirkung

Das geschiatztejahrliche Einsparvolumen belduftsich fiir 2027 auf 90 Mio. €. Die Berechnungergibt
sichanhand einerangenommenen Senkung der Kostendynamik um 3 Prozentpunkte undeiner
Uberfiilhrungabdem 1. April2027 aufgrund der unterjihrigen Honorarkorrektur. Fiir das Jahr2030
ergdbensich somit Einsparungen in Hohe von 480 Mio. €. Die Ergebnissesind unter derAnnahme
berechnet, dassdie Differenzen, die sich ausder Angemessenheitspriifung ergeben, innerhalb der
MGV beglichen werdenund somit nachtragliche Zahlungenausgeschlossen werden.

Die Wechselwirkung mitdem Vorschlag zur Begrenzung der EGV-Vergiitung (siehe
Reformempfehlung 9)ist durch eine umdasVolumen der Psychotherapieangepasste Fortschreibung
der EGV zu berticksichtigen.

Diskussion

Psychische Erkrankungen sind mit erheblichem Leidensdruck verbunden und eine bedarfsgerechte
Versorgung musssichergestellt sein. Gleichzeitig solltenauch psychotherapeutische Leistungen im
solidarisch finanzierten Gesundheitssystemin eine transparente und steuerbare
Verglitungssystematik eingebundensein. Eine Riickfilhrungin die MGV zielt dahernichtauf eine
Einschrankungder Versorgung, sondernauf einesystematische Ausgabensteuerunginnerhalb der
vertragsarztlichenVergiitung.

Umsetzbarkeit

DerVorschlag wird durch eineentsprechendegesetzliche Regelungin § 87a Absatz 3 Satz6 SGBV
umgesetzt. Die Umsetzung der MaRnahmeist durch die Anderung im Gesetz kurzfristig mit
Finanzwirkungab 2027 méglich. Aufgrund der Honoraranpassungen in Folge der
Angemessenheitsprifungzum 1. April2026 wird zur einheitlichen Berechnungsgrundlageeine

Umsetzungzum 1. April2027 vorgeschlagen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Direkte Auswirkungen auf die Versorgung sind nichtzu erwarten. Psychotherapeutische Leistungen
bleiben weiterhin Bestandteilder vertragsarztlichen Versorgung. Allerdingskénnte einestarkere
Einbindungin die MGV die finanziellen Anreizefiir eine Ausweitung psychotherapeutischer
Behandlungskapazitdtenverringern.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Regelung wird kannzu innerarztlichen Verteilungskonflikten innerhalb der MGV fiihren, dhnlich

wie vor Standder Auslagerung derpsychotherapeutischen Leistungenaus der MGV. Dies ist
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insbesondereder Fall, wenn aus dem Ausgleich derausder Angemessenheitspriifung resultierenden
Differenzen geringere Auszahlungsquoten in den (ibrigen Fachgruppen folgen.
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6.3.10 Reformempfehlung Nr. 11: Streichung der Zuschlige zur
Kurzzeittherapie

Hintergrund Die 2020 eingefiihrten Zuschlige zur Kurzzeittherapie haben keinen
messbaren Effekt auf die Versorgung psychisch Erkrankter.

Reformempfehlung  Riicknahmeder Zuschlige zurKurzzeittherapie.
Finanzwirkung Ca. 95 Mio. € in 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

Mit dem Gesetz zur Reform derPsychotherapeutenausbildung (PsychThGAusbRefG) aus dem
Jahr2019wurdendurch eineErganzung des § 87 Absatz 2cSGBV umeinen Satz 9f. ab 2020
Zuschlage in Hohe von 15 % auf diejenigen psychotherapeutischen Leistungenvorgesehen, die im
Rahmen des ersten Therapieblocks einer Kurzzeittherapie erbracht werden. Seither konnen
Psychotherapeuten beiden ersten zehn Sitzungen einer Kurzzeittherapie im Rahmen von Einzel- und
Gruppentherapien entsprechende Zuschldge abrechnen, sofernsie die Mindestsprechstundenzahl
erflllt haben. Abhangigvonder GruppengréfReentsprichtdasaktuelleinem Zuschlagin Hohe von
10 € bis 17 € je Sitzung. Mit den Zuschlagenzielte der Gesetzgeber darauf ab, einen zusatzlichen
finanziellen Anreiz zu geben, mehr Patienten mit Bedarffiireine Kurzzeittherapie zu behandeln und
die Therapiedauerim Gegensatz zur Langzeittherapie zu verkirzen. Dadurch sollten durch die
Behandlungvoninsgesamt mehrPatienten auch Wartezeiten reduziertwerden (Deutscher
Bundestag, Bt-Drs. 19/13585,2019, S. 84).

Die AnzahlsowohlvonKurzzeittherapien als auch Langzeittherapien ist seit 2018 im Mittel steigend.
Dabeigab esseit Einfiihrung der Zuschldge im Jahr 2020 eine nurgeringfiigige Veranderungdes
Anteils von Kurzzeittherapienan allen Therapieformen: 2018 wurden 49,0 % aller Therapien als
Kurzzeittherapieabgerechnet, 2024 50,4 %. Zwischenzeitlich lag der Anteilauf einem Tiefstwert von
46 % (2021) und einem Hochstwertvon 51 % (2023). Der Anteilvon Zuschldgen fiir Kurzzeittherapien
an der psychotherapeutischen Gesamtvergiltung liegt seit 2021 konstant beietwa zweiProzent
(Frequenzstatistik).

Flr Kurzzeittherapien besteht die Mo glichkeit der Umwandlungin eine Langzeittherapie, soferndie
Krankenkasse denformellen Antrag aufBasiseiner psychotherapeutischen Gutachtenempfehlung
genehmigt. Da die Zuschlage fur Kurzzeittherapien, die in eine Langzeittherapie umgewandelt
werden, nicht zurlickgezahlt werden miissen, besteht ein Anreiz die Behandlung zunachst in Form
der Kurzzeittherapie zu beginnenund den Zuschlag fiir eine Kurzzeittherapie abzurechnen, auch b ei
bereits zu Beginnbestehendem Bedarf fiir eine Langzeittherapie (sogenannter Mitnahmeeffekt).

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 140von 483



6 Ausgaben der GKV Ambulante arztliche Versorgung

Reformempfehlung

VordemHintergrundder fehlenden Evidenz zu der erzielten Wirkung sowie des potentiellen
Mitnahmeeffekts empfiehlt die Kommission die Riicknahmeder gesetzlichen Vorgabe fiir die
Etablierung vonZuschlagen zurKurzzeittherapie.

Geschatzte Finanzwirkung

Das Einsparvolumen bei einemvollstdndigen Entfallder Zuschlidge basierendaufden Auszahlungen
im Jahr 2024 gemal der Frequenzstatistik belduft sich auf 87 Mio. € jahrlich. Unter der Annahme,
dass sich die derzeitige Preis- und Mengenentwicklungfortsetzt, ergibt sich fiir 2027 ein Volumen
von 95 Mio. €, das bis 2030 auf 100 Mio. € ansteigt. Derzeitwerden die Zuschlageim Rahmen der
Angemessenheitsprifung durch den Bewertungsausschussanteilig mit dem Faktor 0,2 in die
erreichbareVergiitung einbezogen. Beieiner Fortfiihrung dieser Berechnungsgrundlage ist von einer
Reduktiondesoben genannten Einsparvolumensum etwa 20 % auszugehen.’? Die Kosten werden
dauerhafteingespart.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Hierflrist die Anpassungvon § 87 Absatz 2cSatz 9 SGB V notwendig. Die Umsetzung der MaRRnahme
istdurch die Anderung im Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung ab 2027 méglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Psychotherapeutische Behandlungsentscheidungensollten sich primaramklinischen Bedarf
orientieren undnicht durch spezifische Vergitungsanreize verzerrt werden. Durch Abschaffung der
Zuschliage wird ein moglicher Fehlanreiz dahingehend, eheroder sogar vorwiegend oder
ausschlieBlich Falle mit voraussichtlich kiirzerem Behandlungsbedarfzu behandeln, beidenen
voraussichtlich eine kiirzere T herapiedauererforderlich ist, reduziert. Der Anreiz, Kurzzeittherapien
zu erbringen, bleibt derweilaufgrund des vereinfachten Genehmigungsverfahrens bestehen. Antrage
auf Kurzzeittherapien miissen vonden Kassen innerhalb von drei Wochenbearbeitet werden und
kéonnennurmittels Gutachtenabgelehntwerden. Alternativ wird der Antrag automatisch bewilligt.
Regelhaftist die Kurzzeittherapie daher genehmigungsfrei.

Insgesamtist unter Berlicksichtigung des geringen Anteils der Zuschlige ander
psychotherapeutischen Verglitung und der Tatsache, dass sich nach Einflihrung der Zuschldge der
Anteilder kurzzeittherapeutischen Leistungen anallen Leistungen nicht signifikant verandert hat,

keine Einschrankungim Zugang zur Psychotherapieoder veranderten Wartezeiten zu erwarten.

2 Eigene Berechnungen auf Grundlage der KJ1 Statistik und der derzeitigen Systematik des erweiterten BA
(Erweiterter Bewertungsausschuss 2023, 2025a).
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Verteilungs- und Belastungseffekte

Der durchschnittliche Anteilder Vergiitung von Kurzzeittherapien am Gesamteinkommen
psychotherapeutischerPraxenin Hohe vonzweiProzentkannsich je nach derindividuellen
Praxisstrukturunterscheiden. Praxen mit einem hohen Anteilan Kurzzeittherapien werden durchdie

Reformempfehlung entsprechend starkerfinanziellbelastet.
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6.3.11 Reformempfehlung Nr. 12: Entfall des Konsiliarberichts vor
psychotherapeutischen Leistungen bei bestehender Voruntersuchung

Hintergrund Derzeitist vor Beginn jederpsychotherapeutischen Behandlung ein
Konsiliarberichtvorgeschrieben, obwohldessen Notwendigkeit nichtin

allen Fillen gegeben ist.

Reformempfehlung  Entfalldes KonsiliarberichtsvorBeginn der psychotherapeutischen
Behandlungbeiarztlich iberwiesenen Patientenundbeieiner
psychotherapeutischen Anschlussbehandlung nach einer
vorangegangenen Krankenhausbehandlung.

Finanzwirkung Ca. 0,1 Mio. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

GemaR § 28 Absatz 3Satz3SGBYV sind Psychotherapeutenverpflichtet,vor Beginn einer
psychotherapeutischen Behandlung beziehungsweise spatestens nach den probatorischen Sitzungen
einen Konsiliarberichteines Vertragsarztes, gegebenenfalls zusatzlich, eines psychiatrisch tatigen
Vertragsarztes einzuholen. Dadurchsollen mégliche somatische Erkrankungenvor Durchfiihrung
psychotherapeutischerMaRnahmenabgeklart werden. Aulerdem wird gepriift,obnebender
psychotherapeutischen Behandlung eine arztliche oder drztlich veranlasste Begleitbehandlung
erforderlich ist.

Derzeit sieht das Gesetz keine Ausnahmen fiir drztlich iberwiesene oder anderweitig vorab
untersuchte Patientenvor, wodurchin einigen Fallen vermeidbare Doppeluntersuchungen
beziehungsweise unnotige Arztkontakte entstehen.

Reformempfehlung

Die Pflicht fiir einen Konsiliarbericht vor Beginn der psychotherapeutischen Behandlung entfillt bei
arztlich Gberwiesenen Patienten und bei einer psychotherapeutischen Anschlussbehandlung nach
vorangegangener Krankenhausbehandlung.

Geschatzte Finanzwirkung

Das geschiatztejahrliche Einsparvolumen durch die Ausnahmeregelungen zum Konsiliar bericht
beldauft sich auf 100.000 €-180.000 € jahrlich.

Die untere Grenzeder Finanzwirkung ergibt sich aus den direkten Ausgaben fiir Konsiliarberichte in
Hohevon 320.000 € imJahr 2024 und der Annahme, dassjeder vierte Patient direktausder
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ambulanten Versorgung liberwiesen wird undjeder 20. Patient die ambulante Behandlung im
Anschlussan einen stationdren psychotherapeutischen Aufenthalt aufsucht. Die obere Grenzeergibt
sich mit der Annahme, dassbeibis zu 56 % der Patienten, die eine T herapie beginnen,imVorquartal
im Rahmen eines Hausarztbesucheseine Diagnose zu einerpsychischen Erkrankung gestellt wurde.
Unter Einbezug der mdglichen Auslésung einer Quartalspauschale, Konsultationspauschalen und
weiteren durch die Anforderung des Konsiliarberichts ausgeldsten Leistungen erhoht sich die
Finanzwirkungaufein Einsparvolumenin Hohe von 300.000 € bis 600.000 € jahrlich.

Unter der Annahme, dass sich die steigende Preisentwicklung bei derzeitigem Riickgang
abgerechneter Konsiliarberichte fortsetzt, ergibt sich fiir2027 bis 2030 ein konstantes Finanzvolumen
in Hohe der Schatzungen aus 2024.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Hierflirist die Anpassungvon § 28 Absatz 3 Satz 3 SGB V notwendig. Die Umsetzung der Mallnahme
istdurch die Anderungim Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung ab 2027 méglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Fiir Patienten, welche ohne Uberweisung durch einen Vertragsarzt oder eine vorangegangene
psychotherapeutische Behandlungim stationaren Sektordie psychotherapeutische Sprechstunde
aufsuchen,bleibt der verpflichtende Konsiliarberichtunverdndert bestehen. Fiir Patienten,beidenen
zukiinftig der Konsiliarbericht entfallt, wird der Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung
vereinfacht und wiederholte Untersuchungen beibereits ausgeschlossenen somatischen Ursachen
vermieden. Die Qualitdt derVersorgung wird demnach nicht beeintrachtigt. Stattdessen wiirden die
freigewordenen Kapazitdtenimvertragsarztlichen Bereich potentiell Wartezeiten fir
Konsiliarberichte und weitere Leistungen verkirzen. Die Reduktion notwendiger Konsiliarberichte
fliihrtzu einer Vereinfachung der birokratischen Vorgange vor dem Beginn psychotherapeutischer
Behandlungenundfreiwerdenden Arztkapazitdten.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Reformempfehlungresultiert in wegfallenden Honorarenfiirdie ausstellenden Vertragsarzte.

13 Ausgaben auf Grundlage der Frequenzstatistik, untere Grenze gemaR Angaben der
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), obere Grenze gemaR Angaben der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV)
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6.3.12 Reformempfehlung Nr. 13: Beendigung der vollstandigen
Finanzierung von Erprobungsstudien

Hintergrund Die Kosten von Erprobungsstudien werdenderzeitin der Regelaus
Mitteln der GKV finanziert,auchwenndie Erprobung durch die Hersteller

initilert wird.

Reformempfehlung Beendigungdervollstindigen Finanzierung von Erprobungsstudiennach
§ 137e SGB V zulasten der GKV.

Finanzwirkung Ca. 10 Mio. €in 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

Erprobungsstudien gemal § 137e SGBV dienen der Generierung wissenschaftlicher Evidenz zu
neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, deren Nutzenfiir die Versorgung bislang nicht
ausreichend belegt ist, beidenenjedoch ein Potenzialfiir eine positive Bewertung angenommen wird
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2026d). Gelangen die Beratungendes G-BAim Rahmen der
Methodenbewertung zu dem Ergebnis, dassfiireine Methode zwar noch kein ausreichender
Nutzennachweis erbrachtwerdenkann, die Methode jedoch das Potenzialeiner erforderlichen
Behandlungsalternative hat, muss der G-BA eine Erprobungsstudie beschlieRen, umdie erforderliche
Evidenzfireine abschliefende Nutzenbewertung zu generieren, § 137e Absatz 1SGBV. Nach § 137e
Absatz7SGBV kénnen - unabhdngig von einem Beratungsverfahrennach § 135SGBV oder § 137¢
SGBV - Hersteller eines Medizinprodukts,aufdessen Einsatz die technische Anwendung einerneuen
Untersuchungs- oder Behandlungsmethode maRgeblich beruht,und Unternehmen, die in sonstiger
Weise als Anbieter einer neuen Methode ein wirtschaftlichesInteresse an einer Erbringung zulasten
der Krankenkassen haben, beim G-BA beantragen, dassdieser eine Richtliniezur Erprobung der
neuen Methode nach Absatz 1 beschlieRt. Der G-BA fiihrt eine Ubersicht zu den Verfahrennach

§ 137e SGB V (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2026a). Im Moment gibt es 38 laufende Verfahren.

Die von den Leistungserbringern im Rahmen der Erprobung erbrachtenundverordneten Leistungen
werden gemdR § 137e Absatz 4 SGBV unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet. Die Kostender
vom G-BA rahmenvertraglich zu veranlassenden odereigensténdig beauftragten wissenschaftlichen
Begleitungund Auswertungder Erprobung tragt gemalt § 137e Absatz 6 SGBV der G-BA - und damit
liber §139¢SGB YV letztlich die GKV.

An der Erprobung beteiligte Medizinproduktehersteller oder Unternehmen, die als Anbieter derzu
erprobenden Methodeein wirtschaftliches Interesse aneiner Erbringung zulasten der Krankenkassen
haben, kénnen nach § 137e Absatz 5Satz2 SGBV auch selbsteine unabhingige wissenschaftliche
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Institutionaufeigene Kosten mit der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Erprobung
beauftragen, wennsie diese Absichtinnerhalb einesvom G-BA bestimmten Zeitraums mitteilen.

Auch ein Antragauf Aufnahme eines Hilfsmittels nach § 139 Absatz 3SGB V kann eine
Nutzenbewertung nach MaRgabe von § 135SGB V und beientsprechendem Potenzialeine
Erprobungauslésen - undauchin dieser Konstellation fallen die entsprechenden Kosten der GKV zur
Last.

§ 137e Absatz6 SGBV a. F., der denBeschluss des G-BAsfiir eine Erprobung davon abhangig
gemacht hatte, dass sich die Hersteller dieses Medizinprodukts oder Unternehmen, die in sonstiger
Weise als Anbieter derMethodeein wirtschaftliches Interesse aneiner Erbringung zulasten der
Krankenkassenhaben, zuvor gegeniiber dem G-BA bereit erklart hatten, die nach Absatz 5
entstehenden Kosten der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung in angemessenem Umfang
zu ibernehmen, wurdedurch das TSVG ersatzlosgestrichen.

Die aktuelle Finanzierungssystematik fihrt dazu, dassdie GKV Studien finanziert, die teilweiseder
Evidenzgenerierung fiirneue Produkte oder Verfahren dienen, deren wirtschaftlicher Nutzen

tiberwiegendbeiHerstellern oder anderen Anbietern liegt und von diesen beantragt wird.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt die Beendigung dervollstandigen Finanzierung von Erprobungsstudien
nach § 137e SGB V zulasten der GKV, wenndiese unabhangig von einem Beratungsverfahrennach

§ 135 SGBV oder § 137cSGB V erfolgen. Die Finanzierung sollin diesen Fallen vollstandig durch die
Hersteller erfolgen.In diesem Fallwiirden Erprobungsstudien, wie urspriinglich praktiziert, nur dann
durchgefiihrt, wennder Hersteller die Finanzierung derwissenschaftlichen Begleitung und

Durchfiihrung sicherstellt. Die GKV wiirde keine Kostenfiir diese Studien ibernehmen.
Geschatzte Finanzwirkung

Die vollstandige Beendigung der Finanzierung von Erprobungsstudien durch die GKV wiirde zu
Einsparungen von 10 Mio. € jahrlich ab 2027 fiihren.

Diskussion

Solidarisch finanzierte Mittelder gesetzlichen Krankenversicherung solltenin ersterLinie der
Versorgung derVersichertendienen. Wenn Erprobungsstudien (iberwiegend der Evidenzgenerierung
fiir neue Produkte mit wirtschaftlichem NutzenfiirHersteller dienenund allein aufderen Antrag
erfolgen,ist eine Finanzierung durch diese Anbietersachgerecht.
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Umsetzbarkeit

Die rechtliche Umsetzung erfordertinsbesondere Anpassungender Regelungenin § 137e SGB V
sowie gegebenenfallsin § 139 Absatz3SGBV, umdie Finanzierungspflichten der Hersteller oder
anderer wirtschaftlich interessierter Anbieter entsprechend zu regeln.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Einevollstindige Finanzierungspflicht der Hersteller kdnnte potenziell dazu fiihren, dass weniger
Erprobungsstudien durchgefiihrt werden, wenn Hersteller nicht bereit sind, die entsprechenden
Kosten zu tragen.In solchenFillen ko nnteninnovative Methoden oder Produkte méglicherweise
nichtausreichend wissenschaftlich untersucht werden und dadurch nicht in die Regelversorgung
gelangen,obwohlsie potenzielleinen Nutzenfir Patientinnenund Patienten hdtten. Allerdings liegt
keine Evidenz dafiir vor, dassdie Finanzierung der Erprobungsstudien durch die GKV mehr
Innovationenals vorherin bestimmten Bereichen hervorgebracht hat oder dasseine Finanzierung
durch die GKV eine notwendige Voraussetzung fiirdie Innovation gewesen ware. Da herist nicht
ersichtlich, dassdie Versorgung durch die ReformmaRnahme negativ beeintrachtigt werden kénnte.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Der Reformempfehlung verortetdie Finanzierung der Evidenzgenerierung starker am Verursacher -
beziehungsweise NutznieRerprinzip. Fiir Hersteller diirfte die Reform daher zu zusatzlichen
finanziellen Verpflichtungen fiihren. Gleichzeitigkdnnteeine starkere finanzielle Beteiligung der
Hersteller dazu beitragen, dass Studien gezielterauf Produkte mit relevantem Nutzenund
realistischem Versorgungspotenzialausgerichtet werdenund dadurch langfristig zu einer

effizienteren Nutzung von Ressourcen beitragen.
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6.3.13 Reformempfehlung Nr. 14: Riicknahme der Vergiitung fiir die
Aktualisierung und Erstbefiillung der ePA ab 2027

Hintergrund Die elektronische Patientenakte(ePA)ist seit Januar 2025 fur alle
gesetzlich Versicherten eingefiihrt. Die Befiillung und Aktualisierung sind
gesetzlich vorgeschriebenunderfolgenaufeinertechnisch weitgehend
automatisierbaren Grundlage.

Reformempfehlung  Riicknahmeder Vergitung fiir die Aktualisierung und Erstbefiillung der

ePAab 2027.
Finanzwirkung Ca. 0,6 Mrd. €in 2027
Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die bundesweite Umsetzung derelektronischen Patientenakte (ePA)wurde maRgeblich mitdem
2024 in Kraft getretenen Gesetz zurBeschleunigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens
(Digital-Gesetz - DigiG) vorangetrieben. Seit dem 15. Januar 2025 ist die Bereitstellung einerePA fir
alle gesetzlich Versicherten durch die jeweilige Krankenkasse vorgeschrieben. Die Versicherten
konnender ePAjederzeit widersprechen (sogenanntes Opt-out (Bundesministerium fir

Gesundheit 2025¢)).

Seitdem 1. Oktober 2025sind die Leistungserbringer zur Nutzung der ePAverpflichtet. Die Nutzung
umfasst die Beflillung der ePAmit den gesetzlich festgeschriebenen Daten im Rahmender jeweiligen
Behandlung. Die Leistungenzur Erstbefiillung und Aktualisierung der ePA werden seit 2021 auf
Grundlagedes gesetzlichen Auftragsgemall § 87 Absatz 2a Satz25und 26 SGBV vergiitet.

Ein ArzterhaltimJahr 2026 11,34 € fiir jeden Versicherten, fiir den eine ePA sektoribergreifend das
erste Malmit Daten gefiillt wird (GOP 01648, 89 Punkte). Die Aktualisierung der ePA beieinem Arzt-
Patientenkontakt ist einmalim Behandlungsfallberechnungsfahig und wird 2026 mit 1,91 € vergiitet
(GOP 01647, 15 Punkte). Die Beflillung ohnepersonlichen Arzt-Patienten-Kontakt und ohne Arzt-
Patienten-Kontaktper Videoist bis zu viermalim Arztfallberechnungsfahig und wird 2026 mit 0,38 €
vergltet (GOP 01431, 3 Punkte). Die Vergutung fiir die Erstbeflllung und Aktualisierung der ePA
erfolgt extrabudgetar.

Die Regelungen zurVergiitung wurden vor derflachendeckendverpflichtenden Nutzung der ePA
eingefiihrt. Seit 2025 ist das Abrechnungsvolumen stark gestiegen. Der GroRteilder Zahlungenfiir
die Erstbefiillung derePAfélltim Jahr 2026 an. Ab 2027 wird der groRte Anteilauf die regelmaRige
Befiillung entfallen.
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Jenach verwendetem Praxisverwaltungssystemist die Nutzung der ePA mit keinem zusatzlichen
Dokumentations-oder Bearbeitungsaufwand verbunden. Langfristig fiihrt die Nutzung der ePA zu
einem Effizienzgewinn, davorhandene Dokumentationsinhalte strukturiert erfasst, digitalisiert und
zentralfiiralle Leistungserbringenden bereitgestellt werden. Dadurch wird die Anamnese erleichtert
und der Austausch mit anderen Leistungserbringenden weniger zeitintensiv, sodass mehr Kapazititen
fir weitere Behandlungsfalle zur Verfligung stehen.

Reformempfehlung

VordemHintergrundder flachendeckenden Einfiihrung der ePAund der Moglichkeiten technischer
Automatisierung empfiehlt die Kommission die Riicknahme derVerglitung der Erstbefiillung und
Aktualisierung derePA ab dem 01.01.2027. ZweiJahrenach der Verfligbarkeit derePA erscheint eine
monetare Unterstiitzung fir die (Erst-)Befiillung nicht mehr erforderlich, dadavon auszugehenist,
dass die Effizienzgewinne den hierfir notwendigen Zeitaufwand tibersteigen. T atigkeiten, die
gesetzlich verpflichtend sind und technisch weitgehend automatisiert erfolgenkdénnen, bedirfen
grundsatzlich keiner dauerhaften gesonderten Vergiitung. Die vorliegende Reformempfehlung zielt
auf eine sachgerechte Vergiitung medizinischer Leistungenab und stellt den langfristigen Nutzender

ePA dabeinichtin Frage.

Geschatzte Finanzwirkung

Das geschatzte Einsparvolumen der Reformempfehlung belduft sich zwischen2027 und 2030 aufca.
600 Mio. € jahrlich.

Die Schatzung des Einsparvolumens aus dem Wegfallder Vergiitung fiir die Aktualisierung basiert
auf einer aktuellen Zahlvon rund 600 Millionen ambulanten Féllen pro Jahr (Mangiapane et al. 2026,
Tabelle 2) und derAnnahme, dassdavon etwa die Halfte mit einer ePA -Aktualisierung verbunden
sind (Widerspruch gegen die Anlage einer ePA, Ausschlussvon Fallen ohne Patientenkontakt und von
Fallen ohne notwendige Aktualisierung derePA ). Nicht berticksichtigtsind die Einsparungenausder
Streichung der Regelung zur Erstbefiillung durch vor allem Neugeboreneund GKV -Neuzugange mit
einemgeschétzten Volumenvonunter 10 Mio. €, sowie Falle auRerhalb des ambulanten Sektors.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Hierflir sind die gesetzlichenVorgaben zurVergiitung der Erstbefiillung und der Aktualisierung nach
§ 87 Absatz 2a Sdtze 25-26 SGBV zu streichenund gleichzeitigin § 87 SGBV festzulegen, dasseine
solche Vergiitung nicht weitervorgesehenist. Die Umsetzung der MaRnahme ist durch die Anderung
im Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung ab 2027 moglich.
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Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Reformempfehlung hat keine Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung, dasich die
Zuschlage nichtaufspezifische Versorgungsleistungen beziehen. Die gesetzliche Verpflichtung zur
Beflillung der ePA durch Leistungserbringendebleibt unverandert bestehen.

Die automatische Einspeisungin die ePA beziehungsweise eine unkompliziert-automatisierte
Hintergrundsynchronisation zwischen Praxisverwaltungssystemen und ePAsollte vonden
Herstellern der Praxisverwaltungssysteme im Versorgungsalltag sichergestellt werden. Soweit dies
gewadhrleistet wird, ist zukinftig nur mit geringen beziehungsweise keinen Mehraufwandenfiirdie
ePA-Aktualisierung zu rechnen. Eine Streichung wiirdedaherprimdrden Reinertrag der Praxen
senken.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Erstbefiillung,deren Bedeutung zahlenmafigin den kommenden Jahrenabnehmen wird, wird
groftenteils durch Allgemeinmediziner vorgenommen. Das finanzielle Gewicht liegtjedoch in der

Vergiitungsregelung fiir die Aktualisierung, deren Streichung insbesondere Arztgruppen mit einer

hohen Fallzahlbetrifft.
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6.3.14 Reformempfehlung Nr. 15: Riicknahme der Hygienezuschlige

Hintergrund Es gibt keineinhaltliche Grundlagefiirdie getrennteZahlungvon
Hygienezuschliagen zusatzlich zu denim EBM beriicksichtigten
Kostenstrukturerhebungen. Dadurch entstehteine Doppelfinanzierung

von hygienebedingten Aufwendungen.
Reformempfehlung  Riicknahmeder Hygienezuschlige.
Finanzwirkung Ca. 0,12 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die HygienezuschligegemaR Beschlussdes Erweiterten Bewertungsausschussesnach § 87 Absatz 4
SGB Vin seiner 74. Sitzungam 17. November 2021 zur Versichertenpauschale wurdenohne
gesetzlichen Auftrag mit Wirkung ab 2022 eingefiihrt. Fiir alle Fachgebiete kannfiir jeden
Behandlungsfallmit persénlichem Arzt-Patienten-Kontakt ein Zuschlagin Hohe von2 Punkten
(EBM) berechnet werden (Erweiterter Bewertungsausschuss 2021a). Nach dem derzeit geltenden
OPW ergibt sich ein Zuschlagin Hohe von circa 25 Cent pro Fall.

Zielder wahrend der Pandemie eingefiihrten Zuschlage war die ausreichende Refinanzierung
zusatzlicherKosten fiir die Gewahrleistung der Hygiene. Zur Begriindung wurden die Vorgaben aus
der Novellierung desInfektionsschutzgesetzes angefiihrt. Einedifferenzierte Berechnung der
entstandenen Kosten wurde nichtdurchgefiihrt, die Beriicksichtigung von Skaleneffekten wurde
nichtvorgesehen (Erweiterter Bewertungsausschuss 2021c).

Die Refinanzierung der Praxiskosten erfolgt auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamts
(Kostenstrukturerhebung). Da diese Erhebung mit Zeitverzégerung vorliegt, wird die jahrliche
Veranderungsratedes Orientierungswerts nach einem zwischen KBV und GKV -SVvereinbarten
Verfahren anhand von Preisindizes fortgeschrieben. Durch diese Fortschreibungwerden
Hygieneaufwandeautomatischin den Praxiskosten berlicksichtigt, sodass eine Refinanzierung auf
Grundlagetatsachlicher Kostendaten gewdhrleistetist. Eine gesonderte Zahlungvon
Hygienezuschlidgen parallelzur Beriicksichtigungin denstatistischen Kostendaten fiihrt zu einer

Doppelfinanzierung der Hygieneaufwendungen.

Die Verglitungder Hygienezuschldge entfillt iberwiegendaufdie MGV. Dariiberhinauskommt es zu
extrabudgetdren Auszahlungen, sofernder Hygienezuschlaginnerhalb einer TSVG-Konstellation
abgerechnet und der gesamte Behandlungsfalldadurch extrabudgetar vergiitet wird. Die MGV wird
nichtumdiese Zuschlige bereinigt.
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Reformempfehlung

VordemHintergrund der Doppelfinanzierung durch die Berticksichtigung von Aufwendungen fiir die
Praxishygiene in den Kostenstrukturerhebungen empfiehlt die Kommissiondie Riicknahmeder
Hygienezuschliage. Zur Umsetzung wird empfohlen,im § 87 Absatz 2a SGBV anzufligen, dassder
Bewertungsausschuss den einheitlichen Bewertungsmalstabfiir drztliche Leistungenzum 1. Januar
2027 dahingehend anzupassen hat, dassdie bestehenden Hygienezuschldge gestrichen werden.
AuRerdemist die MGV um das Volumen der Hygienezuschlidge zu bereinigen. Die 2024 eingefiihrten
Zuschlage zur Abbildung des zusatzlichen Hygieneaufwands beiambulanten Operationensind von
diesem Vorschlag unberiihrt (Bewertungsausschuss 2024).

Geschatzte Finanzwirkung

Das Einsparvolumen beieiner vollstandigen Riicknahme der Hygienezuschldge und Bereinigung der
MGV basierend auf den Auszahlungenim Jahr 2024 belduft sich auf 110 Mio. € jahrlich. Unter der
Annahme, dass sich die derzeitige Preis- und Mengenentwicklung fortsetzt, ergibt sich fiir 2027 bis
2030 ein Volumen von jahrlich 120 Mio. € (Frequenzstatistik).

Diskussion

Umsetzbarkeit

Hierflrist die Anpassungvon § 87 Absatz 2a SGB V notwendig. Die Umsetzung der MaRnahme ist
durch die Anderung im Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung ab 2027 méglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Reformempfehlung hat keine Auswirkungen auf die Qualitdt der Versorgung, dadie
Hygienekosten schonin der Kalkulationder Praxiskosten berticksichtigt und damit bereits (iber den
OPW finanziert werden. Eine Streichung wiirdedaher primarden Reinertrag der Praxensenken.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Regelungbetrifftinsbesondere Arztgruppen mit einer hohen Fallzahl, das heiRtinsbesondere
Arzte der Dermatologie, HNO, Augenheilkunde und Urologie (Honorarberichte der KBV).
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6.3.15 Reformempfehlung Nr. 16: Evidenzbasierte Anpassungder
Laboruntersuchungenim Gesundheits-Check-up

Hintergrund Laboruntersuchungenim Rahmen des Gesundheits-Check-up werden
obligatauch beibereits vorliegenden Befundenund nicht anlassbezogen
durchgefiihrt.

Reformempfehlung  Reduktionvon Laborleistungenim Rahmen der Gesundheitsuntersuchung
durch Abschaffung obligater Harnstreifentests und Lipidprofile.

Finanzwirkung Ca. 5Mio. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die Richtlinie des G-BA iiber die Gesundheitsuntersuchungen zur Friitherkennung von Krankheiten
(Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie) bestimmt auf Grundlagedes § 25 SGBV die
Rahmenbedingungen fiir Anspruch und Inhalt der allgemeinen Gesundheitsuntersuchung(GU,
Gesundheits-Check-up)ohne KrebsfritherkennungsmaRnahmen (Gemeinsamer

Bundesausschuss 2021). Alle gesetzlich Versicherten habenab Vollendung des 18. Lebensjahres bis
zumEnde des 35. Lebensjahres einmalig Anspruch aufeine GU. Ab Vollendung des 35. Lebensjahres
bestehtalle dreiJahre Anspruch auf eine GU. Neben derAnamneseund einer korperlichen
Untersuchungsind Laboruntersuchungenin der Richtlinie (Anlage 1 unter 3.) wie folgt

vorgeschrieben:

e Untersuchungen aus dem Urin (Harnstreifentest)
» EiweiR, Glukose, Erythrozyten, Leukozyten und Nitrit
e Untersuchungen aus demBlut
*» Lipidprofil(Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyceride)

» Niichternplasma-Glukose

Fiir Personen unter 35 Jahrenist der Harnstreifentest nichtvorgesehen, eine Untersuchungausdem
Blut erfolgt nur beientsprechendem Risikoprofil. Bei symptomlosen, gesunden Personen iber 35
Jahren erfolgt die Untersuchung anlasslos.Im Jahr 2024 wurdenetwa

10 Mio. Gesundheitsuntersuchungen durchgefiihrt(Frequenzstatistik).

Es existiert kein Nutzennachweisfiir eineanlasslose Untersuchung des Urins zur Erkennung von
Tumoren oder Nierenerkrankungen. Die Erfassung der Uringlukose doppelt sich mitder
Blutzuckermessung. Hinweise auf eine asymptomatische Bakteriurie haben keine therapeutische
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Konsequenz. Nicht erforderliche Untersuchungen kénnen auf falsch positive Befunde folgen
(Oberhofer 2020).

Die Messungdes Lipidprofils imBlut zur Risikoabschatzung ist grundsétzlich indiziert. Die
Cholesterinwerte sind jedoch weitgehend genetisch determiniert und zeigen dadurch meist nur
geringe Schwankungenim Zeitverlauf. Haufig liegen in Praxen mehrere Lipidmessungen tiber viele
Jahrevor, die dadurch nurim Bereich der Messvarianz voneinander abweichen und keine
therapeutische Konsequenz haben. Triglyceride sindin der Regelnicht Bestandteilder
kardiovaskularen Risiko-Scores (SCORE2 working groupand ESC Cardiovascular risk
collaboration 2021).

Reformempfehlung

Vordem Hintergrund fehlender Evidenz und méglicher Uberdiagnostik empfiehlt die Kommission die
Anpassung der Gesundheitsuntersuchungsrichtlinie zur Reduktion bestimmterLaborleistungenim
Rahmen der GUdurch

1. Abschaffungdesobligatorischen Harnstreifentests

2. Bestimmungdes Lipid-Profils nur beiBedarf,dasheiRtbeietwaigen Risikopatienten oder
wenn bisherkein Profilbekannt ist

Geschatzte Finanzwirkung

Die geschatzte Finanzwirkung belauftsich fiir 2027 auf 5 Mio. € und nachfolgend auf 9 Mio. €
jahrlich. Die Schatzung basiert auf vermiedenen Urinuntersuchungenin 9 Mio. Fallen (jeweils 0,50 €)
und der Annahme, dassin 4,5 Millionen GUs die Untersuchungendes Lipid -Profils vermeidbarsind
(jeweils 1 €). Zusatzliche Kaskadeneffekte durch vermiedene Folgeuntersuchungensind nicht
berlicksichtigt. Die Finanzwirkung fiir 2027 wird aufgrund der Umsetzung halftig mit 5 Mio. €
ausgewiesen.

Diskussion

Diagnostische MaRnahmenin Praventionund Fritherkennung solltenauchaus ethischer Perspektive
einen nachweisbaren Nutzen haben. Untersuchungenohneausreichende Evidenzkénnenzu falsch-
positiven Befundenundunnétiger Abklarungsdiagnostik fiihren. Ihre Begrenzung dient daher sowohl
dem Schutzvor Uberdiagnostik als auch demverantwortungsvollen Einsatz solidarisch finanzierter
Ressourcen.

Umsetzbarkeit

Hierflirist eine Anpassung der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie notwendig. Der G-BA ist
eigenverantwortlich als Normgeber fiiretwaige Anderungen der Richtlinie zustindig. Der
Gesetzgeber kannaber iibereine Konkretisierung des § 25 Absatz 4 SGBV eine Uberarbeitung der
Richtlinie mit einer Fristsetzung zum 01.07.2027 beauftragen.
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Auswirkungenaufdie Versorgung

Essind positive Effekteaufdie Qualitdt derVersorgung zu erwarten, da die Regelung Leistungen
betrifft, die klinischnichtindiziertsind. Der Wegfallvon vermeidbarer beziehungsweise dem
Patientennicht nutzenbringender Diagnostik wird zur Verringerung falsch-positiver Befunde und
damit der Reduktionvon Uberversorgung unter anderem durch vermeidbare Abklirungsdiagnostik
fihren. Anlassbezogene Untersuchungensind weiterhin méglich und werden nicht eingeschrankt.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Esisteine geringfiigige Senkung desReinertragsin der Labormedizin zu erwarten. Ressourcenund

finanzielle Mittelkdnnen bedarfsnotwendig eingesetzt werden.
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6.3.16 Reformempfehlung Nr.17: Verbot der Selbstzuweisung
laborarztlicher Leistungenin der vertragsarztlichen Versorgung

Hintergrund Die Moglichkeit der Selbstzuweisung von Laborleistungen schafft
6konomische Fehlanreize zurMengenausweitung.

Reformempfehlung  Verbotder Selbstzuweisungvon Laborleistungenin der vertragsarztlichen

Versorgung.
Finanzwirkung Ca. 20 Mio. €in 2027
Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die Ausgabenfiir labormedizinische Leistungen imambulanten Bereich nach EBM Kapitel 32
betrugenimJahr 2024 2,6 Mrd. € und machten damit einensignifikanten Anteilan den
Leistungsausgabenin der vertragsarztlichen Versorgungaus (Formblatt 3). Aufgrund groRRer
Skaleneffekte infolge fortgeschrittener Automatisierung wurdendie Verglitungenfiir die
Bestimmungeinzelner Laborwerte im Routine-Labor bereitsdeutlich abgesenkt.

Problematisch erscheintnicht der Einzelpreis, sondern die Indikationsstellung und Menge an
veranlassten Laborleistungen, vor allemimsogenannten Speziallabor-Bereich, der etwa 70 % der
Gesamtlaborausgaben ausmacht (EBM Kapitel 32.3, Formblatt 3). Inbestimmten
Versorgungsstrukturenwerden Laborleistungen in der eigenen Praxisoderin
Apparategemeinschaften durchgefiihrtundim Wege der sogenannten Selbstzuweisung abgerechnet.
Die Erbringungund Abrechnung von Speziallaborleistungen durch Vertragsarzte, die nicht Gibereine
entsprechende Qualifikation verfiigen, istim BMV-A nicht vorgesehen, wird aber vielfach geduldet.
Teilweise erfolgt die tatsdchliche Leistungserbringung in raumlich entfernten Strukturen, obwohldie
Abrechnungdie persdnliche beziehungsweisein unmittelbarerVerantwortung erbrachte Leistung
voraussetzt (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2026b, Kapitel 32.3; Kassenarztliche
Bundesvereinigung & GKV-Spitzenverband 2025, § 7 Fachwissenschaftler der Medizin, § 15

Personliche Leistungserbringung).

Die Moglichkeit der Selbstzuweisung schafft 6konomische Fehlanreize zur nicht sachgerechten
Ausweitung der Leistungsmenge. So kdnnteeine breit angelegte oder haufig wiederholte sowie
gleichzeitige Bestimmung unterschiedlichster Hormonspiegelerfolgen,obwohlgemal
evidenzbasierter Leitlinien lediglich eine einmalige und gezielte Bestimmung einzelner Hormone

sachgerecht undausreichend ware.
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Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt das Verbot der Selbstzuweisung flir veranlasste Laborleistungenin der
vertragsarztlichenVersorgung.

Point-of-Care Diagnostik, die ohne Ubergabeins Labor direktam Patienten durchgefiihrt wird, ist
davonausgenommen. Ob dasVerbot derSelbstzuweisung eventuellnuraufSpezial-Laborleistungen
beschrinkt seinsoll, kénnte diskutiert und abgewogen werden. Eine Ubergangsregelung fiir
LaborgemeinschaftenausBesitzstandsgriinden konnte entsprechend definiert werden. AuBerdemiist
die MGV umdas Volumender vermiedenen Leistungen zu bereinigen.

Geschatzte Finanzwirkung

Das geschatztejihrliche Einsparvolumen belduftsich fiir 2027 aufetwa 20 Mio. € (Spanne:

(15-25 Mio. €). Die Schatzung basiertaufden Gesamtausgaben fiirambulante Laborleistungenin
2024 und einer geschatzten Reduktion der Ausgaben um 1 bis 2 %. Zusatzliche Kaskadeneffekte
durch vermiedene Folgeuntersuchungen sind nichtberticksichtigt. Aufgrund einer méglichen
Ubergangsregelung wird von einer hilftigen Finanzwirkung fiir das Jahr 2027 ausgegangen. Die
geschatzte Finanzwirkung flir 2028 bis 2030 belduft sich auf etwa 40 Mio. € (Spanne: 30-50 Mio. €)
jahrlich.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Hierfiirist die Anpassungvon § 87 Absatz2 SGBV und eine Anweisung zur Umsetzung an die
Vertragspartner notwendig. Die Partnerder Bundesmantelvertrige solltenbis zum 30.06.2027 eine
Regelungtreffen,nachder Leistungender Laboratoriumsmedizin, die nicht aus medizinischen
Grindenunverziiglich erbracht werdenmiissen,voneinem Vertragsarzt,der nichtausschlieBlich in
einem Fachgebiet der Medizinischen Diagnostik tatigist, nichtfiir eigene Patienten erbracht, sondern
nur als Auftragsleistungen veranlasst werdendarf. Dies gilt entsprechend, wennder veranlassende
und der beauftragte Vertragsarzt in Berufsausibungsgemeinschaften zusammenarbeiten oder auf
andere Weise in der vertragsarztlichen Versorgung in wirtschaftlicher Hinsicht verbundensind. Die
Umsetzung der MaRnahmeist durch die Anderung im Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkungab 2027
moglich. In der Finanzprognosewird eine Ubergangsregelung bis zum 1. Juli 2027 beriicksichtigt.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Essind keine Auswirkungen auf die Qualitatder Versorgung zu erwarten. Nicht indizierte
Mengenausweitungendurch Selbstzuweiser-Strukturen in Apparategemeinschaften fiir Allgemein -
oder Speziallabor wiirden verhindert. Der Wegfallvon vermeidbarer beziehungsweise dem Patienten
nicht nutzenbringender Diagnostik wird zur Verringerung falsch-positiver Befunde und damit der
Reduktionvon Uberversorgung unter anderem durch vermeidbare Abkldrungsdiagnostik fiihren. Als
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Nebeneffektwird auchin der Privatabrechnung nach GOA und damit derstaatlichen Beihilfe ein
Einsparbetrag aus unwirtschaftlicher Labordiagnostik im Selbstzuweisungslabor entstehen.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Esisteine Senkung des Reinertrags derbetroffenen Arzte zu erwarten. Ressourcen und finanzielle
Mittel konnenbedarfsnotwendig eingesetzt werden.
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6.3.17 Reformempfehlung Nr. 18: Absenkung der EBM-Ziffern im
Zusammenhang mit Katarakt-OPs

Hintergrund Die ZahlambulanterKatarakt-OPs ist unveranderthoch. Die Reduktion
der Operationsdauer durch technischen Fortschrittistim EBM derzeit

nicht beriicksichtigt.
Reformempfehlung  Absenkung der EBM-Ziffern im Zusammenhang mit Katarakt-OPs.
Finanzwirkung Ca. 75 Mio. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die Katarakt-OP (Operationdes grauen Stars) ist heute eine standardisierte Routineoperation mit
hoher medizinischerSicherheit und sehrguten Behandlungsergebnissen. Sie zahlt zu denam
haufigstendurchgefiihrten operativen Eingriffen in der Augenheilkunde. Vorrund 20 Jahrenwurde
die Verglitungfiir diese Operation bewusst relativhoch angesetzt.’* Hintergrund war das
gesundheitspolitische Ziel, ambulante Operationen zu férdern und Eingriffe, die medizinisch nicht
zwingend stationdr erfolgen miissen, starker in denambulanten Bereich zu verlagern.

Die vergleichsweise hohe Vergiitung fiihrt bis heute zu einer deutlichen Honorardifferenz zwischen
konservativund operativ tatigen Augenarztinnenund Augenarzten. Dadurch entstehtein finanzieller
Anreizzugunsten operativer Leistungen. Inzwischen hat sich die Versorgungssituationjedoch
deutlich verandert. Der Ambulantisierungsgrad bei Katarakt-OPs liegt heute beitiber 90 %. Das
urspriingliche gesundheitspolitische Ziel, ambulante Eingriffe zu fordern, ist damit weitgehend
erreicht (Frequenzstatistikund InEK Daten). Vor diesem Hintergrund erscheint einevergleichsweise
hohe Vergiitung zur Anreizsetzung nicht mehrerforderlich. Die bestehenden Verglitungsstrukturen
sollten daraufhin tGberpriift werden, obsie noch angemessen sindoder ob sie unbeabsichtigte
Mengenanreize zugunsten operativer Leistungen setzen. Auch beiden Praxiseinkommen zeigen sich
deutliche Unterschiede zwischen operativund konservativ tatigen Augenarzten. Der
durchschnittliche Reinertrag je Praxisinhaberlagim Jahr 2023 beioperierenden Augendrztenbeirund
517.000 €. Nicht operierendtatige Augenarzteerzielten im gleichen Zeitraumeinen
durchschnittlichen Reinertragvonetwa 262.000 €. Zum Vergleich: Der durchschnittliche Reinertrag
aller Vertragsarzte lagbeirund220.000 € (Statistisches Bundesamt 2025c¢).

14 Forderungambulant durchgefiihrter Katarakt-Operationen in der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 73
¢ SGB V (bis 2015 Besondere ambulante drztliche Versorgung) siehe zum Beispiel den Vertrag liber die
Forderungambulant durchgefiihrter Katarakt-Operationen in der vertragsarztlichen Versorgung gemalR § 73 ¢
SGBYV (Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein & AOK Rheinland 2007).
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Ein erster Schritt zurNeubewertung erfolgte imRahmen der EBM-Reform 2020 durch eine pauschale
Abwertung der Verglitungum 7,5 %. Die kalkulatorische Zeit fir denoperativen Eingriff betragt
seitdem 36 Minuten (Erweiterter Bewertungsausschuss 2019). Diese Abwertung hatte jedoch keinen
nachhaltigen Effektaufdie Leistungsentwicklung. Die Zahlder Eingriffe ist weiterhind eutlich
gestiegen. Dies kann darauf hindeuten, dassdie Bewertungim EBM weiterhin vergleichsweise hohe
Anreize setzt.

Parallelist zu beobachten, dassdie hohen Renditeerwartungenin diesem Bereich das Engagement
von Finanzinvestoren begiinstigt haben.Insbesondere augenchirurgische Praxen und Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) stehen im Fokus vonInvestoren, sodass sich tiber mehrere Jahrehinweg
grolRere Praxis- und MVZ-Ketten gebildet haben.

Auch die Leistungszahlen zeigen eine starke Dynamik. Die Zahlder ambulanten Katarakt-OPs ist von
rund 360.000 Eingriffenim Jahr 2015 auf etwa 750.000 im Jahr 2024 gestiegen. Dies entsprichteinem
durchschnittlichen jahrlichen Anstieg vonetwa 8 % (Frequenzstatistik). Diese Entwicklung lasst sich
nichtallein durch die demografische Alterung der Bevolkerung erklaren.

Einzelne Studien und Experteneinschatzungen zu Schnitt-Naht-Zeiten geben Hinweise, dasseine
Katarakt-OPin kiirzerer Zeit, etwain durchschnittlich unter 20 Minuten, durchgefiihrt werden kann
(Baldascinoetal. 2022; Framme et al. 2023; Ganesh et al. 2024; Ramirez Mejia etal. 2023). Es wird
geschatzt, dassinfolge des technischen Fortschritts die vormals kalkulierten Zeitbedarfe ungefahr
demDoppeltendertatsiachlich bendtigten Operationszeiten entsprechen.

Reformempfehlung

VordemHintergrund der gestiegenen Effizienz bei Katarakt-OPs und der in der Literatur
beschriebenen nahezu halbierten Operationszeit empfiehlt die Kommission eine Absenkung der
Punktwerte fiir die zugehorigen Leistungenim EBM-Katalog um 20 bis 40 % zu priifen.

Geschatzte Finanzwirkung

Unter der Annahme, dass sich die derzeitige Preis- und Mengenentwicklung fortsetzt, wird durch die
ReduktionderPunktwerte fiirdie zugehdrigen GOPs ein Einsparvolumenin Hohe vonrund

150 Mio. € in 2027 prognostiziert, welchesbis 2030 auf rund 180 Mio. € ansteigt. Die Finanzwirkung
ergibt sich basierendaufeiner angenommenen Absenkungin Hohe von 30 % und wird fiir 2027 wird
aufgrundder voraussichtlich erstMitte 2027 erfolgenden Umsetzung durchden BA fiir2027 halftig
mit 75 Mio. € ausgewiesen. Uber 80 % des geschitzten Einsparvolumens entfallen dabeiaufdie OP-
Leistung,deriibrige Anteilauf Leistungender Anasthesie (Frequenzstatistik).

Diskussion

Vergitungsregelungensolltendentatsachlichen Ressourceneinsatz medizinischer Leistungen
moglichstrealistisch abbilden. Wenn technischer Fortschritt zu einer deutlichen Verkiirzung der
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Behandlungsdauer fiihrt, sollten die Verglitungsstrukturen regelmaRig tiberpriftund angepasst
werden,umunbeabsichtigte Anreize zur Mengenausweitung zu vermeiden und solidarische Mittel
verantwortungsvolleinzusetzen.

Umsetzbarkeit

Hierflrist eine Anpassungdes § 87 Absatz 2a SGBV und eine Anweisung an den BA notwendig. Die
Umsetzung der MaRnahmeist durch die Anderungim Gesetz mit Finanzwirkung in 2027 méglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Eine Reduktiondes Angebotsoperativtatiger MVZ und Vertragsarztpraxen ist grundsatzlich moglich.
Hintergrundist, dass sich in den vergangenenJahren insbesondere im Bereich der
augenchirurgischen Versorgung ein starkwachsendesundteilweiseinvestorengetriebenes Angebot
entwickelt hat. Ein Teildieser Strukturen ist wahrscheinlich aufgrund der derzeitigen
Vergiitungsanreize entstanden.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Reformempfehlung beschrankt sich auf operativ -tdtige Augenarzte mit Spezialisierung auf
Katarakt-OPs,deren Reinertrag voraussichtlich sinken wird, sofern die Absenkungnicht durch eine
Mengenausweitung kompensiert wird.
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6.3.18 Reformempfehlung Nr.19: Absenkung der Bewertung des technischen
Leistungsanteils im EBM

Hintergrund Der technische Leistungsanteil (TL)im EBM ist nicht an Skaleneffekte, den
technischen Fortschritt und die tatsachliche Nutzungsdauer angepasst.

Reformempfehlung  Kurzfristige Absenkung der Bewertung des TL-Anteils im EBMflr
technischeFacharztgruppen.

Finanzwirkung Ca. 95 Mio. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die Verglitungim Rahmen des EBMsetzt sich aus zwei wesentlichen Komponenten zusammen:dem
drztlichen Leistungsanteil (AL), der das Einkommen der Vertragsirzteabbildet, sowie dem technischen
Leistungsanteil (TL), der die mit der Praxisfilhrung verbundenen Kostenabdeckt. Letztererumfasst
insbesondere Aufwendungen fiir Personal, Mietkosten sowieanteilige Investitionskosten fiir
medizinisch-technische Gerate. Der Vergltungsanteil fiir medizinisch -technische Gerate variiert
dabeiin Abhangigkeit vonderArt der erbrachten Leistung sowie derarztlichen Fachgruppe erheblich.

Der EBM sieht fiir eine Leistung eine feste Vergiitung vor. Diese ist unabhdngig von der tatsachlichen
Gerateauslastung, vonder effektiven Nutzungsdauer des Gerats tiberdie kalkulatorische
Abschreibungszeit hinaus sowie von Effizienzgewinnen, etwa durchverkiirzte Unters uchungszeiten
oder automatisierte Abldufe. Beider EBM-Kalkulation wird zugrunde gelegt, dassdie
Anschaffungskosten der Geréate (iber die in den Tabellen fir die Abschreibung fiir Abnutzung (AfA -
Tabellen (Bundesministerium der Finanzen 1995)) vorgegebene Nutzungsdauer gleichmaRig
abgeschriebenwerden. Mehrere Mechanismenkdnnendazufiihren, dass einehdhere Finanzierung

erfolgtals tatsdchliche Kosten entstanden sind:

o Die tatsachlichewirtschaftliche Nutzungsdauer bei Gerdten mit hohenInvestitionskosten liegt
tiberderimEBMangenommenen Zeitspanne. Nach Ablauf derin den Af A-Tabellen
vorgesehenen Nutzungsdauer gelten die Gerate als ausfinanziert, wahrend die Vergltung Giber
den EBMunverandertfortbesteht.

e Dertechnologische Fortschritt fiihrt zu verkiirzten Untersuchungszeiten. Dadurch kénnen mehr
Patientenin gleicher Zeit versorgt werden. Insbesondere in der Bildgebung und Strahlentherapie
steigern Innovationen wie KI-gestiitzte Befundung, reduzierte Scanzeiten und automatisierte
Vorbereitungsprozessedie Produktivitat und senken die durchschnittlichen Kosten je

Untersuchung.
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e Spezialisierung sowie die Bildung groRerer Organisationseinheiten erhéhendie tatsachliche
Gerateauslastung. Diein derurspriinglichen Kalkulation unterstellten Auslastungsgrade werden
damit Uberschritten, sodass die kalkulatorischen Annahmen die realen Betriebsbedingungen nicht
mehradaquat abbilden.

Reformempfehlung

VordemHintergrund der obengenannten Argumente empfiehlt die Kommission, eine Absenkung
des TLum 20 bis 30 % fiir die technischen Fachgruppen der Radiologie, Strahlentherapie und
Nuklearmedizin zu prifen.

Der Bewertungsausschusshatdurch Vorgabe im Gesetz deneinheitlichen BewertungsmaRstab fiir
arztliche Leistungen dahingehend anzupassen, dass die in den Bewertungen derLeistungen
beriicksichtigten Kosten fiir medizinisch-technische Gerateentsprechend abgesenktwerden.
AuRerdemist die MGV um das reduzierte Vergiitungsvolumen zu bereinigen.

Geschatzte Finanzwirkung

Die Vergltungfiir die Fachgruppen der Radiologie, Strahlentherapie und Nuklearmedizinim
ambulantenBereichbelief sich im Jahr 2024 auf etwa 3,4 Mrd. €. Die geschiatztejahrliche
Finanzwirkungab 2027 belduftsich nach Angaben des GKV-SV basierendaufden Kostenarten im
Kalkulationssystem fiirden EBMund beieiner angenommenen Absenkung um 30 % auf 225 Mio. €
jahrlich. Beieiner Absenkung um 20 % reduziert sich die Einsparung folglich auf 150 Mio. €. Die
Finanzwirkung fiir 2027 wird aufgrund der Umsetzung als halftiger Mittelwertin Hohe von mit

95 Mio. € ausgewiesen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Hierflrist die Anpassungvon § 87 Absatz 2 SGBV notwendig. Die Umsetzung der MaRnahme ist
durch die Anderung im Gesetz mit Finanzwirkung in 2027 méglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Es werden keineunmittelbaren Auswirkungen auf die Qualitdt der Versorgung erwartet. Allerdings
kénnte die Absenkung des TL zu einem Modernisierungsstau und langfristigen EinbuRenin der
Strukturqualitatfihren. Da die Vergiitung im EBM als Gesamtsummeausgezahlt wird und nicht
explizit zwischen den Anteilentrennt, ist unklar, inwieweit Leistungserbringer ihre
Investitionsentscheidungen entlang der rechnerischen Aufteilungvon ALund T L ausrichten. Es ist
moglich, dass die Leistungserbringer mit einer Mengenausweitung reagieren.

15 Formblatt 3 ohne Fachgruppentibergreifende Gebiihrenordnungspositionen und Ultraschall
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Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Reformempfehlung senktden TLin den technischen Facharztgruppen der Radiologie,
Nuklearmedizin und Strahlentherapie ab. Mit durchschnittlich rund 475.000 € je Praxisinhaberliegen
Reinertrdge dieser Fachgruppen iiber dem Durchschnitt aller Facharztgruppen vonetwa 220.000 €
(Statistisches Bundesamt 2023a; Statistisches Bundesamt 2025¢, ohne MVZ).

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 164 von 483



6 Ausgaben der GKV Ambulante arztliche Versorgung

6.3.19 Reformempfehlung Nr. 20: Streichung der Erstattung von
homoéopathischen Leistungen

Hintergrund HomdopathischeLeistungenwerdentrotzdesbekanntenfehlenden
medizinischen Nutzens,zum TeilUber die GKV erstattet

Reformempfehlung  Vollstindige Streichungder Erstattung von homdopathischen Leistungen
durch die GKV

Finanzwirkung ca. 40 Mio. € jahrlichab 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Leistungen der GKV unterliegen dem Wirtschaftlichkeitsgebotnach § 12 Absatz 1 SGB V. Damit
missen Leistungen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sein. Homdopathische Leistungen
sind seitjeher Ausloser kontroverser Debatten, dadiese zwar keine Regelleistung der GKV darstellen,
jedoch als freiwillige Satzungsleistung im freien Ermessen einzelner Krankenkassen erstattet werden
kdénnen. Es gibt bisherkeine wissenschaftlich belastbare Evidenz, die zeigt, dassder Effekt durch
diese Behandlungsmitteliber einen Placebo-Effekt hinausgeht (Gupta & Mathur 2016).

§ 11 Absatz6SGBV erlaubt es den Krankenkassen,in ihrer Satzung fiireinzelne, abschlieRend
aufgezdhlte Leistungsbereiche zusatzlicheundvom G-BAnicht ausgeschlossene Leistungen
vorzusehen (zur Geltungdes Erlaubnisvorbehalts nach § 135 Absatz 1 SGB V auch fiir besondere
Therapierichtungen (Bundessozialgericht 1998)).

Homdéopathische Leistungenkdnnenentwederiiber § 11 Absatz6 SGBVim Rahmenvon
Satzungsleistungen erstattungsfahig sein odergemal § 140a SGBV iiber Selektivvertrdgein Form
einer besonderenVersorgung. Darliber hinausbesteht fiir Kinder bis zumvollendeten 12. Lebensjahr
und Jugendliche mit Entwicklungsstdrungen bis zum 18. Lebensjahreine Erstattungsfahigkeit dieser
Mittel als Satzungsleistung gemalt § 34 Absatz 1Satz2 und Satz5SGBV.

Deutschland gilt als Geburtsstadtte der Homdopathie, weshalb historisch und gesellschaftlich viele
Versicherte homdoopathische Praparate weiterhin nutzen. Das Institut fiir Demoskopie Allensbach
beschreibtim Rahmen eines Kurzberichtsin 2023, dassetwa 60 % der Bevolkerungab 16 Jahren
schon malhomoopathische Arzneimittelgenutzt haben (IfD Allensbach 2023). Aufdem OT C-Markt
werden 8,7 Mrd. € in Deutschlandin 2024 an homdopathischen Mitteln umgesetzt (Bundesverband
der pharmazeutischenIndustrie e.V. 2025).

Da die Verordnung von homoopathischen Leistungenaufverschiedene Regelungskreise fallt, ist eine

eindeutige Erfassung der GKV -Ausgaben nicht méglich. Der Bundesverband der pharmazeutischen
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Industriee. V. nanntein seinem Pharma-Report 2023 ca. 20 Mio. € als Ausgaben fiir Homdopathika
und Anthroposophikazu Lasten der GKV sowie 75 Mio. € als Umsatz fiir verordnete Homdopathika
im Apothekenmarkt (Bundesverband der pharmazeutischenIndustrie e. V. 2023). Diese kénntenim
Rahmenvon§11Absatz 6 SGBYV ebenfalls von Krankenkassen ibernommen worden sein, sofern
diese Rechnungenvonden Versicherten eingereicht wurden. Uberden vonder GKV erstatteten
Anteilan diesen Ausgaben konnen lediglich Annahmen getroffenwerden. Unter der Annahme, dass
etwa 50 % der Versicherten ihr Rezept beiihrer Krankenkassefiireine Erstattung einreichen,
betragendie Ausgabender GKV insgesamt rund 50 Mio. € fiirhomdopathische und
anthroposophische Leistungen. Der Ausgabenanteilvon nur homdopathischen Praparaten wird auf
etwa 40 Mio. € geschatzt.

Eine Aufhebung von homdoopathischen Leistungenwird seit vielenJahrenvon verschiedener Stelle
gefordert, scheiterteletztlich aber am politischen Entscheidungswillen. Die Arzteschaft hatbereits
einen ersten Schritt getan und die arztliche Zusatzbezeichnung Homdopathiein den meisten
Bundeslindern beziehungsweise Arztekammerbereichen gestrichen (Bundesarztekammer2022).

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt die Streichung der Kosteniibernahme fiir homoopathische Leistungen.
Darliber hinaussollen alle weiteren Leistungen, die mit diesem Bereich zusammenhdngen,ausder
Erstattungsfahigkeit gestrichen werden, wie zum Beispieldie homdopathische Anamnese. Der
Wettbewerbder Krankenkassensollte nicht auf Kosten des Wirtschaftlichkeitsgebotsnach § 12
Absatz1SGBYV ausgetragenwerden.

Die Kommission empfiehlt grundsatzlich nur Leistungen mit nachgewiesenem medizinischen Nutzen
von der GKV erstatten zu lassen. Dies gilt sowohlfiir die Regel-,als auch Satzungs- und
Ermessensleistungen. Die Kommission hat entsprechende Empfehlungen ananderer Stelle formuliert
(zum Beispiel Hautkrebsscreening (siehe Abschnitt 6.3.6), strengere Regelungen fiir DiGAs (siehe
Abschnitt 6.8.3)): Leistungen mit fehlender Evidenz und ausbleibenden therapeutischen Nutzen
sollten nicht vonder GKV bezahlt werden. Die Hom&opathiegilt hier als Beispieleiner Leistung ohne
Nutzennachweis, die jahrlich Kostenin zweistelliger Millionenhohe verursacht.

Geschatzte Finanzwirkung

Eine Streichung von homdopathischen Leistungenausder Erstattungsfahigkeit der GKV wiirde ab
2027 etwa 40 Mio. € pro Jahr einsparen.
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Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Empfehlungist kurzfristig mit Finanzwirkungim Jahr 2027 umsetzbar. Hierzu sind die
Rechtsnormenanzupassen, die derzeit eine Erstattungsfahigkeit vorsehen(§ 11 Absatz6 SGBV, § 34
Absatz 1SGB V). Die Erstattungsfahigkeitin Vertraggennach § 140a SGBV ist auszuschlieRen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Grundsatzlich ist nicht davonauszugehen, dasssich die Versorgungsqualitdt durch die MaRnahme
verschlechtert,da es keinerleibelastbare Belege fiir die Wirksamkeit homdopathischer Leistungen
gibt, die iber einen Placebo-Effekt hinausgehen. Dabeiist zu beriicksichtigen, dass ein Teilder
Versichertenhomdéopathische Leistungen aufgrund subjektiv wahrgenommener Effekte nachfragt.
Wenn Versichertediese weiter in Anspruch nehmen wollen, sind diese weiterhinauf
Selbstzahlerbasis verfiigbar, jedoch nicht finanziert Giber die Solidargemeinschaft.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Grundsatzlich betroffenwédren Hersteller solcherPraparate und Leistungserbringer, die
homdoopathische Leistungen anbieten. Da ein GroRteilder OT C-Umsatzebereitsauf
Selbstzahlerbasis finanziert wird, ist nur einegeringe Belastung fiir Herst eller homdopathischer
Produkte zu erwarten.
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6.3.20 Reformempfehlung Nr. 21: Riicknahme der Vergiitung fiir eine
Organspendeberatung

Hintergrund ImJahr2022 wurde eine Vergiitung fiireine Organspendeberatung
eingefiihrt. Es gibt keine Evidenz zu den Effektender Vergiitung aufdie
Organspendebereitschaft.

Reformempfehlung Ricknahmeder Vergiitung fiir eine Organspendeberatung.
Finanzwirkung Ca. 60 Mio. € in 2027
Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Mit dem Gesetz zur Starkung der Entscheidungsbereitschaftbeider Organspende aus dem Jahr 2020,
erganzt durch das Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) im Jahr 2021 wurde
der Bewertungsausschussdurch eineErganzungin § 87 Absatz 2b SGB V damit beauftragt, bis zum
31. Dezember 2021 eine Anpassung desEBMzu beschlieRen,wonach eine regelmailige
zeitgebundene drztliche Beratung tiber die Organ-und Gewebespende nach § 2 Absatz 1a des
Transplantationsgesetzes (TPG) gesondertvergltet werden soll. Der Vergiitungsanspruch besteht je
Patient alle zweiKalenderjahre. Die Leistungist ab demvollendeten 14. Lebensjahr des Patienten
durch Hausarzte sowieKinder- und Jugendarzte berechnungsfahig.

Der Bewertungsausschusshatmit Wirkungzum 1. Marz 2022 mit Aufnahme der GOP 01480 einen
entsprechenden Beschluss gefasst (Erweiterter Bewertungsausschuss 2021b). Die GOP ist mit einer
Kalkulationszeit von 5 Minuten und 65 Punkten bewertet,dasentsprichtin 2026 einer Vergiitung in
Hohevon 8,28 €. Obligater Leistungsinhaltist ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt mit Beratung
Giber Organ-und Gewebespenden, gegebenenfalls erganzt umdie Aushandigung von
Aufklirungsunterlagen oder eines Organspendeausweises, beziehungsweise Ubertragung des
Vorhandenseins auf die elektronische Gesundheitskarte (e GK).

Im Jahr2024 wurden5,6 Mio. Falle einer Organspendeberatung abgerechnet, das entspricht einem
Anstiegvon49 % gegenliber dem Vorjahr (Frequenzstatistik). Die Vergiitung erfolgt vollstandig
extrabudgetar.

Ob die eingefiihrte Vergitung tatsachlich zu einer relevanten Veranderung der
Organspendebereitschaft gefiihrt hat, [dsstsich ausder vorhandenen Datenlage nicht ableiten. Die
Zahlder Organspender undtransplantierten Organeist seit 2022 nach der COVID-19-Pandemie
wieder gestiegen, insgesamt jedoch nicht deutlich iiber dem Niveauvon 2019 (Deutsche Stiftung
Organtransplantation 2025). Eine systematische Evaluationder Effektivitat war nicht vorgesehen.
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Reformempfehlung

VordemHintergrundder fehlenden Evidenz zu den Effektender gesonderten Vergiitung aufdie
Organspendebereitschaft empfiehlt die Kommission die Riicknahme des gesetzlichen Auftragsfiir
eine gesonderte Vergitung. Entsprechende Beratungsleistungen kdnnen mit der reguldren
Versichertenpauschale abgedeckt werden. Das heilit, die drztliche Beratung zur Organspendebleibt
weiterhin méglich undkannim Rahmenregularer Arzt-Patienten-Gespréche erfolgen.

Geschatzte Finanzwirkung

Das geschatztejahrliche Einsparvolumen belduftsich fiir 2027 bis 2030 auf 60 Mio. € jahrlich. Die
Schatzung basiertaufden Gesamtausgabenin 2024 gemal der Frequenzstatistik in Hohe von

44 Mio. €, fortgeschrieben mit der derzeitigen Preisentwicklung und einem zusatzlichen
Mengenanstieg von etwa 20 % basierendaufdemunterjahrigen Trendin 2025. Bis 2030 wird keine

weitere Dynamik unterstellt.

Diskussion

Eine zusatzliche Vergitung sollte im solidarisch finanzierten Gesundheitssystemvorallemdort
eingesetztwerden, wo ein nachweisbarer oder zumindest plausibelerwartbarerNutzenfiir die
Versorgung besteht.

Umsetzbarkeit

Hierfiir sind die gesetzlichenVorgaben zurVergiitung der Organspendeberatung durch Hauséarzte
nach § 87 Absatz2b Sdtze 5und 6 SGBV und der korrespondierende § 87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 7
SGB V zu streichen und gleichzeitigin § 87 SGB V festzulegen, dass einesolche Vergiitung nicht
weiter vorgesehen ist. Die Umsetzungder MaRnahme ist durch die Anderung im Gesetz kurzfristig
mit Finanzwirkungab 2027 méglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Reformempfehlung dirfte allenfalls geringe Auswirkungenaufdie Versorgungsqualitdthaben.
Die Moglichkeiten zur Organspendesowie der drztlichen Beratung bleiben unverdndertbestehen, die
arztliche Beratungsleistung wird lediglich nicht mehr gesondert vergiitet. Strukturelle
Zugangshirden oderEinschrankungenderBeratungsoptionen sind damit nicht verbunden. Eine
Veranderungim Organspendeverhalten wird nicht erwartet. Eine Streichung wiirde daher primar den
Reinertragder Praxen senken. Die Forderung von Organtransplantationendurch andere, wirksame
MaRnahmen (etwain Entnahmekliniken) ist davon unabhingig und weiterhin sinnvoll.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Der Effekt der Empfehlung beschrankt sich auf Hauséarzte sowie Kinder-undJugendarzte.
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6.3.21 Diskussion zur Einfiihrung einer Kontaktgebiihr

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die Kontaktgebiihr bezeichnet eine pauschale Zahlung der Versicherten bei Inanspruchnahme
insbesondereambulanter drztlicher Leistungen, typischerweise je Arztkontakt oderals
“Praxisgebiihr” etwaje Quartal. Aus gesundheitsékonomischer Perspektive wird sie nicht primar als
einzelne Finanzierungsmalnahme, sondern als mogliches Steuerungsinstrument fiirdie
Inanspruchnahme medizinischerLeistungen betrachtet. Ausgangspunkt der Diskussion zur
Einfihrungeiner solchen Kontaktgebihrist die mit dem Sachleistungsprinzip verbundene,
weitgehend kostenfreie Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Aufgrund der fehlenden
finanziellen Beteiligung wird die individuelle Nachfrage nach Gesundheitsleistungen nur begrenzt
durch Preise beeinflusst. Dies kannzu einer h6heren Inanspruchnahme fiihren, als sie bei
vollstandiger Kosteninternalisierung durch die Versicherten zu erwarten wiare. Dieses Phanomen wird
in der gesundheitsokonomischen Literaturals ,Moral-Hazard“bezeichnet (Breyer etal. 2013).
Waihrend ein Teildes MoralHazard effizientsein kann, weildie Versicherung die Inanspruchnahme
von Leistungen erlaubt, die ohne Versicherung aus finanziellen Griinden unterbliebenwére, kannein
anderer Teilineffizient sein, weilVersicherung auch die Inanspruchnahme solcher Leistungen
erhéhen kann, deren zusatzlicher Nutzen die zusatzlichen Kosten nicht rechtfertigt (Nyman 2004).
Eigenbeteiligungen, wie eine Kontaktgebihr, dienen dem Zweck, diesen ineffizienten MoralHazard
zu vermeiden, wobeigleichzeitig sichergestellt werden soll, dassalle Versicherten weiterhinZugang
zur Versorgung habenundnichtaufgrund finanzieller Hiirden auf Leistungen verzichten.

Die internationale empirische Literatur zu den Auswirkungen von Eigenbeteiligungen findet generell,
dass letzterezu einer Reduktion der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiihren.
Beispielsweise zeigen Ergebnisse des RAND Health Insurance Experiments, einer randomisierten
Feldstudie aus den USAin den 1970er-1980er Jahren, einesignifikante Reduktionder
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiir Studienteilnehmer in Tarifen mit hohen
prozentualenZuzahlungen. Fiir zu Beginn der Studie gesunde Studienteilnehmer flihrte die geringere
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nicht zu EinbuRen im Gesundheitszustand.
Studienteilnehmer, die schonzu Beginn des Experiments chronisch erkrankt oderschlechterer
Gesundheit waren dagegen, zeigteneine deutlich schlechtere gesundheitliche Entwicklungin
Versicherungstarifen mit héheren Zuzahlungen (Gross & Notowidigdo 2024; Newhouse 1993).

Vordiesem Hintergrundsollte eine Kontaktgebiihridealerweise als Eigenbeteiligung mit
sPreissignal“konstruiert werden, dasin erster Linie nicht Einnahmen generieren, sondern
Inanspruchnahmeentscheidungender Versicherten lenkensollohneZugangshiirden zu errichten.
Schon geringe Eigenbeteiligungen kénnen dazu fiihren, dass Patientinnenund Patientenden
Arztkontakt starkerabwéagen und statteinerunmittelbaren Konsultationaufeinen Arztkontakt
verzichten, die Selbstbeobachtung oder alternative Versorgungswege wahlen.
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Empirische Untersuchungen zurdeutschen Praxisgebiihr (2004 bis 2012) zeigen, dass ambulante
Arztkontaktenach Einfihrung dieser Gebiihr entwedergar nicht (Augurzky et al. 2007; Schreyogg &
Grabka 2010) oder leicht zuriickgegangen sind (Farbmacher & Winter2013), daVersicherteaufdie
quartalsweise Ausgestaltung der Praxisgebiihr reagierten und Arztkontakte in einzelnen Quartalen
bindelten. Farbmacherund Winter (2013) findeninsbesondere einen Riickgang der Anzahlan
Arztkontakten unter jungen Erwachsenen sowie die Reduktion der Wahrscheinlichkeit mindestens
eines Arztkontaktes je Quartal, insbesondereunter gesiinderen Versicherten (Farbmacher etal. 2017,
S. 1246). Die Praxisgebiihrhat damit zwar die Anzahlan ambulanten Arztkontakten insgesamt nicht

wesentlich beeinflusst,dennoch abereine Steuerung der Inanspruchnahme bewirkt.

Einzelne ex-postQuerschnittsbefragungen zeigtenauch, dass in Gruppen mit geringem Einkommen
die Praxisgebihrals finanzielle Belastung empfundenunddie Respondenten angaben, aufgrundder
Gebiihr Arztkontakte verschoben oder unterlassen zu haben (Riickert et al. 2008; Miinsteretal. 2010,
S. 67). Eine Langsschnittstudie, die die Situation vor und nach Einflihrung der Praxisgebihr v erglich,
kamjedoch zu dem Schluss, dassdie Inanspruchnahme von Arztkontakten weder bei Versicherten
mit geringem Einkommen, noch bei chronisch Erkrankten insgesamt zuriickging (Schrey6gg &
Grabka 2010). Dies kénntedaraufhindeuten, dass die BelastungsgrenzenderZuzahlungenauf2%
beziehungsweise 1% des Einkommensin § 62 SGB V ihren Zweck erfillt habenundauchvulnerable
Gruppenwie chronisch Erkrankte und Versicherte mit geringem Einkommen weiterhin Zugang zur
Versorgung hatten. Moglicherweise ist dafiir aber auch die quartalsmaRige Ausgestaltung der
Praxisgebiihr verantwortlich, aufgrund derer die Versicherten durch Biindelung von Arztkontakten in
Quartalen Arztkontakte ohne Zahlung der Gebiihrin Anspruch nehmen konnten.

Im Koalitionsvertrag derderzeitigen Bundesregierung wurde die Einfiihrung eines
Primarversorgungssystems vereinbart, die zugleich eine verstarkte Patientensteuerung beabsichtigt.
So hatzu dessenVorbereitung das Bundesministerium fiir Gesundheit Fachdialogezum
Primarversorgungssystem gefiihrt (Bundesministerium fiir Gesundheit 2026). Eine Kontaktgebuhr
kénnteimSinne eines Instruments derfinanziellen Patientensteuerunginsbesondere dann Wirkung
entfalten, wennsie an eine unkoordinierte Inanspruchnahme gekoppelt ist, etwaan den
unmittelbaren Zugang zu spezialisierten Leistungen ohne vorgelagerte Untersuchung zum Beispiel
durch einenHausarzt. In dieser Perspektive fungiert sie als erganzender Anreiz zur Nutzung
koordinierterVersorgungspfade (Sachverstandigenratzur Begutachtung der Entwicklungim
Gesundheitswesen 2018) und dient damit der Férderung bedarfsgerechter Inanspruchnahme. Je
starker das Instrumentin ein System strukturierter Versorgung eingebettet ist, desto eher wird es als
Steuerungsanreizinterpretiert; je pauschaler es wirkt, desto starker treten mogliche Limitierungen
des Zugangs und Akzeptanzfragenin den Vordergrund (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklungim Gesundheitswesen 2018).
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Reformempfehlung

VordemHintergrundder geplanten Einflihrung eines Primédrversorgungssystemsundeiner
umfassenden Reform der Notfallversorgung siehtdie Kommission es derzeit als verfrihtund nicht als
sachgerechtan, eine konkrete Empfehlung fiir oder gegen die Einflihrung einer Kontaktgebiihr
auszusprechen. EineBewertung erscheinterstim Zusammenhang mit derim
Primarversorgungssystem und derzukinftig sektoreniibergreifenden Notfallversorgung geplanten
Patientensteuerungsinnvoll, ist also zum Zeitpunkt der Berichterstellung noch nicht sachgerecht
gestaltbar. Die Kommission empfiehlt, eine bedarfsgerechte Patientensteuerung primar tiberdie
Ausgestaltung der medizinischen Versorgung zu organisieren, beispielsweise iber Patientenpfade.
Finanzielle Instrumente, wie eine Kontaktgebuhr, kdnnten hierbei - etwa beibewusst unkoordinierter
Inanspruchnahme-ggf. unterstiitzend wirken.Im Kontexteines Primédrversorgungssystems sowie
einer sektoreniibergreifenden Notfallversorgung kénnte eine Kontaktgebiihr daher beispielsweise
nurdannerhobenwerden, wenn eine Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungenauflerhalb des
Primarversorgungssystems erfolgt.

Diskussion

Die Diskussion tiber eine Kontaktgebihr beriihrt ausethischer Sicht ein grundlegendes
Spannungsfeld: Einerseitsbestehtdie Verpflichtung, die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
bedarfsgerechtzu steuern und begrenzte, solidarischfinanzierte Ressourcen effizient einzusetzen.
Andererseitsdarfeine solche Steuerung nicht dazu fiihren, dass die notwendige medizinische
Versorgungaus finanziellen Griinden verzégert oder unterlassen wird, insbesondere beisozial
benachteiligten oder gesundheitlich besonders belasteten Patientengruppen.

Umsetzbarkeit

Die Erhebungeiner Kontaktgebiihrin Arztpraxenerscheint grundsatzlich praktikabel. Dort erfolgen
bereits jetzt Zahlungsabwicklungen, wie im Rahmen individueller Gesundheitsleistungen (IGeL).
Neben Bargeld steheninzwischenverbreitet bargeldlose beziehungsweisedigitale
Zahlungsmoglichkeiten zur Verfligung. Auchim Rahmen der fritheren Praxisgebiihrhatdie Erhebung
keine grundsatzlichen Probleme bereitet. Praktiker weisen jedoch auf konkrete Inkasso-Probleme im
Alltag hin, zum BeispielbeiunterUmstanden. mehreren Hundert Patientinnen und Patienten je
Praxistag wahrend der Infektsaison, bei kognitiveingeschrankten, hilfsbediirftigen Patientinnen und
Patientenoder beim Hausbesuchin Regionen oder Gebduden ohne Online-Konnektivitat.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Kontaktgebiihr kannsowohlals Effizienzinstrument verstanden werden, dasungesteuerte
Inanspruchnahme reduziert,aber als auchals Zugangshiirde, die gegebenenfalls notwendige
Versorgung verzogert (siehe Abschnitt 6.1.2).

Aus gesundheitsokonomischerSicht [dsst sich pauschalkeine Wirkung einer Kontaktgebiihr
bestimmen. Entscheidendist wenigerihre bloRe Existenz als ihre konkrete Ausgestaltung und
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Einbettungin den jeweiligenVersorgungskontext. Vor diesem Hintergrund sollte die Kontaktgebihr
ehernichtalsisolierte Malnahme gesehen werden, sondern als ein Bausteininnerhalb
Ubergeordneter Steuerungsanséatze. Die Einfihrung eines Primadrversorgungssystemsund die Reform
der Notfallversorgung werden derzeit von der Bundesregierung vorbereitet und sind bislang nicht
abschlieRendausgestaltet. Vor diesem Hintergrund kann die Frage nach einer Kontaktgebiihr auch
nurals mogliche flankierende Malnahme diskutiert werden, ohne dasssich hieraus bereits Aussagen
und Empfehlungenzu ihrer konkreten Ausgestaltung ableiten lassen.Ihre potenziellen Vorteile und
Risiken bestehen parallelund hangen maRgeblich vominstitutionellen Rahmenab. Positive
Versorgungseffekte waren vor allem unter der Voraussetzung einesfunktionierenden
Koordinationssystems zu erwarten.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Verteilungs- und Belastungseffekte hangen wesentlich von der konkreten Ausgestaltung einer
Kontaktgebiihr ab. So ist zum Beispielzu priifen,ob auchempfohlene beziehungsweise
arztinduzierte Friiherkennungs-Untersuchungen, PraventionsmalRnahmen oder regelmaRige
Psychotherapien inkludiertsein sollen und wie mit Serien von Strahlen-oder
Chemotherapiesitzungen bei onkologischen Patientinnen und Patienten verfahren werden soll.

Eine Gebiihrje Arztbesuch wiirde grundsatzlich alle Patientinnenund Patienten betreffen. Dagegen
wirde eine Kontaktgebiihr beieiner Inanspruchnahme auRerhalb von Versorgungspfaden,zum
Beispielbeieinem unmittelbaren Facharztbesuch ohnevorherige Ersteinschatzung durch einen
Primarversorger, nur digjenigen Patientinnen und Patienten belasten, die Gesundheitsleistungen
ohne entsprechende Koordinationin Anspruch nehmen.

SchlieRlich sind auch Belastungsgrenzen (von derzeit 2% beziehungsweise 1% des Einkommens) und
darausresultierende BefreiungenvonderZahlung einer Kontaktgebiihrzu beriicksichtigen, die
gezielt ibermaRige Belastungen von Patientengruppenausunteren Einkommensschichten

vermeidensollen (Verweis zu Abschnitt6.1.2).

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 173von 483



6 Ausgaben der GKV Zahnarztliche Versorgung und Zahnersatz
6.4 Zahnarztliche Versorgung und Zahnersatz
6.4.1 Kostentreiberanalyse - zahnarztliche Versorgung

Vergltungssystematik und Abrechnung

Zahnarzteohne Zahnersatz

Mit dem Bundesmantelvertrag-Zahnarzte (BMV-Z) werden die Rahmenbedingungenfiirdie
Versorgung zwischen Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung (KZBV) und GKV-SV geregelt. Die
zugelassenen Zahnarztebildenfiirden Bereich jedes Bundeslandes eine Kassenzahnarztliche
Vereinigung (KZV), beziehungsweise zwei KZVen in Nordrhein-Westfalen. Auf Grundlagedes BMV-Z
werden die sogenannten Gesamtvertrage zwischendenKassenzahnarztlichen Vereinigungenund
Vertreternder KrankenkassenaufLanderebene ausgehandelt.

Die KZVen vereinbarennach § 85Absatz 2 SGBV mit den Landesverbanden der Krankenkassenund
den Ersatzkasseneinejahrliche Gesamtvergiitung, vergleichbarmit der MGV im ambulant-arztlichen
Bereich, deren prozentuale Veranderungennach § 85Absatz 3 SGBV jedes Jahrneuverhandelt
werden. Dabeiwerden unter anderem folgende Faktoren beriicksichtigt:

e Zahlund Struktur der Versicherten

e Entwicklungderoralen Morbiditat

e Anderungenim Leistungsumfang der GKV

e Grundsatz der Beitragssatzstabilitat(gleichrangig mit den anderen Kriterien)

Die Verteilungerfolgt nach § 85 Absatz4 SGBV durch die KZV nach Art und Umfangdervonden
Zahnarzten abgerechneten Leistungen. Die Abrechnung der Zahnarzteerfolgt auf Grundlage des
Einheitlichen Bewertungsmalstabs fiirzahnarztliche Leistungen (BEMA). Der BEMA bringt die
einzelnen Leistungen in ein wertemaRiges Verhaltnis zueinander und weist den Leistungen Punkte
zu. Grundlage der Bewertungistinsbesondere der durchschnittliche Diagnose- und
Therapieaufwand, auch unter Berticksichtigung des erforderlichen Material- beziehungsweise
Geréteeinsatzes. Die Bereiche desBEMA sind wie folgt aufgeteilt (Anteile der Ausgaben gemaR KJ1
Statistik 2024):

e konservierende, chirurgische und Rontgenleistungen (68 %),

systematische Behandlung von Parodontopathien (11 %),
kieferorthopadische Behandlung (10 %),
BehandlungvonVerletzungendes Gesichtsschadels (6 %),

Individualprophylaxe (6 %)

Fir die aufsuchende Behandlung von Pflegebediirftigen und Menschen mit Behinderungen, die eine
Zahnarztpraxis nicht oder nur mit ibermaRigem Aufwand aufsuchenkdnnen, erhalten Zahnarzte eine
zusatzliche Vergiitung zur Abgeltung des erhdhten personellen, instrumentellen und zeitlichen

Aufwands. Die Krankenkassen zahleneinenweiteren Zuschlag, wenn die aufsuchenden
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Behandlungenim Rahmen von Kooperationsvertragen zwischen stationdren Pflegeeinrichtungen und
Zahnarzten stattfinden. Von diesen Kooperationsvertragen gibt es mittlerweile rund 7.000
(Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung 2026, S. 160). Fiir Leistungen, die nicht zum
Leistungsspektrum der GKV gehérenund von den Versicherten selbstbezahlt werden miissen, gilt
die privatzahnarztliche Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ).

Der Anteildieser privat finanzierten Leistungenan den Gesamteinnahmen von Zahnarztpraxen liegt
beirund 50 % des Gesamtumsatzes (Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung 2026, S. 120 Tabelle
5.5).

Zahnersatz

Die Vergltungenfiir Leistungenzur Versorgung mit Zahnersatz gehérennicht zur Gesamtvergitung.
Hier erhalten die Versicherten vonihrer Krankenkasse einen befundorientierten Festzuschussund
rechnen die Kosten direkt mit der Zahnarztpraxis ab. Die Zuschiisse decke nstandardmaRig 60 % der
DurchschnittskostenderRegelversorgung ab. Durch ein Bonusheft und in sogenannten Hartefallen
sind hohere Zuschiisse moglich, beieinem liickenlosen Bonusheft steigtder Zuschuss nach 5 Jahren

auf70%, nach 10Jahrenauf75%und fur Hartefalle werden 100 % der Kosten iibernommen.

Ausgabenentwicklung

Die Gesamtausgaben fiir zahnarztliche Behandlungeninklusive Zahnersatz betrugen im Jahr 2025
19,1 Mrd. €. Davonentfielen14,8 Mrd. €, das heillt etwa 77 %, auf die Ausgaben fiir den Bereich
Zahnirzteohne Zahnersatzund 4,3 Mrd. € aufden Bereich des Zahnersatzes (KV45).

Zahnarzteohne Zahnersatz

Die Ausgabenentwicklungim Bereich der Zahnadrzteohne Zahnersatz zeigt Abbildung 6.4.1.1.
Zwischen denJahren2015und 2019 lag die Verdanderungsrate relativkonstantzwischen 2,4 und
3,9%.1In 2020 und 2021 istinsbesondere ein Effekt durch die COVID-19-Pandemie zu erkennen mit
anschlieRendgestiegener Ausgabenentwicklung.
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Abbildung 6.4.1.1: Ausgabenentwicklung fiir Zahndrzte ohne Zahnersatzvon 2015 bis 2025
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Aus Abbildung 6.4.1.2 geht hervor,dassder dominante Treiber flirdie Gesamtentwicklung die
Preiskomponenteist. Die Kompensation der Mengenentwicklung durch die Strukturkomponente
ldsst darauf schlieRen, dassdie Mengenentwicklung trotz gesetzlich aufgeweichter Kriterien kaum
Relevanzfiirdie Vergitungsverhandlung hat und die Grundlohnratenanbindung weiterhindas
malgebliche Kriteriumfiir die Hohe der Gesamtvergiitung ist.
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Abbildung 6.4.1.2: Verdnderungsraten der Preis -, Mengen und Strukturkomponente fiir Zahndrzte ohne
Zahnersatzvon 2015 bis 2025
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Mit dem GKV-VSGaus demJahr2015wurde§ 22a SGBV eingefiigt,derden Anspruchauf
zusatzliche zahnmedizinische Praventionsleistungenfiir Pflegebedirftige und Menschen mit
Behinderungregelt. Die entsprechende Richtlinie des G-BA ist zum 1.7.2018 in Kraftgetreten
(Gemeinsamer Bundesausschuss 2023).

Mit demTSVGaus demJahr 2019 wurde die Punktwertdegression fiir vertragszahnarztliche
Leistungen beseitigt. Zudem wurdeeine Regelung zur Griindung zahnarztlicher MVZ durch
Krankenhauser geschaffen. Eine starke Auswirkung dieser Regelungen warin 2019 nicht zu
beobachten,dasJahr2020 kannaufgrund der Auswirkungender COVID-19-Pandemie auf die
Inanspruchnahme nichtzum Vergleich herangezogen werden. Zu Beginn der COVID-19-Pandemie
sankimJahr2020die Veranderungsrate der Ausgabenauf1,3 %, wobeizu beriicksichtigenist, dass
der starke Mengenriickgang vonetwa 5,3 % durch Ausgleichszahlungen kompensiert wurde.

Im Jahr2021stiegdie Veranderungsratewiederauf6,3 %, wobeineben dem Nachholeffekt der
Mengenkomponente die Parodontitis-Richtlinie (PAR-Richtlinie)am 1.7.2021 in Kraft tratund zu
steigenden Ausgaben flihrte,da durch die neue Regelung nicht mehr nurdie akute Behandlung,
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sondern auch die anschlieRende zweijahrige Nachbehandlung abgedecktwird (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2025b).

Trotz Ausgabendeckelungen,analog derJahre2011 und 2012, durch das GKV-FinStG fiir die Jahre
2023 und 2024, stiegen die Ausgaben 2023 um 5,6 % an. ImJahr 2024 war der Ausgabenanstieg
hingegen mit 3,4% moderater,insbesondere auch imVergleich zu anderen Leistungsbereichen. Die
Entwicklung fiir 2025 liegt trotz Aufhebung der Begrenzung des Ausgabenanstiegsauf dem Niveau
der Grundlohnrate bei5,2 %.

Fazit

Die Gesamtausgaben der GKV fiir den Bereichder zahnarztlichen Leistungenohne Zahnersatz lagen
im Jahr2025beirund 15 Mrd. €. Das entspricht einem Anteilvonetwa4,2 % an den Gesamtausgaben
der GKV. Insgesamtgehort der Bereichder ZahnarzteohneZahnersatzimVergleich zu allen
Ausgabenbereichender GKV zu denen mit einer vergleichsweise moderaten Entwicklung, die
durchschnittliche Entwicklung lag zuletzt mit etwa 4,0 % auf dem Niveau der Entwicklung der
Beitragspflichtigen Einnahmen.Im Jahr 2025 verzeichnete derBereich eine Steigerungsrate von
knapp 5,2 %. Haupttreiber der Entwicklungist die Preiskomponente. Die teilweise Anbindungan die
Grundlohnrate hatin der Vergangenheit dazu beigetragen, die Ausgabenzuwachse zu begrenzen.

Zahnersatz

Die Ausgabenentwicklungim Bereich Zahnersatz zeigt Abbildung 6.4.1.3.Zwischen den Jahren 2015
und 2019 lagdie Verdanderungsratezwischen-0,5und 4,2 %.In 2020und 2021istinsbesondereein
Effekt durch die COVID-19-Pandemie und die angepassten Festzuschusshohen (siehe
Reformempfehlung 22) erkennbar. Die Anhebung der Festzuschiisse fihrte im Jahr 2021 zu einem
Giberdurchschnittlichen Ausgabenanstieg voninsgesamt 19,3 %.
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Abbildung 6.4.1.3: Ausgabenentwicklung fiir Zahnersatzvon 2015 bis 2025
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Aus der Komponentenzerlegungin Abbildung 6.4.1.4 geht hervor, dass auch im Bereich des
Zahnersatzes derdominante Treiberin der Preisentwicklung liegt.
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Abbildung 6.4.1.4: Verdnderungsraten der Preis -, Mengen und Strukturkomponente im Bereich
Zahnersatzvon 2015 bis 2025
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SeitdemJahr 2023 verzeichnetder Bereich desZahnersatzesmoderate Verdnderungsraten,im
Jahr2023 lagdiese bei3,9 %, im Jahr2024 bei3,7 % undfiirdasJahr 2025 beietwa 2,6 %. Die

moderateVeranderungsrate ldsst sich insbesondere durch Mengenriickgénge begriinden.

Eine Besonderheitim Bereich des Zahnersatzesist die stetigabnehmende Mengenentwicklung;
grundsatzlich gilt Zahnerhalt vor Zahnersatz. Die Fallzahlentwicklungin dem Bereich ist ein Indikator
dafiir,dass Praventionund Aufklarung einen wesentlichen Beitragzur Kostenddampfung leisten.
Unteranderemhaben die Versicherten einen Anreiz zu regelmaRigen Kontrolluntersuchungen, da
der Festzuschussbeivollstandig gefiihrtem Bonusheft steigt, zudemist die Eigenverantwortung

aufgrunddeshohen Eigenanteils vermutlich starker ausgepragt alsin anderen Bereichen.

Fazit

Die Gesamtausgaben fiir denBereich des Zahnersatzes lagenim Jahr 2025 beirund4,3 Mrd. € und
damitbeietwa 1,2 % der Gesamtausgaben.Insgesamt gehort der Bereichdes Zahnersatzeszu den
Ausgabenbereichender GKV mit moderater Entwicklung.Im Jahr 2025 verzeichnete der Bereicheine
Steigerungsrate von knapp 2,6 %. Haupttreiber der Entwicklung sind die Preiskomponente und die

stetigabnehmende Anzahlder Behandlungsfille.
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6.4.2 Reformempfehlung Nr.22: Riicknahme der Erhohung der
Festzuschiisse fiir Zahnersatz

Hintergrund Mit dem TSVGwurdendie Festzuschiisse fiir Zahnersatzab 2020 mitdem
Ziel derfinanziellen Entlastung der Patientinnenund Patienten erhdht.
Die Zeitreihenzum Zahnersatz zeigen eineinsgesamt riicklaufige
Inanspruchnahme, auch infolge einer erfolgreichen Prévention.

Reformempfehlung  Riicknahmeder Erhdhung der Festzuschisse fiir Zahnersatz.
Finanzwirkung Ca. 0,59 Mrd. €in 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

§ 55 SGBV regeltden Anspruch der gesetzlich Versicherten auf Festzuschiisse fiir Zahnersatz. Die
Versichertenerhalten bei Zahnersatzeinen Zuschuss als prozentualen Anteilder durchschnittlichen
Kosten fiir die jeweilige Regelversorgung, die verbleibenden Betrage miissen die Patienten selber
zahlen oderprivat absichern. Den Patienten stehtfrei, die Behandlungim Sinne der Regelversorgung
durchfihren zu lassen, oder die Mehrkosten fiir eine gleichartige oder andersartige Versorgung zu
zahlen (Kassenzahnarztliche Bundesvereinigungo.).). Mitdem TSVG ausdem Jahr 2019 wurden die
Festzuschiisse zum Zahnersatz zum 1.10.2020 erhoht; die Veranderungistin Tabelle
6.4.2.1dargestellt. Zielder Neufassung war es, Patientinnen und Patienten, die auf die Versorgung mit
Zahnersatz angewiesen sind, beider Aufbringungihres Eigenanteils zu entlasten (Deutscher
Bundestag, Bt-Drs. 19/6337,2018, S. 146). Die regelmaRige Teilnahme an
Zahnvorsorgeuntersuchungenberechtigt nach § 55 Absatz 1Satz 3 SGB V zu erhéhten Zuschissen
und wird durchdie Patienten mit dem sogenannten Bonusheft nachgewiesen. Durch diese Regelung
ist ein direkter Anreiz zur Ubernahmevon Eigenverantwortung durch regelmiRige Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungenim System verankert. Nicht die allgemeine Hohe des Festzuschusses,
sondern die durch dasBonusheftsystem eréffnete Méglichkeit, diesendurch regelmalige
Inanspruchnahmen préaventiver Untersuchungenzu erhéhen, stellt damit das zentrale Instrument zur
Forderungpraventiven Verhaltens dar.

Die Hartefallregelung fiir Personen mit unzumutbarer Belastung nach § 55 Absatz2und 3 SGBV gilt
unter anderem fiir Patienten mit geringem Einkommen und erhéhtden Festzuschuss bis auf eine

vollstandige Kostenlibernahme durch die GKV.
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Tabelle 6.4.2.1: Anteil der Festzuschiisse zum Zahnersatz vor und nach Anhebung durchdas TSVG

Festzuschuss zum Zahnersatz Regelung bis Regelung seit
01.10.2020 01.10.2020

Flr Patientender GKV 50 % 60 %
Flr Patientenmit regelmaRiger Vorsorge
(5Jahre) B0 v
Flr Patienten mit regelmaRiger Vorsorge
(10 Jahre) 65% 5%
Fir Patienten mit Hartefallregelung 100 % 100 %

Quelle: Eigene Darstellung auf Basisdes § 55 SGBV

Die Inanspruchnahme von Versorgung mit Zahnersatzistim langjahrigen Trend riicklaufig, zwischen
2014 und 2024 umetwa 3 % jahrlich (KG3 Statistik). Diese Entwicklung deutet auf eine wirksame,
insgesamt erfolgreiche, Pravention hin. Auch nach Erhéhung der Festzuschiisse durchdas TSVG
dndertesich derriickldufige Trend in der Inanspruchnahme nicht dauerhaft. Der durchschnittlich
erhalteneFestzuschuss derInanspruchnehmenden stiegvon 62,8 %imJahr 2019 auf 70,7 % im

Jahr 2023 (Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung 2025b,S. 94). Imselben Zeitraum stieg der durch
die GKV ibernommene Anteilder GesamtausgabenfiirZahnersatz weniger stark von42 % im
Jahr2019auf 45 %im Jahr 2023 (BARMER Institut fiir Gesundheitssystemforschung 2025, BEMA-Teil
5). Der Kassenanteillag bereits vor Anhebung des Festzuschusses im Jahr 2019 deutlich Gber der
Kosteniibernahmezahnarztlicher und kieferorthopadischer Leistungen insgesamtdurch
Pflichtversicherungenim OECD-Durchschnitt, die 2023 32% betrug(OECD 2025b, Abb.5.7).

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt die Reduzierung der Festzuschiisse fiirZahnersatzaufdasvordem
01.10.2020 gliltige Niveau (siehe Tabelle 6.4.2.1). Die Hartefallregelungen nach § 55 Absatz 2 SGBV
werden insoweitangepasst, dasssich fliransonsten unzumutbarbelastete Patienten weiterhin ein
Festzuschussin Hohe von 100 % ergibt.

Geschatzte Finanzwirkung

Unter der Annahme, dass sich die derzeitige Preis- und Mengenentwicklung fortsetzt, wird ein
EinsparvolumendurcheineReduktionder Festzuschiisse in Hohe vonrund 590 Mio. €in 2027
prognostiziert, welches bis 2030 aufrund 640 Mio. € ansteigt (KJ1 Statistik; eigene Berechnungen).

Diskussion

Beim Zahnersatz kénnen neben der medizinisch notwendigen Regelversorgung haufigauch
unterschiedliche Versorgungsvarianten mit zusatzlichen Komfort-oder Qualitatsmerkmalen gewahlt
werden.Insolchen Bereichen ist eineangemessene Eigenbeteiligung gerechtfertigt, solange der
Zugang zur notwendigen Versorgung fiir sozialbesondersbelastete Personendurch
Hartefallregelungen abgesichertbleibt.
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Umsetzbarkeit

Hierflrist die Anpassungvon § 55 Absdtze 1und 2 SGBV notwendig. Die Umsetzung der Malinahme
istdurch die Anderung im Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung ab 2027 méglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Reformempfehlung erhdhtden Eigenanteilder Patienten, hat aber keine Auswirkungenaufdie
Regelversorgung mit Zahnersatz. Die Sicherung desZugangs fiir Personen mit unzumutbarer
Belastung durch die Kosten fiir Zahnersatz wird mit der Hartefallregelung weiterhin gewéhrleistet.
Das Festzuschusssystem erdffnet den Versicherten weiterhin die Wahlméglichkeiten zwischen der
Regelversorgung, gleichartiger Versorgung, die nurim Detailvon der Regelversorgung abweicht, und
Zahnersatz, dersich vollkommen von der Regelversorgung unterscheidet(andersartiger Versorgung).
Die erhdhte finanzielle Beteiligung in Kombination mit dem etablierten Bonussystem starkt zudem
die Anreize zur Eigenverantwortung insbesondere hinsichtlich einer regelmaRigen Teilnahme an

zahnarztlicherVorsorge.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Insgesamtwird die Belastung fiirdie Versicherten erhoht. Trotz der geltenden Hartefallregelung zur
Sicherungdersozialen Vertraglichkeitgaben im Mikrozensus 2022 10 % der Befragten GKV -
Versichertenan, dassdie Kosten fiir die zahnarztliche und kieferorthopadische Versorgung fiir den
Haushalt eine grofRe Belastung darstellen (im Vergleich zu 7,5% bei Arzneimitteln und4,1% der privat
versicherten Haushalte (Hollederer2025)).

Im Jahr2024laglaut demBarmer Zahnreportdie durchschnittliche Eigenbeteiligung zur Versorgung
mit Zahnersatz und Zahnkronen je Inanspruchnehmenden bei 764 € (BARMER Institut fir
Gesundheitssystemforschung 2025, BEMA-Teil 5). Fiir dieim Jahr 2021 etwa 18 Millionen
Versicherten mit Zahnzusatzversicherung (Verband der Privaten Krankenversicherunge.V.2023)
hatten die Erhohungen der Festzuschiissein 2020 wahrscheinlich keinendirekten entlastenden
finanziellen Effekt, sondern kamenvorallemden privaten Versicherern zugute. Esist aber nicht
auszuschlieBen, dass private Versicherer eine Absenkung der Festzuschiisse aufdasNiveauvon vor

2020 durch entsprechende Pramienerhdhungenan die Versicherten weitergeben.
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6.4.3 Reformempfehlung Nr.23: Begrenzungvon potentieller Uber- und
Fehlversorgung in der kieferorthopadischen Versorgung

Hintergrund In derkieferorthopédischenVersorgung bestehenstrukturelle und
qualitative Defizite,auch weilSteuerung und Qualitatssicherung nicht

hinreichend wissenschaftlich gesichertsind.

Reformempfehlung  Die Kommission empfiehlt ein Biindelvon fiinf MaRnahmen, das durch
eine KombinationausPauschalvergiitung und evidenzbasierter
Leistungserbringung die Versorgungsqualitat starkt sowie die
Leistungsmenge wirksam steuert.

Finanzwirkung Ca. 0,11 Mrd. €in 2027

Kategorie A*

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die Richtlinien fiir die kieferorthopadische Behandlung des G-BA sindam 1.1.2004 in Kraft getreten
und beschreiben die Grundsétze der Befunderhebung, Diagnostik und Planung der Therapie bei
Kiefer- oder Zahnfehlstellungen. Bestandteilder Richtlinie sind weiterhin ein Verzeichnis
kieferorthopadischer Indikationsgruppen, die sogenannten KIG, die in flinf Stufen eingeteilt sind
sowie Kriterien zu deren Anwendung (Gemeinsamer Bundesausschuss 2003). Zielder Richtlinie ist die
ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung mit Manahmen,
die nicht demrein kosmetischenZweck dienen.

Ein Leistungsanspruch besteht, wennmindestens eine KIGvon Grad 3 besteht, zum Beispielab einer
Frontzahnstufe von mindestens 6 mm. Die KIG-Einstufungsollsicherstellen, dass nur Kostenfir die
Behandlung solcher Kiefer-oder Zahnfehlstellungen erstattet werden, die dasKauen, BeilRen,
Sprechenoder Atmenerheblich beeintrachtigen oder zu beeintrachtigen drohen.
Kieferorthopadische BehandlungenbeiVersicherten, die zu Beginnder Behandlung das18.
Lebensjahrvollendet haben, werden bis auf wenige Ausnahmen beischweren Kieferanomalien nicht
durch die GKV tibernommen. VorBeginn einer kieferorthopéadischen Behandlung stellt der
behandelnde Zahnarzt einen Behandlungsplan auf und legt ihn der Krankenkasse zur Genehmigung
vor. Die Kassenhaben daraufhin die Moglichkeit, ein Gutachterverfahren einzuleiten
(Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung 2018). Die Vergltungder kieferorthopadischen Behandlung
erfolgt nach dem Einzelleistungsprinzipund wird im BEMA beschrieben (sieheauch Kapitel 6.4.1).
GemaR § 29 Absatz2SGBV zahlen Versichertezunachsteinen Eigenanteilin Hohe von 20 % der
Kosten; dieser wird vonden Krankenkassen am Ende einer erfolgreichen Behandlung, dasheiftdem
Abschlussder Behandlung gemaR Behandlungsplan, erstattet(§ 29 Absatz3SGBV).
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Die Zahlder Neuplanungenkieferorthopadischer Behandlungenlagim Jahr 2024 beietwa 450.000
Fallen und betrifft damit rund zwei Drittelder Kinder und Jugendlichen eines Jahrgangs
(Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung 2026, S. 63). Gleichzeitigwurdenin 15von 100
Behandlungsfallen,dasheiftin insgesamt etwa 70.000 Fallen, Gutachten erstellt, die in 46 % der
Falle eine vollstindige (17 %) oder teilweise Ablehnung (29 %) der Behandlung zurFolge hatten
(Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung 20253, S. 52). Im Jahr 2025 wurdenvonder GKV insgesamt
etwa 1,5 Mrd. € fir kieferorthopadische Leistungenaufgewendet (KV45, fiir2024 nach KJ1

1,4 Mrd. €).

Invielen europdischenLdandernerfolgendeutlich weniger kieferorthopadische Behandlungen. ¢
Bereits 2001 wurde im Gutachtendes Sachverstdndigenrats flir die Konzertierte Aktionim
Gesundheitswesen die Uber-, Unter- und Fehlversorgung in der Kieferorthopidie kritisiert
(Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktionim Gesundheitswesen 2001, 192f.). Seitdem haufen
sich die Hinweise auf Uberversorgungin der vertragszahnirztlichen Kieferorthopidie, dasheiRt, dass
potentiellmehr Schadenals Nutzen durch diese Versorgungsartentsteht. Die Uberversorgung hat

vorallemzwei Ursachen:

Zumeinen werden (iberholte und nicht hinreichend wissenschaftlich gesicherte MaRnahmen auf
Kosten der GKV durchgefiihrt: Das DIMDI (2008, S. 5), der BRH (20183, S. 6), dasIGESim Auftrag des
BMG (Hoffmann etal. 2018, S. 8) und die hkk-Krankenkasse (Braun & Spassov 2024) haben jeweils
unabhangig voneinander geriigt, dass kieferorthopadische Leistungen mit unzureichender
wissenschaftlicher Begriindung erbrachtwerden. Insbesondere die verbreitete Praxis, regelhaft zum
Teilnicht zwingend erforderliche R ntgendiagnostik durchzufiihren, oder zunachstweniger
wirksame herausnehmbare Zahnspangenundspater doch festsitzende Zahnspangen einzusetzen,
wird wegen zum Teilunnétiger Strahlenbelastung im Widerspruch zur Strahlenschutzverordnung
(StrlSchV), moglichem gesundheitlichen Schaden, unzureichender Wirksamkeit, unnétig verlangerter

Therapiedauerundinsgesamt vermeidbaren Kostenkritisiert.

Zumanderen bestehengravierende strukturelle Probleme durchdie Gestaltung des
Vergilitungssystems und eine weitgehend fehlende Sicherung der Ergebnisqualitat: Die durchgéngige
Einzelleistungsverglitung wirkt als Fehlanreizundfiihrtzu einer Ausweitung von unnétigen
Behandlungenundkontinuierlich steigenden Kosten. Uber die Ergebnisqualitat der
kieferorthopadischen Behandlungenundderen langfristige Auswirkungen sind keine
beziehungsweise nur wenigebelastbare Erkenntnisse verfiigbar, obwohldie Kieferorthopadie seit
mehrals 50 Jahren Bestandteilder GKV ist.

Derzeitsind alle approbierten Zahnarzte berechtigt, kieferorthopadische Leistungenanzubieten, auch
ohnespezielle Facharztweiterbildungin der Kieferorthopadie. Damit werden zusatzliche Kosten
durch potentiellvermehrtnicht sach-undbedarfsgerecht erbrachte Behandlungen verursacht. Um

16 Zum Beispielin Schweden, GroRbritannien und Finnland etwa 20 % bis 30 % einer Generation
beziehungsweise eines Jahrgangs (Rolland etal. 2016; Linden etal. 2019; Géransonetal. 2025).
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die Gebietsbezeichnung Fachzahnarzt fiir Kieferorthopddie beziehungsweise Kieferorthopdde fiihren
zu dirfen, ist einedreijahrige Weiterbildung mit abschlieender Prifung durch die jeweilige
Zahnarztekammer notwendig (Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie 2026).

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt die folgenden Reformen:

1. Die faktisch unbegrenzte Einzelleistungsvergiitung zur kieferorthopadischen Behandlung soll
durch eine Pauschalvergiitung mit zugleich obligatorischer Messung der Ergebnisqualitat
ersetzt werden.

Ein mégliches Vorbild bildet die sogenannte ,,Gratis-Zahnspange“in Osterreich, fiirdie
Kieferorthopaden mit einer Pauschale, unabhangig vonder Behandlungsdauer, verglitet werden. Die
Messung der Ergebnisqualitit erfolgt dort mit dem Peer-Assessment-Rating Index (Osterreichische
Zahnarztekammer 2015 unteranderem § 25 Struktur- und Ergebnisqualitatskriterien, § 28 Tarif fir
die Leistung nach § 16). Die Regelungen zur Eigenbeteiligung nach § 29 Absédtze 2und 3 SGBV
bleiben dabeiunverdndert.

Langfristigist hier gegebenenfalls auch die Umsetzungeinesbefundbezogenen Festzuschusssystems
unter Anpassung derRegelungen zur Eigenbeteiligung, wie ausder zahnarztlichen Versorgung
bekannt, zu prifen (siehe auch Abschnitt 6.4.2).

2. Die Abrechnungspositionen A934a im BEMA (Fernréntgenaufnahmen) und A935d
(Panorama-Aufnahmen)werden nur noch nach einer evidenzbasierten Indikations- und
Kontraindikationsliste genehmigt. Insbesondere Réntgenaufnahmen im Behandlungsverlauf
bedirfeneiner strengenIndikationsstellung. Hierzu wird der G-BA beauftragt, eine
verbindliche evidenzbasierte Indikations- und Kontraindikationsliste zu beschlieRen.

3. Abrechnungvonkieferorthopadischen Behandlungensollennurnoch durch
Vertragszahnarzte, die eine Fachzahnarztweiterbildung derKieferorthopadie besitzen,
erfolgen. Eine Ausnahmeregelung aufgrundvonregionaler Unterversorgung kann unter
Beachtungsinnvoller Mindestmengen ggf. geschaffenwerden, falls fiir Patientenansonsten
Fahrzeitenvoniiber 30 Minutenresultierenwiirden.

4. Einfihrungeiner Uberweisungspflicht fiir kieferorthopadische Behandlungen.

5. Der G-BA wird um eine mittelfristige Uberpriifung der allgemeinen Anspruchskriterien zur
kieferorthopadischen Behandlungen sowie der zugehdrigen Indikationenund
Kontraindikationen gebeten.

7 Der Barmer Zahnreport (Radel et al. 2024, 65f.) 2024 impliziert regionale Unterschiede der
kieferorthopadischen Umséatze in Praxen ohnekieferorthopédischen Schwerpunkt. Bei durchschnittlich 12,9 %
des kieferorthopadischen Gesamtumsatzes, ist dieser Anteil besonders in Ostdeutschland mit 16 % bis 18 %
héher.
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Geschatzte Finanzwirkung

Das geschatztejahrliche Einsparvolumen belduftsich fiir 2027 auf 110 Mio. €. Die Schdtzung basiert
auf den GesamtausgabenfirKieferorthopadie in 2025in Hohe von 1,5 Mrd. € undfolgenden
Annahmen:

Zu Empfehlung 1.:

Die Kosten fiir einekieferorthopadische Behandlung betrugen im Jahr 2025 nach Angabender AOK
Baden-Wirttembergim Durchschnitt3.800 €. Wenndurch die Pauschalendie Kostendurcheine
reduzierte Behandlungsdauer undsachgerechten Spangeneinsatzum 10 % gesenktwerden kénnen,
ergibt sich unterAusschluss derfolgendenbildgebenden Leistungen und der Beriicksichtigung des
Effektsaus3. ein Einsparvolumenin Hohe von 140 Mio. €.

Zu Empfehlung 2:

Im Jahr2023 wurdenfiir die bildgebenden LeistungenderZiffern A934aund A935dim
Zusammenhang mit kieferorthopadischen Behandlungen etwa 22 Mio. € aufgewendet
(Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung 2026, Tabelle 4.11). Wenn ein Dritteldieser Menge
aufgrundder evidenzbasierten Neuregelung entfillt, ergibt sich eine Finanzwirkungin Hohe von
7 Mio. €.

Zu Empfehlung 3.:

Derzeit werden nach Angaben der AOKBaden-Wiirttemberg etwa 13 % der Leistungsmengein der
Kieferorthopadie von Zahnarzten ohne Fachzah narztweiterbildung der Kieferorthopadie erbracht,
das entspricht einem Finanzvolumenin Hohe von 200 Mio. €. Wennein DritteldieserMenge ohne
Substitution entfallt, ergibt sich eine Finanzwirkungin Hohe von 70 Mio. € jahrlich.

Die beschriebene Finanzwirkung derEmpfehlungen1.,2. und 3. wird fiir 2027 aufgrund von
Ubergangsregelungen und einer méglicherweise verzégerten Umsetzbarkeit nur hilftig einberechnet.
Fir die Empfehlungen 4. und 5. wird keine geschatzte Finanzwirkung ausgewiesen. Unter der
Annahme, dass sich die derzeitige Preis- und Mengenentwicklung fortsetzt, ergibt sich fiir 2030 ein
Finanzvolumen in Hohe von 240 Mio. €.

Diskussion

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sollten auchausethischer Perspektivenurdann
erbrachtwerden, wenn ein medizinischer Nutzen wissenschaftlich plausibelbelegtist. MaRnahmen
ohneausreichende Evidenz konnen Patientinnenund Patienten unnétigen Risiken, etwadurch
vermeidbare Strahlenbelastung oder verlangerte Behandlungsdauer, aussetzen. Eine starker
evidenzbasierteund qualitatsgesicherte Ausgestaltung der kieferorthopadischen Versorgung dient
daher sowohldem Patientenschutzals auch demverantwortungsvollen Einsatz solidarisch
finanzierterRessourcen.
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Umsetzbarkeit

Die Umsetzungder Vorschlage erfordert Anpassungenin § 29 Absatz 4 SGBV und nachfolgend der
Kieferorthopadie-Richtlinie, dem Bewertungsmalstab (BEMA) beziehungsweise dem
Bundesmantelvertrag-Zahnirzte(BMV-Z). Die Umsetzung der MaRnahmenist durch die Anderungen

im Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung ab 2027 beziehungsweise spatestens 2028 moglich.

Eine Pauschale kannkurzfristig fiir2027 auf Basis von Kassendaten berechnet werden. Fiir ein
langfristiges Festzuschusssystemsindan den Kosten orientierteindikationsbezogene Pauschalen
erforderlich, die mit entsprechender Vorbereitung mittelfristigim Auftrag durch den G -BA entwickelt
werden kénnten. Zur Uberpriifung des Outcomes beider Vergiitung durch Pauschalen oder
Festzuschiisse musszur Qualitdtssicherung der Eingangsbefundundder Endbefund anhand eines
anerkanntenScoresverglichenwerdenund damit Gberpriifbar sein. Die Umsetzung eines solchen
Qualitatssicherungsverfahrendurchden GKV-SVunddie KZBV kénnte dazu fihren, dassdie
Empfehlung erst 2028 finanzwirksam umgesetzt werdenkann.

Um eine evidenzbasierte Entscheidungsgrundlage zu schaffen, wird der G-BA gesetzlich beauftragt,
eineverbindlicheevidenzbasierte Indikations- und Kontraindikationsliste zu beschlieRen. Der G-BA
kann solche Regelungenin die bereits bestehende Richtlinie fiirkieferorthopadische Behandlungen
aufnehmen.In diesemRahmen kannder G-BAdemIQWiG den Auftrag erteilen, denaktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnisstand aufzuarbeiten. Die MaRnahmen sind mit entsprechender
Fristsetzunganden G-BA mittelfristig umsetzbar. Der 1. Juli2027 wird als Frist flir die Umsetzung
empfohlen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die MaRnahmenzielen auf einekosteneffektive und bedarfsgerechte Versorgung ab, die gleichzeitig
die Patientensicherheit fordert. Die Behandlung medizinisch relevanterkieferorthopadischer
Erkrankungen wird durch die Regelung nichteingeschrankt. Insofernsind keine negativen Eff ekte auf
die Versorgungsqualitdtzu erwarten. Ein erschwerter Zugang zurkieferorthopadischen Versorgungin
Regionen mit Versorgungsdefiziten wird durch die entsprechende Ausgestaltung von Empfehlung 3.
verhindert. Die Uberweisungspflicht schrinkt denZugang nicht ein, sondern dient der erweiterten
SicherungderStrukturqualitdt und sachgerechter beziehungsweise bedarfsgerechten Steuerung.

Evidenzbasierte Indikationenim Bereich der Behandlung und insbesondereder Bildgebung
reduzieren Leistungen, die fiir die Indikationsstellung und Verlaufsbeurteilung nicht erforderlich sind.
Dadurch werden Folgeuntersuchungen durchklinisch nicht relevante Zufallsbefunde vermieden und
die strengen Anforderungen der StrlSchV (unteranderem §119 Rechtfertigende Indikation) e rfiillt.

Durch die Einschrankung medizinisch nicht notwendiger Behandlungeninsbesondere im Bereich der
Versorgung durchZahnarzte ohnespezielle Facharztweiterbildung in der Kieferorthopadieundeiner
erwarteten Verkiirzung der Behandlungsdauer ist mit freien Arztkapazitdten zu rechnen, die fir
bedarfsnotwendige Zwecke eingesetzt werden kénnen.
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6 Ausgaben der GKV Zahnarztliche Versorgung und Zahnersatz

DasvorgeschlageneSystem pauschaler Vergiitung beziehungsweise derZahlung von Festzuschiissen
istim Gegensatzzum strikten Ausschluss von Behandlungsverlangerungen mit weniger Risiken fir
Versicherte mit komplexen Fehlstellungen verbunden. Es eriibrigt sich die Definition medizinisch
begriindeter Ausnahmefille. Bei Einfiihrung der Behandlungspauschale sind Kieferorthopaden
motiviert, keineunnotige Ausweitung der MaRnah men anzustreben. Somit kann auch ein weiterer
VerwaltungsaufwandfiirIndikationsstellungen, Begriindungen beigleichzeitiger Bewahrung der
Therapiefreiheit vermieden werden. Die konsequente Umsetzung eines
Qualitatssicherungsverfahrens kann etwaigen QualitdtseinbuRen entgegenwirken. Ein erhéhter
administrativer Aufwandin den Praxenfir die Umsetzung der Qualitatssicherung kannabhangig von
der konkreten Ausgestaltung nichtausgeschlossen werden, wobeieine sorgfiltige
Befunddokumentation auch schonjetzt erforderlich ist.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die starksten finanziellen Auswirkungen werden fiir zahnarztliche Praxenmit einemhohen
Umsatzanteilkieferorthopadischer Leistungen, aber ohne kieferorthopadische Weiterbildung durch
die empfohlene Voraussetzung dieser Weiterbildung (Empfehlung 3.) erwartet. Zahnarzte kdnnten
versuchen, Einkommensverluste durch ein erweitertes Angebot an privatzahnarztlichen Leistungen,

auch aber nicht nur beikomplexen, aufwandig zu behandelnden Fehlstellungen, zu kompensieren.
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6.5 Heilmittel
6.5.1 Kostentreiberanalyse - Heilmittel

Vergltungssystematik

Heilmittel sind medizinische Dienstleistungen, die von Vertragsarzten, Vertragszahnarzten,
Vertragspsychotherapeuten sowie im Rahmen des stationdaren Entlassmanagementsverordnetund
von entsprechend qualifiziertenund zugelassenen Therapeuten erbracht werden. Hierzu zéhlen
Leistungen der Physiotherapie, der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie (SSST), der
Ergotherapie, der Podologie sowie der Ernahrungstherapie. Die Verordnungs voraussetzungenrichten
sich nach der Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) des G-BA gemaR § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6

SGB V. Sie legt fest, unter welchen medizinischen Bedingungen Heilmittelzulastender GKV
verordnet werdenddrfen,undkonkretisiertim Heilmittelkatalog, welche Leistungenbeiwelchen
Indikationenverordnungsfihigsind. BezogenaufdenVersichertenund/oder deneinzelnen

Heilmittelerbringer findet keine Begrenzung der Leistungsmengen statt.

Durch das TSVG wurde im Jahr 2019 die zuvor regional differenzierte Vergiitungsstruktur durch eine
bundeseinheitliche, kollektivvertragliche Struktur abgelost. Die bundeseinheitlichen Vergiitungen fir
Heilmittelleistungen werdenseither auf Grundlage der §§ 125 und 125a SGB V zwischen dem GKV -
Spitzenverbandund denmafigeblichenVerbanden der Heilmittelerbringer verhandelt. Gesetzlich ist
vorgegeben,dassdie vereinbarten Preiseeine leistungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung
sowie einen wirtschaftlichen Praxisbetrieb sicherstellen miissen; dabeisindinsbesondere die
Entwicklung derPersonal- und Sachkosten sowie die durchschnittlichen Betriebskosten einer Praxis
zu berlcksichtigen (§ 125 Absatz 3 SGB V). Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 SGBV
findet gemaR § 125 Absatz 3 Satz3 SGBV keine Anwendung.

Wiahrend § 125 SGBYV die Regelversorgung mit indikationsbezogen festgelegten Heilmitteln und
vorgegebenen Leistungsmengen betrifft, eroffnet § 125a SGBV die Méglichkeit einer Versorgung mit
erweiterterVersorgungsverantwortung (sog. Blankoverordnung). In diesem Rahmenverbleibt die in
der Regelarztliche Verordnung als Grundlage derLeistungserbringung, jedoch erhalten die
Therapeuten weitergehende Entscheidungsspielrdume hinsichtlich Auswahl, Frequenzund Dauer der
Behandlunginnerhalb der Vorgabender Heilmittel-Richtlinie. Die Vergiitungssystematik
unterscheidet sich insoweit, als im Anwendungsbereich des § 125a SGB V erganzende pauschale
Vergltungsbestandteile vorgesehensind.
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Ausgabenentwicklung und Treiber

Die Ausgabender GKV imJahr 2025 fiir Heilmittelbetrugen rund 14,7 Mrd. € (KV45 1.-

4. Quartal 2025). Der groRte Anteilentfallt dabeiauf physiotherapeutische Leistungen mit 67,4 %,
gefolgtvon derErgo- undderSSSST-Therapie mit 17,1 % beziehungsweise 10,8 %. Podologische
Leistungen machenrund 3,6 % aus; der verbleibende Anteilentfallt auf Erndhrungstherapie und
sonstige Leistungen.

Die Ausgabenentwicklungim Heilmittelbereich imZeitraumvon 2015 bis 2025istin Abbildung
6.5.1.1dargestellt. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum hinwegist der Leistungsbereich im
Durchschnitt umjahrlich 9,1 % gewachsen und zahlt - gemessen ander durchschnittlichenjahrlichen
Wachstumsrate — neben den Bereichen Schutziimpfungen und medizinische Behandlungspflege zu
den dreiamstarksten wachsenden Bereichen (siehe Abbildung 4.1.1.2). Das jahrliche Wachstumin
den letzten dreiJahrenbis einschlieRlich 2025 betrugim Schnitt ca. 10,3 %. In allen betrachteten
Vergleichszeitrdumenstiegen die Ausgabenfir Heilmittel - mit Ausnahme desersten COVID-19-
Jahres 2020 - deutlich starker als die GKV-Gesamtausgaben. Der starke Anstiegin denJahren2018
und 2019ist insbesondereaufregulatorische Anderungen zuriickzufiihren. Hierzu zihlen die
zundchst voriibergehende und ab 2019 dauerhafte Aussetzung der Grundlohnratenbindungim
Rahmen der Vergiitungsverhandlungen sowie die bundesweite Anhebung derzuvorregional
differenzierten Preise auf das jeweilige Bundeshochstniveau mit dem TSVG. Der auflergewohnliche
AnstiegimJahr2021ist dagegenauchauf Nachholeffekte aufgrundder COVID-19-Pandemie
zuriickzufihren.
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6 Ausgaben der GKV Heilmittel

Abbildung 6.5.1.1: Ausgabenentwicklung im Heilmittelbereich von 2015 bis 2025
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Sowohldie bestehendeVergiitungssystematik als auch die in den vergangenenJahren umgesetzten
Reformen pragen maRgeblich die zentralen Kostentreiberim Heilmittelbereich. Abbildung 6.5.1.2
stellt die Entwicklung der Nettoausgabenundder Nettoausgaben je Behandlungseinheitim
Beobachtungszeitraum aufBasisder GKV-Heilmittel-Schnellinformation (HIS-Daten)nach § 84
Absatz5i. V. m. Absatz7 SGBV dar.
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6 Ausgaben der GKV Heilmittel

Abbildung 6.5.1.2: Entwicklung der Nettoausgaben (in Mio. €) und der Nettoausgaben je
Behandlungseinheit zwischen 2017 und 2024

E 33€ €32 €32 11.500 € %
= =
T 31¢ €30 2
?:D 11.053€ 10.500¢€ =
= 0q
'8 29 € %
g 9.500€ S

27 € S
f’:i =
c o
[g°]
x
Z 23¢ 7.500€
°
£ 21€
z 6.500 €

19 €

5.500 €
17€  55e6€
15 € 4.500 €

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Netto-Ausgaben je Behandlungseinheit =~ ===Netto-Ausgaben in Mio. Euro

Quelle: Eigene Darstellung, Datenbasis - HIS-Daten

Die Gegeniiberstellung der Nettoausgaben insgesamt mit den Nettoausgaben je Behandlungseinheit
(Vergltungenje Einheit) zeigt, dass die Ausgabenentwicklung Giber weite Strecken maRgeblich von
der Preisentwicklung gepragtist. In der Gesamtbetrachtunghabensich die Nettoausgaben im
Heilmittelbereich zwischen2017 und 2024 von 5,6 Mrd. € auf 11,1 Mrd. € nahezu verdoppelt
(Wachstumum 98,6 %). Die Nettoausgaben je Behandlungseinheit stiegenim selben Zeitraumum
72,2%.Im Jahr 2024 lag der durchschnittliche Werteiner Behandlungseinheit bei 31,8 €, gegeniiber
18,5 € zu Beginn des Jahres 2017. Besonders deutliche Preisspriinge warenin den Jahren 2019 und
2021 zu verzeichnen,was sich auch in denentsprechenden jahrlichen Ausgabensteigerungen
widerspiegelte. Ursdchlich hierfiir waren insbesondere die Entkopplung der
Vergltungsvereinbarungenvonder Grundlohnsummenbindung sowie die einmalige
Preisangleichungim Zuge der Umstellung auf bundeseinheitliche Rahmenvertrage. In der
tiberwiegenden Zeit verliefen beide GroRen weitgehend parallel. Abweichungentrateninsbesondere
im ersten Coronajahr 2020 auf, als die Behandlungsmengeninfolge der pandemiebedingten
Einschrankungendeutlich zuriickgingen undsich die Nettoausgabenweniger dynamisch
entwickelten als die Vergltungenje Einheit. Seit Anfang 2024 ist erneut eine partielle Entkopplung
zu beobachten: Die Mengenkomponente - gemessen an den Behandlungseinheiten — gewinnt
spurbaranEinfluss.Infolgedessen weisendie Nettoausgaben seither eine héhere Grunddynamik auf
als die Entwicklung der Vergiitungen.
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6 Ausgaben der GKV Heilmittel

Die jahrliche Entwicklung derMengen (Verordnungen), der Preise (Nettoausgaben je Verordnung)
und der Strukturen (Behandlungseinheiten je Verordnung), die die Gesamtentwicklung der
Nettoausgaben prégen, ist flirden Zeitraumvon 2018 bis 2024 auf Basis der HIS-Datenin Abbildung
6.5.1.3 dargestellt.

Abbildung 6.5.1.3: Komponentenzerlegung im Heilmittelbereich (2017-2024)
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Mit Blick auf die abgerechneten Mengen zeigte sich zunachst eineriicklaufige Entwicklungim
Jahr2018. Nach der Preisangleichungim Jahr 2019 stabilisierten sich die Behandlungsmengen
zundchst, bevor sieimJahr 2020 pandemiebedingtdeutlich einbrachenundsich anschlieBend nicht
mehr vollstandig auf das friihere Niveauanhoben.In den Jahren 2022 und 2023 setzte eine
schrittweise Entkopplung zwischenden Verordnungen und Behandlungseinheiten ein, die 2024 in
einer deutlich héheren Dynamik der Behandlungseinheiten je Verordnung (8,6 %) im Vergleich zu den
ausgestellten Verordnungen (1,0 %) miindete. Hintergrundist insbesondere der kontinuierliche
Anstieg der durchschnittlichen Anzahlvon Behandlungseinheiten je Verordnung seit 2022,
insbesondereimJahr 2024 begiinstigt durch gesetzliche Reformen zur Erweiterung der
Versorgungsverantwortungder Therapierenden nach § 125a SGBV (Blankoverordnung).Im
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Jahr 2024 stiegen die Behandlungseinheiten je Verordnung und die Nettoausgabenje Verordnung um
rund 8,6 % und bestimmten damit maRgeblich den Ausgabenanstieg in diesem Jahr.

Die Entwicklung derKostentreiber und Ausgaben unterscheidet sich deutlich zwischenden einzelnen
Heilmittelbereichen. Da die physiotherapeutischen Leistungen mit Abstand den grofiten Anteilan
den Gesamtausgabenim Heilmittelbereich ausmachen, pragtihre Ausgabenentwicklung mafRgeblich
den Gesamttrend. Gleichwohlwachst der Heilmittelbereich insgesamt starker als die Physiotherapie
allein, was insbesondere auf die Giberdurchschnittliche Ausgabendynamikin der Ergotherapie als
zweitgroRtem Leistungsbereich zurlickzufiihrenist.In der Physiotherapiesind die
Ausgabensteigerungen primar preisgetrieben; mafigeblich ist hier die dynamische Entwicklung der
Verglitungen je Behandlungseinheit, wahrend die Mengenentwicklung eine vergleichsweise geringere
Rolle spielt. In der Ergotherapie zeigt sich hingegen ein umgekehrtes Bild: Dort wird der
Ausgabenanstiegvorallemdurch eineGiberdurchschnittliche Zunahme der Behandlungsmengen
bestimmt. Ein &hnliches Muster findet sich imviertgrofiten Heilmittelbereich, derPodologie, sowie
im kleinsten Bereich, der Erndhrungstherapie. Auch hier geht eine tiberdurchschnittliche
Mengenentwicklung mit einer lediglich durchschnittlichenbeziehungsweise unterdurchschnittlichen
Verglitungsdynamik einher. Im SSST -Bereichist dagegen - vergleichbar mit der Physiotherapie - die
Preisentwicklung der malRgebliche Ausgabentreiber.

Fazit

Die Ausgabender GKV fiir Heilmittelsind deutlich schneller als die restlichen Ausgabender GKV
gestiegen.Insbesondere seit 2017 betrug das jahrliche Wachstumim Schnitt mehrals 10 %. Diese
Entwicklungist nebendem weitgehenden Fehlen global wirksamer Mengensteuerungsinstrumente
vorallemdurch hohe Preissteigerungen fiir Heilmittelleistungen bedingt. Diese Preisdynamik wird
insbesonderedurchdie politischen Reformender letzten Jahre verursacht. Mit der Verlagerung der
Preisverhandlung auf die Bundesebeneund der gleichzeitigen Abkehr vom Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt waren deutliche Preissteigerungen méglich. Das politische Zieldieser
Steigerungenwar eine leistungsgerechte und wirtschaftliche Vergiitung im Heilmittelbereich zu
erreichen. Zwar ist durchauslaufende ,,Nachholeffekte“in den Verglitungsanpassungenfiirdie
kommenden Jahrenicht zwingend von einer weiteren Giberdurchschnittlich hohen Preisdynamik
auszugehen. Gleichzeitig bestehtausfinanzieller Sicht jedoch ein erhebliches Risiko der Ausweitung
strukturellkostenintensiverer FormenderLeistungserbringung, zum Beispielim Rahmen der
Blankoverordnung gemalt § 125a SGB V. In Summe kénnten die Ausgaben fiir Heilmittelleistungen
auch weiterhin mit einer Giberdurchschnittlichen Dynamik steigen.
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6.5.2 Reformempfehlung Nr. 24: Einjahriges Preismoratorium

Hintergrund Die Ausgabender GKV fiir die Heilmittelversorgung sindin den letzten
dreilahrenjeweils ummehrals 10 % gestiegen. Auch im langerfristigen
Vergleich (iber 10 Jahrenzahlt die Heilmittelversorgung zu dendrei
dynamischsten Leistungsbereichen der gesamten GKV. MalRgeblicher
Kostentreiberist derdeutliche Anstieg der Nettoausgabenje
Behandlungseinheit, die sich von 2017 bis 2024 um 85,9 % erhdht haben.

Reformempfehlung  Einflihrungeines einjahrigen Preismoratoriums fiir2027, das die
VergitungsvereinbarungenaufdasNiveauder Vertragenach§ 125
Absatz 1und§125a Absatz 1SGB V fiir 2026 einfriert sowie Umstellung
der Vergiitungsverhandlungenauf prozentuale Veranderungen

Finanzwirkung 0,74 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die Ausgabender GKV fiir Heilmittelsind in den letztenzehn Jahren jahrlich um durchschnittlich
rund 9 % gestiegen und damit deutlich schneller als die (ibrigen Ausgabender GKV, dieimgleichen
Zeitraumumetwa 8 % pro Jahr zunahmen (siehe Abbildung 4.1.1.2). Wie in der vorangegangenen
Kostentreiberanalyse dargestellt, betrug dasjahrliche Wachstumin den dreiJahren bis einschlieRlich
2025 im Schnitt mehrals 10 %. Zuvor,imJahr 2021, hatte das jahrliche Wachstum mit 17,3 % seinen
bisherigen Hochststand erreicht (siehe Abbildung 4.1.1.1). Diese Entwicklungist nicht primar auf eine
tberdurchschnittliche Ausweitung der Leistungsmengen oder strukturelle Veranderungenin der
Leistungserbringung zuriickzufihren, sondern resultiertvor allemaus deutlichen Preissteigerungen.
Die hohe Preisdynamik ldsst sich mafRgeblich auf die politischen ReformenderletztenJahre

zurlckfihren.

Bis 2017 waren Vergitungsanpassungen im Heilmittelbereich an die Grundlohnsummenbindung
nach § 71 Absatz 1Satz 1SGB V gebunden. Mitdem HHVG von 2017 wurde die
Grundlohnsummenbindung zunachstfiir den Zeitraum 2017 bis 2019 aufgehoben. DurchdasTSVG
erfolgte 2019 die Umstellung voneinerregional differenzierten auf einebundeseinheitliche,
kollektivvertraglich geregelte Vergiitungsstruktur. Zum 1. Juli2019 wurden die Preise dereinzelnen
Heilmittelleistungen einmalig auf den jeweils hdchsten regionalen Preisstand angehoben. Anstatt
einer kostenneutralen Angleichung fiihrte diese Vorgehensweise zu einer flichendeckenden
Anhebungder Vergiitung, wodurch aus Sicht der Leistungserbringer eine Paretoverbesserung
entstand(gezielte Verbesserungin Teilbereichen,ohneVerschlechterungen anderer Bereiche), die
jedoch zulastender Beitragssatzstabilitatging. Seitdemist die Beitragssatzstabilitdtin denjiahrlichen
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Verhandlungen tiber die Preise dauerhaftnicht mehrbindend (§ 125 Absatz 3 Satz 2 SGB V). Das
zentrale Zielder Reformen war es, die Heilmittelerbringenden zu starken und die Attraktivitat der
Berufe durch angepasste Vergiitungs- und Gehaltsstrukturen zu erhéhen.

Mit Blick auf die Preisentwicklung zwischen 2017 und 2019 lassensich Nachholeffektevermuten, die
moglicherweise auf zuvor entstandene Preisunterdeckungen zuriickzufiihren sind. Seit 2019 wurden
diese moglichen Unterdeckungenim Rahmen derjahrlichen Preisverhandlungen nach§ 125 Absatz 3
Satz 1SGB V durch die systematische Beriicksichtigung der Entwicklung von Personal- und
Sachkostensowieder laufenden Betriebskosten einer durchschnittlichen Heilmittelpraxis in den
Preisanpassungen adressiert.

Spétestens abdem zweiten HalbJahr 2019, mit der allgemeinen, basiswirksamen Preisanhebung,
konnen Nachholeffekte jedoch die weiterhin Giberdurchschnittlich starken Vergiitungssteigerungen
nicht mehrerklaren. Wie in der Kostentreiberanalyse bereits erldutert (siehe Abschnitt 6.5.1), stiegen
die Nettoausgaben der GKV je Behandlungseinheit von 2017 bis 2019 um 25,2 % und zwischen 2020
und 2024 umweitere 23,3 % (HIS-Daten). Der Versorgungsbedarf an Heilmitteln, gemessenan den
abgerechneten Positionsnummern, lag mit einem Anstiegvon 15,3 % zwischen 2017 und 2024 in
einer deutlich geringeren GroRenordnung (HIS-Daten). Gleichzeitig wuchsen die durchschnittlichen
Praxiseinnahmenim Zeitraumvon 2017 bis 2022 umetwa 57 %, wahrend die durchschnittlichen
Bruttogehalterder angestellten Therapeuten nurumrund 29 % zunahmen (Schmitt & Wende 2024).
Damit spiegeln die steigenden Leistungsvergiitungen iberwiegend Umsatzsteigerungen der Praxen
wider und flossennurteilweise in die Gehalter der angestellten Therapeuten.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt,imJahr 2027 ein einjahriges Preismoratorium einzufiihrenund die
Vergilitungsvereinbarungenaufdem Niveauderim Jahr 2026 geltendenVertragenach § 125 Absatz 1
und § 125a Absatz1SGBV einzufrieren.

Ein Preismoratoriumist im Heilmittelbereich sachgerecht, dadie Entwicklung der Preiskomponente
in den vergangenen Jahreneine (iberdurchschnittliche Dynamik angenommenhatunddie Effekte der
Mengen- und Strukturanderungen bei weitem dominiert. Die politisch induzierten
Preisangleichungen sind soweit abgeschlossen, flihrtenaber zu erheblichen finanziellen
Mehrbelastungen fir die GKV ohne entsprechenden Gegenwert fiir die Versicherten.

Ein einjahriges Preismoratorium ist ein gezieltesInstrument, um kurzfristig die Ausgabenanstiege zu
begrenzen.ImVergleich zu mengenbasierten Steuerungsmalnahmen oder Eingriffenin die
Strukturendes Angebotssetztes auf der Finanzierungsseite an, ohne unmittelbar in
Behandlungsentscheidungen oder Versorgungsprozesse einzugreifen.

Um nach Ablauf des Moratoriums Nachholeffekte zu vermeiden, sollte kiinftig nicht mehriber
Verglitungs-beziehungsweise Preisniveaus, sondern ausschlieBlich tiber deren prozentuale
Veranderungen verhandelt und entschieden werden. Nach Beendigung des Preismoratoriums
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empfiehlt die Kommissionzudem, die jahrlichen Vergilitungsanpassungen wieder an die
Grundlohnrate gemaR § 71 Absatz 3 SGBV zu koppeln. Fiir die Jahre 2028 und 2029 solldabei (wie in
anderen Leistungsbereichen) jeweils ein Abschlag von einem Prozentpunkt auf die Grundlohnrate
angewendet werden (siehe Abschnitt 6.1.1).

Geschatzte Finanzwirkung

Die Finanzwirkung eines Preismoratoriums im Jahr 2027 wird aufrund 735 Mio. € geschitzt. Dies
erfolgt unter der Annahme, dassimJahr 2027 weitere Preissteigerungen in den
Vergiitungsverhandlungen erfolgt wiren, aber sonstkeine Anderungen in der Mengenentwicklung
und in der Struktur der Leistungserbringung unterstellt werden.

Werdenim Anschlusszusatzlich die empfohlenen strukturellen MaRnahmen umgesetzt -
insbesonderedie Beschrankung kiinftiger Verglitungsanpassungen auf prozentuale Verdnderungen
mit einer Begrenzung aufhéchstensdie Grundlohnrate, steigt daskumulierte Einsparpotenzialbis
2030 auf schatzungsweise 1,5 Mrd. €. Ohneeine verbindliche Neuregelung besteht hingegen die
Gefahr,dass die Einsparungendes Jahres 2027 durch nachfolgende Nachholeffekte wieder
aufgezehrt werdenunddie Ausgabendynamik erneut zunimmt.

Wird alternativ bereits ab2027 ausschlieRlich eine Anbindung an die Grundlohnrateumgesetzt und
aufdas Preismoratoriumverzichtet, ergabesich — wie in Abschnitt6.1.1 dargestellt - ein
Einsparvolumenvonrund 186 Mio. € imJahr 2027, das bis 2030 kumulativetwa 1 Mrd. € erreichen
wiirde. Das Preismoratorium bewirkt somitim Jahr 2027 eine zusdtzliche basiswirksame Absenkung
des AusgabenniveausimJahr 2027 umrund 549 Mio. € gegentiber einer Grundlohnratenbindungund
reduziertdadurchdauerhaft die Ausgabenbasis fiir die Ausgabe nanstiege bis 2030.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Umsetzungkann kurzfristig und mit geringem administrativen Aufwand bereits firdasJahr2027
erfolgen. Hierzu ist § 125 Absatz3SGBV umeinen zusatzlichen Passus zu erganzen, der fiir das

Jahr 2027 eine Anpassungderin den Vertraigennach § 125 Absatz1und § 125a Absatz1SGBYV fiir
2026 vereinbarten Preise ausschlieRt. Grundsétzlich ist § 125 SGB V dahingehend zu dndern, dass
kiinftig nicht Preisniveaus, sondernausschlieflich Preisveranderungenvereinbart werden. Ab 2028 ist
im Rahmen des § 125 Absatz 3 SGBV die Geltung des Grundsatzesder BeitragssatzstabilitdatgemaR

§ 71 SGBV wiederherzustellen,indem gesetzlich vorgegeben wird, dassdie jahrliche
Preisveranderungsrate der Entwicklung der durchschnittlichen laufenden Kostendes
Heilmittelpraxisbetriebs entspricht, jedoch die Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 SGBV nicht
Uberschreitendarf.
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Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Kommission erwartet keineunmittelbaren negativen Auswirkungenaufdie Versorgung. Das
Preismoratorium ldsst die bestehenden Versorgungsstrukturen undden bedarfsgerechten Zugang zu
Heilmittelleistungen unberiihrtund vermeidet damit unerwiinschte Steuerungseffekte auf Ebene der
Leistungserbringung, beispielsweise Reduktion der Leistungsumfange undVerlangerung der
Wartezeiten, wie sie mit alternativen Instrumenten wie Mengenbegrenzungenverbundenwéren.

Zudemist ein zeitlich klar begrenztes Moratoriumals transparentes und administrativ
vergleichsweise einfach umsetzbares Instrument geeignet, kurzfristig Ausgabendynamiken zu
stabilisieren, ohnestrukturelle Anpassungen mit potenziell langfristigen Nebenwirkungen der
Versorgung vorzunehmen.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Ein einjahriges Preismoratorium im Heilmittelbereich stellt einentiefgreifenden Eingriff in die
Preisbildung zwischen Verhandlungspartnerndar. Angesichtsder Ausgabendynamik und der
Preisentwicklungals wesentlicher Kostentreiber erscheint ein solcher Schritt jedoch begriindet. Die
zeitliche Begrenzungauf ein Jahristin verteilungs- und ordnungspolitischer Hinsichtzentral. Sie
reduziertdas Risiko langfristiger Nebenwirkungen eines Eingriffs in die Preisfindung, dakeine
dauerhafte Abkehr vonden etablierten Verhandlungsmechanismen erfolgt. Vielmehr handelt es sich
umeine temporare Stabilisierungin einer Phase aullergewdhnlicher Ausgabendynamik.

Zudem wird ein Preismoratoriumauchin anderen Leistungsbereichen empfohlen (siehe
Abschnitte 6.7.8 und6.7.9), sodass der Heilmittelbereich mit dieser MaRnahmenicht selektiv
herausgegriffen wird. Die Konsolidierungsanstrengungen wiirden damit sektoriibergreifend verteilt
und nicht einseitig einem bestimmten Versorgungssegment auferlegt.

Im Anschlussan das Moratorium empfiehlt die Kommission eine Angleichung der
Verhandlungssystematik: Kiinftig sollen jahrlich Verdanderungenvon Preisen beziehungsweise
Verglitungenvereinbartwerden, anstatt Verglitungsniveaus. Eine solche Systematik entsprichteher
den Regelungen in anderen Sektorender GKV, etwa im Krankenhausbereich oder in der vertrags- und
vertragszahnarztlichenVersorgung. Dadurch wiirde eine verbesserte Vergiitungsgerechtigkeit
zwischen den einzelnen Leistungsbereichenerreicht.

Das empfohlene Preismoratoriumsollfiir alle Leistungsbereiche der Heilmittelversorgung gelten.
Auch dadurchwird eine ausgewogene Verteilung derKonsolidierungsbeitrage gefordert, da keine
Heilmittelbereiche ausgeschlossen oder Giberproportionalbelastet werden. Gleichwohlsind mégliche
intertemporale Verteilungswirkungen zu beriicksichtigen: Wahrend die Preisein vier
Heilmittelbereichen fir das laufende Jahr bereits feststehen, werden die Vergiitungsverhandlungen
in der Ergotherapiefiir das Jahr 2026 zum Zeitpunktder Vorlage des Berichtsvoraussichtlich noch
nichtabgeschlossen sein. Je nach Zeitpunkt der politischen Entscheidung kénnte dies dazu fiihren,
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dass laufende Verhandlungen beeinflusst werden und einzelne Bereicherelativ glinstiger oder
unglinstiger gestellt werden.

Weitere mogliche Verteilungswirkungen ergeben sich vordem Hintergrund des Fachkraftemangels
und der Einkommenssituationangestellter Therapeuten. Ein Preismoratorium kdnnte kurzfristigden
Druck auf Personalrekrutierung und -bindung erhéhen. Aufgrund derzeitlichen Begrenzungaufein
Jahristes jedoch sehr unwahrscheinlich, dass daraus mittel- bis langfristig nennenswerte Effekte

entstehen.
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6.5.3 Reformempfehlung Nr. 25: Abschaffung der gesonderten,
verordnungsbezogenen Pauschalen je Blankoverordnung

Hintergrund Im Rahmen der Heilmittelversorgung mit erweiterter
Versorgungsverantwortungder Heilmittelerbringer nach § 125a SGBV
werden fiirden besonderen Aufwand zur Steuerung und Dokumentation
des Behandlungsablaufssowie zur Sicherung der Versorgungsqualitat
einmalige, je Verordnung gesonderte Pauschalenvergiitet. Dariiber hinaus
kénnenzusétzliche diagnostische Pauschalenabgerechnet werden. Die
Behandlungsverlaufe und derdamit verbundene Aufwandfiirdie
Therapieplanung unterscheiden sich jedoch nicht substanziellvon der
Versorgungnach § 125SGBV.

Reformempfehlung  Abschaffungderversorgungsbezogenen Pauschalenje Blankoverordnung
in der Physio- und Ergotherapie sowie der Pauschale fiir
Bedarfsdiagnostik in der Physiotherapie

Finanzwirkung Ca. 0,17 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Mit dem TSVGwurde im Heilmittelbereich die Versorgungsform der Heilmittelversorgung mit
erweiterterVersorgungsverantwortung nach § 125a SGB V - die sogenannte Blankoverordnung -
eingeflihrt. Auf dieser Grundlage wurdenerstmals Vertragenach § 125a Absatz 1 SGBV geschlossen,
dieseitdem 1. April2024 in der Ergotherapie sowie seit dem 1. November 2024 in der Physiotherapie
wirksamsind. Die bestehenden Vertrageerfassen in der Physiotherapie derzeit die Indikation
Schulter. In derErgotherapie beziehensie sich aufbestimmte psychische Erkrankungen
(Diagnosegruppen PS3 und PS4) sowie auf Erkrankungen der Wirbelsaule, Gelenke und Extremitaten
mit motorisch-funktionellen Schadigungen (Diagnosegruppe SB1).

Im Rahmen dieser Versorgungsform tragen Heilmittelerbringer eine erweiterte Verantwortung fir
die konkrete Ausgestaltung der Therapie. Die drztliche Verordnung bleibt zwarweiterhin Grundlage
der Leistungserbringung; innerhalb desdurchdie HeilM-RL vorgegebenen Rahmensentscheidendie
Therapierenden jedoch eigenstandig iberdie Auswahlder therapeutischen MaRnahmen, die
Frequenz der Behandlungen, die Dauer dereinzelnen Einheiten sowie die Gesamtdauer der Therapie.
Die Leistungserbringung darf dabeiinnerhalb eines Zeitraums von biszu 16 Wochenab dem
Verordnungsdatum erfolgen.
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Die Vergltungfiir die therapeutischen Leistungenim Rahmen der Blankoverordnung unterscheidet
sich grundsatzlich nicht von derin der Regelversorgung. Im Geltungsbereichder neuen
Versorgungsformwurden aberzusatzliche pauschale, versorgungsbezogene und bedarfsbezogene
Abrechnungspositionen eingefiihrt. Diese sollen insbesondere den erhéhten Aufwandfiir
Befunderhebung, Behandlungskoordination und Dokumentation abgelten. Fiir das Jahr 2026 betragt
die versorgungsbezogene Pauschale je Blankoverordnung 58,63 € in der Physiotherapie und 102,19 €
in der Ergotherapie; sie ist jeweils einmalpro ausgestellter Blankoverordnung abrechnungsfahig.
Dariiber hinauskénnen auf Grundlage derselben Vertragsregelungen einmalig bedarfsbezogene
Pauschalen abgerechnetwerden — entweder zu Beginn,im Verlauf oder zum Abschlussder Therapie.
In der Physiotherapie betrifft dieseine Pauschale zur Bedarfsdiagnostikin Hohe von 27,46 € sowie
eine Pauschale zur physiotherapeutischen Diagnostik in Hohe von 36,61 €. Fir diese
bedarfsbezogenenZuschlage fallt abweichend von den verordnungsbezogenen Pauschaleneine
gesetzliche Zuzahlung der Versichertenin Hohe vonzehn Prozent desjeweiligen Betragsje
Blankoverordnungan.

Zusammen betrachtet fiihren die zusatzlichenversorgungs -und bedarfsbezogenen Pauschalen je
Blankoverordnung zu Nettokostenfiir die GKV in Hohe von 122,70 € in der Physiotherapie
beziehungsweise 102,19 € in der Ergotherapie. Vor dem Hintergrund der derzeit von der
Blankoverordnung erfassten Indikationenund der zu erwartenden Mengenausweitung nach

Etablierung dieserVersorgungsform bestehtein erhebliches Mehrausgabenpotenzial.

Stichprobenartige Analysen des AOK-Bundesverbands auf Basis der Abrechnungsdaten nach § 302
SGBV, die der Kommission vorgelegt wurden, zeigen bislang keine wesentlichen Unterschiede im
TherapieaufbauderBlankoverordnung gegeniiber Verordnungen nach § 125SGB V, weder beider
Auswahlund Kombination noch beider Frequenz der Leistungen; Unterschiede zeigensich lediglich
in den Mengen. Die zusatzlichen pauschalen Vergiitungenfirerhohte Erfiillungs - und
Dokumentationsaufwande sindsachlich nicht begriindet, zumalder Aufwand nach § 125 Absatz 2
Nummer 4 SGB V bereits beider vertraglichen Ausgestaltung der Regelleistungszeiten beriicksichtigt
ist. Bezliglich der bedarfsbezogenen Pauschalenist anzumerken, dassdie physiotherapeutische
Eingangsdiagnostik,die vor Beginn der Therapie beziehungsweisevorder ersten Behandlungseinheit
durchgefiihrt wird und derFestlegung des Therapieziels sowie der Therapieplanung dient, potentiell
zu einem effizienteren Therapieverlauf beitragen konnte. Eine zusétzlich einmalig abrechenbare
Bedarfsdiagnostik im Therapieverlauf oderam Endeder Behandlung erscheint nichtsachgerecht, da
die kontinuierliche Evaluation des Patientenfortschritts bereits Bestandteiljeder einzelnen
Behandlungseinheitist und damit abgegolten wird. SchlieRlich besteht eine Doppelvergiitung
zwischen den versorgungsbezogenenundbedarfsbezogenen Pauschalen in beiden
Heilmittelbereichen.
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Reformempfehlung

VordemHintergrund der mit den versorgungsbezogenen Pauschalenje Blankoverordnungin der
Physio- und Ergotherapie sowie mit der Pauschale fiirBedarfsanalysein der Physiotherapie
verbundenen Doppelvergiitung und Mehrausgaben fiirdie GKV, denen keine nachweislich erhéhten
Erfillungsaufwande odersubstanziellveranderten Behandlungsabliufe gegeniiberstehen, empfiehlt
die Kommission, diese Pauschalen abzuschaffen.

Geschatzte Finanzwirkung

Zur Quantifizierung der Finanzwirkung derempfohlenen MaRnahme im Jahr 2027 ist zunachstdie
voraussichtliche Anzahlder Blankoverordnungen in der Physiotherapie und Ergotherapie zu schatzen.
Auf Grundlageeineskonservativen Ansatzes wird fiir das Jahr2027 von rund

1,6 Mio. Blankoverordnungenin der Physiotherapie sowie von rund 320 Tsd. Blankoverordnungenin

der Ergotherapie ausgegangen.

Unterder Annahme, dass jededer versorgungsbezogenen Abrechnungspositionenunddie
Abrechnungspositionfiir die Bedarfsdiagnostik in der Physiotherapie je Blankoverordnung genau
einmalabgerechnet wird und die im Jahr 2026 geltenden Preise unverdndertbleiben, ergibt sich fiir
dasJahr 2027 eine geschatzte Finanzwirkung der MaRnahme in Hohe von rund 170 Mio. €. Davon
entfallt ein voraussichtlicher Einsparbeitrag vonrund 33 Mio. € auf die Abschaffung der
ergotherapeutischen Pauschale; derverbleibende Anteilder Einsparungen resultiertausdem Bereich
der Physiotherapie.

Zuzahlungenwerdenin der vorliegenden Berechnung nicht berticksichtigt, da sie unmittelbar andie
Pauschale fiir Bedarfsdiagnostik in der Physiotherapie gekoppelt sind. Mit dem Wegfalldieser
Pauschale entfallen folglich auch die entsprechenden Zuzahlungen. Die dadurch wegfallende
Kostenbeteiligung betrifft primar die Versichertenund hat fiirdie Bewertung der GKV -Ausgaben
keine eigenstandige Relevanz.

Es handelt sich beiderFinanzwirkung um einenbasiswirksamen Einmaleffekt, derabdem Jahr 2028
entsprechend der allgemeinen Preisentwicklung im Status quo — das heiRtohne Beriicksichtigung
weiterer vonder KommissionempfohlenerMaRnahmensowie deren Auswirkungenaufdie
Ausgabendynamik im Heilmittelbereich - fortzuschreibenwére. Unter dieser Annahme wiirde der
jahrliche Einspareffektim Jahr 2030 gegeniiber dem Status quo auf voraussichtlich rund 195 Mio. €
ansteigen. Sollten die fiir die Blankoverordnung zugelassenen Indikationen zukiinftig ausgeweitet
werden, werden zusétzliche Mehrausgaben zulasten der GKV vermieden.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die empfohlene MaRnahmekann kurzfristigab dem Jahr 2027 umgesetzt werden. Da die
gesonderten Pauschalen in beiden Heilmittelbereichenausschliefilich untergesetzlich geregelt sind,
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kann die Umsetzung durcheine gesetzlicheVorgabefiir die gemal § 125a Absatz1Satz1SGBV
verantwortlichen Vertragsparteien - den GKV-Spitzenverband sowie die mafigeblichen
Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer auf Bundesebene in der Physiotherapie und
Ergotherapieerfolgen. Esist klarzustellen, dass wederin denVertragengemall § 125SGB V nochin
den Vertragen gemaR § 125a SGBV entsprechende Pauschalen vorgesehen werdendirfen.In den
aktuellgeltenden Anlagenzu denjeweiligen Vergiitungsvereinbarungensind die genannten
gesonderten Pauschalen zu streichen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Kommission erwartet keineunmittelbaren negativen Auswirkungenaufdie Versorgung. Die
Streichungder Vergiitungszuschlage lasstdie bestehenden Versorgungsstrukturen sowie den Zugang
zur Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung unberihrt. Art, Umfang und
Dauer der therapeutischen Manahmenwerden nicht normativ eingeschrénkt; eine Deckelung von
Behandlungseinheiten erfolgt ebenfalls nicht. Der gesetzliche Leistungsanspruch, die
Indikationsstellung sowieder therapeutische Handlungsspielraum bleiben unverandert.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die empfohlene MalRnahmefiihrtzu Belastungseffekten auf Ebene der Leistungserbringer, da
verglitungsbezogene Zuschlige entfallen, ohne dassder Leistungsanspruch oderder
Versorgungsumfangreduziert werden. Fiir Versicherte ergebensich demgegeniiber keine
zusatzlichen Belastungen; vielmehr entféllt mit der Streichung der Pauschale fiir Bedarfsdiagnostikin
der Physiotherapie auch die hierauf entfallende gesetzlicheZuzahlungin Hohe von zehn Prozent.

Esistsicherzustellen,dassbeieiner Abschaffung der betroffenen bedarfsbezogenen Position in den
Vertragen nach § 125a SGBV fiir die Physiotherapie keineinhaltlich vergleichbaren
Abrechnungspositionenin die Vertragenach § 125 SGBV aufgenommen werden. Andernfalls
bestiinde dasRisiko, dassentsprechende Vergiitungsbestandteile kiinftig fiir samtliche
physiotherapeutischen Verordnungen geltend gemacht werden, waszu héheren Mehrausgabender
GKV fiihren kénntealsim Rahmen der Blankoverordnung nach § 125a SGBV.

SchlieRlich ist zu beriicksichtigen, dass die Kommissionauch in anderen Leistungsbereichen der GKV
Vergutungszuschlage zur Streichung empfiehlt, sofernderen sachliche Rechtfertigung nicht
hinreichendbelegt ist (zum Beispielim Bereich der psychotherapeutischen Kurzzeittherapie
(Abschnitt 6.3.10),der Organspendeberatungin der vertragsarztlichen Versorgung (Abschnitt 6.3.20)
oder beizusiatzlichen Vergiitungen pflegeentlastender MaRnahmen im Krankenhausbereich
(Abschnitt 6.6.4). Der Heilmittelbereich wird damit nicht gesondert oder selektiv belastet, sondern in
eine konsistente, sektoreniibergreifende Riickfihrung nicht hinreichend begriindeter
Zuschlagsregelungen einbezogen.
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6.6 Stationare Versorgung
6.6.1 Kostentreiberanalyse - stationare Versorgung

Vergltungssystematik

Die Vergilitungvon Krankenhausleistungen zu Lasten der GKV ist ebensovielfltig wie die im
Krankenhaus erbrachten Behandlungsarten. Das aktuelle Vergiitungssystem beruht im Wesentlichen
auf pauschalierten Abrechnungsmodellen: Fiir voll- undteilstationdre somatische Leistungenin
Krankenhdusern,die nach§ 108 SGB V zugelassensind, gilt das aDRG-System gemat KHEntgG,
wahrendfirvoll-, teil- undstationsdquivalente Leistungenin psychiatrischenund
psychosomatischen Krankenhdusernund Abteilungen, die nach § 1 BPflV abrechnen, das
PEPP-System Anwendung findet. Beide Systeme erfassen den durchschnittlichen Ressourceneinsatz
vergleichbarer Leistungen anhand von Bewertungsrelationen, die auf Basiseiner
Krankenhausstichprobe ermittelt und bundeseinheitlich prospektiv festgelegt werden. Die
Gesamtvergitung bemisst sich aus der Anzahlder abgerechneten FilleimaDRG-System
beziehungsweise Belegungstageim PEPP-System, den hierfiir geltenden Bewertungsrelationen
sowie dem Landes-basisfallwert imaDRG-System beziehungsweise krankenhausindividuellen
Fallwerten im PEPP-System.

Komplementarzur pauschalierten, mengenbezogenen Vergilitung voll- undteilstationarer
beziehungsweise stationsdquivalenter Leistungen kommen weitere Vergiitungsbestandteile zur
Anwendung. Hierzu gehoren beispielsweise der krankenhausindividuelle Ist-Kostenausgleich fir
Pflegepersonalauf bettenfiihrenden Stationen von DRG-Krankenhausern, der tiber einen
krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwertim Rahmen des Pflegebudgetsvergiitet wird. Darliber
hinaus fallen bundeseinheitlich oderkrankenhausindividuellgeregelte Zusatzentgelte zur
gesondertenVergiitung einzelner, kostenintensiver Leistungsbestandteile mit hoher Kostenvarianz
an. Fernerkonnen bundeseinheitlichefallbezogene, landeseinheitliche und/oder
krankenhausindividuelle Zu- und Abschlage auf die vereinbarten Basisfallwerte erhoben werden, die
die Gesamtvergiitung erhéhen oder mindern. Ergdnzend kdnnen fiir neue Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden (NUB) krankenhausindividuelle Vergiitungen beantragt werden.

Uberdie Vergiitung voll- undteilstationirer beziehungsweise stationsaquivalenter Leistungen hinaus
werden innerhalb vonauf Landesebene vereinbarten Vereinbarungenvor - und nachstationare
Leistungen im Krankenhaus vergiitet. Bundeseinheitlich werdenambulante Operationenim
Krankenhaus abgerechnet. Seit der Einflihrung der sektorengleichen Vergiitung zum 01.01.2025
kénnenzudem Hybrid-DRGsangewendetwerden.

Das Krankenhausvergiitungssystem bestehtdaherauseinerkomplexen Kombination pauschalierter
und krankenhausindividueller Vergiitungsbestandteile. Verglitungsbestandteile, die nicht
pauschaliertsind, wie etwa das Pflegebudget, setzen kaum wirksame Anreize zurwirtschaftlichen
Effizienzundtragenzu Gberdurchschnittlichen Ausgabensteigerungen bei. Die pauschalierten
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Systeme schaffenhohe Anreize zur effizienten Nutzung von Ressourcenin den einzelnen
Krankenhdusern. Gleichzeitig kannihre mengenorientierte Ausgestaltung - fallbezogen im DRG-
Systemund tagesbezogen im PEPP-System - zu Anreizen fiir eine ungerechtfertigte
Mengenausweitung flihren.

Dem wirken das KHVVGunddasvom Bundestag bereits beschlossene KHAG durch die Einfiihrung
von VorhaltevergiitungenfirLeistungsgruppen mit Qualitatsanforderungen entgegen. Das KHVVG
schafft den rechtlichen Rahmenfiir die Krankenhausreformund legt unter anderem
Leistungsgruppensowie die Voraussetzungen fiir die Vorhaltefinanzierung fest, mit denen die
Versorgung starker an Qualitat statt anfallbezogener Mengeausgerichtet werden soll.

Ausgabenentwicklung und Treiber

Die Ausgabender GKV fiir die stationdre Versorgung betrugenim Jahr 2025 rund 111,4 Mrd. € (KV45,
1.-4. Quartal 2025). Damit stellt der Krankenhausbereich beiweitem den groRten Ausgabenposten
der GKV dar. Der groRte Anteilder Krankenhausausgaben entfllt auf voll- und teilstationare
Leistungen im aDRG-Bereich mit 65,1 %, gefolgt von denausgegliederten Pflegepersonalkosten mit
22,7 %. PEPP-Leistungen machenrund 10,6 % aus;der verbleibende Anteilentfillt auf sonstige
somatischelLeistungsbereiche,insbesondere vor- und nachstationdre Behandlungen.

Die Ausgabenentwicklungim Krankenhausbereich imZeitraumvon 2015bis 2025istin Abbildung
6.6.1.1dargestellt. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg ist der Leistungsbereich im
Durchschnittumjahrlich 4,3 % gewachsen. Der Durchschnitt der letzten dreiJahre (2023-2025) liegt
mit 8,3 % pro Jahrjedoch deutlich dariiber und weist auf strukturellbedingte Ausgaben anstiegein
den letzten Jahren hin. In sdmtlichen Vergleichszeitrdumensind die GKV -Ausgaben fir
Krankenhausleistungen — mit Ausnahmeder letztendreiJahren - schwichergestiegenals die
Gesamtleistungsausgaben. Der liberproportionale Anstieg zwischen 2023 und 2025 ist insbesondere
auf Reformen der vergangenenJahre zurlickzufihren, die ihre Wirkung vor allem iiber
Preisentwicklungensowie Veranderungenin der Verteilungsstruktur der angebotenen Leistungen
entfaltethaben. Mengeneffekte spielten demgegeniiber eine untergeordnete, teilweise sogar
dampfende Rolle fiir die Ausgabenentwicklung. Demografische Effekte sowie eineerhohte

Krankheitslast haben bislang keinen erkennbaren Einflussauf die Ausgabenentwicklung entfaltet.
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Abbildung 6.6.1.1: Ausgabenentwicklung in der Krankenhausversorgung (2015-2025)
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Insgesamtpragensowohldie bestehende Vergilitungssystematik als auch die in den vergangenen
Jahren eingeleiteten Reformansatze maRgeblich die zentralen Kostentreiber im Krankenhausbereich.
Im Folgenden wird eine Kostentreiberanalyseder vollstationaren Krankenhausbereiche durchgefiihrt,
da diese den groRten Anteilder Gesamtausgabenim Krankenhaussektor ausmachen.

aDRG Bereich

Die jahrliche Entwicklung derMengen (Fallzahlen), der Leistungsstruktur (gemessenam
durchschnittlichen Schweregrad als Casemix-Index - CMI) sowie der Preise (Ausgaben je Casemix
(CM)-Punkt) bestimmt die Gesamtausgabenentwicklungimvollstationdren aDRG-Bereich. Hinzu
kamen zusatzliche Vergiitungssteigerungen durch die bis einschlieBlich 2024 geltende anteilige
Tarifrefinanzierung gemaR § 9 Absatz 1 Nummer 7in Hohe von einemzusétzlichen Prozentpunktin
den Jahren 2022 bis 2024. Besondersim Jahr 2024 fiihrte diese Regelungim aDRG-Bereich zu
Mehrausgabenvon rund 545 Mio. € beziehungsweisezu einerzusatzlichen Preisdynamik von etwa
0,8 Prozentpunkten. Seitdemgilt eine vollstandige Tarifrefinanzierung, die auch imJahr 2025
rickwirkend fiir dasJahr 2024 finanzwirksam wurde. Dadurch konnten die Landesbasisfallwertefiir
dasJahr2025umweitere 0,7 Prozentpunktesteigen, waszusétzliche Mehrausgabenvon rund

530 Mio. € verursachte. Die Tarifrefinanzierungsratefiir das Jahr 2025 ist bislang noch nicht
beschlossen, diirfte jedoch die Preisdynamik weiter erhéhen.
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Ein weiterer Treiber steigender Vergiitungen je Leistungspunktim aDRG-Bereichist das seit 2020
geltende quartalsweise quotierte Priifverfahren bei Krankenhausabrechnungen. Da die Zahl
zuldssiger Abrechnungspriifungen durch dieses Verfahren erheblich eingeschrankt wurde, fallen
Riickzahlungeninfolge beanstandeter Abrechnungenseltener an. Dadurch steigen die

durchschnittlich tatsachlich ausgezahlten Verglitungen.

Abbildung 6.6.1.2 stellt diese Entwicklung fiirden Zeitraum 2021 bis 2025 auf Basis deramtlichen
Statistik der Leistungsmengen im Krankenhaus (KG6) dar?.

Die Fallzahlen haben sich seit der Pandemie nichtwieder aufdas Niveau des Jahres 2019 zuriick
entwickelt. Auch im Jahr 2022 lagen sieim Vergleich zum Vorjahrnochunter dem jeweiligen
Vorjahreszeitraum.In dendarauffolgendenJahren zeigtesich lediglich ein moderates Wachstum.
Insgesamtstiegendie Fallzahlenim Jahr 2025 gegeniiber2021 lediglich um 3,6 %. Paralleldazu
entwickelte sich auchdie Leistungsstrukturnur schwach: Der CMIlag im Jahr 2025um0,1 % unter

dem Niveauvon 2021.

Demgegentiiberwies die Preisentwicklung eine deutlich héhere Dynamik auf. Die vollstationaren
aDRG-Ausgabenje CM-Punkt stiegenim betrachteten Zeitraumim Jahresdurchschnitt um4,4 % und
lagen 2025um 18,7 % iber dem Niveau von 2021. Diese Kennzahlumfasst nebender Entwicklung
der Landesbasisfallwerteauch zusétzliche, teilweise krankenhausindividuelle
Vergutungsbestandteile, etwa Zusatzentgelte sowie Zu-und Abschlige je abgerechneten Fall.

Der bundesdurchschnittliche Basisfallwertnahmimselben Zeitraumum17,2 % zu. Daraus wird
deutlich, dassdie ergdnzenden Vergiitungsbestandteile zusatzlich zur Dynamik der tatsachlich
gezahlten Preise je Leistungspunkt beigetragen haben. Der starke Anstieg des Basisfallwertsist vor
allem auf institutionelle Regelungen zuriickzufiihren. Hierzu zéhleninsbesondere die
Meistbeglinstigungsklauselgemall § 10 Absatz 6 KHEntgGin Verbindung mit § 9 Absatz 1b KHEntgG
sowie seit 2025 die vollstdndige Beriicksichtigung des Orientierungswerts. Beide Mechanismen
ermdglichtenin denJahren 2022 bis einschlieBlich 2025 Vergiitungssteigerungen, die umrund zwei
Prozentpunkteiiber der tatsdchlichen Kostenentwicklung im stationaren Bereich beziehungsweise
Giber der Einnahmenentwicklung der GKV lagen. Allein im aDRG-Bereich fiihrte dieszu
Mehrausgabenvon rund1,3 Mrd.€in denJahren2021bis 2025.

Hinzu kamen zusatzliche Vergilitungssteigerungen durch die bis einschlieBlich 2024 geltende
anteilige Tarifrefinanzierung gemalk § 9 Absatz 1 Nummer 7in Hohe von einemzusatzlichen
Prozentpunktin denJahren2022 bis 2024. Besonders imJahr 2024 fiihrte diese Regelung imaDRG-
Bereich zu Mehrausgabenvonrund 545 Mio. € beziehungsweise zu einer zusatzlichen Preisdynamik
von etwa 0,8 Prozentpunkten. Seitdem gilt eine vollstandige T arifrefinanzierung, die auch im

Jahr 2025 riickwirkend fiir das Jahr 2024 finanzwirksam wurde. Dadurch konnten die

18 Aufgrund derverfiigbaren Daten werden hierund in den nachfolgenden Abbildungen die Veranderungsraten
jeweils zum dritten Quartalim Vergleich zum Vorjahreszeitraum dargestellt.
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Landesbasisfallwerte fiirdasJahr2025 um weitere 0,7 Prozentpunkte steigen, was zusatzliche
Mehrausgabenvon rund 530 Mio. € verursachte. Die Tarifrefinanzierungsratefiir das Jahr 2025 ist
bislang noch nicht beschlossen, diirfte jedoch die Preisdynamik weitererhéhen.

Ein weiterer Treiber steigender Vergltungen je Leistungspunkt imaDRG-Bereichist das seit 2020
geltende quartalsweise quotierte Priifverfahrenbei Krankenhausabrechnungen. Da die Zahl
zuldssiger Abrechnungspriifungen durch dieses Verfahren erheblich eingeschrankt wurde, fallen
Riickzahlungeninfolge beanstandeter Abrechnungenseltener an. Dadurch steigen die
durchschnittlich tatsdchlich ausgezahlten Verglitungen.

Abbildung 6.6.1.2: Komponentenzerlegung im vollstationdren a DRG-Bereich (2021-2025)
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Quelle: Eigene Darstellung. Datenbasis: KG6

PEPP-Bereich

Die jahrliche Entwicklung der Mengen (Belegungstage), der Leistungsstruktur (gemessenam
durchschnittlichen Schweregrad als Daymix-Index - DMI) sowie der Preise (Ausgaben je Day mix
(DM)-Punkt) bestimmt die Gesamtausgabenentwicklung im vollstationaren PEPP-Bereich. Abbildung
6.6.1.3 stellt diese Entwicklung fiir den Zeitraum 2021 bis 2025 auf Basis deramtlichen KG6-Statistik
dar.

Im Gegensatzzum aDRG-Bereich zeigt sich im PEPP-Bereich eine deutlich héhere Dynamik der
Mengenkomponente. Die Leistungsmenge wuchs im Beobachtungszeitraumim Jahresdurchschnitt
um?2,5% und lagim Jahr2025um 10,1 % Giber dem AusgangsniveaudesJahres 2021. Auch die
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Leistungsstruktur entwickelte sich etwas dynamischer: Der DMI Gibertraf im Jahr 2025 das Niveau
von 2021um0,2 %, nachdemer zuvor dreiJahre in Folge riickldufig gewesen war undsich erstim
Jahr2025wieder erholte.

Wieim aDRG-Bereich warjedochauch im PEPP-Bereich die Preisentwicklung der zentrale Treiber
der Ausgabensteigerung. Die krankenhausindividuellen Basisentgelte sind — ahnlich wie die
Landesbasisfallwerte imaDRG-System - grundsatzlich an denjahrlichen Veranderungswert
zuziiglich der anteiligen Tarifrefinanzierungsrate gebunden. Entsprechendist die grundlegende
Preisdynamik mit derimaDRG-Bereich vergleichbarundlagim Jahr2025rund 17,7 % iiberdem
Niveau von 2021. Die Anwendung der Meistbegiinstigungsklauselim PEPP-Bereich hat dabeiseit
2021 zusatzlich 2,4 Prozentpunktebeigetragen, was Mehrausgabenvon ca. 244 Mio. € entsprach.

Die tatsachlich gezahlten Preise je Leistungspunktim PEPP-Bereich entwickeltensich jedoch
deutlich dynamischer und stiegenim Beobachtungszeitraumuminsgesamt 29,6 %. Ein wesentlicher
Grund hierfir liegt in den weitreichenden Spielrdumen bei den Budgetvereinbarungen. So kdnnen im
Rahmen der Gesamtbudgetverhandlungen zusatzliche Stellen vereinbartwerden, ohne dass hierfiir
ein konkreter Bedarf nachgewiesen werden muss. Zudem bestehtkeinezwingende Verpflichtung, die
vereinbarten Mitteltatsachlich in entsprechendes Personalumzusetzen. Wie imaDRG-Bereich hat
auch hier die Begrenzungder Priifquotenzu einem erhéhten Druck auf die tatsdchlich gezahlten

Verglitungenje Leistungspunktgefihrt.
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Abbildung 6.6.1.3: Komponentenzerlegung im vollstationdren PEPP-Bereich (2021-2025)
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Quelle: Eigene Darstellung. Datenbasis: KG6

Somatischer Pflegebereich

Letztlich stellt Abbildung 6.6.1.4 die jahrliche Entwicklung der Mengen (Belegungstage) und der
Preisstruktur (Ausgaben je Belegungstag) im somatischen Pflegebereich fiir denZeitraum 2021 bis
2025 auf Basis deramtlichen KG6-Statistik dar. Die somatischen Belegungstagesindim
Beobachtungszeitraum lediglichum 1,3 % gestiegen, wahrend die Vergiitungen je Belegungstag um
63,7 % zunahmen. Die Vergltungsanstiegesinddabeiim Wesentlichenauf denbestehenden Ist-
Kostenausgleich der krankenhausindividuellen Pflegebudgets sowieaufdie Entwicklung der damit
verbundenen krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwerte und der Pflegepersonalausstattung
zurlickzufiihren. Beinur geringfligig steigender Leistungsinanspruchnahme - gemessenan den
Belegungstagen — wurde die Pflegepersonalausstattung teilweise deutlich ausgeweitet, nicht selten
Uberdas erforderliche MaR hinaus (siehe Abschnitt 6.6.3). Hintergrundsind fehlende
Wirtschaftlichkeitsanreize im bestehenden Finanzierungssystem. Die starke Vergiitungsdynamik wird
zusatzlich durch gesetzliche Vorgaben zurMindest- und bedarfsgerechten Personalbesetzung sowie
durch zusatzliche Vergiitungen fiir pflegeentlastende MaRnahmen verstarkt.
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Abbildung 6.6.1.4: Komponentenzerlegung im vollstationdren, somatischen Pflegebereich (2021-2025)
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Fazit

Insbesondereseitdem Jahr 2023 ist der Ausgabenanstieg im Krankenhausbereich deutlich starker
ausgefallen als die Entwicklung der GKV -Gesamtleistungsausgaben. Nach den vorlaufigen
Rechnungsergebnissen zumvierten Quartal 2025 verzeichnete der Krankenhausbereich eine
Wachstumsrate von 8,3 % gegeniiberdem Vorjahreszeitraum. Dieses Wachstumist im Wesentlichen
auf den volumenstarksten Leistungsbereich der voll- und teilstationdren somatischen
Krankenhausbehandlung zuriickzufiihren, der einen Ausgabenanstiegvon 8,0 % aufwies. Eine
zusatzliche Dynamik ging von den voll- und teilstationdren Pflegepersonalkostensowie vonder
psychiatrischen und psychosomatischenvoll- undteilstationdren Behandlung aus, deren Ausgaben
im selben Zeitraum mit 12,0 % beziehungsweise 11,7 % deutlich Gberdurchschnittlich zunahmen. In
allen genannten Bereichen entwickelten sich die Leistungsmengeundderdurchschnittliche
Schweregrad hingegen nur leicht positiv, stagnierend oder teilweise sogar riickldufig. Damit waren in
erster Linie die Vergiitungssteigerungen die mafRgeblichen Kostentreiber.

Im Bereich der Pflegepersonalkostenist diese Entwicklung insbesondere auf den bestehendenIst -
Kostenausgleich der Pflegebudgets zuriickzufiihren, der Kostensteigerungen weitgehend
automatischin hohereVergiitungen tiberfihrtund damit Wirtschaftlichkeitsanreize begrenzt. In der
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somatischenVersorgung sowie in der psychiatrischen und psychosomatischen Behandlung tragen
zudeminstitutionelle Regelungen wie die Meistbegtinstigungsklausel, die vollstandige
Beriicksichtigung des Orientierungswertssowie eineanteilige beziehungsweise mittlerweile
vollstandige Tarifrefinanzierung zu iberdurchschnittlichen Vergiitungssteigerungen bei.

Der zunehmende Abstand zwischender Entwicklung der Leistungsmenge und des Schweregrads
einerseitsundder Vergiitungenandererseits deutet auf erhebliche ProduktivitatseinbuRenim
Krankenhausbereichin den vergangenenJahren hin. Hintergrund istinsbesondere, dassdie
Personalkostenentwicklung zunehmend von wirtschaftlichen Steuerungsmechanismen entkoppelt
wird und Kostensteigerungen weitgehend durch entsprechende Verglitungsanpassungen refinanziert
werden.

Insbesonderein dervoll- undteilstationdren somatischen sowie psychosomatischen und
psychiatrischen Krankenhausbehandlung wirkt zudem die Einfiihrung des quartalsb ezogenen
quotierten Priifverfahrensin der Krankenhausabrechnung erhéhend auf die Vergiitungen. Durch die
Begrenzungderzuldssigen Priifquotenentfallen jahrlich Erstattungsbetrdge, die Krankenhauser im
Rahmen vonAbrechnungspriifungenan die Krankenkassen zuriickzahlen miissten, was die
durchschnittlich gezahlten Vergiitungen faktisch erhéht. Sollte — wie im Rahmen des KHVVG
vorgesehen - die Priifung der Vorhaltebudgets abdem Jahr 2028 aus dem zuldssigen Priiffumfang
herausgenommen werden, wiirde die Abrechnungspriifung weitergeschwacht. In derFolge werden
zusatzliche Belastungenaufdie GKV zukommen und die effektiven Vergilitungen pro Leistungspunkt
beziehungsweise Fallim Krankenhausbereich weitersteigen. Gleichzeitig entstehtdurch die
Prifquote und den klinftig eingeschrankten Priifumfang ein beitragssatzrelevanter
Wettbewerbsnachteilgegeniiber der PKV, die weiterhinin vollem Umfang priifen kann.
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6.6.2 Reformempfehlung Nr. 26: Streichung der vollstindigen
Tarifrefinanzierung

Hintergrund Die vollstandige Tarifrefinanzierung im Krankenhausbereich schwacht das
Wirtschaftlichkeitsgebot und verursachtzuséatzliche Kosten, obwohldie
Tarifentwicklung bereitsdurch bestehende Vergiitungsinstrumente
hinreichendberiicksichtigt wird.

Reformempfehlung  Streichungder TarifrefinanzierungimaDRG- und PEPP-Bereich
Finanzwirkung Ca. 0,5Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die gesetzliche Einfiihrung einerregelmaligen T arifrefinanzierung im stationaren Leistungssektor
gehtauf dasKrankenhausstrukturgesetz 2015 zuriick. Demnachvereinbarendie Vertragsparteien
nach § 9 KHEntgG - die DKG, der PKV-Verband undder GKV-SV - jahrlich die Differenz zwischen
der Obergrenzeflr Anstiege der Basisentgeltwerte (Veranderungswert) und den Tarifsteigerungen
und weisen diese als Tariferhdhungsrate auf denVeranderungswert aus. Zunachst war die
Tariferhohungsrate anteiligin den Vergilitungsanstiegen zu beriicksichtigen: 50 % im aDRG-System
und 75 %im PEPP-System (§ 3 Absatz 4 BPfLV). Die T arifrefinanzierungim aDRG-System wurde
Ende 2024 mit dem KHVVG maRgeblich angepasst: Statt einer anteiligen Refinanzierung werdendie
Tarifsteigerungenim Pflegedienstohne Pflegepersonalin der unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfiihrenden Stationensowie im Gibrigen nichtarztlichenundarztlichen Personalbereich seitdem
vollstandigausgeglichen,auch riickwirkend fiirdas Jahr2024 (§10 Absatz 5 KHEntG). Zuvor hattedas
Krankenhaustransparenzgesetz bereits eine unterjahrige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen
beim Pflegepersonalin der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen
ermoglicht, indem der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert zeitnahan Tarifabschliisse
angepasst werdenkonnte (§ 6a Absatz 4 Sdtze 5und 6 KHEntgG). Somitist seit 2024 in allen drei
Vergltungsbereichender voll- undteilstationdren Krankenhausversorgung eine T arifrefinanzierung
vorgesehen:der aDRG-Bereich iiber die vollstandige T ariferh6hungsrate, der PEPP-Bereich iber die
0,75-fache Beriicksichtigung dieser Rate und der Pflegebereich durch die unterjihrige
Beriicksichtigung von Tarifsteigerungen in voller Hohe.

Die Refinanzierung durchschnittlichertarifbedingter Personalkostenanstiege - seies anteiligoder
vollstandig - verlagert die darausresultierenden Mehrkosten de factoin die Beitragsfinanzierung und
entkoppelt die Tarifverhandlungen von Wirtschaftlichkeitsanreizen, da die Tarifpartner, die
Mehrkosten nicht selbst zu tragen haben. Auf Systemebene kanndies dazu fiihren, dass
Tarifabschliisse tiberdaswirtschaftlich vertretbare Mald hinausgehen - also hohere Personalkosten
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erzeugen, die ohne die Méglichkeit der vollen Refinanzierung nicht zustande gekommen waren.
Erfahrungen aus derEinfiihrung der Pflegebudgetsundder dortgeltenden Selbstkostendeckung
zeigen, dass unter vergleichbaren Rahmenbedingungen derartige, ibermélige Steigerungsratenauf
Systemebene mdéglich sind. Zusatzliche Vergiitungsinstrumente wie der Orientierungswert unddie
Verhandlung vonVeranderungswerten deckenaktuelldie Refinanzierung durchschnittlicher
tarifbedingter Kostensteigerungen bereits weitgehend ab, sodass eine zusatzliche Refinanzierung aus
systemischerSicht nicht sachgerecht erscheint undzu einer Doppelfinanzierung der
Tarifsteigerungenfiihrt. Zudem existiert in anderen Leistungsbereichen — mit Ausnahme der
Behandlungspflege und der Vorsorgeund Rehabilitation - kein vergleichbares
Refinanzierungssystem. Ein weiteres Problem der vollen Tarifrefinanzierung stellen Spillover -Effekte
in andere Sektorendar. DurchdasBerechnungs- und Bewertungssystem zur Ermittlung der
Punktwerte im Einheitlichen BewertungsmaRstab der vertragsarztlichen Versorgungunddessen
mittelbare Kopplungan die Oberarztgehilter im stationaren Sektor wirken tiberdurchschnittliche
Tariferhéhungenauchaufdie vertragsarztliche Verglitung ein. Auch beianderen Berufsgruppen, zum
Beispiel Physiotherapeuten, entstehtdurch den Wettbewerb mit demambulanten Sektor steigender
Lohndruck.Insgesamtist davonauszugehen, dassdie aktuelle Ausgestaltung der T arifrefinanzierung
die Effizienz- und Kostendisziplin auf Systemebene deutlich schwacht.

Reformempfehlung

VordemHintergrund, dass Tariferhdhungendurch bestehende Instrumente —insbesondere die
VerhandlungeneinesVeranderungswertes —imRahmen derjahrlichenVerhandlungen iiber die
Basisentgeltwerte sowohlimaDRG- als auch im PEPP-Bereich hinreichend beriicksichtigtwerden,
empfiehlt die Kommissiondie Tarifrefinanzierungin beiden Vergiitungsbereichen zu streichen.

Geschatzte Finanzwirkung

Zur Quantifizierung der finanziellen Effekte einer Abschaffung der T arifrefinanzierung wird auf die im
Jahr 2024 angewendeten T arifsteigerungenabgestellt. Da die Tarifrefinanzierung sowohlden aDRG-
alsauch den PEPP-Vergiitungsbereich betrifft,allerdingsin unterschiedlicher Auspragung, erfolgt die
Abschédtzungder finanziellen Wirkung zunachst getrenntnach Vergiitungsbereichenund wird
anschlieRend zusammengefiihrt.

Die vollstandige Tariferhohungsrate in den pauschaliertenaDRG- und PEPP-Bereichen ergibt sich
ausdemVergleich zwischendem jeweils verhandelten Veranderungswertund dentatsichlichen
Tarifsteigerungen. LetzterelagenimJahr 2024 bei 6,66 %. Der vereinbarte Veranderungswert belief
sichim selben JahrimaDRG-Bereichauf5,13 % und im PEPP-Bereich auf 5,31 %. Vor diesem
Hintergrundergibt sich fiir das Jahr 2024 eine vollstdndige Tariferhéhungsratevon 1,53 % imaDRG-
Bereich und von 1,35% im PEPP-Bereich.Im PEPP-Bereich wird jedoch nur das 0,75-Facheder
Tariferh6hungsrate angewendet, sodassdie Finanzwirkung dortauf1,01 % begrenzt bleibt.
Ausgehend vonden Ausgabenvolumina fir dasJahr 2024 von 66,1 Mrd. € imaDRG-Bereich undvon
10,6 Mrd. € im PEPP-Bereich entspricht ein voller Prozentpunktder jeweiligen Vergiitungsanpassung
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einemVolumen von jeweils rund 660 Mio. €, beziehungsweise 110 Mio. €. Fiir den aDRG-Bereich
ergibtsich daherbeieinervollstandigen Tariferhohungsratevon 1,35 Prozentpunkten eine
Finanzwirkungvonrund 1 Mrd. €, wahrenddie Finanzwirkung im PEPP-Bereich beieineranteiligen
Erhohungsrate sich auf 120 Mio. € belduft.

In der Summe tiber beide Vergiitungsbereiche hinweg verursachte die Regelungim
Abrechnungslahr 2024 Mehrausgabenfiir die GKV in der Hohe von schatzungsweise 1,2 Mrd. €. Da
diejahrliche Entwicklung der Tarifanpassungen im Krankenhausbereichin diesem Jahr
tberdurchschnittlich hochausgefallen ist undfiir die nachstenJahre lediglich eine durchschnittliche
Entwicklung erwartet wird, wird fiir das Jahr 2027 im aDRG-Bereich gegeniiber dem
Abrechnungslahr 2024 ein niedrigeres Einsparpotenzialin Hohe von rund 444 Mio. € erwartet,
wahrendim PEPP-Bereich das Einsparpotenzialauf schatzungsweise 56 Mio. € sinken wiirde. Die
MaRnahme fiihrt zu jahrlichen Einsparungen. Unter Fortfiihrung der getroffenen Annahmen wiirde
sich die kumulierte Finanzwirkung fiir beide Vergiitungsbereicheim Zeitraum 2027 bis 2030
voraussichtlich auf1,1 Mrd. € belaufen. Durch die erwahntenundnichtquantifizierbaren Spillover -
Effekte dirftedie tatsichliche Finanzwirkungin der gesamten GKV héher ausfallen.

Bei gleichzeitiger Umsetzung der Reformempfehlungenzur Grundlohnrate-Anbindung (siehe
Abschnitt 6.1.1), zurWiedereingliederung der Pflegepersonalkosten in das DRG-System (siehe
Abschnitt 6.6.3) sowie zur Streichung der Tarifrefinanzierung ergibt sich im Jahr 2027 in Summe ein
Einsparpotenzialvonrund2,1bis 2,7 Mrd. €. Durch die Absenkungder jahrlichen Ausgabendynamik
in allen voll- und teilstationdren Verglitungsbereichen der Krankenhausversorgung vergroéfertsich
der Abstand zum Basisverlauf der Ausgabenentwicklung ohnedie empfohlenen Maftnahmen
sukzessive, sodass sich bis 2030 ein kumulierter Effekt von voraussichtlich 6, 6 bis 8,6 Mrd. € ergibt.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Empfehlung zielt darauf ab, die Tarifrefinanzierungin denbeidenteil- und vollstationaren
Vergilitungsbereichen der Krankenhausversorgung - imaDRG- und PEPP-Bereich - zu streichen.
Eine kurzfristige Umsetzungist flir das Jahr 2027 moglich. Rechtlich erfordert diesimaDRG-Bereich
die AulRerkraftsetzungvon§ 10 Absatz 5 KHEntgG und im PEPP-Bereich von § 3 Absatz 4 BPflV, die
dortdie Tarifrefinanzierung bereichsspezifischfestlegen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Bei einer Umsetzung der Mallnahme wird keineVerschlechterung der Versorgung erwartet. Bereitsin
der Zeitvor 2016, in der Tariferhdhungen im DRG-System nur begrenzt beziehungsweise nicht
regelhaft ausgeglichen wurden, warkein flachendeckender, tarifinduzierter Personalabbau zu
beobachten,derdie Versorgungsqualitdt spiirbar verschlechtert hiatte. Auchin den Jahren 2016 bis
einschliel8lich 2023, in denen Tariferhdhungen imaDRG- und PEPP-Bereich lediglich anteilig
beriicksichtigtwurden, ist kein systematischer Personalabbau eingetreten. Vielmehr wurde das
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Personalin den Krankenhausern berufsgruppeniibergreifend ausgebaut, wahrend die Produktivitat
im stationaren Sektor zugleich riicklaufig war. Durch die Umsetzung der MaRnahmekann somit ein
gleichwertiges Versorgungsqualitdtsniveau unter dem Einsatz geringerer Beitragsmittelerreicht
werden.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Einevollstindige Tarifrefinanzierung am aktuellen Rand kannzu einer weitgehenden Entkopplung
der Tarifabschliissevon Wirtschaftlichkeitsanreizen fiihren. Der Verzicht auf eine zusétzliche
Tarifrefinanzierung stellt einentragfahigen Kompromisszwischen T arifautonomie und
Wirtschaftlichkeitsgebot dar, da Tarifabschliisse weiterhin moglich bleiben, deren Finanzierung
jedoch - wieinanderenBereichender Gesundheitsversorgung —im Rahmen der allgemeinen
Vergutungsentwicklung beriicksichtigt wird. Unabhangig davonbleibenzentrale
Sicherungsinstrumente der Vergiitungenbestehen. Uber die Verinderungswerte imaDRG- und
PEPP-Bereich werden tatsdchliche Kostensteigerungensowohlim Personal-als auchim
Sachkostenbereich prospektiv beriicksichtigt. DabeiflieRenauch Tariferhéhungen systematisch in die
verhandelten Veranderungswerteein, wennauch mit einemzeitlichen Versatzvonetwa einem
halben Jahr.So beriicksichtigen beispielsweise die Veranderungswerte fiirdas Jahr 2026 die im
Zeitraumdes zweiten Halbjahres 2024 bis zumersten Halb Jahr 2025 eingetretenen Tarifsteigerungen
im Vergleich zum entsprechenden Vorjahreszeitraum.

Die Streichungder Tarifrefinanzierungin der voll- undteilstationdaren Krankenhausbehandlung
wiirde zudem die Vergiitungsstrukturstarker an andere Leistungsbereicheangleichen,in denen
Tarifsteigerungen nicht automatisch separat refinanziert werden, und damit die
Vergitungsgerechtigkeit im Vergleich der Sektorenerhohen. Wiirdedie vollstandige
Tarifrefinanzierungin der medizinischen Behandlungspflegeundin der Vorsorge und Rehabilitation
aufgehoben, wie ebenfalls vonder Kommissionempfohlen (siehe Abschnitt 6.10.2), ware die
sektorenibergreifende Angleichungin Bezug auf die T arifrefinanzierung weitgehend erreicht.

Gleichzeitigwiirde die Regelung die unterjahrige Liquiditat der Krankenhduserggf. verschlechtern, da
tarifbedingte Mehrkostenkiinftig — wie andere Kostensteigerungenauch —im Rahmen der reguldren
Budget- und Preisfortschreibung zu tragen waren; dies wird jedoch mit Blick auf Effizienz-und
Konsolidierungserfordernisse als sachgerecht bewertet.

Da die Tarifrefinanzierungin deneinzelnen Entgeltsystemen sowohldie GKV als auch die PKV
betrifft, entfiele ein systemweit wirkenderImpuls zur Kostendynamik. Im Zusammenspiel mit der
ebenfalls empfohlenen globalen Begrenzung des Verglitungsanstiege (siehe Abschnitt 6.1.1) ist
zudemzu beriicksichtigen, dassbeiniedrigem Veranderungswert die isolierte Beibehaltung der
Tarifrefinanzierung tiberproportionale Preiswirkungen entfalten wiirde, weshalb eine parallele
Umsetzung der empfohlenen MafRnahmen systematisch folgerichtig erscheint.
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6.6.3 Reformempfehlung Nr. 27: Wiedereingliederung der
Pflegepersonalkosten

Hintergrund Die Ausgliederung derPflegepersonalkosten aus den DRG-Fallpauschalen
hat seit 2020 zu einem Anstieg der Ausgaben fiir diesen Ausgabenbereich
umrund 67 % gefiihrt,wahrend sich der Pflegebedarfauf
bettenfiihrenden Stationenin diesem Zeitraum kaum erhéht hat.

Reformempfehlung  Wiedereingliederung der Pflegepersonalkostenin das DRG-System
gekoppeltan einen verpflichtenden Nachweis der vollstandigen,
bestimmungsgemallenVerwendungder in den DRGs enthaltenen Anteile

fir Pflege
Finanzwirkung Ca. 0,62 Mrd. €in 2027
Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Mit dem PpSGzum Jahr 2020 eine der bedeutendsten Reformenim seit 2004 bestehenden
pauschalierten G-DRG-System umgesetzt: Die Vergiitung der Pflegepersonalkostenfiir die
unmittelbare Patientenversorgungaufbettenfiihrenden Stationen wurde aus den Fallpauschalen
ausgegliedertundin einen krankenhausindividuellen Ist-Kostenausgleich Gberfiihrt. Zieldes
Gesetzgebers war es, die Personalausstattung sowie die Arbeitsbedingungenin der Krankenpflege
nachhaltig zu verbessern,um dem steigenden Bedarfan Pflegeleistungen gerechtzu werden und

zugleich die Attraktivitaitdes Pflegeberufs zu erhohen.

Bei einem Ist-Kostenausgleich bestehen allerdings kaum Wirtschaftlichkeitsanreize, da entstehende
Kosten grundsitzlich refinanziertwerdenund Effizienzgewinne regelmaRig zu einer, flirdie
Krankenhauser unvorteilhaften Absenkung der kiinftigen Budgetgrundlage fiihren. Hierausresultiert
ein struktureller Zielkonflikt zwischender intendierten Starkung der Pflege, der Sicherstellung einer
qualitativhochwertigen Patientenversorgung der Aufrechterhaltung von Wirtschaftlichkeitsanreizen.
Im Zeitraum 2020 bis 2024 sind die Ausgaben dergesetzlichen Krankenversicherung(GKV) fiir das
Pflegebudgetum 50,55 % (KJ1) gestiegen. Imselben Beobachtungszeitraum nahm die Anzahlder
Beschéaftigtenim Pflegedienstder somatischen Krankenhduserum 13,80 % iberdurchschnittlich zu
(Statistisches Bundesamt 2020a,2024a); im Vergleich zum Jahr2019 betrug der Anstieg sogar

21,11 % (Statistisches Bundesamt 2019a). Zugleich waren die Personalkosten je Vollkraftin der
Krankenhauspflege imJahr2024 um 16,72 % hoher als 2020 (Statistisches Bundesamt 2020b, 2024b)
undum 20,86 % hoherals 2019 (Statistisches Bundesamt 2019). Zusatzlich tragtdie seit 2021
tberdurchschnittliche Inflationsentwicklung zu Budgetsteigerungen bei. Hinzu kommen strukturelle
Veranderungen, etwaVerschiebungenin der Verteilung der Arbeitszeit zwischenVoll- und
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Teilzeitbeschéftigten, eine veranderte Pflegeintensitat sowie Unterschiede im Personaleinsatz
zwischen den Vergiitungsbereichen. Diese Faktoren (iben zusétzlichen Druck auf die
Budgetentwicklung aus.

Im aktuellen Refinanzierungssystem bestehen somit Anreize, die dazu fiihren, dassMengen, Preise
und Struktur des Arbeitsfaktors Pflegeam Bett (iberproportionalausgeweitet werden —auch tiber
das wirtschaftliche MaR hinaus. Pflegepersonalkanndabeiauch fir T atigkeitenaufRerhalb ihres
Kerntatigkeitsbereichs (etwa Reinigungs- oder Transportarbeiten) eingesetzt werden. Durch die
vollstandige Refinanzierung der entstehenden Kosten wird jede Ausweitung des Personaleinsatzes
oder Anpassung der Strukturen unmittelbar abgesichert, wodurch eine hohere Budgetbasis entsteht,
die wiederumdie Ausgangslagefiir den nachsten Vereinbarungszeitraumerhéht und die Anreize zur

weiteren Ausweitung verstarkt.

Tatsdchlich sind die Ausgabenfiir Pflegepersonalseit der Ausgliederungab 2020 im Pflegebereich
liberproportionalzum Anstieg des Pflegebedarfs gestiegen — unter anderemauch aufgrund
gesetzlicher Vorgaben. Fiir dasJahr2025 wird ein Ausgabenvolumenvon schatzungsweise

25,3 Mrd. € fir Pflegebudget erwartet(Q4 KV45), was einem Anstieg von 66,8 % im Vergleich zum
Einfihrungsjahr2020 entspricht. Fallzahlenund Belegungstage habendagegen im Zeitraumvon
2021 bis 2025 lediglich um 3,6 % beziehungsweise 1,3 % zugenommen (amtliche KG6-Statistik), wie
bereitsin der Kostentreiberanalyse dargestellt (siehe Abschnitt 6.6.1). Im Vergleich zum ersten
Quartal2020 - das noch vomvolumenstarken Jahr 2019 gepragtundvon der COVID-19-Pandemie
kaum beeinflusst war - verzeichnen die Kennzahlenim Q3 2025 sogar deutliche Riickgange:um

8,6 % beiden Fallzahlenundum 16,8 % beiden Belegungstagen. Zugleich wurde die Personalstarke
im Pflegedienst, wie bereitsausgefiihrt,von 2020 bis 2024 um 13,85 % aufgestockt. Wie
Auswertungen des GKV-SV zeigen ist dernormierte Gesamtpflegebedarf,gemessenan den
abgerechneten Pflegebewertungsrelationen,im Jahr 2024 im Vergleich zum Einfiihrungsjahr 2020,
leicht gesunken—um0,4 Prozentpunkte, mit einem Tiefpunktim Jahr 2022, als der Pflegebedarf um
1,04 Prozentpunkte unter dem Ausgangswertim Jahr 2020 lag.

Durch den GKV-SV wurdeebenfalls dasVerhiltnisdes Gesamtpflegebedarfsund desdafir
eingesetzten Pflegepersonals in Vollzeitdquivalenten (Pflegeintensitat) auf Ebene einzelner
Krankenhduserim Zeitverlauf untersucht. Grundlage der Auswertungen bildete eineVollerhebung
mit Datenibermittlungen gemalt § 21 KHEntgG. Es zeigte sich, dass fiir die gleiche Menge an
pflegerischer LeistungimJahr 2024 rund 20,07 % mehr Vollzeitkraftaquivalenteals noch 2020
eingesetztwurden, was auf einen deutlichen Riickgang der Effizienz hindeutet. Dariiber hinaus
ergabensich strukturelle Unterschiedenach Tragerschaft und Raumtyp: Private Krankenhauser
bautendie Pflegeintensitat im Beobachtungszeitraum mit 22,26 % starker auf als 6ffentliche
(19,90 %) und freigemeinniitzige (18,96 %) Trager; zudem lagen die Verdnderungender

1 Aufgrund der verfligbaren Daten sind die Verdnderungsraten zum dritten Quartal2025im Vergleich zum
dritten Quartal 2021 dargestellt.
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Pflegeintensitat in kreisfreien GroRstadten (23,48 %) und stadtischen Kreisen (18,62 %) Giber denen in
landlichen Regionen, insbesondere in diinnbesiedelten Landkreisen (14,68 %). Die beschriebenen
Muster blieben iiber dengesamten Untersuchungszeitraum stabil. Insgesamt deutet die Analyse
daraufhin,dassseit Einfiihrung des Pflegebudgets das Pflegepersonaliber den Pflegebedarf hinaus
ausgebaut wurdeunddieser Prozess mit strukturellunerwiinschten Konzentrationstendenzen durch
Selbstselektionseffekte (zum Beispieldurch die Attraktivitat von GroRstadten) einherging.

Reformempfehlung

Um den starken Anstiegder Pflegepersonalkosten zu begrenzenund einen wirtschaftlichen Einsatz
von Pflegepersonalzu férdern, empfiehlt die Kommission, die Pflegepersonalkostenab 2027 wieder
in das DRG-System einzugliedern. Die Finanzierung des Pflegeanteils je DRGsoll dabei — nach einer
einjahrigen Ubergangsphase - an einen verbindlichen Nachweis dervollstindigen,
bestimmungsgemalenVerwendungderin den DRGs anteilig enthaltenen Mittelfir
Pflegeaufwendungen der jeweiligen DRG gekoppelt werden, um Anreizefiir einenverringerten
Pflegepersonaleinsatz zu verhindern. Wird der Nachweisnicht erbracht, kdnnen die Kostentrager ab
2028 eine entsprechendeRiickzahlungverlangen.

Geschatzte Finanzwirkung

Zur Abschiatzung der Finanzwirkung wird das Pflegebudgetfiir 2025 in zwei Szenarien
fortgeschrieben.Im Referenzszenario wird fiir das Jahr 2025 ein Pflegebudget von 25,3 Mrd. €
angesetzt (Q4 KV45). Dabeiwird unterstellt, dasssich dasWachstum der Pflegebudgets ohne weitere
regulatorische Eingriffe mittelfristig auf den langjahrigen Durchschnitt stabilisiert; k urzfristige
Sondereffekteam aktuellen Rand werden damit nicht Giberzeichnet. Im Vergleichsszenario erfolgt die
Fortschreibung des Pflegebudgets 2024 mit der aktuellen Wachstumsratedes aDRG-Bereichs

(8,03 %) fortgeschrieben, waseinem Ausgabenvolumenvonrund 24,66 Mrd. € entspricht; hierbei
wird implizit angenommen, dass sich dieses preisgetriebene Wachstumsniveau ohne weitere
Reformmalinahmenverstetigt,auch wenn es oberhalb des historischen Durchschnittsliegt. Die
Differenzvon 620 Mio. € stellt den jahrlichen Entlastungseffekt dar, der sich bei einer Riickfihrung
der Pflegebudgetsin das DRG-System ergebenwiirde undverdeutlicht, dassbereits durcheine
Angleichung der Wachstumsdynamik andie aktuellerhdhte Dynamik des aDRG-Bereichsein
substanzieller fiskalischer Effekt erzielt werden kann. Die Schatzung basiert auf einem ceteris -
paribus-Vergleich. Zusatzliche,von der FKG empfohlene MaRnahmenzur Dampfung der
Vergitungsdynamik im aDRG-Bereichwiirden den dargestellten fiskalischen Entlastungseffekt
entsprechend verstarken.

Ab demJahr 2028 wird die Finanzwirksamkeit der MaRnahme durch die Einfiihrung der
Vorhaltefinanzierungim Sinne des Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG) nicht
wesentlich eingeschrankt. Die Wiedereingliederung der Pflegepersonalkosten in das DRG-Systemab
2027 kommt ab 2028 faktisch einer Integration dieser Kosten in dasVorhaltebudgetgleich. Damit
wird die Begrenzung des Ausgabenanstiegs (iber die pauschalierten Vorhaltebudgetsim
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Wesentlichen fortgefiihrt, gegebenenfalls in leicht abge schwéchter Form. Insgesamt kann daher bis
2030 weiterhin vonjahrlichen Systemeinsparungenin Hohe vonrund 800 Mio. € ausgegangen
werden, sodasssich fiir den Zeitraum 2027 bis 2030 eine kumulierte Finanzwirkungvon
voraussichtlich rund 3 Mrd. € ergibt.

Bei gleichzeitiger Umsetzung der Reformempfehlungen zur Umkehrung der Grundlohnrate -
Anbindung (siehe Abschnitt 6.1.1), zur Wiedereingliederung der Pflegepersonalkostenin das DRG-
Systemsowie zur Streichung der Tarifrefinanzierung (siehe Abschnitt 6.6.2) ergibt sich imJahr 2027
ein Einsparpotenzialvonrund 2,1 bis 2,7 Mrd. €. Durch die Absenkungder jahrlichen
Ausgabendynamikin allen voll- und teilstationdren Vergltungsbereichen der
Krankenhausversorgung vergrofiert sich der Abstand zum Referenzpfad sukzessive, sodass sich bis
2030 ein kumulierter Effektvonvoraussichtlich 6,6 bis 8,6 Mrd. € ergibt.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Wenngleich die erstmalige Ausgliederung der Pflegepersonalkosten — von der Gesetzesinitiative mit
dem Referentenentwurf zum PpSG bis zur Umsetzung ab dem Jahr2020 - einen Zeitraumvonrund
anderthalb Jahren in Anspruch genommen hat (unter anderem durch die Definitionsproblematik),
wird eine Wiedereingliederung der Pflegepersonalkosten aus rechtlicher, organisatorischer und
kalkulationstechnischerSichtab dem Jahr 2027 als realistisch eingeschatzt. Dies wird insbesondere
durch die jingsten Erfahrungen aus dem Jahr 2025 bestatigt. So wurdeim Rahmen der
Anforderungen des GKV-Finanzstabilisierungsgesetzessowie des
Krankenhauspflegeentlastungsgesetzes die Umgliederung mehrerer Berufsgruppen (,Sonstige
Berufe®, ,ohneBerufsabschluss“sowie Hebammen) entweder in dasaDRG-System oderin das
Pflegebudgetvergleichsweise aufwandsarm undziigig umgesetzt.

Fireineverbindliche Umsetzung der Wiedereingliederung sind im Wesentlichen zwei Schritte
erforderlich.Zumeinen bedarfes einerAnpassung des § 17b Absatz 4 KHG und des § 6a KHEntgG,
die aktuelldie separate Kostendeckung der Pflegepersonalkostenim Rahmen des G-DRG-Systems
regeln. Zumanderenistim Rahmen derjahrlichen Systemanpassung eine Neukalkulationder
Kostengewichteje DRG durch das InEKvorzunehmen, die sowohldie Kosten derunmittelbaren
Pflegeversorgungals auch die Pflegeanteile umfasst. Die entsprechenden Regelungensind
anschlieRendgemalR § 17 Absatz 2 KHG durch die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene — den
GKV-Spitzenverband,denVerband der privaten Krankenversicherung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft - fiir das Jahr2027 zu beschlieRen. Zur Unterstiitzung der Umsetzung der
MaRnahme sollte fiir das Jahr 2027 im Rahmen einer Ubergangsphase auf die Nachweispflichtals

Abrechnungsvoraussetzung verzichtetwerden.
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Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Umsetzung der Reformempfehlung diirfte mit einemverhaltnismaRigen Abbauvon
Pflegepersonaleinhergehen, dasim Rahmen der Ist-Kostenrefinanzierung der
krankenhausindividuellen Pflegebudgets (iberproportionalzumtatsachlichen Pflegebedarf, vorallem
in bestimmten groRstadtischen Krankenhdusern, aufgebautwurde. Die freiwerdenden Kapazititen
werden sehr wahrscheinlich zeitnah von Krankenhdusern mit bislang unterproportionalem
Pflegepersonalaufbau ibernommen. Dadurch entstehteine Anndherung der Personalausstattung
und ein Ausgleich zwischen den Krankenhdusern. Durch die Wiedereingliederung der Pflegekostenin
dasjahrliche DRG-System, das auf einer Normierung derdurchschnittlich ermittelten personellen
und sachlichen Aufwande je Abrechnungspositionbasiert, werden bundesweitstarke Effizienzanreize
gesetzt. Dies forderteinenbedarfsgerechteren und effizienteren Einsatz von Pflegepersonalund kann
somit deren Allokation imsomatischen Krankenhaussektorverbessern.

Die Wiedereingliederung der Pflegepersonalkostenin die DRG-Systematik wiirdezudemden
impliziten Refinanzierungsvorteilgegentiber anderen Pflegesektoren — psychiatrischer
Krankenhduser und psychiatrischer Ambulanzen sowie Pflegeheimenundambulanten Diensten -
verringern und sodie sektoreniibergreifende Allokation von Pflegefachpersonen weiterverbessern.
Eine Auswertung des Wissenschaftlichen Institutsder Allgemeinen Ortskrankenkassen (WIdO) zeigt,
dass sich das Wachstumder Vollkraftein Pflegeheimennach Einfliihrung der Pflegebudgetstrotz
steigenden Versorgungsbedarfs von zuvordurchschnittlich 5,32 % auf 1,60 % und in derambulanten
Pflegevon 11,12 % auf 2,03 % verlangsamte (Scheller-Kreinsen et al. 2026). Da Pflegepersonalknapp
und sektoreniibergreifend mobilist, kdnntenangeglichene Anreize die finanzierungsbedingte
Personalverschiebung abschwachen unddie Allokation wieder starker amtatsachlichen
Versorgungsbedarf stattan unterschiedlichen Finanzierungslogiken ausrichten. Gleichzeitig sollte bei
der Umsetzung derMaRnahme sichergestellt werden, dass die Attraktivitditund Sichtbarkeit der
Pflegeberufenicht beeintrachtigtunddie Berufsbilder in der Pflege weiterhin gestarkt werden - etwa
durch Professionalisierung und groRere Entscheidungsbefugnisse.

Der mit der MaRnahme in einigen Krankenhausernverbundene Pflegepersonalabbau wird jedochin
sachgerechtem Umfangdurchdenbereitsjetzt geltenden und fortzufiihrenden verpflichtenden
Nachweis der Pflegepersonalbesetzung begrenzt. Dadurch wird méglichen Fehlanreizen
entgegengewirkt, den Pflegeeinsatz unter das medizinisch und pflegerisch notwendige MaR zu
reduzieren. Erganzenderscheint es erwagenswert, eine erh6hte Refinanzierung (bspw. bis zum
durchschnittlichen 110-%-Pflegeanteilder DRGs) zu erméglichen, umeinen tGiberdurchschnittlichen
Pflegeeinsatz trotz Wiedereingliederung der Pflegepersonalkosten zu refinanzieren. Die Kommission
empfiehltjedoch,zundchst aufeinen Pflegeanteilvon (iber 100% zu verzichtenund die Entwicklung
in den nachstenJahrenzu beobachten.

Da die bestehenden Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) im Krankenhaus gemaR
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung sowie die bestehende Personalbedarfsbemessungin der
stationaren Krankenpflege gemal} Pflegepersonalbemessungsverordnung vonder MalRnahme
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unberihrt bleiben, stellen sie weiterhin verbindliche Grenzen fiir den Pflegeeinsatz dar. Zugleich
zeigt eine Auswertung des WIdO, dasssich die Einhaltung der PpUG trotz Personalaufwuchsesnicht
verbessert hat: 2024 wurden in 14,3 % der Schichten die Vorgaben nicht eingehalten, nachdem der
Anteil 2023 und 2022 jeweils iber 15 % und 2021 bei 13,4 % gelegen hatte (Scheller-Kreinsen et

al. 2026). Der zusatzliche Personalaufbau hat bislang keinenklar erkennbaren Beitrag zur besseren
Regelkonformitdt geleistet, sodass aus einer starkeren Wirtschaftlichkeitsbindung keine
grundsatzliche Gefahr fiirdie Versorgungsqualitat abzuleiten ist.

Die Einhaltungderverbindlichen Grenzen wird fernerin den Kostendatendes Jahres 2025, die der
Ermittlung der durchschnittlichen Aufwande im DRG-System zugrunde liegen, im Rahmender
jahrlichen Anpassung des DRG-Katalogs 2027 bereits abgebildet sein. Damit werden die normierten
DRG-Bewertungsrelationenaufeiner Kostenbasisberechnet, die den gesetzlichen
Mindestanforderungenan die Pflegepersonalausstattung entspricht. Eine systematische
Unterfinanzierung der erforderlichen Pflegeleistungen ist folglich nicht zu erwarten. Vor diesem
Hintergrundist die Reforminsgesamt als versorgungsneutralzu bewerten.

Gleichwohlist zu berlicksichtigen, dass Pflegequalitdt und Patientensicherheit nichtvollstandig tiber
Mengen- oder Fallzahlenindikatoren beziehungsweise {iber die Einhaltungsquote der PpUG
abgebildetwerdenkdnnen. Die Wiedereingliederung der Pflegekosten sollte daher eng mit einer
kontinuierlichen Beobachtung pflegesensitiver Qualitatsindikatoren verbundenwerden,um
unbeabsichtigte QualitdtseinbuRen frithzeitig erkennenzu kénnen.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Uberproportionalvon derMaRnahme betroffensindinsbesondere Krankenhiuser, die aus
strukturellen Griinden undfehlenden Wirtschaftlichkeitsanreizen die Kapazitdtenim Pflegebereich
liber das fiir die Patientenversorgung notwendige und gesetzlich vorgeschriebene Mindestmal}
hinaus ausgeweitethaben.

Gleichzeitig geht die MaRnahme ab 2028 mit einer Starkung der Vorhaltefinanzierung einher.Im
aktuellen Entwurf wird das Vorhaltebudget um die Pflegeerlose gemindert. Werden die Pflegeerldse
hingegen wieder in das DRG-Systemintegriert, erhdht sich korrespondierend das Vorhaltebudget. Da
dieses Budget auf pauschalierten Vorhaltebewertungsrelationen basiert, wird auchim Rahmen der
Vorhaltefinanzierung einem unbegrenzten Anstieg der Pflegepers onalkosten wirksam
entgegengewirkt. Da der Pflegeeinsatz in weiten Teilen unabhangigvonder Fallzahlerfolgt, erscheint
dieimplizite Einbeziehung der Pflegekostenin die fallzahlunabhingige Vorhalterefinanzierung
sachgerecht. Zugleich tragt sie dazu bei, strukturellunerwiinschte Verteilungs- und
Konzentrationseffektein der Pflegepersonalausstattung — bspw. nach Raumtypen oder Tréagerschaft
- vorzubeugenundbestehende Effekte, die sich seit Einfiihrung des Pflegebudgets verstarkthaben,
gegebenenfalls abzubauen.
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Letztlich tragt die Regelung auch zur Stabilisierung der Krankenhausausgabender privaten
Krankenversichererbei,da die Behandlung der Pflegepersonalkostenim Verglitungssystem
grundsatzlich fiir GKV unddie PKV einheitlich ausgestaltet ist.
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6.6.4 Reformempfehlung Nr. 28: Streichung der zusatzlichen Vergiitung fiir
pflegeentlastende Mallnahmen

Hintergrund Pflegeentlastende MaRnahmenverursachenschwerabgrenzbare Kosten,
die seitder Ausgliederung der Pflegepersonalkosten ausdem G-DRG-
System prozentualdem krankenhausindividuellen Pflegebudget
zugeschlagen werden konnen. Seit der Einflihrung einer pauschalen
Zusatzverglitung ohne Nachweispflichtbesteht die Gefahr, dassdiese
Regelung zu zusatzlichen Ausgabenfiihrt, ohne dasseine gezielte
Steuerungswirkung oderein nachweisbarer Entlastungseffekt fiir das
Pflegepersonalerkennbarist.

Reformempfehlung  Ersatzlose Streichungder zusatzlichen Verglitung pflegeentlastender

MaRnahmen
Finanzwirkung Ca. 0,72 Mrd. €in 2027
Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Mit dem PpSG erfolgte die Ausgliederung der Pflegepersonalkostenausdem G-DRG
Fallpauschalensystem;sie wurden nunmebhr in krankenhausindividuellen Pflegebudgetsabgebildet.
Zugleich wurden Aufwendungen fiirMaRnahmen, die zu einer Entlastung des Pflegepersonals in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen fiihren, erhéhendim
Pflegebudgetberiicksichtigt. Eineverbindliche Definition pflegeentlastender MaRnahmen existiert
nicht; mogliche Losungenreichenvom Einsatz von Pflegeassistenten iber die Einflihrung digitaler
Dokumentationssysteme bishin zu Workflow-Engines.

IndenerstenJahrennachEinfiihrung der Pflegebudgets war die Beriicksichtigung
pflegeentlastender MaRnahmenan einenkonkreten Nachweisgebunden. Die Krankenhduser hatten
sowohldie Durchfiihrung der MaRnahmenals auch deren kostensparende Wirkung auf die
Pflegepersonalkosten zu begriinden und nachzuweisen. Auf dieser Grundlage konnten
pflegeentlastende Malinahmen das Pflegebudgetum bis zu vier Prozenterhéhen, sofern tatsachlich
Einsparungen beiden Pflegepersonalkostenerzielt wurden. Nicht durchgefiihrte Malnahmen
fiihrtenzudemzu einerRiickfihrung der hierflirangesetzten Mitteliiber das Pflegebudgetim

nachstmoglichen Vereinbarungszeitraum.

Mit dem KHVVG und den damit einhergehenden Anpassungen der Vergiitungsregelungen wurde
diese Systematikmit dem Zielder Entbiirokratisierung der Leistungserbringer grundlegend
verandert. Seither wird fiir pflegeentlastende MalRnahmen pauschaleine zuséatzliche Vergiitungin
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Hohevon 2,5 % des krankenhausindividuellen Pflegebudgets gewahrt,ohnedass ein Nachweis liber
die tatsachliche Durchfiihrung der MaBnahmen oder tiber die hierdurch erzielten Einsparungenbei
den Pflegepersonalkosten erforderlich ist. Durch die fehlende Nachweispflichtentfielenauchdie
Verrechnungsmoglichkeiten fir Mittel, die nicht wirksam genutzt oderumgesetzt wurden, sodassdie
Zweckbindung fiir pflegeentlastende MalRnahmen faktisch kaumnoch tiberpriifbarist und die Mitte
firandere Zweckegenutzt werdenkdnnen.

Hinzu kommt, dass pflegeentlastende MaRnahmen nicht selten Téatigkeiten betreffen, die von
sonstigem Krankenhauspersonals ibernommen werden - etwa durch Servicekrafte oder
Stationsassistenten. Seit 2025 werdendiese T atigkeiten wieder iber das DRG-System vergiitet und
nicht mehr Giber das Pflegebudget refinanziert. Dadurch kommt es zu einer teilweisen
Doppelvergiitung,da entsprechende Kosten somit sowohliiber die Fallpauschalenals auchiiber das
Pflegebudgetberiicksichtigt werden.

Reformempfehlung

VordemHintergrund der fehlenden Nachweispflicht und Verrechnungsmoglichkeiten, der
bestehenden Doppelfinanzierung vonsonstigem Personal, der pauschalerhéhenden Wirkungder
aktuellen Regelung sowie des anhaltenden Anstiegs der Ausgaben fiir Pflegepersonalkosten
empfiehlt die Kommission, die Zusatzvergltung fiir pflegeentlastende MaRnahmen ersatzloszu

streichen.

Geschatzte Finanzwirkung

Zur Abschatzung der Finanzwirkung wird fiirdas Jahr2025 ein Pflegebudgetvon 25,3 Mrd. €
angesetzt (Q4 KV45). Die Vergitung pflegeentlastender MaRnahmen erfolgt derzeitin Formeines
pauschalenZuschlagsin Hohe von 2,5 % des jeweiligen Pflegebudgets der Krankenhauser. Zur
Quantifizierungder finanziellen Auswirkungen einer Streichung dieser Regelung wird entsprechend
ebenfalls ein pauschaler Ansatz gewahlt. Das darausresultierende potenzielle Einsparvolumen
belduftsich auf rund617 Mio. € fiir das Jahr 2025, das sich aus einem 2,5-%-Abschlag aufdas
Ausgabenvolumen des Pflegebudget (Q4 KV45) ergibt.

Bei einer Fortfiihrung des Ansatzesergibtsich ein Einsparpotenzialvon 720 Mio. € fiir das Jahr 2027.
Eine mogliche Finanzierung eines Teils der pflegeentlastenden MaRnahmen tiberdie DRGs wurde
nicht bericksichtigt; daihr Effekt iber die Bewertungsrelationen sehr gering, mittelbar und nicht
quantifizierbarist, bleibtdie Finanzschitzungin etwa unverédndert.

Die Schdtzungbasiertaufeinem ceteris-paribus-Vergleich. Zusatzlichevonder Kommission
empfohlene MaRnahmen zur Dampfung der Vergiitungsdynamik im Bereich der
Pflegepersonalkosten, bspw. durch eine Umsetzung der Grundlohnrate -Anbindung im Pflegebereich
(siehe Abschnitt 6.1.1), wiirden den dargestellten absoluten fiskalischen Effektentsprechend
schmalern (schatzungsweise auf 650 Mio. €). Beieiner Fortschreibung des Status quo unter den
Rahmenbedingungen derVorhaltefinanzierungab 2028, beiderdasPflegebudget in der Regel
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mindernd berticksichtigt wird, entfaltet die Regelung fiir die Jahre 2028 bis 2030 eine jahrliche
Einsparwirkung von ca. 840 Mio. €.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Eine kurzfristige Umsetzung der Reformempfehlungistab dem Jahr 2027 ohne groRere
regulatorische und organisatorische Hiirden méglich. Hierfiir sindin § 6a KHEntG, der ibergeordnete
Regelungen zu denjahrlichenVereinbarungen der Pflegebudgets enthilt, die pflegeentlastende
MalRnahmenbetreffenden Passagenzu streichen. Dies betrifft in Absatz 2 die Sdtze 6 bis 8 sowie die
Sdtze 10und 11. In der Folge sind auch in den Vereinbarungen zwischen den Vertragsparteien auf
Bundesebene gemall § 11 KHEntG keine Regelungenzu pflegeentlastenden Maltnahmen mehr
vorzusehen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Zielder MalRnahme ist nicht die Einschrankung pflegeentlastender MaRnahmen, sondern eine
zielgenauere und tberpriifbare Verwendung solidarisch finanzierter Mittel. Vor dem Hintergrund,
dass die Zusatzverglitung ab 2025 ohne Nachweispflicht pauschalgewahrt wird, ist unklar, obsie in
ihrer aktuellen Ausgestaltung nachweisbar zur Entlastung der Pflegefachpersonenund damit
mittelbarzur Verbesserung der Versorgungsqualitdt beigetragen hat.

Zudemist spatestens seitder Reintegrationvon pflegeentlastenden Téatigkeiten, die das sonstige
Personalbetreffen,in das aDRG-Systemin 2025 sichergestellt, dass diese Leistungen tiber die DRG-
Erlose vergiitet werden. Daher ist es unwahrscheinlich, dass Krankenhduser auf die Streichung der
Zusatzfinanzierung unmittelbar mit einer Aussetzung laufender, betriebswirtschaftlich weiterhin
sinnvoller, pflegeentlastender MaRnahmenreagieren. Es ist auRerdem zu betonen, dassdie
Streichung der Zusatzvergiitung die betriebswirtschaftliche Attraktivitat pflegeentlastender
MaRnahmennichtgrundsatzlich aufhebt. Vielmehrkdnnten deren Zielgenauigkeit und Effizienz
durch den Wegfallder aktuellbedingungslosen Zusatzverglitung sogar gestarkt werden, da ihr
Einsatz starker an 6konomischen und organisatorischen Erfordernissen ausgerichtet wiir de.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Der Wegfallder Zusatzfinanzierung kénnte denderzeit ohnehin bestehenden Anreiz verstarken, dass
Pflegefachpersonen Aufgaben, die im Zuge der Umsetzung pflegeentlastender MaRnahmenaus
ihrem Zustandigkeitsbereich herausgeld st wurden und sich imaDRG-System befinden, wieder
tibernehmen miissen. Dies kdnnte die derzeitige Fehlallokation von Pflegefachpersonen
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesenund in der

Pflege 2024), die auch durch das Pflegebudget verursacht wird (siehe Abschnitt 6.6.3), verstarken.

Wird im Zusammenhang mit demvorliegenden Vorschlag, wie von der FinanzKommission ebenfalls
empfohlen,eine Riickfiihrung der Pflegepersonalkostenin die DRG-Systemlogik vorgenommen,
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entstehennochdeutlich positivere Anreize fir eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Allokation
von Pflegefachpersonen undanderen Fachkraften.In der Kombination beider MaRnahmen kanndas
Risiko negativer Auswirkungenaufdie Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals minimiert werden, da
untereinerpauschalierten Vergiitung des Pflegepersonals pflegeentlastende MaRnahmen,
insbesonderedigitale Losungen, trotz gestrichener zusatzlicher Vergilitung aus
betriebswirtschaftlicher Sicht weiterhin sinnvollbleiben.
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6.6.5 Reformempfehlung Nr.29: Streichung der Priifquoten

Hintergrund Seit Einfiihrung des quartalsbezogenen Priifquotensystems im Jahr 2020
istkeine substanzielle Verbesserung der Abrechnungsqualitat
festzustellen. Gleichzeitig sinddie Ausgaben der GKV fiir
Krankenhausleistungen zusatzlich dadurch gestiegen, dassim Vergleich
zur Zeitvor Einfiihrung des Quotensystems niedrigere Erstattungsbetrage
realisiert wurden.

Reformempfehlung  Abschaffung desquartalsbezogenen Priifquotensystem gemall § 275¢

SGBV
Finanzwirkung Ca.1,4Mrd. €in 2027
Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Das Recht der gesetzlichen Krankenkassen zur Priifung von Krankenhausabrechnungen leitet sich aus
dem Wirtschaftlichkeitsgebot ab. Danach miissen Leistungen ,ausreichend, zweckmaRigund
wirtschaftlich sein“unddiirfen,,das MaR des Notwendigen nicht tiberschreiten“(§ 12 Absatz 1 Satz1
SGB V). Abrechnungspriifungen stellen vor diesem Hintergrund ein zentralesInstrument dar,um
sachlich nicht gerechtfertigte Leistungsabrechnungen sowie systematische Fehlanreize in den
Verglitungssystemen (DRG, PEPP) zu begrenzen. Gepriift wird insbesondere die medizinische
Notwendigkeit der Leistungen, das Vorliegen von Strukturmerkmalengemal § 275d SGBV, die das
jeweilige Krankenhauszur Erbringung von Leistungen berechtigen, sowie die Vollstandigkeitund
Plausibilitat der Falldokumentation. Dabeisind insbesonderejene Angaben relevant, die die
Abrechnungsposition bestimmen, zum Beispiel Alter, Geschlecht, Aufnahme-und Entlassdatum,
Fachabteilung, Verweildauer sowie aufnahme- und entlassbezogene Merkmale wie Haupt- und
Nebendiagnosen, Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS)-Leistungen, Beatmungsdaueroder
Aufnahmegewicht (Medizinischer Dienst Bund 2024).

Mit dem MDK-Reformgesetz, das zum 1. Januar 2020 in Kraft trat, wurde das Priifverfahren
grundlegend neuausgestaltet. Insbesonderewurden die Zahlder Einzelfallprifungen begrenzt,
Prifquoteneingefiihrt und Sanktionen beifehlerhaften Abrechnungen gedeckelt. Andie Stelle des
zuvor unbegrenzten Systemsvon Einzelfallpriifungentratein quotenbasiertes Priifverfahren, dassich
ander Abrechnungsgiitedes jeweiligen Krankenhausstandortsim vorangegangenen
Abrechnungsquartalorientierte. Zieldieser Umstellung war unter anderem die Reduktion
administrativer Aufwande auf Seiten der Krankenh&user, der Medizinischen Dienste und der
Krankenkassensowie — durch die Kopplung gestufter Priifquoten anfriihere Priifergebnisse - die
Verbesserung der Abrechnungsqualitat.
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Gleichzeitig ging damit jedoch einespiirbare Einschrankung der Kontrollméglichkeitender
Krankenkassenundder Riickforderungsbetrage einher. Nach Auswertungendes
GKV-Spitzenverbandes (GKV-Spitzenverband 2024) ist das Volumen der von Krankenhausern an
Krankenkassenzu erstattenden Betrageinfolge der Einfiihrung des quartalsbezogenen
Prifquotensystems deutlich zuriickgegangen. Wahrendim Jahr 2019 noch Erstattungsbetrdge in
Hohe von 2,4 Mrd. € anfielen (GKV-Spitzenverband 2024) - entsprechend 3,0 % der
Leistungsausgabenim Krankenhausbereich (KJ1, 2019) - beliefensich diese im Jahr 2022 lediglich auf
1,2 Mrd. € (GKV-Spitzenverband 2024). Der Anteilder Erstattungsbetragean den
Krankenhausleistungsausgabensank damitimselben Jahrauf 1,4 % (KJ1, 2022).

Demgegentiiberzeigen dieim reformierten Prifverfahrenvom GKV-SV erhobenenund
veroffentlichten Daten, dass sich die Abrechnungsqualitat trotz Einflihrung des quartalsbezogenen
Prifquotensystems nichtsignifikant verbesserthat. So lag die durchschnittliche
krankenhausbezogene Quote korrekturbedirftiger Abrechnungen imersten Quartaldes
Abrechnungsjahres 2020 bei43,7 % (GKV-Spitzenverband 2020a). FastsechsJahre nach der
Umstellung des Priifsystems lag diese Quote imvierten Quartal 2025 mit 42,7 % nur geringfiigig
niedriger (GKV-Spitzenverband 2026). Damitist eines der zentralen Ziele der Reform - die
nachhaltige, flichendeckende Verbesserung der Abrechnungsqualitat — bislang nicht erreicht
worden, wdhrenddie GKV-Ausgabenfiir Krankenhausleistungen imselben Zeitraumauch umdie

geminderten Erstattungsbetrage durch Krankenhdusergestiegensind.

Aktuelle Reformansatze - insbesonderedie vorgesehene weitere Umstellung auf stichprobenartige
Prifverfahren und die Beschrankung derPriifrechteder Kassen hinsichtlich der Vorhaltebudgetsim
Zuge der Einfiihrung der Vorhaltefinanzierung gemaR Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) - kénntendie Steuerungswirkung der Abrechnungspriifung zusatzlich abschwachen.

Reformempfehlung

VordemHintergrund eineranhaltenden Ausgabendynamik im Krankenhausbereichundeines
dringenden Handlungsbedarfs zur Starkung finanzwirksamer Wirtschaftlichkeitskontrollen empfiehlt
die Kommission, das quartalsbezogene Priifquotensystem gemaR § 275¢ SGB V abzuschaffenund
Krankenhausabrechnungspriifungen ohne quotenmaRige Begrenzung wieder zu erméglichen. Um die
administrative Belastung fir alle Beteiligten zu reduzieren, sollgleichzeitig der Falldialog zwischen
Krankenkassenund Krankenhdusern gestarkt werden, der denfriihzeitigen Datenaustausch
ermoglicht und Fallklarungen ohne Einbezug des Medizinischen Diensteserlaubt(§ 17c Absatz 2 Satz
2 Nummer 3 KHG). Die Erfahrungen der letztenJahrezeigen, dassder Falldialog sich durchhohe
Einigungsquoten zwischen Kostentragern und Leistungserbringern (2022:85 %; GKV -
Spitzenverband 2024) auszeichnet, sodass sich der Priifaufwand auf beiden Seiten deutlich
reduzieren ldsst.

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 230von 483



6 Ausgaben der GKV Stationdre Versorgung

Geschatzte Finanzwirkung

Derinfolge der MDK-Reformeingetretene Riickgang des Anteils der Riickzahlungsbetrage anden
GKV-Leistungsausgabenim Krankenhausbereich von 3,0 % (2019) auf 1,4 % (2022) wird zur
Einschdtzung des Bruttoeinsparvolumensder MaRnahmefiir das Jahr 2027 herangezogen. Dies
entspricht einem Riickgangumrund 1,6 Prozentpunkte der GKV-Leistungsausgaben im
Krankenhausbereich beziehungsweise einem Volumenvon rund 2 Mrd. €.

Vom Bruttoeinsparvolumensind die mit der Umsetzung der MaRnahme verbundenen Mehraufwande
abzuziehen. Flir dasJahr 2027 wird dabeieine Verdoppelung desim Jahr 2024 realisierten
Prifumfangs auf zusatzlich 1,3 Mio. Falle (Medizinischer Dienst Bund 2025) unterstellt. Beieinem
Anteilvon 48,1 % zugunsten der Krankenhauser entschiedener Gutachten desMedizinischen
Dienstes (MD, ebd.) und einer Aufwandspauschale gemaR § 275c Absatz 1Satz2 SGB Vin Hohevon
300 € ergeben sich Mehraufwande flir Aufwandspauschalen bei unbeanstandeten Rechnungenvon
rund 190 Mio. €. Zusétzlich fallen Verwaltungsausgaben der Krankenkassen sowie Ausgabenfiir die
GutachtenerstellungbeimMD an. Nach den bislang aktuellsten Berechnungendes
Bundesrechnungshofsentsprachen die Aufwande in diesen beiden Kostenpostenim Jahr 2016 rund
22 % der Riickerstattungsbetrigeim GKV-System (Bundesrechnungshof2019). Ubertragen aufdas
geschatzte Einsparvolumen der MaBRnahme ergebensich daraus weitere Mehraufwandevon etwa
430 Mio. €. Insgesamtist somit von Mehraufwédnden von bis zu 620 Mio. € auszugehen.

Demgegeniiberhat sich das Priifgeschehen infolge der fortschreitenden Digitalisierung der
Abrechnungs- und Priifprozesse seit 2019 deutlich verdndert. Automatisierte Vorpriifungen und
datenbasierte Auffilligkeitsanalysen erméglichen heuteeine zielgerichtetere Auswahlwirtschaftlich
relevanter Priifanldsse und begrenzen damit manuelle Aufwande bei Krankenkassen, MD und
Krankenhdusernauchbeieinemerhdhten Prifumfang. In welchem Umfang diese Effizienzgewinne
die geschadtzten Mehraufwande mindern, ist mangels belastbarer Daten derzeit nicht quantifizierbar.

Bei kurzfristiger Umsetzung derMalRnahme abdem Jahr2027ist dahervon Nettoeinsparungenin
einer GroRenordnung von schatzungsweise 1,3 Mrd. € auszugehen. Die Finanzwirkung ist
einschlieflich der Riickerstattungen zu verstehen, die im Rahmen deszu starkenden Falldialogs - von
der Kommission ebenfalls empfohlen - zu erwartensind. Die ausgewiesenen Nettoeinsparungen
bilden somit den kombinierten Effekt ab.

Durch die geplantede facto Herausnahme der Vorhaltebudgetsaus demzuldssigen Prifumfang wird
der Effekt fiir 2028 allerdings wesentlich eingeschrankt, sodasssich die Nettoeinsparungen
voraussichtlich aufrund 900 Mio. verringern wiirden. Uber das Jahr 2028 hinausist davon
auszugehen,dass die MaRnahme im Vergleich zur Fortfiihrung desStatus quo zu einernachhaltigen
Dampfungder Leistungsausgabenim Krankenhausbereichumrund 940 Mio. € pro Jahrbeitragen
wiirde. Die Kommissionspricht sich fir eine Riicknahme der Herausnahmeder Vorhaltebudgets aus
demzuldssigen Prifumfang (siehe Abschnitt 6.6.11) aus.
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Diskussion

Umsetzbarkeit

Fir die Umsetzung der Reformempfehlungabdem Jahr 2027 bestehenkeine wesentlichen
rechtlichen, organisatorischen oder abrechnungstechnischen Hiirden. Rechtlich ist lediglich die
Streichungder §§275c Absatz2und 4 SGBV erforderlich, die die Modalitdten des quotenbasierten
Verfahrensregeln.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Neben demerheblichen Einsparpotenzialder MaRnahme sind auch mégliche Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitatzu berticksichtigen. Abrechnungspriifungen sind fiir Krankenhauser mit einem
nicht unerheblichenadministrativen Aufwand verbunden undbinden personelle Ressourcen, die
grundsétzlich auchfiir die mittelbare Patientenversorgung eingesetzt werdenkénnten. Da diese
Ressourcenjedochin der Regelnicht unmittelbar der Patientenversorgungzugutekommen undsich
die Prif- undKorrekturlasteninfolge der empfohlenen Streichung voraussichtlich starker auf jene
Standortekonzentrieren wiirden, an denen systematischfehlerhafte Abrechnungen auftreten, ist
nichtvon nennenswerten, flichendeckenden EinbuRen der Versorgungsqualitdt auszugehen. Die
Reformempfehlung diirfte daher insgesamtweitgehend versorgungsneutral wirken: Mit einem
geringeren Beitragsmitteleinsatz ist weiterhin einegleichwertige Versorgungsqualitat zu erwarten.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Solidarisch finanzierte Mittelsollten nur flirkorrekt abgerechnete und medizinisch notwendige
Leistungen eingesetzt werden. Effektive Priifmechanismensind daherein zentraler Bestandteileines
fairen undnachhaltigen Finanzierungssystems.

Bei der Aufhebungder Priifquotenist zu berlicksichtigen, dass einegezieltereund ungedeckelte
Prifunginsbesondere von Krankenhdusern mit nachweislich niedriger Abrechnungsdisziplin zu
héheren administrativen Belastungenundzu gréReren Erstattungsvoluminafiihren dirfte. Die Priif -
und Korrekturlasten werden damit starker dort konzentriert, wo systematisch fehlerhafte
Abrechnungenauftreten, wahrend Hauser mit hoher Abrechnungsqualitidt durch die Manahme nur
geringfligig zusatzlich belastet werden. Dabeiist zu bedenken, dass heutzutage Fallpriifungen de
facto nurnoch als schriftliche Verfahrenundnichtmehrals Vor-Ort Begehungen stattfinden.
Dadurch werdeninsgesamt deutlich wenigerpersonelle Ressourcengebundenals frither in
Ortsbegehungen, zu denen mehrere Arzte undanderes Personalanwesend waren. Der heutige
Datenaustausch unddie erste Priifung sind bereitsautomatisierte Schritte, bei denendeutlich
weniger Ressourcenin den Krankenhduserngebunden werden. Dennoch werden im weiterenVerlauf
nach Ubermittlung des Priifbescheids, beispielsweise bei Erdrterungsverfahren mit den
Krankenkassenim Falle von strittigen Bescheiden, personelle Ressourcenin Krankenhausern
gebunden. Mehr Priifbescheide konnten entsprechend mehr personelle Ressourcenauchauf
Krankenhausseitebinden, wenngleich dies deutlich geringer ausfallen wird als vor einigen Jahren.
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Der Grof3teilder Priifverfahren bezieht sich auf die sekundare Fehlbelegung, d.h. Abrechnungen
werden unteranderemim Zusammenhang mit der unteren Grenzverweildauer vollstationarer Falle
korrigiert. Die Priifquote limitiert aber gerade die Konzentration auf Falle mit kurzer Verweildauer,
weil die RelativgewichtebeilLangliegernhdher sindund damit die erwarteten Einsparungen ebenfalls
hoherliegen. Esist daher zu erwarten, dassdie Aufhebungder Priifquoten zu einer Zunahme der
Prifungenan derGrenze der unteren Grenzverweildauer fiihren wiirde. Dies konnte indirekt einen
Anreizzur Ambulantisierungsetzen, indem Krankenhauserstationdre Leistungenbeientsprechender
Indikation zugunstenambulanter Angeboteverlagern.

Darlber hinausstarkt die Malnahmedie Aussagekraft und Robustheit der erhobenen
Abrechnungsdaten. Insbesondereim Zusammenhang mit der Nutzung sekundarer
Abrechnungsdaten fiir Forschungszwecke sowie fiir das Monitoring von Inanspru chnahme,
Morbiditatsentwicklung und Versorgungspfadenist eine hohe Datenqualitat mit korrekten und
konsistenten Angaben von zentralerBedeutung. Dieim Zuge der MDK-Reform eingefiihrten Melde-
und Veroffentlichungspflichten zu Kennzahlen der Abrechnungspriifungen haben zudem zu einer
deutlich erhohten Transparenz des Priifgeschehens sowie der Verteilungseffekte zwischen
Krankenhausern, Tragernund Regionenbeigetragen. Vor diesem Hintergrund erscheint es
sachgerecht, diese Transparenz auch bei Umsetzung der MaRnahme in einemangemessenen Umfang
zu erhalten, etwain Formeiner konsolidiertenJahresstatistik.

SchlieBlich beriihrt die MaRnahme Fragender Verteilungsgerechtigkeitim dualen
Gesundheitssystem. Wahrend private Krankenversicherer ihre Priif- und Korrekturmoglichkeitenbei
Krankenhausabrechnungen,vorallemim Rahmen des Direktabrechnungsverfahrens, weitgehend
uneingeschrankt ausschopfenkénnen, sind gesetzliche Krankenkassen infolge der gesetzlichen
Vorgabenseit der MDK-Reform strukturelldarin begrenzt, fehlerhafte Abrechnungen wirtschaftlich
zu Uberprifenund zu korrigieren. Der hierdurch bedingte Verzicht auf Riickforderungenin einer
GroRenordnung vondurchschnittlich rund 1,6 % der Krankenhausleistungsausgaben fiihrtzu einer
systematischen Ungleichbehandlung der gesetzlichen Kostentrager. Die MaRnahme wiirde insoweit
zu einer Wiederherstellung fairer Wettbewerbs - und Finanzierungsbedingungen zwischen
gesetzlicher und privater Krankenversicherung beitragen.
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6.6.6 Reformempfehlung Nr. 30: Erweiterung der Fallzusammenfiihrung

Hintergrund Die aktuelle Regelung zurZusammenfiihrung von Wiederaufnahmen im
G-DRG-Systementfaltetnureinenbegrenzten Wirkungsbereich undist
zugleich mit einemhohen administrativen Aufwand verbunden, wodurch

der Nutzen der Fallzusammenfiihrung stark eingeschranktbleibt.

Reformempfehlung  Pauschale Fallzusammenfiihrung von Wiederaufnahmeninnerhalbvon 30
Tagen nach Ersteinweisung, unabhangig vom Krankenhausstandort sowie
von der MDC-Kategorie der zusammenzufiihrenden Falle

Finanzwirkung Ca.2,1Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

In pauschalierten Vergiitungssystemen wie dem G-DRG-System sind Regelungen zur
Zusammenfihrung von Behandlungsfallenerforderlich,um unter anderem Doppelfinanzierungen
beziehungsweise Mehrfachabrechnungen zu verhindern und einesachgerechteVergiitung
zusammenhangender Behandlungsepisodensicherzustellen. Die Ausgestaltung und
Weiterentwicklung des Fallpauschalensystemseinschliellich der Abrechnungsbestimmungen obliegt
gemal § 17b Absatz 2 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) den Vertragsparteien auf
Bundesebene - dem Spitzenverband Bund derKrankenkassen (GKV-SV), dem Verbandder privaten
Krankenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) - und erfolgt jahrlich im
Rahmen der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhauser (FPV).

Die derzeit geltenden Bestimmungender FPV regeln die Zusammenfiihrung von Wiederaufnahmen
in dasselbe Krankenhaus anhand einer Vielzahl differenzierter Tatbestande. Insgesamtsind derzeit
finf Fallgruppen fir eine Fallzusammenlegung normiert: Eine Zusammenfihrungist zunachst
vorgesehen, wenn es im Rahmeneiner Beurlaubung zu einer zwischenzeitlichen Unterbrechung und
anschlieRenden Fortsetzung der Behandlung kommt (§ 1 Absatz 7 FPV) oder wenn sich ein Patient
innerhalb der oberen Grenzverweildauereiner DRG erneut imselben Krankenhaus zur Behandlung
vorstellt unddiese Behandlung derselben Basis-DRG wie der urspriingliche Behandlungsfall
zugeordnet wird (medizinische Wiederaufnahme, § 2 Absatz 1 FPV). Zudemsind die
Behandlungsfille zusammenzufiihren, wennsich ein Patientinnerhalb von 30 Tagen erneutim
selben Krankenhaus behandeln ldsst, nachdem die Erstbehandlung als medizinische oder sonstige
MaRnahme abgerechnetwurde und die Folgebehandlung eine operative MaRnahme innerhalb
derselben MDC-Kategorie umfasst (Partitionswechsel, § 2 Absatz 2 FPV). Die Fallzusammenlegung
umfasstauchdie Behandlung vermeidbarer Komplikationen, die innerhalb der oberen
GrenzverweildauerimZusammenhang mit der Erstbehandlung auftreten (§ 2 Absatz 3 FPV).
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SchlielRlich erfassen die RegelungenauchFalle, in denenein Patientinnerhalb von 30 Tagennach
einer Verlegungin ein anderes Krankenhauswiederin das urspriinglich behandelnde Krankenhaus
zuriickverlegtwird (§ 3 Absatz 3 FPV).

Die bestehende Ausgestaltungist mit erheblicher Komplexitat verbunden, greift jedoch nurin einem
sehrengen Anwendungsbereich — unter anderen auf dieselbe Basis-DRG beschrankt. Damit wird
auch der Nutzen der Fallzusammenfiihrung stark eingeschrankt und erdffnet erhebliche Spielrdume
fireine Umgehung der Fallzusammenlegung, etwa durchabweichende Kodierentscheidungen bei
Wiederaufnahme. Zudem findet die Fallzusammenfihrung bislang ausschlielich beierneuter
Aufnahmein dasselbe Krankenhaus Anwendung. Vordiesem Hintergrund zahlt dieser
Regelungsbereich zu denbesonders priifintensiven Feldernfiir den Medizinischen Dienst, die
Krankenhauser und die Kostentrager und stellt einen zentralen Ansatzpunkt fiir eine
Weiterentwicklung der Systematik dar.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt, die bestehenden Regelungen zur Fallzusammenfiihrung im aDRG-
Bereich zu erweiternund weitestgehend zu pauschalieren, sodass Wiederaufnahmeninnerhalbvon
30 Tagen nach der Ersteinweisung pauschalzusammengefiihrt werden — unabhédngigvom
Krankenhausstandortoder der MDC-Kategorie. Aufdiese Weisesollen Fehlanreizeabgebaut,
administrative (Priif-) Prozessevereinfacht, Krankenhauspersonalentlastet und Effizienzreserven
systematisch erschlossen werden.

Geschatzte Finanzwirkung

Eine der Finanzschdtzung vorgezogene Potenzialschdtzung zu einer erweiterten Regelung der
Fallzusammenfiihrung im aDRG-Bereichwurde im Auftrag der Kommission vom Institut fiirdas
Entgeltsystemim Krankenhaus (InEK) durchgefihrt. Sie ergab, dassim Jahr 2024 1,7 Millionen voll-
und teilstationdr aufgenommene Patientinnen und Patienten mindestens einen krankenhaus -und
MDC-iibergreifenden Folgefallim selben Jahr verzeichneten, was 11,6 % der Grundgesamtheit
entsprach.

Zur Abschatzung der finanziellen Auswirkungen wurden daraufhinim Auftrag der Kommissionvom
Wissenschaftlichen Institut der Allgemeinen Ortskrankenkassen (WIdO) detaillierte simulative
SzenarioberechnungenaufBasis des Datenjahres 2024 durchgefiihrt und anschlieRend auf die GKV -
Gemeinschaft hochgerechnet. Hierfiir wurden die Wiederaufnahmen in dem jeweiligen Szenario

gemeinsam mit der Indexaufnahme anhand des aDRG-Groupers regroupiert.

IneinemVergleichsszenario wird eine Ausweitung der bestehenden Regelungen zur
Fallzusammenfiihrung abgebildet, die samtliche Wiederaufnahmen eines Patienten - Verlegungen
ausgenommen - in ein beliebiges Krankenhausinnerhalbvon30 Tagen, unabhangigvonder
jeweiligen Indikationsstellung und damit MDC-ibergreifend abbildet. Die Simulation zeigt unter
diesen Annahmen eineReduktionder abrechenbarenvollstationdren Fallzahlum 7,4 % vgl. zum
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Status-Quo-Szenario. Der effektive Casemix geht dabei weniger stark zurlickund vermindert sich um
2,8%. Inder Folge reduziertsich dasgeschatzte Ausgabenvolumen imvollstatio ndren aDRG-Bereich
umrund 1,8 Mrd. €.

Im Rahmen einer Sensitivitatsanalyse wurde zusatzlich untersucht, wie sich alternative
Ausgestaltungen der Fallzusammenfiihrungsregelungen auf das Einsparpotenzialauswirken. Dabei
zeigte sich, dasseine Beschrankung der Zusammenfiihrung auf Wiederaufnahmeninnerhalb
derselben MDC-Kategoriedas Einsparpotenzialdeutlich reduziert. In diesem Szenario ergibt sich ein
finanzieller Effektin Hohe vonrund 1 Mrd. €.

Daruber hinauswurde simuliert, welche Auswirkungen eine Einbeziehung von Verlegungenin die
Neuregelung hitte. Die Ergebnisse zeigen, dass sich das Einsparpotenzial dadurch weiter erh6hen
wiirde:Beieiner MDC-iibergreifenden Anwendung ldge es beirund 2,2 Mrd. €, wahrendsich bei
einerauf dieselbe MDC-Kategorie beschrankten Anwendung ein Einsparpotenzialvon etwa
1,3Mrd. € ergdbe.ImerstenFallentsteht das Potenzialdurch einen Riickgang der abrechenbaren
Fallzahlenum9,9 % sowie des Casemixum 3,5 %.

Nach Gesprachenmit Experten, unter anderem des Medizinischen Dienstes, stellte sich heraus, dass
eine Regelunginnerhalb einer MDC zu viele Ausweichstrategien bei der Kodierung beférdernwiirde
und so die Gefahr bestiinde, dassein GroRteilder Finanzwirkung verloren ginge. Ferner kann der
EinschlussvonVerlegungsfallen in die Neuregelung die moglichstfriihe Verlegung
verlegungsbediirftiger Falle (zum Beispielsofernkein Herzkatheterlaborin demverlegenden
Krankenhaus existiert)férdernund somit die Versorgung sowie die Uberlebenschancender
betroffenen Patienten verbessern. Die Kommission empfiehlt daher eine MDC- und standort-
tibergreifende Anwendung einschlieRlich der Beriicksichtigung vonVerlegungen.

Die empfohlene Ausgestaltung entspricht einem geschatzten Finanzeffekt vonrund 3,5 % der
AusgabenimyvollstationdarenaDRG-BereichimJahr 2024. Beieiner Fortschreibung der
vollstationdren aDRG-KostendesJahres 2024 und unter derAnnahme, dassder prozentuale Effekt
der MaRnahme unverdndertbleibt, entspricht diesim Jahr 2027 einem potenziellen Einsparvolumen
von etwa 2,4 Mrd. €.

Der finanzielle Effekt wird allerdings durch einen moderaten Anstieg der Bewertungsrelationenjener
DRGs begrenzt,die einenrelevanten Anteilzusammengefiihrter Falle aufweisen. Die Kostenvon
Wiederaufnahmenwerdenim Rahmen der Neukalkulation dem jeweiligen Indexfallund der
zugehorigen DRG zugerechnet und Giberein lineares Regressionsverfahrenauf alle Félle der
betroffenen DRGs verteilt. Da nur ein Teilder Falle Wiederaufnahmen verursacht, steigendie
durchschnittlichen Kosten je betroffener DRG (Relativgewicht) lediglich moderat. Unter der
Annahme eines pauschalen Anstiegs derabrechenbaren Casemixpunkteinfolge der Neukalkulation

um 10 %, reduziert sich die geschatzte Finanzwirkung der Manahmeim Jahr 2027 auf 2,1 Mrd. €.
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Insgesamtbleibt die erweiterte Fallzusammenfiihrung trotz einer moderaten Erhéhung des Casemix
weiterhin finanzwirksam, da die dauerhafte ReduktionderFallzahlen zu Entlastungseffekten fiihrt.
Im Zeitraumvon 2028 bis 2030 wiirde die Wirkung derMaRnahme jedoch durch die derzeit geplante
Einfihrung der Vorhaltefinanzierung? voriibergehend deutlich begrenzt und - abhangigvonder
Hohe der Pflegeerlose und der Fallzahlentwicklung - voraussichtlich auf ein Volumen vonbis zu rund
1 Mrd. €jahrlich reduziert, da die MaRnahmeihre Wirkung vorrangig Giber den fallzahlabhangigen
Teilder Gesamterloseentfaltet. Erst nach einer zeitversetzten Anpassung des Fallzahlvolumens in
den Vorhaltebudgets ware die Fallzahlreduktion auch im Rahmen der Vorhaltefinanzierung teilweise

finanzwirksam.

Eine weitere Entlastungswirkung wiirdedurch eine Reduktionvon Aufwanden fir MD-Priifungbei
Fallzusammenfihrung erfolgen. Da die Regelung sehrklar definiertist, kdnnen keine
Umgehungsstrategien gewahlt werden. Entsprechend wird administrativer Aufwand erheblich
reduziertund damit PersonalbeiKrankenhdusern und MD entlastet. Die davonausgehende
Finanzwirkung kannjedoch nicht quantifiziert werden.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Umsetzung der empfohlenen Malinahmekann tibereine gesetzliche Vorgabe fiir die gemal

§ 17b Absatz 2 KHG verantwortlichen Vertragsparteien imRahmen der FPV ab 2027 erfolgen. In
diesem Zusammenhang sind insbesondere die Regelungen zu Wiederaufnahmengemall § 2 FPV neu
zu fassen sowie angrenzende Regelungen nach § 1 Absatz 7 FPV (Beurlaubung) und § 3 Absatz 1 FPV
(Ruckverlegungen) anzupassen.

Es wird empfohlen, die Vergiitungsaufteilung zwischen Index- und wiederaufnehmenden
Krankenhdusernwie folgt zu regeln:Ist das wiederaufnehmende Krankenhaus nicht zugleich das
Indexkrankenhaus, erhilt es dasvolle Relativgewicht derentsprechenden DRG. Das Relativgewicht
des Indexkrankenhausesergibtsich als Differenz zwischen dem Relativgewicht des
zusammengefiihrten und neugruppierten Falles und dem Relativgewicht der entsprechenden DRG
des wiederaufnehmenden Krankenhauses, dases auch ohne Fallzusammenfiihrung erhalten hatte.
Werden die zusammenzufihrenden Fille im selben Krankenhaus behandelt, erhilt das Krankenhaus
analogzur derzeitigen Praxis ein Relativgewicht, das sich aus derZusammenfiihrung und
Neugruppierung der Félle ergibt.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die empfohlene Neuregelung erfasst im Durchschnitt keine Falle mit Giberhohter Sterblichkeit und
konnte dariliberhinaus beiVerlegungsfillen die Versorgungsqualitdt ve rbessern. Szenarienbasierte

20 Die Vorhaltefinanzierung wird von der Kommission in der derzeit geplanten pauschalen Formkritisch
gesehen - Empfehlungerfolgtim zweiten Bericht Ende 2026
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Auswertungen desWIdO bestdtigen, dass die vorgeschlagene Neuregelung nichtvermehrt
Fallkonstellationen mit iiberdurchschnittlicher Sterblichkeit betrifft. Die Sterblichkeit ist damit in
etwa vergleichbarmit der vonnicht-zusammengefiihrten Fallen. Bei Verlegungsfallen wurden leicht
mehr Félle mit verstorbenen Patienten zusammengefiihrt. Gleichzeitig schafft die vorgeschlagene
Neuregelung fiir dasIndexhausdenAnreiz, Fille, die ohnehinverlegtwerdensollen,dannauch
moglichst friih zu verlegen. Aktuellbesteht der Anreiz, solche Fille méglichst lange zu behalten.
Durch eine schnellereVerlegung kdnnte die Versorgungsqualitit erhohtwerden und die Sterblichkeit
sinken.

Untereiner standort- und MDC-unabhdngigen Wiederaufnahmeregelung wird jedes
Indexkrankenhausbeider initialen Behandlung bemiiht sein, das Eintreten einer Wiederaufnahme
innerhalb von30Tagenzu verhindern. Es entstehtdaherder Anreiz, Prozessefiir gutes
Entlassmanagement zu implementierenund die eigene Behandlu ngspraxisanhand des
Qualitatskriteriums der Wiederaufnahme zu reflektieren. Es sind daher, insbesonderefiir bestimmte
Indikationen (unteranderem Herzinfarkt, Pneumonie), positive Wirkungenaufdie
Versorgungsqualitatzu erwarten (sieheauch Centers for Medicare & Medicaid Services ).

Zu beobachtenware, obKrankenhduseriiber Risikoselektionversuchen, eine Erstbehandlung von
insbesonderechronisch kranken, komplexen oder multimorbiden Patienten zu vermeiden. In diesem
Fall wére eine gezielte Nachsteuerung erforderlich, umeine Benachteiligung besondersvulnerabler
PatientengruppenauszuschlieRen. Die Simulationsrechnung zeigt jedoch, dass Krankenhduser mit
besonders komplexem Fallspektrum - insbesondere Universitatskliniken —im Vergleich zum Status-
Quovonder Neuregelung tendenziell sogar leicht profitieren wiirden.

Da die 30-Tage-Pauschalregelung einen deutlich erkennbaren Schwellenwertbeinhaltet, sollte bei
Umsetzung der Neuregelung gepriift werden, ob unmittelbar nach Ablaufder Frist,etwanach 31
oder 32 Tagen,vermehrt Wiederaufnahmenauftreten und gegebenenfalls nachgesteuert werden
muss.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Neuregelung fiihrt zu differenzierten Verteilungswirkungen zwischen Index-und
wiederaufnehmenden Krankenhdusern. Indexkrankenhdusertragen primar das finanzielle Risiko im
Falle einer Wiederaufnahme innerhalb des definierten Zeitraums, wahrend wiederaufnehmende
Krankenhauser durch die vorgeschlagene Ausgestaltung keinem erhéhten Finanzrisiko ausgesetzt
sind. Damit werden finanzielle Belastungen systematisch beimIndexfallverortet, wasdie
intendierten Anreize zur fallabschlieBenden Behandlung verstarkt, zugleich jedoch zu
unterschiedlichen Belastungen zwischen Krankenhausern fiihren kann. Insgesamt zeigt sich in den
Simulationen, dass die Belastungen iiber die Tragerformen relativ gleichverteilt waren.

Letztlich tragt die Regelung auch zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben der privaten
Krankenversichererbei,da dasgrundlegende Vergilitungssystemimvollstationdren Bereich fiir GKV
und PKV einheitlich ausgestaltet ist.
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6.6.7 Reformempfehlung Nr.31: MaBnahmenpaket zum Umgang mit NUBs
im Krankenhaus

Hintergrund Fiir NUBs mit erkennbarem Potenzialals Behandlungsalternative konnen
NUBs derzeit vonjedem Krankenhaus erbracht werden,sodassnochnicht
hinreichend erprobte Methoden zum Teilohne erforderliche Expertise
oder Infrastruktur angewendet werden kénnen, wahrend die NUB-
Zusatzentgelte zugleich sowohldie Behandlungals auchdie
Evidenzgenerierung zulasten der GKV finanzieren. Die Kosten der
Finanzierungder Evidenzgenerierung trigt faktischimmer die GKV. Uber
das Potentialkann letztlich jede Krankenkassealleine entscheiden,
solange der G-BAnochkeine Entscheidung getroffenhat

Reformempfehlung  Konzentrationder Leistungserbringung von NUBs ausschlieRlich auf
Innovationszentrenim Rahmen klinischer Studien; Finanzierung der
Studien-undErprobungskostendurch die Hersteller /Unternehmer gemaR
§ 137e Absatz 7SGBV; Entscheidung liber das Potenzialder NUB
ausschlieBlich durch den G-BA

Finanzwirkung Ca. 50 Mio. € in 2027

Kategorie A*

Hintergrund/Handlungsbedarf

Der Zugang neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethodenim stationdren Bereich basiert anders
alsin dervertragsarztlichen Versorgung, wo ein Verbot mit Erlaubnisvorbehalt gilt, aufder
sogenannten ,Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt“: Neue Methoden kénnen grundsatzlich ohne
Empfehlung durchden G-BAzunichstangewendetundvergiitetwerden, solange der G-BA sie nicht
ausdricklich aus dem Leistungskatalog des SGB V ausgeschlossenhat. MaRgeblich ist die
Methodenbewertung durchden G-BA nach§137c Absatz1SGBV. Der G-BA tiberpriift - nur auf
AntrageinesUnparteiischennach § 91 Absatz2 Satz1SGB V, des GKV-SV,der DKG oder eines
anderen Bundesverbandes der Krankenhaustrager - Untersuchungs-und Behandlungsmethoden, die
zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen im Rahmen einer Krankenhausbehandlung angewandt
werden oder angewandt werdensollen, daraufhin, obsie fiir eineausreichende, zweckmaRige und
wirtschaftliche Versorgung derVersicherten unter Beriicksichtigung des allgemein anerkannten
Standesder medizinischen Erkenntnisse erforderlich sind. Ergibt diese Uberpriifung, dassder Nutzen
einer Methode nichthinreichendbelegtist undsie nicht dasPotenzialeiner erforderlichen
Behandlungsalternative bietet, insbesondere weilsie schadlich oder unwirksamist, schlieRt der G-BA
sie durch eine entsprechendeRichtlinie aus. Ergibtdie Uberpriifung jedoch, dassder Nutzen einer
Methode noch nichthinreichend belegt ist, sie aber dasPotentialeiner erforderlichen
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Behandlungsalternative bietet, beschlieRt der G-BA eine Richtlinie zurErprobungnach § 137e SGBV,
umzusatzliche Evidenz fiireine abschlieRende Nutzenbewertung zu generieren.

Flankierendsieht § 6 Absatz 2 KHEntgG fiir neue Methoden, die im DRG-System noch nicht
sachgerecht vergiitet werdenkénnenundnichtvom G-BA ausgeschlossensind, die Vereinbarung
zeitlich befristeter, fallbezogener NUB-Entgelte vor. Voraussetzung hierfiir ist eine vorherige
InformationdesInEK, ob eine Abbildung liber bestehende Fallpauschalen oder Zusatzentgelte

moglich ist. Die vereinbarten Entgelte sind zu kalkulierenund andasInEKzu melden.

Vordiesemrechtlichen Hintergrund ergebensich strukturelle Herausforderungen im Kontextder
Erbringung von NUBs. Zumeinen kénnen die sogenannte Potenzialleistungen (§ 137c Absatz 1 Satz 3
SGB V) - sofernein Potenzialanerkannt undeine NUB-Vereinbarung nach § 6 Absatz2 KHEntgG
getroffen wird — grundsatzlich vonjedem Krankenhauserbrachtwerden. Damit bestehtdie
Moglichkeit, dass innovative, noch nichthinreichend erprobteund somit nichtevidenzgesicherte
Leistungen zulastender GKV erbracht werden, ohnedass die erbringenden Krankenhauser zwingend
Uber die hierfir erforderliche Expertise, Fallzahloder Infrastruktur verfiigen. Eine qualitdtsgerechte
Versorgungist damit nichtdurchgehendsichergestellt.

Zum zweiten tragt die GKV im Rahmen der beiVorliegen desPotentials vom G -BA durchzufiihrenden
Erprobungsstudienicht nur die Kostender medizinischen Leistung selbst, sondern sie finanziert
zugleich die Evidenzgenerierungim Rahmender Erprobung. GemaR § 137e Absatz 6 SGBV tragt der
G-BA und damit letztlich die GKV die Kostendervonihmnach § 137e Absatz5SGBV
rahmenvertraglich veranlassten odereigenstandig beauftragten wissenschaftlichen Begleitung und
Auswertung der Erprobung. Mit diesem Konzept weichtder Gesetzgebervondemin § 2 Absatz1
SGB V enthaltenen Grundsatzab, dassalle Leistungen der GKV demallgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse entsprechen miissen; Potentialund Erprobung sollen die ebenfalls in
§ 2 Absatz 1SGBV geforderte Innovationsoffenheit der GKV sicherstellen. Die GKV Gibernimmt die
Kosten auchdann,wennkein Beratungsverfahrennach§ 137c¢SGB V durchgefiihrt wird. Dies gilt,
wenn der Hersteller eines Medizinprodukts oder ein Unternehmen, dasein wirtschaftliches Interesse
an einer neuen Methodehat,beim G-BA gemaRk § 137e Absatz 7 SGB V eine Erprobung beantragt.
Hier kommen Mittelder GKV in erheblichem Umfang privaten Herstellern/Unternehmern zugute.
Die jahrlichen Ausgabenfiir NUBs werdenaufrund 70 Mio. Euro geschatzt (GKV-

Spitzenverband 2025d).

Zumdritten kann nach aktuellgeltendem Recht jede Krankenkassebereits vor einer Entscheidung
des G-BA (iber das Vorliegen des Potenzials entscheiden, das Voraussetzung fiir die
Leistungserbringung und den Abschluss einer NUB-Vereinbarungist (§ 137c Absatz 3 SGB V). Dies ist
aufgrundfehlender Kompetenzen nicht sachgerecht. Ob eine NUB ein Potenzialhat, sollte
ausschlieBlich vom G-BA entschieden werden — mit verbindlicher Wirkung fiiralle Krankenkassen.
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Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt vor diesem Hintergrund folgende drei Reformschritte:

1. Die Erbringungneuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden erfolgt ausschlieRlich in
ausgewadhlten Innovationszentren, die zugleich die klinischen Studien durchfiihren.

2. Die GKV tragtbeiVorliegen des Potentials nach§ 137¢SGB V die Kosten der medizinischen
Behandlungunddie Kosten der StudienundderEvidenzgenerierung. Wenn allerdings
unabhéngigvon einem Beratungsverfahrennach § 137c¢SGB V Hersteller von
Medizinprodukten oder andere Unternehmen mit wirtschaftlichem Interesse beim G-BA nach
§ 137e Absatz 7SGB V beantragen, dasseine Richtlinie zur Erprobung einerneuen
Untersuchungs- oder Behandlungsmethode beschlossen wird, miissensie die Kosten fir die
Evidenzgenerierung vollstandig selbsttragen.

3. DasEntscheidungsmonopoliiberdasVorliegeneinesPotenzials der Methode sollte beim G-
BA liegen. Dieser sollte auf Antrageiner derin § 137c Absatz 1SGBV genannten Antragsteler
innerhalb vondreiMonaten tiber das Potentialentscheiden. Ohne diese Entscheidung darf

die Leistungnichterbracht undes diirfen keine NUB-Vereinbarungen geschlossen werden.

Geschatzte Finanzwirkung

Die Finanzwirkung wird aufrund 50 Mio. € jahrlich ab 2027 geschatzt. Grundlage ist die Annahme,
dass nach Umsetzung der Reformempfehlung etwa zwei Drittelder bisherigen NUB-Ausgaben
(ca. 70 Mio. € jahrlich) entfallen wiirden.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Umsetzbarkeit der Reformempfehlung kann ab 2027 sichergestellt werden. Die rechtliche
Umsetzungerfordert Anpassungender Regelungenin §§ 137cund 137e SGBV sowie § 6 KHEntgG.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Insgesamtist davonauszugehen, dass die Qualitat der Leistungserbringung durch die Konzentration
der NUB-Erbringungauf Innovationszentren — hierbei wird es sich zumeistum Universitatsklinika
handeln - deutlich verbessert werden kann, da innovative Methoden dort nurin Einrichtungen mit
ausreichender Expertise und Infrastruktur angewendet werden. Soweit neue Verfahrenim Rahmen
strukturierter Studien oder Register untersuchtwerden, kanneine solche Zentrenbildung zudem zu
einer systematischeren Evidenzgenerierung beitragen. Gleichzeitigkdnnten negative Effekte
auftreten,wennpotenzielle Félle in den vorhandenen Innovationszentren nichtbehandelt werden
kénnen,unddie KonzentrationaufwenigeZentrenkdnnte innovationshemmend wirken, daweniger
Krankenhauser die Moglichkeit zur Erprobung neuer Methoden haben. Selbstunter der aktuellen
Rechtslage bestehtnachder Rechtsprechung des Bundessozialgerichts auBerhalbvon
Erprobungsstudien keinindividueller Leistungsanspruchder Versicherten, es seidenn, es handelt sich
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umeine lebensbedrohliche oder regelmaRig todliche Erkrankung oder um eine zumindest
wertungsmalig vergleichbare Erkrankung. Unter dem Strich ist mit einer Verbesserung der
Versorgungsqualitatzu rechnen, da die positiven Effekte der Qualitatssteigerung voraussichtlich die
moglichen Einschrankungen tiberwiegen werden.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Reformempfehlung betrifft insbesondere neue medizinische Verfahren und Medizinprodukte, bei
denen Evidenz hdufig erstim Versorgungssystem generiert wird. Sie reiht sich in andere von der
Kommission empfohlene MaRnahmenein, die daraufabzielen, die Finanzierung von Leistungen ohne
nachweisbaren Nutzenzu unterbindenund Hersteller oderandere wirtschaftlich interessierte
Anbieterstarkeran denKostenbeider Nutzenbewertung zu beteiligen (siehe beispielsweise
Abschnitte 6.3.6 und6.3.19). Das gilt vor allem auch fiir die vergleichbare Rechtslage mit Blick auf die
Erprobungskosten in der vertragsarztlichen Versorgung (siehe Abschnitt 6.3.12). Damit wird ein
Ausgleich zwischendermit Blick auf die Innovationsoffenheit des SGB V notwendigen
Evidenzgenerierung und derVermeidung des Einsatzes von Mitteln der GKV zugunsten einzelner
Hersteller beziehungsweise Unternehmenvermieden. Die Finanzierung der Evidenzgenerierung wird
mit der Umsetzung derReformempfehlung starker dem Verursacherprinzip folgen, was fiir Hersteller
und andere Unternehmer mit wirtschaftlichem Interesse zusatzliche finanzielle Verpflichtungen
bedeutet, gleichzeitigaber die Studien starker auf Produkte und Methoden mit realistischem
Versorgungspotenzialausrichten und langfristig zu einer effizienteren Ressourcennutzung beitragen
konnte.
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6.6.8 Reformempfehlung Nr. 32: Obligatorische Zweitmeinungsverfahren
bei mengensensiblen Eingriffen

Hintergrund Das derzeitige Zweitmeinungsverfahrenfir planbare Eingriffe ist nicht
obligatorisch ausgestaltet und lasst daher ein erhebliches Potenzialzur
Vermeidung medizinisch nicht zwingend erforderlicher Operationenund
zur Reduzierung von Krankenhausausgaben ungenutzt.

Reformempfehlung  Beauftragung desG-BA zur schrittweisen Einfiihrung verbindlicher
Zweitmeinungsverfahren fiir mengenanfillige Eingriffe

Finanzwirkung Ca.0,15Mrd. €in 2027

Kategorie A*

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL) des G-BA konkretisiert den Anspruch gesetzlich
Versicherteraufeine unabhangige arztliche Zweitmeinung vorbestimmten planbaren Eingriffen
gemaR § 27b SGB V. Die Richtlinie gilt derzeit fiir eine Reihe planbarer operativer oder
interventioneller Eingriffe,beidenenaus Sicht des G-BA ein erhéhtes Risiko fiir medizinisch nicht
zwingend notwendige MalRnahmen besteht. Dazu zdhlen unter anderem Mandeloperationen
(Tonsillektomie beziehungsweise T onsillotomie), Gebarmutterentfernungen (Hysterektomie),
Eingriffe an der Wirbelsdule, das Einsetzen von Knie - oder Hiftendoprothesen, Eingriffe an der
Halsschlagader sowie Operationenan Aortenaneurysmen. Dariiberhinausumfasst die Richtlinie
unter anderem Amputationen beim diabetischen FulRsyndrom, Schulterarthroskopien,
Gallenblasenentfernungen, die Implantationvon Herzschrittmachern oder Defibrillatorensowie
bestimmte kardiologische Katheterverfahren.In jingerer Zeit wurden auch Eingriffe beilokal
begrenztem, nicht metastasiertem Prostatakarzinomin das Zweitmeinungsverfahren aufgenommen.

Die Liste der Eingriffe wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss fortlaufend erweitert.

Die Zm-RLregelt darliber hinaus die Voraussetzungen,unterdeneneine Zweitmeinung eingeholt
werden kann und definiert die Anforderungen an Arzte, die eine Zweitmeinung abgeben diirfen. Ziel
istes, Patienten vor planbaren Eingriffen eine fundierte Entscheidungsgrundlage zu bietenund
unnotige oder medizinisch nicht zwingend erforderliche Operationen zu vermeiden.

Die empirische Evidenz zu den Wirkungen bestehender Zweitmeinungsverfahrenin Deutschland ist
bislang begrenzt; haufig haben Patienten das bestehende Angebotzur Einholung einer Zweitmeinung
nicht wahrgenommen. Ein wesentlicher Grund hierfir dlrfte sein, dass das Zweitmeinungsverfahren
nach der Zm-RL nicht obligatorisch ausgestaltet ist. Wenngleich der indikationsstellende Arzt den
PatientengemaRZm-RL verpflichtend Giber das Recht auf eine Zweitmeinung aufklaren muss, hangt
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die Leistungsinanspruchnahme stark vonderindividuellen Initiativeder Versicherten oderderen
Krankenkasse ab. Erfahrungeneinzelner Krankenkassendeutenaufein erhebliches Potenzial zur
Vermeidung nichtzwingend erforderlicher Operationen hin. So gibt die Techniker Krankenkasse (TK)
in einer Pressemitteilung von Januar 2025 an, dass bei 85 % der TK-Versicherten mit Empfehlung zu
einemselektivenKniegelenk-Ersatz, denen eine Zweitmeinung vermittelt wurde,imJahr nach
Teilnahmeam Zweitmeinungsverfahren keine Operation durchgefiihrt wurde (Techniker
Krankenkasse 2025). Beobachtete Unterschiede beider Haufigkeit bestimmter Eingriffe nach
Einholung einerZweitmeinung lassensich jedoch méglicherweise nicht ausschlieRlich aufeine
verbesserteIndikationsqualitatzuriickfihren. Vielmehr konnenauch Selektionsmechanismen eine
Rolle spielen, etwawennvorallem Patienten mit bereits bestehenden Zweifeln an der empfohlenen
Behandlungeine Zweitmeinung einholen.In welchem Umfang solche Effekte auftreten, bedarf
weiterer wissenschaftlicher Untersuchung.

Im Rahmen eingehender AnalysenaufBasis internationalverfiigbarer Daten wurdenfiir ausgewadhilte,
in der Zm-RL erfasste Eingriffe die Operationsraten je 100.000 Einwohneriminternationalen
Vergleich betrachtet (OECD 2023). Fiir die Eingriffe T onsillektomie und Tonsillotomie,
Cholezystektomie sowie Hiift- und Kniegelenkersatz zeigt sich, dass Deutschland im Vergleich zu 14
weiteren, in etwa vergleichbaren Gesundheitssystemenin Europaund derOECD ein erhdhtes
Versorgungsniveau aufweist. Mit Ausnahmeder Tonsillektomie geh6rt Deutschlandbeiden Gibrigen
Eingriffenzu denSpitzenreiternundbelegtiminternationalen Vergleich Rangeinsoder zwei.
Gleichzeitigergebensich deutliche Abstandeder deutschen Operationsraten zum Mediander
Vergleichslander: Fir die Cholezystektomie entspricht der Abstand rund 31 % der deutschen Rate,
beim Hiiftgelenkersatz etwa22 % und beim Kniegelenkersatz etwa 36 %. Diese Abstandedeuten -
sofernsieals Ausdruck einer Uberversorgung gewertet werden - auf ein erhebliches Potenzial zur
Reduktionnichtzwingenderforderlicher Eingriffe hin.

Reformempfehlung

VordemHintergrund steigender Krankenhausausgabenfiirplanbare Eingriffeundeinerzu
vermutenden Uberversorgung empfiehlt die Ko mmission, den G-BA zu beauftragen, jahrlich fiir bis
zu zwei mengenanfilligen Eingriffen obligatorische Zweitmeinungsverfahrenzu definieren. Ein erstes
verbindlichesZweitmeinungsverfahren sollzum 01.07.2026 eingefiihrt werden. Der
indikationsstellende Arzt wird im Rahmen desobligatorischen Verfahrens weiterhin verpflichtet,
Patientenaktivauf das Zweitmeinungsverfahren hinzuweisen;eine zusatzliche Vergiitung hierfir ist
nicht vorgesehen. Der Patient muss sich dariiber hinausvor einem Eingriff eine Zweitmeinung
einholen. Die Dokumentation der Zweitmeinung dient als Voraussetzung fiir die Abrechnung. Das
heiRt, Eingriffe, flirdie das obligatorische Zweitmeinungsverfahrenverpflichtend eingefiihrt wurde,
werden vonderGKV nur nach Nachweisdes durchlaufenen Zweitmeinungsverfahrens iibernommen.
Grundsatzlich entscheidet weiterhin der Patient Giberden Eingriff, auch wenn im
Zweitmeinungsverfahren unterschiedliche Meinungenabgegeben werden.
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AufgrundfehlenderEvidenz zu den Effekteneines obligatorischen Zweitmeinungsverfahrensin
Deutschland empfiehlt die Kommission, dieseszunachst aufdie Implantation von
Knieendoprothesenzu beschranken undanschlieBend sorgfiltig zu evaluieren. Bei positiven
Evaluationsergebnissensollte dasVerfahrenaufweitere Prozeduren a usgeweitet werden.

Geschatzte Finanzwirkung

Die Finanzwirkung fiir das Jahr 2027 wird in Anlehnungan die Reformempfehlung zunachst fiirden
Indikationsbereich der Knieendoprothese und aufgrund dererwarteten Umsetzbarkeit (ab
01.07.2027) nur firdaszweite Halbjahr geschatzt. Ausgangspunktsind Fallzahlen mehrerer
relevanten DRGs, darunter 144C,144D und I44A,in Verbindung mit relevanten OPS-Codes wie
5-822.0, 5-822.9und5-882 sowieder ICD%-Diagnose M17 auf Basis der Daten nach § 21 KHEntgG
flr das Jahr2024. Diese Daten umfassen auch PKV und Selbstzahler und fiihrenzu einer
Identifikationvoninsgesamt 229.834 relevanten Fillen in diesem Indikationsbereich. Die Falle
weisen einen Casemix-Index der Normallieger — also ohneZu-und Abschlagefiir die Unter- oder
Uberschreitung der Grenzverweildauer - von 1,6 aufund damit eine (iberdurchschnittliche
Komplexitat.

Unter der Annahme, dass infolge der Reformempfehlung 20 %2 der Eingriffe nicht durchgefiihrt
wirden, ergibt sich auf Basiseinesfiir 2027 fortgeschriebenen Bundesbasisfallwertes eine Brutto -
Finanzwirkung vonrund 360 Mio. €. Die Annahme entspricht dem unteren Ende der Median-
Abstiande von 22-36 %, die im Abschnitt,Hintergrund‘ fiir die betrachteten Eingriffe auf Basis des
internationalen Vergleichs ermittelt wurden, undist damit eher konservativ.Von den 360 Mio. €
werden pauschal10 % als auf privatversicherte Patientenund Selbstzahler entfallend abgezogen.
Zusatzlich wird die Vergilitung fiir die T dtigkeit der zweitmeinenden Arzte in der vertragsarztlichen
Versorgungim Rahmen eines Zweitmeinungsverfahrens beriicksichtigt. Fiir die Zusatzvergiitung der
zweitmeinenden Arzte wird eine zurVergiitung derindikationsstellenden Arzteanaloge Pauschale
(GOP 01645; 9,6 €) sowie durchschnittliche fachérztliche Honorare je Fall(Q2 2024) in Hohe von

84,4 € angenommen.

Sowohlfiir die facharztliche Vergiitungals auchfiirdie stationdre Vergiitung wird vereinfachend eine
Auszahlungsquotevon 100 % unterstellt, dasheilStin der Berechnung erfolgt weder eine
Abstaffelung der arztlichenVergiitungim Rahmen der MGV noch ein Fixkostendegressionsabschlag
fiir Implantationen vonKnieendoprothesen. Es ergibt sich eine Netto -Finanzwirkung vonrund

300 Mio. €. Da eine Umsetzung derMaRnahmeimJahr 2027 erstab dem 1. Julirealistisch erscheint,

2L Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision,
German Modification

22 Ein durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt (Bundesbasisfallwert) ist geschatzt 47 -mal so teuer wie ein
Zweitmeinungsverfahren, einschlieRlich Pauschale und fachérztlichem Honorar pro Fall. Unter der Annahme,
dass potenzielle Effekte auf nicht-operative Behandlungselemente unberiicksichtigt bleiben, fiihrtein
verpflichtendes Zweitmeinungsverfahren zu Einsparungen, sobald 0,8 % der Patienten aufgrund des
Zweitmeinungsverfahrens von einem Eingriff absehen.
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wird fiir dieses Jahr ein halbiertes Einsparvolumenvonrund 150 Mio. € erwartet. Abdem Jahr 2028
realisiert sich das volle jahrliche Einsparpotenzial, das mit der voraussichtlichen Entwicklung des
Bundesbasisfallwertes fortzuschreiben ist und bis 2030 aufrund 340 Mio. € anwachsenkdnnte.

Zur Abschatzung der Finanzwirkung einer schrittweisen Ausweitung der Reformempfehlung auf
weitere, bereitsin der Zm-RL erfasste Eingriffewurden nach einemanalogen Vorgehen zusétzliche
Einsparpotenziale fir Mandeloperationen, Hysterektomien, arthroskopische Schulteroperationen,
Wirbelsauleneingriffe, Cholezystektomien sowie Hiiftendoprothesen modelliert. Unter
Beriicksichtigung dieser Eingriffe wiirde sich das jahrliche Einsparpotenzialder Reformempfehlung
im Jahr 2030 auf schatzungsweise rund 1,2 Mrd. € erh6hen. Damit sindinsgesamt mehr als die Halfte
derin derZm-RLaktuelldefinierten Eingriffe berlicksichtigt (7 von 13), die bis 2030 realistisch in das
obligatorischeZweitmeinungsverfahrenaufgenommenwerdenkdnnten. Wiirden auch die
verbleibenden,in der Zm-RL bereitserfassten Eingriffe sowie weitere Eingriffeim Falle einer
Aufnahmein die Zm-RL durch den G-BA berlicksichtigt, wird sich die Finanzwirkung weiter erhéhen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Aufgrundder mit dem Vorschlag verbundenen Unsicherheiten — insbesondere hinsichtlich der
Unabhangigkeit derZweitmeinenden, teilweisefehlenderevidenzbasierter Kriterienzur
Indikationsstellung bei mengensensiblen Eingriffen, der Gefahr redundanter Diagnostik sowieder
insgesamtin Deutschland noch begrenzten Evidenzlage — empfiehlt die Kommission, eine
schrittweise Einfiihrung obligatorischer Zweitmeinungsverfahren.In einemersten Schrittsollein
verbindlichesVerfahrenfirdie Implantationvon Knieendoprothesen eingefiihrtwerden. Das
Verfahren sollte systematisch evaluiert und bei positiven Evaluationsergebnissen schrittweise auf
weitere Prozeduren ausgeweitetwerden.

Dasverbindliche Zweitmeinungsverfahrenfiirdiesen ersten Eingriff sollzum 01.07.2026 eingefiihrt
werden. Beider Ausgestaltung sind verschiedene praktische und inhaltliche Herausforderungen zu
berlicksichtigen. Eine zentrale Voraussetzung flirdie Wirksamkeit des Verfahrens besteht darin, dass
die Zweitmeiner auf die bereitserhobenen diagnostischen Befunde und Unterlagender
Erstbehandlung zugreifenkdnnen.

Ein weiterer Aspektbetrifft die organisatorische und wirtschaftliche Unabhangigkeit der
Zweitmeinenden.In derPraxis bestehenteilweise Kooperationen oder organisatorische
Verflechtungenzwischen verschiedenen Leistungserbringern. Fiir die Glaubwirdigkeit und
Akzeptanz des Verfahrensist daher eineméglichst klare Trennung zwischen Erst-und
ZweitbeurteilungvonBedeutung.

Zweitmeinungsgebende Arztinnen und Arzte miissen die vom G-BA festgelegten Anforderungenan
die besondere, eingriffsspezifische Qualifikation erfiillen. Zudem diirfen keine Interessenkonflikte
vorliegen, die einer Unabhangigkeit derZweitmeinung entgegenstehen. Entsprechend qualifizierte
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Arztinnenund Arzte kénnenbeiihrerKassenirztlichen Vereinigung eine Genehmigung beantragen,
Zweitmeinungsleistungenabrechnenzu diirfen®. Bereitsjetzt konneninteressierte Patientinnenund
Patienten iiber Online-Zweitmeinungsportale?* Arztinnen und Arzte mit einer Genehmigung fiir eine
zweite Meinungaufsuchen.

Bei einer spateren Ausweitung desempfohlenen Verfahrens auf weitere Eingriffediirfte zudemdie
Gewinnung zusatzlicher, wirtschaftlich unabhangiger Zweitmeinender erforderlich sein; dies ist vom

G-BAbeider Umsetzung zu beriicksichtigen.

Die Dokumentationder Zweitmeinung kannin Form eines Konsils oder Arztbriefserfolgen. Sie sollte
- auch als Voraussetzung fiir die Abrechnung — vor Durchfiihrung desjeweiligen Eingriffs vorliegen
und kannim Rahmen von Stichproben tiberpriift werden.

Eine systematische Evaluation wird, auch mit Blick auf eine mogliche Nachsteuerung des Verfahrens,
ausdricklich empfohlen. Ergéanzendsollte der G-BAeinen Kriterienkatalog entwickeln, derdie
Uberpriifbarkeit der Indikationsstellung erméglicht (etwawie in Leitlinien verwendeten Checklisten
zur Indikationsstellung, beispielsweise in der S3-Leitlinie zur Hift-TEP bei Coxarthrose: Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie e.V. 2021).

Auswirkungenaufdie Versorgung

Ein obligatorisches Zweitmeinungsverfahren vor ausgewahlten elektiven Eingriffen kanneinen
Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsqualitat leisten. Fiir Versicherte entsteht durch die
Konsultationeinerweiterendrztlichen Einschatzung zwar ein zusatzlicher organisatorischer Aufwand
sowie eine gewisse zeitliche Verzégerung bis zur Durchfiihrung des Eingriffs. Da es sich beiden
betroffenen MaRnahmen in der Regelum planbare Eingriffe beichronischen Erkrankungen handelt,
isteine begrenzte Verzégerung aus medizinischer Sichtin der Regelvertretbar.

Der zentrale Nutzen eines Zweitmeinungsverfahrens fir die Versicherten liegt in der unabhéngigen
Uberpriifung der Indikationsstellung. Durch eine obligatorische zusitzliche fachliche Einschidtzung
kénnendiagnostische Unsicherheitenreduziertundtherapeutische Entscheidungen fundierter
getroffen werden. Auf diese Weise lassensich potenziellunnétige oder nichtausreichend wirksame
Behandlungenvermeidenund damit sowohlRisiken flr Patientenals auch mégliche Komplikationen,
Folgeeingriffeund Mehrausgaben verringern. Insgesamt kanndies zu einer besseren

Indikationsqualitat derVersorgung beitragen.

Die Entfaltung des vollen Effekts setzt jedochvoraus, dass das Verfahren so ausgestaltet ist, dass

Zweitmeinendeaufdie bereits erhobenen diagnostischen Befunde und Unterlagen der

232024 waren fiir die Indikation "Implantation einer Knieendoprothese" bereits 551 Arztinnen und Arzte
registriert (Gemeinsamer Bundesausschuss2026e).

24 Beispielsweise tiber den Portal: https://www.116117.de/de/zweitmeinung.php (Kassenarztliche
Bundesvereinigung 2026a).
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Ersteinschdtzung nahtlos zugreifen kdnnen. Andernfalls besteht die Gefahr redundanter
diagnostischer MaRnahmen, die zusatzlichen Aufwandverursachen und die Versorgung ineffizienter
gestalten konnen. Zugleichist zu beriicksichtigen, dass ein obligatorisches Zweitmeinungsverfahren
tendenziellmit sinkender Effizienz des Versorgungsprozesses einhergehen konnte. Nebendem
organisatorischenundzeitlichen Aufwand fiir Versicherte entstehenauch zusatzliche Leistungenin
dervertragsarztlichen Versorgung sowie ein erhohter Koordinationsbedarfim Versorgungsprozess.
Dennoch sollte mit der schrittweisen Umsetzung der MaRnahmeso schnell wie moglich begonnen
werden.

Trotzsteigender organisatorischer Aufwande kanndie Verpflichtung zurEinholung einer
Zweitmeinung liber peer-pressure weitere prophylaktische Wirkungentfalten. Wenn Erstmeinende
wissen, dassihre Indikationsstellung Giberprift wird, kann dies bereits beider Erstbewertung zu einer
sorgfaltigeren Abwagung fiihren. Die Entscheidung, obder Eingriff vorgenommenwird, sollte
weiterhin beim Versicherten liegen.

In der Gesamtbetrachtung kdnnen Zweitmeinungsverfahren dazu beitragen, medizinisch nicht
zwingend erforderliche Eingriffe zu vermeiden, die Entscheidungsgrundlage der Patientinnenund
Patientenzu verbessern und unnétige Risiken zu reduzieren.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Verteilungs- und Belastungswirkungen der MaRnahme unterscheiden sich je nachbetroffenem
Eingriff erheblich. Die betrachteten Prozeduren weisen deutliche Unterschiede hinsichtlich ihrer
realisierten Fallzahlen, ihres Casemix sowie der damit verbundenen Erldseauf. Unter denbislang
modellierten sieben Eingriffen, die sich fiir eineerste Implementierungsphase des empfohlenen
Zweitmeinungsverfahrens eignenkdnnten, entfillt auf Eingriffe an der Wirbelsaule die groRte
Fallzahl Gleichzeitig weisen diese Eingriffe im Durchschnitt nur einen moderat erhéhten Casemix der
Normallieger auf. Demgegeniiber sind Implantationen von Knieendoprothesensowie
Hiftgelenkersatzoperationen durch geringere Fallzahlen gekennzeichnet, gehenjedoch mit einem
héheren durchschnittlichen Schweregrad und entsprechend hoheren Erlésen pro Falleinher.
Insgesamtergebensich firdiesedrei Eingriffsgruppen die gréRten potenziellen Einsparwirkungen.

Allerdingsist zu berlicksichtigen, dassnicht fir alle betrachteten Eingriffe eine pauschale Reduktion
der Fallzahlen in gleicher Hohe angenommenwerdenkann. Die tatsachlichen Effekte hdngen
wesentlich vondenjeweils realisierten Reduktionsraten, den Ausgangsfallzahlen,dem
durchschnittlichen Schweregrad der Félle sowie den damit verbundenen Erldsen je Fallab. Vor
diesem Hintergrundist davon auszugehen, dass sich die Belastungswirkungen zwischen den
verschiedenen mengensensiblen Eingriffen unterschiedlich verteilen werden.

Auch in dervertragsarztlichen Versorgung entstehen zusatzliche Aufwande, dafiir die Durchfiihrung
der Zweitmeinungenzusatzlichearztliche Leistungen erforderlich werden. Die Belastung der
betroffenen Facharztgruppen hdngt dabeiin erster Linievonder Anzahlder durchzufiihrenden

Zweitmeinungsverfahrenab. Entsprechendist insbesondere bei denjenigen Facharztgruppen mit
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erhéhtem Aufwandzu rechnen, die regelmaRig ander Indikationsstellung derbetroffenen Eingriffe
beteiligt sind, etwain der Orthopéadie, Unfall- und Neurochirurgie.

Fir stationdre Einrichtungen ist hingegen damit zu rechnen, dass der Wegfall potenziellvermeidbarer
Eingriffe in mengensensiblen Bereichen zu sinkenden Fallzahlen und entsprechenden
Erlosriickgangen fihrenkann. Gleichzeitig kann nicht au sgeschlossen werden, dasses zu
Substitutionseffekten kommt. In solchen Fallen kdnntenvermiedene oder reduzierte Eingriffe
teilweise durch andere, ebenfalls mengenanfillige Prozeduren ersetzt werden. Das tatsachliche
Ausmal solcher Anpassungsreaktionen lasst sich im Vorfeld jedoch nur begrenzt abschatzen.
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6.6.9 Reformempfehlung Nr. 33: Automatische Erweiterung des
Priifauftrags des Medizinischen Dienstes

Hintergrund Der Aufwandfir eine Erweiterung des MD-Priifauftragsim Rahmen des
schriftlichen Prifverfahrensistin der aktuellen Ausgestaltung
unverhdltnismadRighochundfihrt dazu,dassder Solidargemeinschaft
potenzielle Riickzahlungenentgehen.

Reformempfehlung  Automatische Erweiterung des MD-Priifauftrags auf alle
abrechnungsrelevanten Sachverhalteeines Priiffalles

Finanzwirkung Ca. 0,46 Mrd. €in 2027

Kategorie A*

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die DKG und der GKV-SV treffenauf Grundlage von § 17c Absatz 2 Satz 4 KHG gemeinsame
Umsetzungshinweise zur Ausgestaltung des Priifverfahrensnach § 275c Absatz 1SGBV. Diese
Hinweise sind integraler Bestandteilder geltenden Priifverfahrensvereinbarung (PriifvV). Die PrifvV
regelt unter anderem, welche Unterlagen die Abrechnung begriinden, unterwelchen
Voraussetzungen und zu welchen konkreten Priifgegenstanden ein Priifverfahren eingeleitet werden
kann, wie der Falldialog ausgestaltetist undin welchen Féllen der MD einzuschalten ist.

Im Rahmen der Verfahrenseinleitungist die Krankenkasse grundsatzlich verpflichtet, die sich ausden
Auffalligkeitsprifungen ergebenden Priifgegenstande moglichst prazise zu benennenunddem
betroffenen Krankenhaus mitzuteilen. Mit der Beauftragungist der MD grundsétzlich nicht strikt auf
denimeingeleiteten Prifverfahren benannten Priifgegenstand beschrankt. So kanneine
Krankenkasse etwa eine Kodierpriifung veranlassen.In einemsolchen Fallbezieht sich der
Priifauftrag der Krankenkasse zunichst ausschlieRlich aufdie Uberpriifung der zugrunde liegenden
Abrechnungsposition; im Rahmen dieser Priifung kannder MD jedoch eine weitere medizinisch oder
abrechnungstechnisch relevante Auffilligkeit feststellen, etwaeine nichthinreichend begriindete
Verweildauer. Eine Erweiterung des Priifauftrags wiirdein diesem Fallbedeuten, dass nebendem
urspriinglich benannten Priifgegenstand, beispielsweise fehlerhafte Kodierung eines Falles, auch
diese zusatzlich festgestellte Auffalligkeit, beispielsweise sekundare Fehlbelegung,in die Bewertung
und Korrektur einbezogen werden kann.

Inder Praxis hangtdie Moglichkeit einer Erweiterung des Priifgegenstands durchden MD jedoch von
der jeweiligen Form des eingeleiteten Priifverfahrens ab. Imschriftlichen Verfahren ist eine
Ausweitung nur nach vorheriger Antragstellung des MD beider Krankenkasse und deren Bestatigung
zuldssig. BeiVor-Ort-Priifungenkann der Priifgegenstand demgegeniiberohne ein vorgelagertes
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Antrags- und Bestatigungsverfahren erweitert werden. Damit ist die Erweiterung des MD -
Prifauftrags im schriftlichen Verfahrengegeniiber der Vor-Ort-Priifung strukturellbenachteiligt -
obwohlVor-Ort-Priifungeninfolge derfortschreitenden Digitalisierung der Priifprozesse kaum noch
stattfinden. Die Differenzierung dieser beiden Priifwege ist historischbedingtundin Zeitendigitaler
Datenstromenicht mehr zeitgemaR. Da die Erweiterung imschriftlichenVerfahren zudem mit einem
unverhaltnismaRig hohen formalen und administrativen Aufwand verbundenist, wird in der Praxis
haufigvoneiner entsprechenden Antragstellung abgesehen. Potenzielle Riickforderungen im Sinne
der Solidargemeinschaft bleiben dadurch unausgeschopft, obwohlder MDin der Regelohnehin die
Abrechnungeines Falles gesamthaft betrachtet.

Reformempfehlung

VordemHintergrund einer Ungleichbehandlung zwischen der Erweiterung des MD -Priifauftragsim
Rahmen vonVor-Ort-Begehungen und imschriftlichen Verfahren sowie systematisch entgehender
Riickzahlungenan die GKV empfiehlt die Kommission, die Erweiterung des MD-Priifauftragsim
schriftlichenVerfahrenautomatisch und ohne gesonderte Antragstellung oder Bestatigung durch die
Krankenkasse zu ermdglichen.

Geschatzte Finanzwirkung

Zur Einschédtzung der Finanzwirkung wird auf AuswertungendesMD Nord sowie auf Priifergebnisse
gemal § 17c Absatz 6 Satz1 Nummer 4 KHG des GKV-SV zuriickgegriffen, die der Kommission
beziehungsweise dem BMG zur Verfiligung gestellt wurden. Im weiteren Vorgehen wird die
vereinfachende Annahme getroffen, dassdie proportionalen Effekte der Priiferweiterungenim
Datenbestand des MD Nord représentativfiirdas Bundesgebiet sind.

Die Auswertungen der Priifergebnisse des GKV-SV zeigen, dassim Rahmen desquotierten
Prifsystems die bundesdurchschnittliche Hohe der Differenzbetrage von 2.090 € etwa 0,50 des im
Jahr 2024 geltendenBundesbasisfallwertesvon4.210,6 € ausmacht, waseiner Absenkung des
Relativgewichtsum 0,5 Punkten entspricht. Fiir Falle mit Priiferweiterung weist der Datenbestand
des MD Nord dariiber hinausim Jahr 2024 eine durchschnittliche Absenkung des Relativgewichtsvon
0,62 Punktensowieeine Erhéhung der Rechnungskorrekturquote infolge einer Priiferweiterung um
durchschnittlich 26,3 % auf.

Der durch die Priiferweiterung erzielte zusatzliche Effekt fiirim aktuellen Verfahren bereits
beanstandete Prifungen betragt somit 0,12 Punkte des Relativgewichts (0,62 Punkte mit
Priiferweiterung abziglich 0,5 Punkteim bestehenden System). Dariiberhinausentsteht ein
zusatzlicherEffekt fir zuvor nichtbeanstandete Félle, da die Rechnungskorrekturquoteim Rahmen
der Priiferweiterungim Durchschnitt um 26,3 % steigt.

Die zuséatzlichen Effekte der MaRnahme fiir bereitsbean standete und bisher unbeanstandete
RechnungenwerdenaufGrundlage derPriifergebnisse nach § 17c Absatz 6 Satz 1 Nummer 4 KHG
ermittelt, die die bundesweiten MD-Priiffélle in Hohe von 1,2 Mio. sowie die Anteile beanstandeter
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(52 %) und unbeanstandeter (48 %) Fille enthalten. Diese Daten werden mit dem
Bundesbasisfallwert fiir 2024 verrechnet, um eine Schatzung der Finanzwirkung der empfohlenen
MalRnahme abzuleiten.

FlrdasJahr 2024 ergebensich daraus potenzielle Bruttoeinsparungenvonschatzungsweise

323 Mio. € aus bereitsbeanstandeten Rechnungen sowie ein zusatzlicher Effekt vonetwa 78 Mio. €
aus bisherunbeanstandeten Fallen. Bei Fortschreibung dieses Einsparpotenzials unter
Beriicksichtigung dervoraussichtlichen Veranderungsrate der Krankenhausausgaben bis zum

Jahr 2027 ergibt sich ein Bruttoeinsparpotenzialvon 489 Mio. €. Hiervon sind - in Anlehnungan
Berechnungen des Bundesrechnungshofs (Bundesrechnungshof 2019) - pauschalMehraufwandedes
MD in Hohe von etwa sieben Prozentdes finanziellen Brutto-Effekts abzuziehen. Daraus resultiert
ein voraussichtliches Nettoeinsparpotenzialvonrund 455 Mio. € imRahmen des derzeit noch
geltendenquartalsbezogenen Priifverfahrens.

Bei tangierender Streichung derPriifquoten, die ebenfalls durch die Kommission empfohlen wird
(siehe Abschnitt 6.6.5) ergibtsich ein zusatzlicher finanzieller Netto -Effekt der MaRnahmevonetwa
500 Mio. € im Jahr 2027. Durch die geplante defacto Herausnahmeder Vorhaltebudgetsausdem
zuldssigen Prifumfang wird der Effektab 2028 allerdings wesentlich eingeschrankt. Fiir das
Jahr2030wiirde die Netto-Finanzwirkungim Fallmit bestehenden Priifquotensystemaufrund

330 Mio. € sinken; beieinerStreichung derPriifquoten beliefesich der dariiber hinausgehende Effekt
auf etwa 360 Mio. €. Die Kommission spricht sich deshalb fiireine Riicknahme der Herausnahme der
Vorhaltebudgetsausdemzuldssigen Priifumfang (siehe Abschnitt 6.6.11)aus.

Bei einer gleichzeitigen Streichung der Priifquote und automatis chen Erweiterung des Priifauftrags
istfiirdas Jahr 2027 voneiner finanziellen Netto-Gesamtwirkung vonrund 2,3 Mrd. € auszugehen.
Davon wiirde 1,4 Mrd. aufdie Streichung der Priifquoten (siehe Abschnitt 6.6.5, Netto-Finanzwirkung
der Reformempfehlung) entfallen, wahrend durch die Erweiterung des MD-Priifumfangs im Szenario
ohne Priifquoten Einsparungenvon insgesamt ca. 955 Mio. € zu erzielen waren. Durch die geplante
Herausnahme der Vorhaltebudgetsausdem zuldssigen Prifumfang wird sich derfinanzielle Effekt ab

2028 jedoch voraussichtlich in etwa halbieren.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Umsetzung der empfohlenen MalRnahmekann kurzfristigab 2027 (ibereine gesetzlicheVorgabe
firdiegemaR § 17c Absatz 2 KHG verantwortlichenVertragsparteien - den GKV-SV und die DKG -
im Rahmen der PriifvVerfolgen. Dabeisollvorgegebenwerden, dass derMDalle
abrechnungsrelevanten Voraussetzungen derbetreffenden Abrechnungspositionen im Rahmen einer
Fallprifung priift. Auf untergesetzlicher Ebeneist die PriifvV entsprechendvonden Vertragsparteien
anzupassen.
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Auswirkungenaufdie Versorgung

Fir die Krankenh&user diirften durch die automatische Erweiterung kaum zusatzliche Belastungen
entstehen, da die erforderlichen Datennach§ 301 SGB V fiir die fallbezogene Abrechnungspriifung
ohnehin digitalund vollstdndig bereitgestellt werden miissen. Eine Erweiterung des
Priifgegenstandes diirfte im Vergleich zum bestehenden Verfahren nur minimalzusétzliche
Aufwéndeverursachendiirfte, da Krankenhduser die Unterlagen nur erganzen miissen, falls diese
entwederbisher nicht vollstandig Gbermittelt wurden oderin einzelnen Fallen Gber die
Standardauslieferung hinausfiirdie konkrete Erweiterung erforderlich sind. Dadurch wiirden
voraussichtlich kaumzusatzliche personelle Ressourcen gebunden, die ansonsten fiirdie mittelbare
Patientenversorgung hitten eingesetzt werden kdnnen. Die Patientenversorgung diirfte somit nicht
beeintrachtigt werden.

Vielmehristanzunehmen, dass die Moglichkeit zur automatischen Erweiterung einen
disziplinierendenund qualitatssichernden Effekt entfaltenkénnte. Durch die potenziell verstarkte
Vermeidung primarer und sekundarer Fehlbelegungenkdnnten vielmehr Kapazitaten freiwerden,

wodurch sich der Patientenzugang verbessern kdnnte.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Eine automatische Erweiterung des MD-Priifumfangsaufsamtliche fireinen Priffallrelevanten
Prifgegenstandestarkt einevollstandige Priifung der Abrechnung die Transparenz und
Nachvollziehbarkeit der Mittelverwendungim solidarischfinanzierten System.

Die MaRnahme wiirdevoraussichtlich ahnliche Verteilungs- und Belastungseffekte nach sich ziehen
wie die Abschaffung der Priifquoten. Die MaRnahme wiirdeinsbesondere bei Krankenhausern mit
geringer Abrechnungsqualitidt zu héheren Erstattungsvolumina fiihren. Priif- und Korrekturaufwande
wirden sich damit verstarkt auf diejenigen Einrichtungen konzentrieren, in denen systematisch
fehlerhafte Abrechnungenauftreten. Krankenhduser mit hoher Abrechnungsqualitdt hingegenwaren
nurin geringem Umfang zusatzlich belastet. Weiterhin sind nurminimale Zusatzaufwande zu
erwarten, sofern Krankenhduser Unterlagen nachreichen miissen, die bisher unvollstdndig waren
oder fiir die erweiterte Priifung tiber die reguldre Datenlieferung hinaus benétigt werden. Insgesamt
istvon einem positiven Effekt auf den Wettbewerbauszugehen.

Da einzelfallbezogene Priifungeninzwischen nahezu ausschlieflich als schriftliche digitale Verfahren
und nicht mehrals Vor-Ort-Begehungen durchgefiihrt werden, tragt die Empfehlung somit zu einer

sachgerechtenund biirokratiearmen Ausgestaltung der Priifprozesse bei.

Auf Seiten der Krankenkassen tritt durchden Wegfallder bisherigen Bestatigungspflicht beieiner
Erweiterung des Priifauftrags eine Entlastung ein. Imweiteren Priifverlauf kdnnten jedochim
Zusammenhang mit einer groReren Anzahlvon Priifgegenstanden leicht zusatzliche Ressourcen
erforderlich werden. Allerdings sind dies bereits (iberwiegend automatisierte Prozesse. Der Aufwand
des MD fir Erweiterungensinkt deutlich, allerdings steigt wiederumder Aufwandim Vergleich zum
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Status quoaufgrunddererhohten Zahlvon Erweiterungen an. Auch hier sind viele Prozesse bereits
automatisiert,daherist der Mehraufwandim Verhiltnis zumrealisierbaren Einsparpotenzial als
vertretbar zu bewerten.

Die vorgeschlageneRegelung wirkt sich schlieBlich positiv auf die Ausgewogenheit der
Rahmenbedingungen im dualen Gesundheitssystem aus. Wahrend private Krankenversicherer ihre
Prif- und Korrekturmoglichkeiten bei Krankenhausabrechnungen,insbesondereim Rahmen des
Direktabrechnungsverfahrens, weitgehend uneingeschrankt nutzen kénnen, werden
Prifmoglichkeitenin der GKV derzeit aufgrund der hohenzusatzlichen Aufwande beieiner
Erweiterung des Priifauftrags strukturelleingeschrankt. Die daraus potenziellentgangenen
Rickforderungen im mittleren bis hohen dreistelligen Millionenbereich fiihrenzu einer
systematischen Ungleichbehandlung der gesetzlichen Kostentrager. Die Malinahme wiirde daher zu
einer Wiederherstellung fairer Wettbewerbs- und Finanzierungsbedingungen zwischen gesetzlicher
und privater Krankenversicherung beitragen.
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6.6.10 Reformempfehlung Nr. 34: MaBnahmen zur Begrenzungvon
unverhaltnismaRigen Budgetsteigerungenim PEPP-Bereich

Hintergrund Ein Teilder Einrichtungenim PEPP-Bereich verwendetdas vereinbarte
Personalbudgetnicht wie vorgesehen fiirtherapeutisches Personal,
sondern fiirandere Zwecke. Zudem ermdglichen die aktuellen
gesetzlichen Regelungen (iberproportionale Budgetsteigerungen,indem
zusatzlicherPersonalbedarf vereinbart werden kann,ohne dassdieser
nachgewiesen werden muss. Hierdurch kommt es zu einer

Zweckentfremdung von Mitteln sowie zu Mehrausgaben fiir die GKV.

Reformempfehlung  Mittel fiir vereinbarte,aberin der Folge nichtbesetzte Personalstellen
sind an die Kostentrager im nachstméglichen Budgetzeitraum
zuriickzuzahlenundder erhéhte Gesamtbetrag nach § 3 BPflV istim
Folgejahr entsprechendabzusenken. Budgetsteigerungen aufgrund nicht
nachgewiesenen Personalmehrbedarfs sowie Entgelterhdhungendurch

Krankenhausvergleichesind auszuschliel3en.
Finanzwirkung Ca. 0,4Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die angemessene personelle Ausstattung im PEPP-Bereich wird durch die Richtliniezur
Personalausstattungin Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL) des G-BA geregelt. Rechtsgrundlage
ist§ 136a Absatz2SGBV, auf dessen Basis verbindliche Mindestanforderungen andas
therapeutische Personalin den Einrichtungen definiert werden. Die PPP-RL l6ste die von 2016 bis
2019 geltende Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) ab, die bereits MaRstiabe und Grundsatze
zur Ermittlung von Personalstellen fiir Arzte, Pflegekrifteund sonstigestherapeutisches
Fachpersonalfestlegte.

FurdieJahre 2016 bis einschlieBlich 2019 waren Krankenhduser verpflichtet, gegeniiberdemInEK
sowie den Budgetvertragsparteien nachzuweisen, inwieweit die Vorgaben Psych-PV zur Besetzung
der Personalstellen eingehaltenwurden (§ 18 Absatz 2 Satz 2 BPflV). AnalysenderNachweisdaten
zeigten, dassimJahr 2019 lediglich rund 42 % der PEPP-Kliniken die erforderlichen Stellen
vollstandig besetzthattenund dariiberhinausetwa 20 % keine zweckentsprechende Verwendung der
Mittel nachweisen konnten — das heit, sie hatten Teile des vereinbarten Personalbudgets fiirandere
Zwecke verwendet und nicht ausschlieflich fir therapeutisches Personaleingesetzt (GKV-
Spitzenverband 2020b).
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Seit 2020 gilt eine vergleichbare Nachweispflichtim Rahmen der PPP-RL: PEPP-Einrichtungen
miissen nachweisen, dassdie Mindestvorgabenzur Personalausstattung eingehaltenwerdenunddie
hierflir vorgesehenen Mitteltatsachlich fiir therapeutisches Personaleingesetzt werden. Diese
Nachweise sind durch eine Bestatigung desJahresabschlusspriifers abzusichern. Eine detaillierte
Auswertung der Nachweisdaten ab2020ist bislang nicht 6ffentlich verfiigbar.

Wenn die Vorgabender PPP-RL nicht eingehalten werden, sehendie geltenden Regelungen gemaf
§ 3Absatz 3Sitze 8 bis 10 BPflV vor, dass die Vertragsparteienden Gesamtbetrag anpassensollen,
sofern aus den Nachweisen hervorgeht, dassvereinbarte Stellen nicht besetzt wurden. Eine
Absenkung desBudgets ist jedoch nichtvorgesehen, wenn die Unterbesetzung nur voriibergehend
ist; erfolgt die Stellenbesetzung spater, werdendie Betrage fiir denfolgenden Zeitraum entsprechend
erhoht. Die derzeitige Formulierung lasstjedoch erheblichenInterpretationsspielraumund erschwert
eine konsequente Budgetanpassung. Krankenhauser argumentieren haufig mit vor iibergehend
unbesetzten Stellen und wertendie Vorgaben zurBudgetabsenkungals nicht verpflichtend (GKV -
Spitzenverband 2025e).

Darliber hinauserdéffnen § 3 Absatz 3 Satz4 Nummern 4 und 5 BPfLV die Méglichkeit zu
Budgetsteigerungenaufgrund des Krankenhausvergleichs sowie aufgrund einer Ausweitung des
therapeutischen Personals (iberden gemalR PPP-RL erforderlichen Bedarf hinaus,ohne dassein
entsprechender Mehrbedarf nachgewiesen werden muss.

Da das therapeutische Personaleinen hohen Anteilder Budgetsausmacht(65 %, (GKV-
Spitzenverband 2025d)), ein erheblicher Teilder vereinbarten Stellen voraussichtlich dauerhaft
unterbesetzt bleibtundbislang eine eindeutige gesetzliche Grundlage fiir Riickforderungen fehlt,
bleiben nicht besetzte Stellen und zweckfremd eingesetzte Mittel weitgehend ohne finanzielle

Konsequenzen. Entgangene Riickzahlungendieser Mittelstellen somit vermeidbare Mehrausgaben
furdie GKV dar.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt folgendes MaRnahmepaket zur Begrenzung der Budgetsteigerungenim
PEPP-Bereich, das aus wesentlichen EinzelmaRnahmen besteht, die im Weitereneinzeln erlautert
werden:

1. Rickzahlungsverpflichtung beifehlenderBesetzung von Personalstellen
2. Begrenzungvon Mehrkostenfiir zusatzliche Personalausstattung

3. Verzichtaufpauschale Entgelterh6hungen durch den Krankenhausvergleich

Zu 1. Riickzahlungsverpflichtung bei fehlender Besetzung von Personalstellen

Die Kommission empfiehlt eine Regelung, wonach Mittelfiir vereinbarte, jedoch nichtbesetzte
Personalstellen im Rahmen der vereinbarten Budgetsals nicht zweckentsprechend verwendet gelten
und an die Kostentragerzuriickzuzahlen sind. Gleichzeitig ist der erh&hte Gesamtbetrag
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entsprechend abzusenken. Die Reformempfehlung wurdezudemim Rahmen eines
Anderungsantragsim parlamentarischen Verfahren zum KHAG eingebracht, hat jedoch keinen
Eingangin die beschlossene Fassung des Gesetzes gefunden. Die Kommissionempfiehlt daher erneut,
eine entsprechende gesetzliche Regelung zu schaffen, da der Solidargemeinschaftansonsten Mittel
vorenthaltenwerden, die flirtherapeutisches Personalvorgesehen waren, tatsachlich jedoch nicht fiir
diesen Zweck eingesetzt werden.

Zu 2. Begrenzung von Mehrkosten fiir zusdtzliche Personalausstattung

Die Kommission empfiehlt, eine Vergiitung zusatzlichertherapeutischer Personalstellen Giber die
angemessene personelle Ausstattung gema PPP-RL hinaus kiinftignurnoch beinachgewiesenem
Personalmehrbedarf zu ermdglichen. Andernfalls wiirden unverhdltnismaRige Budgetsteigerungen

ermoglicht und die Solidargemeinschaftzusatzlich belastet.

Zu 3. Verzicht auf pauschale Entgelterhéhungen im Krankenhausvergleich

Die Kommission empfiehlt, die Méglichkeitvon Entgelterhdhungen aufgrund des
Krankenhausvergleichsnach § 4 BPfV zu streichen.

Geschatzte Finanzwirkung

Zur Schatzung derFinanzwirkung derMalRnahme fiirdas Jahr2027 wird die durchschnittliche
Abweichungin Prozentpunktenzwischen derjdahrlichenVeranderungsrateder PEPP-Ausgaben je
Daymix-Punkt (siehe Abschnitt 6.6.1) unddemjahrlich vereinbarten Veranderungswert einschlieRlich
Tarifrefinanzierung im Zeitraum 2023 bis 2025 herangezogen. Es wird angenommen, dass die
Differenz zwischen der Entwicklung dertatsachlich gezahlten Preise (PEPP-Ausgaben je Daymix-
Punkt) undder Entwicklung der vereinbarten Preissteigerungen (Veranderungswert und anteilige
Tarifrefinanzierung) aus den weitreichenden Moglichkeiten der BPfLV resultiert, zusatzliche Stellen zu
vereinbaren,ohne den entsprechenden Bedarf nachweisen zu miissenund ohne dass die vereinbarten

Mittel zwingend in Personalumgesetzt werden missen.

Die durchschnittliche Differenz betrugin diesem Zeitraum 2,9 Prozentpunkte und wird mitdem
geschatzten Ausgabenvolumendes PEPP-Bereichs multipliziert. Die Finanzwirkung der MaRnahme
belduftsichimJahr 2027 somit voraussichtlich auf rund 400 Mio. € und wiirde bis zum Jahr 2030 auf
etwa 480 Mio. € anwachsen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Umsetzung der Reformempfehlungist ab dem Jahr 2027 zu erwarten. Hierfiir ist eine Anpassung
von § 3 Absatz 3 der BPfLV erforderlich. Vorgesehenist die Aufnahme einer Regelung zur
zweckentsprechenden Mittelverwendung und Erméglichung von Spitzabrechnungen sowiedie
Streichungder § 3 Absatz 3 Satz4 Nummern 4 und 5 BPfIV.
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Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Auswirkungender Reformempfehlung auf die Versorgungsqualitdt hangen vom
NachbesetzungsverhaltenderKliniken ab. Wenn bestehende Stellen weiterhin unbesetzt bleiben,
erfolgen Riickzahlungenfiirnicht besetztes Personal, wodurchdie Reformin erster Linie finanziell
wirkt. In diesem Fallwerden weniger Beitragsmittel fiir die gleichen Besetzungsquoten eingesetzt,
die Versorgungsqualitdtbleibt weitestgehend unverandert. Besetzen die PEPP-Kliniken dagegen die
bisher unbesetzten Stellen nach, steigt die Besetzungsquote der therapeutischen Stellen, was zu
einer hoherenBetreuungsdichte pro Patient, kiirzeren Wartezeitenauftherapeutische Leistungen
und einer nachhaltig verbesserten Versorgungsstrukturfiihrt. Die Reformempfehlung kannsomitin
diesem Fall sowohldie Versorgungsqualitatstarken als auch langfristig die Stabilitat der
Personalstruktur verbessern.

Verteilungs-und Belastungseffekte

Voraussichtlich wird nur Teilder Kliniken von derRegelung direkt betroffensein, dasieihre
vereinbarten Stellen nicht vollstandig besetzen und somit Riickzahlungen leisten miissen oder ihre
Personalausstattungiiber denerforderlichen Bedarf hinaus ausweiten, was nach Inkrafttretender
Regelungnicht mehr moglich ware. Gleichzeitig entfaltet die Reformempfehlungim gesamten
PEPP-Bereich eine disziplinierende Wirkung: Auch Kliniken, die ihre Personalstellen bereits
planmaRigbesetzen, werdenkiinftig starkeraufdie Einhaltung der Vereinbarungenachten, dadas
gesamte Systemaufkonsequente Budgetkontrolle ausgerichtetware. Dadurch wird verhindert, dass
Einrichtungen, die vereinbarte Stellen tatsachlich besetzen, gegeniiber Einrichtungenbenachteiligt
werden, die entsprechende Mittelerhalten, ohnedie Stellen zu besetzen. AuRerdem wirkt die
Anderung positiv auf den Wettbewerb, weil Krankenhiuserkiinftig keine zusatzlichen Uberschiisse
Giber die Personalstrukturerwirtschaften konnen;dies sorgt fiir mehr Finanzierungsgerechtigkeit und
starkt die Anreize flr eine verantwortungsvolle Personalplanung.
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6.6.11 Reformempfehlung Nr. 35: Aufnahme der Vorhaltebudgetsin den
zuldssigen Priifumfang

Hintergrund Mit dem KHVVG wurde faktisch eine weitgehende finanzielle Immunitat
derVorhaltebudgets im Rahmen der Krankenhausabrechnungspriifungen
ab demJahr 2028 geschaffen. Dies fiihrt voraussichtlich dazu, dass sich die
finanzielle Wirkung der Krankenhausabrechnungspriifungen etwahalbiert
und hierdurch erhebliche, nicht intendierte Mehrausgaben fiir die GKV
entstehen.

Reformempfehlung  Riicknahmeder Herausnahme der Vorhaltebudgets aus dem zuldssigen

Prifumfang
Finanzwirkung Ca. 0,63 Mrd. €in 2028
Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Das KHVVGfiihrtab 2028 die Vorhaltebudgetsals zentrales Instrument zur Sicherung der
personellen und sachlichen Kapazititenin Krankenhdusern ein25. Damit sollen Krankenhauser
befdhigtwerden, die fiir einequalitativ hochwertige stationdre Versorgung notwendigen Ressourcen
dauerhaftvorzuhalten,ohneunter dembisherigen starkmengenorientierten Druck stehen zu
missen, Erlose durcheine Steigerung der Fallzahlen zu erhdhen. Die Vorhaltefinanzierungist Teilder
umfassenden Reform, die darauf abzielt, die Behandlungsqualitat zu steigern, eine flichendeckende
medizinische Versorgung zu gewahrleisten, die Effizienzin der Krankenhausversorgung zu erhéhen
und biirokratische Hiirden zu reduzieren. Zur Umsetzung werdenab 2028 Entgelte fir die Vergltung
des Vorhaltebudgets nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6b KHEntgG eingefiihrt, die ausbestehenden
aDRG-Erlése umgeschichtetundin einem einjahrigen Ubergangszeitraum budgetneutralumgesetzt

werden.

GemaR § 275c Absatz 6 SGB Vst eine einzelfallbezogene Priifung der Abrechnung dieser Entgelte
firdie Verglitung des Vorhaltebudgets ausgeschlossen. Der Gesetzesentwurf zum KHVV G2 fiihrt
aus, dass das Vorhaltebudget zwarselbstkeinen eigenstandigen Priifgegenstand im Rahmender
Krankenhausabrechnungspriifung darstellt. Da seine Abrechnungjedochstets andie stationare
Abrechenbarkeit desjeweiligen Behandlungsfalles gebundenist, wirkensich MD-
Prifentscheidungenzur Angemessenheit oder medizinischen Notwendigkeit einer stationdren
BehandlungimaDRG-Bereich mittelbar auf die Abrechenbarkeit der zugehérigen

25 In Nordrhein-Westfalen beginnt die Vorhaltefinanzierung erstim Jahr 2031.
26 BR-Drs. 235/24,5.186
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Vorhaltebewertungsrelation aus. Korrekturen derabgerechneten Vorhaltebewertungsrelationensind
somit weiterhin tberEinzelfallpriifungen imaDRG-Bereich méglich. Etwaige Minder- oder
Mehrerlose aus solchen Einzelfallkorrekturen werdenjedoch imRahmen des
Vorhaltebudgetausgleichs vollstandig ausgeglichen (§ 6b Absatz 5 KHEntgG), sodass

Einzelfallkorrekturende factokeine finanzielle Wirkung auf die Hohe derVorhaltebudgets en tfalten.

Insgesamtwird die finanzielle Wirksamkeit der Krankenhausabrechnungspriifungen, die durchdas
mit dem MDK-Reformgesetz eingefiihrte Prifquotensystem bereits nahezu halbiertwurde (siehe
Abschnitt 6.6.5), zusatzlich deutlich reduziert. Im Rahmen der Krankenhausreform war eigentlich
geplant, die Vorhaltebudgetfinanzierung so auszugestalten, dasssie aus bestehenden DRG-Erlésen
umgeschichtet und budgetneutralumgesetzt wird, ohnezuséatzliche Ausgaben fiir die GKV.Vor
diesem Hintergrund widerspricht eine vollstdndige finanzielle Herausnahmeder Vorhaltebudgetsaus
demzuldssigen Prifumfang dem Grundsatz der Ausgabenneutralitdt, dadadurch die im DRG-System
integrierten Prifmechanismen aufgehoben, die finanzielle Wirkungdes Priifsystems deutlich
abgeschwachtund jahrlich erhebliche Mehrausgaben fiir die GKV verursacht wiirden.

Gleichzeitigist nicht erkennbar, dass eine Herausnahme der Vorhaltefinanzierung die Zielerfillung
der Krankenhausreform beférdert. Es ist vielmehrzu befiirchten, dass die Herausnahme den
Wettbewerbschwaicht,da derAnreiz fiir einekorrekte Abrechnung von Leistungen geschwacht wird.
Zusatzlich entsteht fiirdie GKV ein Wettbewerbsnachteilgegeniiber der PKV, die eine volle Priifung
der Vorhaltebudgets durchfiihren darf. Das durch diese Regelung entgehende Erstattungsvolumen ist
finanziellerheblich und kann zusammen mit dem bestehenden Nachteilder GKV gegeniiberder PKV
infolge der Priifquoteeine wettbewerbsrelevante GroRenordnung erreichen, da die privaten
Krankenversicherungenihre Priif- und Korrekturmoglichkeiten weiterhin weitgehend
uneingeschrankt wahrnehmenkdénnen.

Reformempfehlung

VordemHintergrund der anhaltenden Ausgabendynamik im Krankenhausbereich undder
urspriinglich angedachten ausgabenneutralen Einflihrung der Vorhaltebudgets empfiehlt die
Kommission, die Abrechnung der Verglitung der Vorhaltebudgetsin den zuldssigen Priifumfang bei

Krankenhausbehandlungendurch den Medizinischen Dienst aufzunehmen.

Geschatzte Finanzwirkung

Zur Finanzschatzung der MaRnahme wird dasvoraussichtliche Erstattungsvolumendurch
Krankenhausabrechnungspriifungen fiir das Jahr 2028 unter zwei Szenarien verglichen: erstens bei
Fortfiihrung des aktuellgeltenden Priifquotensystems ohne Herausnahme derVorhaltebudgets und
zweitens bei Fortflihrung des quotenbasierten Priifsystems mit Herausnahme der Vorhaltebudgets.
Dabeiistinsbesonderedie Rolle der Pflegebudgets zu berticksichtigen, die vor Berechnung der

Vorhaltebudgetsvonden Gesamtbudgetsabzuziehensind.
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Im ersten Szenario betragt der Anteildes voraussichtlichen Erstattungsvolumensan den
KrankenhausausgabenannahmegemaR 1,4 % (siehe Abschnitt 6.6.5). Im zweiten Szenario sinkt dieser
Anteilauf 0,7 %, was einer Finanzwirkung der MaRnahme vonrund 630 Mio. Euro entspricht. Bis
2030 konntedie Finanzwirkung der MaRnahme auf bis zu voraussichtlich 700 Mio. € anwachsen.

Die Aufnahmeder Vorhaltebudgetsin den zuldssigen Priifumfang wirkt sich zudem auf die ebenfalls
von der Kommission empfohlenen Maflnahmen zur Streichung des Priifquotensystems und zur
Erweiterung des MD-Priifauftrags aus (siehe Abschnitte 6.6.5und 6.6.9). Ohnedie Umsetzung dieser
Regelung wiirdedie Finanzwirkung derweiteren genannten MaRnahmenab 2028 im Vergleich zu
2027 voraussichtlich um etwa 40 % sinken.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Umsetzbarkeit der Reformempfehlungist fiir dasJahr 2028, in demdie Vorhaltevergiitung
finanziellwirksamwird, gegeben. Dazu ist es erforderlich, die Regelung zur Herausnahme des
Vorhaltebudgetsausdemzuldssigen Priifumfang nach§ 275c Absatz 6 Nummer 3SGB V zu
streichen undzugleich klarzustellen, dass darausresultierende Mehr-und Mindererloseder
Abrechnung zugrunde gelegt werden diirfen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Das neue Systemder Vorhaltefinanzierungist zwar noch wenig erprobt, sodass Unsicherheiten bei
der korrekten Abrechnung bestehen undder Priifaufwandim Vergleich zu den bisherigen
Abrechnungspriifungen der stationdren Vergiitungssysteme leicht erhéht sein konnte. Dennoch
rechtfertigt diesnicht, auf eineordnungsgemalle Abrechnung unddie Ermittlung von
Erstattungsbetragenfir die GKV im Sinne der Solidargemeinschaft zu verzichten. Die
Abrechnungspriifungen fiir Vorhaltebudgets kénnen zwarim Ubergang einen leicht héheren
personellen Einsatz erfordernals vergleichbare Priifungenin anderenVergiitungssystemen, binden
diese Ressourcenjedoch tiberwiegendin administrativen T atigkeiten, die nichtunmittelbarder
Patientenversorgung dienen.Zudem erfolgt auch aktuellbereits ein elektronischer Datenaustausch,
dereine Vor-Ort-Prifungin fastallen Fallen entbehrlich macht.

Da die Priif- und Korrekturlastenvoraussichtlich vor allem die Einrichtungen betreffen werden, in
denen wiederholt fehlerhafte Abrechnungen auftreten, sind groflachige Beeintrachtigungen der
Versorgungsqualitdtnicht zu erwarten. Vordiesem Hintergrund lasst sich die Reformempfehlung
insgesamt als weitgehend versorgungsneutraleinstufen: Mit einemvergleichsweise geringeren

Einsatz von Beitragsmitteln kann weiterhin einegleichwertige Versorgung gewahrleistet werden.
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Verteilungs- und Belastungseffekte

Auch beieiner starkeren Vorhaltefinanzierung bleibt es aus Sicht der Kommission erforderlich, dass
die Verwendung solidarisch finanzierter Mittel weiterhin Giberpriifbar ist und Fehlabrechnungen
korrigiert werdenkdnnen.

Die ReformmaRnahme wirkt in erster Linie auf eine finanzielle Entlastung der GKV hin. Durch die
Aufnahmeder Vorhaltebudgetsin den zuldssigen Prifumfang konnen Einzelfallkorrekturen
weiterhin systematisch erfasst und geltend gemacht werden, wodurch die GKV gegeniiber
fehlerhaften Abrechnungen abgesichertwird. Gleichzeitig werdendie personellen und
administrativen Ressourcenin den Krankenhdusern gezielter gebunden:eventuelle Priif-und
Korrekturlasten konzentrierensich vor allemauf Einrichtungen, in denentendenziell
Abrechnungsfehler auftreten, wahrend Hauser mit hoher Abrechnungsqualitdt kaum zusatzlich
belastet werden. Die Mallnahme unterstiitzt zudem die Sicherung der Vorhaltekapazititen,indemsie
gewahrleistet, dassdie fiir eine qualitativ hochwertige stationadre Versorgung erforderlichen
personellen sowie sachlichen Ressourcentatsachlich bereitgestellt und korrekt abgerechnet werden.
Dadurch wird sichergestellt, dassdie finanziellen Mittelnicht zweckentfremdet werdenund die
notwendigen Kapazitdten dauerhaft verfligbar bleiben — auch bei kurzfristigen Schwankungender
Patientenzahlen oderfinanziellen Erlgsen. Die ReformmafRnahme wird zudem den Wettbewerb unter
den Krankenhdusern starken, da eine ordnungsgemalie Abrechnungincentiviert wird. Zuletzt wird
durch die ReformmaRnahme der entstehende Wettbewerbsnachteilgegeniiber der PKV
ausgeglichen.
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6.6.12 Reformempfehlung Nr. 36: Streichung einer nicht kriteriengestiitzten
Forderung ausgewahlter Versorgungsstrukturen

Hintergrund Im Zuge der geplanten Einfiihrung der Vorhaltefinanzierung wurden
zusatzliche Fordertatbestande fiir einzelne Leistungsbereiche vorgesehen.
Diese sind nur begrenzt mit der Systematik derVorhaltefinanzierung
vereinbarundverursachen Fehlanreize imneuen Finanzierungssystem
sowie Mehrausgabender GKV.

Reformempfehlung  Streichungzusatzlicher Fordertopfein den Bereichen Padiatrie,
Geburtshilfe, Stroke Units, spezielle Traumatologie und Intensivmedizin
sowie flir Koordinierungs-undVernetzungsaufgaben und
Hochschulkliniken; Aufthebung der Erhdhungenvon Zuschlagenfiirdie
Teilnahmean der Notfallversorgung undfiir lindliche Krankenh&user.

Finanzwirkung Ca. 0,43 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Mit dem KHVVG wurden bestehende Fordertatbestinde, die mit dem KHPfIEG zur Férderung der
Versorgungvon KindernundJugendlichen sowie dergeburtshilflichen Versorgung eingefiihrt
worden waren, verstetigt. Dariber hinauswurden zusétzliche Fordertopfefiir hochspezialisierte
Versorgungsbereiche - insbesondere Stroke Units, spezielle traumatologische Versorgungsstrukturen
und die Intensivmedizin - geschaffen. Weitere Fordertatbestinde betrafen spezifische Aufgaben wie
Koordinierungs- und Vernetzungsleistungen sowie die Hochschulmedizin. Zudem wurden die
Fordersummenfirzweibereits etablierte Zuschlage, fir die Teilnahmean der Notfallversorgungund
fir Krankenhauserin landlichen Regionen, erhoht.

GemaR § 39 KHG berechnetdas InEKjahrlich die Verteilung zusatzlicher Mittelzur Unterstiitzung
ausgewadhlter Leistungsbereichefiir das jeweils folgende Kalenderjahr; erstmals erfolgt diese
Berechnung fiir das Jahr 2028, in demdie Vorhaltefinanzierung finanzwirksam wird. Die Mittel
werden ausschlieflich auf Krankenhausstandorteverteilt,denenfiirmindestenseine
Leistungsgruppe aus den Bereichen Péddiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie oder
Intensivmedizin ein Vorhaltevolumen zugeordnet wurde. Voraussetzung hierfir ist, dassfiirdie
jeweilige Leistungsgruppebereits ein Vorhaltevolumen nach dengesetzlichen Vorgaben ermittelt
und dem Standort zugeteilt wurde. Insgesamtstehen hierfiir jahrlich 288 Mio. € fiir den Bereich
Padiatrie, 120 Mio. € fiir die Geburtshilfe, 35 Mio. € fiir Stroke Units, 65 Mio. € fiir die spezielle
Traumatologiesowie 30 Mio. € fiir die Intensivmedizin zur Verflgung.
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Zur FérderungvonKoordinierungs- und Vernetzungsaufgabenim Krankenhausbereich wird dariiber
hinaus jahrlich eine bundesweite Gesamtsummevon 125 Mio. € bereitgestellt. Die Verteilung dieser
Mittel erfolgt wiederum durch das InEK erstmals fiir das Kalenderjahr 2028.

Des Weiteren sieht die Regelung eine zusatzliche Finanzierung fiir Hochschulkliniken zur
Unterstiitzung ihrer besonderen Vorhaltefunktionen vor. Hierfiir wird jahrlich eine bundesweite
Gesamtsumme von 75 Mio. € bereitgestellt, die ebenfalls erstmals fiir das Jahr2028 durch das InEK

verteilt wird.

Auf Grundlagederselbengesetzlichen Regelungen wurden schlieR lich die Zuschlage fiirdie
Teilnahmean der Notfallversorgung (§ 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG) um 33 Mio. Euro und fir
Krankenhauserin landlichen Regionen (§ 5 Absatz 2a KHEntgG)um 15 Mio. Euro erhoht.

Die aufgezahlten zusatzlichen Fordertopfe stehen teilweiseim Spannungsverhéltnis zu den
grundlegenden Zielen der Krankenhausfinanzierung und dergeplanten Reformder
Vorhaltefinanzierung. Die Reformzielt daraufab, die strukturellen Kosten der Leistungsvorhaltung
systematisch tiber das Vergiitungssystem der Vorhaltebudgetsabzubilden. Zusatzliche, aullerhalb
des Verglitungssystems verankerte Fordertatbestinde schaffen hingegen parallele
Finanzierungsstrukturen. Zudem basiertdie pauschalierte Verglitung auf empirisch ermittelten
Durchschnittskosten derKrankenhduser, sodass zusatzliche pauschale Férdermittelfir einzelne
Versorgungsbereichezu einer Uberkompensation und Doppelvergiitungfiihren kénnen. Da die
neuen Fordertatbestinde zudem teilweisenicht anklare Kriterien odereine nachweisbare
Zweckbindung der Mittelverwendung gebundensind, ist ihre zielgerichtete Wirkung nicht ohne
Weiteres gewahrleistet. Schlielich fihrendie zuséatzlichen Férdertatbestande zu dauerhaften
Mehrausgaben fiir die GKV imhohen dreistelligen Millionenbereich.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt,die zusdtzlichen Fordertépfein den Bereichen Padiatrie, Geburtshilfe,
Stroke Units, spezielle Traumatologie und Intensivmedizin sowie die Fordermittel fiir
Koordinierungs- und Vernetzungsaufgabenund fiir Hochschulkliniken zu streichen. Zudemsollte die
Erhéhung der Zuschlage fiir die Teilnahmean derNotfallversorgungundfiir lindliche Krankenhduser
rickgiangig gemacht werden. Damit sollen Doppelverglitungenvermiedenunddie
Vorhaltefinanzierung ausgabenneutralumgesetzt werden.

Geschatzte Finanzwirkung

Die Finanzwirkung der MalRnahme ergibt sich aus der Summierung der in den gesetzlichen
Regelungen festgelegten Fordersummenfiir die jeweiligen Bereiche und Aufgaben. Die wesentliche
Finanzwirkung entfaltet sich erst mit Inkrafttreten der Vorhaltefinanzierung, die auf das Jahr 2028
verschobenwurde. Ab 2028 sinddurch die Streichung aller genannten zusatzlichen Fordertépfe und
Zuschlagserhéhungen jahrliche Einsparungenvon 786 Mio. € zu erwarten. Da die zusatzlichen
Fordertopfevonallen Kostentragern, einschliellich der PKV, zu tragensind, entfallt auf die GKV ein
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Anteilvon 90 % an der Gesamtsumme, alsoca. 710 Mio. €. Ein Teilder Fordertopfe —inden
Bereichen Geburtshilfeund Padiatrie sowie flirVernetzungs - und Koordinierungsaufgaben — wird
jedoch bereits ab2027 finanzwirksam. Fiir dasJahr 2027 sind somit Einsparungenvonrund

430 Mio. € zu erwarten, die sich groRtenteils aus dem Wegfalldes padiatrischen Fordertopfs

(270 Mio. €) sowie zu einemgeringeren Teilaus der Geburtshilfe (108 Mio. €) undden Vernetzungs-
und Koordinierungsaufgaben ergeben.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Eine kurzfristige Umsetzbarkeit der Reformempfehlungistab 2027 fiir die Bereiche Padiatrie und
Geburtshilfesowie ab2028 fiir die ibrigen Bereiche und Versorgungsstrukturen gegeben. Die
Umsetzungerfolgt durch entsprechende Anpassungenim KHEntgG beziehungsweise KHG.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die neu eingefiihrten Férdertépfe ab 2028 sind in der gesetzlichen Grundlagederzeit nichtan eine
Nachweisfiihrung tiber die zweckentsprechende Mittelverwendung gebunden. Es bleibt daher unklar,
ob eine solche Zweckbindung der Mitteluntergesetzlich noch vereinbart wird. Ein direkter
Zusammenhang zwischen zusatzlich bereitgestellten Fordermitteln und deren nachweisbarem
Einsatz - und damit einem potenziellen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsqualitit — ist daher

nicht ohne Weiteres anzunehmen.

Vordiesem Hintergrund kannauch ein nachweisbar positiver Effekt der zusatzlichen Mittelauf die
Versorgungsqualitatder betroffenen Bereiche nicht ohne Weiteres unterstellt werden. Daraus folgt
zugleich, dassihr Wegfallnicht automatisch zu einer Verschlechterung der Versorgung fiihren muss.
Vielmehr handelt es sich bei den Mitteln um eine Doppelfinanzierung mit der bereits bestehe nden
Vorhaltevergiitung, sodass auch ohne diese zusatzlichen Férdermittel negative Auswirkungen auf die
Versorgungim Vergleich zu Status-Quo unwahrscheinlich sind.

MaRgeblich fiir die Qualitat bleiben weiterhin Faktoren wie Personalressourcen und -qualifikation,
organisatorische Prozesse, Ausstattung und eine bedarfsgerechte Steuerung der Versorgung, die
unabhangigvonden pauschalen Zusatzmitteln wirken.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Streichungder zusatzlichen Fordertopfe betrifftinsbesondere Bereiche wie die Padiatrie,
Geburtshilfe, Stroke Units und die Hochschulmedizin, dieim Rahmen eines ausschlieRlich
mengenbasierten Fallpauschalsystems, unter andereminfolge einer unterdurchschnittlich planbaren
Kapazitatsauslastung, tendenziellunterfinanziert waren. Mit einer zielgerichteten Verteilung des
einzufihrenden Vorhaltebudgets, beispielsweise auf Basis derKriterien des Sicherstellungszuschlags
sowie erganzendeKriterien, konnten diese Bereiche systematisch und finanziellrelevant gefordert
werden. Ein so weiterentwickeltes Vorhaltebudget wiirdeder Vorhaltefunktion dieser Bereiche
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systematisch gerecht werden,indemdieseeinen tiberdurchschnittlich hohenVorhalteanteilan der
Vergiutungerhalten,wahrend andere Bereiche einengeringeren oderkeinen Vorhalteanteilerhalten.
Die Vorhaltepauschalenwiirdenso starker ander bedarfsnotwendigen Vorhaltung von
Versorgungsstrukturenausgerichtetwerden. Die Umsetzung wiirdekeine Mehrkostenverursachen.

Die MalRnahme fiihrt somit zu einer Reduktion selektiver Zusatzférderungenin einer angespannten
Finanzlage der GKV und eroéffnet zugleich die Moglichkeit zu einer starker systematischen und
kriterienbasierten Ausrichtung derVergitung fiir ausgewdhlte Versorgungsstrukturen, die das
Potenzialfiir Verbesserungender Versorgungsqualitat aufweist.

Insgesamtwiirde damit eine Verschiebung von nicht zweckgebundenen Férdermitteln hin zu
allgemeinen Vergitungsstrukturenerfolgen. Eine solche Systematisierungist auch deshalb sinnvoll,
weil zunehmend weitere Fachabteilungen vergleichbare Sonderférderungen geltend machen
kénnten. Entsprechende Forderungen wurdenbereitserhoben. Einheitlichere

Vergitungsmechanismen kdnnen hier zu mehrTransparenz und Konsistenz beitragen.

SchlieRlich ist zu beriicksichtigen, dass auchin anderen Leistungsbereichender GKV Zuschlage fiir
besondere VersorgungsformenvonderKommission zur Streichung empfohlenwerden, soferndiese
unsystematisch sind und derensachliche Rechtfertigung nicht hinreichend belegt ist. Dies betrifft
beispielsweise Zuschlage im Bereich der psychotherapeutischen Kurzzeittherapie (Abschnitt 6.3.10),
der Organspendeberatungin der vertragsarztlichen Versorgung (Abschnitt 6.3.20) sowie versorgungs-
und bedarfsbezogene Pauschalenin der Heilmittelversorgung (Abschnitt6.5.3). Der stationare
Bereich wird damit nicht gesondert belastet,sondernin eine konsistente, sektoreniibergreifende
Rickfiihrung nicht hinreichend begriindeter Zuschlagsregelungen einbezogen.
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6.7 Arzneimittel

6.7.1 Kostentreiberanalyse — Arzneimittelversorgung

Vergltungssystematik

Die Vergltungundder Leistungsumfang im Bereich Arzneimittelin der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV)in Deutschland richtet sich nach den Regelungen des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V), den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), der
Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) unddem Rahmenvertragnach § 129 Absatz2SGBV. § 31
SGB Vregelt den Anspruch vonVersicherten mit Arzneimitteln. Grundsatzlich sind alle
verschreibungspflichtigen Arzneimittelvon der Leistungspflicht der GKV umfasst, soferndiese nicht
nach § 34 SGBV oderdurchRichtliniennach § 92 Absatz 1 Satz2 Nummer 6 SGB V

ausgeschlossen sind. Die Kosten nicht-verschreibungspflichtiger Arzneimittelwerdenvonder GKV
lediglich in wenigen, vom G-BAin seinen Richtlinien definierten, Ausnahmefillen sowiefiir Kinder bis
zumvollendeten 12. Lebensjahr ibernommen.

Erstattungsbetrage und Nutzenbewertung beineuen Arzneimitteln

SeitdemJahr 2011 miissen pharmazeutische Unternehmen fiir alle Arzneimittelmit neuen
Wirkstoffen sofortbeider Markteinfiihrung Nachweise (iber den Zusatznutzen vorlegen. Der G-BA
entscheidetaufder Grundlageder vorgelegten wissenschaftlichen Evidenz, obundwelchen
Zusatznutzen ein neues Arzneimittelhat. Auf dieser Grundlage vereinbart der pharmazeutische
Unternehmer mit dem GKV-SV einen Erstattungsbetrag,derabdem 7. Monatnachder
Markteinfihrung gilt. Imersten halben Jahr kannder Hersteller den Preis frei gestalten. Fiir
Reserveantibiotikamiissendie Hersteller auf Antrag keinen Nachweis iberden Zusatznutzen
erbringenundkeinen Erstattungsbetrag verhandeln. Fiir Orphan Drugs gilt bis zu einer Umsatzgrenze
von 30 Mio. € pro Jahr der Zusatznutzen durch die Zulassungals belegt. Arzneimittel mit einem
jahrlichen Umsatz unter1 Mio. € sind von der Nutzenbewertung auf Antrag freizustellen.

Apothekenverkaufspreis

Die Hohe dervon der GKV zu tragenden Kosten wird neben der Hohe des Abgabepreises des
pharmazeutischen Unternehmers von weiteren Faktoren bestimmt. Fiir verschreibungspflichtige
Fertigarzneimittelgelten die Regelungender AMPreisV, die verbindliche Vorgaben zu Preisspannen,
GroflRhandels-und Apothekenzuschlagen auf deneinheitlichen Abgabepreis ma cht:

e GroRhandelshochstzuschlag (3,15 % auf Abgabepreis +0,73 €)

e Apothekenzuschlag(3 % auf Apothekeneinkaufspreis+ 8,35 € - 1,77 € Rabatt fiir Krankenkassen)
e Notdienstzuschlag (0,21 €)

e Forderzuschlag fir pharmazeutische Dienstleistungen (0,20 €)

Fir Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen gelten gesonderte Regelungen nach §§ 4 und 5 AMPreisV.
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Ausgabenentwicklung und Treiber

Der Bereich der Arzneimittelumfasstin 2025 ein Ausgabenvolumenvonknapp 58 Mrd. €, hat einen
Anteilvonrund 18 % an den Gesamtausgabender GKV undist damit derzweitgrofite

Leistungsbereich.

Abbildung 6.7.1.1:: Ausgabenentwicklung im Bereich der Arzneimittelin der GKV seit 2010
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Die Leistungsausgabenim Bereich Arzneimittelhaben sich seit 2010 mit durchschnittlich 5-6 %
jahrlicher Veranderung entwickelt undliegen damit etwasoberhalb desNiveaus der
Leistungsausgabeninsgesamtin der GKV (rund 5 %).

Dabeisind zwischeneinzelnenJahren deutliche Spriinge zu beobach ten, die unteranderem auf
gesetzliche Anderungen zuriickzufiihrensind, als auch auf einen Anstieg neuer und kostenintensiver

Therapieoptionen.

Derhohe Anstiegvonrund9,7 %in 2024 ist auf den erhohten Herstellerabschlagvon2023von 12 %

zuriickzufiihren, welcherzum 31.12.2023 ausgelaufenist.

Der Arzneimittelmarktistin verschiedene Segmente aufgeteilt, mit jeweils ganz eigener Dynamik. Die
wesentlichen Segmentevonverschreibungspflichtigen Arzneimitteln sind Patentarzneimittel,
Generika (Arzneimittel mit ausgelaufenem Patent ohne generische Konkurrenz), Altoriginale und
Biosimilars.
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Abbildung 6.7.1.2: GKV-Arzneimittelumsatz nach Marktsegmenten
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Inden letzten Jahrenhaben sich die Ausgabenvolumina der jeweiligen Segmente deutlich
verschoben. Wahrend der Generikaanteilstabilbei12-13 Mrd. € blieb, sind Biosimilarsin den letzten

finfJahrenjahrlich um11 % gestiegen. Patentgeschiitzte Arzneimittelstiegen durchschnittlich mit
8 % pro Jahran.

Patentgeschiitzte Arzneimittel im Detail

Die Ausgabendynamik im Patentmarktist hauptsachlich auf die Preiskomponente zurlickzufiihren:
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Abbildung 6.7.1.3: Anteil AM mit und ohne Nutzenbewertung an Verordnung und Umsatz
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Innerhalb der Gruppeder patentgeschiitzten Arzneimittelhabendiejenigen mit einer
Nutzenbewertung ein Ausgabenvolumenamaktuellen Randvonetwa 22 Mrd. € undsind im 5-
Jahres-Mitteljahrlich um 17 % gestiegen. Sie bildendamit den Ausgabenposten mit der h6chsten
Dynamik und sindderentscheidende Kostentreiber im Leistungsbereich der Arzneimittelausgaben.

Die Verordnungsmenge fiir patentgeschiitzte Arzneimittelmit Nutzenbewertung hatin 2024
lediglich einen Anteilvon 2,9 % der Gesamtverordnungsmenge undbefindetsich weit unterhalb der
VerordnungsmengendesRestmarkts. Gemessenam Anteildes Gesamtumsatzes machen
patentgeschitzte Arzneimittelin 2024 mit etwa 45 % aber fast die Halfte des Ausgabenvolumens aus
(siehe Abbildung6.7.1.3).

Ein Blick auf die Marktlandschaftder patentgeschiitzten Arzneimittel zeigt weiterhinauf, wie sich ein
GroRteilder Kostennuraufeine kleineZahlvon Arzneimitteln konzentriert: So entfallen in 2024 rund
34,5% der Gesamtausgabenvon Arzneimitteln auf die Top 10 der umsatzstarksten Arzneimittel
(DAK-Gesundheit 2025). Dies verdeutlicht die hohe Konzentration der Ausgaben auf einige wenige
sehr kosten-undverordnungsintensiven Arzneimittel.

Ein weiterer nicht unwesentlicher Teilbereich der patentgeschiitzten Arzneimittelist der Orphan
Drugs-Markt. Mit dem extrem geringen Verordnungsanteilvon 0,1 %, machen diese Arzneimittel

13 % der Gesamtausgabender GKV fiir Arzneimittelaus. Besondersgravierend ist die Kostendynamik
in diesem Markt:
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Abbildung 6.7.1.4: Entwicklung des Gesamtumsatzes fiir die Orphan -Drugs seit 2015
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Waiahrend die Ausgaben 2015 nochetwa 2 Mrd. € betrugen, so warenesin 2019schon etwa

4,4Mrd. €undin 2024 8,1 Mrd. €. Das entspricht einem 5-Jahres-Mittelvon etwa 14 % Anstieg pro
Jahr. ZumVergleich: Patentgeschiitzte Arzneimittel, die keine Orphan Drugssind, habeneinen
Anstiegvonetwa8 %im 5-Jahres-Mittel. Somit weisen Orphan Drugseine erhdhte Preisdynamikauf
in einembisherschon starkansteigendem Marktvolumen derpatentgeschiitzten Arzneimittel.

Schutzimpfungen

Das Segment der Schutzimpfungenhat mit Ausgaben in Hohe von 3,2 Mrd. € einen Anteilvon etwa
4,5% innerhalb der GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel(siehe Abbildung 6.7.1.5) seit 2015 von etwa
1,4Mrd. € auf 3,6 Mrd. € in 2024 um den Faktor 2,6 gewachsen.Im 5-Jahres-Mittelsind die
Ausgabenhierumjihrlich 12,3 % gestiegen.
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Abbildung 6.7.1.5: Schutzimpfungen - Umsatz und Verdnderungsrate
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Die AufnahmevonImpfungenin den gesetzlichen Leistungskatalog erfolgt nach Zulassung durch die
EMA oder des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI)undin Folge einer Empfehlung der Standigen
Impfkommission (STIKO) durchden G-BA. Der Initialpreis fiir Impfstoffe ist durch den Hersteller frei
festlegbar.ImgroRen Unterschied zum Arzneimittelmarkt greifen im weiterenVerlaufkeine
Instrumente wie Preismoratorien oder Preisverhandlungen. Eine begrenzte Preisregulierung erfolgt
gemaR § 130a Absatz 2 SGBYV, der einenspezifischen Herstellerabschlag definiert, welcher dafiir
sorgen soll, denPreisin Hohe eines europadischen Referenzpreises zu halten. Ist ein solcher
Referenzpreis nichtermittelbar, greift der Herstellerabschlagnach § 130a Absatz 1 SGB V. Bei
Impfstoff-Praparaten ohnerelevanten Wettbewerb greift dieses Werkzeug nicht und der Hersteller
kann folglich den Preisfreierhohen. Die Moglichkeit der Krankenkassen, Rabattvertrage fir
Schutzimpfungen abzuschlieRen, wurde mit dem TSV G abgeschafft (vgl. dazu auch Abschnitt 6.7.9).
Infolgeist seit 2021 eine stetige Abnahme derRabatte auf Schutzimpfungen zu verzeichnen (siehe
Abbildung6.7.1.6).
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Abbildung 6.7.1.6: Entwicklung der Rabatte seit 2015
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Verbandmittel

Die Leistungsausgabender GKV betrugenfiir Verbandmitteletwa 2 Mrd. €in 2025. Dabeiweisen
Verbandmitteleine starke Ausgabenzunahmeauf.Im 5-Jahres Mittelsind die Kostenin diesem
Segmentinsgesamt umetwa 10,5 % gestiegen. Diese Dynamik liegt oberhalbdervon
patentgeschitzten Arzneimitteln (8 %) und ebenfalls deutlich Gber dergenerellen GKV -
Ausgabenentwickung (5 %).
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Abbildung 6.7.1.7: Komponentenzerlegung Verbandmittel
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In Abbildung 6.7.1.7 zeigt sich die Veranderungsrateder Gesamtausgaben sowie der Anteilan der
Veranderungsrate, bestehendaus derMenge (Anzahlder Verordnungen) und d em Preis je
Verordnung. Die Mengenkomponente ist seit 2019 riickldufig und sinktim 5-Jahres Mittelum etwa
2,6 %, wahrenddie Preiskomponenteimselben Zeitraumim 5-Jahres Mittelum etwa 13,3 % jahrlich
steigt. Innerhalb der Verbandmittel weisen die sogenannten ,sonstigen Produktezur
Wundbehandlung“seit 2022 eine besonders starke Ausgabensteigerung auf. Auf Grundlage einer
bereitgestellten Auswertung des GKV-SV lagendie Ausgabenin 2022 beietwa 160 Mio. € und in
2024 schon bei218 Mio. €. Dies entspricht einer Steigerung der Ausgabenvon knapp 36 %.
Gleichzeitigwaren die Verordnungsmengeninnerhalb dieses Zeitraums von 2022 - 2024 konstant bei
etwa 1 Mio. Verordnungenjahrlich. Der Ausgabenanstieg resultiertdaherauch hierin erster Linie aus
der Preisentwicklung und der Einfiihrung neuer Produkte. Der G-BA hat zwarin der
Arzneimittelrichtlinie festgelegt, dassdiese Produkteerstnach einer Nutzenbewertung
erstattungsfihig sind.Jedoch [duft seit 2020 eine Ubergangsfrist, die eine Erstattungauchohne
Nutzennachweis zuldsst.
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Fazit

AbschlieRendist festzuhalten, dass Arzneimittelausgaben nichtaufgrund steigenderVerordnungen
zu Kostenanstiegen fiihren, sondern sich eindeutig die Preis - und Strukturkomponentenvonneuen
und innovativen patentgeschiitzten Arzneimitteln, der Schutzimpfungen und der Verbandmittel
erhdht haben. Der Teilbereich der patentgeschiitzten Arzneimittelist dabei maRgeblich fiirdie
Ausgabenentwicklung.
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6.7.2 Reformempfehlung Nr. 37: Einfiihrung eines dynamisierten
Herstellerabschlags

Hintergrund Die Ausgabendynamik fiir patentgeschiitzte Arzneimittelbetragtim
5-Jahres-Mittel8 % / Jahrund hat damit eine derhéchsten
Ausgabendynamiken innerhalb der GKV

Reformempfehlung  Erhéhung und Dynamisierung des Herstellerabschlags
Finanzwirkung 2,27 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Der Herstellerabschlag fiirpatentgeschiitzte Arzneimittelnach § 130a Absatz 1b SGB V ist ein
erprobtes Mittel, um Ausgabensteigerungen zu senken und pharmazeutische Unternehmenbeider
Stabilisierung der GKV-Finanzen mit einzubinden. SchlieBlich sind patentgeschiitzte Arzneimittel mit
Ausgabensteigerungenvon jahrlich 8 % im 5-Jahres-Mittel ein entscheidender Kostentreiber flirden
Leistungsbereich der Arzneimittel(siehe Abschnitt6.7.1). In einemsolidarisch finanzierten
Gesundheitssystemsollte die Ausgabenentwicklung einzelner Leistungsbereiche langfristigin einem
nachhaltigenVerhaltnis zur Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen stehen.

InderVergangenheit wurden die gesetzlichen Abschldge in ihrer Hoheeinige Male angepasst. So
wurde zum Beispielder Abschlag gemaR § 130a Absatz 1a SGBV von 2010 - 2013 auf 16 % oder
zuletzt der Abschlag gemaR § 130a Absatz 1b SGBVin 2023 auf 12 % erh6ht. Derzeit betragt der
Herstellerabschlag 7 %.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt

1. dieAnhebungdesHerstellerabschlagsfir patentgeschiitzte Arzneimittelfiir das Jahr 2027
umweitere 7% auf dann14 %

und

2. eine Dynamisierung desHerstellerabschlagsab dem Jahr 2028, durch Kopplung der
Ausgabenentwicklung an die Einnahmeentwicklung.

Fir die nachhaltige Stabilisierung der Ausgaben fiir patentgeschitzte Arzneimittelist eine Kopplung
der Ausgaben andie Entwicklung der Einnahmennotwendig. Dabeiist zu beachten, dass die
Kommission die Kopplung der Ausgabenan die Einnahmen einheitlich fiir alle Ausgabenbereicheder
GKV empfiehlt. Die MaRnahme ist daher nichtspezifischfiirden Arzneimittelbereich zu sehen. Eine
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statische Erhéhung des Herstellerabschlags wiirde zwarzu einmaligen Einsparungen fiir die GKV
fihren,aber die Ausgabendynamik nicht langerfristig bremsen. Diese Kopplung wird beieinem
dynamisierten Abschlag dadurch realisiert, dass die Abschlagshohe davon abhédngigist, wie stark sich
die Entwicklung der Ausgaben fiir patentgeschiitzte Arzneimittelvon den beitragspflichtigen
Einnahmen unterscheiden. So tragt der Mechanismusdazubei, die Ausgabenentwicklung des
Patentmarktesaufdie Einnahmeentwicklung der beitragspflichtigen Einkommen zu beschranken und
Abweichungen iberden dynamischen Herstellerabschlag auszugleichen. Damit wird gewahrleistet,
dass die Finanzierunginnovativer Arzneimittelim Rahmen der solidarischen Krankenversicherung

dauerhaftmit der finanziellen Leistungsfahigkeit des Systemsin Einklang bleibt.

Aufgrundder Datenverfiigbarkeitund einerrechtzeitigen finanziellen Wirkung wird empfohlen, den
Herstellerabschlag fiir das Jahr 2027 pauschalzu erhéhen, bevor erabdem Jahr2028 dynamisch
ausgestaltet wird. Die Kommission empfiehlt hiereine Anhebung umzusatzliche7 % auf insgesamt
14 % fiir 2027. Die Berechnung des dynamischen Herstellerabschlags erfolgt auf Basis retrospektiver
Daten mitdem Ziel, die Differenz zwischen den Ausgabenund Einnahmendes Vorjahresim Folgejahr

auszugleichen.

Die Dynamisierung des Herstellerabschlags erfolgt tiber einenVergleich der,Soll-Ausgaben“fiir
Arzneimittelmit Patentschutz fiirdenVorjahreszeitraum. Die Differenz der ,Soll-Ausgaben“undder
tatsachlichen Ist-Ausgaben“des Vorjahres bilden die Grundlage fiirdie genaue Berechnung des
Abschlags fiir das Folgejahr.

Die Soll-Ausgabenstellen das(hypothetische) Ausgabevolumendes Vorvorjahres dar,das mit dem
Zuwachs derbeitragspflichtigen Einnahmen desVorjahres fortgeschrieben wird. Der sich daraus
ergebendeWert stellt die hypothetischen Ausgaben fiir Patent-Arzneimitteldar, die sich ergeben
wiirden,wennsich diese Ausgabenanalog den Einnahmen entwickelt hdtten. Dieserstellt damit den
Referenzwertfiir die Berechnung des dynamischen Herstellerabschlags dar und wird in den
Folgejahren mit der jeweiligen faktischen Veranderung derbeitragspflichtigen Einnahmen
fortgeschrieben.

Als Datengrundlage sollten die Datender Arzneimittelabgabennach § 84 SGB V sowie die
beitragspflichtigen EinnahmengemaR der KJ1-Daten erhobenwerden. Die Berechnung und
Veroffentlichung des Herstellerabschlags solldurch das Bundesministerium fiir Gesundheitjeweils
zum 1. Junimit Giltigkeitab dem 1. Juli, beginnend 2028 erfolgen.

Konkret wird der Herstellerabschlag fiir den Zeitraum 1. Juli 2028 bis 30. Juni 2029 wie folgt
ermittelt:

Fir die erstmalige Berechnung des dynamisierten Abschlags fiir das Jahr 2028 werden die ,,Soll-
Ausgaben“des Jahres 2027 anhand der ,Ist-Ausgaben“aus 2026 fiir Patent-Arzneimittelberechnet.
Die Ist-Ausgaben fiir 2026 werden mit dem Zuwachsder beitragspflichtigen Einnahmendes

Jahres 2027 gegeniiber 2026 fortgeschrieben.
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Der dynamische Herstellerabschlagergibt sich letztlich aus der Differenz der ,Ist-Ausgaben“zu den
~S0ll-Ausgaben“des Jahres 2027, dividiertdurch die ,Ist-Ausgaben“des Jahres 2027. Damit erh6ht
der Betrag,den die tatsdchlichen Ausgabenfiir Patent-Arzneimitteldie ,Soll-Ausgaben“im Jahr 2027
Uberschreiten,den Herstellerabschlag fiir den Zeitraum 1. Juli 2028 bis 30. Juni 2029.

Ab 2029 werden die ,,Soll-Ausgaben“im Unterschied zu 2028 nicht iber die Fortentwicklung der
sst-Ausgaben“des Vorjahres,sondern tiber die Fortentwicklung der ,,Soll-Ausgaben“desVorjahres
ermittelt, wodurch die Ausgabendynamik langfristig an die Einnahmeentwicklung gekop pelt wird.

Die Verlangerung desPreismoratoriums gemaf § 130a Absatz 3a SGB Vistdariiber hinaus

notwendig,damit der Herstellerabschlag wirksam werden kann.

Geschatzte Finanzwirkung

Bei einer Erhéhung desHerstellerabschlagsauf14 % sind fiir das Jahr 2027 Einsparungenin Hohe
von 2,27 Mrd. € realisierbar. Beieinerfortlaufenden Dynamisierung des Herstellerabschlagsab 2028
werden jahrlich weitere Einsparungenvon rund 1 Mrd. € erwartet. Die Berechnungennehmeneinen
abnehmenden Zuwachsder beitragspflichtigen Einnahmenundeine Fortschreibung derbisherigen
Ausgabendynamik fiirdie ,Ist-Ausgaben“an.In derfolgenden Grafik wird die Ausgabenentwicklung
in dreiVarianten dargestellt:

1. Ausgabenentwicklung ohneMalRnahme
2. Ausgabenentwicklung entsprechend der Einnahmeentwicklung (bpE)

3. Ausgabenentwicklung unterBerlicksichtigung des dynamischen Herstellerabschlags. Fiir
2027 ist hier die pauschale Anhebungvon7 % beriicksichtigt, waszuranfanglicher
Unterschreitungder bpEflhrt.
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Abbildung 6.7.2.1: Prognostizierte Ausgabenentwicklung im Vergleich der Reformempfehlungen
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Diskussion

Umsetzbarkeit

Der Herstellerabschlagist ein Instrument, welchesrelativschnellumgesetzt werdenkann. Uber die
Informationsstelle fiir Arzneispezialitaten (IFA) kdnnen pharmazeutische Unternehmenalle 14 Tage
Anderungen zu ihren Produkten melden, wodurch eine Anpassung aufgrund eines dynamischen

Herstellerabschlags unterjahrigschnellumsetzbarist.

Die Berechnung des Herstellerabschlags basiert auf sicheren Datenquellen, die die tatsdchliche
Entwicklung derEinnahmenund Ausgabenabbilden. Damitist eine rechtssichere Ausgestaltung der

Dynamisierung des Herstellerabschlags gewahrleistet.

Verfassungsrechtliche Bedenken bestehen nicht. Eine Erhdhung des Herstellerabschlags wurde vom
Bundesverfassungsgerichtals verfassungskonform gewertet. Der Grundrechtseingriff durchden
Herstellerabschlagist mit Blick auf die finanzielle Stabilitdt der GKV gerechtfertigt, fir die der
Gesetzgeber eine besondere Verantwortung hat (BVerfG 1. Senat, 2025b).

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Regelung kann Auswirkungen auf die Marktteilnahme pharmazeutischer Unternehmerund somit
auf den Zugang zu patentgeschiitzten Medikamenten haben. Zudem kann sich die Regelung aufdie
Zeitbiszum Zugangbeipatentgeschiitzten Arzneimitteln auswirken.
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Eine Zusammenfassung der Auswertungenvonverschiedenen Stakeholdernim Rahmen des
AMNOG-Reports legenjedoch nahe, dass die Anderungen durch das GKV -FinStG keine
Marktriicknahmen nach sich gezogen haben. Mit dem GKV -FinStG wurde ebenfalls der
Herstellerabschlagin 2023 auf 12 % erhoht, seinerzeit befristet auf ein Jahr. Die Zeit bis zur
Erstattung hatsich nurin den Auswertungen desvfanegativentwickelt, wahrend IGES unddie
AMNOG-Report-Eigenauswertungen keine Verzogerungen feststellen konnten (DAK-
Gesundheit 2025). Die Ergebnisse konnten beieinem langfristig angelegten, dynamischen
Herstellerabschlagallerdingseventuellandersausfallen.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Primar betroffen sind Hersteller von patentgeschiitzten Arzneimitteln. Der Herstellerabschlag stellt
ein etabliertesInstrument dar, mit dem pharmazeutische Unternehmen im Rahmen ihrer
wirtschaftlichen Beteiligung am Arzneimittelmarkt zur Stabilisierung der solidarischen Finanzierung
beitragen. Dabeiwerden alle pharmazeutischen Unternehmen dieses Marktsegmentes
gleichermaRenbelastet, unabhingig vonihrem Anteilan der Kostenentwicklung. Da die Hohe des
dynamisierten Abschlags anhand der tatsachlichen Einnahmen- und Ausgabenentwicklung des
Vorjahresermittelt wird, ist diesefiir die pharmazeutischen Unternehmen nur begrenzt vorhersagbar.
Die Bekanntgabeder Abschlagshéhe unmittelbar nach Vorliegen derentsprechenden Daten durch
das Bundesministerium fiir Gesundheitbedeutet vor diesem Hintergrund zumindest ein ge wisses
MaR an Planungssicherheit fiirdie pharmazeutischen Unternehmen.
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6.7.3 Reformempfehlung Nr. 38: Nachschiarfung der Preis-Mengen
Regelung

Hintergrund Preis-MengenRegelungen nach § 130b Absatz 1a SGBV fiihrenin Folge
von Schiedsstellenentscheidungen zu keinenrelevanten Einsparungen.

Reformempfehlung  Umsatzschwellen und Rabattsitze bei Uberschreitungensollen gesetzlich
definiert werden

Finanzwirkung Ca.0,7-0,9Mrd.€ab 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Im Rahmen der hohen Ausgabendynamik von Arzneimitteln sind Mengenrabatteein sinnvolles und
adaquatesMittel, die Ausgabenvon Arzneimitteln mit hohem Umsatzvolumen zu begrenzen.
Internationalsind Preis-Mengen-Regelungen wichtige Preisregulierungsinstrumente,umhohe
Einsparungen zu generieren.In Frankreich beispielsweise belaufensich die Einsparungen durch diese
Formder Preisregulierung aufetwa 2,4 Mrd. € in 2024 (CEPS 2025).

Mit dem GKV-FinStG hat der Gesetzgeberdie Verhandlungsparteienverpflichtet,in den
Erstattungsbetragsverhandlungenvon Arzneimitteln, die in den Regelkreis des AMNOGs fallen,
Mengenrabatte zu vereinbaren (§ 130b Absatz 1a SGB V). Davorwarendiese optionalund Teilder

Verhandlungsmasse.

Allerdings bleibt die Wirkung der Preis-Mengen-Regelung hinter den Erwartungendes Gesetzgebers
zuriick. Dieser hatte das Einsparzielim Rahmen des GKV -FinStG nuraufetwa 50-100 Mio. € proJahr
quantifiziert (Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 20/3448,2022), was bereits weit unterdenin Frankreich
erreichtenVoluminalag. Die Schiedsstelle begrenzte daraufhin die Wirkung derRegelung des GKV-
FinStGdurch einenSchiedsspruch nach § 130b Absatz 5 SGBV mit Prazedenzwirkung auf ein
Minimum. Das im Schiedsspruch zum Wirkstoff Cemiplimabin 2023 festgelegte Preis-Mengen-
Modell sieht Rabattenurin Abhangigkeit der Zuwachse innerhalb einesJahres vor. Das von der
Schiedsstelle vorgegebene Modellist somit ein relatives Mengenzuwachsmodell, welches das
absolute Ausgabenvolumenvernachlissigt. Ahnlich gelagert ist das Preis -Mengen-Modell zu
Dapagliflozin aus 2024, welcheszwar die Gesamtausgaben einbezieht, jedochim Ergebniszu keinen
relevanten Einsparungen fiihrt. GemaR GKV-SV wurdenachdreiJahrendurch diese Modelle lediglich
eine Summe von 25 Mio. € eingespart. Dieser Betrag bleibtin Anbetrachtdes hohen
Ausgabenwachstumsunddemim GKV-FinStG formulierten Einsparzieldeutlich hinter den
Erwartungen zurlck (Deutscher Bundestag, Ausschussdrucksache 21(14)34(14),2025).
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Die Prazedenzwirkung der genannten Schiedsstellenmodelle fiihrt im Ergebnis dazu, dasskaum
Verhandlungsspielraum zur Vereinbarung wirksamer Mengenrabatte besteht. In einem solidarisch
finanzierten Gesundheitssystemist es sachgerecht, dass mit steigenden Gesamtumsatzen eines
Arzneimittels auch preisregulierende Mechanismen greifen, um die Belastung der Beitragsmittelin

einemangemessenen Verhaltnis zum Versorgungsbedarf zu halten.

Reformempfehlung

Um einerechtssichere Ausgestaltung von Preis-Mengen-Regelungenzu erreichen, die zudem das
Gesamtumsatzvolumenin die Rabattermittlung einbezieht, wird empfohlen, Umsatzschwellen im
Gesetz zu konkretisieren. Die Hohe des Mengenrabatts sollte vom Gesamtumsatz abhangig sein und
je erreichterUmsatzschwelle einen festgesetzten Rabattsatz umfassen.

Einzugkanneine solche Regelung nurin neu durchzufiihrenden Erstattungsbetragsverhandlungen
finden,ausgeldst entwederaufgrund eines neuen G-BA Beschlusses oder der Kiindigung einer
bestehendenVereinbarung durch die Vertragsparteien.Umeine schnelle Umsetzung der Regelungen
zu fordern,sollte den Vertragsparteien daher ein Sonderkiindigungsrecht zum 1. Februar 2027
eingeraumt werden.Im Fall einer Kiindigung sollte die gekiindigte Vereinbarung bis zum
Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung fortgelten.

Geschatzte Finanzwirkung

Die geschatzte Finanzwirkungist unmittelbar abhangig vonderkonkreten Ausgestaltung der
Umsatzschwellen/Umsatzcluster und der Hohe des Rabatts. Im konkreten Fall empfiehlt die
Kommission ein Modell, beidemje 100 Mio. € Umsatzein Mindestrabattvon 2% angesetzt wird. Die
ersten 100 Mio. € Umsatz waren hierbeifreivon Rabatten. Das hochste Umsatzclusterist fr
Arzneimittelmit Umsdtzen von mehrals 500 Mio. € mit einem maximalen Rabattsatzvon 10 %
vorgesehen.

Um eine Finanzwirkung zu ermitteln, bedarfes einer Stratifikation der Umsatzverteilungen einzelner
Arzneimittel. Hierbeiwerden die Arzneimittelnach ihren Umsatzengeclustertund der dabei
entsprechendeprozentuale Rabattin Abhéngigkeit vom Umsatz gemal} der vorgeschlagenen Regel
angewandt. Eine interne Schatzung auf Basisvon dem Bundesministerium fiir Gesundheitnach § 84
Absatz 5SGBYV bereitgestellten Datenauswertungen hilt hier Einsparungen in Hohe von 700 Mio. € -
900 Mio. € fiir moglich, sofern fir alle Arzneimittelim Bestandsmarkt die beispielhaften Regelungen
umgesetzt werdenwirden.

Im Jahr2027 wird die Finanzwirkung geringer ausfallen, da die bestehenden Erstattungsbetrage
gekiindigtundunterBeriicksichtigung der Preis-Mengen-Regelung neuverhandelt werden miissen,

um Einsparungenzu generieren.
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Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Umsetzungeiner Preis-Mengen-Regelung kannin § 130b SGBV abgebildet werden, die die
Folgen nach Uberschreiten von Menge- oder Umsatzschwellen klar prozentual definiert. Neu zu
verhandelnde Erstattungsbetrdge miissen die Vorgaben beriicksichtigen. Das vorgeschlagene
Sonderkiindigungsrecht zum 1. Februar 2027 fiir beide Parteien wiirde ermdglichen, dass bereits
bestehendeErstattungsbetrage, unabhangig von vertraglich vereinbarten Mindestlaufzeitenund
Kindigungsfristen, geklindigtund unterBer{icksichtigung der Mindestanforderungen an Preis -
Mengen-Rabattenneuverhandelt werden kdnnen. Damit wirkt diese Regelung auch auf dem Markt
von Arzneimitteln mit bereits verhandelten Erstattungsbetragen. Ohne Sonderkiindigungsrecht ware
eine solche Kiindigung nur gemaR der vertraglich vereinbarten Fristen und Mindestlaufzeiten
moglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die unmittelbaren Auswirkungen aufdie Versorgung sind als gering einzuschdtzen, dadie
Reformempfehlung lediglich sehrwenige Arzneimittelmit hohen Umsatzvolumina betrifft. Die
Regelungtragt damit dem Prinzip der VerhaltnismaRigkeit Rechnung,indemsie insbesondere dort
greift, wo einzelne Arzneimitteleinenbesonders groRen Anteilder solidarisch finanzierten Ausgaben
beanspruchen. Einesolche Regelung wiirde auf Grundlagevon Umsatzdaten des GKV-SVausdem
Jahr 2024 lediglich 17 % der Wirkstoffe betreffen, sodassein GroRteilvondiesen Preis-Mengen
Rabattenunberihrtbliebe.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Besondersbetroffenwaren pharmazeutische Unternehmen mit Produkten mit hohen Umséatzen. Ein
gesetzlich festgelegtes Sonderkiindigungsrecht kannfiir die pharmazeutischen Hersteller auch zu
Planungsunsicherheitenfiihren, da jede Vereinbarung auch innerhalb ihrer Mindestlaufzeit gekiindigt
werden kénnte. Es ist zu erwarten, dass beiden Preisverhandlungen die Einsparungen durch Preis-
Mengen-Regelungenteilweisedurch einen héheren Ausgangspreis wieder ausgeglichen werden

konnten.
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6.7.4 Reformempfehlung Nr. 39: Selektivvertrage fiir therapeutisch
gleichwertige Arzneimittel unter Patent

Hintergrund Es bestehtderzeit keine Regulierung, die eineindikationsbezogene
Substitution vontherapeutischvergleichbaren Arzneimitteln mit

unterschiedlichen Wirkstoffen erlaubt

Reformempfehlung  Der G-BA wird beauftragt, wirkstofflibergreifende Gruppen zu bilden, fiir
die dann vonKassen Selektivvertragefireinebevorzugte Verschreibung

geschlossen werden kdnnen
Finanzwirkung Ca.0,2Mrd. €in 2028

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Derzeitist ein Austausch von Arzneimitteln in Apothekengemaf § 129 SGBV grundsatzlich nur bei
wirkstoffgleichen Arzneimitteln moglich. Somitist diese Regelung beschrankt auf Arzneimittelohne
Patentschutz beidenen eine generische Substitutionauf unkomplizierte Weise moglich ist. Eine
wirkstoffiibergreifende Substitutionsmoglichkeit ist bisher gemaR § 130c SGBV nurin einem
begrenzten Umfang moglich. Zudem kdnnen Krankenkassen Selektivvertrage mit pharmazeutischen
UnternehmenabschlieRen, die entsprechenden Arzneimittelsollen nach § 130c Absatz3SGBV
bevorzugtverordnetwerden. Diese Vertrage finden in der Praxis nurvereinzelt An wendung, da die
Anreize ausSicht der pharmazeutischen Unternehmen geringsind. Dariliberhinausbeziehtsich diese
Regelung nurauf einzelne Wirkstoffeund erméglicht keinen Wettbewerb durch Austauschbarkeit
zwischen therapeutischvergleichbaren Arzneimitteln mit unterschiedlichen Wirkstoffen. Die
weiteren Regelungen zu wirtschaftlichen Verordnungen gemal} § 84 Absatz1SGBV und § 73
Absatz 8 SGBV schaffen ebenfalls keinen Rahmen, der die Austauschbarkeit bei
wirkstofflibergreifenden Arzneimitteln regelt.

Die Versorgungspraxis zeigt,dass in vielen Anwendungsgebieten mehrere gleichwertige
Therapievarianten zurVerfligung stehen. Die friihe Nutzenbewertung nach § 35a SGBV im Rahmen
des AMNOG legt fiiralle patentgeschiitzten Arzneimittel (Ausnahme Orphan Drugs) eine
zweckmaRige Vergleichstherapie fest, die den Behandlungsstandardinnerhalb eines
Anwendungsgebietesdarstellt (§ 6 AM-NutzenV). Die zweckmaRige Vergleichstherapie bildet den
therapeutischen Standardinnerhalb eines Anwendungsgebietesundstellt damit grundsatzlich auch
eine alternative Therapieoption bei Arzneimitteln ohneZusatznutzendar.

Die Moglichkeit fir Selektivvertrage, wo entsprechende Substitutionsalternativen vorhandensind,
wirde im Markt der patentgeschiitzten Arzneimittelmit Nutzenbewertung die Preisdynamik
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bremsen. DiesesSegment wachstim 5-Jahres-Mittelumjdhrlich etwa 17 % und macht dabeidie
Halfte des Gesamtausgabenvolumens der GKV fiir Arzneimittelausbeieinem Verordnungsanteil
unterhalb von10 % (vgl. Abschnitt 6.7.1).

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt eine Anpassung derentsprechenden Gesetze,umden Wettbewerbauch
fiir patentgeschiitzte Arzneimittelzu fordern. Dazu sollder G-BA beauftragt werden, eine Liste mit
therapeutisch vergleichbaren Therapieoptionen ohne generische Konkurrenz bereitzustellen. Diese
Liste solldabeiim Sinne der therapeutischen Vergleichbarkeitauf Basis des ZusatznutzensgemaR G-
BA Beschlussnach § 35a SGBV erfolgen. Fiir diese Medikamente konnen dann Selektivvertrage
innerhalb der Gruppegeschlossenwerden,umeines odermehrere Arzneimitteldieser Gruppeals
bevorzugtverordnungsfahigerkldren zu kénnen. Grundsatzlich solldie Mo glichkeit zum Abschluss
von Selektivvertragenfir alle patentgeschiitzten Arzneimittelunab hangigihres Zusatznutzens
gelten. Damit wird der Preiswettbewerb in diesem Markt mit hoher Ausgabendynamik geférdert.
Gleichzeitig wird die bestehende Nutzenbewertung des AMNOG starker fiirwettbewerbliche
Steuerungsinstrumentegenutzt.

Dariiber hinausmiissen Anpassungen in den Regelungen zur Wirtschaftlichkeit von Verordnungen
erfolgen, damit Anreize fiir Leistungserbringer geschaffen werden, Arzneimittel mit Selektivvertrag
bevorzugtzu verschreiben. Begriindete Ausnahmenfiir Patientinnen und Patienten mit s peziellen
therapeutischen Bedurfnissen miissen weiterhin zuldssig sein.

Geschatzte Finanzwirkung

Auf Grundlageder Sonderauswertung von Witte et al. 2026 im Rahmen des DAK-

Gesundheit AMNOG-Kurzreports 2026 wurdeder Effekt einer solchen Regelung fiir den Marktfur
Arzneimittelgegen rheumatische Erkrankungen mittels eines Budget-Impact-Rechenmodells
simuliert. Eine starkkonservative Ubertragung der Ergebnisse dieser Auswertung aufden
Gesamtmarkt kdnnte ein Einsparpotenzialvon 200 Mio. € in 2028, 400 Mio. € in 2029 und 600 Mio. €
in 2030 entfalten.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Krankenkassenhabenim Rahmen derVertrage nach § 130a Absatz8 SGBV bereits langjahrige
Erfahrungen im Bereich der Ausschreibungsverfahren fir Arzneimittel. Der Vorschlag siehtvor, dass
der G-BA eine Liste mit therapeutischvergleichbaren Wirkstoffen erstellt. Die therapeutische
Vergleichbarkeitist bereitsdurch die in den G-BABeschliissenderfriihen Nutzenbewertung
definiertenzweckmaligen Vergleichstherapien erfasst.
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Firden Erfolgin der Versorgungspraxissind stetsverfligbare Informationen Giberdenrelevanten
Selektivvertragim Augenblick der Verordnungvon hoherBedeutung. Hierfiir sindinhaltliche und
technischeVorgaben fir die Praxissoftware, wie etwa in den HZV - und Facharztvertragen in Baden-
Wiirttemberg bereits etabliert, sinnvoll.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Da Versorgungsalternativen vorhanden sindund individuellbegriindete Ausnahmen weiterhin
moglich sein sollen, wird eine versorgungsneutrale Wirkung erwartet. Die MaBnahmegreift nurin
Therapiegebieten,in denen mehrere therapeutisch vergleichbare Behandlungsoptionenverfiigbar

sind.

Fiir pharmazeutische Unternehmen mit Arzneimitteln mit einemhohen Anteilvon Produktenohne
Zusatznutzen kdnnteder resultierende Preiswettbewerbin Einzelféllen eine Marktriicknahme nach
sich ziehen. Wennein Arzneimittelkeinen Zusatznutzen aufweist, befindetes sich in einer
nachteiligen Verhandlungssituationund mussmit Abschlagenim Rahmen der
Erstattungsbetragsverhandlung nach § 130b SGBV rechnen. Eine weitere Regulierung durch
Selektivvertragekdnnte den Preis in eine fiir das Unternehmen unwirtschaftliche Hohe verschieben.
Da therapeutischvergleichbare Alternativen weiterhin vorhanden sind, sindaber keine Auswirkungen
auf die Versorgungsqualitdtzu erwarten.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Es werden (iber die bereits skizzierten Auswirkungen auf die pharmazeutischen Unternehmen hinaus
keine Verteilungs- und Belastungseffekte erwartet.
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6.7.5 Reformempfehlung Nr.40: Abschaffung des Orphan Drug Privilegs

Hintergrund Orphan Drugserhalten bei Zulassung bereits einen Zusatznutzen und
haben geringere Anforderungen beziiglich dereinzureichenden Studien;
Therapieoptionensindin vielen Fallen verfiigbar

Reformempfehlung  Abschaffung des OrphanDrug Privilegs, besondere Bedingungin den
Preisverhandlungen, wenn Krankheiten eine zu geringe Fallzahlaufweisen

Finanzwirkung Ca. 30 Mio. €in 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

Als Orphan Drugs werden patentgeschiitzte Arzneimittelzur Behandlung seltener Krankheiten mit
einer Pravalenzvonhdchstens5in 10.000 Personenbezeichnet (Europaische Kommission 1999).
Nach Antragstellung verleiht die European Medicines Agency (EMA) die sogenannte Orphan
Designation (European Medicines Agency 2018), die regulatorische und 6konomische Anreize
umfasst. Die Designation eines Arzneimittels als Orphan Drug bringtimdeutschen
Preisfindungssystem, welches mit dem AMNOG eingefihrt wurdeund 2011 in Kraft getretenist,
Vorteile gegeniiber reguldren Arzneimitteln beider Einreichung und Bewertung von Studien.

Seit Einfliihrung desAMNOG erfolgt eine nutzenbasierte Preisbestimmungim deutschen
Arzneimittelmarkt, die zwei Stufenvorsieht: Als Ersteserfolgt nach Markteintritt eine sechsmonatige
friihe Nutzenbewertung durchden G-BA, beiwelcher der Zusatznutzendes Arzneimittels im
Vergleich zu einer zweckmaRigen Vergleichstherapie (zVT) bewertetwird. Wahrend dieser Phase
bestehtPreisfreiheit flirden pharmazeutischen Hersteller. Das Ergebnis zum AusmaR des
Zusatznutzensbildetim zweiten Schritt die Grundlage fiir die Erstattungsbetragsverhandlung mit
dem GKV-SV, in welcher die Kosten der zVT einen preislichen Rahmen definieren,in demdas
geregelte Verfahren Aufschlage oder Obergrenzenin Abhangigkeit zum Zusatznutzenvorsieht.

Das Orphan-Drug-Privileg besteht zum einen darin, dass Arzneimittelmit der Orphan-Drug-
Designationbis zu einergesetzlich definierten Umsatzschwelle mit der Zulassung des Arzneimittels
automatischein nicht quantifizierbarer Zusatznutzen attestiertwird, ohne dassinsoweit empirische
Evidenz nachgewiesen werden muss(vgl. § 35a Absatz 1 Satz 11 SGB V). Der pharmazeutische
Unternehmer (pU)ist nicht verpflichtet,im Rahmen des Dossiers Nachweise Giber den Nutzendes
Arzneimittels und den Zusatznutzen im Vergleich zur zVT zu erbringen. Zudem weisen die
eingereichten Studien oftmals nur ein einfaches einarmiges Design ohne Kontrollgruppe aus.
Begriindet wird diesdamit, dasses aufgrund der geringen Fallzahlvon Patientinnenund Patienten
mit der seltenen Erkrankung schwerer ist, hochwertige Evidenz zu generieren. Dariiber hinaus gibt es
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fir OrphanDrugskeine definierte zZVT und somitauchkeinenpreislichenBezug zum
Therapieumfeld. Die Intentiondieser vereinfachten Nutzenbewertung besteht darin, Anreize fir
Unternehmenzu schaffen:Sie sollen, ihre Forschungauch auf seltene Erkrankungen mit geringen
Fallzahlen erweiternund sofiir diese aus Arzneimittelfirmensicht ansonsten unattraktive Zielgruppe
einen schnellen Zugang zu Therapienzu ermdglichen, damit auchdie von diesen seltenen
Erkrankungen betroffenen Patienten und Patientinnen vom medizinischen Fortschritt profitieren
konnen.Eine Vollbewertung fiir Orphan Arzneimittelfindet erst statt, wenn der Umsatzinnerhalb
der letzten zwolf Monate eine Umsatzschwelle von 30 Mio. € Gibersteigt (vgl. § 35a Absatz 1 Satz 12
SGB V). Ab dieser Umsatzschwelle wird davonausgegangen, dass ausreichende Datenvorliegen,um
eine Vollbewertung durchzufihren.

Arzneimittelbilden derzeit denzweitgrofiten Leistungsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung
mit einem Anteilvon etwa 17,8 % der Gesamtausgaben. Besonders der Bereich der
patentgeschitzten Arzneimittelsteigt iberproportionalan (vgl. Abschnitt 6.7.1). Wahrend die
gesamte Kostensteigerung fiir Arzneimittelbeietwa 5-6 % pro Jahrliegt, betragt dasWachstumim
Segment der OrphanArzneimitteljahrlich 14 %im 5-Jahres-Mittel. Darliberhinaushaben Orphan
Drugs mit lediglich etwa 0,1 % der Gesamtverordnungeneinen Anteilvon 13 % der Gesamtausgaben
der GKV fiir Arzneimittel (Mihlbauer & Ludwig 2025). Problematisch in diesem Zusammenhang ist
die geringe Evidenzlage dereingereichten, oftmals nur einarmigen Studienund desresultierenden
Automatismus eines Zusatznutzens. ErgebnisseausStudienlegen nahe, dass 54 % der OrphanDrugs
nach der Uberschreitung der 30 Mio. €-Umsatzschwelle beieiner Vollbewertung keinen
Zusatznutzen gezeigthaben. Darlber hinausbilden pharmazeutische Herstellerimmer kleinere
Subgruppenin Anwendungsgebieten mit bereits existierenden T herapieoptionen,umeine Orphan
Designationzu erhalten (Kranzetal. 2024).

Reformempfehlung

VordemHintergrund der starken Dynamik der Orphan Drug-Ausgabensteigtder Anspruchan die
Evidenzzum Nutzendervonder GKV finanzierten Arzneimittel. Deswegen empfiehlt die Kommission
die Abschaffung desOrphanDrug Privilegs. Bereitsheute kann davonausgegangenwerden, dass
schatzungsweise bei 68 % der Orphan Drugsdie Voraussetzungen gegeben ist,randomisierte
klinische Studien (RCTs) durchzufiihren (IQWiG 2021).In 58 % der Fille bestehenbereitsandere
therapeutische Optionen imjeweiligen Anwendungsgebiet. (Kranzetal. 2024). Daherwird es fiir
sinnvollerachtet, die gesetzliche Fiktion desZusatznutzensder Orphan Drugs abzuschaffenund
diese Arzneimittelin die reguldre Nutzenbewertung zu Giberfihren.

Die Streichungdes Orphan Drug-Privilegsfiihrt dazu, dass diese Arzneimitteldenreguldren
Nutzenbewertungsprozess durchlaufen miissen; die bisherige Anerkennung eines (nicht
quantifizierbaren) Zusatznutzensalleine durch die Zulassung erfolgt dann nicht mehr. Mit dieser
MaRnahme wird die nutzenorientierte Preisbildung von Arzneimitteln auf Basis eingereichter
signifikanter Studien gestarkt. Fiir die Erstattungsbetragsverhandlung mit dem GKV -SV wiirdendie
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gesetzlich geregelten Vorgabenaus § 130b Absatz 3 SGBV gelten, was langfristig das Preisniveau
reduzieren wird.

Die vollstandige Streichung des Orphan Drug Privilegs hattejedoch zurFolge, dassdie Forderung der
Forschungund Marktzulassungvon Arzneimitteln fiir sehr seltene Erkrankungen (Ultra rare diseases)
ggf. beeintrachtigt wird, da hieraufgrund ihrerim Vergleich zu seltenen Erkrankungen noch
geringeren Pravalenz Nutzennachweiseanhand RCTskaum durchfiihrbar sind.In methodisch
begriindeten Ausnahmefillen,in denenwegender Seltenheit der Erkrankung flir aussagekréftige
Ergebnisse die dafiirnotwendigen Fallzahlen nicht erreichbar sind, konntenfir die
Preisverhandlungen weiter besondere Bedingungen gelten, die derin diesen Fallen strukturell
begrenzten Evidenzbasis Rechnung tragenkoé nnten. Damit sollsichergestellt werden, dass
Patientinnen und Patienten mit extrem seltenen Erkrankungen weiterhin Zugang zu innovativen
Therapien erhaltenundes lassen sich auch weiterhin ausreichende Innovationsanreize und eine
verldssliche Planungsgrundlage fiir Forschung und Entwicklung gewahrleisten. Eine solche
Differenzierung misste jedoch eng begrenzt, transparent begriindet und anklare Kriterien gekniipft

sein, umFehlanreize und eine strategische Indikationsfragmentierung zu vermeiden.

Betreffenwiirdediese neue Regelung nur neue Arzneimittelund deren Nutzenbewertungen. Alle vor

demInkrafttreten dieserRegelung beschlossenen G-BA-Beschliisse wiirden hiervon unberiihrt
bleiben.

Geschatzte Finanzwirkung

Mogliche Einsparvoluminasind kalkulatorisch schwer einzuschétzen, da Finanzwirkungenvon
Annahmenbzgl derOrphan Drugs ohne Nutzennachweis abhdngig und die Preise
Verhandlungsgegenstand sind. Eineerste Abschatzung kannaufBasisder Preisreduktionvon Orphan
Drugs beiderzeitiger Vollbewertung nach Uberschreitung der 30 Mio. €- Umsatzschwelle erfolgen.
Diese betrugim Schnitt etwa 14,3 %in 2024 und bildet damit die Grundlage fiir die potenzielle
Einsparung gemessen am Gesamtumsatz von Orphan Drugsin den Folgejahren (SVR 2025). In 2027
kénnten sich moglicherweise Einsparungenin Hohe vonbis zu 30 Mio. € realisierenund
perspektivischflir2028 und 2029 bis zu 45 Mio. €. Die Einsparungen sind umso hoher,je hdher der
Anteilder neu zugelassenen Orphan Drugs ohne Zusatznutzenist.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Da das OrphanDrug-Segment nicht nurkostentechnisch, sondernauch hinsichtlich der neuen
erteilten Zulassungensehr dynamischist, wiirde die Integrationder Orphan Drugsin die
nutzenbasierte Preisfindung dauerhaft die Finanzbelastungen durch Orphan Drugs ohne
Nutzennachweis reduzieren. Der Vorschlag ist kurzfristig mit erster Finanzwirkung abdem Jahr 2027
umsetzbar, die Wirkung wird im Laufe derfolgenden Jahre voraussichtlich steigen, weildie
verhandelten Preise in der Regeliiber mehrereJahre gelten.
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Auswirkungenaufdie Versorgung

Bestehende Erleichterungenim Rahmen der Zulassung von Orphan Drugs innerhalb der EUbleiben
hiervonunberiihrt;das gilt etwa fiirden verlangerten Patentschutz, eine fortlaufende
wissenschaftliche Unterstiitzung von der EMA fiir die Zulassung, verringerteadministrative
Bearbeitungskostenundeine zentrale Zulassung fiir alle EU-Lander (European Medicines

Agency 2010). DurchdenVorschlag wird das Prinzip der nutzenbasierten Preisfindung in der GKV
gestarkt undzugleich verhindert, dass die GKV fiir Arzneimittelohnenachgewiesenen Zusatznutzen
erhohte Preisezahlt.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Zwar reduziert sich der Anreiz fiir Hersteller, Orphan Drugs in Deutschland zu vermarktenoderin
Forschungund Entwicklung fiir Orphan Drugszu investieren, jedoch wird dieses Risikoals gering
eingeschatzt, dapharmazeutische Unternehmen beinachgewiesenen Zusatznutzen weiterhin hohere
Preise verhandeln kénnen. Beiden Herstellern wird somit vielmehrder Anreiz erhoht, hochwertigere
Studien fiirden Nutzennachweiszu erstellen.
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6.7.6 Reformempfehlung Nr. 41: Wiedereinfiihrung von
apothekenbezogenen Ausschreibungen fiir Zytostatika

Hintergrund ~Lytostatika-Ausschreibungen®sindseit 2017 verboten, da diese die
Apothekenwahlfreiheit derVersicherten unterbinden

Reformempfehlung  Verbotder ,Zytostatika-Ausschreibungen®sollgestrichen werden und es
sollder Zustandvor 2017 wieder gelten

Finanzwirkung Ca. 0,2 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Zytostatika und andere patientenindividuellhergestellte parenterale Zubereitungen werdenin
Apotheken mit Sterillaboren produziert. Die fiir ihre Herstellung bendtigten Fertigarzneimittelkann
die Apotheke zu individuell vereinbarten Einkaufspreisen beziehen, dasie nicht der
Arzneimittelpreisverordnung unterliegen.

Bis zumVerbotvon Ausschreibungen gemalR § 129 Absatz 5SGBVim Jahr 2017 bestimmten
Krankenkassenin offenen Vergabeverfahren Vertragsapothekenfiir die Belieferung onkologischer
Arztpraxen. Diese Arztpraxen durften Rezeptefiir Versicherte der jeweiligen Krankenkassen nur den
festgelegten Vertragsapotheken imentsprechenden Gebietzuweisenund nichtmehr einer frei
gewdhlten Apotheke. Die Vertragsapothekenrechneten direkt mit den Krankenkassenzu den
vereinbarten Vertragspreisenab, ohne nachgelagerte Rabatte. Der Vertragspreis umfasste den Preis
je Wirkstoffmenge (zum Beispielje Milligramm), den Arbeitspreis sowiealle weiteren Kostender
Zubereitung.

Apotheken kénnen im Rahmen dieserVertrage selbst auswahlen, welche zugelassenen Arzneimittel
sie zur Herstellung einsetzenund wohersie diese beziehen. Abgeschafft wurden die Ausschreibungen
im Jahr 2017 durch das Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz (AMVSG). Begriindet wurde dies
damit, dassdiese Vertrigedie Wahlfreiheit von Arztenbeider Auswahleiner Apotheke einschrinken
(DeutscherBundestag, Bt-Drs. 18/11449,2017).

Derzeit gilt eine kollektivvertragliche Regelung fiir die Abrechnungspreisebeider Herstellung
onkologischer Zubereitungen, die sogenannte Hilfstaxe. Apotheker kénnen dabei beiaustauschbaren
Arzneimitteln weiterhin den Hersteller des eingesetzten Wirkstoffs selbstwahlen. Dariiber hinaus
kéonnenkollektivvertraglich regionale Rabattvertrage nach § 130a Absatz 8c SGB V zwischen
Krankenkassenund pharmazeutischen Unternehmenfiir die eingesetzten Fertigarzneimittel
abgeschlossenwerden.In der Regelhandelt es sich umsogenannte Open-House-Vertrige, bei denen
die Apothekeselbstentscheidet, welchen Rabattpartner sie wahlt. Apotheken haben die Méglichkeit,
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von diesen Optionen zu profitieren; gleichzeitigkommennur Teile der Vorteile den Krankenkassen
zugute.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt,den Krankenkassen ein zusatzliches Instrumentzur Verfligung zu stellen,
um Effizienzreservenim Markt der Zytostatikaherstellung zu erschlieRen.In einemsolidarisch
finanzierten Gesundheitssystemist es grundsatzlich gerechtfertigt, Wirtschaftlichkeitsreserven zu
erschlieBen,soferndabeidie Qualitat der Versorgung gesichert bleibt. Daf(r eignet sich die
DurchfiihrungvonAusschreibungenaufEbeneder herstellenden Apotheken. Solche
Ausschreibungenermdglichen zudem, spezifische Qualitdtsanforderungenin der Versorgung mit
Zytostatika verbindlich festzulegen.

Geschatzte Finanzwirkung

Auf Grundlageeiner Schatzung desAOKBVs, istausder Vergangenheit ein Rabattvolumen von 20 %
- 30% moglich. Der Zytostatika-Markt hattezuletztin 2024 ein Volumenvon etwa 1 Mrd. €. Somit
ware eine mogliche Einsparung von 200 Mio. € - 300 Mio. € jahrlich ab 2027 realisierbar.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Regelung bestand bereits gesetzlich bis zum Jahr 2017 und kann durch die Wiedereinfiihrung des
damals gestrichenen Satz3in § 129 Absatz 5SGBV erneut aktiviertwerden.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Durch eine solche Regelung werdenregionale undtransparente Lieferwege zwischen Apotheke und
Arztpraxisunterstltzt. Zudemerhdhtsich die Transparenz, dain den Vertragen zwischen
Krankenkassenund Apotheken die Wege, Qualitidt und Preise definiert werden.

Ausschreibungenkdnnen zu einer Marktkonzentration auf einige wenige Apotheken fiihren, die im
Rahmen der Ausschreibungenden Zuschlag erhalten. Dies konnte ggf. ein zelnebewdhrte
Kooperationsbeziehungen zwischen Arztpraxen und Apothekenin diesem Bereich beenden.
Andererseitskanneinesolche Regelungauch zu einer automatischen Selektion hin zu Apotheken mit
groRerenHerstellungseinheiten steuern, die sowohlniedrige Preiseals auch eine angemessene
Qualitatssicherung leisten kénnen. Entscheidend ist daher, dass Ausschreibungenso ausgestaltet
werden, dass neben dem Preis auch Qualitatsanforderungen und Versorgungssicherheit angemessen

beriicksichtigtwerden.
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Verteilungs- und Belastungseffekte

Apotheken,die beieiner Ausschreibung keinen Zuschlag erhalten, bekommen wahrend der
Vertragslaufzeit keine Auftrage dieser Krankenkasse, wasihre Marktstellung schwachen kann, falls
keine anderen Auftrage vorliegen. Gleichzeitigist bei Arztpraxen mit eventuell verringerter Akzeptanz

zurechnen,dadie freie Wahlder Apothekeeingeschrankt wird.
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6.7.7 Reformempfehlung Nr. 42: Streichung der Erstattung von
Cannabisbliiten

Hintergrund Derzeit werden Cannabisbliitenvonder GKV erstattet, trotz geringer
Evidenz und mangelnder Standardisierbarkeit der Dosierung

Reformempfehlung  Streichungder Cannabisbliitenausdem Leistungskatalog, Beibehaltung
der Erstattung von Cannabis-Extrakten und als Fertig-Arzneimittel

Finanzwirkung Ca. 0,13 Mrd. €in 2027

Kategorie A*

Hintergrund/Handlungsbedarf

Der § 31 Absatz 6 SGBV wurde durchdas Gesetz zur Anderung betiubungsmittelrechtlicher und
anderer Vorschriften (umgangssprachlich Cannabis-als-Medizin-Gesetz)vom 6.3.2017 (BGBL. I, 403)
eingefihrtundtratam10.3.2017 in Kraft. Damit wurde der Anspruch von GKV -Versicherten auf eine
Versorgung mit Cannabis in Formvon getrockneten Bliiten oder Extraktenin standardisierter
Qualitat fur die palliative Versorgung geregelt, sofernandere Leistungen nicht zur Verfiigung stehen
oder eine positive Entwicklung des Krankheitsverlaufes oderschwerwiegender Symptome in Aussicht
steht.

Die wissenschaftliche Evidenzlage zum Patientennutzenist beistandardisierten Fertigarzneimitteln
deutlich belastbarer als bei Cannabisbliiten. Zudemist eine Standardisierung der Bliten kaum
moglich, dader Gehaltan THCund CBDin Cannabisbliten natirlichen Schwankungendurch
Witterungsbedingungen oder Lagerungen unterliegt (Spadaforaetal. 2024). Dariiberhinaus
beeinflusstdie Art desKonsumsder Bliiten, etwa durchdasRauchen oderVerdampfen mit einem
Vaporizer,die Menge der Wirkstoffaufnahme (Jugletal. 2021).

Cannabisprodukte werden am haufigstenaufgrundvon chronischen Schmerzenverordnet
(Bundesinstitutfiir Arzneimittelund Medizinprodukte 2019). Generellfehlt es jedoch aneindeutiger
Evidenzder Vorteile von Behandlungen mit Cannabis-Produkten. Auswertungenvon groRangelegten
Meta-Studienzeigen, dassdie Evidenz von Cannabis zurBehandlung dergdngigen Beschwerden, wie
Schmerzen, Ubelkeit und Spastiken, derzeitgeringist (Hsu et al. 2026). Ebenfalls weisen verschiedene
Studien auf die Nebenwirkungsprofile einer Cannabisaufnahmehin undspezielldurchdasRauchen
erhohte Risikenvon pulmonaler Belastung, von Herz-Kreislauf Beschwerden und psychoaktiver
Spitzenwirkung (Hoch etal. 2025; Hsu et al. 2026; van Amsterdam & van den Brink 2024).In einem
solidarisch finanzierten Gesundheitssystemist es grundsatzlich erforderlich, dass Leistungenzulasten
der Versichertengemeinschaft auf einer hinreichenden evidenzbasierten Grundlage beruhen undeine
nachvollziehbare therapeutische Qualitdt gewahrleisten.
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Ein grolRes Problemist die schwierige Standardisierung der Cannabis-Blitenfiirdie Therapie,daeine
einheitliche und gleichméaRige Dosierung nicht méglich ist (Hoch et al. 2025). Standardisierte
cannabishaltige Fertigarzneimittelund Extrakte wie Ole oder Tabletten erméglichen demgegeniiber
eine exakte Wirkstoffdosierung und unterliegen einemreguldren Zulassungsverfahren mit
indikationsspezifischer Nutzenbewertung. Fiir einzelne zugelassene Praparateliegt daher eine
deutlich robustere Evidenzbasis vor (Bilbao & Spanagel 2022; Ueberallet al. 2022). Neben dem
fraglichen Nutzenvon Cannabisbliitenaufgrund fehlender Evidenz und Standardisierung liegen auch
nachteilige Nebenwirkungsprofile vor, die mit dem Konsumvon Cannabisbliiten einhergehen. Zudem
liegen die Kosten der Cannabis-Bliiten je Patient deutlich iber denen derExtrakte und Ole, jedoch
unterhalb der FertigarzneimittelCanemesund Epidyolex (AOK Sachsen-Anhalt 2025). Die Ausgaben
der GKV fiir Cannabisbetragen etwa 200 Mio. € jahrlich, worauf etwa die Halfte auf Cannabis in
Bliitenform fallt. Vor diesem Hintergrund erscheint es nichtsachgerecht, dass Cannabisbliiten trotz

besserer Alternativenvon der GKV erstattet werden.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt Cannabis nichtmehrin Formvongetrockneten Bliiten,sondernnur noch
in Formvon Extraktenin standardisierter Qualitdt, entweder durch Tropfen oder Tabletten, fiir die
GKV-Erstattung zuzulassen. Cannabisbliten waren weiterhin als Privatrezept fiir Selbstzahler
erhaltlich, konnten jedoch nicht mehrauf Kosten der GKV verschriebenwerden. Zielist es, die
medizinische Nutzungvon Cannabisstarker an den Grundsatzen der evidenzbasierten und

qualitatsgesicherten Arzneimitteltherapie auszurichten.

Geschatzte Finanzwirkung

Bei einer Streichung der Erstattung der Bliiten wird damit gerechnet, dass es teilweise Substitutionen
zu den weiterhin erstattungsfihigen Olen geben wird. Eine Substitution zu den teureren
Fertigarzneimitteln kann es vereinzelt geben, wird jedoch aufgrund der Wirtschaftlichkeitsvorgaben
der Leistungserbringer gering bleiben. Es wird davonausgegangen, dassdie Substitution nichtin
vollstandigem Umfang erfolgt, da es weiterhin Patienten geben wird, die die Bliten bevorzugenund
dannselbst zahlen. Es wird einegeringe Substitutionsratevon 10 % angenommen, die zu jahrlichen
Einsparungen von etwa 130 Mio. €in 2027 fiihren wird. Die Verordnung von Bliiten muss gemaR
Abschnitt N§§ 44 und 45 der Arzneimittelrichtlinie besonders begriindet werdenund die
Alternativenvorherabgewagt werden. Eine Substitutionist dahingehend nicht unmittelbar gegeben.
Bei Fortschreibung derderzeitigen Ausgabenentwicklung der GKV fiir Cannabisprodukte sind in 2030
Einsparungen von etwa 180 Mio. € moglich.
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Diskussion

Umsetzbarkeit

Der gesetzliche Ausschlussder Bliiten wéaredurch eine Anpassung des § 31 Absatz6 SGBV
umsetzbar. Umeine abrupte Umstellung bestehender Therapienzu vermeiden, sollte eine
Ubergangsfrist gepriiftwerden.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Eswird von einer Verbesserung der Versorgung ausgegangen, da die medizinische Nutzung der
Bliten durch Fertigprodukte mit Cannabis-Wirkstoff oder anderen Schmerzmitteln substituiert
werden kann, welche besserqualitatsgesichert und standardisiert sind. Die MalRnahme zielt damit
daraufab, Patientinnen und Patienten bevorzugt Zugang zu therapeutischen Optionen mit besser
belegter Wirksamkeit und kontrollierbarer Dosierung zu erméglichen. Die medizinische Wirkung von
Cannabis stehtin der medizinischen Versorgung weiterhin in Formvon Arzneimitteln und Extrakten
zur Verfligung, welche standardisiert sind und somit eine gezieltere, wirkgerechte Therapiezulassen.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Furdie Hersteller von Cannabisbliten sind UmsatzeinbuRRen zu erwarten, auch wenn es weiterhin
Interessentengebenwird, die die Bliiten ggf. (iber ein Privatrezept erwerben werden.
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6.7.8 Reformempfehlung Nr. 43: Preismoratorium und Streichung der
Erstattung ohne Nutzennachweis fiir Verbandmittel

Hintergrund Die fehlendePreisregulierung fiir Verbandmittelsorgt fiir zunehmend
starkerePreiserhdhungen durch die Hersteller, darliber hinaus fehlt es an

Nutzennachweisen fiir sonstige Produkte zur Wundbehandlung

Reformempfehlung  Auslaufender Ubergangsregelung und Streichung derErstattungohne

Nutzennachweis, dariiber hinaus Einfiihrung eines Preismoratoriums fiir

Verbandmittel
Finanzwirkung Ca.0,3Mrd. €jahrlichin 2027
Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die Verordnungsfahigkeitvon Verbandmitteln zulastender GKV ist seit 2006 in § 31 Absatz1SGBV
geregelt. Nach dem Wegfallder Legaldefinition im ArzneimittelgesetzimJahr 1995 kam es mangels
normativer Abgrenzung zu uneinheitlichen Herstellerklassifizierungen und Streitigkeiten iber die
Erstattungsfahigkeit von Produkten zur Wundbehandlung. Erst durchdas HHVG wurde mit § 31
Absatz 1a SGBV eine Legaldefinition des Begriffs Verbandmittelim SGB V aufgenommen. Der durch
§ 31 Absatz 1a Satz4 SGBV beauftragte G-BA hatin der Arzneimittelrichtlinie unter Abschnitt Pund
in Anlage Vain 2020 eine Abgrenzung derverschiedenen Produktarten vorgenommen. Die ,sonstigen
Produkte zur Wundbehandlung“gemal Teil3 der Anlage Va sind Produkte, die erst nach einer
Nutzenbewertung durchden G-BA erstattungsfahig sind. Fiir diese Produkte gilt jedoch eine
Ubergangsregelung, die sukzessiveverlingertwurde (zuletztim Rahmen des BEEP) undeine
Erstattungauch ohneNutzennachweiszuldsst. Zu dieser Produktgruppegehoéren Artikel wie
antimikrobiellbeschichtete Wundauflagen oder Wundgelees.

Im Gegensatz zu Arzneimitteln unterliegen Verbandmittelnicht dem Regelungsregime der
Arzneimittelpreisverordnung, so dass keine Preisregulierungsinstrumentein diesem Bereich greifen.
Dies fiihrt dazu, dass Hersteller grundsatzlich freie Gestaltungsmoglichkeiten beiderPreisbildung
haben.

Diese Rechtslage spiegelt sich in der Kostenentwicklung des Gesamtsegmentes deutlich wider:
Waihrend die Verordnungen im 5-Jahres Mittelum etwa -2,5 % jahrlich sanken, steigen gleichzeitig
die Kosten im 5-Jahres Mittelumjahrlich etwa 10,5 %. Der Preis je Verordnung fiirdie reguldren
Verbandmittelhat von2022 bis 2024 eine Dynamik von 13 %jahrlicher Steigerung

(vgl. Abschnitt6.7.1). Eine Auswertung des GKV-SV zu densonstigen Produktenzur
Wundbehandlung gemdR Anlage Va Teil 3 zeigt einen Kostenanstieg je Verordnung von jahrlich etwa
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14 % von 2022 bis 2024. Deutlich wird beidiesen Zahlen, dass der Anstieg der Leistungsausgabenin
diesem Bereich aufdie Preiskomponente zuriickzufiihrenist und nicht auf gestiegene
Verordnungsmengen. Ebenso wird beiden Preissteigerungen je Verordnung deutlich, dass hier eine
starke Dynamik weit oberhalb der generellen Ausgabenentwicklung der GKV liegt. In einem
solidarisch finanzierten Gesundheitssystemist es grundsatzlich erforderlich, dass Leistungen, die
zulasten derVersichertengemeinschaft erstattet werden, einen nachvollziehbaren medizinischen
Nutzen aufweisenund ihre Preisentwicklungin einemangemessenen Verhdltnis zum tatsichlichen
Versorgungsbedarf steht.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt die Streichung der Erstattung durchdie GKV von sonstigen Produkten zur
Wundbehandlung gemaf Anlage Va Teil3 ohne Nutzennachweis und damit ein Ende dermehrfach
verlingerten Ubergangsregelung gemiR § 31 Absatz 1a SGB V. Damit wird der Grundsatz gestirkt,
dass Leistungender gesetzlichen Krankenversicherung grundsatzlich evidenzbasiert seinmiissen,
bevor sie dauerhaft zulasten der solidarisch finanzierten Versorgung erbracht werden. Weiterhinsoll
aufgrundder Preissteigerungenin der Vergangenheit firalle Verbandmittelein Preismoratorium,

analogzumPreismoratorium fiir ArzneimittelgemaR § 130a Absatz 3a SGB YV, eingefiihrt werden.

Geschatzte Finanzwirkung

Im Vergleich zu Arzneimitteln ist die Datenlagefiir Auswertungenim Bereich der Verbandmittel
deutlich eingeschrankter. Zur Identifikation sonstiger Produkte zur Wundbehandlung wurden daher
dieim ABDATA/Avoxa-Artikelstamm enthaltenen ,,VDB-Gruppen®herangezogen. Dazu zihlen
Hydrogele (nicht formstabil), silber-und honighaltige Wundauflagen, cellulose-/gelatine-
/collagenhaltige Wundauflagen, Wundauflagen mit Proteaseinhibitoren, enzymhaltige Produkte,
Produkte aus Schweinespalthaut sowie Filmbildner. Beriicksichtigt wurden ausschlieRlich
Pharmazentralnummern mit Preis- und Produktstandvom 1. Mdrz 2026. Eine Streichung der
Erstattungvon ProduktenderAnlageVa Teil3 ohne Nutzennachweishatte demnachein
Einsparpotenzialvon etwa 200 Mio. € jahrlich ab 2027. Da fiir viele Verbandmittelkeine vollstidndigen
Preisinformationen vorliegen, musste der finanzielle Effekt eines mdglichen Preismoratoriums
naherungsweiseberechnet werden. Grundlagedafiirwarendie urspriingliche Umsatzentwicklung
sowie die Verordnungszahlen. Die GKV-Arzneimittelschnellinformation (GAmSi) zeigt, dasssich die
Ausgabenfiir Verbandmittelseit 2015 mehrals verdoppelt haben, wahrend die Verordnungszahlen
weitgehendkonstantblieben oderleicht zuriickgingen. Entsprechend hat sich auch derBruttoumsatz
je Verordnung nahezuverdoppelt. Unter der Annahme, dassdie Morbiditdtsentwicklung und
PackungsgroRender verordneten Produkte weitgehend konstant bleiben, ergibteine Fortschreibung
der Ausgaben ein geschatztes Einsparvolumen vonrund 100 Mio. € durch ein Preismoratoriumab
demJahr2027.
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Diskussion

Umsetzbarkeit

Die rechtliche Grundlage sowie eine addquate Abgrenzung verschiedener Verbandmittel fiir die
Versorgung sindbereitsvorhanden. Ebensoist ein Mechanismus fiirden Nutze nnachweisbei
modernen Verbandmitteln bereitsexistent, welcher bei einem Produkt schonerfolgreichumgesetzt
worden ist (Gemeinsamer Bundesausschuss 2025a)

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die vom Gesetzgeber immer wieder verlingerten Ubergangsregelungendientenden Herstellern zur
Generierungvon Evidenz fiir entsprechende Nutzennachweise. Demsind die Hersteller im
tiberwiegenden Male trotz Verlangerungnicht nachgekommen. Hinzu kommt, dassder G-BA die
Hersteller von sonstigen Produkten zur Wundbehandlungim Rahmen eines Antragsverfahrens
insbesonderezu konkretenInhaltendervorzulegenden Unterlagen und Studien gemal} § 31
Absatz 1a Satz6 SGBV berdt. Moderne Verbandmittel, fiir die seit2020 kein Nutzennachweis
dargelegt werden konnte, wiirden nicht mehr durch die GKV erstattet werden. Damit starkt die
Empfehlung den Grundsatzder evidenzbasierten Medizin,indem der Nutzennachweis zur
Voraussetzung fir die Erstattung durch die GKV gemacht wird. Alternativenin Formder
erstattungsfahigenVerbandmittelaus Teillund Teil2 der Anlage Va wiirden weiterhinzur
Verfligung stehen,sodasseine bedarfsgerechte Versorgung mit Verbandmitteln nichtbeeintrachtigt

wird.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Der Entzug der Erstattungsfahigkeit bei fehlendem Nutzennachweis wird vor allem die Hersteller
“moderner” Verbandmittelbelasten, sofern diese keinen Nutzennachweis (nach)liefern. Dies
erscheint vor dem Hintergrund dermehrfach verlingerten Ubergangsregelung allerdings zumutbar
und sachgerecht. Das Preismoratorium betrifft dagegenalle Hersteller von Verbandmitteln, deren
Produkte von der GKV erstattet werden.
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6.7.9 Reformempfehlung Nr.44: Regulierungder Preisfindung fiir

Schutzimpfungen
Hintergrund Hohe Kostendynamik im Bereich der Schutzimpfungen in der jiingeren
Vergangenheit.

Reformempfehlung  Ausweitung der Regulierungsmoglichkeitenfiirdie Preise von
Schutzimpfungen

Finanzwirkung rund 0,4 Mrd. €in 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

Schutzimpfungengeltenals wirksames Mittelzum Schutz vor Infektionskrankheiten. In Deutschland
gibt die Standige Impfkommission (STIKO) nachder Zulassung eines neuen Impfstoffs durchdie
EMA Impfempfehlungen und Empfehlungen zur spezifischen Vorsorgefiir Kinder, Jugendlicheund
Erwachseneheraus. Der GBA legt dannaufdieser Grundlagedie Einzelheitenzur Kosteniibernahme
der gesetzlichen Krankenkassen fest (vgl. § 20i Absatz 1 Satz3 SGB V). Deraus § 20iSGB V
resultierende Anspruch der Versicherten wird durch § 11 der Schutzimpfungsrichtline konkretisiert.
Impfungen, die von der STIKO empfohlensind, werden iblicherweise in die
Schutzimpfungsrichtlinie Gbernommen. Abweichungen vonden Empfehlungender Standigen
Impfkommissionsind vom G-BA gemadR § 20 Absatz1Satz4 SGBV besonderszu begriinden. Die
STIKO-Empfehlungistin Verbindung mit der Aufnahme in die Schutzimpfungsrichtlinie die
Voraussetzung fir eine Ubernahme derKosten durch die Krankenkassen.

Die pharmazeutischen Unternehmendiirfen die initialen Preise fir Impfstoffefreifestlegen (Becker
& Kingreen 2024b Rn. 10). Andersals fiir die Arzneimittelist die Preisfindung im weiteren Zeitverlauf
aberkaumreguliert. Diese Rechtslage wird unter anderem mit der besonderen Rolle der Impfstoffe
begriindet, da einehohe Durchimpfungsrate der Bevolkerung im Kontext einer Herdenimmunitatein
offentliches Gut darstellt (Althouse etal. 2010; Reddinger et al. 2024). Gerade weilImpfungen
erhebliche positiveexterne Effekte fiirdie Gesamtbevdlkerung entfalten, bestehtzugleich ein
legitimes Interesse dersolidarisch finanzierten Krankenversicherung, dass die Preisbildung fiir
Schutzimpfstoffetransparentund wirtschaftlich erfolgt.

Im Rahmen des AMNOG wurdein § 130a Absatz2 SGBV ein AbschlagaufdenPreis von
Schutzimpfungengeschaffen,umeine Begrenzung der Abgabepreise der pharmazeutischen
Unternehmer (pUs)aufinternationale Referenzpreise zu gewahrleisten (Meier etal. 2023, Rn. 62). Die
Hohe des vom pharmazeutischen Unternehmer des Impfstoffs gemalt § 130a Absatz2 SGBV zu
gewdhrenden Abschlags wird von diesem nach Mafigabe der gesetzlichen Vorgabenselbst ermittelt
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(§ 130a Absatz 2 Satz4 SGB V). Gleichzeitig sieht die Regelung eine Auffanglésung vor, dass der
allgemeine Herstellerabschlag nach § 130a Absatz 1SGB YV greift, falls der Abschlag unter
Anwendung desinternationalen Referenzpreises nicht ermittelt werden kann. Dariiber hinauswurde
den Krankenkassenim AMNOG auch die Méglichkeit eingerdumt, Rabattvertrage nach § 130a
Absatz 8 SGBV abzuschlieBen (Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 17/3698,2010, Satz 26).

Nach Einflihrung dieser Preisregulierungsoptionen fiir Impfstoffetratenin den sich anschlieenden
Jahren immer wiederMangelin der Impfstoffversorgung auf (vgl. zum Beispiel Gerst 2012;

Korzilius 2014). Deshalb wurden Schutzimpfungenvonméglichen Rabattvertragen nach § 130a
Absatz8SGBVim spaterenVerlauf mit Verweisauf § 130a Absatz 2im Rahmen des AMVSGund des
TSVG letztendlich ausgeschlossen, umdie Versorgungssituation mit Impfstoffenzu stabilisieren
(DeutscherBundestag, Bt-Drs. 18/11449,2017, S. 38; Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 19/8351, 2019,
S.204). Die Regelung des § 130a Absatz 2 SGBV wurde damals als ausreichende Moglichkeit
erachtet, hinreichende Wirtschaftlichkeitsreserven zu heben (Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 19/8351,
2019, S. 204).

Seit 2019 ist eine erhebliche Preisdynamik beiden Preisenfiir Schutzimpfungen festzustellen
(Jablonka et al. 2026): So sind die durchschnittlichen Kosten je DDD fiir Schutzimpfungenvon
34,05€ auf 58,83 €in 2024 gestiegen. Die Finanzwirkung der Rabattvertrage lag jedoch urspriinglich
deutlich iiberjenerdes Referenzpreisniveaus nach § 130a Absatz 2 SGBV, wodurchdie Wirkung des
Rabattesim Zeitablaufimmer mehr abgenommen hat (siehe Abbildung 6.7.1.6in Abschnitt 6.7.1).

Sichtbar wird dies zum Beispielam Impfstoff Shingrix®, der sich seit 2020 umrund 140 % verteuert
hat (Debeka2025). Alleine seit2023 hat der pharmazeutische Hersteller den Preis finfmalum
insgesamt fast 70 % erh6ht, ohnedass der Abschlagnach § 130a Absatz 2 SGB V die Belastung fiirdie
Krankenkassen gedampft hatte (AOK-Bundesverband 2026, S. 10). Dies zeigt, dassder Abschlag auf
internationale Referenzpreise in einem Marktohne relevante Wettbewerbspraparate nicht ausreicht,
ummassive Preissteigerungen zu reglementieren (siehe dazu auch GKV-Spitzenverband 2023). Eine
Auswertung der AOK zeigt, dass lediglich vier Prozent aller gefiihrten Impfsto ff-PZNs vom Abschlag
aufinternationale Referenzpreise nach § 130a Absatz 2 SGBV erfasst werdenund auch der alternativ
anzusetzende allgemeine Herstellerabschlagnach § 130a Absatz 1 SGBV nur beieinem Drittelder
Falle greift (Jablonkaetal. 2026).

In Kombination mit einer Mengenzunahmefiihrte diese Preisentwicklung fastzu einer
Verdreifachung der Ausgaben fiir Schutzimpfungenim Zeitraumvon 2013 bis 2024 und hat
inzwischen ein beachtliches Ausgabenniveau erreicht (Ausgaben fiir Impfstoffe gemaR KJ1 fiir 2013:
821 Mio. €, 2024:2,5 Mrd. €; siehe dazu auch Abbildung 6.7.1.5in Abschnitt 6.7.1).
Zusammengenommen ldsst sich festhalten, dass die Schutzimpfungen einen Ausgabenbereich mit
einer der héchsten Steigerungsraten darstellen.
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Reformempfehlung

Da eine breite Durchimpfungsrate und somit eine Ausweitung der Mengenkomponente
gesellschaftlich wiinschenswert ist, stellt die Veranderung der Preiskomponente die ZielgroRefiir
Einsparungen dar. Umdie starke Preisdynamik im Bereich der Impfstoffenicht nur kurz- sondern
auch mittelfristig zu ddmpfen, schldgtdie Kommission vor, die Regelungen zurPreisfindung aufdem
Arzneimittelmarkt auf die Impfstoffe auszuweiten. Zielist die Regulierung der Preise neuer
Impfstoffeunddie Preisstabilitdt im Bestandsmarkt. Eine wirtschaftliche Preisgestaltungist auch
deshalb vonbesonderer Bedeutung, weileine hohe DurchimpfungsrateausPublic-Health-
Perspektivegesellschaftlich erwiinschtist undsteigende Preisedie nachhaltige Finanzierung
umfassender Impfprogrammeerschwerenkdnnen.

Die Kommission empfiehlt folgende Malinahmen:

1- dieVerhandlungvonErstattungsbetragen und Preis-Mengen-Regelungen fiir Impfstoffe gemal
§ 130b SGBV,

2 - ein Preismoratorium fiir Schutzimpfungen mit Mé glichkeit zur inflationsbedingten Anpassung,

3 - die Wiedereinfiihrung der Moglichkeit, fiir Impfstoffe Rabattvertragegemall § 130a Absatz 8
SGB V abzuschlieRensowie

4 - diegrundsatzliche Anwendung des Herstellerabschlagsnach § 130a Absatz1SGBYV.

Als Gesamtkonstruktsind diese Regelungenin der Lage, sowohldie Preisentwicklungim
Bestandsmarkt fiirMonopolpraparatezu dampfen, als auch Wirtschaftlichkeitsreserven fiir den
Bereich der Schutzimpfungen mit Konkurrenzprodukten zu heben.

Geschatzte Finanzwirkung

Insgesamtergebensich Einsparungen fir das Jahr 2027 von 400 Mio. €, die bis 2030 auf rund
1 Mrd. € ansteigen.

Die geschétzten Einsparungensetzensich wie folgt zusammen:

Verhandlungvon Erstattungsbetrdgen und Preis-Mengen-Regelungen

Fir die Verhandlung von Erstattungsbetragen und Preis-Mengen-Regelungenist keine valide
Schatzung moglich, dasolche Erstattungsbetragsverhandlungenfiir Impfstoffe neu eingefiihrt
werden wiirdenund die Nutzenbewertung von Impfstoffenaufgrund der positiven externen Effekte
auf die Gesamtbevolkerungvondenenfiirregulire Arzneimittelabweicht. Mit relevanten

Einsparungen ware friihestensab 2029 beziehungsweise 2030 zu rechnen.

Preismoratorium fiir Impfstoffe

Die Einsparvoluminaeineskurzfristigen Preismoratoriums sind gut einzuschatzen. Beieiner
Fortschreibung der Verbraucherpreiseentsprechend der Prognose der Bundesbank von
Dezember 2025 und der bisher beobachteten Impfstoffpreis-Anstiege ergibtsich bei
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gleichbleibenderMenge fiirdas Jahr 2027 eine Finanzwirkung des Preismoratoriumsin Hohe von
rund 160 Mio. €. Dieser Betrag diirfte unter Annahmekonstanter Mengeneinheitenund einer
Preisentwicklungin der Hoheder durchschnittlichen Preisentwicklung seit 2023 bis zum Jahr2030
aufrund 750 Mio. € ansteigen.In derkonkreten Ausgestaltung desPreismoratoriumsist eine

Anbindungan die Inflationsrate oderdie Grundlohnrate méglich.

Rabattvertrdge fiir Impfstoffe

Die Einsparvoluminafiir Rabattelassensich ndherungsweise einschatzen. Hierflir wird eine Wirkung
von rund 100 Mio. €jahrlicher Einsparwirkung ab 2028 geschatzt, wennunterstellt wird, dass Rabatte
in Hohe derJahre2015-2017 vor Abschaffung der Rabattvertrége erzielt werden. Da die Aushandlung
von Rabattvertragenallerdings eines zeitlichen Vorlaufs bedarf, wird fiir das Jahr 2027 eine

Finanzwirkungin halberHohe (50 Mio. €) veranschlagt.

Anwendung des Herstellerabschlagsnach § 130a Absatz 1 SGBV

Hinsichtlich der Anwendung desallgemeinen Herstellerabschlags wird eine Finanzwirkung von rund
190 Mio. € ermittelt, die bis zum Jahr 2030 auf 200 Mio. € ansteigt. Beider Ermittlung dieser
Prognose wurde hinsichtlich der Anwendung des allgemeinen Herstellerabschlagsvon7 % die
erwartete Preisentwicklung entsprechend Preismoratorium beriicksichtigt.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Verhandlungvon Erstattungsbetréigen und Preis-Mengen -Regelungen

Die Erstattungsbetragsverhandlungensetzenden Preis eines neuen Arzneimittels in Abhangigkeit
von demdamit zu erzielendem Nutzen. Wahrend der Nutzenregularer Arzneimittelin der Regel
individualisiertist und somit nur derjeweils behandelten Personzugutekommen, kannsich der
Nutzen von Schutzimpfungenauch auf weitere Personenerstrecken,da imFalle infektidser
Krankheitenbeieiner ausreichenden Durchimpfungsrate Ansteckungen weiterer Personen vermieden
werden kénnen. Die Bewertung eines moglichen Zusatznutzens fiir Schutzimpfungenist somit zwar
komplexer,aber dennochinternationaliiblich und wird auchheuteschon in denKosten -Nutzen-
Bewertungenfiir die STIKO mitberechnet. Fiir die Preis-Mengen-Regelungen fiir Impfstoffesind
gegebenenfalls eigene Umsatzschwellenund Mindestrabatte festzulegen.

Preismoratorium fiir Impfstoffe

Die Anwendung desPreismoratoriumsauf Schutzimpfungenermdéglichtdurch die Begrenzung der
Preisdynamik aufdenInflationsausgleich eine Preisstabilitat fiir den Bestandsmarktund somit eine
Gleichbehandlung der Schutzimpfstoffe mit dem Arzneimittelmarkt. Das Preismoratorium
referenziertfiir die reguldren Arzneimittelauf das Jahr2009, wobeiseit 2018 ein Inflationsausgleich
gewahrt wird (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklungim Gesundheitswesenundin
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der Pflege 2025, S. 34). Da diese Regelung fiir Schutzimpfungenneu eingefiihrt wird, ist es
erforderlich, einen aktuelleren Referenzzeitpunktim Vergleich zu denreguldren Arzneimittelnzu
wahlen. Beispielsweise konnte fiir die Impfstoffe das Preisniveau von 2026 festgeschrieben werden.

Rabattvertrége fiir Impfstoffe

Rabattvertragefir Schutzimpfungen sind grundsatzlich méglich, dadie gesetzlichen
Rahmenbedingungen hierfiir bereits bestanden. Der erreichbare Umfangist davon abhéngig, fir wie
viele ImpfstoffeaufBasis der Schutzimpfungsrichtlinie mehrerevergleichbare Impfstoffe von
unterschiedlichen Anbietern zur Verfiigung stehen.

Anwendung des Herstellerabschlagsnach § 130a Absatz 1 SGBV

Der Herstellerabschlagistauchjetzt schonals Auffanglosung Bestandteilder bestehenden
Preisregulierung fiirImpfstoffe. Eine Ausweitung auf samtliche Impfstoffe ist somit zeitnah
umsetzbar.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Grundsatzlich besteht ein Trade-off zwischen Wirtschaftlichkeit und Sicherstellung der Versorgung
mit Impfstoffen. Beider Ausgestaltung derPreisregulierungist daher darauf zu achten, dass
wirtschaftliche Effizienzgewinne nicht zulasten der Versorgungssicherheit und der 6ffentlichen
Gesundheitsziele gehen. Die vorgeschlagenen Regulierungsoptionen kénnten dhnlich wie auf dem
Markt fiir die Arzneimittel Auswirkungen auf den Zeitpunkt der Marktzulassung neuer Impfstoffe
und die Marktteilnahme der Impfstoffhersteller haben, aus dersich fiir schonim Markt befindliche
Produkte Lieferengpasse ergebenkdénnen.Im Falle auftretender Lieferengpassebesteht die Gefahr,
dass pUsihre Lieferverpflichtungenzuerst fir jene Lander erfiillen, in denenhdhere Erldse erzielt
werden kénnen.

Neben mdglichen Lieferengpassen kdnntensich hinsichtlich der Rabattvertrage praktische
Umsetzungsprobleme auch in der Logistik der Arztpraxen ergeben, weildiese gegebenenfalls fiir die
Versichertenunterschiedlicher Krankenkassen unterschiedliche Impfstoffeaufgrund neu
geschlossener Rabattvertrage vorhalten miissten. Allerdings lieBe sich diese Herausforderung zum

Beispieldadurch l6sen, dass Rabattvertrage auchregionalkollektiv geschlossen werden kénnten.

Insbesondereim Zusammenhang mit der Wiedereinfihrung der Rabattvertrageist zu bedenken, dass
die entsprechende Moglichkeit 2017 vordem Hintergrund von zeitweiligen Lieferproblemen im
Zusammenhang mit exklusiven Rabattvertragenim Rahmen des
GKV-Arzneimitteversorgungsstarkungsgesetz (AMVSG)gestrichen und Gber eine Klarstellung im
Terminservice-undVersorgungsgesetz(TSVG) ausdriicklich bekraftigtwurde (Deutscher Bundestag,
Bt-Drs.18/11449,2017, S. 38; Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 19/8351,2019, S. 204).In der
Begriindung wurde mit Verweis auf den Referenzabschlag nach § 130a Absatz2 SGBV festgestellt,
dass durchdiesenhinreichende Wirtschaftlichkeitsreserven gehobenwiirden. Angesichts der
Preisdynamik in dem Segment der Schutzimpfungenundderricklaufigen Entwicklung von Rabatten,
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muss die damals getroffene Feststellung neubewertet werden. Deshalb wird angesichtsderim
Zeitverlauf wenig zufriedenstellenden Wirkung derbisherigen Regelungen zur Preisregulierung fiir
Schutzimpfungendie Einfiihrung weitergehender Preisregulierungsoptionen f tir Schutzimpfungen
beflirwortet.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Pharmazeutische Unternehmensind unmittelbar betroffen, daihre bishergroRziigigen Freirdumein

der Preisgestaltung eingeschrankt werden.
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6.7.10 Reformempfehlung Nr. 45: Riickfiihrung nicht verausgabter Gelder fiir
pharmazeutische Dienstleistungen aus dem Nacht- und
Notdienstfonds

Hintergrund Festzuschlagzur Finanzierung pharmazeutischer Dienstleistungenim
Rahmen des Nacht-und Notdienstfonds fiihrt zu einer Ansammlungvon
Mitteln oberhalb destatsdchlichen Bedarfs

Reformempfehlung  Rickfiihrungnicht verausgabter Gelder an den Gesundheitsfonds
Finanzwirkung Ca. 0,55-0,6 Mrd.€in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Seit Mitte Juni2022ist es Apotheken moglich, pharmazeutische Dienstleistungenzu erbringen
(DAV o.).). Hierfir wurdefir die Finanzierung im Rahmen des Vor-Ort-Apotheken-Starkungsgesetz
(VOASG) ein Kontoals Teildes Nacht- und Notdienstfonds (NNF) er6ffnet, um Patienten erweiterte
BeratungenundInformationen zurVerfligung zu stellen, die auRerhalb dergewdhnlichen
VerpflichtungengemaR der Apothekenbetriebsordnung liegen. Derzeit bestehendie
pharmazeutischen Dienstleistungenauseinererweiterten Medikationsberatung bei Polymedikation,
einer pharmazeutischen Betreuung von Patienten mit Organtransplantationen, bei Patienten mit
oraler Anti-Tumortherapie sowie Ubungenzur Anwendung vonInhalationenund einer
Risikoerfassung bei Bluthochdruck (GKV-Spitzenverbando.).b) Diese Leistungen werden nicht
unmittelbar zwischen den Apotheken und Krankenkassen abgerechnet, sonderniiber den Nacht-und
Notdienstfonds NNF). Hierzu wird ein Festzuschlag auf rezeptpflichtige Packungenin Hohe von

20 Cent pro Packungerhoben, der aufein separates Konto beim NNF gebucht wird.

Dasjahrliche Einzahlvolumen in den NNF fiir die Finanzierung pharmazeutischer Dienstleistungen
betragt rund 150 Mio. €, wahrend der NNF jahrlich lediglich derzeit etwa 30 Mio. € fiir
pharmazeutische Dienstleistungen verausgabt. Dies deutet auf eine Uberfinanzierung der
pharmazeutischen Dienstleistungen hin.Zum Marz 2024 wurde der Fiillstand des Kontos vom vdek
auf 340 Mio. € geschitzt, mittlerweile kénntesich der Uberschuss auf etwa 550 Mio. - 600 Mio. €
belaufen (ABDA 2025; GKV-Spitzenverband o.).b; vdek 2024.)

Reformempfehlung

Die derzeitigim NNF fiir die Finanzierung von pharmazeutischen Dienstleistungen vorgehaltenen,
nicht verausgabten Mittelvon 550 Mio. € bis 600 Mio. € sollen an den Gesundheitsfondsausgezahlt
werden. Die MaBnahme zielt daher nicht auf eine Einschrankung der pharmazeutischen
Dienstleistungen.
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Geschatzte Finanzwirkung

Esergibtsich fiirdasJahr2027 ein einmaliger Effekt in Hohe von 550 Mio. € bis 600 Mio. €. Die
Validitat der Datenbasisist robust, da die Einnahmenrelativkonstant 150 Mio. € imJahr betragen
und die Ausgaben mit 30 Mio. bis 35 Mio. € im Jahr kein signifikantes Wachstum aufweisen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Auszahlung der Mittelan den Gesundheitsfonds ist kurzfristig fiir das Jahr 2027 méglich. Eine
Rickiberfihrungan die einzelnen Kassen ware mit hohem Verwaltungsaufwandverbunden, da dies
die Bestimmung der Anteile derjeweiligen Krankenkasse erfordert. Uber eine Auszahlungan den

Gesundheitsfondswird dies vermieden.

Zudemist zu beriicksichtigen, dassin den zur Finanzierung von pharmazeutischen Dienstleistungen
vorgehaltenen Mitteln auch Einnahmenvon PKV -Patienten, Beihilfe- und Selbstzahlern inkludiert
sind. Eine pragmatische Ausgestaltung kdnnte sein, dass der GKV -Anteilbestimmt und dieser dann
an den Gesundheitsfonds Gberfihrt wird.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Da derVorschlag nicht den Leistungsanspruch auf pharmazeutische Dienstleistungentangiert,
sondern diese besondere Formder Finanzierung, wird eine Veranderung zuraktuellen
Versorgungslage nicht erwartet.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Es ergeben sich keine negativen Verteilungs- und Belastungseffekte. Es handelt sich um Mittel, die
von den Kostentrdgernvorab zur Finanzierung derpharmazeutischen Dienstleistungen gezahlt
wurden, aber mangels Nachfrage nicht abgerufen wordensind. Eine Riickfiihrung dieser Mittelstellt
daherkeineKirzung bestehenderLeistungendar,sonderndient dersachgerechten Verwendung

solidarisch finanzierter Beitragsmittel.
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6.7.11 Reformempfehlung Nr. 46: Stufenweise Anhebung des
Apothekenfixums

Hintergrund GemalR des Koalitionsvertrags zwischen CDU, CSU und SPDsoll das
Apothekenfixumvon 8,35 € (seit 2013) auf pauschal9,50 € erh6ht werden,
was zu Mehrkostenvonrund 830 Mio. € fiihrt.

Reformempfehlung  Stufenweise Anhebung des Fixums, 2027 bis 2029 auf Hohe der GLR -
1 Prozentpunkt und ab2030auf Hohe der GLR bis zum Erreichendes

FixumbetragsgemaRKoaV
Finanzwirkung rund 0,6 Mrd. €in 2027
Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Das Apothekenfixumist ein pauschalerBetragvonderzeit 8,35 € je verschreibungspflichtiger
Packung,deneine Apothekebei Abgabe eines Arzneimittels erhdlt. § 3 Absatz 1und Absatz 5der
Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) regelt das Fixumund definiertseineHohe. Nach § 78
Absatz 1 AMG wird das Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie ermachtigt,im Einvernehmen
mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates, die Inhalte der AMPreisV festzusetzen. Somitist eine Anpassungdieses Betragsnur
durch politischen Willen méglich und kannnicht Giberdie Selbstverwaltungerfolgen. Das
Apothekenfixumsollzur Finanzierung der Betriebskosten von Apothekenbeitragen (ABDA 2023) und
istseit 2013 unverandert

Im Rahmen des Koalitionsvertrags zwischen der CDU/CSU und der SPDwurde vorgesehen, das
Fixum in der derzeitigen Legislaturperiode auf9,50 € zu erh6hen. Die mit der Anhebung des Fixums
verbundenen Mehrausgaben wiirden sich fiir die GKV aufrund 830 Mio. € pro Jahr belaufenundsind
in der Finanzprognose bericksichtigt (vgl. Abschnitt6.7.1). Die Kommissionempfiehlt fiiralle
Leistungsbereichedie Begrenzung von Vergiitungsanstiegen auf die tatsichliche Kostenentwicklung
in einem Leistungsbereich mit der Grundlohnrate als Obergrenze,in den Jahren 2027 bis 2029
abziglich eines Abschlags von einem 1 Prozentpunkt(vgl. Abschnitt 6.1.1). Die politisch angestrebte
Anhebungentspricht einer Steigerung vonetwa 13,8 % und lage damit weit oberhalb der von der
Kommission empfohlenen Begrenzung der Verglitungsanstiege. In einemsolidarisch finanzierten
Gesundheitssystemist es grundsatzlich geboten, Verglitungsanpassungen verschiedener
Leistungserbringergruppen in einemausgewogenen Verhaltnis zurallgemeinen Kostenentwicklung
und zur Einnahmeentwicklung dergesetzlichen Krankenversicherung zu gestalten.
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Reformempfehlung

Sofern die Bundesregierung plant,das Fixum umzusetzen, empfiehlt die Kommission eine
schrittweise Anhebung liber mehrereJahre, bis die politischvorgegebene Hohe des Fixums von

9,50 € erreicht wird. Hierbeiwird die Anhebung des Fixums in den Jahren 2027 bis 2029 auf Hoheder
Grundlohnrate abzgl. eines Abschlags umeinen 1 Prozentpunkt begrenzt.ImJahr 2030 und 2031 soll
das Fixumbis maximalumdie Grundlohnrate erh6ht werden, bis esimJahr 2031 9,50 € betragt.

Eine stufenweise Anhebungist geboten,umden Beitragssatz stabilzu haltenunddie Ausgabennicht
aufeinen Schlag tiberproportionalzu erhéhen, sonderndie Ausgabenlastenauf mehrereJahre zu
strecken.Zudem wiirde die jahrliche Erhéhung gemaR der bereichsibergreifenden Empfehlung zur
BegrenzungderVergitungsanstiege auf Hohe der Grundlohnrate (abziglich 1 Prozentpunkt
Abschlagbis 2029, vgl. Abschnitt6.1.1) erfolgen und damit eine Gleichbehandlung der Apotheken mit
anderen Leistungserbringern gewahrleisten. Eine solche Orientierung ander allgemeinen
Vergiitungsentwicklung tragt dazu bei, die Lasten steigender Gesundheitsausgaben fair zwischen
verschiedenen Leistungserbringergruppenundder Versichertengemeinschaft zu verteilen.

Mittelfristig empfiehlt die Kommissionauchim Apothekenbereich die Erstellung eines Kostenindizes
durch eine unabhangigen Institution, etwa das Statistische Bundesamt, um kiinftige Anpassungen
der Apothekenvergiitung anhand der Kostenentwicklung der Apotheken beziehungsweise der
Einnahmen der GKV zu begrenzen. GemaR § 78 AMG st das Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Energie im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit schon heute ermachtigt, den
Festzuschlag durch Rechtsverordnung entsprechend der Kostenentwicklung der Apothekenbei

wirtschaftlicher Betriebsfiihrung anzupassen.

Geschatzte Finanzwirkung

Da die Finanzwirkung der einmaligen Erh6hung des Apothekenfixums bereits in der Finanzprognose
der FKG beriicksichtigtist, fiihrt eineschrittweise Anhebung zu Einsparungen.

In 2027 ergdbe sich ein Fixumin Hohe von 8,65 € und Einsparungenvonrund 0,6 Mrd. €, die
aufgrundder schrittweisen Fixumanhebung bis 2030 aufrund 70 Mio. € absinken.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Eine stufenweise Anhebungist durch eine entsprechende Anderung der AMPreisV und ggf. § 78 AMG
zeitnah umsetzbar.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Esistdurch die zeitliche Streckung der Erhéhung derVergiitung von Apothekenkeine
Verschlechterung der Versorgung durch Apotheken zu erwarten. Die Versorgung mit Apotheken ist
bisher nicht gefahrdet.
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Verteilungs- und Belastungseffekte

Eine schrittweise Anhebung des Apothekenfixums verbessert die Einkommenssituation der
Apotheken verglichen mit der gegenwartigen Vergiitung, allerdings erfolgt diese schrittweise und
damit langsamerals politisch bislang geplant. Die MaRnahmezielt damit darauf ab, sowohldie
wirtschaftliche Stabilititder Apotheken als auch die finanzielle Tragfahigkeit der solidarischen
Krankenversicherung gleichermalRen zu gewahrleisten.

Die Krankenkassenwerdendurchdie schrittweise Umsetzung der An hebung dagegen finanziell
entlastet, indem die Mehrbelastung auf mehrere Jahreverteilt wird.
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6.7.12 Diskussion zur Absenkung der Umsatzsteuer auf Arzneimittel

Auf Arzneimittelwird in Deutschland in der Regelder allgemeine Umsatzsteuersatzvon 19 %
erhoben. Arzneimittelsind somitandersals beispielsweise die Krankenbehandlung (vgl. § 4
Nummer 14 a) UStG) nicht von derUmsatzsteuer befreit und unterliegenauch nicht einem
ermaligten Steuersatzesvon 7 % gemaR § 12 Absatz 2 UStG. Im EU-weiten Vergleich ist
Deutschland damit aufPlatz 3 der Linder mit dem hdchsten Steuersatz auf Arzneimittel. Lediglich
Bulgarien (20%) und Danemark (25%) weisen h6here Steuersatze auf (ABDA 2024).

Im Rahmen der Diskussionen zur Stabilisierung der GKV -Finanzen wird haufig die Absenkung der
Umsatzsteuer fiir Arzneimittel gefordert (GKV-Spitzenverband 2022; vdek 2025 ). Anderungenan
Steuerregelungen sollten kritisch auf ihre Auswirkungen gepriiftund abgewogen werden. Eine
Reduzierung der Umsatzsteuer wiirde zwar die Kostentrager (GKV, PKV und Selbstzahler) entlasten,
auf deranderenSeite aber einezusatzliche Belastung fiir die 6ffentlichen Haushalte darstellen.

Bei den Uberlegungen zu einer Anwendung desermiRigten Umsatzsteuersatzesist das Zieldes
ermaligten Steuersatzes zu berlicksichtigen: Dieser sollHaushalte mit niedrigen Einkommen
Uberproportionalentlasten (Bachetal. 2018). Der ermaRigte Steuersatzvon 7 % wurde 1967 mitdem
Ziel eingefiihrt, ,bestimmte Glter deslebensnotwendigen Bedarfs“aus sozialpolitischen Griinden zu
verbilligen (Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 17/2290, 2010). Im Laufe der Jahresind weitere Bereiche
hinzugekommen, wie beispielsweisekulturelle undverkehrspolitische Bereiche. Einige der Kriterien,
die beider Einflihrung aufgestellt wurden, habenlaut eines Berichts des BMFaus dem Jahr2007
keinen Bestand mehr, gelten aber weiterhin. Dahingehend ldsst sich keine ganz klare Linie zie hen, fir
was letztlich 19 % oder 7 % veranschlagt werden (Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 17/2290,2010).

Beflirworter einer Umsatzsteuerreduktion argumentieren beispielsweise damit, dass Arzneimitte |
lebensnotwendige Giiter darstellen unddahereine Angleichung der Steuersatze zu
Grundnahrungsmitteln sachgerecht ist. Allerdings sind Ausgabeninsbesondere fiir besonders
hochpreisigeundlebensnotwendige Medikamente in der Regeldurch die GKV abgedeckt, so dass
auch einkommensschwachere Bevolkerungsgruppen Zugang zu ihnen habenund eine steuerliche
Begtinstigung deshalb nichterforderlich ist. Ebenso kénnteein hoherer Steuersatzim Vergleich zu
den europaischen Nachbarn die Wettbewerbsfahigkeit und die Attraktivitat des Standorts
Deutschland fiir den Pharma-Markt senken. Wegender hohen Versicherungsabdeckung gilt aber
auch dieses Argument nur eingeschrankt. Letztlich wiirde eine Anwendung desermaRigten
Steuersatzes vor allemdie Krankenkassenfinanziellentlasten, was iber potentiellniedrigere
Beitragssatzeauch einkommensschwachen Bevélkerungsgruppen zugutekdame.

Eine Absenkung des Umsatzsteuersatzes wiirde zu Mindereinnahmenin Milliardenhhefiir die
Haushalte desBundes (45,1%), der Linder(51,2%) und Gemeinden (3,7%) fiihren. Die Linder und
Gemeindenwiirdenvom Bund erwarten, dass der Bund denentsprechenden Ausfallkompensiert.
Entsprechend miisste derBundaller Voraussichtnach den gesamten Ausfallder Steuereinnahmen
tragen. Die Umsatzsteuersenkung ware damit einefiskalische Umverteilung vom Bundeshaushalt in
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den Haushalt der GKV beziehungsweisean die PKVen. Damit wiirdeeine Umsatzsteuersenkung de
facto einer Erhohung des Bundeszuschusses andie GKV entsprechen. Der Vorteileiner Erh6hung des
Bundeszuschussesgegeniiber einer Umsatzsteuersenkung waredabei, dass die unten skizzierten
Sickereffektenicht zu erwartenwaren.

Daruber hinauswiirde eine generelle Absenkung alle Arzneimittelbetreffen, somitauch OT C-Mittel.
Um die steuerliche Entlastung auf lebenswichtige Arzneimittelzu beschranken, kdnnte derermaRigte
Steuersatz nur auf verschreibungspflichtige Arzneimittelerhoben werden, wie es beispielsweise in
Frankreich praktiziert wird. Eine Absenkung wiirde zudemauchvonder PKV refinanzierte
Arzneimittelumfassenund damit die PKV entlasten, wodurch die Kostenfiirden Steuerzahler héher
ausfallenals der Umfang der GKV-Entlastung. Die Absenkungwiirde auerdem zwar zumindest
kurzfristig die Arzneimittelausgabender GKV reduzieren, abernichtanden dahinterliegenden
Ursachen ansetzen und damit die Ausgabendynamik nicht nachhaltig begrenzen.

Ein weiteres, wennnicht das groRte Problemist, dass mit potenziellen Sickereffekten zu rechnenist,
auch wenn die Preise zwischen Kassen und Herstellern als Netto preisevereinbart werden. Das heif3t:
Immer wenn ein Preis neu verhandelt wird, insbesondere bei Neuprodukten, ist damitzu rechnen,
dass die Preise umdasAusmal oder ein Anteilder Senkung erhéht werden.In Indikationsbereichen
mit vollig neuenTherapien, die die bisherige Therapien ersetzen, zum Beispielim Falle einer neuen
Generationvon Statinen, wiirdefolglich die Umsatzsteuer-Senkung fiir diesen Bereich fiirdie GKV im
worst-case Szenario ausfallen. Beider derzeitigen Marktdynamik derneu aufden Markt gelangenden
Produkte mussdamit gerechnet werden, dass in einem Zeitraumvon 10 bis 20 Jahrenein
substanzieller Anteilder heute zu realisierenden Ersparnis kiinftig entfillt. Gleichzeitig wiirde die
Umsatzsteuer aberals Steuereinnahme entfallen, wodurch sich, wenngleich in geringerem Umfang
als beider Umsatzsteuer-Senkung fiir die Gastronomie, ein doppeltes Dilemma zulasten zukiinftiger
Generationenergibt.

Bei einer Anwendung desermaRigten Umsatzsteuersatzesauf Arzneimittelware auchzu prifen, ob
im Bereich der Hilfsmittelund Medizinprodukte eineeinheitliche Anwendung desermaligten
Steuersatzes sinnvollwére. Derzeit gilt dieser gema Anlage 2 UStG nur fiir bestimmte Hilfsmittel
und Medizinprodukte. Entsprechende Forderungen bestehen bereits seitens der Hilfsmittelverbdnde
(BVMed 2026).

In Anbetracht der nicht zielgenauen Steuerung und der beschriebenen Unsicherheiten sprichtdie
Kommission keine Empfehlung zur Reduzierung der Umsatzsteuer aus.
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6.8 Hilfsmittel

6.8.1 Kostentreiberanalyse - Hilfsmittelversorgung

Der Bereich der Hilfsmittelumfasst derzeit ein Ausgabenvolumenvonknapp 12 Mrd. € und hat damit

einen Anteilvonrund4 % an den Gesamtausgabender GKV.

Abbildung 6.8.1.1: Ausgabenentwicklung im Bereich der Hilfsmittelversorgung in der GKVseit 2015
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Die Leistungsausgabenim Bereich Hilfsmittelhabensich seit 2015 mit durchschnittlich 4,9 %
jahrlicher Veranderung anndherndaufdem Niveauder Leistungsausgabeninsgesamt in der GKV
(rund 5 %) entwickelt.

Dabeisind zwischeneinzelnenJahren zum Teildeutliche Spriinge zu beobachten. Dies liegt neben
gesetzlichen Anderungen auch ander Tatsache, dass Vertrige iiber die Vergiitung oder Festbetrige
fir mehrere Jahre geltenund dementsprechend (beinach Auslaufen der Vertrage relativhohen
Preisanpassungen)einer gleichmaRigen Entwicklung entgegenstehen.

Der Anstiegin 2019 ldsst sich wohlzum Teilauf das Verbot von Ausschreibungenim Bereich der
Hilfsmittel zuriickfihren. Diese wurdenaufgrund teilweise schlechter Qualitit bei einseitiger
Fokussierungauf den Preiszunéchstdurch das Gesetz zur Starkung der Heil- und
Hilfsmittelversorgung (HHVG) eingeschrankt und schlieRlich mit dem Terminservice - und

Versorgungsgesetz (TSVG)ausgeschlossen.
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Der deutliche Anstiegim Jahr 2023 hat verschiedene Ursachen. Zumeinenfiihrte die zeitweise hohe
Inflation zu hoheren Preisenbei Hilfsmitteln. Analysen des Mehrkostenberichts weisen zudem auf
einen deutlichen Mengenanstiegim Jahr 2023 hin. Dies erscheint vor dem Hintergrund einer dlter
und krankerwerdenden Versichertenstrukturnachvollziehbar. Auch Nachholeffekteausder
Pandemie, technische Innovationenim Bereich einzelner Produktgruppen (insb.
Elektrostimulationsgerate) sowie ein neuer Vertrag der Ersatzkassen fiir Horhilfen,nachdem
Versicherte hoherwertige Geratemit verbesserter Technik erhalten kdnnen, tragenzum
MengenanstiegimJahr 2023 bei.

Am aktuellen Rand verzeichnet der Bereich Hilfsmittelvergleichsweise moderate Veranderungsraten.
Im Jahr 2025 stiegen die Ausgabenum4,9 % (Leistungsausgaben insg. GKV rund 8 %). Der moderaten
Entwicklung liegen einevergleichsweise geringe Mengenentwicklung (-0,7 % imJahr 2024) und eine
steigende Preiskomponente(+5,9 % imJahr 2024) zu Grunde?’.

Preistreibend wirkten zuletzt insbesonderedie allgemeinen Kostensteigerungen und technische
Innovationen. Erganzendfiihrt der GKV-SV eine zunehmende Marktkonzentration und
Monopolisierungstendenzen auf Leistungserbringerseite als Grund fiir steigende Preise an.

Mit Blick auf sogenannte Versorgungswellen, die demografische Entwicklungenund
Produktneueinfiihrungen betreffen, ist ein erneuter Anstieg der Mengenkomponente zu erwarten.
Versorgungswellen bezeichnen zeitlich gehaufte Anstiege von Versorgungsfallen,insbesondere
aufgrundvongleichlaufenden Austauschzyklen, Vertragswechseln oder auch durch
Produktneueinfiihrungen.

27 Berechnungen auf Basis des Mehrkostenberichts des GKV-SV fiir das Jahr 2024. Die Veranderungsrate auf
Basis des Mehrkostenberichts des (GKV-Spitzenverband) fiir das Jahr 2024 ist nicht deckungsgleichmit der
KJ1-Rate und belduftsich auf +5,1 %.
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Abbildung 6.8.1.2: Entwicklung der Preis- und Mengenkomponente im Bereich der
Hilfsmittelversorgungin der GKV
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Quelle: Mehrkostenberichte des GKV-SV(MKB) und Prognose

Abbildung 6.8.1.2 zeigt die Veranderungsrate der Leistungsausgaben der Hilfsmittelund den Anteil
der Mengen und Preiskomponente, die zu den jeweiligen Anstiegenin dem Jahr gefihrthaben.
Grundsatzlich sieht man, dass die Preiskomponente in den letzten Jahrenseit 2023 wieder starker
angestiegenist undin 2024 fast ausschliefRlich fir den Anstieg der Leistungsausgaben fiir Hilfsmittel
verantwortlich war.

Daruber hinaushabenhéchstrichterliche Entscheidungen der vergangenen Jahre in einzelnen
Produktgruppenzu einer Ausweitung der Leistungsanspriiche im Hilfsmittelbereich gefiihrt. So
wurden etwadie Voraussetzungen fiir die Versorgung mit einem elektrisch betriebenen Rollstuhl
oderanderenmotorisierten Mobilitatshilfen gelockert. Zu Ausgabensteigerungenkannauchdas
BSG-Urteilvom12. Juni2025(vgl B3 KR 6/24 R) zu den Horhilfen fiihren, welches konstatiert, dass
jeder gemessene Horgewinnim Sprachverstehen relevant ist, unabhangig davon, wie grofl dieser
Gewinn ausfallt. Hierbeiseienauch subjektive Eindriicke zu beriicksichtigen.
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Abbildung 6.8.1.3: Anteile Hilfsmittelgruppen (entsprechend Kontenarten)an den gesamten
Hilfsmittelausgaben der GKV in 2024
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Horhilfen 3% 0%
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Quelle: KI1 -Statistik

Die vom Ausgabenvolumen gréRten Blocke sind die Hilfsmittelder Medizintechnik (26 %),
Orthopadietechnik (30 %) und der Hilfsmittelzum Verbrauch (Homecare) mit knapp 16 % der
Hilfsmittelausgaben der GKV (entsprichtca. 8,6 Mrd. €) (siehe Abbildung 6.3.1.3).

InTabelle 6.8.1.1 sieht man die einzelnen Kostenentwicklungen nach Kontoarten zwischen 2020 und
2024. Ein deutlicher Anstiegist beiden Hilfsmitteln flir spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(SAPV) zu sehen. Diese stiegen zwischen 2020-2025
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Tabelle 6.8.1.1: Entwicklung der Anteile der Hilfsmittelgruppenim Zeitverlauf

Hilfsmittel gesamt 3,4% 5,3% 6,0% 7,8% 4,9% 4,9%

SAPV 11,1% 9,9% 1,4% 4,4% 8% 7,8%
Orthopadietechnik -0,9% 6,2% 4,5% 6,9% 5,7% 7%

Medizi hnik + Hilfsmi
edizintechnik + Hilfsmittelzum 10,7% 6.8% 5.3% 6.2% 5.2% 7.5%

Verbrauch (Homecare)

Rehatechnik/d [funktional

Hflfsam?tcte[" /doppelfunktionale 3,8% | 2,4% | 86%  92%  64% 6%
Horhilfen 3,3% 0,2% 7,2% 15,5% -0,2% 3,1%
Sonstige Hilfsmittel -7,7% 7,2% | 17,6% 6,0% 4,4% 6,6%

Quelle: KI1/KV45-Statistik, * vorldufiger Wert auf Basis der KV45 1.-4. Quartal; Hilfsmittel zum Verbrauch
(Homecare) zusammengefasst, aufgrund von Verschiebungenvon Produktgruppen im Zeitverlauf

Finanzrelevante Gesetzesanderungen seit 2010

Im April2017 ist das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) in Kraft
getreten, mit welchemunter anderem eine Beratungspflicht fiir Leistungserbringer der
Hilfsmittelversorgung Giber zuzahlungsfreie Hilfsmittelgeregelt und den Krankenkassenaufgegeben
wurde, die Einhaltung der Vertragsinhalte durchihre Vertragspartner durch Auffilligkeits- und
Stichprobenprifungen zu Gberpriifen. Zudem wurde der GKV-SV verpflichtet, das
Hilfsmittelverzeichnis bis Ende 2018 grundlegend zu aktualisieren und danach regelmaRig
fortzuschreiben.

Um negativen Auswirkungen von Ausschreibungsvertragen der Krankenkassen auf die Qualitatder
Hilfsmittelversorgung entgegenzuwirken, hatder Gesetzgeberden Krankenkassenund
Leistungserbringern mit dem HHVG zudem verschiedene Vorgaben zu einerstarkeren
Beriicksichtigung von Qualitatsaspektenbeim Abschlussvon Vertragen zur Hilfsmittelversorgung

gemacht.

Da die gesetzlichen Regelungen nichtdie entsprechende Wirkung entfaltethaben, wurde mit dem
Terminservice-undVersorgungsgesetz(TSVG)im Jahr 2019 nachgesteuertunddie
Ausschreibungsoption in § 127 Absatz 1SGBV aufgehoben. Die Krankenkassenhaben seitdem die
Hilfsmittelversorgungihrer Versicherten ausschlielich im Wege von Rahmenvertragen mit
Beitrittsmoglichkeit sicherzustellen. Das Ausschreibungsverbot wurde damals vorallem mit
QualitdtseinbulRen in der Hilfsmittelversorgung, regionalen Versorgungsliickenundeiner
eingeschrankten Wahlfreiheit der Versicherten begriindet.
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Fazit

Indenvergangenen10Jahrensinddie Hilfsmittelausgaben der GKV kontinuierlich gestiegen. Zwar
lag die durchschnittliche Veranderungsratefir die Hilfsmittelausgaben (+4,9 %) etwa aufder
durchschnittlichen Veranderungsrate dergesamten Leistungsausgabenin der GKV (5 %), aber
dennoch oberhalb derZuwachse der beitragspflichtigen Einnahmen (+4,0 %). Das durchschnittliche
Ausgabenwachstumin den letzten fiinf Jahren liegt mit +5,9 % oberhalb des relativen Anstiegs der
Gesamtausgaben der GKV imselben Zeitraum (+5,3 %). Amaktuellen Rand erscheintdie Entwicklung
im Bereich Hilfsmittelim Vergleich zu anderen Leistungsbereichen der GKV eher moderat

(2025: +4,9%). Treiber am aktuellen Rand war dabei zuletzt insbesondere die Preiskomponente, die
durch allgemeine Kostensteigerungen, leistungsausweitende Rechtsprechung und technische
Innovationenbeeinflusstwird. Mit Blick auf die demografische Entwicklung und Versorgungswellen
istallerdings davonauszugehen, dassauch die Mengenkomponente wiedereine starkereRolle fiir die
Ausgabenentwicklungim Bereich der Hilfsmittelspielen dirfte.
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6.8.2 Reformempfehlung Nr. 47: Wiedereinfiihrung von Ausschreibungen
fiir Hilfsmittel und Festbetrige

Hintergrund Ausschreibungenfir Hilfsmittelwurdenin Folge einer zu starken
PreisfokussierungaufKosten derQualitat durchdas TSVGverboten und
durch Rahmenvertrageersetzt, die es Leistungserbringern ermdglichen,
bestehendenVertragenzu denselben vertraglichen Bedingungen
beizutreten. Festbetrage gelten aktuellnur fiir vier Produktgruppen,
konnten aber auf weitere Produktgruppen ausgeweitetwerden.

Reformempfehlung  Wiedereinfliihrung von Ausschreibungen mit einer hohen Gewichtungder
Mindestqualitat; Alternativ: Ausweitung der Produktgruppen mit
Festbetragen

Finanzwirkung Ausschreibung:Ca. 0,2 Mrd. €in 2027
Festbetrage: ca.0,5Mrd. € jahrlich ab 2029

Kategorie B fiirbeide Vorschliage

Hintergrund/Handlungsbedarf

Hilfsmittelin der GKV sind Gegenstande, die gemaR § 33 Absatz1SGBV den Erfolgeiner
Krankenbehandlung sichern sollen, einer drohenden Behinderung vorbeugen oder eine bestehende

Behinderungausgleichensollen.

In 2024 betrugen die AusgabenderGKYV fir Hilfsmittel 11,7 Mrd., was einem Anteilvon etwa 3,6 %
an den Gesamtausgaben entspricht. Dieser Leistungsbereich weistseit 2015 eine Dynamik von
durchschnittlich jahrlich +4,9 % auf undliegt damit in etwa aufdem Niveau der Ausgabendynamik
der Gesamtausgabender GKV von5 %. Der primare Kostentreiber sind momentandie
Preiskomponentewie auch die Strukturkomponente, dasowohlVergiitungssteigerungen, als auch
technischeund medizinische Innovationen zu einem Kostenanstieg in diesem Segment gefiihrt haben
(vgl Abschnitt6.8.1).

Der Hilfsmittelmarktistaufgrundseiner zahlreichen Produktkategorien, verschiedenen Hersteller
und derindividuellen Patientenbedirfnisse, ein schwerzu vereinheitlichender Leistungsbereich.
Deswegen miissen Mallnahmenim Einzelnenbeziiglich ihrer Auswirkungen auf Versorgungsqualitat
produktgruppenspezifischabgewogenwerdenunddie Umsetzung ausfihrlich durchdacht sein.

Eine mogliche Mallnahme ist die Wiedereinfiihrung von Ausschreibungen. Bis 2019 war es fiir
einzelne KrankenkassengemaR § 127 Absatz 1 SGBV moglich, Selektivvertrage zur

Hilfsmittelversorgung mit einzelnen Leistungserbringernim Rahmen einer Ausschreibung zu
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schlieBen. Aufdiese Weisewarenfiirden Hilfsmittelhersteller gewisse Verkaufsmengen garantiert,
was mit Preisabschlagenfiirdie Krankenkasseverbundenwar. Ein grofRer Nachteilbestandallerdings
in der mangelndenVorgabe von festgelegten Qualitatskriterien in den Ausschreibungen;dashatte
zur Folge, dass prioritdrder Preisausschlaggebend war und damit auch Hilf smittel mit
unzureichender Qualitdt den Zuschlagim Ausschreibungsprozessbekommen haben (zu den
Rechtsfolgen LSG Berlin-Brandenburgv.15.11.2012 - L1 KR 263/11). Ebenso wurdendie
Begrenzung derWahlfreiheit der Versicherten sowie die Ablésung vonregionalen
Versorgungsstrukturenin Folge von bundesweiten Ausschreibungen bemangelt (Deutscher
Bundestag 2015). ImRahmendes Gesetzeszur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (Heil-
und Hilfsmittelversorgungsgesetz - HHVG) v.4.4.2017 (BGBL I, 778) wurde versucht, diese Defizite
auszugleichen,indemin § 127 SGBV Qualitdtsanforderungenbei Ausschreibungen im Gesetz
definiert wurden. Damit mussten mindestens 50 % der Zuschlagskriterien Qualitatsaspekte abdecken.
Letztlich konnte aber auch diese Vorgabe nicht immer eine qualitativhochwertige Versorgung
sicherstellen, weil Qualitdtsanforderungenvon den Krankenkassen unterschiedlich ausgelegt
wurden, viele Krankenkassen keine strukturierten Auffalligkeits - und Stichprobenpriifungen
durchfiihren und weiterhin die Preiskomponente priorisiertwurde. Zudem bestandenrechtliche
Unsicherheitenundviele Krankenkassensindihrer Informationspflicht nicht nachgekommen, sodass
fiir die Versicherten mangelnde Transparenz bzgl. derunterschiedlichen Vertragsinhalte zwischen
den Krankenkassenvorlag (Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2022a).

Infolgedessenwurdenim Rahmen des Gesetzes flirschnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice-undVersorgungsgesetz - TSVG)v.6.5.2019 (BGBL I, 646) Ausschreibungen fiir
Hilfsmittel abgeschafft. Qualifizierte Leistungserbringer erhielten zudem eine generelle
Beitrittsmoglichkeit zu bestehenden Vertragen zu gleichen Bedingungen (§ 127 Absatz 2 SGB V).
Durch beide MaRnahmen wurde der Wettbewerb zwischenden Hilfsmittelanbieternund damit die
wirtschaftliche Versorgung mit Hilfsmitteln reduziert.

Eine weitere Mallnahme zur Kostensenkungin diesem Bereich sind Festbetrage. Die Festbetrage fiir
Hilfsmittelnach § 36 SGB V bilden die Obergrenze derin den Vertraigennach § 127 Absatz1SGBV
zu vereinbarenden Preise fur Hilfsmittel, die in ihrer Funktion gleichartig und gleichwertig sind.
Wichtig fiir dieses Konzeptist,dassdie Produkteinnerhalb ihrer Gruppe gleichartige Funktionen mit
sich bringen, da diesin der Wirkung mit dem zu erreichenden Therapiezielverkniipftist und eine
Austauschbarkeit ermdglicht (GKV-Spitzenverband o. J.a). Dieses Ausgabensteuerungsinstrument
wird aufgrund hochstrichterlicher Rechtsprechungausdem Jahr 2022, die die vom GKV-SV fiir die
Festbetragsberechnung verwendeten Berechnungs- und Kalkulationsgrundlagenin Frage stellt,
aktuellnureingeschrankt genutzt (BSGv. 7.4.2022 - B3 KR 4/20 R, Rn. 24 ff). Aktuellbestehen in nur
4 der 39 Produktgruppen im Bereich der Hilfsmittelversorgung Festbetrage. Ein wesentliches
Problemist, dass Festbetrageaufgrundderin § 36 Absatz3SGBV enthaltenen Verweisungauf § 35
Absatz 5SGBV realistische Marktpreise widerspiegeln miissen. Das ist fiir einen GroRteilder
Produktgruppennur schwerumsetzbarundkann nur beieinzelnen Produktgruppen mit hoher
Standardisierung gelingen. Ebenso bedarfes einerausfiihrlichen und umfangreichenjuristischen
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Ausgestaltung zur Regelung von Festbetragen, die die Grundlage fir die Festsetzungbilden sollen
und eine Nachscharfung der Mitwirkungspflichten des GKV -SVs.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt die Wiedereinfiihrung der Ausschreibungenfir ausgewahlte Hilfsmittel
mit einemhohen Standardisierungsgrad, die sowohlden Preis als auch dezidierte Qualitdtskriterien
miteinbeziehen. Eine unterschiedliche Auslegung von Qualitatskriteriensollte dabei vermieden
werden unddie Nicht-Erflillung von Mindestkriterien dabei ein Ausschlusskriterium darstellen.

Bei nachgewiesenen Qualitdtsproblemen sollten den Krankenkassenzudem strenge Kontroll- und
SanktionsmaRnahmenzur Verfligung stehen, die bis zur fristlosen Kiindigung des Vertrages reichen
kénnen. Dies sollden Wettbewerb und damit eine wirtschaftliche Versorgung mit Hilf smitteln
fordern,ohnedass die Qualitat der Hilfsmitteldarunterleidet. Dafir miissendie Krankenkassenihrer
Verpflichtung von Auffalligkeits- und Stichprobenprifung nach § 127 Absatz 7 Satz 2 SGBV starker
nachkommen, wasnach Angabendes BAS nichtin ausreichendem MaR erfolgt ist (Bundesamt fiir
Soziale Sicherung 2022a). Aus Sicht der Kommissionist dies insbesonderedurch denfehlenden
Anreiz zur Qualitatskontrolle durch die Krankenkassen zu erklaren. Dieser Anreiz bestiinde
vermutlich auchbeieinererneuten Einfiihrung des Ausschreibungsverfahrensnichtimmerim
ausreichenden MaRe. Daher sollte ein unabhangiges externesInstitut mit einer kontinuierlichen
Qualitatskontrolle beauftragt werden. DiesesInstitut sollte die Einhaltung verbindlicher
Qualitatskriterien priifen, patientenberichtete Endpunkte beriicksichtigenundregelmaRige
Transparenzberichteverdffentlichen. Ebensosollten Versicherten die Auswahlverschiedener
Vertragspartner moglich seinunddie Transparenz der Vertragsgestaltung gestarkt werden, etwa
durch Veroffentlichungspflichten fiir bestimmte Vertragsinhalte wie Zuschlagskriterienund
Qualitdtsanforderungen.

Daruber hinaussollten Sanktionierungsmechanismen entwickelt werden, die die Krankenkas sen bei
schwerwiegenden Mangeln in Haftung nehmen. Mit dieser Regelung sollverhindert werden, dass
Krankenkasseneinen Wettbewerbsvorteildaraus ziehen, wenn Versicherte, die mit der Qualitatder
Hilfsmittel unzufriedensind undeinen iberdurchschnittlichenhohen Versorgungsaufwand

aufweisen, zu einer anderen Kasse wechseln.
Als mogliche Alternative empfiehlt die Kommission Festbetrage weitreichender zu nutzen, durch:

1. Die Schaffungeiner eigenstindigen Regelung zurFestsetzung von Festbetragenfiir
Hilfsmittel, die eine Festsetzung von Hilfsmittelbetragen mit kalkulatorisch bestimmten
Abgabepreisenerméglicht. Hierbeisollte die Grundlage fiir die Festsetzung der
Festbetragsgruppendurch den GKV-SVvorgegeben werden. Zudem kénnten auch starkere
Mitwirkungspflichten der Leistungserbringer vorgesehenwerden.

2. Die UmwandlungderbestehendenRegelungin § 36 SGB V von einer Kann-Regelungin eine
Soll-Regelung. Damit wird der GKV-SV starkerverpflichtet, das Festbetragsinstrument
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weitergehender als bisher zu nutzen, mit dem Ziel, fir weitere Hilfsmittelgruppen
Festbetragefestzusetzen.

Geschatzte Finanzwirkung

Wiedereinfiihrung von Ausschreibungen: Schreibt man die Ausgabender GKV fiir den Bereich
Hilfsmittel linear iber das Jahr 2019 (Inkrafttreten des TSVG - Einflihrung des
Ausschreibungsverbots) hinausfort, kann die Finanzwirkung einer Wiedereinfiihrung der
Ausschreibungsoption simuliertwerden. So kdnnte die Wiedereinfiihrung der Ausschreibungsoption
Einsparungen in Hohe von insgesamtrund 350 Mio. € jahrlich generieren. Davon ausgehend, dass
sich an die Wiedereinfiihrung eine Implementierungsphase, unteranderem zur Festlegung von
QualitatskriterienanschlieBt, konnteim Jahr 2027 ein Einsparvolumen in Hohe von 200 Mio. €
realisierbar sein. Das Verbot von Ausschreibungenkann nichtisoliertim Hinblick auf den
Kostenanstiegin den Folgejahrennach Einfiihrung des TSVG betrachtet werden, dazumeinen das
Ausschreibungsverbotunterjahrigin Kraft trat undzumanderen Ausschreibungen fiir Hilfsmittel mit
hohem Dienstleistungsanteilin Folge des HHVG ganzlich ausgeschlossen waren. Letztlich ist das
EinsparvolumenvonAusschreibungen auch davon abhadngig, in welchem MaRe sich Hersteller an den
Ausschreibungenbeteiligen werden. Dariiber hinaus wird das Einsparvolumenvermutlich niedriger
im Vergleich zu dem VerfahrenvorInkrafttretendes TSVG ausfallen, dadie Empfehlung sich
ausschlieBlich auf Hilfsmittelmit hohem Standardisierungsgrad bezieht. Die Kostenfiir die extern
durchzufihrende Qualitdtssicherung sindvondiesem Einsparvolumenabzuziehen.

Nachscharfungder Festbetrage: Aktuellbestehen in 4 der 39 Produktgruppenim Bereich der
Hilfsmittelversorgung Festbetragsregelungen:

Inkontinenzhilfen (Finanzvolumen 2024:rd. 790 Mio. €)

Horhilfen (Finanzvolumen 2024:rd. 1,3 Mrd. €)

Einlagen (Finanzvolumen 2024:rd. 570 Mio. €)

Hilfsmittel zur Kompressionstherapie (Finanzvolumen 2024:rd. 790 Mio. €)

Nach Einschatzung der Kommissionkénnen mindestens weitere 4 Festbetragsgruppen gebild et
werden, die ein vergleichbares Einsparpotenzialbergen.

Da insbesondere die erstmalige Festsetzung von Festbetragen ein zeitaufwendiges Verfahren
erfordert und diese Betrage in Vertragsverhandlungen erst umgesetzt werden miissen, ist das
Einsparpotenzialeher mittelfristig (vermutlich nicht vor dem Jahr 2029) zu realisieren.

Die Kommission erwartet eine Finanzwirkung durch Festbetrage von 500 Mio. € jahrlich ab 2029.
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Diskussion

Umsetzbarkeit

Das Modell der Ausschreibung von Hilfsmitteln ist ein aus der Vergangenheit bekanntes Modell; eine
Umsetzungist problemlosméglich. Die neuen Ausschreibungen miissenaber unter klaren
gesetzlichen Rahmenbedingungen erfolgen, die einewohnortnahe, qualitatsgesicherte und
zuverlassige Versorgung ermdglichen und verbindliche Vorgaben zur Versorgungssicherheit
enthalten, wie zum BeispielMindestmengen, um Lieferengpasse zu vermeiden, oder zu Lieferzeiten
und Lieferbedingungen. Die Erfiillung von Mindeststandardsbeider Qualitaitkonnen Giber die
Anforderungen, die zur Aufnahme ins Hilfsmittelverzeichnis erfiillt werden miissen, abgedeckt
werden. Ebenso erfordert die Einrichtung einer externen Evaluation weiterefinanzielle Ressourcen
und umfangreiche Planung, da sowohldas Evaluationsverfahrenrechtssicher und effizient
ausgestaltet werdenmussals auch die Haftung der Krankenkassen bei schwerwiegenden
Qualitatsdefiziten definiertwerden muss.

Atella & Decarolis 2019 haben im Rahmen einer empirischen Studie mit Daten aus demitalienischen
Gesundheitswesenden Einfluss vonverschiedenen Ausgestaltungen von Ausschreibungen fiir
orthopédische Prothesen fir Hiifte, Knie, und Schultern auf das Ausschreibungsergebnis bestimmt.
So bedarf es offener Verfahren mit minimalen Teilnahmerestriktionen fiir einen funktionierenden
Ausschreibungswettbewerb, dadie Erhéhung der Teilnahmevoraussetzungen die Bewerberzahl
reduziert. Eine Konstellation mit nur einem Bieter wiirde wiederum zu erheblichen Qualitdtseinbullen
und geringeren Einsparungen fiihren. Ebenfalls sollten Ausschreibungen nicht in mehrere kleinen
Losen erfolgen,sondernbreit ausgeschrieben werden, da eine erhohte Anzahlvon Losen zu
Marktparzellierung fihrt und damit Konstellationen mit nur einem Bieter beférdert. Darliber hinaus
sollte ein systematisches Monitoring erfolgen, um friihzeitig SanktionsmaRnahmen ergreifen zu
kénnen. Da diese Studiesich ausschliel3lich auf orthopadische Prothesen und damit auf Hilfsmittel
bezieht, die relativstandardisiert sind, ist die Ubertragbarkeit auf weitere Hilfsmittelaufgrund der
Diversitat derProduktenicht ohne Einschrankungen moglich.

Die Umsetzbarkeit der Festbetrage hangt vonderFormulierung derzu erganzenden gesetzlichen
Vorgabe ab. Dariiberhinausmussein rechtssicherer Mechanismus gefunden werden, Festbetrage
nicht mehr kalkulatorisch bestimmenzu kénnen, sondern anhand realistischer Marktpreise.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Ein adaquates Ausschreibungsdesign kann Kosten fiir Hilfsmittelsenken, ohne Auswirkungenaufdie
Versorgungin Kauf zu nehmen. Sofern Qualitdtsvorgaben (auch im Hinblick auf regionale
Servicequalitdt) in Ausschreibungen verpflichtend umgesetzt werden, ist keine Verschlechterung der
Versorgung zu erwarten.

Allerdings zeigt der Sonderbericht des BAS, dass die in der Vergangenheit praktizierten
ausschreibungsbasierten Vertragsmodelle in der Hilfsmittelversorgung mit erheblichen
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Qualitatsproblemenverbundenwaren. Zentrale Defizite lagen, laut BAS,in der mangelnden
Transparenzder Vertrage, fehlender systematischer Qualitatspriifungen und -sicherung und Defizite
in der Umsetzung gesetzlicherVorgaben. Eineerneute Einfiihrung von Ausschreibungensollte daher
dieidentifizierten Schwachen, insb. die fehlende Qualitatsorientierung, unzureichende Kontrolle und
eingeschrankte Transparenz konsequent adressieren;andernfalls besteht die Gefahr, dass die
dokumentierten Fehler der Vergangenheit wiederholt und die Versorgungsqualitatbeeintrachtigt
wird.

Die eingeschrankte Wahlfreiheit infolge der Ausschreibungen wird zu keiner unmittelbaren
Versorgungsverschlechterungen fiihren, solange eine ausreichende und zweckmaRige Versorgungim
Sinnevon § 139 Absatz2 SGBV gegeben ist.

Durch Festbetrdage werdenkeine negativen Auswirkungenaufdie Versorgung mit Hilfsmitteln
erwartet, soferndiesefiir gutstandardisierte Produktgruppen mit geringem Beratungs-oder

Anpassungsbedarfgelten.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Belastet von Ausschreibungen werden die Hilfsmittelhersteller, da sich diese wieder in einen
Ausschreibungswettbewerb begeben und versuchen miissen, ihre Preise zu senken, ohne dasses sich

auf Qualitdt und Serviceauswirkt.

Belastet von Festbetragen sind ebenfalls primar die Hilfsmittelhersteller,da diese sich in ihrer
Preisbildung am Festbetrag orientieren miissen,umim Sinne des Wettbewerbs mitanderen
Herstellern nicht benachteiligt zu sein durch zum Beispiel Zuzahlungen, weilder Preis oberhalb des
Festbetragsliegt.
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6.8.3 Reformempfehlung Nr. 48: Streichung der initialen Preisfreiheit und
Erprobungsregelung, Einfiihrung von Zuzahlungen

Hintergrund DiGAs kostenim 1. Jahr nachder Zulassung deutlich mehrals nachden
Verhandlungen mit dem GKV-SV,obwohlnoch kein Nutzen
nachgewiesenwurde. Die bei Antrag versprochenen Effekte werdenim
Erprobungszeitraumbeieiner Vielzahlder DiGAs nichterreicht,so dass
die GKV oftmals fiir DiGAs gezahlt hat, die -im Nachhinein betrachtet -
keinen Mehrwert erbracht haben. Dariiber hinauswerdenca. 22 % der

Therapien abgebrochen.

Reformempfehlung  ErstattungerstnachVerhandlungdes Erstattungsbetrags; Streichungder
Erprobungsregelung; Einfiihrung von Zuzahlungen

Finanzwirkung Streichung Erprobungsregel und Preisfreiheit: Ca. 6 Mio. € in 2028,

Zuzahlungen: 7-12 Mio. € jahrlich ab 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) wurde § 33a SGBV in das SGBV aufgenommen. Die
Norm regelt den Anspruchaufdigitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs); eine Zuzahlung st nicht
vorgesehen. Der Anspruch umfasst nursolchedigitalen Gesundheitsanwendungen, die vom
Bundesinstitut fir Arzneimittelund Medizinprodukte (BfArM) in das Verzeichnisfir digitale
Gesundheitsanwendungennach § 139e SGB V aufgenommenwurden. Hierfiir mussim Vorfeld das
sogenannte Fast-Track-Verfahren durchlaufenwerden. Das Bf Arm Giberpriift innerhalb von drei
Monaten nach Maligabe von § 139e SGB V mit Blick auf die Anforderungenan Sicherheit,
Funktionstauglichkeit und Qualitit einschlieRlich der Interoperabilititdes Medizinproduktes (§ 139e
Absatz 2 Satz2 Nummer 1 SGB V), die Anforderungenan den Datenschutz unddie Datensicherheit
nach demStandder Technik(§ 139e Absatz 2 Satz2 Nummer 2 SGB V) und die “positiven
Versorgungseffekte”(§ 139e Absatz 2 Satz2 Nummer 3 SGB V)

§ 139e Absatz4 SGBV ermdoglicht die Aufnahme in dasVerzeichniszur Erprobung, wennder
Hersteller positive Versorgungseffektenoch nicht nachweisenkann. Es gilt dannein
Erprobungszeitraumvon12 Monaten, innerhalb dessen ein Nutzennachweis erbracht werdensoll
Waihrend dieses Zeitraums verfiigtder App-Anbieter grundsatzlich tiber die Mo glichkeit der freien
Preisbildung, die durch die seit 01.10.2022 geltende Regelung zu Hochstbetragenin der
Rahmenvereinbarung nach § 134 Absatz 4 SGBV eingeschrankt wird; derim Rahmen der Regelungen
vomApp-Anbieterfestgelegte Preis ist von der GKV zu erstatten. Ab dem 13. Monat gilt ein
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Erstattungsbetrag, dessen Hohe in Verhandlung zwischen GKV -SV und dem App-Anbieter bestimmt
wird. Das Nahere regelt die Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung (DiGAV). Diese
Regelungen fiilhrenzu folgender Problemstellung:

1. ImRahmen desFast-Track Verfahrensmiissenfiirden Antragins DiGA-Verzeichnisnach § 2
DiGAV, sofern kein Nutzen bisher nachgewiesen wurde, Angaben gemacht werden, welche
positivenVersorgungseffekte im Erprobungszeitraum zu erwartensind. Im
Erprobungszeitraum werden die vom DiGA-Hersteller versprochenen Effekte oftmals nicht
ausreichend belegt (Dietzelet al. 2025)

2. Die Preiseim ersten Jahrliegen deutlich oberhalb derim Anschluss verhandelten Preise. Im
Jahr 2024 lagen die schliel8lich verhandelten Preise im Durchschnitt rund 359 € unterhalb des
Initialpreises (GKV-Spitzenverband 2025c). Ebenso haben die in 2022 eingefiihrten
Hochstbetrage zu keinemrelevanten Effekt gefiihrt (GKV-Spitzenverband 2025c; Rédiger et
al. 2025)

In 2024 lagen die Herstellerpreise bei durchschnittlich etwa 585 € und die verhandelten Preise bei
etwa 226 €. Dabeiist das Niveau der verhandelten Preiseseit 2021 anndhernd gleich geblieben (GKV-
Spitzenverband 2025c). Die Ausgaben der GKV fiir DiGAs sindseit ihrer Erstattungsfahigkeit
insgesamtjedochstark gestiegen. Wahrend die Ausgaben der GKV in 2021 noch bei21 Mio. € lagen,
so lagen diese in 2025 bei 170 Mio. €. Damit sind die Ausgaben innerhalb vonvier Jahren umdas
Achtfache gestiegen, wasauchaufdensich erst neuzu etablierenden Markt zurtickfihrbar ist.
Zuletzt stiegen die Ausgaben fiir DiGAs von 2023 auf 2024 umetwa 71 % und von 2024 auf 2025
ebenfallsum70 % an, was zumeinenaufeine héhereInanspruchnahmezuriickzufiihrenist, zum
anderen aberauchaufdie hohenHerstellerpreisewahrend der Erprobungsphase.

Die Verordnungsmengensind zwischen 2021 und 2024 jahrlich um durchschnittlich 87,9 %
angestiegen.ImJahr2021 wurden 64 Tsd. DiGAs vondenVersicherteneingelost, diese Zahlsteigerte
sichin 2024 auf 423 Tsd. Der Effekt, dassdie initialen Herstellerpreise hoher ausfallen als die
verhandelten Preise,ist fiir einen Anteilvon etwa 26 % der Gesamtausgaben fiir DiGAs in 2024
verantwortlich (GKV-Spitzenverband 2025c).

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Sippliet al. 2025 weist bei DiGA-Behandlungeneine
Abbruchrate von 21,7 % aus, wahrend die Kontrollgruppe mit gewdhnlichen Therapiemanahmen in
denselben Therapiegebieten Abbruchquoten von 11,8 % aufwiesen. Trotz dieser hohen
Abbruchquotengibt es bei DiGAs (andersalsin fast allen anderen Leistungssektoren) keine
Zuzahlungendurch Patienten, umeineverantwortungsvollere Inanspruchnahme zu férdern. In der
Zukunft wird allerdings ein durch das Digital-Gesetz (DigiG) eingefiihrter, erfolgsabhiangiger
Preisbestandteilvon mindestens 20% des Vergiitungsbetrags fiir DiGAs gelten. Dabeiwerden Daten
derin der Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung - DiIGAV konkretisierten
anwendungsbegleitenden Erfolgsmessung der DiGA -Hersteller unteranderem zu Nutzungsdauer

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 326 von 483



6 Ausgaben der GKV Hilfsmittel

und -haufigkeitsowie Nutzungsabbruch einflieRen, sodass auch die DiGA-Anbieter einen Anreiz zur
Reduktionderhohen Abbruchraten habenwerden.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt die Preisfindung und Erstattungsfahigkeit bei DiGAs in drei Bereichen zu

andern:

1. Die Streichungder bestehenden Erprobungsregelungen und Ersatzdurcheine
Nutzenbewertung analog zum AMNOG-VerfahrenbeiArzneimitteln. Das Ergebnisder
Nutzenbewertungist dabei malRgeblich fiirden Erstattungsbetrag. AuBerdem sollte zwei
Jahre nachder Aufnahmeeine Kosten-Nutzen-Bewertung durchgefiihrt werden, die die Basis
einer erneuten Preisfindungist.

2. Beginnder Erstattung von DiGAs erst nach Vereinbarung des Erstattungsbetrags. Der
schnelle Zugang,der mit derinitialen Preisbildung erwirkt wird, ist fiir DiGAs nicht
bedarfsnotwendig.

3. Option 1:EinfiihrungvonZuzahlungenfiir DiGAs durchdie Versichertenin Formvon 10 %
des Preises
Option 2:Einflihrung einer Zuzahlung fiir DiGAs dhnlich wie fiir Heilmittelund medizinische
Behandlungspflege in § 61 SGB V (10% des Preises plus 15 €/Verordnung, beziehungsweise

Folgeverordnung)
Geschatzte Finanzwirkung

Zul:

Streichung der bestehenden Erprobungsregelungen:Vondeninsgesamt 68in den GKV -
Leistungskatalog aufgenommenen DiGAs in 2024 konnten bisher lediglich zwolf (18 %) direkt mit
ihrer Aufnahme einen Nutzen nachweisen (GKV-Spitzenverband 2025c) . Schriebe sich dieser Trend
fortund wiirdenimJahr 2027 beiunveranderter Erprobungsregelung - etwa 10 neue DiGAs in das
DiGA-Verzeichnisaufgenommen, wiirde der Wegfallder Erprobungsregelung zu einerReduktionder
in das DiGA-Verzeichnis aufgenommen Appsum 8 auf 2 Apps fiihren. Bei einer durchschnittlichen
Zahlvon Freischaltcodes zwischen 1.000 und 3.000 pro DiGA und einem durchschnittlichen
Herstellerpreis von 585 €, konnten unter einer stark konservativen Betrachtung zu Anfang 3 Mio. € in
2028, aufwachsend auf 5 Mio. € jahrlich ab 2029 eingespartwerden.

Zu2:

Beginn der Erstattung von DiGAs erst nachdem ein Erstattungsbetrag verhandelt ist: Beietwa 10
Neuaufnahmenjahrlich undeinervoraussichtlichen Mengevon 1.000 bis 3.000 Freischaltcodesje
DiGA, istim Anbetrachtder durchschnittlichen preislichen Differenz der verhandelten Preise von
etwa 359 € von einem Einsparvolumen von 3 Mio. €in 2028 und 5 Mio. € jahrlich ab 2029

auszugehen.
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Zu 3: Einfiihrung von Zuzahlungen:

Option1: Zuzahlungen,beidenen 10 % des Preisesvon Versicherten getragen werden muss, hatten
eine Finanzwirkung von etwa 7 Mio. € jahrlich ab 2027 mit einer Anzahlvon 423 Tsd. Verordnungen,
dieesin 2024 gegeben hatundeiner Einlésequote von etwa 80 % (GKV-Spitzenverband 2025c).

Option 2: Zuzahlung fiir DiGAs dhnlich zu Heilmitteln und medizinischer Behandlungspflegein § 61
SGB V (10% plus 15 €/Verordnung, beziehungsweise Folgeverordnung) hitten eine Finanzwirkung
von etwa 12 Mio. € jahrlich ab 2027.

Da die Teilempfehlungenbeigleichzeitiger Umsetzung eine finanzielle Wechselwirkung aufweisen,
liegt die kombinierte Finanzwirkung niedrigerals die Summe der einzelnen Finanzwirkungen. Ein
Wegfallder Erprobungsregelung konntedie Anzahlvon 10 neu aufgenommenen DiGAs jahrlich auf
lediglich 2 reduzieren. Dadurch wiirde sich die Finanzwirkung der Erstattung von nurverhandelten
Preisen aufrund 1 Mio. €in 2028 und 2 Mio. € jahrlich ab 2029 reduzieren. Alle MalRnahmen
zusammen hatten somit eine maximalmdgliche Finanzwirkung vonetwa 16 Mio. € in 2028 und

19 Mio. € jahrlich ab 2029, davonsind jahrlich 12 Mio. € Mehreinnahmen aus den Zuzahlungen
gemald Option 2.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Einfiihrung einer Regelung, nach der DIGAs erstnach Abschlussder Preisverhandlung
erstattungsfahig sind, l[dsst sich grundsatzlich problemlosumsetzen. Wichtig wére es jedoch hier, wie
im AMNOG-Verfahrenfiir Arzneimittelgesetzlich relativ ziigige Verhandlungsfristen vorzusehen,

damitder Zugang nicht unnotig hinausgezogert wird.

Die Streichungder Erprobungsphase gehtmit einemhdéheren Umsetzungsaufwand einher. Hierfiir
muss der G-BA beauftragt werden, ein systematisches Verfahrenaufzusetzen, das einen addaquaten
Zusatznutzen bestimmen kann. Ebenso miissen Verfahrenfiir eine 2. Verhandlungsserie nach Vorlage
der Kosten-Nutzen Bewertung eingerichtet werdenundim Gesetz definiert werden, dass das
Ergebnis der Kosten-Nutzen Bewertung Basis fiir die Preisfindung ist.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Es bestehtdasRisiko von Marktriicknahmenvon DiGAs durch die App -Anbieter,dazumeinen
Anreize durch Wegfallder freien Preisbildung fehlenund zumanderendie Ergebnisse der Kosten -
Nutzen-Bewertung die Preise soweit senken konnten, dasssie fiir das Unternehmen unwirtschaftlich
werden. Da der therapeutische Mehrwert bei DiGAs mit schlechtem Kosten-Nutzen-Verhiltnis
tendenziellals geringanzunehmenist, kannvoneiner nurgeringen/mo deraten Verschlechterung der
Versorgung ausgegangenwerden. Auch gibt es bislang keine Hinweise darauf, dass die
Erprobungsregelzu einer vermehrten Entwicklung von Gesundheits-Apps gefiihrthat (JanRen et

al. 2025), fiir die bei Abschaffung der Erprobungsregeldie Anreize verringert wiirden. Fiir DiGA
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niedriger Risikoklassen sollten die im DiGA -Leitfaden des Bundesinstituts fiir Arzneimittelund
Medizinprodukte beschriebenen Evaluationsmethoden (Real-World-Evidence) - sowohlfiir die
initiale Zulassungals auch in der Kosten-Nutzenbewertung - als Evidenzgrundlage geniligen, so dass
aufgrund weniger aufwandiger Studiendesigns die Markteintrittsbarrieren nicht zu hoch gesetzt
werden und zukiinftig niedrigere Preise erzielt werden kdnnen. Die Prinzipienzur Identifikation
kausaler Effekte miissenjedoch generellauch beidiesen Studien beriicksichtigt werden. Durch die
Notwendigkeit einer vorgelagerten Erstattungsbetragsverhandlung, bevor es zur Listung und
Erstattung kommen kann, wird sich die Zeit bis zum Zugang fiir Versicherte verzogern. Dies hat
jedoch beiDIGAs im Unterschied zu zum Beispiel Arzneimitteln vermutlich keine klinischrelevanten
Auswirkungenaufdie Versorgungsqualitat.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Durch die Empfehlungenwerden primardie Hersteller der DiGAs belastet. Bereitsjetzt haben
Anbietervon DiGAs oftmals nichtgeniigend Riicklagen, umfirerforderliche Riickzahlungen andie
Krankenkassen wegenfehlendem Nutzennachweis aufzukommen. (GKV-Spitzenverband 2025c¢). Die
Zuzahlungenbelastendie Patienten finanziell; die bestehenden Belastungsgrenzen nach § 62 SGB V
wiirden aberauchfir die neuen Zuzahlungen gelten und diese fiir die Betroffenenabmildern.
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6.9 Krankengeld
6.9.1 Kostentreiberanalyse - Krankengeld

Entwicklung der Leistungsausgaben fiir Krankengeld seit 2015

Krankengeld ist,anders als die meistenanderen Leistungen, die nachMaRgabedes SGBV gewdhrt
werden, eine Entgeltersatzleistung und erfillt damit primareine sozialpolitische Sicherungsfunktion
wahrendkrankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit. Die Hohe der GKV -Leistung resultiert daher nicht
unmittelbar ausdem medizinischen Behandlungsbedarf, sondernausdem Arbeitseinkommen des
arbeitsunfahigenVersicherten. Die Krankengeldleistungensind in den§§ 44 bis 51 SGB V geregelt.
Dabeientfélltaufdas,reguldre Krankengeld“nach § 44 SGB V der mit Abstandhdchste
Ausgabenanteil. Im Jahr2025 wurden hierliber rund 21,1 Mrd. €, entsprechend 6 % der
Gesamtausgaben der GKV ausgezahlt. Die weiteren Krankengeldleistungen (Krankengeld nach §§ 44a
(beiOrgan-,Gewebe-undBlutspenden), § 44b (fiir Begleitpersonen beistationarer Behandlung) und
§ 45 SGBV (Erkrankung des Kindes) beliefensich aufca. 559 Mio. € und machtendamitnurca.2,6 %
der gesamten Krankengeldzahlungenaus.

Seit 2015 gab esim Bereich Krankengeld ein Giberdurchschnittliches Wachstum (vgl. Abbildung
6.9.1.1).

Abbildung 6.9.1.1: Entwicklung der Leistungsausgaben fiir Krankengeld von 2015 bis 2025
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Dieses istauf die folgenden Einzelkomponenten zuriickzufiihren (vgl. Abbildung 6.9.1.2):

¢ Die Anzahlder krankengeldberechtigten Mitgliederist gestiegen (seit 2019:+0,80 % pro Jahr).

e Die kalendertaglichenZahlbetrige (Ausgaben je Bezugstag) sind gestiegen (seit 2019:+2,85 % pro
Jahr).

¢ Die Anzahlder Krankengeldfille je 100 krankengeldberechtigte Mitglieder ist gestiegen (seit
2019: +1,05 % pro Jahr).

¢ Die Bezugstageje Fallsind gestiegen (seit 2019:+2,65 % pro Jahr).

Die ersten beiden Punktesindzu begriiRen, da sie bedeuten, dass die Beschaftigung und auchdas
Lohnniveauinsgesamt gestiegen sind. Die letzten beiden Punkte deuten hingegenaufzunehmende
Morbiditat hin. Allerdingskamesimgleichen Zeitraumauch zu einer Verlangerung dertatsachlichen
Lebensarbeitszeit. Altersgruppenspezifische Auswertungen des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung
(Drosleretal. 2025, S. 29) zeigen, dassdie Anzahlder Krankengeld -Bezugstage je Krankengeld -
Anspruchsjahrkontinuierlich mit zunehmendem Alter steigt. Erst (iber der Regelaltersgrenzefiir die
Rente (iiber65 Jahren) sinkt die Anzahlder Krankengeld -Bezugstage je Krankengeld -Anspruchsjahr
wieder. Mitzunehmendem Alter steigterwartungsgemal die Morbiditditund damit auch die
Wahrscheinlichkeit krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeit. Die steigende Erwerbsbeteiligung alterer
Beschéaftigterkann daher zu einer hgheren Inanspruchnahme von Krankengeld beitragen,auch wenn
tendenzielldie verhaltnismaRig geslinderen Versicherten iber die Regelaltersgrenze hinaus arbeiten.
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Abbildung 6.9.1.2: Kostentreiberanalyse Krankengeld
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6 Ausgaben der GKV Krankengeld

Die aktuellen Prognosen gehen von einer Fortsetzung desjahrlichen Wachstumsfiir die ndchsten
Jahre aus. Damit stellen die Ausgaben fiir Krankengeld zwar nicht einendergroRten Blocke der
Ausgabender GKV insgesamt dar,aber dasWachstumist in diesem Bereich tGiberproportional. Als
Entgeltersatzleistung erfillt das Krankengeld eine wichtige sozialstaatliche Funktion,indem es
Beschéaftigte vor Einkommensverlusten infolge krankheitsbedingter Arbeitsunfahigkeitschtzt.
Gleichzeitigmuss seine Ausgestaltungim Rahmen eines solidarischfinanzierten Systems auch die
langfristige Finanzierbarkeit berticksichtigen.

Internationaler Vergleich

Betrachtet man europdische Landerim Vergleich hinsichtlich derfinanziellen Absicherungim
Krankheitsfall, zeigt sich, dass die Landersehrunterschiedliche Absicherungen bieten. Grundsatzlich
gibt es zwei Phasen: die Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber zu Beginneiner Erkrankungundden
sich anschliefenden Bezug von Krankengeld. Deutschland bietetdabeiim Vergleich eine relativ
grofRziigige Absicherungin beiden Phasen. Dabeisind alle Aspekte (Karen ztage, Lohnfortzahlung,
Hohe und Dauerder Krankengeldzahlungen) gemeinsam zu betrachten,umein Gesamtbild der sehr
unterschiedlichen Ausgestaltungen zu erhalten. Hier kannnurein kurzer Uberblick gegeben

werden.2

Deutschland gehort zu einer Gruppe von Landern (darunter auch Belgien, Danemark, Norwegenund
Osterreich), die eine Lohnfortzahlung ab dem ersten Krankheitstag garantieren. Andere europiische
Lander,darunterFrankreich, Portugal, Schweden und Spaniennutzen hingegeneinen bis drei
Karenztage,an denen die Betroffenen keine Bezlige erhalten. Mit einer 100%-igen Lohnfortzahlung
sind die Regelungen hinsichtlich der Hohein Deutschland groRziigig. In Lindern wie den
Niederlanden, Schweden oderSpanien liegt die Lohnfortzahlung mit 50% bis 80% deutlich niedriger.
Finnland, Italien, Schwedenundbeispielsweise auch Norwegenhabendeutlich kiirzere Bezugszeiten
fiir Lohnfortzahlung. Wahrend die gesetzliche Lohnfortzahlung in Deutschland beisechs Wochen
liegt, variiert sie in diesen Landernzwischen drei Tagen (Italien) und zwei Wochen (Schweden).

Die Regelungen hinsichtlich deseigentlichen Krankengeldbezuges schwankenin den europaischen
Landernebenfalls stark. Mit einer Hohe der Absicherung von 70 % des Bruttoentgelts
beziehungsweise maximal90 % des Nettoentgelts liegt Deutschland im Mittelfeld. Frankreich bietet
eine Basisabsicherung von 50 %, Belgien von 60 %. In Portugalist die Hohe der
Krankengeldzahlungen gestaffelt undrichtet sich nachderLangedes Krankengeldbezuges. Sie
startet beieiner Krankheitsdauer von biszu 30 Tagen mit 55 % des Referenzeinkommensundsteigt
dannbis 75%an.Es gibtallerdings auch Lander wie Luxemburg und Norwegen, in denen die Hohe
des Krankengeldesbis zu 100 % des Referenzeinkommensbetragenkann.

Die maximalen Bezugsdauernvariieren auch stark zwischen den Landern. Wahrend in Deutschland
die Krankengeldbezugsdauer je Fallauf in der Regel 78 Wocheninnerhalb vondreilahren begrenzt

28 F{ir einen detaillierteren Uberblick vgl. beispielsweise Hildebrandt & Nguyen 2025, 2026.
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ist, betrdgt siein Italien beispielsweise 180 Tage pro Kalenderjahr. Danemark sieht eine
Krankengeldzahlung fiir biszu 22 Wochenvor, wobei es die Moglichkeit zur Verlangerung der
Zahlunggibt. Die Regelungen in Schwedenseheneinemaximale Zahlung liber 364 Tageinnerhalb
von 15Monatenvor.In Spanienwiederumkénnen bis zu ein Jahr lang Krankengeldleistungenin
Anspruch genommen werden, mit einer Moglichkeit zur Verlangerung um weitere sechs Monate.

Portugalliegt mit einer maximalen Bezugsdauer von 1095 Tagenan der Spitze.
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6.9.2 Reformempfehlung Nr. 49: Teilkrankengeld

Hintergrund Das deutsche Sozialrecht kenntlediglich eine volle Arbeitsfahigkeit oder
einevolle Arbeitsunfahigkeit. In anderen Landern besteht die Moglichkeit
einer teilweisen Arbeitsunfahigkeit mit positiven Effekten fiir die

einzelnen Versichertenund die Volkswirtschaft.

Reformempfehlung  Einfiihrungeiner stufenweisen Teilarbeitsunfahigkeit und eines
Teilkrankengeldes mit 25 %, 50 % sowie 75 % Arbeitsunfihigkeit.

Finanzwirkung Ca. 73 Mio. €in 2027

Prioritit A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Der AnspruchaufKrankengeld istim deutschen Sozialrecht klar normiertunderfordert das Vorliegen
mehrerer kumulativer Voraussetzungen, die insbesondere in den §§ 44 ff. SGBV geregelt sind.
Zundchstist es notwendig, dass eine Mitgliedschaftin der gesetzlichen Krankenversicherung mit
Krankengeldanspruchbesteht (vgl. zum Fehleneinesentsprechenden Anspruchs § 44 Absatz 2

SGB V). Der Anspruch setzt die Arbeitsunfahigkeit oder eine stationare Behandlung auf Kostender
Krankenkasse voraus(§ 44 Absatz 1 SGB V). Imerstgenannten Fallentsteht der Anspruch nach § 46
Satz1 Nummer 2 SGB VvondemTagderarztlichen Feststellung der Arbeitsunfahigkeit an.

Der Anspruchruht nach § 49 Absatz1 Nummer 1 SGBV soweit undsolange der Versicherte
beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erhalt. Auchandere Tatbestdnde und
Leistungen fiihrenzum Ruhen oderauchzum Ausschluss oder einer Kiirzung des Krankengeldes
(§§49, 50 SGB V).

Den gesetzlichen Regelungenliegt ein klar dichotomesVerstiandnisvo n Arbeitsfahigkeit zu Grunde:
Versicherte geltenentwederals vollstandig arbeitsfahig oder als vollstandig arbeitsunfahig. Eine
Moglichkeit fir eine Teilarbeitsunfahigkeit (als Voraussetzung fiir ein Teilkrankengeld) ist im
deutschen System —andersals beispielsweisein skandinavischen Landern — grundsatzlich nicht
vorgesehen. Dieses dichotome Modellbildet dentatsdchlichen Verlauf vieler Erkrankungen nur
unzureichendab. Gerade beichronischen Erkrankungen oderlangeren Genesungsprozessen besteht
haufigeine teilweise,aber nichtvollstandige Arbeitsfahigkeit, so dass Versicherte mit reduziertem
Stellenanteil weiterarbeiten konnen. Der Sachverstandigenrat Gesundheit hat in seinem Gutachten
von 2015 daraufhingewiesen, dass ,die stufenweise Wiedereingliederung eine schnellere Riickkehr
sowie hohere Riickkehrquoten“ermdglicht und positive Effekte auf den Gesundheitszustand, soziale
TeilhabeunddasWohlbefindenvon Langzeiterkrankten méglich sind (Sachverstindigenratzur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2015, S. 228). Die Erfahrungender
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skandinavischen Lander weisenauf positive Effekteeines Teilkrankengeldes hin, die sich nicht zuletzt
in einer schnelleren Riickkehrin den Beruf und einer héheren Wahrscheinlichkeit einer vollstandigen
Riickkehr niederschlagen (IGES 2018). Die Einfiihrung einerteilweisen Arbeitsunfahigkeit tragt
zudemder zunehmenden Bedeutung chronischer Erkrankungen sowieldngerer Erwerbsbiografien
Rechnungundermoglichteine flexiblere Anpassung zwischen gesundheitlicher Leistungsfahigkeit
und beruflicher T atigkeit.

Reformempfehlung

VordemHintergrundder positiven Auswirkungenaufdie Wiedereingliederungin die Arbeit
empfiehlt die Kommission, eine stufenweise Arbeitsunfahigkeit gesetzlich einzufiihren, die in der
Folge ein stufenweises Krankengeld ermdglicht. Diesessoll - wie bisher — erst nach sechs Wochen
Lohnfortzahlung einsetzenund berechnetsich analog derprozentualen Reduktionder
Arbeitsfahigkeit. Dabeisolleine abgestufte Einschatzung der Arbeitsunfahigkeit zu 100 %, 75 %, 50 %
oder 25% durch die behandelnden Arztinnenund Arztein enger Abstimmung mit der betroffenen
Person vorgenommen werden. Dies er6ffnet die notwendige arbeitsplatzbezogene Bewertung der
tatsachlichen Leistungsfahigkeit. Dadurch wird sowohlein teilweiser Verbleibim Arbeitsprozessals
auch eine schrittweise Riickkehr anden Arbeitsplatz erleichtert, sofern der Arbeitsplatz fir eine
Teilarbeitsfahigkeit geeignet ist. Die sozialen undfinanziellen Belastungen kénnen im Krankheitsfall
deutlich reduziert werden. Eine fortlaufende Anpassung der Einstufung beiVeranderungendes
Gesundheitszustands gewahrleistet, dasssowohldie individuellen gesundheitlichen Voraussetzungen
alsauch die konkreten Anforderungenam Arbeitsplatz kontinuierlich ber{icksichtigt werden.
Gleichzeitigkann eine friihere und stabilere Riickkehrin den Arbeitsprozess langfristig auch zur
Stabilisierung dersolidarischfinanzierten Krankengeldausgaben beitragen. Die Blockfrist verlangert
sich beieiner Teilarbeitsunfahigkeit und bei Bezug von Teilkrankengeld nicht.

Geschatzte Finanzwirkung

Im Jahr 2024 gab es laut KG-2 Statistik rund 2,3 Millionen Krankengeldfalle. Fiir eine Abschdtzung
der Finanzwirkung miissen mehrere Annahmen getroffen werden.

Das IGES-Instituthatin seinen Berechnungen zum Teilkrankengeld im Rahmen einer
Sensitivitatsanalyse drei unterschiedliche Inanspruchnahmequoten verwendet: 6,8 %, 13,6 % und
27,2 % Inanspruchnahme. Dabeiist die hochste Inanspruchnahmequote der in Schweden empirisch
belegte Wert. Die beidenunterenInanspruchnahmequotenentsprechen einem Viertel
beziehungsweise der Halfte dieses Wertes (IGES 2018, S. 129f.). Fiir eine konservative Schatzung der
Finanzwirkung setzt die Kommission eine Inanspruchnahmequotevon7 % an.

Fir diese 7 % der Krankengeldfalle wird im Durchschnitt ein Teilkrankengeldbezug ibereinen
Zeitraumvonsechs Wochen mit einer durchschnittlichen Teilarbeitsunfahigkeit von 50 %
angenommen. 2024 betrug der durchschnittliche Brutto-Krankengeldzahlbetrag pro Tag 76,04 €
(KJ1- und KG2-Statistik). Auf Grundlage einer Fortschreibung dieser Zahlen und Annahmen fiir das
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Jahr 2027 resultiertein Finanzvolumenfiir die GKV von rund 290 Mio. €. Allerdingskann davon
ausgegangenwerden, dasses einige Zeit bedarf, bis die neuen Regelungen tatsachlich in der
Versorgung angenommen werden. Daher wird fiir 2027 lediglich ein Finanzvolumen vonknapp

73 Mio. € angenommen (entsprichteinem Vierteldes vollen Betrages). Bis 2030 ist mit einer vollen
Umsetzung unddementsprechend mit einem Aufwuchsdes Finanzvolumens bis auf knapp

320 Mio. € zurechnen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Einfihrungklar definierter Stufen (25 %, 50 %, 75 %, 100 %) erfordert eine Erweiterung der
elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung sowie Anpassungen der Abrechnungs- und
Entgeltabrechnungssysteme. Da es sich umeine begrenzte Erweiterung bestehender digitaler

Strukturenhandelt, erscheint die Umsetzung beiangemessenerVorlaufzeit administrativ
handhabbar.

Bereits nach geltender Rechtslage sind Arztinnenund Arzte gemiR § 2 Absatz 5der
Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie dazu verpflichtet, im Rahmender Beurteilung einer Arbeitsunfahigkeit
eine gezielte Anamnese zur aktuellausgelibten T dtigkeit sowie dendamit verbundenen
Anforderungenund Belastungen durchzufiihren. Auf Basis dieserarbeitsplatzbezogenen
Informationen solleine fundierte Einschdatzungzur teilweisen Belastbarkeit vorgenommen werden.
EbensosiehtdasMutterschutzgesetz eine Einschatzung derLeistungsfahigkeitvor, die gemall § 16
MuSchGdazu fiihren kann,dass einenureingeschrankte Leistungsfahigkeit attestiert wird. Ein
vergleichbares Prinzip findetsich beim ,,Hamburger Modell“zur stufenweisen Wiedereingliederung
nach § 74 SGBV beziehungsweise § 44 SGBIX. Obwohlder Arbeitnehmer hierbeirechtlich weiterhin
als arbeitsunfahig gilt, legt der behandelnde Arzt auf Grundlage der medizinischen Situation sowie
der konkreten Bedingungen am Arbeitsplatz fest, welche Tatigkeitenin welchem zeitlichen Umfang
bereits wieder geleistet werdenkdnnen. Wie die Beispiele zeigen, ist dasKonzeptder arztlichen
Einschdtzung der teilweisen Belastbarkeit bereits Bestandteildes geltenden Rechts. Einen
Referentenentwurf zur Teilkrankschreibunggab es bereits 1984 (0. A.,S. 174), man ging alsoschon

damals von einer Umsetzbarkeit aus.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Furdie teilweise Arbeitsunfahigkeit werden unterschiedliche positive und negative Auswirkungen
diskutiert, die sich auchaufein Teilkrankengeld (ibertragen lassen. So wird befiirchtet, dass
ArbeitgeberDruck aufdie Arbeitnehmer ausiiben kdnnten, dasstrotz Erkrankung teilweise gearbeitet
wird, auch wenndies medizinisch nicht ratsamist. Dies kann zur Verschleppung von Krankheiten und
zur Chronifizierung fiihren. Die Grenze der eigenen Belastbarkeit einzuhalten, kann fir
Arbeitnehmendeschwierig sein. Deshalb ist entscheidend, dassdie Einschatzung der Arbeitsfahigkeit

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 337von 483



6 Ausgaben der GKV Krankengeld

weiterhin primar auf medizinischer Grundlage erfolgt und die Zustimmung der betroffenen Person
voraussetzt.

Allerdings ermoglichen eineteilweise Arbeitsunfahigkeit und ein Teilkrankengeld, dass
Arbeitnehmendein ihren sozialen Strukturenund einer Tagesstruktur eingebettetbleiben, was
insbesondere bei psychischen Erkrankungen stabilisierend wirkenkann und den Ubergang zuriickin
den Arbeitsalltag erleichtert (Modinietal. 2016). Auchein langsamerer Wiedereinstiegin den Beruf
ist hieriber flexibler undfriiher als Giber das ,Hamburger Modell“méglich. Dariiber hinaus kannbei
langen Ausfallzeiten tiber eine nur teilweise Arbeits(un)fahigkeit eine Dequalifizierung verhindert
werden, was nichtnur dem Arbeitnehmenden, sondern auch den Arbeitgebern zu Gute kommt.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Arbeitnehmendeprofitieren bei einem nurteilweisen Krankengeldbezug voneinemhdheren
Gesamteinkommen, dadie tatsachliche Arbeitsleistung mit demanteiligen Gehalt verglitetwird und
sich das niedrigere Krankengeld nur auf dennichtgeleisteten Anteil der Arbeit bezieht. Zudem
sichert der Entgeltanteilhdhere RentenanwartschaftenimVergleich zumreinen Krankengeldbezug.
Auch Arbeitgeberprofitieren von einer Teilarbeitsunfihigkeit,dennsie kdnnen wéahrend der
Entgeltfortzahlung eine anteilige Arbeitsleistung flirihre Lohnkosten erhalten. Auch in der spateren
Krankengeldphase kanndie Arbeitskraft dem Betrieb teilweise erhalten bleiben. Dem gegentiiber
stehtjedochein erhdhter administrativer Aufwand. Aullerdem bestehtdie Einschrankung, dass eine
Teilarbeitsleistung technisch oder organisatorisch nicht anjedem Arbeitsplatz umsetzbar ist.
Insgesamtkanneineteilweise Arbeitsunfahigkeit dazu beitragen, die Interessenvon Versicherten,
Arbeitgebern unddemsolidarisch finanzierten Versicherungssystem bessermiteinanderin Einklang

zu bringen.
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6.9.3 Reformempfehlung Nr.50: Absenkung des Krankengeld-Zahlbetrages

Hintergrund Starker Anstieg der Krankengeldzahlbetrdge in den letztenJahren.

Reformempfehlung  AbsenkungdesKrankengeldzahlbetragesvon 70 % des Bruttogehaltesauf
65 % beziehungsweise von 90 % des Nettogehaltesauf85 %

Finanzwirkung Ca.1,3Mrd. €in 2027

Prioritat B

Hintergrund/Handlungsbedarf

In der Regelerhalten Versicherte bei Arbeitsunfahigkeit fir die erstensechs Wochen eine
Lohnfortzahlung durchden Arbeitgeber. Im Anschluss zahlt die Krankenkasse Krankengeld als
Entgeltersatzleistung furin der Regelmaximal78 Wochen innerhalb von dreiJahren. Wahrend eines
Krankengeldbezugswerdenkeine Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung gezahlt. Die
Beitrage fiir die anderen Sozialversicherungszweige zahlt in dieserZeit die Krankenkasse.

Die Hohe des Krankengeldzahlbetrages hangtmaRgeblich vomindividuellen Gehalt ab, wobeider
Zahlbetrag nach obendurch die Berlicksichtigungder Beitragsbemessungsgrenze begrenzt wird. Der
Zahlbetragbetrdgt 70 % des regelmaRigen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens des
krankengeldberechtigten Mitglieds, soweit es der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt;
Bruttogehalt). Dabei werden jedochhdchstens90 % des Nettoarbeitsentgelts(§ 47 Absatz 1 SGB V)
gezahlt. Der maximale Zahlbetrag pro Tag wird durch die Beitragsbemessungsgrenzefiirdie
Kranken-und Pflegeversicherung (§ 47 Absatz 6 SGB V) bestimmt.

Reformempfehlung

VordemHintergrunddes iminternationalen Vergleich verhaltnismaRig hohen Absicherungsniveaus
(nach DauerundHohe) durchdie Lohnfortzahlung und Krankengeldleistungen sowieangesichtsdes
starken Anstiegsder kalendertédglichen Krankengeldzahlbetragein den letzten Jahren empfiehlt die
Kommission,den Krankengeldzahlbetragvon 70 % des Regelentgeltsauf65 % beziehungsweisevon
maximal90 % des Nettoarbeitsentgelts auf maximal85 % abzusenken.

Geschatzte Finanzwirkung

Die Leistungsausgabenfiir Krankengeld betrugen im Jahr 2024 insgesamt circa 20,55 Mrd. €. Fiir das
Jahr 2027 erreichendie fortgeschriebenen Ausgaben eine Hohe von 23,9 Mrd. €. Eine pauschale
Absenkung derKrankengeldzahlbetrage um fiinf Prozentpunkte (auf 65 % des Regelentgelts
beziehungsweise 85 % des Nettoarbeitsentgelts) fiihrt zu einer Einsparungin Hohe vonrund

1,3 Mrd. €in 2027. Diese Einsparungen fallen dauerhaft jedes Jahranundsteigenentsprechenddem
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Anstiegder Leistungsausgaben fiirKrankengeldim Zeitverlauf an. Bis 2030 wird eine Steigerung der
Finanzwirkung unter Annahme einer abnehmenden Dynamik der Krankengeldzahlbetragein Hohe
von 1,5 Mrd. € prognostiziert.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Fir die Umsetzung dieser Empfehlung sind die Regelungen des § 47 SGBV entsprechend
anzupassen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Auf die gesundheitliche Versorgung der Versichertenund der Krankengeldbeziehenden sindkeine

Auswirkungenzu erwarten.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die vorgeschlagene Absenkung des Krankengeldzahlbetragesstellt eine Reduktiondes
Versicherungsschutzes und eine direkte Leistungskiirzung fiir diejenigen Versichertendar, die
Krankengeld beziehen. Sie stellt demnach eine Belastung mittel- und langfristig erkrankter
(vorwiegend) Beschéftigterdar. Diese Belastung betrifft insbesondere Versicherte mit lingeren
Krankheitsverldufen, bei denen krankheitsbedingte Einkommensverluste bereits heute erheblich sein
konnen.Da die Absenkung einheitlich prozentualin BezugaufdasRegelentgelt vorgeschlagen wird,
werden Versicherte in unterschiedlichen Einkommensklassen bis zur Beitragsbemessungsgrenze
relativ gleich belastet.

Empirische Evidenz zu verhaltenssteuernden Effekten einer Absenkung des Krankengeldes ist
begrenzt. Eine Analyse der Reformvon1996/97, beider die Nettoersatzrate des Krankengeldesvon
etwa 80 % auf etwa 70 % reduziert wurde, findet keine signifikanten Effekteaufdie Dauerdes
Krankengeldbezugs; die geschitzten Veranderungen lagenim Bereich vonweniger als einem Tag pro
Fall beziehungsweise unter zweiProzent der Bezugsdauer (Ziebarth 2013). Dies deutet darauf hin,
dass Riickkehrentscheidungen beilanger andauernden oder schweren Erkrankungennur
eingeschranktmonetar steuerbarsind. Demgegeniiber zeigen Untersuchungen zur Absenkung der
Lohnfortzahlungim KrankheitsfallimJahr 1996 eine moderate Reduktionvon Fehlzeiten,
insbesonderebeikiirzeren Erkrankungsdauern (Puhani & Sonderhof 2010). Insgesamt sprichtdie
Evidenz dafir, dasseine Absenkung des Krankengeldzahlbetrages primar fiskalische Effekte entfalten
dirfte, wahrendsubstanzielle verhaltenssteuernde Wirkungen beilangerfristiger Arbeitsunfahigkeit
nicht zu erwartensind. Zudem zeigen empirische Untersuchungen, dass langerfristig erkrankte
Personen bereits unter denbestehenden Regelungenerhebliche Einkommensverluste und
zusatzliche krankheitsbedingte Eigenkostentragen (Mehlis et al. 2020). Eine weitere Absenkung der
Ersatzratekdnnte diese finanzielle Belastunginsbesondere bei chronischund schwer Erkrankten
verstarken.
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Allerdings sollte ein ausreichender Lebensunterhalt gewahrleistet sein, weil Krankengeldbeziehende
gegebenenfalls AnspruchaufBirgergeld (gemal SGBII) beziehungsweise Wohngeld (gemalk WoGG)
haben, wenn das Einkommen (Krankengeld) nichtausreicht, umden Lebensunterhalt zu finanzieren.

Krankengeld dient derfinanziellen Absicherung einesVersicherten, wenner krankheitsbedingt Giber
einen langeren,aberdennoch begrenzten Zeitraum nichtarbeiten kann. Die Moglichkeit einer
Riickkehrin den Arbeitsmarkt mussdaher bestehen. Eine Absenkung des Krankengeldzahlbetrages
auf 65 % des Bruttogehalts beziehungsweise maximal85 % des Nettogehalts gewahrleistet weiterhin
eine finanzielle Absicherung der Versicherten. Diese neue Regelung lage immer noch deutlich tiber
den BeziigenbeiArbeitslosigkeit (60 % des Nettoentgelts; allgemeiner Leistungssatz)
beziehungsweise 67 % des Nettoentgeltes (erhohter Leistungssatz), § 149 SGB III.

Nach einer Absenkung der Krankengeldzahlbetrige lage Deutschlandimmer noch im mittleren bis
oberenBereich innerhalb derEU. Eine Absenkung fiihrt zwarzu einer Verringerung der finanziellen
Mittel der Krankengeldbeziehenden. Allerdingsist das Krankengeld als zeitlich begrenzte
Entgeltersatzleistung konzipiert, die die Phase der krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeitbis zur
Rickkehrin das Erwerbsleben iberbriickensoll.. Somitist Krankengeld als voriibergehende Leistung
zu sehen, die nicht auf Dauer gezahlt werden soll, und die finanziellen EinbufRen sind somit ebenfalls

voriibergehenderArt.
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6.9.4 Reformempfehlung Nr.51: Festlegung der maximalen Bezugsdauer
auf 78 Wochen

Hintergrund Die derzeitige Regelung zur maximalen Krankengeldbezugsdauer fiihrt zu
sachlich nicht gerechtfertigten Ungleichbehandlungen zwischen

Versichertengruppen.

Reformempfehlung  Begrenzung derKrankengeld-Bezugsdauer auf maximal78 Wochen
unabhidngigvonderdie Arbeitsunfadhigkeit begriindenden Erkrankung

Finanzwirkung Ca. 0,11 Mrd. €in 2027

Prioritit B

Hintergrund/Handlungsbedarf

Grundsatzlich erhalten Versicherte Krankengeld gemaR § 48 Absatz 1Satz 1 1. HalbsatzSGBV ohne
zeitliche Begrenzung. Fiir den Fallder Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit ist der Bezug
von Krankengeld jedochnach § 48 Absatz1Satz12. Halbsatz SGBV fiir lingstens 78 Wochen
innerhalb vondreiJahren(sogenannte Blockfrist), gerechnet vom Tage desBeginns der
Arbeitsunfahigkeit an, méglich. Wenn innerhalb dieses Zeitraumes eine weitere Krankheit hinzutritt,
wird die Leistungsdauer flir das Krankengeld nicht verlangert (§ 48 Absatz 1 Satz2 SGB V). Endet der
KrankengeldbezugbeifortbestehenderArbeitsunfahigkeit, sobeziehen diese Versicherten
anschlieRend gegebenenfalls Arbeitslosengeld beiverminderter Leistungsfahigkeit gemaR § 145

SGB III oder eine Rente wegen verminderter Berufs- / Erwerbsfahigkeit (§§ 43, 240 SGBVI) und
gegebenenfalls erganzende Existenzsicherungsleistungen.

Der AnspruchaufKrankengeld wegenderselben Krankheit kannnurunter den Voraussetzungendes
§ 48 Absatz 1, Absatz2 SGBV wiederaufleben. Demgegeniiber begriindet das Auftreteneiner neuen
Krankheit einen weiteren Krankengeldanspruchund setzt zugleich einen neuen Dreijahreszeitraum
mit einer Bezugszeit von hochstens 78 Wochen in Lauf. Anders formuliert: Tritt nach einem ersten
Krankengeldbezug - selbst wenndieser bereits die Hochstdauer von 78 Wochen erreicht hat - eine
erneute Arbeitsunfahigkeit auf, die auf eine nicht in Zusammenhang mit der ersten Erkrankung
stehendeKrankheit zuriickzufiihrenist, kann ein neuer, maximal78-wdchiger Krankengeldanspruch
mitsamt neuer Blockfristentstehen.

Ob esum “dieselbe” Krankheit geht oderdie zweite Erkrankung nicht in Zusammenhang mit der
ersten steht, ist teilweise nur sehr schwierig beziehungsweise gar nicht nachpriifbar.

Hier bestehtsomit eine Ungleichbehandlung von Personen mit Blick auf die Ursache ihrer
Arbeitsunfahigkeit. Ist ein Versicherter nach wie voran derselben Krankheit erkrankt, so hat er nach
Krankengeldbezug von maximal78 Wochen nur unter denVoraussetzungen des § 48 Absatz2SGBV
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und damit nach Beginneinesneuen Dreijahreszeitraums AnspruchaufKrankengeld. Ist wahrend
seines ersten Krankengeldbezugeseine weitere Erkrankung hinzugetreten, soverliangertsich sein
Anspruch auf Krankengeld nicht. Tritt allerdings erst nach Ende des Krankengeldbezugs - unabhangig
davon,ob dieserKrankengeldbezug die Maximaldauer von 78 Wochen bereitsausgeschopft hatte
oder nicht - eine andere Krankheitauf, sokann bereits innerhalb des Dreijahresze itraums ein neuer
Anspruch auf Krankengeld entstehen.

Auf diesen Umstand hat bereitsdas GutachtendesSachverstandigenratesvon 2015 hingewiesenund
eine Uberpriifung der Regelungenangeregt (Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen 2015, S. 218).

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt, die maximale Bezugsdauer fiir Krankengeld generellauf 78 Wochen
innerhalb vondreiJahrenzu begrenzen, unabhangig davon, welche Krankheit oderwelche
Krankheitendie Arbeitsunfahigkeit begriinden. Damit wird eine GleichbehandlungvonVersicherten
mit nur einer Erkrankung beziehungsweise mit mehreren Erkrankungen wahrend desselben
Krankengeldbezuges einerseits und denjenigen Versicherten, die nacheinanderan zweioder
mehreren Erkrankungen leiden, andererseits hergestellt.

Geschatzte Finanzwirkung

Auswertungen einer Krankenkasse haben ergeben, dass innerhalb einer festangenommenen
Zeitspanne von dreiJahren(fur die Blockfrist)ca. 60 % der Versicherten mit einer
Krankengeldbezugsdauer von mehrals 546 Tagen (=78 Wochen) mindestens zwei
Arbeitsunfahigkeitsfalle aufweisen. Die durchschnittliche, iber 546 T age hinausgehende
Krankengeldbezugsdauer fiir diese Versicherten lag beiungefdhr84 Tagen. Fiir diese Versicherten
wird ein durchschnittlicher Brutto-Krankengeldzahlbetrag pro Tag von 65 € angenommen. Diese
Annahme stitzt sich auf die Datenauswertungender Krankenkasse fiir diese Versichertengruppe und
liegt damit unter dem durchschnittlichen Brutto-Krankengeldzahlbetrag pro Tagfiiralle
Krankengeldbeziehenden. Untersuchungen des Wissenschaftlichen Beirates fiir die
Weiterentwicklung desRisikostrukturausgleichs ergaben ebenfalls, dassldngere
Krankengeldbezugszeitenin der Tendenzmit unterdurchschnittlichen Krankengeldzahlbetrdgen
einhergehen, weshalb dieser Wert verwendetwird (Drosleretal. 2025, S. 31)%. Multipliziert manden
angenommenen Brutto-Krankengeldzahlbetrag pro Tag mit der geschitzten Anzahlan Fallen, die
GKV-weit einen Krankengeldbezug von mehrals 546 Tagen haben, sowie der geschitzten
Krankengeldbezugsdauer tiber 546 Tage hinaus, so erhélt man ein Finanzvolumen vonca.

111,2 Mio. € fiir 2027. Fiir das Jahr 2030 belduftsich das geschétzte Finanzvolumen auf121,7 Mio. €,

2 Die Daten, die dem Wissenschaftlichen Beirat zur Verfligung standen, wiesen hinsichtlich der Auswertung der
beitragspflichten Einnahmen groRe Unscharfen auf. Hier kann nurvon einer tendenziellen Bestatigung des
Zusammenhangs von langeren Krankengeldbezugsdauern und niedrigeren beitragspflichtigen Einnahmen
ausgegangen werden.
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wobeivon einer sich leicht abflachende Dynamik im Anstieg der KG-Zahlbetriage und einer
Entwicklung derkrankengeldberechtigten Mitglieder wie in den Vorjahrenausgegangen wird.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die vorgeschlagene MaRnahme ist kurzfristig bereits fiir 2027 umsetzbar. Sie wiirde danndie
Versichertenbetreffen, beidenennachdenaktuellen Regelungen in 2027 eine zweite Blockfrist
aufgrundeinerweiteren, vonder ersten Erkrankung unabhangigen Erkrankung beginnen wiirde.
Diese wiirde wegfallen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die eigentliche gesundheitliche Versorgung der Versicherten und der Krankengeldbeziehenden bleibt
von dieser MaRnahme unberiihrt.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Aktuellbesteht eine Ungleichbehandlung von Krankengeldbeziehenden, die nuran einer Erkrankung
leiden beziehungsweise beidenenwahrend desKrankengeldbezuges weitere Erkrankungen
hinzutreten,und Krankengeldbeziehenden,beidenenerstnach Ende desKrankengeldbezuges eine
oder mehrere weitere,andere Krankheiten auftreten. Die vorgeschlagene MaRnahme beendet diese
Ungleichbehandlung und fiihrt damit zu einer gerechteren Behandlung der Versicherten.

Personen, die bislangein Anrechtauf eine zweite Blockfristauf Grund einer weiteren, von der ersten
Krankheit unabhingigen Erkrankung hatten, erhaltendannnach Uberschreiten der Krankengeld -
Hochstbezugsdauerinnerhalb der ersten Blockfrist kein Krankengeld mehr und werden somit friiher
in den Bezug anderer Sozialleistungen (Arbeitslosengeld, Erwerbsminderungsrente etc.)fallen.
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6.9.5 Reformempfehlung Nr.52: Anderung der Regelung des Krankengeldes
fiir Selbststandige

Hintergrund Selbststandige habenkeinen AnspruchaufKrankengeld undleisten
deshalb nur einen ermaRigten Beitragssatz. Durch die Abgabe einer
Wahlerkldarung konnensie Anspruchauf Krankengeld erhalten und leisten
dann denallgemeinen Beitragssatz Die Moglichkeit, die Wahlerklarung
kurzvoreiner absehbarenlangeren Arbeitsunfihigkeitabzugeben,
gefahrdetdasSolidaritatsprinzip.

Reformempfehlung  Auch fiir Selbststandige solldas Krankengeld grundsatzlich in die
Versicherung eingeschlossen werden, mit der Moglichkeit, es ibereine
Wahlerklarung abzuwahlen, fiir die einedreijahrige Bindungsfristgilt (opt-
out) und die mit einer Wartezeit vondrei Monaten vor Beginn des
Anspruchs verbundenist.

Finanzwirkung nicht quantifizierbar

Prioritit A

Hintergrund/Handlungsbedarf

GemaR § 44 Absatz 2 Satz1 Nummer 2 SGBV sind hauptberuflich selbststandig Erwerbstatigevom
gesetzlichen Krankengeldanspruchausgeschlossen, es seidenn, sie gebeneine Wahlerklarung ab,
dass ,die Mitgliedschaft den Anspruch aufKrankengeld umfassensoll“. Sind sie ohne Anspruch auf
Krankengeld versichert,so gilt fiir sie gemall § 243 SGBV der ermaligte Beitragssatz. Falls sie eine
Wahlerklarung abgegebenhaben, so gilt fiir sie der allgemeine Beitragssatz. Der
Krankengeldanspruch greift —analog den Regelungen beiabhédngig Beschaftigten —ab dem43. Tag
der Arbeitsunfahigkeit.Im Jahr 2025 gab es rund 1,5 Millionen hauptberuflich Selbststindige als
freiwillige Mitglieder (KB9 Statistik), eine weitere Differenzierung der Mitgliederzahlbzgl. des
Krankengeld-Anspruchsliegt nicht vor.

Die Wahlerkldarung bedarfder Schriftform, kann grundsatzlich nur mit Wirkung fir die Zukunft
abgegebenwerdenundwirkt friihestens abdem Zugang beider Krankenkasse beziehungsweise mit
demBeginn der Versicherung und der Zugehorigkeit zum wahlberechtigten Per sonenkreis (GKV -
Spitzenverbandetal 2024, S. 85 ff.). Liegt zum Zeitpunktdes Zugangsder Wahlerklarung eine
Arbeitsunfahigkeit vor, so ,wirkt die Wahlerklarung erst zu dem Tag, der auf das Endedieser
Arbeitsunfahigkeit folgt“(vgl. § 44 Absatz 2 Satz4 SGB V).

Anders als beiprivaten Krankentagegeldversicherungen gibtes keine Gesundheitspriifung. Die
Wahlerklarung kann auchbeieiner bereits bekannten oder absehbaren Erkrankung abgegeben
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werden. Und anders als bei Wahltarifennach § 53 Absatz 6 SGBV haben die Krankenkassen auch
nicht die Moglichkeit, eine Wartezeit bis zum Beginn der Wirksamkeit anzusetzen.

Damit bestehtderFehlanreiz,eine Wahlerklarung erstdannabzugeben, wenn eine langere
Arbeitsunfahigkeit beispielsweise durch eine elektive Operation absehbarist und sich der
solidarischen Finanzierung weitestgehend zu entziehen.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt zur Vermeidungdieser Fehlanreize, die Absicherung fiir Krankengeld
grundsatzlich in die Versicherung fiir Selbststandige aufzunehmen, aber eine Verzichtsmoglichkeit
sowie eine Wartezeit vorzusehen. Dann waren zunachstalle Selbststandigen mit Anspruch auf
Krankengeld versichert, es seidenn sie geben eine Wahlerklarung ab, dass sie das Krankengeld
explizitabwahlen méchten. Eine erneute Hinzuwahldes Krankengeldanspruchs sollnach einer
Bindungsfrist vondreiJahren, entsprechend den Regelungen(§ 53 Absatz 8 SGB V) fiir die Wahltarife
fir Krankengeld, mit einer Wartezeit von drei Monaten méglich sein. Auchfiirdiese Hinzuwahlsoll

eine BindungsfristvondreiJahrengelten.

Geschatzte Finanzwirkung

Eine Abschétzung derFinanzwirkungist fiir diese Reformempfehlung nicht valide méglich, da
entsprechende Datennicht vorliegen. Sie hangt davon ab, wie viele Selbststindige eine
Verzichtserkldrung abgebenundwie hoch ihreInanspruchnahmevon Krankengeld ausfallt. Je mehr
Selbststandige mit Krankengeldanspruchversichert sindund dementsprechend den allge meinen
Beitragssatz zahlen, desto starkersteigendie Einnahmen. Dem miissendie Ausgaben fiir den
Krankengeldbezugabder 7. Wocheder Arbeitsunfahigkeit gegengerechnetwerden.

Diskussion

Ein solidarischfinanziertes Versicherungssystem setztvoraus,dass Risiken gemeinschaftlich getragen

werden undnichtnur dann versichert werden, wennihr Eintritt bereits absehbar ist.

Umsetzbarkeit

Die Umsetzungerfordert eine Anpassung des § 44 SGB V. Die Umstellung auf eine obligatorische
Versicherung mit Krankengeldanspruchkann zu einem Stichtag eingefiihrt werden. Die betroffenen
Selbststandigen miissenschriftlich durch die Krankenkasseaufihre Verzichtsmoglichkeit
hingewiesenwerden.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Reformempfehlung hat keine Auswirkungen auf die eigentliche Versorgung der Versicherten.
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Verteilungs- und Belastungseffekte

Die zurzeit bestehende Moglichkeit Selbststandiger, sich strategisch nur danngegen
Arbeitsunfahigkeit abzusichern,wenndiesefiir sie in naher Zukunftabsehbar ist, wird eingeschrankt.
Die Regelungund zugleich Klarstellung dient dazu, entsprechende Mitnahmeeffekte zu vermeiden
und eine ungerechtfertigte Inanspruchnahme der Leistung auszuschlieRen. Damit wird eine héhere
Verteilungsgerechtigkeitzwischen Selbststindigen und nicht selbststandig tatigen Versicherten
erreicht.

Wenn Selbststandigeaufden Anspruchauf Krankengeld verzichtenwollen, haben sie nun einen
leicht erhéhten administrativen Aufwand, da sie hierfiir eine Wahlerklarung abgeben miissen. Dafiir
entfallt dieserbeiSelbststandigen mit dem Wunsch zur Absicherung des Krankengeldes.
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6.9.6 Reformempfehlung Nr.53: Neuregelung der Mitwirkungspflichten
beim Krankengeld

Hintergrund Die Krankenkassenkdnnen VersichertengemaR § 51 SGBYV eine Frist von
zehn Wochensetzen,umeinen Antrag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben beziehungsweise fiir den
Bezugder Regelaltersrente zu stellen. Das SGBIIIsieht fiirarbeitslose
Personenin § 145 SGB IIIfiir diese Antrage nur eine Frist von 4 Wochen
vor.

Reformempfehlung  Angleichungder Fristen, Verkirzung derFristenim SGBV auf 4 Wochen.
Finanzwirkung Ca. 50 Mio. € in 2027

Prioritat A

Hintergrund/Handlungsbedarf

GemaR § 51 Absatz 1SGBV kann die Krankenkasse Versicherten, ,deren Erwerbsfahigkeit nach
arztlichem Gutachten erheblich gefahrdetoder gemindertist“eine Frist vonzehn Wochen setzen,um
einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oderzur Teilhabeam Arbeitslebenzu
stellen. Der Antrag aufLeistungen zurmedizinischen Rehabilitation oder zurTeilhabe am
Arbeitslebengilt unter bestimmtenVoraussetzungen gemaft § 116 SGB VI automatisch als Antrag auf
Erwerbsminderungsrente. Erfiillt ein Versicherter die Voraussetzungenfiir den Bezugder
Regelaltersrente,so kanndie Krankenkasse gemal® § 51 Absatz 2 SGBV auch hier eine Fristvonzehn

Wochen fir die Stellung eines Antrages setzen.

Kommt ein Versicherter der Aufforderung zur Antragstellung als besonderer Form der Mitwirkung
nicht nach, so entfallt der Anspruch auf Krankengeld mit Ablaufder Frist; wird der Antrag spater
gestellt, besteht der Anspruchab dem Tagder Antragstellung erneut.

Das Arbeitsforderungsrecht kennt mit § 145 SGB I1I eine vergleichbare Regelung. Gemal § 145
Absatz 2 SGBIII hat - hier handelt es sich umeine gebundene Entscheidung - die Bundesagentur fiir
Arbeit eine leistungsgeminderte Person unverziglich aufzufordern,innerhalb eines Monats einen
AntragaufLeistungen zurmedizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen.
Kommt die Person der Aufforderung nichtnach, ruht der Anspruchauf Arbeitslosengeld vom Tag
nach Ablaufder Fristanbis zu dem Tag,an demsie einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben odereinen Antrag auf Rentewegen
Erwerbsminderung stellt.

Beide Vorschriftendienenin einem gegliederten Sozialleistungssystem derZuordnung einer Person
zumrichtigen Regelungsregime.Bei § 51SGB V geht es umeine Risikoverteilung zwischen Kranken-
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und Rentenversicherung; § 145 Absatz 2 SGBIIIsoll verhindern, dassdie Bundesagentur fiir Arbeit
systemwidrig Leistungenim Risikobereich der gesetzlichen Rentenversicherung erbringt. Der
Versicherte selbst hat regelmaRig das Interesse, die jeweils hohere Leistung zu beziehen; die
genannten Normenschaffeneinen Ausgleich zwischen denInteressendesVersichertenundder
Solidargemeinschaft. Angesichts der vergleichbaren Zielsetzung liegt es nahe, die in den
maRgeblichen Normen genannten Fristenanzugleichen.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt, die Fristen vonzehnWochenin § 51 SGBV zur Beantragung von
Leistungen zurmedizinischen Rehabilitation und zur T eilhabe am Arbeitsleben beziehungsweise die
Frist zur Beantragungeiner Regelaltersrente andie Frist des § 145 SGBIIIanzugleichenundauf
einen Monat zu verkdirzen. Dieser Vorschlag wurde bereitsdurch den Sachverstandigenrat
Gesundheit in seinem Sondergutachten 2015 zur Priifung vorgeschlagen (Sachverstindigenratzur
Begutachtung der Entwicklungim Gesundheitswesen 2015).

Geschatzte Finanzwirkung

Eine Verkiirzung der Fristen fiihrt dannzu Einsparungen in der GKV, wenndie Versichertenschneller
in die medizinische Rehabilitation, die nicht zu Lasten der GKV geht, gelangenund schneller wieder
arbeitsfahig werden. Es kommt auch dann zu Einsparungenin der GKV, wenndie Versicherten
schnellerin die Erwerbsminderungsrente oder die Altersrente Giberfiihrt werden und die
Krankenkasse keine Krankengeldzahlungen mehr leisten muss.

Firalle vorgenannten Regelungen zur Mitwirkungspflicht derVersichertensind Abschdtzungen des
Finanzvolumensschwierig. Die finanziellen Auswirkungenaufdie GKV hangensehrstark davonab,in
wie vielen Fallen die entsprechenden Voraussetzungen erfiillt sind und inwieweit die Versicherten
den Mitwirkungspflichten tatsachlich nachkommen wiirden.

Hinsichtlich der Verkirzung der Fristen fiir die Beantragung einer medizinischen Rehabilitation
beziehungsweise fiir den Bezugeiner Rente kanneine Naherung vorgenommenwerden. Daten der
IKK classic zeigen, dassca. 12 % der Krankengeldbeziehenden dieser Krankenkasse eine medizinische
Rehabilitation durchgefiihrthaben oder wahrend einer Arbeitsunfahigkeit einen Rentenantrag
gestellt haben.

Da die bisherigen Fristen nicht immer ausgeschopft werdenund die Voraussetzungen fiir eine
Antragstellung nicht beiallen Betroffenenvorliegen, wird die Annahme getroffen,dass10 % der
Krankengeldfille,beidenendie Voraussetzungen fiir eine Reha - beziehungsweise
Rentenbeantragung vorliegt, von einer Verkiirzung der Fristen betroffenwaren.

Es wird weiterhin davonausgegangen, dass je Falleine Verkiirzung der Krankengeldtage umsechs
Wochen,also 21 Tage erreicht werdenkann. Die kalendertaglichen Brutto-Krankengeldzahlungen
inklusive der Trageranteile beliefensich 2024 auf 76,04 €.
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Im Jahr2024 gab es 2.311.849 Krankengeldfalle in der GKV (KG2-Statistik). Hiervonerfillen
annahmegemall 12 %, also 277.422 Fille die Voraussetzungen fiir eine Reha -beziehungsweise
Rentenbeantragung. Fiir 10 % hiervon(27.742 Falle) wird von einer Fallverkiirzung ausgegangen. Das
EinsparpotenzialeinerFristverkiirzung kann demnach mit néherungsweise 44,3 Mio. € flir 2024
beziffertwerden. Fiirdie kommendenJahre wiirdenach dieser Schatzung die Einsparung von rund
50 Mio. €in 2027 auf bis zu rund 54 Mio. € in 2030 ansteigen. Dabeiwird einesich leicht abflachende
Dynamikim Anstieg der Krankengeld-Zahlbetrage und eine Entwicklung der Zahlder
krankengeldberechtigten Mitgliederwie in den Vorjahren angenommen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Umsetzung erfolgt durch Anderung des§ 51 SGB V. Weitere Anderungen durch den Gesetzgeber
sind nicht notwendig.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Mit Blick auf die medizinische Versorgung der Versichertenist esin der Regelvorteilhaft,wenneine
medizinische Rehabilitation méglichstfriihzeitig beginnt. Je friiher rehabilitative MaRnahmen
einsetzen,destogroferist die Chance, funktionelle Einschrankungen zu reduzieren oder sogar
vollstandig zu vermeiden und die Chancenaufeine Riickkehrins Erwerbsleben zu erhéhen
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2015). Friihzeitige
Rehabilitationverhindert, dass sich akute Beschwerden chronifizieren, was insbesondere bei
muskuloskelettalen, neurologischen oder psychischen Erkrankungenvon erheblicher Bedeutungist.
Eine friihzeitige Rehabilitationsprifung starktzudem die Teilhabe am Arbeitslebenund entspricht
demsozialrechtlichen Leitprinzip ,Rehabilitation vor Rente*. Sie kann dazu beitragen, dauerhafte
Erwerbsminderung zu vermeiden, Erwerbsbiografien zu stabilisieren und langfristighdhere
individuelle Einkommensperspektiven zu sichern. Die MaRnahme dient damit nicht nur der
fiskalischenEntlastung,sondernauch der Férderungindividueller Autonomie und gesellschaftlicher
Teilhabe.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Eine Verkiirzung der Frist auf einen Monat bedeutet fiirdie Versicherten, dass notwendige
Unterlagen fiirdie Antragstellung gegebenenfalls deutlich friiher beschafft werden miissen. Fiir
Personen mit schweren Erkrankungen, psychischen Belastungen oder geringer
Gesundheitskompetenzkanndieseine Hirdedarstellen. Versdumen Versicherte die Frist, wird die
ZahlungdesKrankengeldesbereits nach einem Monat eingestellt, und es entsteht den Versicherten
gegeniiber der heutigen Situationein finanzieller Verlust. Um ungerechtfertigte Leistungsausfille bei
vulnerablen oder administrativ tiberforderten Versicherten zu verhindern, muss eine Verkirzungder
Frist mit einer proaktiven, niederschwelligen Unterstiitzungspflicht der Krankenkassen einhergehen
(zum Beispielautomatische Beratung, digitale Antragsassistenz, Fristerinnerung). Da die Regelung
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lediglich die Frist flir die Antragstellung verkiirzt, den Krankenkassen aberkeineneue n Moglichkeiten
zur Aussteuerung aus dem Krankengeldbezug gibt, wird nicht davonausgegangen, dassdie
Krankenkassen dasInstrument missbrauchlich zur Reduzierung der Krankengeldausgaben nutzen.
Eine Fristverkiirzungist nur dannsozialausgewogenundfair, wennVersicherte tatsdchlich in die
Lage versetzt werden, die Antragstellung fristgerecht vorzunehmen. Die bestehende Unterstiitzung
durch Sozialdienste, Reha-Beratungsstellen und Krankenkassenist hierflirvon zentraler Bedeutung.
Frihzeitige und verstandliche Information hilft, Fristversdumnisse zu vermeiden und sicherzustellen,
dass die MaBnahme der Forderung der Erwerbsfahigkeitdientund nicht unbeabsichtigt vulnerable

Versicherte benachteiligt.

Bei einer erfolgreichen Antragstellung der Renten bei Erwerbsminderung beziehungsweise bei
Erreichen des Regelalterskommt es zu einerVerlagerung der finanziellen Belastungen zulasten der
Rentenversicherung. Mit Anerkennung einer Alters- oder Erwerbsminderungsrente scheiden diese
Versichertenauch aus dem Erwerbsleben aus. Die Versicherten wéareninsofernschlechter gestellt,
weil der Anspruchauf Erwerbsminderungs-beziehungsweise Altersrente in der Regelniedrigeristals
der AnspruchaufKrankengeld. Dies entsprichtaber wie obendargestellt einer Angleichungandie
rechtliche Situationvon Arbeitslosengeld -Beziehenden.
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6.9.7 Reformempfehlung Nr. 54: Krankengeldfallmanagement

Hintergrund Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung
im Falle des Krankengeldbezuges. Krankenkassen miissen allerdings
zuerstdie Einwilligung der Versicherten einholen, bevor sie sie zu diesem

Zweck kontaktierendurfen.

Reformempfehlung  Die Krankenkassenkdnnen die Versichertenzum Zwecke des
Krankengeldfallmanagements ohne Einwilligung kontaktieren. Sie miissen
dabeidarauf hinweisen, dass die Versicherten ein Widerspruchsrecht (opt-
out) haben.

Finanzwirkung Esistdavon auszugehen, dass auf Seiten der Krankenkassendurch eine
Verringerung desadministrativen Aufwandes Einsparungen entstehen.
Auf Seiten der Versicherten kann es durch eine effizientere Steuerung zu
einer besseren Versorgung und gegebenenfalls zu kiirzeren
Krankengeldbezugsdauernkommen. Eine Quantifizierungist auf Basis der
vorliegenden Datennichtmoglich.

Prioritit A*

Hintergrund/Handlungsbedarf

Versicherte habengemaR § 44 Absatz 4 Satz 1SGB V einen ,Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungenund unterstiitzende Angebote zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind.“ Dieses Krankengeldfallmanagement ist fiir
die Versichertenfreiwilliger Natur: § 44 Absatz 4 Satz 2 SGB V regelt, dass die Versicherten vorher
schriftlich oderelektronischinformiert werden miissen undeine schriftliche oderelektronis che

Einwilligung geben missen. Diese konnensie jederzeitwiderrufen.

Die Einholung der expliziten Einwilligung derVersicherten zum Krankengeldfallmanagement stellt
fir die Krankenkassen einenhohenadministrativen Aufwand dar und verursacht Verwaltungsk osten.
ZudemkanndieseRegelung die effiziente Fallsteuerung verzégernoder garverhindern,wenn
Versicherte kein Einverstandnishierzu geben.In diesen Fillen ist es den Krankenkassen zum Beispiel
nicht moéglich, die Versicherten zu geeigneten Rehabilitationsmalnahmen oder anderen MalRnahmen

zur schnelleren Genesung und Wiederaufnahme der Berufstatigkeit zu beraten

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt, dassdie Krankenkassen grundsatzlich Beratung und Hilfestellungim
Falle laingerer Arbeitsunfahigkeit gebendirfen, die Versichertenaber ein Widerspruchsrecht haben
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(opt-out). Dadurch, dass keine explizite Einwilligung mehrim Vorfeld eingeholt werden muss, wird
die Kontaktaufnahme der Krankenkassenund die Fallsteuerung erleichtert.
Geschatzte Finanzwirkung

Esistdavon auszugehen, dass eine opt-out Losung gegeniiber der aktuellnotwendigen Einholung
einer Einwilligung zur Kontaktaufnahme mit geringeremadministrativen Aufwand verbundenist.

Aullerdemist zu erwarten, dass durch eine opt-out Losung mehr Versicherte tatsachlich ein
effizientes Fallmanagement beziehungsweise ihren Anspruchaufindividuelle Beratung nach § 44
Absatz 4 Satz1SGBYV in Anspruch nehmen werdenund auf diese Weise Einsparungenbeim
Krankengeld erzielt werdenkdnnen.

Auf Basis der derFKG vorliegenden Daten kannallerdings keine Abschatzung der Einsparungen
vorgenommenwerden.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Anderungensind kurzfristig umsetzbar und kénnen durch eine Anpassung des § 44 Absatz 4
SGB V vorgenommenwerden

Auswirkungenaufdie Versorgung

Krankengeldfallmanagementtragt dazubei, dass Versicherte die notwendigen medizinischen und
rehabilitativen MaRnahmen mdéglichst zeitnah erhalten. Dadurch kann die Versorgung der
Versichertenverbessert werden.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Esist nicht davonauszugehen, dass negative Verteilungs- oder Belastungseffekte entstehen.
Allerdingsist daraufzu achten,dass die Versichertenbeiderersten Kontaktaufnahme seitens der
Krankenkassenaufdie Moglichkeit des Widerspruchs gegen das Krankengeldfallmanagement in
angemessener Weise hingewiesenwerden.
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6.9.8 Reformempfehlung Nr.55: Anpassung des Anspruchs auf Krankengeld
bei Teilrente

Hintergrund Mit Einfihrung desFlexirentengesetzeskdnnen Bezieher aller
Altersrenteneine Teilrente von 10 % bis 99,99 % einer Vollrente beziehen.

Der AnspruchaufKrankengeld bleibtdann bestehen.

Reformempfehlung  Anspruch auf Krankengeld sollnur bestehen,wenneine Teilrentevon
wenigerals 2/3 der Vollrente bezogen wird

Finanzwirkung Ca. 36 Mio. €in 2027

Prioritit A

Hintergrund/Handlungsbedarf

ImJanuar2017trat dasFlexirentengesetzin Kraft. Seitdemist es fiir Bezieher aller Altersrenten -
auch nach Erreichender Regelaltersgrenze - moglich, statt einer Vollrente lediglich eine Teilrente zu
beziehen. Diese muss mindestens10 % der Vollrente betragen (§ 42 SGB VI). Eine obere Grenze ist
gesetzlich nicht vorgegeben, daherdarf sie maximal99,99 % der Vollrente betragen (Deutsche
Rentenversicherung 2026). Die rechtliche Bedeutung dieser Wahlist erheblich: Wahrend fiir
Versicherte,die eineVollrente wegen Alters beziehen, der AnspruchaufKrankengeld gemaR § 50
Absatz1Satz1Nummer 1 SGB V ausgeschlossenist (unabhéngig vonderAustibung einer
sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung), bleibt dieser Anspruchfiir Teilrentenbezieher bei
Vorliegen einer sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung dem Grunde nach bestehen(vgl.aber
§ 50 Absatz 2 Nummer 2 SGB V zur Anrechnung der Teilrenteauf das Krankengeld). Selbst beider
Wahleiner 99,99 % Teilrente entféllt die Ausschlusswirkung des § 50 SGB V. Im Falle einer
Arbeitsunfahigkeit fihrtdies - in Abhéngigkeit vondemerzielten Erwerbseinkommennebender
Rente - zu einem gegebenenfalls deutlich hoheren verfligbaren Gesamteinkommen.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt, eine Grenzefiir die Teilrente einzufiihren, beideren Uberschreitender
Anspruch auf Krankengeld erlischt. Wirdeine Teilrente in Hohe von zwei Dritteloder mehrder

Vollrente bezogen, so sollder AnspruchaufKrankengeld erléschen.

Geschatzte Finanzwirkung

Der FKG liegen keine Daten zurVerteilung der Teilrentenaufdie Hohe der Teilrentein Bezug zur
Vollrente vor. Eine Krankenkasse hat Datenzur Verfiigung gestellt, die hochgerechnet auf die GKV zu
Ausgabensteigerungendurchdie Flexirentein Hohe von 103 Mio. € fiihren. Gehtman sehr
konservativvon einer anndhernden Gleichverteilung der Teilrentenaus, so wiirde ein Dritteldieser
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AusgabenaufTeilrentenin Hohe von2/3 der Vollrente odermehr entfallen und somit vonder
Reformempfehlung betroffen sein. Damit wére ein fortgeschriebenes Einsparvolumenvon circa
36 Mio. € flir 2027 zu erwarten. Fiir 2030 ergeben sich knapp 42 Mio. €.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Esisteine gesetzliche Klarstellungin § 50 Absatz 1 Satz1 Nummer 1 SGB V dahingehend notwendig,
dass der Anspruch auf Krankengeld auch beiBezug einer Teilrente wegen Alters von zwei Drittelder
Vollrente oder mehrendet.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Auswirkungenaufdie Versorgung sind nicht zu erwarten.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Ausgeschlossen werden sollnicht generellder Anspruch auf Krankengeld bei Bezug einer Teilrente
und gleichzeitiger sozialversicherungspflichtiger Beschiftigung, sondern lediglich eine
missbrauchliche Ausnutzung der aktuellen Regelung. Daher mussdie Teilrente wenigerals 2 /3 der
Vollrente betragen,damit der Anspruch auf Krankengeld erhaltenbleibt.

Esistdavon auszugehen, dass vorwiegend Mitnahmeeffekteverhindertwerdenund der
Krankengeldanspruch hauptsichlich beidenVersichertenbestehen bleibt, die einen tatsachlich
gleitenden Ubergangin denRuhestand anstreben.
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6.9.9 Reformempfehlung Nr.56: Harmonisierung der Regelungen zum
Arbeitslosengeld und dem Krankengeld

Hintergrund Krankengeld betragt grundsatzlich 70 % vom Bruttogehalt oder 90 % vom
Nettogehalt. Arbeitslosengeld betragt in der Regel60 % (beziehungsweise
mit mindestens einemKind 67 %) vom Nettogehalt. Beim
Aufeinandertreffenvon Arbeitslosigkeit und langfristiger Krankheit
ergeben sich Unterschiedein der Hohe der Sozialleistung.

Reformempfehlung  Nach demEnde eines Arbeitsverhaltnissessollte immer eine Anpassung
des Krankengeldesaufdie Hohe des Arbeitslosengeldeserfolgen.

Finanzwirkung nicht quantifizierbar

Prioritat A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Wird eine Personwahrend des Bezugsvon Entgeltersatzleistungen nach dem SGBI11I
(Arbeitslosengeld) arbeitsunfihig, so hat sie analog zur Entgeltfortzahlung gemaR § 146 Absatz 1
SGB ITI einen Anspruch auf Fortzahlung der Leistung durch die Agentur fiir Arbeit, die fiirKinderlos e
60 % beziehungsweise mit mindestenseinemKind 67 % des pauschalierten Nettoentgeltsder letzten
zwoOlf Monate betragt. Diese Leistungsfortzahlungist auf eine Dauervonsechs Wochen (42
Kalendertage) begrenzt. Ubersteigt die Dauer derArbeitsunfihigkeit den Zeitraumvon sechs
Wochen, tritt die Krankenkasse in die Leistungspflicht ein. Gemal § 47b Absatz 1 SGBV wird das
Krankengeld in Hohe des zuvor bezogenen Arbeitslosengeldes gewihrt.

Tritt die Arbeitsunfahigkeit allerdings wahrend eines bestehenden Be schaftigungsverhaltnisses ein
und endet dieses Arbeitsverhaltnis (zum Beispieldurch Kiindigung oderdas Auslaufen eines
befristeten Vertrages) wahrend der Arbeitsunfahigkeit, bleibt gemaR § 192 Absatz 1 Nummer 2 SGBV
die Mitgliedschaftin der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten, solange ein Anspruchauf
Krankengeld bestehtoder diesesbezogenwird. Da der Versicherungsfall (die Krankheit) bereits
wahrendder Erwerbstatigkeit eingetretenist, bemisstsich dasKrankengeldnach § 47 SGB V
weiterhin am zuletzt erzielten Arbeitsentgelt und nicht am Arbeitslosengeld. Es betrdgt 70 % des
letzten Bruttogehalts beziehungsweise 90 % des letzten Nettogehalts. Solange die Arbeitsunfahigkeit
lickenlos arztlich bescheinigt wird, bestehtkein Anspruch auf Arbeitslos engeld, dadie betroffene
Person dem Arbeitsmarkt aufgrund der Krankheitobjektiv nicht zurVerfligung steht (§ 138 Absatz 1
Nummer 3 SGB III).

Durch die unterschiedlichen Hohenvon Arbeitslosengeld und Krankengeld bestehen derzeit
Fehlanreize im Ubergang von der Erwerbstitigkeitin die Arbeitslosigkeit. Da die
Krankengeldzahlungenim Vergleich mit dem Arbeitslosengeld hherausfallen, ist es vorteilhaft, fiir
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einen moglichst langenZeitraum Krankengeld und nicht Arbeitslosengeld zu beziehen. Damit besteht
ein Potenzialzum Missbrauch derRegelung, sofern ein Verlust des Arbeitsplatzes fiirden
Versichertenabsehbar ist.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt, dassnach Ende eines Arbeitsverhdltnisses die Anpassung des
Krankengeldes immer auf die Hoheder dannfolgenden Sozialleistung erfolgt. Damit entfallt der
Anreiz, vor einer absehbaren Arbeitslosigkeit arbeitsunfahig zu werden, um dashdhere Krankengeld
zu beziehen.

Geschatzte Finanzwirkung

Eine Abschatzung derFinanzwirkung ist fiir diese Reformempfehlung nicht valide moglich, da

entsprechende Datennichtvorliegen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Essind Anpassungenin §47b SGB V notwendig.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Auswirkungenaufdie eigentliche medizinische Versorgung sind nichtzu erwarten.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Regelungfiihrt zu einerfinanziellen Gleichstellung aller arbeitslosen Personen, die langfristig
erkrankt sindunddem Arbeitsmarktnicht zur Verfligung stehen. Dadurch ist es beiabsehbarem
Verlust des Arbeitsplatzesfinanziellnicht mehr vorteilhaft fiir den Arbeitnehmer, sich arbeitsunfahig
zu melden. Damit werdenaber auch versicherte Personen, die am Ende eines
Beschaftigungsverhiltnisses arbeitsunfihig werden, durch diese Regelung schlechterals bislang
gestellt.
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6.10Medizinische Behandlungspflege, Vorsorge und
Rehabilitationsleistungen

6.10.1 Kostentreiberanalyse - Behandlungspflege, Vorsorge- und
RehabilitationsmaRnahmen

Behandlungspflege

Begriffsbestimmung

Der Begriff der Behandlungspflege findetsich mehrfach im SGBV; es findet sich allerdings keine
Legaldefinition. Der Begriffistinhaltlich aber wesentlich durch die Rechtsprechung des BSG definiert
(vergleiche hierzu nur Knispel 2025, § 37 SGBV Rn. 24 oder Deinert etal. 2022, Rn. 4). Er umfasstalle
PflegemalRnahmen, die durch einebestimmte Krankheit verursacht werdenunddazu beitragen, die
Krankheit zu heilen, beziehungsweise ihre Verschlimmerung zu vermeiden, zu verhindern oder zu
lindern. Die medizinische Behandlungspflege umfasst Leistungen aus der hduslichen
Behandlungspflege nach § 37 SGBV und der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37¢SGBV. Von
der GKV werden insbesondere die Ausgaben fiir die Krankenpflegeimambulanten Bereich sowie die
Ausgaben zur aulerklinischen Intensivpflege ibernommen. Fiir den stationdren Bereich zahlt die
GKV pauschaleinen Betraganden Ausgleichsfonds derSozialen Pflegeversicherung (SPV).

Die nachfolgenden Ausfiihrungenbetrachtenden Ausgabenbereich der medizinischen
Behandlungspflege, differenziert nach Leistungen gemaR § 37 Absatz 2 SGBV (im Folgendenals
~Behandlungspflege“bezeichnet)und § 37c¢SGB V (im Folgenden als ,Intensivpflege“bezeichnet).

Ausgabenentwicklung

Die Ausgabenfiir die medizinische Behandlungspflege entwickelten sich seit 2015 mit
durchschnittlich 8,1 % deutlich dynamischer als die Leistungsausgabeninsgesamt, welche im
gleichen Zeitraum umdurchschnittlich 5 % gestiegen sind (siehe Abbildung 6.10.1.1). Insgesamt
stiegen die Ausgaben fir die medizinische Behandlungspflege im Zeitraumvon2015von 5,3 Mrd. €
auf 11,9 Mrd. €in 2025.

Bei der Ausgabenentwicklung sinddreiPhasen zu unterscheiden: Der Zeitraum bis 2016, der
Zeitraumvon 2017 bis 2022 und derZeitraumab 2023.

Im Zeitraumbis 2016 liegen die Verdanderungsratenoberhalb von rund 8,5 %. Als Ursachen kdnnen
hier die Starkung des Grundsatzes ,ambulant vor stationar“sowie die Einfiihrung neuer
Leistungsanspriichefiir Demenzkranke mit dem Pflege -Neu-Ausrichtungsgesetz (PNG) genannt
werden. Die Starkungdes Grundsatzes,ambulant vor stationar“belastet vor allemdeshalb die GKV,
dadie Ausgaben derBehandlungspflegeambulant zu Lastender GKV und stationarprimarzu Lasten
der SPV gehen.
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Abbildung 6.10.1.1: Ausgabenentwicklung fiir medizinische Behandlungspflege seit 2015
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Im Zeitraumzwischen 2017 und 2022 liegen die Veranderungsratenim Bereich von 5,8 % bis 7,3 %.
Am 01.01.2017 traten dariiberhinausdasZweite und das Dritte Pflegestarkungsgesetz (PSG II und
PSG III) in Kraft, durch die unter anderem der Pflegebediirftigkeitsbegriff neu geregelt wurde.
Darlber hinauswurde der Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege“ gestarkt. Kostenddampfend diirfte
allerdings insbesondere die Regelungim Pflegeentlastungsstarkungsgesetz I1I gewirkt haben, zur
Eindammungvon Betrugden Krankenkassen neue Kontrollméglichkeiten einzuraumen und
Qualitdts- und Abrechnungspriifungenbeidenambulanten Pflegediensten durchzufihren.

Ab September 2022 wurde mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) die
Bindungan einenTarifvertrag beziehungsweisedie Orientierung an einensolchen fiir Anbietervon
Pflegeleistungenverpflichtend, ummit der sozialen Pflegeversicherung Versorgungsvertrage
eingehenzu kénnen (§ 72 SGB XI). Ursachlich fiir diese Neuerung warinsbesondere das Bestreben,
den Fachkraftemangelin der Pflege,aufdenin der COVID-19-Pandemieein besonderer Fokus
gertickt war,durchbessere Bezahlung abzumildern (Hickmann & Koneberg 2022; PWC2022). In
Folge dessen kannab demvierten Quartal 2022 ein deutlicher Anstieg der Pflegeausgaben
beobachtet werden. Als weitere MaRnahme wurde mit dem Pflegeunterstiitzungs- und -
entlastungsgesetz (PUEG) ab 2023 die kollektive Vertragsverhandlung der Krankenkassen mit
Leistungserbringern eingefiihrt. Aussagen derKrankenkassen deuten daraufhin, dass diese
MaRnahme zu eher hdheren Verglitungen bei Vertragsabschliissen gefihrthat, wobeidie Umstellung
der Vertrage noch nichtabgeschlossenist. Laut Aussagenvon Krankenkassen erfolgte hierbei
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zundchst eine Umstellung der Vertrage fiirdie auRerklinische Intensivpflege, die inzwischenals
weitestgehend abgeschlossen gilt. Beiden Vertragenzur Behandlungspflege ist hingegennochein
groRerer Anteilan Vertragennicht erfolgreich umgestellt. Infolge dieser beiden Reformen kénnenab
2023 steigende Ausgaben beobachtet werden, deren Veranderungsraten seitdem jahrlich Gberzwolf
Prozentund somit wiederdeutlich tber dem durchschnittlichen Anstieg der Gesamtausgaben liegen.

Seit 2017 wird die auRerklinische Intensivpflege separatgeregelt und ausgewiesen (siehedazuauch
Abbildung 6.10.1.2%°). Die Ausgabendynamik der klinischen Intensivpflege liegt bis 2020 jedoch nur
leicht iber der Dynamik beider Behandlungspflege.Im Rahmender COVID-19-Pandemie stieg die
Veranderungsrateder Intensivpflege deutlich starker als jeneder ambulanten Behandlungspflege,
umsich ihr ab 2024 wieder starker anzundhern.

Ein Ausgabentreiberfiir die auRerklinische Intensivpflege diirfte sein,dass der G-BAfiir die
auBerklinische Intensivpflege mit Wirkung ab 2023 Rahmenempfehlungen betreffend
Anspruchsberechtigung und Leistungsumfang festgelegthat. Die Ausgaben fiir die auferklinische
Intensivpflegestiegen 2023 mit iber 20 % erheblich stérker als die Ausgaben fiir die
Behandlungspflege (siehe Abbildung 6.10.1.2).

30 Da die Datenlage fiir die Intensivpflege im Jahr 2017 noch unvollstandigist, erfolgt die Darstellung ab 2018.
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Abbildung 6.10.1.2: Ausgabenentwicklung (absolut und als Verdnderungsrate) getrennt nach
Behandlungspflege und Intensivpflege
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Abbildung 6.10.1.3 zeigt die Entwicklung der in Anspruch genommenen Leistu ngstage medizinischer
Behandlungspflege. Mit Ausnahme des Jahres 2023 ist ein stetiger Anstieg der Leistungstage im
Zeitablauf zu sehen. Die medizinische Intensivpflege macht dabeijedoch einen sehrgeringen Anteil
derinsgesamtin Anspruch genommenen Tage mit medizinischer Behandlungspflege aus.
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Abbildung 6.10.1.3: Entwicklung der Leistungstage f(ir Versicherte mit medizinischer Behandlungspflege
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Die Behandlungspflege und die auBerklinische Intensivpflege unterscheidensich strukturelldeutlich
(siehe Tabelle 6.10.1.1).

Tabelle 6.10.1.1: Ausgaben, Versicherte und Kosten je versicherte Person in 2024

Anzahl Kosten pro Fall
Behandlungspflege 6.862,58 1.666.922 4,117

AuBerklinische Intensivpflege

...in stationaren

.. 205,54 2.954 69.581
Pflegeeinrichtungen
...in Wohneinheiten 1.157,68 9.392 123.263
...in der Hauslichkeit 2.341,61 10.893 214.964

Quelle: KI1-/KG2-Statistik

Bei Betrachtung derKostenje versicherter Person und Jahr zeigen sich zwischendenverschiedenen
Leistungen erhebliche Unterschiede. Wahrend die durchschnittlichen Kostenfiirdie
Behandlungspflege im Bereich von4.117 € pro Patienten und Jahrliegen, sind diese in der
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auBerklinischenIntensivpflege mit bis zu rund 215.000 € um ein Vielfacheshéher. Demgegeniiber
steht eine weitausgeringere Anzahlvon Patienten in der auRerklinischen Intensivpflege. Fiir diesen
Bereich kann festgestellt werden, dass die stationare Versorgung erheblich kostengtinstiger ist als die
individuelle Versorgungin der Hauslichkeit: Eine in der Hauslichkeit versorgte Personinduziert
durchschnittlich dreimalhdhere Kostenals eine stationdr aulRerklinischversorgte Person.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass die Ausgaben fiir die medizinische Behandlungspflege
sowohlin derldngeren Riickschau alsauchamaktuellenRanderheblich starkersteigen als die
Gesamtausgaben. Als maRgebliche Treiber kénnendabeidie gesetzlichen Anderungenausgemacht

werden, welche die steigenden Ausgaben in diesem Leistungsbereich beglinstigt haben.

Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen

Die Leistungen zurVorsorgeund Rehabilitation setzen sich im Wesentlichen aus denmedizinischen
Vorsorgeleistungennach§§ 23 und 24 SGBV, Leistungen der medizinischen Rehabilitation nach
§§40 und 41 SGB V, sowie dem Rehabilitationssportund dem Funktionstrainingnach § 43SGB V

Zusammen.

Medizinische Vorsorgeleistungen

Ziel der medizinischen Vorsorgeist die Erhaltung der Gesundheit. Die Leistungenkdnnenambulant
in anerkannten Kurortenoder stationar erbracht werden. Dariiber hinaus gibtes stationare
Vorsorgeleistungen flr Miitter/Vater beziehungsweise Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen. Es handelt
sich hierbeiumeine spezielle Formder Vorsorgefiir Miitter oderVater und ihreKinder.

Medizinische Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation dient der Minderung, Abwendung oder dem Ausgleichvon
Behinderung und Pflegebedirftigkeit. Die Leistungen kdnnenambulantoder stationdr erbracht
werden. Die Leistungen konnenauch als Anschlussrehabilitation erfolgen, wenndieseim Anschluss
einer Krankenhausbehandlung erforderlich sind. Beibestimmten Erkrankungen, zum Beispiel
Erkrankungen des Herzens, desKreislaufsystemsoder bei Krebserkrankungen, gelten dieseals
medizinisch erforderlich und bediirfen keiner Zustimmung durch die Krankenkasse.

Rehabilitationssport und Funktionstraining

Menschen mit chronischen Erkrankungen oder Einschrankungen kénnen Rehabilitationssport oder
Funktionstraining erhalten. Wahrend Rehabilitationssport den ganzen Kérper trainierensoll, stellt
Funktionstraining auf jene BereichedesKorpers ab, die erkranktoder in ihrer Funktion eingeschrankt
sind, beispielsweise Muskeln oder Gelenke. Die Leistungen miissenarztlich verordnet undvonder

Krankenkasse gepriift werden.
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Kostentrdger und Verglitungssystematik

Voraussetzung fiir eine medizinische RehabilitationsmaRnahmeist immer eine medizinische
Notwendigkeit derRehabilitationsmalnahme. Je nach Personengruppe werdendie Leistungen von
unterschiedlichen Kostentragerngetragen.

Fir Erwerbstatige ist die Deutsche Rentenversicherung als Kostentrager zustandig. Das Zielder
Reha-MalRnahmeist fiir diese Personengruppe das Wiedererlangen derberuflichen
Leistungsfadhigkeit beziehungsweise das Verhindern der Gefahr, vorzeitig Erwerbsminderungsrente in
Anspruch nehmen zu miissen. Bei Arbeits- und Berufsunfallen Gibernimmt die Gesetzliche

Unfallversicherung die Kosten fiir die Rehabilitation.

Medizinische RehabilitationsmaRnahmenwerdendurch die gesetzliche Krankenversicherung in der
Regel fiir Rentnerinnenund Rentner sowiefiir Pflegebediirftige ibernommen. Primares Zielist es
hier, eine drohende Pflegebediirftigkeit abzuwenden.

Die Landesverbandeder KrankenkassenschlieBen nach § 111 Absatz 2 SGBV gemeinsam
Versorgungsvertrage und Vergitungsvereinbarungen mit Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungenab. Sofernkeine Vereinbarung tiber die Vergiitung zustande kommt,
erfolgt die Festsetzungnach§ 111 Absatz 5SGBV in einem Schiedsverfahren. Die
Versorgungsvertrage beriicksichtigenim Bereich der medizinischen Rehabilitation
Rahmenempfehlungenzu Inhalt, Qualitdt und Vergiitung der MalRnahmen, die zwischendem GKV -
Spitzenverbandund denrelevantenVerbanden der Leistungsanbietervereinbart werden. Die
Vergitungfiir die Einrichtungen erfolgtin der Regelin Formvon Tagessatzen.

Ausgabenentwicklung

Betrachtet werdendie Ausgaben fiirambulante und stationdre Vorsorge- und
RehabilitationsmaRnahmen inklusive MaBnahmen fiir Miitter und Viéter. Dariiber hinaussind unter
anderem MalRnahmen fiir Rehabilitationssport enthalten. Die Verteilung der Ausgaben auf die
einzelnen Bereiche fiir das jiingste vollstandig zur Verfiigung stehende Jahr 2024 wird in Abbildung
6.10.1.1dargestellt.
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Abbildung 6.10.1.4: Verteilung der Ausgaben im Leistungsbereich ,Vorsorge und Rehabilitation“fiir
2024
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Quelle: KI1-Statistik

Die Entwicklung derVorsorge- und Rehabilitationsausgabenwird in Abbildung 6.10.1.5dargestellt.
Die Ausgabenfiir Vorsorge- und Rehabilitationsmafinahmen stiegen seit 2015 mit durchschnittlich
4 % pro Jahr moderater als die gesamten Leistungsausgaben, die imvergleichbaren Zeitraumum5 %
gestiegen sind.Insgesamtstiegendie Ausgaben fiirVorsorge- und RehabilitationsmalRnahmenim
Zeitraumvon 2010 bis 2024 von 2,8 Mrd. € auf 4,5 Mrd. €. Dies entspricht einem Anstieg um 64 %.

Die Ausgabenfiir Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen wuchsen bis 2020 sehr moderat. Mit
Beginn der COVID-19-Pandemie 2020 brachen die Ausgaben ein. Bis Ende 2022 stiegensie jedoch
wieder. Seit dem Ende der Pandemie wachsen die Ausgaben weiterhinsehr dynamisch mit ca. zehn
Prozent proJahrundliegen inzwischen deutlich Giber dem Niveauvon 2019.
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Abbildung 6.10.1.5: Ausgabenentwicklung seit 2015 fiir Vorsorge- und Rehamafinahmen
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Mit dem Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV-IPReG) wurden 2020 diverse
gesetzliche Anderungen vorgenommen, die sowohlhinsichtlich der Preis- wie auch der
Mengenkomponente zu einer Dynamisierung der Ausgabenentwicklung beigetragen haben kénnen.
Hierzu zahlt zumeinen die Aufhebung der Anbindung der Verglitungssteigerungen an den Grundsatz
der Beitragssatzstabilitat. Zugleich wurde festgelegt, dassdie Zahlung von Gehaltern nach
Tarifvertrag von den Krankenkassen nicht als unwirtschaftlich betrachtetwerdenkann. Des Weiteren
wurde mit dem GKV-IPReG der Zugang zu RehabilitationsmaRnahmen vereinfacht. Dies betrifft
insbesondere den Zugang zur geriatrischen Rehabilitation. Dieser (durchdas GKV -IPReG getriebene)
Anstiegder Félle und der Ausgabenje Tagab 2020istin Abbildung 6.10.1.6 abzulesen. Die Abbildung
zeigt die Veranderung der Ausgaben (gestrichelte Linie) und zerlegt diesein die Verdnderung der
Komponenten ,Fille®, ,Tageje Fall“und ,Ausgabenje Tag".

VorBeginn der Pandemie sind leicht schwankende Fallzahlen im Bereich der Rehabilitation
auszumachen. Das Jahr2020 zeigt einen markanten Einbruch der Fallzahlen, die sich 2021 anfangen

zu stabilisierenundim Nachgang derPandemie starke Aufholeffekte zeigen.

Waihrend die Ausgabenje Tagseit 2016 mit wechselnden Veranderungsratenstetig steigen, zeigen
sichin Bezugauf die Tageje Fall starkere Anstiege in 2020 und 2021, die durch die COVID-19-
Pandemie getriebensein dirften und gegen Ende der Pandemie sowie im Anschluss wiederetwas
zuriickgegangensind.
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Abbildung 6.10.1.6: Verdnderung der Ausgaben sowie von Preis-, Mengen- und Strukturkomponente,
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Abbildung 6.10.1.7 stellt die Anzahlder Félle und die Kosten pro Tagin den Bereichenambulante
sowie stationdreVorsorge beziehungsweise Rehabilitation (jeweils ohne MaRnahmen fiir Mitter und
Vater) gegenliber. Wahrend in Bezug aufdie VorsorgedasPrinzip ,ambulantvor stationar“gut
funktioniert, zeigt sich eineandere Verteilung hinsichtlich derRehabilitation: Nur ca. 14 % der
Rehabilitationsfalle werdenambulant durchgefiihrt. Bei den Fallkosten sind sowohlhinsichtlich der
Bereiche ,Vorsorge“als auch ,,Rehabilitation“deutliche Unterschiede zwischenambulantund

stationar erbrachten Leistungen festzustellen:
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Abbildung 6.10.1.7: Vergleich der ambulanten und stationdren Félle und Kosten je Tagin 2024
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Quelle: KI1- und KG5-Statistik

Zwar liegen grundsatzlich die Kostender VorsorgemalRnahmen pro Tag unterhalb der Kosten von
Rehabilitationsmalnahmen. Es zeigt sich jedoch ein deutlicher Kostengradient zwischenden
Leistungsbereichen. BeiVorsorgemalRnahmensind die Kosten pro Tag beistationarer Erbringung um
422 % hoherals beiambulanter Erbringung. RehabilitationsmaRnahmen sind sowohlambulant als
auch stationdrdeutlich kostenintensiverals VorsorgemaRnahmen. Stationare

RehabilitationsmaRnahmensinddabeirund 75 % kostenintensiver als ambulante.

Abbildung 6.10.1.8 untersucht, ob die Tage mit stationdrer Rehaaufeine bestimmte
Krankheitsgruppe zuriickzufiihren sind. Fiir die meisten Krankheitenist mit Ausbruch der COVID-19-
Pandemiein 2020 ein deutlicher Einbruch der Rehabilitationstage festzustellen. Ab 2021 steigt die
Anzahlder Tage mit RehabilitationsmalRnahmen fiir das Grosder Krankheitenan.Imgeriatrischen
Bereichistals Folge des vom Gesetzgeber gestarkten Grundsatzes ,Rehabilitationvor Pflege®
zwischen 2014 und 2019 ein Anstieg der Rehabilitationstage festzustellen. Allerdings sinken auch
dieseimZeitraumder Pandemie ab, um danach wiederleicht zu steigen. Die geriatrische
Rehabilitationscheint allerdingskein wesentlicher Treiber fiir die starke Kostenentwicklungim
Bereich der stationdren Rehabilitationab 2022 darzustellen.
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Abbildung 6.10.1.8: Tage mit stationdrer Rehabilitation nach Erkrankungen
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Als Fazit kann festgehalten werden, dass vor allemim Bereich der Rehabilitation ein bishernur
geringer Anteilder Leistungenambulant erbracht wird, obwohldiese erheblich glinstigersind.
Ausschlaggebendfiirden starken Anstieg der Leistungsausgabenim Bereich Vorsorgeund
Rehabilitationab 2021 ist der Preisfaktor. Teilweise sind Mengennachholeffekte im Ausklang der
Pandemie zu beobachten. Beiden groRen Leistungsbereichen (Herz-Kreislauf und Orthopadie) wurde
in 2024 allerdings immer noch nicht das Vorpandemieniveau erreicht.
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6.10.2 Reformempfehlung Nr.57: Streichung der vollen Tarifrefinanzierung
in der medizinischen Behandlungspflege und Vorsorge/Rehabilitation

Hintergrund Hohe Lohndynamik in den Tarifabschliissen seit Einfiihrung der vollen
Tarifrefinanzierung von Lohnabschliissenim Bereich der Pflege zu Lasten
der Krankenkassen.

Reformempfehlung  Streichungdervollen Tarifrefinanzierungin der medizinischen
Behandlungspflege und Vorsorge/Rehabilitation.

Finanzwirkung Behandlungspflege: Rund 0,19 Mrd. € in 2027
Vorsorge/Rehabilitation: rund 0,23 Mrd. € in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Um den Fachkraftemangelim Pflegebereich durch Erhdhung der Attraktivititdes Pflegeberufs unter
anderemdurcheine bessere Vergiitungzu bekdmpfen, wurden im Zeitablauf verschiedene
Regelungen eingefiihrt. Vonbesonderer Bedeutung sind dabei das Pflegepersonal-Starkungsgesetz
(PpSG), dasIntensivpflege-und Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV -IPReG), sowie das Gesetz zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG). Das GVWG hatdie Tarifbindungim § 72
SGB XIfir Pflegeeinrichtungen eingefiihrt, sodass von Pflegekassen Versorgungsvertrage nur noch
mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden diirfen, die ihre Angestellten tarifvertraglich
entlohnen (Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 19/30560, 2021,44 f.), (Deutscher Bundestag, Bt-

Drs. 19/30560, 2021; Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 19/30550, 2021, S. 95). Mitdem PpSG wurde in
§ 132a Absatz4 SGBV die fiir die GKV relevante Regelung umgesetzt, dass die tarifvertraglich e
Bezahlungvon Gehalternin der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege nicht als unwirtschaftlich
abgelehnt werdenkann und somit die MaRgabe der Beitragssatzstabilititdes § 71 SGB V in diesen
Fallen nicht greift (Deutscher Bundestag, BGBL I 45, S. 2394, 2018). Die spiegelbildliche Vorgabe fir
die Versorgung mit auRerklinischer Intensivpflege (§ 132l Absatz 5 SGB V) erfolgte kurz daraufim
Rahmen des GKV-IPReG (Deutscher Bundestag, BGBL 148, S. 2220-2228,2020).

Ebenfalls mit dem GKV-IPReG wurdeeine korrespondierende Regelungfiir die Vorsorge -und
Rehabilitationseinrichtungennach § 111 SGB Vund § 111cSGB V eingefiihrt. Damit sollten die
Einrichtungen dazu befahigt werden, Mehrausgaben zu finanzieren, die etwa durch Tariferhhungen
beiden Gehiltern der Mitarbeiter entstehen (Deutscher Bundesrat, Br.-Drs. 86/20, 2020, S. 6).

Die Refinanzierung durchschnittlichertarifbedingter Personalkostenanstiege - seies anteiligoder

vollstandig - verlagert die darausresultierenden Mehrkosten jedoch de facto in die
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Beitragsfinanzierung und entkoppelt die Tarifverhandlungen von Wirtschaftlichkeitsanreizen, da die
Tarifpartner, die die Mehrkosten nicht selbstzu tragen haben. Auf Systemebenekann diesdazu
fihren,dass Tarifabschliisse tiber daswirtschaftlich vertretbare MalR hinausgehen — also hohere
Personalkosten erzeugen, die ohnedie Méglichkeit der vollen Refinanzierung nichtzustande
gekommen waren. Die geltende Regelung diirfte wesentlich zu dem starken Anstieg der
Ausgabenentwicklung im Bereich der medizinischen Behandlungspflege beigetragen haben (vgl.
Abschnitt 6.10.1). Insbesondere im Vergleich derJahre 2022 und 2023, in deren Ubergang die
Wirkung dieser gesetzlichen Regelung sichtbar wurde, stieg die V eranderungsrate fir die
Leistungsausgaben der medizinischen Behandlungspflege von 6,76 % auf 12,87 %. Die mittlere
Veranderungsratefiir diese Ausgabeseit Wirksamwerdendes GVWG betrédgt 12,49 %.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt, die volle T arifrefinanzierung analog zum Vorschlagim stationaren Sektor
(siehe auch Abschnitt 6.10.1) zu streichen. Dies erfordert eine entsprechende Anpassungvon§ 111
Absatz5SGBV, §111c Absatz3SGBV, §132a Absatz4und § 132lAbsatz5SGBYV. Auf Konsistenz
derverdndertenRegelung zu der vergleichbaren Veranderung im Krankenhaussektorist zu achten,
umeine Gleichbehandlunginnerhalb der GKV zwischen den beiden Versorgungsbereichen zu
gewadhrleisten undeine erneute Wettbewerbsverzerrung zu vermeiden. Eine solche
sektoriibergreifende Angleichung tragt dazubei, vergleichbare Wettbewerbs - und
Finanzierungsbedingungeninnerhalb der solidarischen Krankenversicherung sicherzustellen.

Geschatzte Finanzwirkung

Die Finanzwirkung fiir diese Empfehlungistin Verbindung mit Empfehlung Nr. 1 zu bewerten. Die
volle Tarifrefinanzierung wiirde den Finanzeffekt der Begrenzung der Vergiitungsanstiegean die
Kostenentwicklung beziehungsweise Grundlohnrate im Endeffekt neutralisieren, sodass eine
gemeinsame Umsetzung vorausgesetzt wird. Sowohlim Bereich medizinische Behandlungspflege als
auchimBereich Vorsorge/Rehabilitation entsprichtdie Finanzwirkung daher derjenigen, die im
Abschnitt 6.1.1 fir die Bereiche ausgewiesensind. Es wird angenommen, dassdie Streichung der
Tarifrefinanzierungin Verbindung mit der Kopplung andie Kostenentwicklung beziehungsweise
Grundlohnrate im Zeitablauf steigende Wirkung entfaltet.

Behandlungspflege

Es werden Einsparungen vonrund 190 Mio. € fiir das Jahr2027 und bis zum Jahr 2030in Hohe von
rund 768 Mio. € erwartet. Wiirden mittelfristig Veranderungsraten fiir die Leistungsausgabender
Behandlungspflege wie vor Inkrafttreten des GVWG erreicht werden, waredie Finanzwirkung sogar

noch hoher.
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Vorsorge und Rehabilitation

Flr den Bereich Vorsorge und Rehabilitationwerden Einsparungenvon rund 231 Mio. € im Jahr 2027
erwartet,die bis 2030 aufrund 847 Mio. € ansteigen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die MaRnahme ist kurzfristig gut umsetzbar. Bei Implementierung der notwendigen gesetzlichen
MaRRnahmenimJahr 2026 ergabe sich einedirekt ab dem Jahr 2027 einsetzende entlastende Wirkung
fir die GKV-Finanzen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Empfehlungerhéhtdie Wirtschaftlichkeitsanreize fiirdie Arbeitgeberim Rahmen der
Lohnverhandlungen. Auchwenndurchdie erheblichen Gehaltssteigerungenin den letzten Jahren der
Pflegeberuf bereits deutlich attraktiver gewordenist, [dsst sich nicht vélligausschlieRen, dass eine
langsamere Lohnentwicklung die Gewinnung weiterer Fachkrafte beeintrachtigen kénnte. So zeigt
unteranderemderBericht der Bundesagentur fiir Arbeit zur Arbeitsmarktsituationim Pflegebereich,
dass trotzaller Reformbemihungen Engpasse fiir Pflegefachkrafte insbesondere in der
Langzeitpflege bestehen (Bundesagentur fiir Arbeit 2025, S. 21). Allerdings liegt die Entlohnung fr
Pflegefachkrafte auch jetztschon Giberdem Durchschnittaller Entgelteder
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten desjeweils vergleichbaren Qualifikationsniveaus
(Carstensenetal. 2025, S. 3). Dartiber hinaus ist die finanzielle Entlohnung nur ein Aspekt, derdie
Attraktivitdt dieses Berufsbildesbeeinflusst. Um diese weiter zu erhdhen, sindinsbesondere
Verbesserungender konkreten Arbeitsbedingungen entscheidend. Die Ausgestaltung der
Verglitungsregelungen mussdahersowohldie Attraktivitit der Pflegeberufeals auch die langfristige
Finanzierbarkeit der solidarischen Krankenversicherung beriicksichtigen.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Aufhebungder vollstandigen T arifrefinanzierung stellt eine wichtige MaRnahmezur Herstellung
gleicher Wettbewerbsbedingungen zwischen den Sektoren der medizinischen Behandlungspflege
und der Krankenhauspflegedar. Damit diese Wirkung sich vollstandig entfalten kann,ist es allerdings
unumganglich, eine vergleichbare Regelung im Krankenhausbereich zu implementieren. Fiir den
Bereich der Altenpflegeunddamit fiir die Pflegekassen wiirde die Regelung zur vollstidndigen
Tarifrefinanzierung weiterhingelten (§ 82c SGB XI).

DerVorschlag betrifft jene Leistungserbringer, welche die Versorgung mit medizinischer
Behandlungspflege anbieten. Durch die Starkung der Wirtschaftlichkeitsanreize beiden Arbeitgebern
im Rahmen der Lohnverhandlungensindauchdie Pflegefachpersonen durch potenziellgeringere
Lohnzuwdchse betroffen. Dies gilt umso mehr, je hoher der GKV -Anteilam Leistungsvolumen des
Anbieters ist.
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Allerdings profitierten die Pflegefachpersonen vondenbisherigen gesetzlichen Vorgaben bereits in
Formberproportionaler Lohnzuwachse: So sind die Entgeltefiir sozialversicherungspflichtig
Beschaftigte in den Pflegeberufenim Vergleich zu allen sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten
von 2018 zu 2023 nicht nurabsolutundrelativstarker gestiegen. Im Ergebnisliegen sie auchfiiralle
Anforderungsniveausabsolutinzwischen deutlich Giber den Entgelten aller
sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten des jeweils vergleichbaren Qualifikationsniveaus
(Bundesagentur fir Arbeit 2025, S. 10). Auf diesem erhohten Niveau ist zukiinftig mit niedrigeren
Lohnanstiegenzu rechnen.
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6.11Fahrkosten
6.11.1 Kostentreiberanalyse - Fahrkosten

Vergltung von Fahrkosten

Die VerglitungvonFahrkostenin der GKV in Deutschland richtet sich nach den Regelungen des
SGB V. Der Rettungsdienststellt bislang keinen eigenstandigen Leistungsbereich im SGBV dar. § 60
SGB V regelt die Ubernahme der Fahrkosten durch die Krankenkassen, wenn die Fahrtenim
Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden medizinischen Griinden
notwendigsind. Es wird klargestellt, dass fiir die Kosteniibernahme bestimmte Bedingungen zu
erfiillen sind. Hierzu zahlt zum Beispieleine drztliche Verordnung, gegebenenfalls ist auch eine
vorherige Genehmigung durch die Krankenkasse notwendig.

Es bestehenzweiVergiitungswege:

1. Gebihrenmodell:In diesem Modellwerden die Entgeltedurch Landesrecht oderkommunale
Regelungen festgelegt. Bestehen solche Gebiihrenregelungen, konnen Krankenkassen keine
eigenen Vertrage schlielRen, sondern miissen die von Laindernoder Kommunen festgelegten
Gebiihrenzahlen.

2. Vertragsmodell: Wenn keine landes-oder kommunalrechtlichen Gebiihrenregelungen
bestehen, schliefen die KrankenkassengemaR § 133 SGB V direkte Vergilitungsvertrage mit
Transportdienstleistern. Dabeigilt der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gemaR
§ 71 Absatz 1bis 3 SGBV. Zusatzlich ist sicherzustellen, dass eine ausreichende und
zweckmaRige Versorgung gewdhrleistet wird. KostenentwicklungenauRerhalb der GKV sind
dabeizu beriicksichtigen.

Zielist eine flichendeckende und wirtschaftliche Organisation der Beforderung von Versicherten.
Insbesondereim Gebiihrenmodellhaben die Krankenkassen gegenwartig kaum Méglichkeiten, auf
Leistungen, Organisation oder Preise Einfluss zu nehmen. Dies gilt auch fiir Investitionen, wie
beispielsweise den BauvonRettungswachen, die teilweisenicht klar ausgewiesen werden, aber in die
Kalkulation von Entgelten oder Gebiihren einflieRenundso refinanziertwerden.Zum Teilentlasten
Kommunen iber das kommunale Gebihrenrecht mit Fahrkostenerstattungen offenb ar sogar ihre
eigenen Haushalte zu entlasten (Bundesrechnungshof 2018b).

Die Organisationund Tragerschaft des Rettungsdienstes und des Krankentransportes weisteine
starke Heterogenitat auf. Die Notfallrettung wird tiberdie Rettungsdienstgesetze der Bundeslander
geregelt. Sie dientinsbesondereder Daseinsvorsorge und Gefahrenabwehr. Die Organisation
unterliegt gemaR Artikel 30 und Artikel 70 des Grundgesetzesden Landern. Trager des
Rettungsdienstes sindin der Regel Landkreise und Kommunen, die diesen entwederselbst
durchfiihren (kommunale Eigenbetriebe und Berufsfeuerwehren) oder an freigemeinniitzige und

private Unternehmenvergeben. Dies flihrt zu sehr heterogenen Organisations- und
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Vergitungsstrukturen. Dagegenistim Bereich des Krankentransportes die Regelungstiefe in den
Landernsehrunterschiedlich; teilweise wird dieser sogar praktisch nicht reguliert und iberwiegend
von privaten Anbietern bedient.

Aufgrundder gegenwartigen gesetzlichen Regelungen (§ 60 Absatz 1 SGB V) diirfen Fahrkosten bei
Rettungsfahrten in der Regelnurfiir erfolgte Transporte ins Krankenhaus erstattet werden. Dies
schafft einenFehlanreiz fiir Leistungserbringer, immer einen Transportins Krankenhausanzustreben,
auch wenn eineVersorgung des Patienten oderder Patientin zuhause oder in vertragsarztlichen
Strukturensachgerecht ware.

Ausgabenentwicklung und Treiber

Der Bereich Fahrkosten hat einen Anteilvon circa drei Prozent anden Gesamtausgabender GKV.In
den letzten Jahren habensich die Fahrkostensehrdynamisch entwickelt (vgl. Abbildung 6.11.1.1).
Eine Ausnahme bildetdie historisch niedrige Steigerungvon 3,7 %im Jahr 2023, welche zum Teilauf
RickzahlungenderBerliner Feuerwehr an die Krankenkassen zuriickzufiihren ist. Am aktuellen Rand

isterneut ein starker Anstieg der Fahrkosten um 8,9 % imJahr 2025 zu beobachten.

Abbildung 6.11.1.1: Ausgabenentwicklung fiir Fahrkostenvon 2015 bis 2025
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Innerhalb einzelner Jahre sind zum Teildeutliche Schwankungen bei den Fahrkosten zu beobachten.
Griinde finden sich insbesonderein der Rechnungsstellung durch die Landkreise und Kommunen.
Hier kommt es teils zu langen Verzégerungen vonbis zu einemJahr. Heute vereinbarte Preise werden
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daher teils erst mit erheblichem Zeitverzug finanzwirksam. Auch gabes in den vergangenen Jahrenin
verschiedenen Bundeslandern Streitigkeiten zwischen den Landkreisenund den Krankenkassen um
die Erstattungsbetrage, weshalb die Krankenkassen zundchst nur Festbetrage zahlten, die dannim
Nachgang korrigiert wurden (Ministerium fiir Gesundheit und Soziales Land Brandenburg 2025).

Im Rettungsdienst sind die Ausgabenvon 2015 bis 2025 umknapp 4 Mrd. € gestiegen(plus 8,6 %,
vgl. Abbildung 6.11.1.2). Der restliche Bereichder Fahrkosten (Krankentransportwagen, Taxen- /
Mietwagen undsonstige) verzeichnete im selben Zeitraum durchschnittliche Veranderungsraten von
plus 6,1 % (eine Steigerungumknapp 1,5 Mrd. €), die niedrigerausfallen als die des Rettungsdienstes,
aber dennoch sehr dynamisch sind.

Abbildung 6.11.1.2: Ausgabenentwicklung im Bereich Fahrkosten
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Quelle: KI1/KV45-Statistik, * vorldufiger Wert auf Basis der KV451.-4. Quartal

Mengenentwicklung

Die Mengenentwicklungim Bereich Fahrkosten schwankt starkzwischen denJahren (vgl. Abbildung
6.11.1.3).Im Durchschnitt lag der Mengenanstieg von 2014 auf 2024 moderat bei+1,6 % jahrlich.
Nach einem Riickgang der Inanspruchnahme in denJahren 2019 und 2020, sind die Fallzahlenseither
sowohlim Rettungsdienstals auchin den librigen Bereichen der Fahrkosten schwankend,im
Durchschnitt wieder leicht angestiegen. Die Griindefiir die Schwankungenzwischenden Jahren
lassen sich nicht eindeutig bestimmen. Interessant in Bezug auf die Anzahlan erstatteten Fahrten
sind auch regionale Unterschiede, die fiirdie Inanspruchnahmevon Rettungsdienstfahrten
dokumentiert sind (R6Rler etal. 2025).
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Preisentwicklung

Die Dynamik im Bereich Fahrkostenresultiertim Wesentlichenausder Preiskomponente
(vgl. Abbildung 6.11.1.3).

Abbildung 6.11.1.3: Preis- und Mengenkomponente der Fahrkosten (Verdnderungsrate gegeniiber dem
Vorjahr)
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Quelle: KI1/KV45, KG2 Statistik, * vorldufiger Wert auf Basis der KV45 1.-4. Quartal

Erklarungsansatze fiirden starken Anstieg der Preiskomponente am aktuellen Randliegen
insbesonderein steigenden Personalkosten sowie steigenden Kraftstoffpreisen. Die zuletzt hohen
Tarifabschliisse, insbesonderefiir die unteren Verglitungsgruppen und mit vielen
Sondertatbestinden (zum Beispiel Dienstzulagen, Schichtzulagen, Wechselschichtzulagen,
Notfallsanitaterzulage) wirkensich aufdie Preiskomponenteim Rettungsdienstaus. Die zulet zt
deutlichen Anhebungendes Mindestlohns hingegen wirkensich beidenKostenfiir

Krankentransportesowie Taxenund Mietwagen aus.

Die Kraftstoffpreise, die ebenfalls in die Gebiihrenordnungen einflielen, sind seit 2020um {iber 30 %
gestiegen (ADAC2026), was Einfluss auf alle Bereichehaben diirfte. Darliberhinaussindauchdie
Kosten der Fahrzeugbeschaffung sowie die Baukosten fiir neue Rettungswachen zuletzt deutlich
gestiegen.
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Strukturkomponente

InderVergangenheit wurdeder Leistungsanspruch fir die Versicherten verbessert. Seit dem
Jahr2018 werden auch die Reisekostenim Zusammenhang mit Leistungen der medizinischen
Rehabilitation ibernommen (eingefiihrt durchdasBTHG) undseit 2020 auch jene pflegender
Angehorigerim Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (eingefiihrt durch
das Hebammenreformgesetz). Seit dem Jahr 2019 entfillt nach Anderung des § 60 SGBV durch das
Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) die vorab Genehmigungspflichtfir Krankenfahrten von
Pflegebediirftigenab Pflegegrad 3 und Menschen mit Behinderungenvom Pflegeheimundder
eigenen Hauslichkeit zurambulanten fach-undzahnarztlichen Behandlung.

Die Einfiihrung des Berufes des Notfallsanitdters durch das Notfallsanitatergesetz - NotSanGzum

1. Januar2014 war mitdemZiel verbunden, mehrKompetenzen auf nichtarztliches Personalzu
verlagern. Die Umsetzung derAusbildung dirfte einen Teilder Kostensteigerungender Jahre 2015
bis 2020 verursachthaben. Trotz einerweiterenKlarstellung durch eine Anderung d es § 2a NotSanG
zum 1. Januar 2023, welche mehr Rechtssicherheit bei der Durchfiihrung von eigenverantwortlichen
heilkundlichen MaRnahmen durch Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitdterbietet, ist ein Effekt auf
die Ausgabenentwicklung bishernicht explizit erkennbar.Innovative Versorgungsideen, wie
beispielsweise einetelenotarztliche Versorgung oder der Einsatz von Gemeindenotfallsanitatern zur
Klarungvon Notfallen vor Ort, wirkensich mangels Einsatzes in der Flichebisher ebenfalls nicht

finanziellaus.

Fazit

Mit Veranderungsraten in denletztenzehnJahrenvon durchschnittlich 7,6 % geh&rt derBereich der
Fahrkostenzu dendynamischen Ausgabenbereichender GKV. Haupttreiber dieser Entwicklung war
zuletzt die Preiskomponente. Hohe Tarifabschliisse, steigende Kraftstoffpreise sowie steigende
Beschaffungs- und Baukosten habeneinentreibenden Einfluss auf die Gebiihrenund Entgelte und
auch auf die Vertragsverhandlungenim Bereich der Fahrkosten. Die starke Heterogenitat in
Organisation, Vergitungsstruktur und Tragerschaft innerhalb des Rettungsdienstes und des
Krankentransportes sowie deutlicheregionale Unterschiede in der Inanspruchnahme lasseneine
Vielzahlvon Ineffizienzen vermuten. Die Abgrenzung vonInvestitions - und Betriebskostenim
Kontext des Rettungsdienstes ist zwischen den Bundeslandern unterschiedlich und nichttransparent

ausgestaltet,so dassdie Kalkulationvon Gebihren und Entgelten nichtimmer nachvollziehbarist.

Wesentliche Problempunkte werden mit dem aktuellen Referentenentwurf derBundesregierung fur
ein Gesetz zur Reform der Notfallversorgung adressiert (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2025f).
Einsparungen sind insbesonderedurch eine effizientere Steuerung von Patientinnen und Patienten,
die Abgabe vonHilfeersuchen andie Kassenarztlichen Vereinigungen, die Reduktionder
Notarzteinsatze und demverstarkten Einsatz kosteneffizienterer Transportmittelzu erwarten.
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Reformempfehlung

Fir den Bereich der Fahrkosten werden die beiden ibergeordneten Reformempfehlungen zu den
jahrlichen Verglitungsanstiegen und den Zuzahlungen empfohlen. Auch hier sollen die jahrlichen
Vergitungsanstiege dauerhaft auf die tatsachlichen Kostensteigerungen oderaufdie
VeranderungsrategemaR § 71 Absatz 3 SGBV (Grundlohnrate) begrenzt werden, wobei derjeweils
niedrigere Wert gilt. Fiir die Jahre 2027 bis 2029 wird auf die Grundlohnrate ein zusatzlicher Abschlag
von einem Prozentpunktangewendet(vgl. Abschnitt 6.1.1).

Ebensosolldie Empfehlung zur Anpassung der Zuzahlungen und die Dynamisierung der
Zuzahlungenmit der Grundlohnrate im Bereich der Fahrkosten Anwendung finden (vgl.
Abschnitt 6.1.2).
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6.12 Innovationsfonds

6.12.1 Reformempfehlung Nr. 58: Reduzierte Finanzierungdes
Innovationsfonds

Hintergrund Die bewilligten Mittelfiir den Innovationsfondswurdenin den letzten
Jahren nicht vollstandig abgerufen.

Reformempfehlung  Riickfiihrungbewilligter aber nicht verausgabter oder aufgrund
unsachgemaRer Verwendung zuriickgezahlter Mittelin die
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds; Absenkung des
Finanzierungsanteils der Krankenkassen auf undum 50 Mio. € ab 2027.

Finanzwirkung mind.50 Mio. € jahrlich ab 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

Der mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) eingefiihrteundim Rahmen des Digital-
Gesetzes (DigiG) verstetigte Innovationsfonds ist ein gesundheitspolitisches Forderinstrumentzur
Weiterentwicklung und Verbesserung der Gesundheitsversorgung in Deutschland (Deutscher
Bundestag, Bt-Drs. 18/4095, 2015, S. 100); (Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 20/1361,2022, 2f.). Er
fordertdie Erprobunginnovativer, sektorentibergreifender neuer Versorgungsformen und Vorhaben
der Versorgungsforschung. Seit der Ergdnzung von § 92a Absatz 2 SGBV durch das DigiG werdenab
2020 dariiberhinaus die Entwicklung beziehungsweise Weiterentwicklung ausgewahlter
medizinischerLeitlinien gefordert, fiir die aus Sicht der Versorgung besondere Relevanz besteht. Der
Innovationsfonds wird aus Mitteln der GKV finanziert,gemaR § 92a Absatz 4 SGBV ab 2027 jeweils
zur Halfte aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds sowievonden Krankenkassen. Nach § 92a
Absatz 3 Satz 6 SGBV werden Mittel, die in dem jeweiligen Haushaltsjahr nichtbewilligt wurden oder
firbewilligte, aber beendete Vorhaben nicht zur Auszahlung gelangt sind, in das jeweils folgende
Haushaltsjahr ibertragen. 2022 erfolgte die erste wissenschaftliche Evaluation desInnovationsfonds,
welche die bisherige Entwicklung undden Stand desInnovationsfonds insgesamt positivbewertete,
aberauch Ansatzpunkte fiir Verbesserungen aufzeigte (DeutscherBundestag, Bt-Drs. 20/1361,2022,
S. 3). Das Férdervolumenin Hohe von 200 Mio. € wurde im Rahmen der Evaluationals angemessen
bezeichnet. Prinzipiellwurde die mégliche Ubertragbarkeit der Mitteldahingehend gewiirdigt, dass
die Flexibilitdt der Forderung damit deutlich erhoht worden sei (Deutscher Bundestag, Bt-

Drs. 20/1361, 2022, S. 52). Die nachste Evaluationist fiir das Jahr 2028 vorgesehen.

Die Restmitteldes Innovationsfonds speisen sich neben den noch nicht bewilligten Mitteln, sowie
den bewilligten, aber nicht abgerufenen Finanzmitteln ebenfalls aus Riickzahlungen fiir nicht
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sachgerecht verwendete Fordermittel. Diese Restmitteldes Innovationsfondssindin den
vergangenenJahren stetigangewachsen. Betrugendie Restmittelim Jahr 2020 rund 24,5 Mio. €, so
wuchsen diese in den Folgejahren weiter an (Bundesamt flir Soziale Sicherung 2022b, S. 92,2023,

S. 95,2024, S.101, 20254, S. 48). So hattebeispielsweise die COVID-19-Pandemie Auswirkungen auf
einzelne, insbesondere patientennahe Projekte, durch Verschiebungenvon Projektstartsund
Interventionen, Laufzeitverlangerungen und Anpassungenin Finanzierungsplanen (Deutscher
Bundestag, Bt-Drs. 20/1361,2022, S. 3). Bis zum Abschluss des Geschaftsjahres 2024 erh6hten sich
die Restmitteldes Innovationsfonds auf insgesamt 235,2 Mio. € (Bundesamt fiir Soziale

Sicherung 2025b, S. 5). Rechnet man die voraussichtlichen nichtbewilligten Mittelzum Endedes
Jahres 2025 entsprechend denvorldufigen Rechnungsergebnissen der GKV (KV45-Statistik des

4. Quartals)in Hohe von rund 62 Mio. € mit ein, ergibt sich zwischenzeitlich eine Gesamtsumme von
rund 297,3 Mio. €.

Im Rahmen des Gesetzes zur Befugniserweiterung und Entbiirokratisierung in der Pflege (BEEP)
wurde mitder Anderung des § 92a Absatz 4 SGBV eine einmalige Reduktion des Férdervolumens des
Innovationsfondsfiir das Jahr 2026 in Hohe von 100 Mio. € beschlossen, um den Ausgabenanstieg
der gesetzlichen Krankenkassen zu mindern (Bundestagsfraktionenvon CDU, CSU und SPD 2025).
Hierfiir werdendie Krankenkassen im Jahr 2026 vonder Finanzierung des Innovationsfonds befreit
und das Férdervolumenallein aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds

finanziert (Innovationsausschussbeim Gemeinsamen Bundesausschuss 2026). Darausergebensich
Ende 2026 rechnerisch Restmitteldes Innovationsfonds in Hohe voninsgesamt 197,3 Mio. €
zuziliglich etwaiger Restmittelnach Abschluss des Geschéftsjahres 2026. Auf Grundlage 6ffentlicher
Quellenistallerdings keine Aussage dazu méglich, wie hoch der Betragist,der vonSeitendes

Innovationsfonds nochnicht fir die Forderung weiterer Projekte bewilligt worden ist.

Aus den Tatigkeitsberichten des Bundesamtesfiir Soziale Sicherung (BAS) geht hervor, dassin den
letzten Jahren systematisch weniger Mittelausgegebenwurden, als dem Innovationsfonds flirdas
jeweilige Jahr zur Verflgung standen (Bundesamtfiir Soziale Sicherung 2022b, S. 92, 2023, S. 95,
2024, S.101, 202543, S. 48). Ursachlich hierfir ist unter anderem, dass fiir die Projekte bewilligte
Mittel nicht vollstdndig abgerufen werden. Zudem kdnnen sich durch die
Verwendungsnachweispriifungen auch Riickzahlungenfir nicht sachgerecht verwendete
Fordermittelergeben.

Reformempfehlung

Die FinanzKommission Gesundheit empfiehlt als Beitrag des Innovationsfonds zur Konsolidierung
der GKV-Finanzenfolgende Anderungen:

1- Uberfiihrungder nachAbschlussdes Jahres 2026 bestehenden Restmittel, die bewilligt, aber in
beendeten Projekten nicht verausgabt oder zuriickgezahlt wurden, in die Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds. Dadurch wird vermieden, dass die Mittelin weitere ProjekteflieRen.
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2 - Zukiinftig Anrechnung bewilligter Finanzmittel fiir beendete Vorhaben, die aber nicht zur
Auszahlung gelangtsind, sowie der Mittel, die nach Priifung aufgrund von unsachgemaRer
Verwendung zuriickflieRen,aufden Finanzierungsanteilder GKV im Folgejahr.

3 - Einedauerhafte Absenkungdes zurVerfligung stehendenjihrlichen Férdervolumensvon
200 Mio. € auf 150 Mio. € durch Reduzierung des Finanzierungsanteils der Krankenkassenum
und auf 50 Mio. €. Der Finanzierungsanteilder Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds
verbleibt bei 100 Mio. €.

Verwendung bewilligter abernicht abgerufenersowie aufgrund von unsachgemdfSer Verwendung nach

Priifung zuriickfliefSende Restmittel

Bei der Ausgestaltung sollen Anreizevermieden werden,im Innovationsausschuss Projektantrdge aus
rein finanziellen Erwagungen nicht zu genehmigen. Daher sollten nur jene Mittel, die bewilligt, aber
letztendlich nicht abgerufen wurden oder ausRiickzahlungenfiirnicht sachgerechtverwendete
Fordermittelentstehen,auf den Finanzierungsanteilder Krankenkassenangerechnet werden.

Dagegen sollen Mitteldes Innovationsfonds in einem Wirtschaftsjahr, die nicht vom
Innovationsausschussdes G-BA zurFérderung von Projekten bewilligt wurden, dem
Innovationsfonds auch weiterhinin kiinftigen Wirtschaftsjahren zur Verfligung stehen. Diese
Regelungerhohtden Anreiz, nur Férdermittelin geeigneter Hohe zu bewilligen, um Riickfliisse fiirzu
groflRzligig veranschlagte Mittelin die Finanzierung der GKV zu verhindern.

Absenkung des Fdrdervolumens

Der Innovationsfonds leisteteinen wichtigen Beitrag zur Identifikationund Verstetigung von
MaRnahmenzur Férderung einerqualitativ hochwertigen und effizienten Versorgung der
GKV-Versicherten.Um einen Beitrag zur finanziellen Entlastung der GKV zu leisten und vor dem
Hintergrundder stetig aufgebauten Restmitteldes Innovationsfonds, erscheint die Absenkung des
Finanzierungsanteils der Krankenkassen auf 50 Mio. € aber vertretbar.

Geschatzte Finanzwirkung

Die Schatzung der Finanzwirkung basiert aufden Veréffentlichungendes BAS und den vorlaufigen
Rechnungsergebnissen der GKV. Aktuellverbleiben die oben genannten Restmittel, welche sich 2027
auf bis zu 197,3 Mio. € belaufenkdnnten, als Einnahmen beim Innovationsfonds. Durch die Regelung,
dassderTeilder Restmittel, derin beendeten Projekten bewilligt abernicht ausgezahlt
beziehungsweise zuriickgezahlt wurde, der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds dauerhaft zur
Verfligung gestellt werden, wird die Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds erhoht und dadurch ein
flir 2027 erwarteter Nachschuss der Krankenkassen zum Auffiillen dieser Reserve reduziert. Die
Finanzwirkungin den Folgejahrenhangt vonder Entwicklung derProjekteab und ldsstsich nicht
abschéatzen. Dariiber hinauswerden die Krankenkassen durch die Absenkungihres
Finanzierungsanteils fir denInnovationsfonds dauerhaft jahrlich um 50 Mio. € entlastet.
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Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Empfehlungen sindabdem Jahr2027 finanzwirksam umsetzbar.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die AbsenkungderMittelreduziert die Anzahlder geforderten Projekte beziehungsweise des
geforderten Projektvolumens. Dies wiederum senkt mittelfristig die Wahrscheinlichkeit, Wege zu

finden, die Versorgung zu verbessern beziehungsweise mogliche Effizienzreservenim System zu
heben.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die GKV wird inder Hohe der Abschmelzung der bewilligten,aber nicht abgerufenen
beziehungsweise zuriickgezahlten Mittelentlastet. Zusatzlich werden die gesetzlichen
Krankenversicherungenum die Absenkung des Férdervolumens in Hohe von 50 Mio. € jahrlich
entlastet.
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6.13Krankenkassen

6.13.1 Kostentreiberanalyse - Verwaltungsausgaben der Krankenkassen

Die Nettoverwaltungsausgaben der Krankenkassen entsprechenmit rund 13,3 Mrd. € imJahr 2025
(KV45)rund 4 % der gesamten GKV-Ausgaben — mitabnehmender Tendenz Die Veranderungsrate
der Nettoverwaltungsausgaben betrugin denJahren2015 bis 2025 durchschnittlich 2,5 % pro Jahr -
deutlich unterhalb der Entwicklung der Leistungsausgabenin Hohe von 5,2 %. Beidurchschnittlichen
Zuwidchsenvon 2,4 %fir personliche Verwaltungsausgabenundrund 4,0 % fiir sachliche
Verwaltungsausgaben wird die Entwicklung durch dynamisch steigende Erstattungenin Héhe von
4,4 % gedampft.

Abbildung 6.13.1.1: Verwaltungsausgaben der Krankenkassen, netto,von 2015 bis 2025
8 %

6 %

10 1 r‘ N " h ’
%
%
%
2%
0 u 4%

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025%*

N

N

(0]

juszold ul 91e4s8u nispuels A

o

Leistungsausgabenin Milliarden Euro

I | cistungsausgaben
Verdnderung zum Vorjahr

Verdnderung Gesamtausgaben zum Vorjahr

Quelle: KI1/KV45-Statistik, * vorldufiger Wert auf Basisder KV45 1.-4. Quartal

Die Bruttoverwaltungsausgaben voncirca 16,9 Mrd. € gliedernsich in personliche
Verwaltungsausgaben, die rund zwei Drittelder Bruttoverwaltungsausgaben entsprechen (im
Jahr2025rund 11,5 Mrd. €). Der kleinere Teilentféllt auf die sachlichen Verwaltungsausgabenin
Hohevon 5,4 Mrd. €. Entlastend wirken erstattete Verwaltungsausgaben von 3,6 Mrd. € vonanderen
Sozialversicherungstragern fir Verwaltungstatigkeiten der Krankenkassen, die sie im Auftrag leisten.

PersonlicheVerwaltungsausgaben umfassen im Wesentlichen Vergiitungenan Mitarbeitende und
Versorgungsaufwandeinklusive Altersriickstellungen.In denJahren 2015 bis 2025 sind sie

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 384von 483



6 Ausgaben der GKV Krankenkassen

durchschnittlichum 2,4 % pro Jahrgestiegen. OhneBeriicksichtigung der Zufiihrungenund
Entnahmenvon Altersriickstellungen betragt derdurchschnittliche Anstieg dagegen 2,7 %.
Angesichtsderinflationsbedingt starken Lohnanstiegekames in den letztendreiJahrenzu starkeren
Zuwdchsen vonjeweils iber 4 %, die in den Folgejahrenjedoch nichtmehr zu erwartensind. Der
Zuwachsvoninsgesamt 31 % ohne Altersriickstellungen gegeniiber dem Jahr2015 geht vorallemauf
steigendeLohneund Sozialabgaben fiir die Beschaftigten der Krankenkassen zurtick, wahrend die
Anzahlder Krankenkassen-Beschaftigten mit -3 % trotz erheblicher Versichertenzuwachsein Hohe
von 5,3 % leichtricklaufigist.

Firdie Krankenkassen besteht eine gesetzliche Verpflichtung, bis Ende 2049 ein en ausreichenden
Kapitalstockaufzubauen,umden Altersversorgungsverpflichtungen gegeniiber ihren Beschiftigten
nachzukommen. Die Zufiihrungenund Entnahmenvon Altersriickstellungenentwickeln sich
insgesamt sehrerratischundkorreliereninsbesondere mit der Ausstattung an Finanzreserven der
einzelnen Krankenkassen. Lagendie Nettozufiihrungenin den Jahren 2016 bis 2023 - mit Ausnahme
desJahres2019 - GKV-weit jeweils tiber 500 Mio. € (imJahr 2022 sogar (iber 1 Mrd. €), betrugensie
im Jahr 2025 lediglich 63 Mio. € und dampftendamitauch erheblich den Anstieg der gesamten
Verwaltungsausgaben.

Zu densachlichenVerwaltungsausgaben zahlen unter anderem Ausstattung, Mieten, Pachten,
Nebenkosten, Brief-und Portokosten, Reisekosten, Aufklarungs- und Werbemafnahmen, Priifungs-
und Beratungskostensowie Vergilitungen fiir externe Dritte. Sie sind seit 2015 um durchschnittlich
4,0% pro Jahrangewachsen. Der (iberproportionale Zuwachs gegeniiber den persénlichen
Verwaltungsausgaben — aber auch gegeniiberder Preisinflation - der Verbraucherpreisindexistim
gleichen Zeitraumum 2,6 % gestiegen — erklart sich zum Teildurch den Anstieg der GKV -
Versichertenin Hohe von durchschnittlich 0,5 % pro Jahr,aber vor allemdurchdie steigenden
technologischen Herausforderungen der Krankenkassen.

Die zunehmende Digitalisierungist hier durch starkere Prozessautomatisierung und mehrdigitale
Services gepragt, aberauch durch hohere Anforderungen an Cybersecurity und Datenschutz. So
zahlen die groReren Krankenkassen - seit 2024 ab 500 Tsd. Versicherte, zuvor ab 3 Mio. Versicherte -
zur kritischen Infrastruktur, fiirdie strenge Sicherheitsanforderungen gelten und entsprechende
Investitionenin IT notwendigsind.

Erstattete Verwaltungsausgaben mindern die GKV -Ausgaben. Die héchsten Erstattungen kommen
von der Pflegeversicherung,im Jahr 2025in Hohe von rund 2,0 Mrd. €. Da die Pflegeversicherung
keine eigene Verwaltung besitzt, ibernehmen die Angestellten der Krankenkassendie Aufgabenfir
die Pflegeversicherung. Fiir diesen Verwaltungsaufwand zahlen die Pflegekassen eine Pauschale an
die Krankenkassen, die sich an den Beitragseinnahmenundden Leistungsausgaben der
Pflegeversicherung bemisst. Durch die stark gewachsenen Ausgaben der Pflegekassensind die
Erstattungen andie Krankenkassen in den letztenJahren deutlich gestiegen, trotz mehrfacher

Absenkung dessogenannten Erstattungsfaktorsvon 3,5 % bis 2017 auf mittlerweile 3,0 %.
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Die nachstgroReren Erstattungen kommen aus dem Ausgleich der Arbeitgeberaufwendungen fiir
EntgeltfortzahlungIn Hohe von 653 Mio. €, von der Bundesagentur fiir Arbeit in Hohe von

478 Mio. € und von derRentenversicherung in Hohe von 132 Mio. € - als Verglitungfiirden
gemeinsamen Einzug der Sozialversicherungsbeitrage durch die Krankenkassen.

In der Summe sind die erstatteten Verwaltungsausgaben der Krankenkassen zwischen 2015 und 2025
um 53 % gestiegen, durchschnittlich 4,4 % pro Jahr. Der GroRRteildavon gehtaufdenZuwachsder
Erstattungen aus derPflegeversicherung zuriick.

Ausgabenbegrenzungen in der Vergangenheit

InderjingerenVergangenheit wurden Ausgabenbegrenzungen wiederholt fir einzelne Jahre
gesetzlich geregelt. So wurden die Zufihrungen zu Altersriickstellungenim Jahr 2021 durch das
Gesundheitsversorgungs-und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG) undim Jahr 2024 durch das
Pflegestudiumstarkungsgesetz (PfIStudStG) begrenzt, auf die fir beide Jahrejeweils notwendigen
Betrage entsprechendder kassenindividuellen Zufiihrungsplane, die auf Grundlage von
versicherungsmathematischen Gutachten erstellt wurden. Dariiberhinaus wurden die Anstiege fir
sachliche Verwaltungsausgaben durch das GKV -Finanzstabilisierungsgesetz (GKV -FinStG)im
Jahr2023 und dem Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbrokratisierung in der Pflege (BeEP)im
Jahr2026 gedeckelt.
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6.13.2 Reformempfehlung Nr. 59: Halbierung der Werbeausgaben-
Obergrenze auf 0,075 %

Hintergrund Die Hohe der Obergrenzeist historisch gewachsenund bislang keiner
grundlegenden politischen Uberpriifung unterzogen worden.

Reformempfehlung  Halbierung der Werbeausgaben-Obergrenze auf 0,075%
Finanzwirkung Ca. 70 Mio. € pro Jahr

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

Grundsatzlich unterliegen die gesetzlichen Krankenkassen dem Wirtschaftlichkeitsgebot, § 4
Absatz4SGBYV, § 69 Absatz2 SGBIV. Das Gebot sieht vor, dass mit den gegebenen Mitteln der
grofRtmogliche Nutzen, das sogenannte Maximalprinzip oderein bestimmter Nutzen mit den geringst
moglichen Mitteln, dassogenannte Minimalprinzip zu erreichenist (Krauskopf 2025). Das Ergebnis
beider Prinzipien ist die glinstigste Kosten-Nutzen-Relation (Krauskopf2025). Das
Bundessozialgericht hatklargestellt, dass Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit unbestimmte
Rechtsbegriffe sind, die kein ErmessenimklassischenSinne eréffnen. Zugleich hates anerkannt, dass
den Krankenkassenaufgrund der sachbedingten Schwierigkeiteneiner Erfolgskontrolle, des
prognostischen Elements sowie der notwendigen Abwégung ein Beurteilungsspielraumim Sinne
einer Einschatzungsprarogative zukommt (Bundessozialgericht 1992; Bundessozialgericht 1983;
Bundessozialgericht 2024).

Die gesetzlichen Krankenkassen stehen im Wettbewerb zueinander, um Effizienzreserven zu heben
sowie Qualitdtsanreize zu setzen. Marketing- und WerbemaRnahmen der einzelnen Krankenkassen
sind gemall § 4a SGBV grundsatzlich zulassig. Ausdem Wirtschaftlichkeitsgebot der Krankenkassen
abgeleitet gelten bereitsjetzt — konkretisiert durchVorgaben der Aufsichtsbehdrden - Obergrenzen
zu den Werbeausgaben der Krankenkassen. Die Aufsichtsbehdrden habendiese Vorgabenin den
~Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatzen“konkretisiert (Bundesamt flir Soziale Sicherung 2015)3.
Danachgilt fiir allgemeine WerbemalRnahmeneine Obergrenze vonaktuell 0,15 % der monatlichen
BezugsgroRe nach § 18 SGB IV je Mitglied. Dies entsprachim Jahr 2025 rund 5,60 € pro Mitglied. Im
Jahr2025habendie Krankenkassenrund 223 Mio. € fiir WerbemaRnahmen ausgegeben (KV45 2025).
Dies bedeutet, dass beieiner jahresdurchschnittlichen Mitgliederanzahlvon 58,7 Mio. Mitgliedernim
Jahr 2025 (KM1 Statistik) die durchschnittlichen Ausgabenbeirund 3,80 € je Mitglied und damitnoch

31 Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze der Aufsichtsbehdrden der gesetzlichen Krankenversicherungvom
19. Marz 1998 - gedndertam 9. November 2006 in der Fassungvom 11. November 2015 (Bundesamt fiir
Soziale Sicherung 2015).
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weitunterhalb derObergrenzeliegen. Auf Einzelkassenebene wurdeder jeweils geltende Soll-Wert
nurvereinzelt Gberschritten.

Die Hohe der Grenze ist historisch gewachsen und bislang keiner durchgreifenden politischen
Uberpriifung unterzogen worden. Im Rahmen der wettbewerblichen Ausgestaltung sieht § 4a
Absatz4 SGBYV eine Verordnungsermachtigung vor,nachder nahere Vorgaben zu
WerbemaRnahmenund méglichen Obergrenzen entsprechender Ausgabenfestgelegt werden
kénnen.Aufdieser Grundlagehatdas BMGim Dezember 2020 einen Referentenentwurf zu einer
Krankenkassen-WerbemaRnahmen-Verordnung erarbeitet. Im Zuge der Erarbeitung wurdeauch
erwogen, Obergrenzenfiir Werbeausgabenfestzulegen. Eineentsprechende Regelungist letztlich
nichtumgesetztworden, sodass Begrenzungender Werbeausgaben weiterhinim Wesentlichenauf
aufsichtsrechtlichen Vorgabenberuhen (Domscheit 2022).

Da Werbeausgaben nichtder Patientenversorgung dienen, ist in Zeiten steigender Zusatzbeitrage ihre
Hohe zu hinterfragen. Zugleich ist zu beriicksichtigen, dass die tatsachlichen Werbeausgaben
einzelner groRer Krankenkassen offenbar unterhalb der geltenden Obergrenze liegen, sodass eine
ReduktionderGrenze differenzierte Wirkungen auf die einzelnen Kassen entfaltenkénnte.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt die Absenkung derin den Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatzen der
Aufsichtsbehdérden vorgegebenen Werbeausgaben-Obergrenzevonderzeit 0,15 % der monatlichen
Bezugsgrofe nach § 18 SGB IV je Mitglied auf 0,075 % der BezugsgrofRe gesetzlich zu regeln. Zielder
MaRnahme ist es, wettbewerbsbedingte Verwaltungs- und Marketingausgaben zu reduzieren und
dadurcheinen Beitrag zur Entlastung der Beitragszahler zu leisten.

Geschatzte Finanzwirkung

Ausgangspunkt der Berechnung sind die vorld ufigen Rechnungsergebnisse der Einzelkassen fir das
Jahr2025. Auf Basis derjeweils ausgewiesenen Werbeausgaben ergibt sich bezogen auf die
vorgeschlageneHalbierung der geltenden Obergrenzevonrund 5,60 auf 2,80 € je Mitglied in Summe
tberalle Krankenkasseneinejahrliche Einsparung vonrund 70 Mio. €.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Eine gesetzliche Regelung zurHéhe der Obergrenze — mit einer verbundenen Halbierung der
bisherigen MalRgabeausden Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatzen der Aufsichtsbehérden der
gesetzlichen Krankenversicherung - ist kurzfristigméglich und begegnetkeinen durchgreifenden
verfassungsrechtlichen Bedenken. Das Wettbewerbssystem der GKV wird nicht verandert, da
lediglich die Hohe der Ausgaben fiir MarketingmaRnahmenbegrenzt wird. Administrativ ist die
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Umsetzungals unkompliziert einzuschatzen, wenngleich Mehraufwande bei den Aufsichtsbehérden
entstehenkdnnten.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Direkte Auswirkungen auf die medizinische Versorgungsind nicht zu erwarten, dadie
Werbeausgabenkeinen unmittelbaren Leistungsbezug haben. Der Wettbewerb zwischen den Kassen
erfolgt primar iber den Zusatzbeitragssatz, (iber Service- und Satzungsleistungen — weniger Giber die
ggf. sinkende Sichtbarkeit von Krankenkassenwerbung.

Die MalRnahme hitte eine Signalwirkung in Zeiten steigender Zusatzbeitragssatze und kénnte zur
Verwaltungs- und Wettbewerbsdisziplin beitragen. Zudem wiirdedas Minimalprinzip des
Wirtschaftlichkeitsgebots gestarkt,indem Ausgabenfiir nichtunmittelbarleistungsbezogene Zwecke

begrenzt werden.

Verteilungs- und Belastungseffekte

GroRere Krankenkassenwdren durch die Begrenzung tendenziellweniger stark in ihren
Werbetatigkeiten eingeschrankt als kleinere Krankenkassen. Werbeausgaben, die aktuell

gegebenenfalls (Sport-)Vereinen zugutekommen, kénntenin der Zukunftreduziert werden oder
fehlen.
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6.13.3 Diskussion zu weiteren Reformoptionen

Zur Senkung der Verwaltungsausgabenwird in der Offentlichkeit gelegentlich vorgeschlagen, die
Anzahlder Krankenkassen zu reduzieren,um damit Infrastruk tur zu reduzierenund hohe

Vorstandsgehalter einzusparen.

In der Kommissions-Arbeitsgruppe wurdediskutiert, welche gesetzgeberischen Malinahmen zur

VerglitungvonVorstindenvon Krankenkassensinnvoll, weilkostenbegrenzend, sein kénnten.

Aus dem Wirtschaftlichkeitsgebot der Krankenkassen abgeleitet, gelten bereitsjetzt — konkretisiert
durch Vorgaben desBAS -recht strenge Regelungen zu den Vorstandsvergiitungen der
Krankenkassen. Auchder Gesetzgeberist bereits aktiv geworden: Mit dem Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG)kam es zu wesentlichen Anderungen hinsichtlich der Vorstandsvergiitung:
In § 35a Absatz6 SGBIV n.F. stellte der Gesetzgeber klar,dass die Hohe derjahrlichen Vergiitungen
einschlielRlich aller Nebenleistungen sowie samtliche Versorgungsregelungenam 1. Marzim
Bundesanzeiger und gleichzeitigin der Mitgliederzeitschrift sowie auf derInternetseite zu
veroffentlichen sind (bislang Veroffentlichung zum 1. Marz); das Merkmal ,,Aufgabe der
Korperschaft“in § 35a Absatz 6a SGBIV a.F. wurdegestrichen; § 35a Absatz 6a SGBIV n.F. stellt nun
klar, dass entscheidendes Kriteriumfiir die Angemessenheitder Vergiitung die Zahlder Versicherten
der Krankenkasse ist. Dariiber hinausist die GroRedes Vorstandes zu beriicksichtigen. Seitdem sind
zudemnurnochbeitragsorientierte Vereinbarungen der Altersvorsorge zuldssig.

Der Ausgangspunkt des BAS zur Konkretisierung der Angemessenheit der Verglitungist:
Krankenkassenstehenim Wettbewerb zueinander, und dieser Wettbewerbist gewollt als Mittelzur
Effizienzsteigerung. Deshalb kénnen und sollen kompetitive Vorstandsvergiitungen nicht
unterbunden werden. Dennoch gilt: Krankenkassensind zur Wirtschaftlichkeit und zur Sparsamkeit
verpflichtet. MalRgeblich hierfiirist, dass mit der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift der
Aufsichtsbehorden desBundes und der Lander tiber die Sozialversicherungstrager fiir Vorstands- und
Geschéftsfiihrervertrage im Bereich der GKV gemall § 35a Absatz6und 6a SGBIV bereitsein
differenziertes und standardisiertes Verfahren zur Priifung der Angemessenheit der
Gesamtvergiitung besteht. Dieses Verfahren beriicksichtigt sowohldie Versichertenzahlder
jeweiligen Krankenkasse als auch einen begrenzten Ermessensspielraum derSelbstverwaltung. Nur
ausnahmsweise eréffnetes die Moglichkeit, besondere Umstande des Einzelfalls zu wiirdigen.

Die Vorstandsvergiitungen werden jahrlich im Bundesanzeiger veroffentlicht undbetrugenim

Jahr 2024 GKV-weitinsgesamtrund 17 Mio. €. Dies entspricht einem Anteilvon 0,14 % an den
Nettoverwaltungsausgabenund von 0,005 % an den Gesamtausgaben. Demnach kann iber eine
ReduktionderVorstandssitze oder eine Begrenzung vonderen Vergiitungen keine beitragsrelevante
Einsparungerreichtwerden.

Im Hinblick auf den bereits hinreichend regulierten Status quo sprichtdie Kommission daher keine
Empfehlungaus.
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Mit Blick auf eine mogliche Reduzierung der Anzahlder Krankenkassenist darauf hinzuweisen, dass
die 20 groRten Krankenkassen aktuellbereits 84 % aller GKV-Mitglieder versichern. Hinzu kommt,
dassein erheblicher Teilder Krankenkassen nur regionalge6ffnetist (unter anderendie
Ortskrankenkassen) und die regionale Marktkonzentration bereits heutesehr groRist. So liegt der
Marktanteilder jeweils fiinf gro3ten Krankenkassenin den einzelnen Bundeslandern zwischen 68
und 85 % (Datenstand: 1. Juli2025). Fiir die vereinzelt geforderte Fusionierungaller Krankenkassen
zu einer Einheitskassebietet sich ein Blick nach Osterreichan. Hier wurd en die zuvor neun
Gebietskrankenkassenim Jahr 2020 zu einer Osterreichischen Gesundheitskasse fusioniert. Eine
Analyse des LinzerInstituts fiir Gesundheitssystem-Forschung hatergeben, dass hierdurch keine
Kostenvorteile festgestellt werden konnten. Potentiale zur Kostensenkung werden hingegenin einer
wettbewerblichen Ausgestaltung gesehen. Die Osterreichische Gesundheitskasse weist eine
Steigerungsrate der Verwaltungsausgabenfiirdie Jahre 2020 bis 2024 von 39 % aus; bereinigt um
gesunkeneErstattungenergeben sich 25 %. Die Verwaltungsausgabender GKV sind im gleichen
Zeitraumum lediglich 7 % gestiegen.

Empirisch zeigt sich kein eindeutiger Zusammenhang zwischen der GréRe einer Krankenkasseund
ihren Verwaltungsausgabenje Versicherten. Es gibt kleinere und groRere Krankenkassen mit deutlich
unter- beziehungsweise (iberdurchschnittlichen Verwaltungsausgaben.

Einsparungen konntenin der Vergangenheitbeispielsweise durch die Digitalisierung von Prozessen
realisiert werden. Dies zeigt unteranderen die Entwicklung der sogenannten Betreuungsquoten: Im
Jahr2004 hat ein Mitarbeiterim Schnitt 487 Versichertebetreut,im Jahr 2024 warenes
durchschnittlich bereits 563 Versicherte, waseiner Steigerungum 16 % entspricht. Anreize zur
ReduzierungvonVerwaltungsausgaben bestehenvorallem durch einen starken Preiswettbewerb
Giber kassenindividuelle Zusatzbeitragssatze. Dieser wird vom Zuweisungsmechanismus im
Risikostrukturausgleich flankiert, iber den die Krankenkassen Zuweisungen fiir standardisierte
Verwaltungsausgaben erhalten, die die tatsachlichen Aufwendungen nurim GKV -Durchschnitt
decken. Der kontinuierlich sinkende Anteilder Nettoverwaltungsausgaben an den Gesamtausgaben
zeugtvon einemstarken Anreiz fiir die Krankenkassen, méglichst effizient zu wirtschaften.
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7 Einnahmen der GKV - Analyse der Herausforderungen
und Reformempfehlungen

7.1 Analyse der Herausforderungen

7.1.1 Einnahmen der GKV

Die Einnahmen der GKV setzen sich aus verschiedenen Quellen zusammen. Gemald § 220 Absatz 1
Satz1 1. Halbsatz SGBV werden die Mittelder Krankenversicherung durch Beitrage und sonstige
Einnahmen aufgebracht.

Den Hauptteilbilden die Beitragseinnahmen, die grundsatzlich (ibereinkommensabhidngige Beitrage
erhoben werden. Der iberwiegende Anteildieser Beitrage kommt vonabhiangig Bes chaftigten; die
nach demArbeitsentgelt bemessenen Beitrage entfallen jeweils zur Halfte aufsie undihre
Arbeitgeber. Fiir geringfiigig Beschaftigte leistetnurder Arbeitgeber Beitrage nach Maligabe von

§ 249b SGB V. Hinzu kommen Beitragevon freiwillig Versicherten (unter anderem Selbsténdige),
Rentnern, Beziehernvon Arbeitslosengeld, Biirgergeld und Versorgungsbeziigen sowie von weiteren
Mitgliedergruppen, die teilweiseauchvon Dritten getragen werden.

Zusatzlich erhalt die GKV einen Bundeszuschuss aus Steuermitteln. Dieser dient gemall § 221 SGBV
zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen derKrankenkassen fiir versicherungsfremde
Leistungen.

Das zentrale Finanzierungsinstrument in der GKV ist der Gesundheitsfonds (§ 271 SGB V). In diesen
flieRen die Beitrage der Mitglieder, Arbeitgeber, Rentenversicherungstrager etc. sowie der
Bundeszuschuss aus Steuermitteln. Die Krankenkassen erhalten aus diesen Einnahmen Zuweisungen
tber den morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich. Eine Ausnahmebildet hierdie
landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK), die nicht am Risikostrukturausgleich teilnimmt und deren
Finanzierungdamit auch aulRerhalb des Gesundheitsfonds erfolgt.

Die Einnahmen des Gesundheitsfonds, die fiirdie Zuweisungen der Krankenkassenrelevant sind,
beliefen sichimJahr 2025 auf etwa298,7 Mrd. €. In 2025 betrugen die Beitragseinnahmenohne
Zusatzbeitrage etwa 280,5 Mrd. €. Der Bundbeteiligt sich auRerdem mit einem Bundeszuschuss in
Hohevon 14,5 Mrd. € an derFinanzierung, wovonrund 0,1 Mrd. € an die LKK weitergeleitet wird.
Somit hat der Bundeszuschusseinen Anteilvonrund 5 % der Einnahmen - mit riickldufiger Tendenz.
Dartiber hinauserhalt der Gesundheitsfonds in den Jahren 2025 und 2026 Bundesdarlehenin Hohe
von jeweils 2,3 Mrd. €, diein den Jahren 2029 bis 2033 zuriickzuzahlen sind, und ergdnzende
Bundeszuschiisse von 1,5 Mrd. € imJahr2025und 2,5 Mrd. € imJahr 2026 zur Refinanzierung der
Soforttransformationskostender Krankenhauser.
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Da die Einnahmen des Gesundheitsfonds zum GroRteil (rund zwei Dritteln) aus abhangiger
Beschaftigung stammen, hdngen die Einnahmen des Gesundheitsfonds auch mafigeblich vonder
konjunkturellen Entwicklung der Gesamtwirtschaft ab. Die folgende Abbildung stellt die Entwicklung
der Einnahmendes Gesundheitsfonds im Vergleich mit den beitragspflichtigen Einnahmenim

Zeitverlauf dar:

Abbildung 7.1.1.1: Entwicklung der Einnahmen des Gesundheitsfonds und der beitragspflichtigen
Einnahmen
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Die Entwicklung derEinnahmen des Gesundheitsfondsist gekoppelt an die Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen. Seit dem Jahr 2020 variiertdie Hohe der Steuermitteldurchdie
unterschiedlichen erganzenden Bundeszuschiisse und Darlehen,sodassdie Verdnderungsratender
Einnahmen des Gesundheitsfonds sich starker von denender beitragspflichtigen Einnahmen
unterscheiden. So sind die hoheren Verdanderungsraten der Einnahmen des Gesundheitsfonds in den
Jahren 2020 bis 2022 auf zusdtzliche Bundesmittel zurlickzufihren, wahrend die niedrige
Veranderungsratein 2023 durch einestarke Reduzierung der ergdnzenden Bundeszuschiisse

begriindetist.ImJahr 2021 wurden zudem die Einnahmen des Gesundheitsfonds umrund 8 Mrd. €
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durch die Verpflichtung der Krankenkassen erhéht, einen Anteilihrer iberschiissigen Finanzreserven
an den Gesundheitsfonds abzufiihren (vgl. § 272 Absatz 1SGBYV).

Die Beitragseinnahmenin 2025 betrugen 280,5 Mrd. € (ohne Zusatzbeitrage). Den groRten Anteilder
Beitragseinnahmen machen mit 196, 3 Mrd. € (70 %) die Beitrage von GKV-Arbeitnehmern. Damit
sind alle Arbeitnehmer umfasst, die in der GKV versichertsind. Die Beitrage aus denRentensind der
zweitgrofte Posten mit 50,2 Mrd. € und etwa 18 % Anteil; die Beitrage derfreiwillig Versicherten
(abzuglich der freiwillig versicherten Arbeitnehmeroberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze /
Versicherungspflichtgrenze) machen mit rund 13 Mrd. € etwa 5 % der Beitragseinnahmen aus.
Insgesamtbildendiese Gruppenetwa 92 % der gesamten Beitragseinnahmen dergesetzlichen
Krankenversicherung. Der verbleibende Anteilsetzt sich aus weiteren Beitrdggenzusammen, wie von

Beziehendenvon Arbeitslosengeld und Beitragen fiir geringfligig Beschaftigte.

Die Einnahmen aus sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung habenvon 2015 bis 2025 eine
durchschnittlichejdhrliche Steigerung von etwa 4,6 %. Die durchschnittliche Steigerung derRentner
liegt im selben Zeitraumbeietwa4,2 %.

Die Entwicklung derbeitragspflichtigen Einnahmen ist maRgeblich fiir die Hohe der
Beitragseinnahmeninsgesamt.Von 2015 bis 2019 sind die beitragspflichtigen Einnahmenum
durchschnittlich 4,2 % jahrlich gestiegen. In Folge der Corona-Pandemie kames zu einem Einbruch
der Einnahmen, wodurch der Anstiegvon2019 auf 2020 mit 2,1 % auf die Halfte der Vorjahre
einbrachundsich erst 2022 erholt hat. Die darauffolgende Energiekrise und die daraus resultierende
Inflation fiihrten zu einem Anstieg der Einnahmen auf ein erhohtes Niveau. So lag die
durchschnittliche Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen zwischen 2022 - 2025 bei
durchschnittlich etwa 5,2 %. Siehe hierzuauch die Abbildung 4.1.2.1 sowie Abbildung 4.1.3.1in
Kapitel4.

Abhangigkeit der EinnahmenvonderKonjunktur und Arbeitsmarkt

Einnahmen der GKV-Arbeitnehmer machen70 % der Einnahmenausundsinddamit der
entscheidende Einnahmenblock. Veranderungendieses Teils der Einnahmenresultierenim
Wesentlichen aus der Veranderung der Anzahlder GKV -versicherten Arbeitnehmer undder
Lohnentwicklung. Die Einnahmenaus sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung sind damit
unmittelbar vonden Rahmenbedingungen desArbeitsmarktesabhangig. In Phasen wirtschaftlichen
Wachstums steigtin der Regelauch die Anzahlder Beschéftigten, wahrendsich eine konjunkturelle
Abschwachung typischerweise mit zeitlicher Verzégerungin einer Verlangsamung des
Beschaftigungswachstums niederschlagt. Zudem wirkt sich die wirtschaftliche Entwicklung auch auf
die Lohne der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten aus.
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Die Abbildung 7.1.1.2 stellt die Entwicklung der GKV-Arbeitnehmerundderenbeitragspflichtiger
Einnahmen pro Kopfsowieinsgesamt dar. Die Entwicklung der Anzahlder Arbeitnehmerin der GKV
istim Zeitraumvon 2011 bis 2019 im Durchschnitt jahrlich um etwa 2 % gestiegen (KM1-Statistik).
Die Griinde hierfir sind nichtnur das positive Wirtschaftswachstumvon etwa durchschnittlich 1,7 %
jahrlich in dem Zeitraum (Statistisches Bundesamt 0.J.a), sondern auch einehohe Arbeitsmigration
aus demeuropadischen und auRereuropaischen Ausland sowie steigende Erwerbsbeteiligung von
Frauen und dlteren Menschen. Seit 2015 ist die Veranderungsrate der Netto -Zuwanderungjedoch
ricklaufig (abgesehen vonder Fliichtlingsbewegunginfolge des Ukraine-Kriegs). Die Dynamik bei der
Anzahlder GKV-versicherten Arbeitnehmer nimmt seit 2022 kontinuierlich ab und stagniertim
Jahr2025.

IndenJahren2011bis 2019 stiegen die beitragspflichtigen Einnahmen je GKV -Arbeitnehmer
durchschnittlich umrund 2,4 %, seit 2020 - 2025 etwa 3,8 %.

Der starke Anstieg derbeitragspflichtigen Einnahmen je Kopf seit 2020 istim Wesentlichen auf die
hohen Lohnsteigerungenals Resultat hoher Tarifabschliisse zurlickzufiihren. Diese hangen zum Teil
auch mitder hohenInflation als Reaktion auf den Ukraine-Krieg und die damit verbundene
Energiekrise zusammen.
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Die seitdem Jahr 2024 zu beobachtende Stagnationderin der GKV versicherten Arbeitnehmer fiihrt
dazu, dassder Anstieg der Beitragseinnahmen aus sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung damit
im Wesentlichenaus der Dynamik der Lohnentwicklung resultiert. Auf Basis der Eckwerteder
Bundesregierung zur gesamtwirtschaftlichen Entwicklung wird fiirdie Folgejahre erwartet, dass die
Stagnationder GKV-Arbeitnehmeranzahlsich fortsetzen wird, da unteranderem ein GroRteilder
Babyboomer-Jahrgange in den Ruhestand gehen wird und die abnehmende Netto-Zuwanderung
diesen demographischen Effekt nicht mehriiberkompensieren kann. Zudem wird erwartet, dassdie
Lohndynamik sich aufdem Niveau einesjahrlichen Zuwachsesvon 3 % normalisiert. Beide
Entwicklungen fiihrendazu, dassder Anstieg der Beitragseinnahmen aus
sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung niedriger ausfallen wird als in den vergangenen Jahren.

Entwicklung Bundeszuschisse und Darlehen

InfolgenderAbbildung zeigt sich die Entwicklung der Bundesmittelund der Anteile an den

Gesamteinnahmender GKV.

Abbildung 7.1.1.3: Entwicklung des Bundeszuschusses, der ergdnzenden Bundeszuschiisse und Darlehen
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Derreguldare Bundeszuschuss zur Finanzierung versicherungsfremder Leistungen betrugin 2015
11,5Mrd. € und wurdein 2016 auf 14 Mrd. € erhdht. SeineHohe ist seit 2017 unverandert bei

14,5 Mrd. €, sodasssein Anteilan den Gesamteinnahmen des Gesundheitsfonds im Zeitverlauf sinkt.
Widhrend derAnteilin 2015noch bei 6,8 % lag, so ist dieserin 2025 mittlerweile bei4,9 % angelangt.
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Der Bund hatden Gesundheitsfonds wahrend der Corona-Pandemie in denJahren2020 bis 2023 mit
ergdnzenden Bundeszuschiissen unterstiitzt, insbesondere um den mit der Pandemie verbundenen
Einbruchder beitragspflichtigen Einnahmen zu kompensieren.In 2020 lag der ergdnzende
Bundeszuschuss bei 3,5 Mrd. € undstieg 2021 auf 5 Mrd. € an.In 2022 wurde aufgrund der
wirtschaftlichen Auswirkungen der Corona-Pandemie ein erhohter Finanzbedarfdurch einen
erhohtenergianzenden Zuschussvon 14 Mrd. € gewahrt,im darauffolgenden Jahrlag dieser nur noch
bei2 Mrd. €.

Hinzu kommen die ergdnzenden Bundeszuschiissefiir die sogenannten Sofort-
Transformationskosten der Krankenhauserin Hohevon 1,5 Mrd. €in 2025 und 2,5 Mrd. € in 2026.
Der Rechnungszuschlag wird fiir Patientinnen und Patienten erhoben, dieim Zeitraumvom 1.
November 2025 bis zum 31. Oktober2026 stationdr oderteilstationdr aufgenommen werden. Diese
Zahlungerfolgtin einemersten Schritt durch die Krankenkassen, die GKV erhilt hierzu als
Kompensation die 0.g. erganzenden Bundeszuschiisseausdem Sondervermégen des Bundes, das
eigentlich fiir neue beziehungsweise zusatzliche Investitionen und nicht etwa zur Deckungvon

Betriebskosten vorgesehenist.

Neben den Zuschissen hat der Bund dem Gesundheitsfonds Darlehen gewdhrt:In 2023

1 Mrd. €, und jeweils 2,3 Mrd. €in 2025 und 2026. Die Darlehen miissenim Zeitraum 2029 bis 2033
demBund zuriickgezahlt werdenundbelastet die GKV -Finanzen in denJahren 2029 bis 2033 mit
jeweils einer Milliarde Euro undim Jahr 2034 mit 600 Mio. € (Haushaltsgesetz 2025 (BGBL. I, 232)).

Fazit

Die Analyse der Herausforderungen mit Blick auf die Einnahmenseite zeigt, dassdie Einnahmendes
Gesundheitsfondsin hohem Male von den Beitragseinnahmen und damit von der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung abhangig sind. Langfristig wird sich derdemographische Wandel
dampfendaufdie Einnahmeentwicklung auswirken, da Renteneinkiinfte in der Regeldeutlich unter
Lohneinkommen liegen.Zudemist der relative Anteildes Bundeszuschusses anden GKV -Einnahmen
kontinuierlich gesunken. Die gewahrten Darlehensowie derauf problematische Weiseausdem
Sondervermdgen des Bundesentnommene Rechnungszuschlag unterstiitzen die GKV -Finanzierung
zwar kurzfristig, stellen aber keine nachhaltige Finanzierung dar,dadasDarlehen in den Folgejahren

zuriickgezahlt werden muss.

Da im geltenden System der Beitragsfinanzierung die sozialversicherungspflichtige Beschaftigung
den groRten Einnahmefaktor darstellt, sollte eine Verbesserung der GKV -Einnahmendaherin erster
Linie iber Malnahmen zur Starkung der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung erfolgen. Die
GKV kann hierzu nur begrenzte Impulse im Rahmen ihres Mitgliedschafts - und Beitragsrechts setzen.
Die Empfehlungen zurbeitragsfreien Ehegattenversicherung (siehe Abschnitt 7.2.1) und den
Beitragen fur geringfligig beschaftigte Arbeitnehmer (siehe Abschnitt 7.2.3) tragen hierzubei.
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7.2 Reformempfehlungen zur Einnahmenseite

7.2.1 Reformempfehlung Nr. 60: Abschaffung beitragsfreie
Ehegattenversicherung

Hintergrund Die beitragsfreie Ehegattenversicherung beriicksichtigt wederdie
Anderung der gesellschaftlichen Entwicklung noch die aktuellen
arbeitsmarktpolitischen Rahmenbedingungenzur Aufnahme einer
Beschaftigung.

Reformempfehlung  Abschaffung derbeitragsfreien Krankenversicherung fiirEhegatten und
Lebenspartner ohneKinderunter 6 Jahren

Finanzwirkung Ca. 4,4 Mrd. € (3,5Mrd. € beiangenommener Ausweichreaktion) in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die beitragsfreie Familienversicherung gehort zu denzentralen solidarischen Elementen der GKV.
Nach § 10 Absatz1SGBV sind nebenKindern und Enkeln des Mitglieds auch sein Ehegatte oder
eingetragene Lebenspartner unterbestimmten Voraussetzungen gemal § 3 Satz 3 SGB V beitragsfrei
liber das sogenannte Stammmitglied in der GKV mitversichert. § 10 Absatz 1SGBV benennt eine
Reihe positiver und negativer Voraussetzungenfiir die Familienversicherung; die genannten Personen
dirfenunter anderemkein oder nur ein geringes eigenes Einkommen erzielenundnichtanderweitig
versicherungspflichtig oder versicherungsfrei beziehungsweise von der Versicherung befreit sein (vgl.
im Detail § 10 Absatz 1Satz1 Nummer 1 bis 5 SGB V). Die Einbeziehungvon Ehegatten in die
beitragsfreie Familienversicherung entspricht einer sozialpolitischen Traditionundist historisch eng
mit dem Bild der ,Einverdiener-Ehe“verbunden (Drather & Rothgang2004).

Die gesellschaftlichenundarbeitsmarktpolitischen Rahmenbedingungen habensich in den
vergangenenJahrzehntenallerdings deutlich verandert. Erwerbsbiografien sind seit Lingerem starker
durch eine eigenstiandige Erwerbstatigkeit beider Partner gepragt, und die Erwerbsbeteiligung von
Frauenist deutlich gestiegen (WSI2024). Vordiesem Hintergrund wird zunehmend diskutiert, ob
eine dauerhaft beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten unabhdngig vonfamilidren
Betreuungsverpflichtungennoch demurspriinglichen Zielder Familienférderung entsprichtund ob
dies eine Aufgabe derSolidargemeinschaft derin der GKV Versicherten ist.

Zugleich wurdenin den vergangenenJahren die institutionellen Rahmenbedingungen fir die
Vereinbarkeitvon Familie und Beruf erheblich ausgebaut. Neben Leistungen wie Mutterschaftsgeld,

Elternzeitund Elterngeld bestehen umfangreiche Anspriiche auf friihkindliche Férderung und
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Kinderbetreuung nach MalRgabevon § 24 SGB VIII. Dariiber hinaus wird der Ausbau ganztagiger
Bildungs- und Betreuungsangebote im Grundschulalterweiter vorangetrieben. Mit dem Gesetz zur
ganztagigen FérderungvonKindern im Grundschulalter(Ganztagsférderungsgesetz - GaF6G)wurde
zudem ein Rechtsanspruchauf ganztigige Betreuung fir Kinderim Grundschulalter beschlossen, der
ab demJahr 2026 schrittweise eingefiihrt wird (vgl. § 24 Absatz 4 SGB VIIIin der FassungdesGaFoG
vom2.10.2021 (BGBL, Nr. 71), Inkrafttreten ab 1. August 2026).

Die beitragsfreie Mitversicherung von Partnern setzt eineentsprechende standesamtliche Trauung
beziehungsweise eingetragene Lebenspartnerschaft voraus und steht unverheirateten Paarenohne
entsprechendenrechtlichen Status nicht offen. Die Regelung knlipft damitandenformalen Status
der Partnerschaftan und weniger ankonkrete familidre Betreuungsverpflichtungen. Das erscheint
angesichts derverandertengesellschaftlichen undsozialpolitischen Rahmenbedingungen nicht mehr
sachgerecht. Insbesondere bei Ehegattenohnekleine Kinderstellt sich daher die Frage, ob eine
beitragsfreie Mitversicherung weiterhin sachgerechtist oder ob sie stattdessen strukturelle Anreize
setzt, eine eigenstandige sozialversicherungspflichtige Erwerbstatigkeit nicht odernureingeschrankt
aufzunehmen.Nach § 10 Absatz 1Satz 6 SGBV diirfen Familienversicherteaktuellhdchstens ein
regelmaRiges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringfligigkeitsgrenzedes § 8 Absatz 1
Nummer 1 SGB IV beziehen.

Reformempfehlung

Vordiesem Hintergrund erscheint es angezeigt, die derzeitige Ausgestaltungder beitragsfreien
Mitversicherung von Ehegattendenaktuellen sozial- und wirtschaftspolitischen
Rahmenbedingungen sachgerechtanzupassen. Die Kommission empfiehlt, die beitragsfreie
Krankenversicherung fiir Ehegattenundihnen gleichgestellte Lebenspartner ohne Kinder unter sechs
Jahren abzuschaffen.In diesen Fallen ist kiinftig eine eigenstandige Mitgliedschaft in der GKV
erforderlich.

Esistanzunehmen, dassfiir bisher beschaftigungslose Ehegatten und ihnen gleichgestellte
Lebenspartner mit Kindernimschulpflichtigen Alterauchvor dem Hintergrunddes neuen
Rechtsanspruchs auf ganztatige Betreuungim Grundschulalter eine Erwerbstatigkeit mit den
familidaren Betreuungspflichten vereinbar ist. Fiir Ehegatten mit Kindernunter 6 Jahrenbleibtdie
beitragsfreie Mitversicherung bestehen.

Um die Abschaffung der beitragsfreien Ehegattenversicherung sozialabzufedern, empfiehlt die
Kommission, fiir diese neue Mitgliedergruppe die Verbeitragung lediglich auf Basis des
Mindestbeitragsfir freiwillig Versicherte Selbststandige vorzunehmen. Bei Aufnahme einer
Beschaftigungnach § 5Absatz 1 Nummer 1SGBV oberhalb der Geringfiigigkeitsgrenze lieRe sich
eine Absicherungin der GKV aber gerade imsogenannten Ubergangsbereich nach § 20 Absatz 2
SGB IV auch ibereine Pflichtversicherung deutlich glinstiger realisieren.
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Zusatzlich empfiehlt die Kommission, die beitragsfreie Mitversicherung auch fiirEhegatten, die
bereits die Regelaltersgrenze erreicht haben, aufrecht zu erhalten, da fiirdiese Personendie
Aufnahmeeinessozialversicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnisses schwierig sein diirfte

Geschatzte Finanzwirkung

Bei Verbeitragung auf Basis der Mindestbemessung fur freiwillig Versicherte werden fiir das

Jahr 2027 Mehreinnahmenin Hohe vonmaximalrund 5 Mrd. € erwartet, die bis 2030 aufgrundder
erwarteten abnehmenden Anzahlder beitragsfreiversicherten Ehegattenund ihnengleichgestellten
Lebenspartnernmit Kindern unter sechs Jahrenaufrund 4,5 Mrd. € absinken. Die Berechnung des
Finanzeffekts nimmt auf Basis von Daten der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 2018 undder
KM 1 Statistik an,dassesimJahr 2027 etwa 1,77 Millionen beitragsfreiversicherte Ehegattenohne
Kinderunter6Jahrengeben wird, fir die jeweils ein Beitrag nach der Mindestbemessung von etwa
240 €/Monatfalligwirde. Wiirde auRerdem die Mitversicherung fiir Ehegattenim Rentenalter
bestehenbleiben, wiirden - beiknapp 200.000 mitversicherten Ehegatten Giberder Regelaltersgrenze
- die Mehreinnahmen fiirdie GKV in 2027 um etwa 600 Millionen € geringer ausfallen.

Die Berechnung berticksichtigt keine einnahmensteigernden Effektedurch denverstarkten Anreiz zur
Aufnahmeeiner sozialversicherungspflichtigen Beschiftigung. Sie beriicksichtigtjedoch auch nicht,
dassunter denderzeit beitragsfreiversicherten Ehegattenein Teileiner geringfligigen Beschaftigung
nachgeht, fir die der Arbeitgebereinen GKV -Beitrag leistet. Gerade fiir diese Personen kénnte ein
Wechselin eine Beschaftigung nach § 5Absatz 1 Nummer 1 SGBV kurzoberhalb der
Geringfiigigkeitsgrenze im Ubergangsbereich méglich sein und zu einer Pflichtversicherungin der
GKV ohne deutliche Mehreinnahmen fiir die GKV fiihren (Breyer 2025).In den Datender
Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 2018 hatten gut35% der beitragsfreiversicherten
Ehegatten Nebeneinkiinfte,zum Beispielaus einer geringfligigen Beschaftigung oderaus
Mieteinkiinften. Angenommen, die Halfte dieser Personen kdnntenaufgrundder Abschaffung der
beitragsfreien Ehegattenversicherung von einer geringfiigigen auf eine Beschaftigung kurz oberhalb
der Geringfiigigkeitsgrenze wechseln, wiirde der Finanzeffekt in 2027 um geschatzt etwa 0,9 Mrd. €
geringer ausfallen. Sofernweitere derzeit beitragsfreiversicherte Ehegatten ebenfalls eine
Beschaftigungnach § 5Absatz 1 Nummer 1SGBV nur kurz oberhalb der Geringfligigkeitsgrenze
aufnehmen, wiirdedie Finanzwirkung weiterabgeschwacht. Fiir 2026 ergabe sich beis pielsweise fiir
ein Einkommen von 604 € statt eines Mindestbeitrags von 230 € ein GKV-Gesamtbeitragvon etwa
70 €. Zusatzlich wiirdenaber aufgrund dieser Beschaftigungsverhiltnisse auch Beitragein den
anderen Zweigen der Sozialversicherung gezahlt sowie - je nach individuellen Verhéltnissen -
zusatzliche Steuereinnahmen entstehen.

Damit ergibt sich bei Abschaffung der beitragsfreien Versicherung von Ehegatten ohne Kinder unter
6 und beiAusnahmeder Ehegattentiber der Regelaltersgrenze ein Effekt von4,4 Mrd. €. Bei

Beriicksichtigung moglicher Minderungen des Finanzeffekts durch Aufnahmevon
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Beschaftigungsverhiltnissennach § 5 Absatz 1 Nummer 1SGB V nur kurz oberhalb der
Geringfligigkeitsgrenze ware der Gesamteffekt3,5 Mrd. €.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die erforderlichegesetzliche Anderung des § 10 SGB V ist kurzfristig umsetzbar. Die Krankenkassen
verfligen bereits heute (iber Verfahrenzur Priifung der Voraussetzungen der Familienversicherung.
Die Beriicksichtigung desAltersvonim Haushalt lebenden Kindern wiirde daher keinen grundsatzlich
neuen Priifmechanismus erfordern. Beieiner gesetzlichen Umsetzung kénnte die Regelung mit
einemangemessenen Ubergangszeitraum eingefiihrt werden, um betroffenen Haushalten
ausreichend Zeit zur Anpassungihrer Versicherungs- und Erwerbssituation zu geben.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die MalRnahme hatte keine unmittelbaren AuswirkungenaufdenZugang zurmedizinischen
Versorgung oder auf die Qualitdtder Versorgung. Auch kiinftig wiirden alle betroffenen Personen
entwederibereineeigene Mitgliedschaftin der GKV oder liber andere Versicherungsformen
abgesichert sein. Die Reformempfehlung betrifft ausschlielich die Finanzierungsstruktur innerhalb
der GKV und nicht den Leistungsumfang derVersorgung.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die MaRnahme wiirdezu zuséatzlichen finanziellen Belastungen fiir die betroffenen Haushaltefiihren,
in denenbislang ein Ehegatte beziehungsweiseihnen gleichgestellter Lebenspartner beitragsfrei
familienversichertist und keine Kinder unter sechs Jahren betreut werden. Fiir diese steigtdie
Beitragsbelastung. Die Beitragsgemeinschaftder GKV wiirde dagegen durch die Mehreinnahmen

entlastet.

Auswertungen auf Basis der Einkommens-undVerbrauchsstichprobe von 2018 zeigen, dassdie
Mitglieder mit beitragsfreien Ehegatten und Kindern unter sechs Jahrenim Durchschnitt Giber
vergleichsweise hohe beitragspflichtige Einnahmenverfiigen. So liegt der Mediander
beitragspflichtigen Einnahmen bei Mitgliedern mit beitragsfrei mitversicherten Ehegattenund ohne
KinderuntersechsJahrenbeirund 2876 € und damit deutlich iberdem Median der Mitgliederohne
mitversicherten Ehegattenvon etwa 1824 €. Hierzu korrespondierend zeigt Abbildung 7.2.1.1 dass
der Anteilder Mitglieder mit beitragsfrei mitversicherten Ehegattenund ohne Kinder untersechs
Jahren mit steigender Einkommensklasse zunimmt. Die Empfehlung betrifft damit tendenziell
Haushalte mithoherem Einkommen.
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Abbildung 7.2.1.1: Anteil der Mitglieder mit beitragsfreien Ehegatten ohne Kinder< 6 Jahre auf Basis der
EVS2018
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Quelle: EVS 2018

Gerade fiirHaushalte mit hoheren Einkommen kénnte - aufgrund einer freiwilligen Versicherungin
der GKV - die Moglichkeit des Wechsels in die PKV bestehen, so dass dann nicht nurkein zusatzlicher
Beitragfiir die Ehegatten gezahlt wiirde,sondernauchderim Zweifelpositive Deckungsbeitrag des
freiwillig versicherten Mitglieds verloren ginge (vergleiche Abschnitt 7.2.2). Da allerdings in diesem
Falleine Vollversicherung ohne Arbeitgeberzuschuss in der PKV fiir den Ehegattenabgeschlossen
werden misste, ware die Versicherungin der PKV deutlich teurer als derin der GKV zu zahlende
Mindestbeitrag. Eine private Krankenversicherung kosteteim Mittel im Jahr 2025623 € im Monat; bei
einer Preissteigerung von 13%in 2026 ergibt sich ein Beitragvonknapp 704 €. Die Preise bei
AbschlussneuerVertrage richtensich nach Alter und Gesundheitszustand und liegen fiir
leistungsstarke T arife und 35-jahrige gesunde Arbeitnehmer beiim Mittel 460 € (Arbeitnehmeranteil)
und fir gesunde Selbstindige im gleichen Alter bei912 € (Weber & Rieder 2026). Demgegeniber
stehtder GKV-Beitragin Hohe von1.017,19 €, den Mitglieder (und ihre Arbeitgeber) mit
beitragspflichtigen Einnahmenoberhalb der Beitragsbemessungsgrenze beieinem durchschnittlichen
Zusatzbeitragvon 2,9% finanzieren miissen, wobeider Arbeitnehmeranteilca. 508,60 € betragt. Ohne
beitragsfreie Ehegattenversicherung lage der Arbeitnehmeranteildes GKV -Beitrags fiir ein Ehepaar
im Jahr 2026 um den Mindestbeitrag hdher, beietwa 738,60 €. EineVersicherungin der PKV dagegen
wiirde das EhepaarbeiBeriicksichtigung deshalftigen Arbeitgeberzuschusses fiir den Arbeitnehmer
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beiAnsatzdesDurchschnittswerts etwa 1.056 € beziehungsweise bei Annahme der Wahleines
leistungsstarken Tarifs1.372 € kosten. Auchwennman den Gesamtbeitrag fiir die
Krankenversicherung betrachtet, waredie Versicherungin der GKV mit 1.247,19 € glinstigerals der
durchschnittliche PKV-Beitragin Hohe von 1.408 € beziehungsweise der gemeinsame Beitrag fir
leistungsstarke Tarife 1.832 €. Sofernzusatzlich zum Ehegattenauch Kinder Giber das Mitglied in der
GKV versichert sind, wiirdedie private Krankenversicherung noch teurer, dajeweils eigene
Versicherungspolicenabgeschlossenwerden miissten. Eine starke Wechselbewegungin die PKV
aufgrundder Abschaffungder beitragsfreien Ehegattenversicherung scheint damit unwahrscheinlich.

Verteilungswirkungen ergebensich zudem zwischen Haushalten mit unterschiedlichen
Erwerbsmodellen. Haushalte mit zwei eigenstandig versicherten Erwerbstatigen waren von der
Reformnicht direktbetroffen beziehungsweise wiirden durch Stabilisierung der Zusatzbeitrage
entlastet, wiahrend Haushalte mit Einverdienerstruktur starker belastetwiirden.

Positive Nebeneffekte sind dahingehend zu erwarten, dass Anreize zur Aufnahme oder Ausweitung
einer eigenstindigensozialversicherungspflichtigen Erwerbstatigkeit gesetzt werden. Dies ist
insbesonderevor dem Hintergrund des demografischen Wandels und des steigenden
Fachkraftebedarfsauchausgesamtwirtschaftlicher Perspektive von Bedeutung. Dies starkt die

Ausschopfung des Erwerbspersonenpotenzials und damit gleichzeitig die Einnahmenbasisder GKV.

Mit Blick auf diejenigen Ehegatten ohne Kinder unter sechsJahren, die Angehorige pflegen, ist
zunachst festzustellen, dasseine bestehende Mitgliedschaft als Versicherungspflichtiger nach § 192
Absatz 1 Nummer 2 SGB V fiir die Dauer des Bezugs von Pflegeunterstitzungsgeld nach § 44a
Absatz 3SGBV (maximal10 Tage) erhaltenbleibt. Zur sozialen Absicherung der Personen, die
Angehorige pflegenundaufgrund der Pflegetatigkeit nicht mehr als einergeringfiigigen
Beschaftigung nachgehenkdnnen, sollte eine entsprechende Erganzungin § 44 SGB XI
vorgenommenwerden.
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7.2.2 Mogliche Auswirkungen einer Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze

Hintergrund/Handlungsbedarf

Eine Anhebungderin § 223 Absatz 3 SGBV normierten Beitragsbemessungsgrenze (BBG) ist eine
Moglichkeit, die Einnahmender GKV zu erh6hen. Die Berechnung der Beitragsbemessungsgrenze
orientiertsich an der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 SGB YV, die sichzum 1. Januar
eines jeden Jahres in dem Verhiltnis andert,in demdie Bruttoléhneund -gehalter je Arbeitnehmer
(§ 68 Absatz 2 Satz1 SGB VI)im vergangenen Kalenderjahr zu denentsprechenden Bruttoléhnen und
-gehdlternimvorvergangenen Kalenderjahr stehen. Die Beitragsbemessungsgrenze wird also jahrlich
dynamischaufBasisder Entwicklung derBruttoléhneje Arbeitnehmerim Vergleich zum Vorjahr
angepasst. Durchdie Beitragsbemessungsgrenze wird das beitragspflichtige Einkommen oberhalb
der Beitragsbemessungsgrenze nicht bei der Bemessung des GKV -Beitrags beriicksichtigt, sodass
Versicherte mit beitragspflichtigen Einnahmenoberhalb der Beitragsbemessungsgrenze einen -

gemessen anihrer Leistungsfahigkeit - geringeren GKV -Beitrag zahlen.

Die Entscheidung tiber eine - (iber die Anpassung an die Entwicklung der Bruttolohne hinaus gehende
- zusatzliche Erhéhung der BBG muss hinsichtlich zahlreicher Aspekte durchdacht werden, diein der
Kommission diskutiert wurdenundals Entscheidungsgrundlage fiir weitere Diskussionenzur
Verfligung gestellt werden.Insbesondereist der Finanzeffekt einer Erhdhung vonhoher Unsicherheit
gepragt. Aber auch mogliche Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft lassen sich nicht eindeutig
vorhersagen. Umdieser UnsicherheitRechnung zu tragen, hat die Kommission die moglichen
Mehreinnahmendurchdie Anhebung der BBG fiir unterschiedliche Szenarien berechnet (siehe
Abbildung7.2.2.1), dieim Folgenden beschrieben werden. Hierbeiwurden die Finanzeffekte der
Anhebungder BBGaufdie Jahresarbeitsentgeltgrenzenach § 6 Absatz 6 SGBV geschitzt.

Beriicksichtigte Determinanten des Finanzeffekts

Wechselin den PKV

Der Finanzeffekteiner BBG-Anhebung hdngt wesentlich davon ab, ob und in welchem AusmaR die
Anhebungder BBGfreiwilligin der GKV Versichertezu einem Wechselin die PKV bewegt und der
GKV damit dauerhaftBeitragseinnahmen verlorengehen. Die in der Vergangenheit beobachtete
Abwanderungin die PKV istin diesem Zusammenhang wahrscheinlich nicht geeignet, um die
Wechselaktivitdtin Folge der BBG-Anhebungabzuschitzen,daes sich selbstbeider Anhebungder
BBG auf die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 6 SGBV umeine bislangin dieser
GrofRenordnung nicht beobachtete Erhohung der BBG handelt. Umdie finanzielle Auswirkung der
Abwanderung abschatzen zu kénnen, stellt Abbildung 7.2.2.1 daher die Netto-Mehreinnahmen der
GKVin Folge der BBG-Anhebung fiirunterschiedliche Ausmaleder Abwanderungdar:vom Effekt
ohne zusatzliche Wechsler in 100.000-Schritten bis hin zu 1 Million Versicherten, die aufgrundder
BBG-Anhebung netto mehrvon der GKV in die PKV wechseln als umgekehrt.
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Deckungsbeitrag

Neben Unsicherheit hinsichtlich der Nettowechsel-Aktivitdtan sich bestehtauch Unsicherheit
hinsichtlich der Einnahmenund Ausgabender Wechsler, die nicht mehr durch die GKV zu zahlen sind
und zur Ermittlung des Gesamteffekts gegengerechnet werden miissen. Zur Abschatzung der
Einnahmen wurden aktuelle und detaillierte Informationen zur Einkommensverteilung der
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten der Bundesagenturfiir Arbeit zur Hochrechnunggenutzt.
Die Ausgabenhidngen vonder Anzahlder mitversicherten Familienmitglieder der Wechsler sowie von
den Risikoprofilen derWechsler und der mitversicherten Familienmitglieder ab. Die Risikoprofile
unterscheiden sich nach Alterund Geschlechtder Versicherten. Fiir die Berechnung des
Finanzeffekts der BBG-Anhebung nimmt die Kommissionan, dassdie Wechsler ein mittleres
Risikoprofil, d.h. Gesundheitsausgabenvon 40-jahrigen haben, wobeizusatzlich beriicksichtigt wird,
dass der Anteilder Manner unter den Wechslern hoherist als der der Frauen. Hier wird ein Verhiltnis
von % Mannernund ¥ Frauenangenommen (Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2026)

Mitversicherte Familienmitglieder

Hinsichtlich der mitversicherten Familienmitgliederberiicksichtigt die Kommission zwei
unterschiedliche Szenarien: In einem Best-Case-Szenario wird angenommen, dass die Wechslereine
dem Durchschnitt derin der GKV versicherten Arbeitnehmer und Selbstandigen entsprechende
Anzahlmitversicherter Familienmitglieder von (knapp) einem weiteren mitversicherten
Familienmitglied haben. Fiir diese wird wiederum vereinfacht angenommen, dass die
Leistungsausgabendenendes versicherten Mitglieds entsprechen. Realistischer ist allerdings, dass
die Wechsler wenigermitversicherte Familienmitgliederhabenals der Durchschnitt, dafiir die
Familienmitglieder in der PKV jeweils eigene Versicherungen abgeschlossen werden miissten und der
Wechselin die PKV entsprechend wenigerattraktivist (vgl. zum Beispiel Binnings &

Tauchmann 2015). Ein zweites Szenario stellt daher die Mehreinnahmen durch die BBG-Anhebung
unter der Annahme von 0,5 mitversicherten Familienmitgliedern je Wechsler dar.

Lohniiberwdlzung

Eine weitere relevante Unsicherheit besteht hinsichtlich der Frage der Traglast der gestiegenen GKV -
Beitrage. Empirische Studien wie zum Beispielvon zeigen, dass héhere Lohnnebenkosten mindestens
teilweise oder vollstandig durch geringere Lohnerhéhungen in den Folgejahrenaufdie Arbeitnehmer
tberwalzt werden.In Anbetracht der steigenden Bedeutung der Einnahmenje Kopf (siehe Kap.
Analyse der Herausforderung) wiirdesich dies dimpfendaufdie durch die BBG-Erhéhung zu
erwartenden Steigerungen der GKV -Einnahmen auswirken. Kim et al. 2022 analysieren, inwieferndie
Uberwilzung von Faktoren wie Tarifbindung, Arbeitsmarktlage und Verhandlungsmacht der
Beschiftigtenabhingt. Die Ergebnissedieser Meta-Studie zeigen, dass die Uberwilzung héher ist, je
weniger der Lohndurchkollektive Tarifverhandlungen bestimmt wird. Da anzunehmenist, dassviele
Arbeitnehmer oberhalb der BBG tibertariflich entlohnt werden, ist eher voneiner hohen
Lohniiberwalzungsrateauszugehen. Kimetal. 2022 schatzen dieseaufBasis internationaler Literatur
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auf 84% beiindividuellen Lohnverhandlungen. Das dritteberechnete Szenario beriicksichtigt auch
diese mdgliche Lohniiberwilzung. Es wird dabeieine Uberwilzung von 100% angenommen. Die
Annahme einer100%-Uberwilzung ist damit zu begriinden, dass zusitzlich zu derzu erwartenden
Uberwilzung die gestiegenen Lohnnebenkosten fiir Beschaftigungim Gesundheitssystem (18% der
sozialversicherungspflichtigen Beschaftigung)wahrscheinlich zu groRen Teilendirekt an die GKV
weitergegebenwiirdenund daher zu hoheren Kostenfiihrenund den Finanzeffektder BBG-
Anhebung mindernwiirden.

Bei der Berechnung der Reduktionder Mehreinnahmen durch die Lohniiberwalzung wird zusatzlich
beriicksichtigt, dass sich die Lohniberwélzung nur beidenjenigen Versicherten auf die GKV-Beitrage
auswirkt,deren Einkommen zwischender BBG ohne und mit Anhebung liegt. FiirVersicherte mit
héherem Einkommen wird ohnehinnurdasEinkommen bis zur BBG fiir die Bemessung des GKV -
Beitrags herangezogen, sodass flirdiese Versichertenzwar eine Lohniiberwalzung stattfindet, diese
aber die Einnahmender GKV nicht reduziert.

Weitere Faktoren

Bei der Entscheidung tiber die Anhebung der BBG sind auRerdem weitere Faktoren zu
berlicksichtigen, die Giberdendirekten Effekt aufdie GKV -Finanzen hinausgehen. Insbesondere wenn
die Lohniberwalzung nicht 100% betragt oder erst zeitverzogert eintritt, wiirde die Anhebungder
BBG mit einer Belastung der Arbeitgebereinhergehen. Diese ware in Zeiten wirtschaftlicher
Herausforderungenin ihren negativen Folgenabzuwagen. Auchwére die Anhebung der BBG mit
einer Minderung von Steuereinnahmenverbunden, die zusatzlich zu der von der Kommission
vorgeschlagenen Erh6hung des Bundeszuschussesdie 6ffentlichen Kassenbelasten wiirde. Zudem
kdame es wahrscheinlich beihoher Abwanderungin die PKV zu einer Verschiebung
sozialversicherungspflichtiger Beschéftigung von der GKV zur PKV, die aufgrund héherer
Verwaltungsaufwande in der PKV méglicherweise zur Starkung der Beschéaftigungbeitragen konnte.
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Geschditzte Finanzwirkungen

Abbildung 7.2.2.1: Netto-Mehreinnahmen nach Szenario fiir Anzahl abwandernder Mitglieder, Anzahl
mitversicherter Familienangehériger und Lohniiberwdlzung fiir 2027

Netto-Mehreinnahmen
in MjlliardenFuro

S

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1.000
Abwanderungenin Tsd.
=8-—Szenario 1,0 Mitversicherte
=8—Szenario 0,5 Mitversicherte

Szenario 0,5 Mitversicherte und Lohniiberwilzung
Quelle: eigene Berechnunganhandvon KM1 Daten.

Wiein Abbildung 7.2.2.1 deutlich wird, ware die Finanzwirkung der BBG-Anhebungin einem Szenario
mit einem mitversicherten Familienmitglied und 200 Tsd. Abwanderungen nettoin die PKV in 2027
4,89 Mrd. €, entsprechende Zahlen fir die folgenden Jahrewarenin 2028 4,98 Mrd. €, in 2029

5,11 Mrd. €undin 20305,3 Mrd. €. Geht man davonaus,dass die Wechsler im Durchschnittnur die
Halfte an Mitversicherten haben, reduzierensich die Finanzwirkungenauf4,6 Mrd. € in 2027 und fiir
diefolgendenJahrein 2028 4,67 Mrd. €, 2029 4,79 Mrd. € und in 2030 4,96 Mrd. €. Wird zusatzlich
noch beriicksichtigt, dass die Arbeitgeberihre Beitrage wahrscheinlich aufdie Lohne Giberwélzen
kénnen, reduziert sich die Finanzwirkung entsprechend weiter,auf 3,33 Mrd. € bei 200 Tsd.
Wechslernin 2027.
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Unter Berticksichtigung der Lohnliberwdlzung wiirdeab etwa 550.000 Wechslernin 2027 der
Finanzeffekt negativ. Diese GroRenordnung an Abwanderungist vordenin den letztenJahren
beobachtenZahlen annetto Wechseln in die PKV mit ca. 81.000in 2024 und einer geschatzten Zahl
von 102.000in 2025 hoch, so dassein positiver Finanzeffekt wahrscheinlich ist. Es ist jedoch zu
bedenken, dass sich die Effekteeiner Erhohung der BBG und die damit steigende Attraktivitaitder
PKV auchinden Folgejahrenauswirkenunddass in die PKV wechselnde Versicherte (mitin der Regel
vergleichsweise weniger Mitversicherten und durchschnittlich geringeren Versorgungskosten)fiir die
Solidargemeinschaftder GKV dauerhaft “verloren”sind.

In Anbetracht der vorgetragenen Punkte und derbeschriebenen Unsicherheit insbesondere mit Blick
auf die Finanzwirkung spricht die Kommission hier keine Empfehlung aus.

Ergdnzende oder alternative MaRnahme: 3-Jahre Wartezeit beim Erreichender JAEG

Diskutiert wurde in der Kommissionauch der Vorschlag, die Ausgestaltung der
Versicherungspflichtgrenzenach § 6 Absatz 1 Nummer 1SGB V dahingehend zu abzuédndern, dass
dasregelmdRiges Arbeitsentgelt eines Beschaftigten nichtnur — wie aktuell- am Jahresende in einem
Jahriiberder Jahresarbeitsentgeltgrenzeliegen muss,sondernin dreiaufeinanderfolgenden
Kalenderjahren.Zur Umsetzung dieser Manahme ware eine Neufassung des § 6 Absatz 4 Satz1

SGB Vim Sinne des GKV-WSG erforderlich: ,Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze in dreiaufeinander
folgendenKalenderjahreniiberschritten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf des dritten

Kalenderjahres, in demsie Giberschritten wird.“

Einesolche Regelungbestand bereitsaufgrund des GKV -Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG)
seit 2. Februar2007. Die Neuregelung zielte bereits damals darauf,auch gutverdienende Angestellte
firmindestens dreilJahre an die gesetzliche Krankenversicherung zu binden, um hierdurch die
Finanzgrundlageder gesetzlichen Krankenversicherung zu starken (Deutscher Bundestag, Bt-

Drs. 16/3100, 2006). Dennoch wurde diese Regelung durch das GKV-Finanzierungsgesetz
(GKV-FinG) wieder riickgangig gemacht mit Wirkung zum 31.10.2010. Die wesentlichen Argumente
(s.insb.die Gesetzesbegriindung BT -Drucks. 17/340) sowiedie Plenarprotokolle 17/63und 17/71)
im Gesetzgebungsverfahrenwaren:

Abbau von Wechselhiirden: Die Dreijahresfrist wurdeals unverhaltnismaRig lange Wartezeit
angesehen, die denZugang zur privaten Krankenversicherung (PKV)unangemessen erschwerte.
Arbeitnehmer solltenfriiher und flexibler entscheidenkénnen, in welchem System (GKV oder PKV)

sie versichertsein mochten, sobald ihre wirtschaftliche Leistungsfahigkeit dieszuldsst.

Insb. Wettbewerb zwischenden Systemen: Durch die Erleichterung desWechsels sollte der
WettbewerbumVersichertezwischendergesetzlichenundderprivaten Krankenversicherung
intensiviert werden, wasnach Ansicht der damaligen Koalition (CDU/CSUund FDP) die Effizienzund
Qualitatim Gesundheitswesenfordernsollte.
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Reaktionauf Verfassungsbedenken: Es gab zudem Diskussionen dariiber, obdie lange Bindungsfrist
die durch das Grundgesetz geschiitzte Berufsfreiheit und das Recht auf freie Wahldes
Sicherungssystems zu stark einschrankte.

EinersolchenNeuregelung stiinden die Vorgaben des Grundgesetzes jedoch nicht entgegen.In
seiner Entscheidungvom 10. Juni 2009 - 1 BvR 708/08 unter anderem - hat das BVerfG eine
entsprechende Gesetzesregelung gebilligt, wennauch nurim Stimmenverhaltnis 5:3. Un umstritten
warsiealso auch nichtunterdenRichterndesBundesverfassungsgerichts; das Gericht hat sie jedoch
flrverfassungsgemaRerklart. Juristisch besteht unverandertder Einwand, dasseine Erklarung dafir
fehlt, warum Personen, deren Einkommen die Jahresarbeitsentgeltgrenze fir die nachsten Jahre
Uberschreitenwerde, erstnachdreilahren die soziale Schutzbedrftigkeit als legitimierenden
Anknipfungspunkt flirdie Pflichtmitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung verlieren
wiirden. Der Gesetzgeber wiirdeauch Personender Versicherungspflicht unterwerfen, die - wie etwa
nicht wenige akademische Berufsanfanger - niemals zuvor gesetzlich versichert gewesensindund
somitauch nie die Solidaritat der gesetzlichen Krankenversicherungin Anspruch genommen haben.
Allerdings ldsst sich ein solches Vorgehenauch mit den zu erwartenden Mehreinnahmen fir die GKV
rechtfertigen; das hat dasBVerfGschonin der genannten Entscheidungausdem Jahr2009 betont
(Rn. 228:Die Neuregelungzielt darauf,auch gut verdienende Angestellte fiir mindestens dreiJahre
an die gesetzliche Krankenversicherung zu binden, um hierdurch die Finanzgrundlageder
gesetzlichen Krankenversicherung zu starken”). Und die Entscheidung des BVerfG, Beschlussvom 7.
Mai 2025 - 1 BvR1507/23 - betont erneut die staatliche Verantwortung fiir die finanzielle Stabilitat
der GKV. Das bedeutet eine Handlungsfreiheit nicht nur mit Blick auf die Leistungserbringer, sondern
auch mit Blick auf die Versicherten.

Neben diesen - in der Kommission umstrittenen - juristischen Bedenken wurdenauch inhaltliche
Einwande diskutiert:

Die Drei-Jahresregel wiirde zu Mehrkosten fiir die Unternehmensseite fiihren und damit die
Summe der Lohnzusatzkosten erhéhen. Wechselt der GKV-Versicherte in die PKV, hat er Anspruch
auf einen Arbeitgeberzuschuss hochstensin der Hohe des maximalen GKV -Beitrags, jedoch begrenzt
auf seinenhalben PKV-Beitrag. Wer wegen Uberschreiten der Pflichtversicherungsgrenze wechselt,
dervermindertnahezu durchgehenddie Kostenseiner Krankenversicherung, undan dieser
Minderung partizipiert der Arbeitgeber zur Halfte. Wird der Wechselverhindert, wird die Ersparnis
verhindert. Die Belastung derArbeitgeber wiirdeallerdings durch die bereitsoben im
Zusammenhang mit der Anhebung der BBG diskutierte wahrscheinliche Uberwilzung der
Arbeitgeberbeitrige aufdie Loéhnebeschrankt. Fiir die freiwillig versicherten Arbeitnehmer wiirde
zudemdurch die Lohniiberwdlzungkein mindernder Effekt auf die GKV -Beitrage entstehen, weildie
Entgelte oberhalb der BBG ohnehin nicht verbeitragtwerden.

Auch ohne Drei-Jahres-Regelist der GKV/PKV-Angestellten-Wechsel seit Jahren riicklaufig
gemessenam Gesamtvolumender PKV-Versicherten. Der Anteilder PKV-Neuzugdnge anden
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Personen im Angestellten-Wechselalter (30-39 Jahre) ist seit Abschaffung der 3-Jahres-Regel (2011)
von 29,0 % auf 16,8 % (2023) gesunken. Auch ohne 3-Jahres-Regelsteigt die Zahlfreiwilligin der
GKV Versicherter kontinuierlich an, zwischen 2011 bis 2025 von 2,2 Mio. auf 3,2 Mio. (+47%).Vor
diesem Hintergrund ware die Einfiihrung der Drei-Jahres-Regeleventuellnicht unbedingtnotig,
wirdeallerdingsauchfiirweniger Versicherte eine Bindungswirkung entfalten (vgl. Jahresberichte
PKV-Verband).

Schon heute liegt das durchschnittliche Wechselalter von Angestellten beitiber 32 Jahren (2024). Im
Jahr2019waren es 31Jahre. Die 3-Jahres-Regelerhéht dasmogliche PKV -Eintrittsalter, washdhere
Einstiegsbeitrage zurFolge hatte. Im Zusammenwirken mit der beitragsfreien Familienversicherung
(gef. kiinftigbeschrankt auf Kinder) in der GKV konnte dadurch der GKV/PKV-Wettbewerb deutlich
beeintrichtigt werden. Durch die spatere Wechselmoglichkeit wiirdeder Wechselunattraktiver:
Wenn angestellte Versicherte aufgrund der geforderten dreijahrigen Wartezeit mit einemrelativ
héheren Alterin die PKV wechseln, drohenhohe Beitrageim Alter aufgrund der spateren Bildung von
Alterungsriickstellungen. Ein Wechselkénnte daher ganz unterbleiben.

Geschatzte Finanzwirkungen

Das AusmaR der finanziellen Entlastung ware zudem wohl unsicher undin der Summe gemessen
am GesamtvolumenerforderlicherEinsparungen und Entlastungeneher (iberschaubar: Dem liegen
die Annahmenvonjihrlich zwischen 10 und 20 Tsd. vermiedenen Wechseln vonder GKV zur PKV
sowie ein Deckungsbeitrag je Wechsler zwischen 6.700 € (2027) und 6.900 € (2030) zugrunde. Zwei
Jahre Vermeidung x 15 Tsd. Personenx 6.700 € ergibt fiir 2027 einen Finanzeffekt von ca. 200 Mio. €.

Die jahrlich angenommenen 10 bis 20 Tsd. vermiedenen Wechsler wiirden ca. 10% aller jahrlichen
Bruttoabgangevonder GKV in die PKV (inkl. Verbeamtungen) entsprechen. Ausden der FKG
vorliegenden Einkommensverteilungen der BA lassen sich fir die letzten Jahrekeine klaren Briiche
nach der JAEG belegen, wie im Folgenden exemplarisch fiir 2024 (JAEG: 5.775 €) zu erkennen:
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Abbildung 7.2.2.2: Einkommensverteilung Arbeitnehmer in Deutschland
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Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit.

In Anbetracht der vorgetragenen Punkte und den Unsicherheiten, spricht die Kommissio n hier
ebenfalls keine Empfehlung aus.
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7.2.3 Reformempfehlung Nr. 61: Anpassung des Beitragssatzes fiir
gewerbliche Arbeitgeber geringfiigig Beschiftigter

Hintergrund Der Arbeitgeberbeitrag fiirMinijobbernach § 8 Absatz 1 Nr. 1SGB IV
gemaR § 249b SGB Vin Hohe von 13 % ist seit 2006 nicht mehran den

aktuellen Beitragssatz angepasst worden.

Reformempfehlung  ErhohungdesBeitragssatzesvon pauschall3 % auf die Hohe des
ermaRigten Beitragssatzeszuziiglich des GKV-durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes nach § 242a SGBV beigewerblicher Beschaftigung

Finanzwirkung Rund 1,3 Mrd. €

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Fir Arbeitnehmer mit geringfiigiger, nichtsozialversicherungspflichtiger Beschaftigung im Gewerbe,
den sogenannten Minijobs nach § 8 Absatz 1 Nr. 1 SGBIV tragt der gewerbliche Arbeitgeber gemaf}
§ 249b SGBYV die pauschalen Beitrage zur GKV aus dieser Beschaftigungin Hohe von 13 %. Fir
Minijobs im Haushalt (§ 8a SGBIV) gilt ein abweichender pauschaler Beitragin Hohe von 5 %. Fir
kurzfristig Beschaftigte, die nicht langer als dreiMonate oderinsgesamt 70 Arbeitstage imJahr
arbeiten, sind keine Sozialversicherungsbeitrage zu leisten. Derzeit befinden sich etwa

7,6 Mio. Arbeitnehmende in einer geringfiigigen Beschiftigung, vondenenetwa

3,5 Mio. ausschlieRlich einergeringflgigen T atigkeit nachgehen (Bundesagentur fir Arbeit 2026). Zu
der Personengruppe, die ausschlieBlich einer geringfiigigen T dtigkeit nachgehen, gehéren zum
grofRten TeilHausfrauen und Hausmanner, Rentner, Studenten und Arbeitslose (WSI2024). Die
Minijob-Grenze ist gekoppelt an den gesetzlichen Mindestlohnund betrdgt in 2026 monatlich 603 €.

Im Jahr2025sind Beitragefir geringfligig Beschaftigtevonrund 3,96 Mrd. € gezahlt worden. Bei
einer Anzahlvon etwa 7,6 Mio. geringfligig Beschaftigter und einem Beitragssatzvon 13 % diirften
die Durchschnittsverdienste je Minijobber rund 350 € betragen.

Die derzeitige Beitragshohe fiir gewerbliche Minijobs gilt seit der letzten Anhebung durch das
Haushaltsbegleitgesetz 2006 v. 29.6.2006 (BGBL I, S. 1402). Die Regelung orientierte sich zu seiner
Zeitan derdamaligen Hohe desallgemeinen Beitragssatzes der GKV von 13,3 % beziehungsweise
14,2 % (zzgl. 0,9 % GKV-Sonderbeitrag) (Deutscher Bundesrat, Br.-Drs. 142/06, 2006; Sozialpolitik-
aktuell2026). Damit wurde die Beitragshohe seit zweilahrzehnten nichtmehr an strukturelle
Anderungender GKV-Finanzierung angepasst, wie die Festlegung desallgemeinen Beitragssatzes
von 14,6 % (beziehungsweise des ermaRigten von 14,0 %) und liegt damit deutlich unter dem
gegenwartigen durchschnittlichen Beitragsniveauvon 17,5 % (beziehungsweise 16,9 %).
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Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt,den Arbeitgeberbeitrag gemall § 249b SGBV fiir gewerbliche Arbeitgeber
geringfligig Beschaftigter vonderzeit pauschal13 % auf die Hohe des ermaRigten Beitragssatzes
zuziiglich des GKV-durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a SGBV zu erhéhen. Dies
entspricht aktuell16,9 % und wiirde mit der Anpassung des GKV -durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz dynamisiert.

Geschatzte Finanzwirkung

Durch die Anhebung des Beitragssatzesaufdie Hohe desermaRigten Beitragssatzes zuziiglich des
GKV-durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a SGB V werden auf dem aktuellen Niveau
von 16,9 % Mehreinnahmenvon jahrlich rund 1,3 Mrd. € ab 2027 erwartet.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Anpassung betrifft lediglich die Hohe des pauschalen BeitragssatzesgemaR § 249b SGBV und
erfordert keine grundlegenden institutionellen Umstrukturierungen. Arbeitgeber miissen allerdings
eineangemessene Vorlaufzeit bekommen, umdie Erhdhung des Beitrags betrieblich abzuwickeln,
eine verspateteoder verminderte Finanzwirkungistin 2027 dadurchjedoch nicht zu erwarten.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Die Empfehlung wirkt sich nichtaufdie Versorgung der Versicherten aus.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Verteilungspolitisch ergebensich Mehrbelastungen fiirgewerbliche Arbeitgeber. Diese miissten
3,9% des Lohnsdes Beschiftigten zusatzlich zahlen, waseine monatliche Erhéhung je Beschaftigten
von bis zu 23,52 € bedeutet. Die Abgaben fiir Minijobs steigenvonderzeit 31,17 % auf 35,07 % an und
entsprechensomit mehrals einem Dritteldes Lohns. Da Arbeitnehmer fiir Einnahmen aus
geringfligiger Beschaftigung keine Beitrage entrichten, werden diese nicht unmittelbarfinanziell
belastet.

Mit der Anhebung derBeitrage verringert sich die finanzielle Attraktivitatgeringfligiger

Beschaftigung fiir gewerbliche Arbeitgeber. Die Nachfrage nach Beschaftigung von geringfiigig
Beschaftigtenkdnnte zuriickgehen. Gleichzeitig erhdhen sich die Anreize fiir Arbeitgeber,
sozialversicherungspflichtige Beschaftigungen oberhalb der Minijobgrenze auszuweiten, daoberhalb
der Minijobgrenze ein steigender Beitragsanteilvonden Arbeitnehmern getragen wird (paritatisch fiir
Beschaftigte mit Einkiinftenoberhalbvon2.000 € pro MonatnachMaRgabevon § 20 SGB 1V). Auf
diese Weise wiirde zumindest ein Teilder zu erwartenden Minderung von
Beschéaftigungsverhdltnissenausgeglichen.
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7.24 Reformempfehlung Nr. 62: Finanzierungder Beitrage von
Biirgergeldbeziehendenin der GKV

Hintergrund Die aktuelle Finanzierung der GKV -Beitragefiir Blirgergeldbeziehende
flhrt zu einer Unterdeckung im GKV -System. Es besteht Reformbedarf
jedenfalls mit Blick auf eine starker andenrealen Ausgaben orientierte
Finanzierung.

Reformempfehlung  Die Biirgergeldbeziehenden (voraussichtlich ab Juli 2026
»Grundsicherungsgeldbeziehende“ - vgl. den vom Bundestag bereits
beschlossenen Entwurfeines Dreizehnten Gesetzes zur Anderung des
Zweiten BuchesSozialgesetzbuch undanderer Gesetze - BT -Drs. 21/3541)
verbleiben auch zukiinftig als versicherungspflichtige Mitglieder in der
GKV; dievomBund zu tragenden und zu zahlenden Beitrage werdenaber
kiinftig kostendeckend ausgestaltet.

Finanzwirkung Ca. 12 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die AufwendungenflrBiirgergeld als staatliche Grundsicherung fiir Arbeitsuchende werden gemaf
§ 46 SGBII vomBund getragen. Gemall § 5 Absatz1 Nummer 2a SGBV sind Personen in der Zeit, fiir
die sie Biirgergeld nach§ 19 Absatz 1Satz 1SGBII beziehen, grundsatzlich versicherungspflichtigin
der GKV. Diese Pflichtversicherung fiihrt zu einer Mitgliedschaftin der GKV (§ 186 Absatz 2a SGB V)
und ermdglicht gegebenenfalls auch die beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehérigen
gemalR § 10 SGB V.

Fiir Beziehende von Biirgergeld - kiinftig Grundsicherung - werden die Beitrage zur GKV aus
Steuermitteln getragen. Auf der Grundlage von fiktiven beitragspflichtigen Einnahmen nach MalRgabe
von §232a Absatz 1 Satz1 Nummer 2 SGB V (das 0,2155-fache dermonatlichen Bezugsgréfe) und
einemreduzierten BeitragssatzgemaR § 246 SGBV i.V.m. § 243 SGBV tragt (§ 251 Absatz4 Satz12.
Halbsatz SGB V) und zahlt (§ 252 Absatz 1 SGB V) der Bund die entsprechenden Beitrége.

Die erwerbsfahigen Leistungsberechtigtensindin der Regelzwischen15und 66 Jahrealt und haben
ihren gewdhnlichen Aufenthaltin Deutschland. ImJahresdurchschnitt 2025 zdhlte die
Bundesagentur fiir Arbeit ca. 3,9 Mio. erwerbsfahige Leistungsberechtigte. Die monatliche
Beitragspauschale des Bundes, die sich ausdenoben genannten Normenergibt, betragt pro Kopfim
Jahr2026 rund 144 €, inklusive des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzvon 2,9 % (§ 242 Absatz 3
Satz1 Nummer 1 SGB V). Diese Pauschale gilt fiir jeden Kalendermonat, in dem mindestensfir einen
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Tageine Mitgliedschaft besteht. Fiir mitversicherte Kinder und Jugendliche unter15 Jahren werden
keine GKV-Beitrage gezahlt.

Obwohldie Kosten des Biirgergeldes vom Bund zu tragensind, finanziert derBundnureinen Teilder
Gesundheitsausgaben fir Blirgergeldbeziehende, wahrend die verbleibenden Aufwendungen durch
die GKV-Solidargemeinschaftfinanziert werden und damit den Finanzbedarffiir die GKV erhéhen.
Ein vom GKV-Spitzenverband beauftragtes ForschungsgutachtendesIGES-InstitutshatdenSaldo
aus Einnahmen, also Biirgergeld -Pauschale und weitere Einnahmenvonsog. ,,Aufstockern“und
Ausgabenvon Biirgergeldbeziehenden, einschlieRlich ihrer beitragsfrei mitversicherten Kinderin der
GKV bereits flirdasJahr 2022 auf -9,2 Mrd. € beziffertund eine kostendeckende monatliche
Beitragspauschale vonca. 311 € ermittelt (Albrecht & Ochmann 2025). Mittlerweile dirfte die
Unterdeckung schatzungsweise rund 12 Mrd. € betragen, beiangenommener Ausgabenentwicklung
analogder Gesamtversicherten.

Vordiesem Hintergrundstellt sich jenseits aller verfassungsrechtlichen Uberlegungen die
ordnungspolitische Grundsatzfrage, obundin welchem Umfang die Gesundheitsausgaben fiir
Biirgergeldbeziehende als gesamtgesellschaftliche Aufgabe steuerfinanziert werden missen.

In diesem Zusammenhangist auch auf die derzeit rechtshiangige Auseinandersetzung zur
Finanzierungder Beitrage von Blrgergeldbeziehenden hinzuweisen. Seit November2025haben 79
Krankenkassen, vertretendurch den GKV-Spitzenverband, vor dem Landessozialgericht Nordrhein-
WestfalenKlage gegen dieim Herbst 2025 ergehenden Zuweisungsbescheide des Bundesamts fir
Soziale Sicherung (BAS) ausdem Gesundheitsfondsfiir das Jahr2026 erhoben. Hintergrundist die
Auffassung dergesetzlichen Krankenkassen, dass die vom Bund gezahlten Beitragspauschalen fiir
Biirgergeldbeziehende die tatsdchlichen durchschnittlichen Gesundheitsausgaben dieser
Versichertengruppe nicht hinreichend abdecken. Die dadurch entstehende strukturelle Unterdeckung
dirfe nicht vonder beitragsfinanzierten Solidargemeinschaft der GKV getragenwerden (GKV-
Spitzenverband 2025b). Ob ein solcher Anspruch auf Ausgleichder Unterdeckung besteht, bleibt bis
zur Entscheidung - moglicherweise des Bundesverfassungsgerichts - abzuwarten.

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt, die Biirgergeldbeziehendenals Pflichtmitglieder in der GKV zu belassen
und die vom Bund gezahlten Beitrage kiinftig kostendeckend auszugestalten. Die
Finanzierungsverantwortung des Bundes fiirdie Gesundheitsausgaben derBiirgergeldbeziehenden
solldemgemal vollstandig umgesetzt werden. Hierflr sind die bisherigen Pauschalen deutlich zu
erhéhen. UnterBeriicksichtigung einesproportionalen Ausgabenanstiegs der Blirgergeldbeziehenden
zur Gesamtheit der GKV-Versicherten liegt der kostendeckende Beitrag bei tiber 400 €. Die
geschatzte Entlastungswirkung fiir die GKV wiirde damitschatzungsweiserund 12 Mrd. € pro Jahr
betragen. Diese Empfehlung wiirdedie Systemarchitektur der GKV unangetastet lassen und ware
aufwandsarm umzusetzen. Sie wiirde zudem die bestehende Solidarlogik fortfiihren, zugleich jedoch
die Unterdeckung der Biirgergeldbeziehendenin der GKV beseitigen.
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Die nachfolgenden Uberlegungen werden der Diskussion halber erginzend dargestellt:

Alternative: Abschaffung der Versicherungspflicht

Eine Option bestlinde darin, die Mitgliedschaftder Biirgergeldbeziehendenin der GKV systematisch
neu zu ordnenunddie Versicherungspflicht nach § 5Absatz1 Nummer 2a SGB V ersatzlos zu
streichen. Biirgergeldbeziehende waren damit nicht langer Mitglieder in der GKV. Stattdessenkdnnte
die gesundheitliche Versorgung fiir Biirgergeldbeziehende nach MalRgabe von § 264 SGBV
(Ubernahme derKrankenbehandlung fiirnicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung)
erfolgen. Die Krankenkassen wiirdenverpflichtet, die Krankenbehandlung dieser Personengruppe
durchzufiihren,sofernder Krankenkasse Ersatzder vollen Aufwendungenfiir den Einzelf allsowie
einesangemessenen Teils ihrer Verwaltungskosten gewahrleistet wird. Dieses Modellwird zum

Beispielbeinichtin der GKV oder PKV versicherten Beziehenden von Sozialhilfe praktiziert.

Faktisch wéarendie Betroffenen damit gesetzlich Krankenversichertenim Leistungsumfang
gleichgestellt, sie wiirdenjedoch nicht mehr als GKV -Mitglieder gefiihrt. Der Bund wiirdeden
Krankenkassendie tatsdchlichen Gesundheitsausgaben dieser Personengruppevollstandig erstatten,
erganzt umeine Verwaltungskostenpauschale. Diese Losung wiirdedie Finanzierungsverantwortung
eindeutigdem Bund zuweisenunddie beitragsfinanzierte Solidargemeinschaft vollstandig entlasten.

Die geschatzte Entlastungswirkung fiir die GKV lage damit ebenfalls beirund 12 Mrd. € jahrlich.

Allerdings ware eine solche Umstellung mit erheblichenadministrativen Anpassungenverbunden
und wiirdeeinen Systemeingriffin die bestehende Strukturder GKV darstellen. Insbesondere
miissten Melde-, Abrechnungs-, und Zustandigkeitsstrukturen zwischen den Krankenkassen und
Sozialleistungstragern angepasst werden. Da der Bezug von Blirgergeldleistungen regelmaRig mit
Veranderungen im Erwerbsstatus einhergeht, konnten zudem haufigere Statuswechsel zwischen
GKV-Mitgliedschaft und einer auRerhalb derVersicherungspflicht organisierten Leistungsgewahrung
entstehen. Dies diirftezusatzliche Verwaltungs-und Abrechnungsprozesse erforderlich machen.
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Weitere Option: Erhéhung der Beitragseinnahmen (aber ohne vollstindige Kostentragung der
Behandlungskosten durch den Bund)durch alternative Bemessungsgrundlage in Form eines
Mindestbeitrags

Sofern keine vollstindige Ubernahme der Behandlungskosten der Biirgergeldbeziehenden durchden
Bund angestrebt wird, kanneine alternative Bemessungsgrundlage in Erwdgunggezogen werden.
Denkbar wareetwa die Orientierung am Mindestbeitrag fir freiwillig Versicherte oderan einem
fiktiven Bruttoeinkommen in Hohe der durchschnittlichen Bedarfe beim Biirgergeld einschliefRlich
Unterkunft und Heizung. Je nach Ausgestaltung konnten hieraus Mehreinnahmenvonrund 3 Mrd. €
und - beiweitergehender Herleitung — deutlich hoheren Betragenresultieren. Diese Variante wiirde
rechnerisch einestarkere Anndherung anreguldre Beitragsstrukturen erméglichen und die
Finanzierungsliicke fiir Biirgergeldbeziehende zumindest reduzieren.Im Ergebnis kamees zwar
weiterhin zu keiner vollstandigen Kostentragung der Behandlungsausgaben fiir
Biirgergeldbeziehende durch den Bund. Andererseits waredie Finanzierung aberder Beitragszahlung
von Mitgliedern mit niedrigem Lohneinkommen, die im Durchschnitt ebenfalls unterdeckt sind,
nachempfunden.

Geschatzte Finanzwirkung

Die Finanzwirkung unterscheidet sich erheblich je nach gewahlter Reformvariante. Beieiner
vollstandigen Kosteniibernahmeder Behandlungskostendurch den Bund wiirdedie GKV umrund
12 Mrd. €jahrlich entlastet. Mit einer alternativen, aber weiterhin nichtkostendeckenden
Beitragsbemessung sind - je nach Ausgestaltung-Mehreinnahmenim Bereich vonrund 3 Mrd. €
verbunden. Alle Varianten fiihren zu Mehrausgaben fiir den Bundeshaushalt.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Anpassung der Beitragspauschaleninnerhalb der bestehenden Mitgliedschaftsstruktur
(Reformempfehlung) ware rechtlich und administrativ problemlos kurzfristig umsetzbar. Hierftir
wiren gesetzliche Anderungenim Beitragsrecht erforderlich, die jedoch die Systemarchitektur der
GKV unberihrt lieRen. Demgegeniiber wiirde einevollstandige Herauslosung der
Biirgergeldbeziehendenausder beitragsrechtlichen Mitgliedschaft (Alternative) einentieferen
Systemeingriff darstellen. Nebenrechtlichen Anpassungen waren umfangreiche organisatorische und
abrechnungstechnische Anderungen erforderlich. Der Zeithorizont einer solchen Reform wire
dementsprechend deutlich langer. Alternative Bemessungsgrundlagen (weitere Option) wéaren

dagegen grundsatzlich ebenso kurzfristig umsetzbar wie die Reformempfehlung.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Unmittelbare Auswirkungenaufden Leistungsanspruch oder die Qualititder Versorgung sind bei
keiner der Varianten zu erwarten, da die medizinischen Leistungen nachdem SGBV unverdndert

bleiben. Eine Systemumstellung auRerhalb der Mitgliedschaft wiirde in der Ubergangsphase
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organisatorische Anpassungen erfordern, dirftejedoch - beisorgfiltiger Ausgestaltung — die
Versorgungskontinuitdtnicht beeintrachtigen.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Eine starkere odervollstindige Finanzierung der Krankheitskostenvon Biirgergeldbeziehenden durch
den Bund wiirdedie Lastenverteilung von der beitragsfinanzierten Solidargemeinschaft hin zur
Steuerfinanzierung verschieben. Dies hatte zweiwesentliche Effekte: Entlastung der
beitragspflichtigen Mitglieder undihrer Arbeitgeber und starkere Beteiligung des Steueraufkommens
ander Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben.
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7.2.5 Reformempfehlung Nr.63: Dynamisierung des Bundeszuschusses

Hintergrund Der Bundeszuschuss zur GKV ist seit 2017 auf 14,5 Mrd. €
festgeschrieben. Die fehlende Dynamisierung fiihrtzur Entwertung des
Bundeszuschusses.

Reformempfehlung  Dynamisierung des Bundeszuschusses
Finanzwirkung Ca. 0,5Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Der Bundeszuschuss zur GKV nach § 221 SGB V dient der pauschalen Abgeltung
gesamtgesellschaftlicher Aufgaben, die die GKV als versicherungsfremde Leistungen erbringt. Hierzu
zdhlen Aufgaben, die Giber den Auftrag der Krankenversicherung hinaus gehenundeher der Erflillung
gesamtgesellschaftlicher Aufgaben dienen (zum Begriff ausfiihrlich (Becker & Kingreen 2024a) Eine
LegaldefinitiondesBegriffs existiertnicht; deshalb ist auch unklar, was konkret darunterfallt.
Dementsprechend kontrovers wird auch diskutiert,in welchem Umfang derbestehende
Bundeszuschuss diese versicherungsfremden Leistungen abdeckt.

Der Bundeszuschuss betréagt seit dem Jahr 2017 unverandert 14,5 Mrd. € jahrlich (Bundesministerium
fir Gesundheit2025g)und unterliegt keiner regelgebundenen Dynamisierung, obwohldavon
ausgegangenwerdenkann,dass der finanzielle Umfang derversicherungsfremden Leistungennicht
konstantgebliebenist. Infolge des Ausgabenwachstums im Gesundheitswesen sowie struktureller
Veranderungen auf der Einnahmen- und Ausgabenseiteder GKV verliert der Zuschussiber die Zeit
realan Deckungswirkung. Der Anteildes Bundeszuschussesan den Einnahmen der GKV ist
entsprechend im Zeitverlauf kontinuierlich gesunken (siehe Abschnitt Herausforderungen

Einnahmenseite).

Reformempfehlung

VordemHintergrundder fehlenden Legaldefinition des Begriffsder versicherungsfremden
Leistungen sowie desabnehmenden Finanzierungsanteils des Bundeszuschussesan den GKV -
Einnahmen empfiehlt die Kommission, den bestehenden Bundeszuschuss zur GKV in Hohe von
derzeit 14,5 Mrd. € grundsatzlich beizubehaltenundihn kiinftig einer regelhaften, werterhaltenden
Fortschreibungin Formeiner Dynamisierung zu unterwerfen. Als mégliche ReferenzgrofRe fiir eine
solche Dynamisierung kommtinsbesondere die Veranderungsrate derbeitragspflichtigen Einna hmen
in der GKV in Betracht.
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Eine Koppelungan die beitragspflichtigen Einnahmenwiirde gewahrleisten, dass sich der
Bundeszuschuss im Zeitverlauf im Gleichschritt mit der lohn - und mitgliederabhdngigen
Einnahmenbasis der GKV entwickelt. Die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmenin der
GKV entsprichtweitgehendder Grundlohnrate. Allerdings wird die Grundlohnrate —als reine
Preiskomponente - umdie Veranderung der Mitgliederanzahlbereinigt. Flir das Zieleiner
werterhaltenden Fortschreibungdes Bundeszuschussesist jedoch die Veranderung dergesamten
beitragspflichtigen Einnahmenzu beriicksichtigen. Alternativkommt auch eine Koppelung an die
Entwicklung der Ausgaben fiir versicherungsfremde Leistungenin Frage in Betracht, wenn diese in

geeigneter Weise vorab definiert waren.

Die Dynamisierung des Bundeszuschussesin einem Jahr erfolgt anhand der Entwicklung der
ReferenzgrolRedes Vorvorjahres: Fiir das Jahr 2027 ist beispielsweise die Veranderung der
beitragspflichtigen Einnahmendes Jahres 2025 mafigeblich, die im Jahr 2026 ermittelt wird.

Geschatzte Finanzwirkung

Die Finanzwirkungeiner solchen Regelung hdngt vonderEntwicklung der ReferenzgroReab. Der
Bundeszuschuss in Hohe von derzeit 14,5 Mrd. € wiirde kiinftig entsprechend der jahrlichen
Veranderungsrateder beitragspflichtigen Einnahmen fortgeschrieben. Beieiner Dynamisierung
anhand der Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmenim Jahr 2025 (+5,3 %) wiirde sich
der BundeszuschussimJahr 2027 um ca. 800 Mio. € erhdhen, die Finanzwirkung wiirde gemaR der
erwarteten Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen bis 2030 auf rund 2,6 Mrd. € ansteigen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Empfehlungist kurzfristig durch Anderung des § 221 SGBV fiir das Jahr 2027 umsetzbar.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Unmittelbare AuswirkungenaufdenZugangoderdie Qualitdt dermedizinischen Versorgungwaren
von einer Dynamisierung des Bundeszuschusses nichtzu erwarten, da der Leistungsumfang der GKV
unverandertbliebe.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Eine Dynamisierung stabilisiert den Finanzierungsanteildes Bundeszuschusses anden GKV -
Einnahmen Giber die Zeit, wobei damit eineentsprechende Mehrbelastung des Bundeshaushalts
einhergeht. Auf diese Weise wiirde eine Verschiebung der Lastenverteilung hin zu den
Beitragszahlern verhindert und stattdessen das allgemeine Steueraufkommen herangezogen, das
progressivausgestaltetist. Dies konnte als Starkung der gesamtgesellschaftlichen Finanzierung jener
Aufgabender GKV interpretiertwerden, die nicht primar individualversicherungsrechtlich begriindet
sind.
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8 Einfiihrung von Konsumsteuern zur Starkung der
Pravention

8.1 Einleitung

Der Arbeitsauftrag der Kommission umfasstauch die Entwicklung von Reformempfehlungenim
Bereich Pravention, die zur Verringerung der Krankheitslast beitragen und damit mittel- und
langfristig die finanzielle Stabilitatder GKV starken (Bundesministerium fiir Gesundheit 2025b).

EinerheblicherTeilder Ausgabender GKV entfillt auf die Behandlung kostenintensiver
nichtlibertragbarer Erkrankungen3?,vondenen viele im Zusammenhang mit wenigen
verhaltensbezogenen Risikofaktoren stehen, insbesondere dem Konsumvon Tabak, Alkoholund
ungesunder Erndhrung®. Fiskalische MaRnahmengelten internationalals eine der wirksamsten und
kosteneffektivstenInstrumente, umderen gesundheitsschidlichen Konsum zu reduzieren (Burtonet
al. 2024); (WHO 2024)

Vordiesem Hintergrund konzentrierensich die Reformempfehlungenim Bereich Pravention in
diesemerstenBerichtaufdie Besteuerung beziehungsweise Hoherbesteuerung vo nzuckerhaltigen
Erfrischungsgetranken, Tabak und Spirituosen. Diese MaRnahmen haben mittel- bis langfristig das
Potenzial, iber eine Verringerung der Krankheitslast die Ausgaben der GKV substanziellzu senken.
Zugleich starkt die von der Kommissionempfohlene Bereitstellung zusatzlicher
Steuermehreinnahmen iber einen Bundeszuschussan den Gesundheitsfonds kurz-und mittelfristig
die Einnahmenseite der GKV. Die Empfehlungen zur Ausgestaltung der Konsumsteuern orientieren
sich dabeinicht an der Maximierung der Steuereinnahmen, sondern primar an dem Ziel, méglichst
groRe gesundheitliche Effekte zu erzielenund dadurch langfristig Kosteneinsparungenim GKV -
System zu realisieren.

Pravention erfordert MalRnahmen, die sowohlindividuelles Verhaltenals auch gesun dheitliche
Rahmenbedingungen adressieren. Fiskalische Instrumente stellen dabeiim Zusammenspiel mit
weiteren MaRnahmen einer sektoriibergreifenden Praventionsstrategie einenwichtigen Bausteindar.
Die Kommission wird im zweiten Bericht Reformempfehlungen zurStarkung der Praventionund
Gesundheitsforderung vorlegen, die sowohlden Regelungsrahmendes SGBV als auch dariiber
hinausgehende praventive Handlungsfelder umfassen.

32 Die jahrlichen direkten medizinischen Behandlungskosten von Adipositas, Typ 2 Diabetes,
Herzkreislauferkrankungen und Krebserkrankungen im deutschen Gesundheitssystem liegen jeweils im
zweistelligen Milliardenbereich. Siehe zum Beispiel: (Jacobs etal. 2017),(Effertz etal. 2016),(Luengo-Fernandez
etal.2023), (Luengo-Fernandezetal. 2013).

33 Etwa 24 % der jahrlichen durch Krankheit und Behinderung verlorenen gesunden Lebensjahre aufgrund
nicht-lbertragbarer Krankheiten in Deutschland sind auf Tabakkonsum, Alkoholkonsum, und
erndhrungsbedingte Risikofaktoren zuriickzufthren. Siehe (Institut fiir Gesundheitsmetriken und -
bewertung 2023).
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8.2 Reformempfehlungen zur Stirkung der Pravention

8.2.1 Reformempfehlung Nr. 64: Erh6hung der Tabaksteuer

Hintergrund Tabakkonsumgilt als der bedeutendste vermeidbare Risikofaktorfiir nicht
Gibertragbare Krankheiten und geht mit hohen Kostenim deutschen
Gesundheitssystem einher. Die Tabakbesteuerungist eine der
wirksamsten MaRBnahmen zur Konsumreduktion.

Reformempfehlung  Erhdhungder Tabaksteuer
Finanzwirkung Ca. 1,2 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Der Konsumvon Tabak stellt weiterhineinender groRten vermeidbaren Risikofaktoren fiir
Morbiditdt und Mortalitat in Deutschland dar. Trotz neuer Konsumformen wie E -Zigarettenund

Tabakerhitzerbleibt das Rauchenherkdmmlicher Zigaretten dabeiklar dominierend.3*

Der Anteilder Raucheristin Deutschlandin den letzten Jahrzehnten kontinuierlich gesunkenund
paralleldazu hatsich die Mengeder konsumierten Zigaretten seit dem Jahr 2000 mehr als halbiert.
Seit 2023 ist der Verbrauch von Zigaretten allerdingszum ersten Malseit iberdreiJahrzehnten
wieder angestiegen. Aktuellen Zahlen zufolge rauchenin Deutschlandrund 29 % der Erwachsenen
und 7% derJugendlichenzwischen12 und 17 Jahren. Im Durchschnittrauchte 2025 jeder Einwohner
rund 800 fabrikgefertigteund 400 selbstgedrehte Zigaretten.? Die Rauchpravalenzin Deutschland
liegt damitim europaischen Durchschnitt,aber héheralsin vielen west-undnordeuropdischen
Landern(Eurostat2024). Eszeigt sich zudem ein ausgepragter sozio6konomischer Gradient, welcher
sich Gber die Zeit verstarkthat: Personen mit niedriger Bildung und aus Haushalten mit niedrigem
Einkommen rauchendeutlich hdufiger als hoher GebildeteundsolcheausHaushalten mit hohem
Einkommen (Starker et al. 2025); (Tonnies & Pohlabeln et al. 2021). Seit einigen Jahren wird Tabak

34 Zigaretten, selbstgedrehte Feinschnittzigaretten, Zigarren, Zigarillos, Wasserpfeifentabak, Pfeifentabak
zahlen zu Rauchtabakerzeugnissen,Tabakerhitzer fallen unter die Kategorieneuartige Tabakerzeugnisse;
elektronische Zigaretten fallen unter die Kategorie tabakverwandten Erzeugnisse.

3% Laut Daten von GEDA/EHIS ist die Rauchpravalenz fiir Erwachsene von32%in 2003 auf 29%in 2023
gesunken (Starkeretal. 2025), laut Daten des Mikrozensusist die Rauchpravalenz fiir Personen 15 Jahre + von
28%in 2003 auf 19%in 2023 gesunken (Deutsches Krebsforschungszentrum & Deutsche Krebshilfe 2025); Der
Verbrauch von Fabrikzigaretten istvon 1607 Stiick pro Einwohnerin 2003 auf 769 Stiick pro Einwohnerin 2023
gesunken, der Verbrauch von Feinschnitt: istvon 225 g(entspricht etwa 321 Zigaretten bei 0,75 g Tabak pro
Zigarette) pro Einwohnerin 2003 auf 283 g(etwa 377 Zigaretten) pro Einwohnerin 2023 gestiegen; Zwischen
2023 und 2025ist der Verbrauch von Fabrikzigaretten um 3,4% auf 795 Stiick pro Einwohner gestiegen
(Statistisches Bundesamt 0. J.b);
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auch Gber Tabakerhitzer konsumiert; zudem hatdie Nutzung von E-Zigaretten zugenommen,
insbesondereunter Jugendlichenundjungen Erwachsenen. 3¢

Der Konsumvon Tabak gilt als der bedeutendste vermeidbare Risikofaktorfiir nicht tibertragbare
Krankheiten.Rauchenvon Tabak schadigt nahezualle Organe desKdrpers,verursacht fast 20 % aller
Krebsneuerkrankungen, verdoppelt das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen undist die wichtigste
Ursache flr chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD). In Deutschland werdendem
Tabakkonsumjahrlich rund 87.600 Krebsneuerkrankungen und 127.000 vorzeitige Todesfalle
zugerechnet(Deutsches Krebsforschungszentrum & Deutsche Krebshilfe 2025); (Robert Koch-
Institut 2023). Tabakerhitzerund E-Zigarettensetzen im Vergleich zu klassischen Zigaretten meist
weniger Schadstoffefrei, sindjedochauch gesundheitsschadlich und kénnen abhangig machen. Die
Evidenz zu langfristigen Gesundheitsfolgenist bislang begrenzt und produktabhédngig. Problematisch
sind insbesondere der duale Konsum3” sowie die hohe Attraktivitat von E-Zigarettenfir Jugendliche
und junge Erwachsene,durch die neueZielgruppenan nikotinhaltige Produkte herangefiihrt werden
(DeutschesKrebsforschungszentrum 2024a,2024b).

Tabakkonsumgehtmit hohen KosteninnerhalbundauRerhalb des Gesundheitswese ns einher. Die
direkten jahrlichen Bruttokrankheitskostenim deutschen Gesundheitssystemwurdenallein fr
RauchendeimJahr2018auf etwa 27,3 Mrd. € geschatzt,undauch die direkten Nettokosten fiir das
deutsche GKV-Systemsind erheblich. Dariiber hinaus werden die indirekten Kosten, also die Kosten
aufgrundvon Produktivitatsverlustenaufetwa 67 Mrd. € beziffert. 3

Auch hoheinterne Kosten infolge von Suchtmechanismen und Zeitinkonsistenz - sprechen fiir
konsequente politische TabakontrollmaRnahmen (Gruber Jonathan & Készegi Botond 2008); (Viscusi
& Hersch 2008); (Chaloupka et al. 2019). Die Tabakbesteuerung gilt als eine der wirksamsten

MaRnahmenzur Reduktion des Tabakkonsums. Internationale Organisationen wie die

3 Tabakerhitzer zahlen zu den neuartigen Tabakerzeugnissen. Dabei werden spezielle Tabaksticks in einem
elektronischen Gerédt erhitzt, wodurch ein nikotinhaltiges Aerosol entsteht. Laut epidemiologischen
Suchtsurveys (ESA) lag der Gebrauch von Tabakerhitzern innerhalb der letzten 30 Tage bei 2%, (Olderbak et
al. 2025). E-Zigaretten/Vapes umfassen Einweg-E-Zigaretten, E-Zigaretten mit Tank, und E-Zigaretten mit
Nachfillkapseln. Hier erfolgt keine Verbrennung von Tabak, sondern es wird eine nikotinhaltige oder
nikotinfreie Fliissigkeit (,,Liquid“) erhitzt und als Aerosolinhaliert. Laut der Drogenaffinitatsstudie 2023 lag der
Gebrauch von E-Zigaretten und Wasserpfeifeninnerhalb der letzten 30 Tage bei 12-17 Jihrigen bei 8%
beziehungsweise 4% und bei 18-25jihrigen bei 15% beziehungsweise 10%, (Deutsches
Krebsforschungszentrum & Deutsche Krebshilfe 2025); Laut epidemiologischen Suchtsurveys (ESA) lag dieser
Anteil bei Erwachsenen bei 8% beziehungsweise 1,7%, (Olderbak etal. 2025).

37 Dualer Konsum meint die gleichzeitige Nutzung von zweioder mehr Nikotin - beziehungsweise
Tabakprodukten, beispielsweise von E-Zigaretten oder Tabakerhitzern in Kombination mit herkdmmlichen
Zigaretten.

38 Fiir die Bruttokostenschatzung von direkten Kosten, indirekten Kosten und intangiblen Kosten siehe Effertz
2020, Die volkswirtschaftlichen Kosten von Alkohol- und Tabakkonsum in Deutschland 2020,in: Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. 2025; fiir die Nettokostenschatzung siehe (Steidl & Wigger 2015).
Bruttokosten erfassen die gesamten durch eine Krankheit verursachten Kosten, wiahrend Nettokosten mégliche
Gegenrechnungen einbeziehen, beispielsweise entfallende Transferleistungen oder veranderte
Gesundheitsausgabeninfolge verdnderter Lebenserwartung.
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Weltgesundheitsorganisation und die Weltbankempfehlen einen Gesamtsteueranteil (inkL
Umsatzsteuer)am Verkaufspreisvonmindestens 75% - aktuell liegt dieser in Deutschlandbei68%
(WHO 2026); (Marquez & Moreno-Dodson 2017). Grundlage fir die Besteuerungvon
Tabakerzeugnissen in der EUist die Richtlinie 2011/64/EU. In Deutschland setztsich die
Besteuerungvon Rauchtabakauseinermengenbezogenen Komponente, einer wertbezogenen
Komponentesowie einem Mindeststeuersatz zusammen, der Steuerumgehung durch Preisstrategien
begrenzen soll. * Der Tabaksteueranteileiner Packung Zigaretten lag 2024 absolut bei 3,80 €
(entspricht etwal9 Cent pro Zigarette) und relativ bei 52 % des Kleinverkaufspreis (KVP)von 7,80 €
pro Schachtel(entspricht37 Cent pro Zigarette). Kaufkraftbereinigt liegt die Hohe der Tabaksteuer
damitunter dem EU-Durchschnitt,und derrelative Tabaksteueranteilist der geringste innerhalb der
EU (Statistisches Bundesamt 2025d); (Hoffer & Macumber-Rosin 2025).0Zudemist der
Tabaksteueranteilvon Zigarettenseit 2006 kontinuierlich gesunken und der Wirtschaftsanteil
deutlich gestiegen. Selbstgedrehte Zigarettenaus Feinschnitt sind mit einem durchschnittlichen KVP
von etwa 15 Cent pro Zigarette und einem T abaksteueranteilvon47 % (7 Cent pro Stiick) deutlich
kostengiinstiger und geringer besteuert als Fabrikzigaretten.** Fiir andere T abakprodukte sowie E -
Liquids fallt der durchschnittliche relative Steueranteilam KVP nochmals niedriger aus (Deutsches
Krebsforschungszentrum & Deutsche Krebshilfe 2025).2 Die letzte substantielle
Tabaksteuererhdhung erfolgte in denJahren 2002 bis 2005 und ging mit einem deutlichen Riickgang
des Zigarettenkonsums einher (Hanewinkelet al. 2008). Mit dem T abaksteuermodernisierungsgesetz
(v.10.8.2021,BGBL I, 3411) wurden die Tabaksteuersdtze seit 2022 moderat schrittweise angehoben
und erstmals auch Tabakerhitzer sowie E-Zigaretten-Liquids in die Besteuerung mit einbezogen
(Bundesminsteriumder Finanzen 2021). Fiir die Zeitraume nach dem 14. Februar 2027 sind gesetzlich
keine Erh6hungender Tabaksteuersétze festgelegt. Im Jahr 2025 beliefensich die jahrlichen
Tabaksteuereinnahmen auf ca. 16,2 Mrd. €, davonrund 13,2 Mrd. € ausZigaretten und 2,5 Mrd. aus
Feinschnitt(Statistisches Bundesamt2026a).

Reformempfehlung

VordemHintergrund der erheblichen finanziellen Belastung der gesetzlichen Krankenversicherung,

derhohengesamtgesellschaftlichen Kosten des Tabakkonsums, derim EU- Vergleich niedrigen

39 Fiir Zigaretten betragt die Steuerim Jahr 2026 22,72 Cent pro Zigarette (Mengensteuer), 19,84 % des KVP
(Wertsteuer), sowie eine kombinierte Mindeststeuerbelastung von 25,10 Cent je Zigarette (ohne Umsatzsteuer),
vgl. §2 Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe e und Absatz 2 TabStGvom 15.Juli2009 (BGBL. I S. 1870), das zuletzt durch
Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Oktober2022 (BGBLIS. 1838) gedndert worden ist.

40 Werte fiir die EU kénnen (iber ec.europa.eu/taxation_customs/tedb/# /simple-search extrahiert werden.

4 Feinschnitt wird im Jahr 2026 mit 61,58 Euro je kgund 17,40 Prozent des Kleinverkaufspreises, mindestens
jedoch mit128,83 Euro je kg (ohne Umsatzsteuer) besteuert; 2024 lag der durchnittliche KVP bei 196 Euro je kg
(etwa 15 Cent pro Zigarette), und die durschnittliche Tabaksteuerlast bei 92 Euro je kg (etwa 7 Cent pro
Zigarette); Annahme: eine selbstgedrehte Zigarette enthalt 0,75 g Tabak.

42 Siehe (Deutsches Krebsforschungszentrum & Deutsche Krebshilfe 2025); der relative Tabaksteueranteilam
KVP lag 2025 bei 42% fiir Tabakerhitzer, 34% fiir Wasserpfeifentabak, 32 % fiir E-Zigaretten, 21% fiir
Pfeifentabak und 12,4% fiir Zigarren und Zigarillos.
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Tabaksteuerlast sowie deszuletzt wieder ansteigenden Tabakkonsums empfiehlt die Kommission,
die Tabaksteuerndeutlich zu erhéhen und die zusatzlichen Einnahmen zur Entlastung der solidarisch
finanzierten Krankenversicherungdem Gesundheitsfonds zurVerfligung zu stellen. Die
Ausgestaltung der Tabaksteuererhohung sollte insbesondere iber die Erhéhung der
Mengenkomponenteunddie Erhéhung der Mindeststeuer erfolgen und den absoluten
Preisunterschied zwischen Zigarettenund Feinschnittgraduellverringern,umzu vermeiden, dass
sich der Konsum lediglich in glinstigere Segmenteverlagert. Paralleldazu sollten die
Tabaksteuertarife fir Zigarren und Zigarillos, Pfeifen- und Wasserpfeifentabak, T abaksticks fir
Tabakerhitzersowie Liquids fiir E-Zigarettenentsprechend angehobenwerden. Analysen der
Tabaksteuererhohungenin den 2000erJahrenzeigenbeispielsweise eine relevante Substitutionvon
Zigarettenhin zu selbstgedrehten Feinschnittzigaretten.** Die empfohlene Verringerung der
Preisdifferenz zwischen Fabrikzigaretten und Feinschnitt sowie einestarkere Besteuerung neuer
Tabak- und Nikotinprodukte (insbesondere Tabakerhitzer und E-Zigaretten) sind daher sowohlaus
gesundheitspolitischerals auch aus fiskalischer Perspektiverelevant.

Konkret empfiehlt die Kommissionin den Jahren 2027, 2028, 2029,2030und 2031 die
durchschnittliche Steuerlast fiir Fabrikzigarettenum 3,2,3, 2,5, 2,7, und 2,9 Cent pro Stiick und fiir
Feinschnittum 52, 38,42, 46 und 50 € pro kg (entsprichtin etwa 3,9,2,9,3,2,3,5und 3,8 Cent pro
selbstgedrehter Zigarette) zu erh6hen.* Damit warenbeivollstandiger Preisweitergabe tiber die 5
Jahre durchschnittliche jahrliche Preissteigerungenvonetwa 8% fiir Zigaretten und etwa 18,5% fiir
Feinschnittzu erwarten. Ab 2031 solldie Tabaksteuer automatischum mindestensdie Hohe d er fiir
das Jahr prognostizierten Inflation angepasst werden und die verbleibende Preisschere zwischen
Zigarettenund Feinschnittweiter verringert werden. Fiir die Umsetzung der Anderungenist § 2
Tabaksteuergesetz,*s derden Steuertarif regelt,im Einklang mit der Richtlinie 2011/64/EU des Rates
vom21.Juni2011{berdie Strukturunddie Sdtzeder Verbrauchsteuernauf Tabakwaren zu andern.

Geschatzte Finanzwirkung

Die erwarteten jahrlichen Steuermehreinnahmenin den Jahren 2027 (bei Anpassungab Jan 2027),
2028, 2029, 2030 und 2031 gegeniiber einem Szenario ohne weitere Tabaksteuererhéhungen werden
auf1,2Mrd. €, 2,1 Mrd. €,2,9Mrd. €, 3,8 Mrd. €,und 4,8 Mrd. € geschatzt (siehe Anhang fir
Berechnungsdetails). Die erwartetenjihrlichen Kosteneinsparungen im GKV-System werden mittel-
und langfristigjahrlich aufknapp etwa 0,6 Mrd. € geschatzt (siehe Anhang fiir Berechnungsdetails).

43 Der Grund hierfiir war, dass Feinschnitt bereits bei Einfiihrung der Tabaksteuererh6hungen deutlich glinstiger
als Fabrikzigaretten war, und da die Steuerlast —und damitauch der Kleinverkaufspreis — fiir Feinschnitt
zwischen 2002 und 2005 weniger stark anstieg als fiir Fabrikzigaretten, vergroRerte sich der Preisabstand in
dieser Zeit zusatzlich.

4 Eine Erhohung der durchschnittlichen Tabaksteuerlast um 3 Cent pro Zigarette kann beim aktuellen
Wertsteueranteil von 19,8 % approximativ tiber eine Erh6hung der Mengenkomponente von ~2,4 Cent und einer
Erhéhung des gesetzlichen Mindeststeuerwerts von ~3,6 Cent pro Zigarette erreicht werden.

45 Siehe § 2 Tabaksteuergesetz vom 15.Juli 2009 (BGBL I S. 1870),das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom
24. Oktober2022(BGBLIS.1838)geiandert worden ist.
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8 Einflihrung von Konsumsteuern zur Starkung der Pravention Tabak

Zur Entlastung der GKV-Finanzen wird empfohlen, die zu erwartenden Steuermehreinnahmen dem
Gesundheitsfond der GKV zur Verfiigung zu stellen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die ReformmaRnahme ist kurzfristig umsetzbar, es sind hierfiirlediglich die bestehenden Steuertarife

im Tabaksteuergesetz anzupassen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Esistzu erwarten,dasseine Anhebung derTabaksteuersowohldie Raucherpravalenzals auchdie
Konsumintensitdtreduziert und zugleichden Einstiegin den Tabakkonsum, insbesondere bei
Jugendlichen, verringert. Internationale Erfahrungen sowie Analysen der Tabaksteuererhdhungenin
den 2000er Jahren in Deutschland zeigen, dass deutliche Steuererhdhungen auf Zigaretten mit einem
Riickgang des Konsums einhergehen (Chaloupka et al. 2019). Es ist davon auszugehen, dass der
Zigarettenkonsuminfolge derReformmafinahme um etwaein Fiinftelsinkt.In der Folge ist mit einer
Verringerung tabakassoziierter Erkrankungen wie Krebserkrankungen, Herz -Kreislauf-Erkrankungen
und chronischen Lungenerkrankungen zu rechnen. Es ist zu erwarten, dass sich allein die Anzahlder
jahrlichen Krebsneuerkrankungen um etwa 3500 Falle reduziert (siehe Anhang fiir Details).

Verteilungs- und Belastungseffekte

Tabaksteuernwerdenin der Regelweitgehend (iber hohere Preise weitergegeben und somit
groRtenteils von Verbraucher getragen; beiunvollstandiger Weitergabe tragenauch Unternehmen
einen Teilder Steuerlast (iber geringere Margen. Da Verbraucher mit niedrigem Einkommeneinen
groReren Anteilihres Einkommens fiir Tabakprod ukte ausgeben und zugleich Giberdurchschnittlich
haufigrauchen, tragen sieim Verhaltniszu ihrem Einkommen einehdhere Steuerlastals Verbraucher
mit hohem Einkommen (Klosterhalfen & Kotz 2025). Eine Tabaksteuererhhung wirkt daher
kurzfristig finanziellregressiv. Amausgepragtestensindfinanzielle Effektebei Personenzu erwarten,
dieihren Konsumnicht reduzieren oderaufgrund einer starken Tabakabh&ngigkeit nicht reduzieren
konnen(Hadietal. 2026). Ein niedrigschwelliger Zugang zu wirksamer Tabakentwohnung ist
deswegeneine wichtigeVoraussetzung, um diese Effekteabzufedern.Zudemist davon auszugehen,
dass die gesundheitlichen Gewinne tiberproportionalbeisozio6konomisch benachteiligten Gruppen
anfallen, da diese haufiger rauchenund preissensitiver reagieren. Es ist deswegen zu erwarten, dass

die Empfehlung mittel- undlangfristig zu einerVerringerung gesundheitlicher Ungleichheit beitragt.

Ein weiterer Nebeneffekt, dermit der Hoherbesteuerung von Tabak einhergehen kann, ist die
Zunahmevonlegalem nicht-inldndischen Konsum - v.a. durchlegale Grenzkaufe - sowie von
illegalem Konsum - v.a.durchKonsumvon Falschungenund Schmuggelware. Dies kann zum einen
zu Steuerausfallen und zumanderen zu erhéhten Gesundheitsrisiken durch nichtregulierte
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Tabakproduktefiihren.* Eine europaweite Anhebung der Mindeststeuersétze fiir Tabakprodukte,
sowie eine starkere Einbeziehung neuer Tabakproduktkategorienundvon Rohtabakin das
unionsweite Verbrauchsteuersystem und die zugehdrigen Kontrollmechanismen (unter anderem
EMCS), wieim Vorschlag zur Neufassung der EU-Tabaksteuer-Richtlinie (COM 2025, 580) vom Juli
2025 vorgesehen sowieandere MaRnahmen zur Bekdampfungillegalen Tabakhandels (Deutsches
Krebsforschungszentrum & Deutsche Krebshilfe 2025), konnten denillegalen Tabakhandelundden
grenziiberschreitenden legalen Konsumdeutlich reduzieren undsind im Kontext der
vorgeschlagenen Tabaksteuererhohungenausdriicklich zu begriiRen (Européische Kommission,
2025).

Mit demVorschlag wiirdebeivollstandiger Preisdurchreichung die durchschnittliche Tabaksteuerlast
bis 2031 auf rund 33 Cent je Fabrikzigarette beziehungsweise 24 Cent je selbstgedrehter
Feinschnittzigarette steigen, der Gesamtsteueranteilfiir Zigarettenauf etwa 75 % zunehmenund
damit ein Niveau erreichen,dasmit demvieler nord- und westeuropdischerLander vergleichbar ist. +/
Die empfohlenenjahrlichen Erh6hungender durchschnittlichen Tabaksteuerlast fiir Zigaretten liegen
inflationsbereinigtnurgeringfliigig iber denen aus denJahren 2004 und 2005 “ und auch die jiingsten
Tabaksteuererhdhungenin Frankreich und den Niederlanden bewegen sich in einerdhnlichen
GrolRendimension. * Die initialgroRere Erhohungim Jahr 2027 sendetein salientesZeichen an
Verbraucherundkann einen Beitrag zur Deckung des grofRen Finanzdefizits in der GKV leisten. Die
Reformempfehlung wiirde mit hoherWahrscheinlichkeit den Konsumvon Tabaksignifikant
reduzieren, die Gesundheit in der Bevolkerung starken und mittel- sowie langfristig zu
Kosteneinsparungenim GKV-System fiihren. Zugleich tragt er dazu bei, dassein groRerer Anteilder
tabakbedingten Gesundheitskosten (ibertabakbezogene Verbrauchssteuernfinanziertwird undnicht
vollstdndigin zukinftige Beitragslasten verschoben. Die Malinahme leistet damit ein en Beitragzur
intergenerationalen Gerechtigkeitimsolidarischen Umlagesystem. Da Tabakprodukte ein hohes
Abhangigkeitspotenzial besitzen, der Einstieg hdufigim Jugendalter erfolgt und
Konsumentscheidungen daher oft durch Suchtmechanismen und zeitinkonsistente Praferenzen
gepragtsind, kanneinesteuerliche Lenkung als verhaltnismaRige MaRnahme verstanden werden, die
insbesonderevulnerable Gruppenschiitzt, ohne den Konsumrechtlich zu untersagen.

46 Basierend auf einer von Philip Morris Products SA beauftragten Analyse von KPMG lag 2024 der legale
jahrliche nicht-inlandischen Konsum bei etwa 11 Mrd. Zigaretten und derillegalem Konsum bei etwa 1,65 Mrd.
Zigaretten, (KPMG 2025).

47 In Ldndern wie Irland, Frankreich, den Niederlanden, GroRbritannien, Finnland oder Norwegen liegen die
Tabaksteuern bereits heute auf einem dhnlich hohen oder teilweise hoheren Niveau;

8 Inflationsbereinigt auf das Jahr 2028 betrug die jahrliche Zunahme der Tabaksteuerlastin den Jahren 2004
und 2005 (nominal 1,25 und 1,76 Cent) etwa 2,0 und2,7 Cent pro Fabrikzigarette. Annahme:
Verbraucherpreisindexanstieg von 2025 bis 2028 um 8 Punkte.

4 In Frankreichistdie durchschnittliche Tabaksteuerlast zwischen 2017 und 2022 um etwa 12,6 Cent pro
Zigarette angestiegen, der fiir Feinschnitt wurde um 144€pro kgangehoben;In den Niederlanden ist die
durchschnittliche Tabaksteuerlast zwischen 2020und 2025 um~19 Cent pro Zigarette angestiegen, der
Mindeststeuerwert fiir Feinschnitt wurde um 232 € pro kg angehoben; Zahlen extrahierbar unter: Tax in Europe
Database v5
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Deutschland zéhlt beider Tabakkontrollpolitik zu den Schlusslichternin Europa (AOK-
Bundesverband eGbR & Deutsches Krebsforschungszentrum 2025). Eine wirksame Verringerung des
Tabakkonsumserfordert einen breiten Mixan evidenzbasierten MaRnahmen. Die Kommission wird
hierzu inihrem zweiten Bericht weitere Empfehlungen vorlegen. Bereits jetzt empfiehlt sie jedoch
eine hohere Besteuerung von Tabakproduktenals zentralem Bestandteileines solchen
MaRnahmenpakets.
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8.2.2 Reformempfehlung Nr.65: Hoherbesteuerungvon Alkohol

Hintergrund Iminternationalen Vergleich werden Spirituosenin Deutschland aktuell
niedrig besteuert.

Reformempfehlung  Erhdéhungder Spirituosensteuer
Finanzwirkung Ca. 0,5Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Der Konsumvon Alkoholzdhltin Deutschland zu den bedeutenden vermeidbaren Risikofaktoren fiir
Krankheit undvorzeitige Mortalitat. Der durchschnittliche Alkoholkonsum liegt beirund 10,6 Litern
reinemAlkoholpro KopfundJahr,undetwa14 % der Erwachsenenkonsumieren Alkoholin
gesundheitlich riskanten Mengen (Schaller et al. 2022).5°Zwarist der Alkoholkonsum - insbesondere
von Bier —in den vergangenen Jahren kontinuierlich gesunken, er liegt jedoch weiterhin iber dem
EU-Durchschnitt(OECD 2025a). Gemessenin Reinalkoholverteilt sich der Konsum Giberwiegend auf
Bier (~52 %), sowie Wein (~28 %) und Spirituosen (~18 %) (Schaller et al. 2022). Der Erstkontakt mit
Alkoholerfolgt hdufig bereitsimJugendalter;Jugendliche undjunge Erwachsene weisen hohere
Konsummengenvon Spirituosen undalkoholischen Mixgetrinkenaufals Altere, und, obwohl
rickldufig,ist episodisches Rauschtrinken in diesen Altersgruppennach wie vor weit verbreitet 5.
Zugleich bestehen deutliche soziale Unterschiede sowohlim Konsumverhaltenals auch mit Blick auf
die gesundheitlichen Folgen des Alkoholkonsums. Wahrend moderaterundauchriskanter
Alkoholkonsum haufiger bei Personen mit héherem soziokonomischem Statusberichtet wird,
treten alkoholbedingte Erkrankungen und Mortalitat tiberproportionalhdufigin sozial
benachteiligten Bevolkerungsgruppen auf (Robert Koch-Institut 2025a). Alkoholkonsum tragt
erheblich zur Krankheitslast bei, steht mit iber 200 Krankheitenund Verletzungen - darunterKrebs-,
Leber-undHerz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Verkehrsunfallen - in Zusammenhang und
verursachtin Deutschlandjahrlich rund47.500 vorzeitige T odesfalle sowie Giber 20.000
Krebsneuerkrankungen. Zudem entstehenerheblichesoziale Folgen, etwadurch Gewalt, Unfélle und
Belastungenfir Familien und Angehérige (Schaller et al. 2022); (Bundesministerium fir

Gesundheit 2025a). Besonders in sensiblen Lebensphasen kann Alkoholkonsum schwerwiegende,
unteranderemintergenerationale, Folgenhaben. Die gesamtgesellschaftlichen Bruttokostendes

50 Riskanter Alkoholkonsum ist definiertals ein durchschnittlicher taglicher Konsumvon mindestens 24 g
Reinalkoholbei Mdnnern beziehungsweise 12 g Reinalkoholbei Frauen.

51 Die Pravalenz des episodischen Rauschtrinkens ist deutlich riickldufig. Die Pravalenz von Rauschtrinken
innerhalb der letzten 30 Tage liegt allerdings bei fasteinem Viertelder 16-und 17-Jdhrigensowie bei tiber 30
Prozentder 18- bis 25-jdhrigen jungen Erwachsenen.
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Alkoholkonsums werdenaufrund 57 Mrd. € jahrlich geschatzt, davon etwa 16,6 Mrd. € direkte
Kosten im Gesundheitssystem - einschlieRlich rund 300.000 alkoholbedingter
Krankenhausaufenthalte,undrund 40,4 Mrd. € indirekte volkswirtschaftliche Kosten durch
Produktivititsverluste, Fehlzeiten, Frithverrentung und vorzeitige T odesfalle (Deutsche Hauptstelle
fr Suchtfragene. V. 2025).5

Internationale Evidenz zeigt, dass Preiserhdhungen alkoholischer Getranke zu einem messbaren
Riickgang des Konsums fiihren, wobeidie Nachfrage nach Spirituosen typischerweise etwas starker
auf Preisanderungen reagiert als diejenige nach Bier oder Wein (Guindon & Zhaoetal. 2022).
Entsprechend zahlt die Besteuerung von Alkoholzu den wirksamsten Instrumenten zur Reduktion
des Konsums, zur Senkung alkoholbedingter Gesundheits - und Sozialkosten sowie zur
Internalisierung externer Kosten (OECD 2021; WHO 2023). In Deutschlandist die Besteuerung
alkoholischer Getranke historisch gewachsenundnach Getrankekategorien differenziert ausgestaltet.
Bier, Schaumwein, Zwischenerzeugnisse, Alkopops und Spirituosen unterliegen spezifischen
Verbrauchsteuern, wahrend stiller Wein vollstandig steuerfreiist; zudem variiert die steuerliche
Belastung pro Liter Reinalkoholerheblich zwischen den Getrankekategorien; Bier ist gemessendaran
mit etwa 1,80 € pro Liter Reinalkoholam niedrigsten besteuert, Spirituosen mit 13,03 € pro Liter
Reinalkoholamstarksten 52 Die Steuernaufalkoholische Getranke liegen in Deutschland unter dem
EU-Durchschnitt; in vielen Landern Nordeuropas, des Baltikumsund des Bene luxraums sind sie
teilweise umein Vielfacheshoher,in anderen,v.a.stid- und osteuropdischen Landern niedriger
(Angusetal. 2019; Europaische Kommission 2021). Zudemist der Index fiirdas
Haushaltsnettoeinkommen in denletztenbeidenJahrzehntendeutlich starker gestiegen als der
Verbraucherpreisindex fiir alkoholische Getranke, sodass dieserealgiinstiger gewordensind (akzept
e.V. 2021). Die Einnahmen aus Alkoholsteuern beliefen sich zuletzt aufrund 2,9 Mrd. € pro Jahr,
davonetwa 2 Mrd. € aus der Besteuerungvon Spirituosen (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragene.

52 Bruttokosten erfassen die gesamten durch eine Krankheit verursachten Kosten, beriicksichtigen jedoch -im
Gegensatz zu Nettokostenansatzen - keine gegenlaufigen Effekte wie veranderte Transferleistungen oder
Gesundheitsausgabeninfolge verdnderter Lebenserwartung.

53 Wahrend Spirituosenund Alkopops nach ihrem Alkoholgehalt besteuert werden, kniipft die Besteuerungvon
Bier an den Stammwiirzegehalt des Suds und die Besteuerung von Schaumwein und Zwischenerzeugnissen an
das Getrankevolumen an. Bier: 0,787 € je Hektoliter (hL) und Grad Plato (entspricht~ 1,80 €/Reinalkohol bei
11°Pund 4,8%vol) vgl. § 2 Absatz 1 BierStG (vom 15.Juli2009 (BGBI.IS. 1870, 1908), das zuletzt durch Artikel
47 des Gesetzes vom 2. Dezember 2024 (BGBL 20241 Nr. 387) gedndert worden ist); Spirituosen1.303 € je hL
Reinalkohol (entspricht 13,03€/L Reinalkohol) vgl. § 2 Absatz 1 AlkStG (vom 21.Juni 2013 (BGBLIS. 1650,
1651), das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 24.Oktober 2022 (BGBL. I S. 1838) gedndert worden ist);
Schaumwein: 136 € je hLbei=6 %volund 51 €je hL bei <6 % vol(entspricht~ 12,36€/L Reinalkohol bei 11%
vol) vgl. § 2 SchaumwZwStG; Zwischenerzeugnisse: 153 € je hL beziehungsweise 102 € je hLbis 15 % vol
(entspricht ~9,00€/L Reinalkohol bei 17% vol) vgl. § 30 SchaumwZwStG (vom 15. Juli 2009 (BGBL. 1 S. 1870,
1896), das zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 24.Oktober 2022 (BGBL I S. 1838) gedandert worden ist);
Alkopops: 5.550 €. je Hektoliter Reinalkohol (55,50€/L Reinalkohol) vgl. § 2 vom 23. Juli2004 (BGBL. 1 S. 1857),
das zuletzt durch Artikel 7 des Gesetzes vom 30. Marz 2021 (BGBL I S. 607) geandert worden ist.
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V. 2024).5*Wahrenddie Steuernauf Spirituosen, Alkopops, Schaumwein und Zwischenerzeugnisse
demBundss zuflieRen, verbleiben die Einnahmenausder Biersteuer bei den Bundeslandernss.

Reformempfehlung

VordemHintergrund der hohen gesamtgesellschaftlichen Kostenund dererheblichenfinanziellen
Belastung der GKV durch Alkoholkonsum, deriminternationalen Vergleich niedrigen Besteuerung
und der hohen Relevanz von Spirituosenkonsum bei Rauschtrinken undjiingeren
Bevolkerungsgruppen empfiehlt die Kommission, die Steuerauf Spirituosen deutlich zu erhéhen.
Konkret empfiehlt die Kommission, den Regelsteuersatz fiir Spirituosen in denJahren2027, 2028,
2029 umjeweils 5,50 €, 3,50 € und 4,00 € pro Liter Reinalkoholzu erhéhen. Damit warenfiirdie Jahre
2027 bis 2029 beivollstandiger Preisweitergabe durchschnittliche jahrliche Preissteigerungenfiir
Spirituosenvonetwa17%, 10%, und 10% zu erwarten. Zur Entlastung der GKV wird empfohlen, die
zu erwartenden Steuermehreinnahmen dem Gesundheitsfonds zur Verfligung zu stellen. Fiir die
Umsetzung der Anderungenist § 2 des Alkoholsteuergesetzes, derden Steuertarif regelt, im Einklang
mit der Richtlinie 92/84/EWG sowie der Richtlinie92/83/EWG des Ratesder Europdischen Union
tberdie Harmonisierung der Verbrauchsteuern auf Alkoholundalkoholische Getranke anzupassen.

Geschatzte Finanzwirkung

Die erwarteten jahrlichen Steuermehreinnahmenfiirdie Jahre 2027, 2028 und 2029 werden auf rund
570 Mio. €, 890 Mio. € und 1220 Mio. € geschatzt. Die erwarteten jahrlichen Kosteneinsparungen im
GKV-Systemwerdenmittel- und langfristig auf etwa 190 Mio. € pro Jahr geschatzt(siehe Anhang fiir
Berechnungsdetails).

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Reformmafinahme ist kurzfristig umsetzbar, es ist hierfiir lediglich der Steuertarif im

Alkoholsteuergesetz anzupassen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Esistzu erwarten,dassdie Anhebung der Alkoholsteuer auf Spirituosenden Konsumreduziert und
somit kurz, mittel- und langfristig alkoholkonsum-assoziierte Erkrankungen verhindert. Es wird

erwartet, dasssich mit der Reformmafnahme der Konsumvon Spirituosenvon 191 Millionen L

54 Die Einnahmen ausAlkoholsteuernbetrugeninsgesamt 2.917 Mio. €, davon 558 Mio. € aus der Biersteuer,
353 Mio. € aus der Schaumweinsteuer sowie 2.006 Mio. € aus der Alkohol- und Zwischenerzeugnissteuer.

5 Vgl. Artikel 106 Absatz 1 Nummer 2 GGin derim Bundesgesetzblatt Teil II1, GliederungsNummer 100-1,
ver6ffentlichten bereinigten Fassung, das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 22. Marz2025(BGBL. 20251
Nr. 94) gedndert worden ist.

56 Vgl. Artikel 106 Absatz 2 Nummer 4 GG.
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Reinalkoholauf 155 L Reinalkoholreduziert. Insgesamt wiirde sich der Pro-Kopf-Konsumvon
Reinalkoholdamit umetwa 3,5% reduzierenundes waren jahrlich etwa 1000 weniger Krebsfalle zu
erwarten (siehe Anhang fiir Berechnungen). Da Spirituosen beim Rauschtrinken - insbesondere unter
Jugendlichen undjungen Erwachsenen, die vergleichsweise preissensitiv reagieren - eine zentrale
Rolle spielen, ist auch mit einem signifikanten Riickgang alkoholbedingtersozialer Kosten zu
rechnen, etwadurch weniger Unfille, Gewaltdelikte, Sachbeschadigungensowiegeringere
Belastungenfiir PolizeiundJustiz.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Alkoholsteuern werden meist tiber héhere Preise weitergegeben und somit iberwiegend von den
Verbrauchern getragen; bei unvollstandiger Weitergabe tragen auch Unternehmeneinen Teilder
Steuerlast. Verbraucher mit niedrigem Einkommen tragenfiireinen gegebenen Konsumim
Verhaltnis zu ihrem Einkommen einehdhere Steuerlast. Dieserpotenziell regressive Effekt ist ethisch
relevantundunterstreicht die Wichtigkeit niedrigschwelliger Beratungs- und Therapieangebote.
Langfristig wirken Steuernjedoch gesundheitlich und 6konomisch progressiv, da
einkommensschwachere Gruppen preissensitiver reagieren (Kilian et al. 2023). Gleichzeitig reagieren
Personen mit riskantem beziehungsweise gefahrlichem Alkoholkonsum - vermutlich aufgrundvon
Gewdhnungs-und Suchtmechanismen - weniger starkauf Preisdnderungenals Personen mit
moderatem Konsum (London Economics 2012). Es ist deswegen davon auszugehen, dass die
MaRnahme insbesondere erfolgreich den Einstieg und potentielle Gewdhnungsprozesse verhindert
oderreduziert. Alkoholabhangige dagegen werdenfinanziell starker belastet und die gesundheitliche
Steuerungswirkungin dieser Bevolkerungsgruppeist vergleichsweise geringer. Dies unterstreicht die
zentrale Rolle einer gut zuganglichenund wirksamen Beratungs-und Versorgungsstrukturfir
Personen mit problematischem Alkoholkonsum und Alkoholabhangigkeit. Im Zuge der MaRnahme
gewinnt deren Bedeutung zuséatzlich an Gewicht, dainsbesondere beistarker belasteten Gruppenein
erhdhter Unterstiitzungsbedarfzu erwarten ist. Zwarwerden entsprechende Behandlungenvon der
gesetzlichen Krankenversicherung und derRentenversicherung getragen, dennoch nimmt bislang nur
ein Teilder Betroffenen entsprechende Hilfsangebote in Anspruch, und Alkoholabhidngigkeit bleibt
im medizinischen Alltag haufig unerkannt (Manthey et al. 2020). Eine Starkung niedrigschwelliger
Zugdnge undeine bessere Verankerung entsprechender Angebote in der Regelversorgung konnen
dahereinen wichtigen Beitrag zurfriihzeitigen Identifikation und Behandlung sowie zur Abfederung
regressiver Effekte leisten.

Gleichzeitigkann nichtausgeschlossenwerden, dass es zu Substitutionseffekten hin zu weniger
besteuerten Alkoholprodukten wie Wein und Bier kommt - das Ausmall dieser Substitutionseffekte
wird aberals klein bewertet (Guindon & Zhao et al. 2022; Meng et al. 2014). Die WHO und die OECD
empfehlenunter anderem deswegen eineam Alkoholgehalt orientierte Besteuerung pro Liter
Reinalkohol(OECD 2021; WHO 2023). Eine konsequent Giber alle Getrankekategorien hinwegam
Alkoholgehalt orientierte Besteuerung konnte mittel- und langfristig besonders grofte
gesundheitliche Effekteerzielen, da Spirituosenin Deutschland nur etwa 18 % der konsumierten
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Reinalkoholmenge ausmachen, wahrend der liberwiegende Teilauf Bier und Wein entfillt. Eine
solche Reformwiirde jedoch eine grundlegende Neuordnung des bestehenden Alkoholsteuersystems
erfordern,einschlieBlich der Einfiihrung einer Verbrauchsteuer auf Wein sowie einer signifikanten
Hoherbesteuerungvon Bierund Wein. Dabeiwaren neben gesundheitspolitischen Zielenau ch
strukturelle und kulturelle Besonderheiten Deutschlands zu bericksichtigen. So verzichtenviele
weinproduzierende Landerin Europaaufeine Besteuerung von Wein und setzenauch deutlich
niedrigere Steuersitze fiir Wein und Bier als flir Spirituosen an. Zu demist die Biersteuer eine
Landersteuer und die entsprechenden Steuermehreinnahmen kénnten daher nichtin den
GesundheitsfondsflieRen. Wie die gesellschaftlichen und gesundheitlichen Konsequenzen einer
hoheren Besteuerung von Bier und Wein abzuwiagensind, ist letztlich politisch zu entscheiden; daher
spricht die Kommission hierzu keine Empfehlungaus.

Mit Umsetzung der Empfehlung wiirde sich Deutschlandbeider Hohe der Besteuerung von
Spirituosenin das obere Viertelder EU-Lander einreihen. Die Empfehlung wiirde mit hoher
Wahrscheinlichkeit den Konsum von Spirituosensignifikantreduzieren, die Gesundheit in der
Bevolkerung starken und mittel- sowie langfristig zu Kosteneinsparungenim GKV-System fiihren.
Gleichzeitig sind fiskalische MaRnahmen nur ein Instrument, um Alkoholkonsum wirksam zu
reduzieren. Deutschland zihlt beider Alkoholkontrollpolitik zu den Schlusslichternin Europa,und
ein breiterer MakRnahmenmix der anderen Bereiche der Alkoholkontrolle adressiert, konnte
zweifelsfreieine noch gréfRere Wirkung entfalten. S Die Kommission wird in ihrem zweiten Bericht
weitere Praventionsempfehlungenvorlegen. Angesichts der Dringlichkeitder Problemstellung
empfiehlt sie die Erhéhung derAlkoholsteuer jedoch bereits jetzt als prioritareund kurzfristig
wirksame MaRnahme.

57 Der (AOK-Bundesverband eGbR & Deutsches Krebsforschungszentrum 2025), welcher unter anderem die
Umsetzungvon gesetzlichen MaRnahmenmit dem Ziel der Reduktion des Alkoholkonsums quantifiziert, liegt
Deutschland im europdischen Vergleich auf den hintersten Rangen.
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8.2.3 Reformempfehlung Nr. 66: Einfiihrung einer gestaffelten Steuer auf
zuckergesiiBte Erfrischungsgetrinke

Hintergrund Derzeit werden die externen Kosten des Konsums zuckergesiif3ter
Getrankekollektiviber das Solidarsystem der GKV getragen, wahrend die
preisliche Steuerung des Konsumverhaltensin Deutschland faktisch kaum

erfolgt.

Reformempfehlung  Einflihrung einer gestaffelten Steueraufzuckergesiifite
Erfrischungsgetranke

Finanzwirkung Ca. 0,45 Mrd. € (Mehreinnahmen)jahrlich abImplementierung.

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

Die WHO empfiehlt, die Aufnahme freier Zuckers® auf unter 10 %, idealerweiseunter 5 % der
taglichen Energiezufuhr zu begrenzen, ca. 25g-50g proTag (WHO 2015).In Deutschland wird dieser
Wert bei Erwachsenenwie beiKinderndeutlich Gberschritten (Ernst etal. 2019).% Ein signifikanter
Anteilder Zuckeraufnahme erfolgt (iberzuckergesiitte Getranke, deren Pro-Kopf-Konsumin
Deutschland bei etwa 90-100 LiternproJahrliegt (Bagus etal. 2016).5°6! Der Konsumvon
zuckergesiiRten Getrankenist sozialungleich verteilt und besondershochbeiKindern aus
Haushalten mit niedrigem soziodkonomischem Status (Mensink et al. 2018). ZuckergesiiRte Getranke
sind erndhrungsphysiologisch komplett entbehrlich undférdern wegender geringen
Sattigungswirkung fliissigen Zuckers eine erh6hte Energieaufnahme (Pan & Hu 2011) und (Malik et
al. 2013)). Der Konsum fiihrt somit zu einer Zunahme des Kérpergewichtsundist mit einemerh6hten
Risiko fiir Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen, Karies und Mortalitat assoziiert (Malik et

al. 2019), Imamuraetal 2015), (Malik et al. 2019), (Malik & Hu 2022). Insbesondere zu hoher
Zuckerkonsumin Schwangerschaft und friilherKindheit erhhtdas Lebenszeitrisiko fir Typ-2-

Diabetes und kardiovaskulare Erkrankungensignifikant (Gracneret al. 2024) und (Zheng et al. 2025).

58 Freie Zucker sind Mono- und Disaccharide, die durch Hersteller oder Konsumenten hinzugefiigt werden und
alle Zucker, die natlrlicherweise in Honig, Sirupen, Fruchtsaften etc. enthalten sind.

59 Der Anteil freier Zuckeran der gesamten Energieaufnahme bei Erwachsenen liegt bei 13 -14%, bei Kindern bei
~17% und beiJugendlichen von 11-8 Jahren bei~17%, (Ernstetal. 2019).

0 26% der freien Zucker wird Giber Nektare und Fruchtséfte und 12% tGiber Limonaden aufgenommen, vgl.
(Bagusetal. 2016).

61 Das Statistische Bundesamt weist fiir 2023 einen Konsumvon 93 Liter/Jahr/Kopf (jedoch ohne
Fruchtsaftgetranke) aus, siehe (Statistisches Bundesamt 2024c). Der WAF G weist den Konsum aller, auch nicht
zuckergesiifiten, Erfrischungsgetranke im Jahr 2024 auf 125 Liter pro Jahr pro Kopf aus — davon sind 25,7 Liter
sLight-Getranke", siehe (WAFG 2024).
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Diese Krankheitenfiihren zu hohen Kosten im Gesundheitssystem, unddie jahrlichenassoziierten
Brutto-Versorgungskosten von erhéhtem Softdrinkkonsum kénnen fiir die GKV aufetwa 3,5 Mrd. €
beziffertwerden.®? %3 Der Konsum zuckergestiRter Getranke verursacht aus 6konomischer Sicht
externe Kosten flir das GKV -System, daein Teilder daraus resultierenden Gesundheitskostenvon
Dritten, ndmlich derVersichertengemeinschaft, getragen wird. Zudem kénnen ,interne Kosten®
entstehen,wennMenschenaufgrund begrenzter Selbstkontrolle Softdrinks tiberkonsumieren.
(Cawley & Frisvold 2023); (Cutleretal. 2003) oder (Allcott et al. 2019). Sie konnenaber auch als
marktwirtschaftliches Instrument zur herstellerseitigen Reduktion des Zuckergehalts eingesetzt
werden - insbesonderedann, wenn die Steuer an den Zuckergehalt gekoppeltist unddadurch
Anreize zur Produktreformulierung setzt. Weltweit habeninzwischen Giber 100 Lander Abgabenauf
zuckergesiiRte Getranke eingefiihrt, darunter mehrere europdische Staaten wie Frankreich, Portugal,
und GroRbritannien (World Bank Group 2023). Die internationale Evidenz zeigt, dass diese
groRtenteils an Verbraucher weitergegeben werden oder Reformulierungen anstoRen und dadu rch
die Nachfrage sowieden Zuckerkonsum senken. Studienaus Hocheinkommensldndern weisen
zudemauf positive gesundheitliche Effekte hin, insbesonderebeiKindern undJugendlichen, etwa
weniger Ubergewicht und einebessere Zahngesundheit; fiir Erwachsene ist die Evidenz begrenzter
und uneinheitlicher. Besondersgut untersucht ist die britische Herstellerabgabe: Die 2016
angekiindigteund 2018 eingefiihrte, nach Zuckergehalt gestaffelte Abgabe fiihrte zu einer deutlichen
Reformulierung vieler Produkte, verbunden mit einem messbaren Riickgang des Zuckerkonsumsund
Gesundheitsgewinnen (siehe Anhang A fiir eine Zusammenfassung zur Evidenz der Wirksamkeit von

Steuern auf zuckergesiRte Getranke).

Reformempfehlung

Angesichtsder erheblichen Folgekosteneineszu hohen Konsums fiirdie GKV sowie internationaler
Evidenz empfiehlt die Kommission einenach Zuckergehalt gestaffelte Steuer auf zuckergesiifite
Getranke. Zielist es, Anreize flir Produktrezepte mit geringerem Zuckergehalt zu setzen. Das
empfohlene Modell orientiert sich ander britischen Herstellerabgabe mit nachgewiesenen
Reformulierungseffekten. Empfohlen wird eine Besteuerung mit folgender Staffelung:unter5 g
Zucker/100 mlsteuerfrei, 5-<8 g Zucker/100 ml: 26 Cent je Liter, 28 g Zucker/100 ml:32 Centje

62 Bruttokosten erfassen die gesamten durch eine Krankheit verursachten Kosten, wahrend Nettokosten
mogliche Gegenrechnungen einbeziehen, beispielsweise entfallende Transferleistungen oder verdnderte
Gesundheitsausgabeninfolge verdnderter Lebenserwartung. Da softdrinkassozierte Erkrankungen im
Durchschnitt iiber Jahrzehnte zu deutlich erh6hten Versorgungskosten fiihrenaber die Lebenserwartungum
wenige Jahre verkirzen sind auch substantielle negative Nettokosten zu erwarten. Siehezum Beispiel (Jacobs et
al.2017) und(Tonnies & Baumertetal. 2021) fiir Typ 2 Diabetes

& Laut(Meieret al. 2015) sind etwa 3% der Gesundheitsausgaben auf den KonsumvonMono- und Disaccharide
zurlickzufiihren. Da etwa ein Drittel davon aus gesiif$ten Getranken stammt, sindassoziierte jahrliche
Versorgungskosten vonin etwa 3,5 Mrd. € in der GKV zu erwarten.
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Liter. ¢ Die Steuerhdhe sollte jahrlich andie Inflationangepasst werden. Ausgenommensind 100 %
Fruchtsafteund Getranke mit kiinstlichen StiRstoffen.ss Zur Maximierung des
Reformulierungsanreizessollte die Steuer herstellernah erhoben werden (zum Beispiel
Inverkehrbringer als Steuerschuldner). Um Planungssicherheit zu gewahrleistenund umeine
Anpassung von Produktrezepturen zu erméglichen, empfiehlt die Kommission eine Ubergangsfrist
von rund zwolf Monaten zwischen Beschlussund Inkrafttreten.

Geschatzte Finanzwirkung

Die erwarteten jahrlichen Steuereinnahmen aus der Abgabe auf zuckergestiRte Erfrischungsgetranke
werden in den ersten Jahren nach Einflihrung aufrund 450 Mio. € geschitzt(Siehe Anhang fiir
Berechnungsdetails). Die erwartetenjihrlichen Kosteneinsparungen im GKV-System werden mittel-
und langfristigauf20 bis 170 Mio. € pro Jahr geschatzt (Siehe Anhang fiir Berechnungsdetails). Es ist
jedoch davon auszugehen, dass sich diese Einspareffekte erst mit zeitlicher Verzégerung einstellen.
Zur Entlastung der solidarisch finanzierten Krankenversicherung wird empfohlen, die zu erwartenden
Steuermehreinnahmendem Gesundheitsfond der GKV zur Verfiigung zu stellen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

Die Einfihrungerfordert ein neues Steuergesetz. Administrativ gilt die Einfiihrung der Steuer als gut
umsetzbar, da sie anbestehende Strukturen derVerbrauchsbesteuerung ankniipfenkann.

Auswirkungenaufdie Versorgung

Esistzu erwarten,dasssich die Empfehlung positivaufdie Gesundheit der Bevolkerung,
insbesonderevonKindern undJugendlichen,auswirkt, vor allem beiPersonenmit einemhohen
KonsumzuckergestiRter Getranke. Modellrechnungen prognostizierenallein mehrere Tausend
weniger Neuerkrankungen an Typ-2-Diabetes proJahr (siehe Anhang fir Details).

Verteilungs- und Belastungseffekte

In Anlehnungandasbritische Modellsolldie Empfehlung einen Anreiz fiir eine
Produktreformulierung setzen. Dort sank mit Einfihrung die jahrliche Pro-Kopf-Kalorienaufnahme
aus Softdrinks um 6.600kcal, wovon 84 % auf Reformulierung und nur 16 % auf preisinduzierten

64 Der empfohlene Steuersatz orientiert sich an der Hohe der Herstellerabgabe in GroRbritannien von 19,4
Pence (niedriger Steuersatz) beziehungsweise 25,9 Pence (hcherer Steuersatz) im Jahr 2025; Umrechnungskurs
Pfund zu Euro, im Februar 2026: 1,15; jahrlichangenommene Inflation bis 2028: 2,5%.

65100 % Fruchtsafte sowie Fruchtsaftschorlen enthalten auch Mikrondhrstoffe undhabeneinen
erndhrungsphysiologischen Mehrwert. Das Bundesinstitut fiir Riskobewertung (BfR) kommt auf Grundlage der
verfligbaren Studien zu dem Ergebnis, dass der Ersatz von Zucker durch StiRstoffe im Rahmen
kalorienreduzierter Erndhrung und begleitender Verhaltensinterventionen mit Gewichtsabnahme einhergehen
kann, wihrend keine eindeutigen Hinweise auf nachteilige Effekte auf den Stoffwechsel, die Darmflora oder auf
neurodegenerative Erkrankungen vorliegen, siehe (Bundesinstitut fiir Risikobewertung 2023).
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Nachfrageriickgang zuriickzufihren waren. Gesundheitsgewinne entstehen damit weitgehend ohne
Preiserh6hungen undregressive Effekte (Dickson et al. 2025). Sozialbenachteiligte Gruppen kénnen
tberdurchschnittlich profitieren, da sie im Durchschnitt einen hoheren Konsum zuckergesiiiter
Getrankeaufweisenund zugleich starker auf Preis-und Angebotsianderungen reagieren. Die
Empfehlungstarkt auch denKinderschutz, reduziertfriihzeitig Gesundheitsrisiken durch geringeren
Zuckerkonsumundtragtdamit langfristig zu mehrintergenerationaler Gerechtigkeit bei. Die
Erfahrungen aus GroRRbritannien liefern dariiber hinaus Hinweise zu méglichen wirtschaftlichen
Auswirkungen: Trotz umfangreicher Reformulierungenblieb der Softdrinkabsatz insgesamt
weitgehendstabil. Zugleich ist derdeutsche Markt relativ starkkonzentriert - die fiinf gréRten
Hersteller vereinen rund 69 % der Absatze -, sodass Reformulierungen gréStenteils von wenigen
groRen Akteuren umgesetzt undaufgrund von Skaleneffekten vergleichsweise effizient erfolgen
konnen(Hans Bockler Stiftung 2020).
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8 Einfiihrung von Konsumsteuern zur Starkung der Pravention Softdrinksteuer

Im Zuge der Nationalen Reduktions- und Innovationsstrategie fiir Zucker, FetteundSalzin
Fertigprodukten habensich die deutschen Hersteller bereitsin der Vergangenheit daraufverpflichtet,
den Zuckergehaltin Erfrischungsgetranken von 2015 bis 2025 um 15% zu reduzieren. Bisherige
Evaluationen lassenaufgrund methodischer Limitationen entweder keine Riickschliisse daraufzu,ob
dieses Zieltatsachlich erreichtwurde ¢, oder deutenaufdeutlich geringere Zuckerreduktionen hin .
In GroRbritannien wurde hingegen mit der gestaffelten Herstellerabgabe in vielkilrzerer Zeit eine
Zuckerreduktionvon etwa 30% erreicht (Philipsbornetal. 2023). Die Empfehlungstellt somit ein
marktwirtschaftliches Instrument dar, mit demdie politisch angestoRene Reformulierungeffektiv
gesteuert und dynamisiertwerden kann. Sie ist gesundheitsékonomisch se hr gut begriindbar und
erhalt die Wahlfreiheit, da sie vor allem Giber Anreize wirkt. Einheitliche regulatorische
Rahmenbedingungen erleichtern zudem Reformulierungen undverringern Wettbewerbsnachteile fiir
einzelne Hersteller. Die Einfihrung einer solchen Steuer stellt eine gesundheitspolitische
SteuerungsmaRnahmedar, deren Angemessenheitim Spannungsfeld von Pravention,
wirtschaftlicher Freiheit und sozialer Gerechtigkeitzu bewerten ist.. Dariiber hinausist zu
beriicksichtigen, dass Erkrankungen wie Adipositas und Typ-2-Diabetes multifaktoriellbedingt sind
und ihre wirksame Pravention ein Blindelgesundheitspolitischer Malnahmen erfordert. Die
Kommission wird in ihremzweiten Bericht weitere Empfehlungenvorlegen. Bereits jetzt empfiehlt
sie jedoch die Einflihrungeiner Steuer auf zuckergestiRte Erfrischungsgetranke als einen zentralen
Baustein einessolchen MaRnahmenmixes

% |Laut den Ergebnissen des Produktmonitorings des Max Rubner-Instituts (MRI) verringerte sich der
gewichtete mittlere Zuckergehalt der absatzstarksten Erfrischungsgetranke (gestiRt und ungesiiRt) von 6,2
g/100 mlin 2018 (Basisjahr der Evaluation)auf 5,4 g/100mlin 2019, 5,4g/100mlin 2022 und 5,3 g/100 mlin
2024;damit ware der gewichtete mittlere Zuckergehalt der absatzstarksten Erfrischungsgetranke zwischen
2018 und 2024 um knapp 15% gefallen. Der Bericht des MRI verweist allerdings darauf, dass aufgrund der
kleineren Stichprobe in der Basiserhebung 2018 marktrelevante Produkte unberiicksichtigt geblieben sein
konnten und dass die Unterschiede zur Basiserhebung daher methodischbedingt sein kénnenund nicht
zwingend auf eine Verdnderung unter den absatzstérksten Produkten zuriickzufiihrensind, siehe (Grea et
al.2025).

57 Eine Evaluation auf Basis aggregierter kommerzieller Marktdaten zeigt gleichzeitig, dass der absatzgewichtete
Zuckergehaltvon Softdrinks in Deutschland zwischen2015 und 2021 nur geringfligigvon 5,3 auf 5,2 g pro 100
mlgesunken ist, siehe (Philipsborn etal. 2023).
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A. Anhang

a) Details zu den erwarteten jahrlichen Steuereinnahmen der
Empfehlung Nummer 64

Die Schdtzungder zu erwartenden Steuereinnahmen kann nur ndherungsweise erfolgenundberuht
auf einemvereinfachten Modellmit mehreren,zum Teilunsicheren, Annahmen. Fiir die Berechnung
wurden folgende Ausgangspunkte und Annahmen verwendet:

o Fireine selbstgedrehte Feinschnittzigarette wird 0,75 g Tabak verwendet.

e Derdurchschnittliche KVPunddie durchschnittliche Tabaksteuerlast in 2026 betragt~39
Cent/Stiick und ~20 Cent pro Stiick fiir Zigarettenund ~215€ pro kg (umgerechnet~16 Cent pro
Stlick) und 98,5€ pro kg (umgerechnet~7 Cent/Stiick) fiir Feinschnitt.

e Derversteuerte Verbrauchvon Zigarettenin 2026 betragt 67 Mrd. Stiick, der Verbrauchvon
Feinschnittetwa 25 Mio. kg (umgerechnet~33,6 Mrd. Stiick). Die Steuereinnahmen betragen
13,3 Mrd. € fiir Zigarettenund 2,52 Mrd. € fiir Feinschnitt.

e Die Steuererhohung wird zu 100% an Verbraucherweitergegeben. Dies ist eine konservative
Annahme (Primoracetal 2025).

¢ Die Preiselastizitat der Nachfragebetragt -0,7 fiir Zigarettenund -1,0 fiir Feinschnitt. In der
Literaturwird in der EU oftmals von einer kurzfristigen Preiselastizitat der Nachfrage fir
versteuerte Produktevon-0,4flr Zigarettenund -0,7 fir Feinschnitt ausgegangen (Kohler et
al. 2023); (Jawad et al. 2018). Die langfristige Preiselastizitit liegt allerdingshdher und es gibt
Hinweise darauf, dassdie Preiselastizitdt der Nachfrage in Deutschland méglicherweise héher ist
(Nguyen etal. 2012).

e Eserfolgteine Substitutionvon Fabrikzigaretten hin zu Feinschnittzigaretten von~0,5% pro 1%
Preiserh6hung bei Fabrikzigaretten (die Analyse der Steuererhéhungenin Deutschlandvon 2002 -
2005 ergab, dass einesignifikante Substitution von Fabrikzigaretten zu Feinschnittzigaretten
erfolgte, da Feinschnittzigaretten in etwa 10 Cent beziehungsweise 60% billiger waren; das
Ausmal derSubstitutionist allerdings nur zu approximierenundes ist unklar, in welcher
GroRenordnungdie Substitutionausfallen wird. Aktuell sind Feinschnittzigarettenetwa um 22
Cent pro Stiick beziehungsweise 58% glinstiger als Fabrikzigaretten, vgl. (Hanewinkelet
al. 2008)).

e Im Szenario ohne Steuererhéhung steigt der Herstelleranteilin den Jahren2027-2021jahrlich um
0,5 Cent/Stiick beiZigarettenund um 3€ pro kg fiir Feinschnitt(entspricht dem Durchschnitt der
letzten 10 Jahre (Statistisches Bundesamt 2026a))und der Verbrauch von versteuerten Zigaretten
bleibt entsprechend konstantbei~66,8 Mrd. Stiick Zigaretten und 25 Mio. kg Feinschnitt
(entspricht ~33,6 Mrd. Feinschnittzigarettenbei0,75g Tabak pro Zigarette).

Unter diesen Annahmenwiirde der KVP (unddie durchschnittliche Tabaksteuerlast)in den Jahren
2027,2028, 2029, 2030und 2031 pro Zigaretteauf~43 Cent (23 Cent), ~46,0 Cent (25 Cent), ~49 Cent
(28 Cent), ~54 Cent (30 Cent) und ~58 Cent (33) pro Fabrikzigarette und pro kg Feinschnitt auf ~280€
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(151€), ~329€ (189€), ~383€ (231€),~441€ (227€) und ~504€ (327€) steigen (der Unterschiedim KVP
zwischen Zigaretten und Feinschnitt wiirdesich von 23 auf 20 Cent pro Zigarette verringern). Dies
entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Preissteigerung von ~8% fiir Zigaretten und ~18% fiir
Feinschnittiiber die 5Jahre. Gegeniiber einem Szenario ohne Steuererhéhungen waren mit der
empfohlenen Steuererhéhungin den Jahren 2027,2028, 2029, 2030 und 2031 Preissteigerungenvon
~9%, ~15%, ~22%, ~29% und ~36% fiir Zigarettenund von ~28%, ~47%, 68%, ~90% und ~113% fiir
Feinschnittzu erwarten. Mit den gegebenen Preiselastizitaitenund der Substitution wiirde sich der
Konsumvon Fabrikzigaretten um~6,5,~10,8, ~14,9,~18,8,~22,6 Mrd. Stlick gegeniiber einem
Szenario ohneSteuererhéhungen verringern; ~2,7,~4,5, ~6,2, ~8,0 und ~9,6 Mrd. Stlick davon wiirden
sich in den Konsumvon Feinschnittverlagern. Der Feinschnittkonsum wiirde sich damit insgesamt
auf~29,0, ~27,3,~26,3,~25,6 und ~25,3 Mrd. Zigarettenverringern. Insgesamt wiirde sich der
versteuerte Konsum (Fabrikzigaretten und Feinschnittzigaretten) von 2026 bis 2031 von ~100 Mrd.
Stiick auf ~70 Mrd. Stiick reduzieren, d.h. dies wiirdedie Rau chintensitat beziehungsweise die
Rauchpravalenzvonversteuerten Zigaretten umfastein Drittelverringern. Gleichzeitigist zu
erwarten, dass derRiickgang des versteuerten Zigarettenkonsums teilweisedurch einen Anstieg des
illegalen Konsums sowie des legalen, nichtimInland versteuerten Konsums(zum Beispieldurch
grenziiberschreitende Kdufe)kompensiert wird. Studien zeigen, dass in etwaein Drittelder
ReduktiondesversteuertenVerbrauchsdurchillegale Zigaretten kompensiert wird (vgl. (Kohler et

al. 2023)). In Summe wirein den Jahren 2027,2028, 2029, 2030 und 2031 mit Steuermehreinnahmen
von ~1,2 Mrd. €, ~2,1 Mrd. €, ~2,9Mrd. €, ~3,8 Mrd. €, ~4,8 Mrd. € zu rechnen.

Alle Annahmensind mit Unsicherheit behaftet. Beigeringerer (h6herer) Preisweitergabean
Verbrauchersind geringere (hdhere) Preissteigerungen und entsprechend geringere (h6here)
Konsumriickginge zu erwarten; zugleich fallen die Steuermehreinnahmenhéher(geringer)aus. Bei
starker (schwacher) preissensitiver Nachfrage sind groRere (geringere) Konsumreduktionenund
entsprechend geringere (hohere) Steuermehreinnahmen zu erwarten. Beigleichzeitiger Variationder
Annahmenzur Preisweitergabe, zu den Nachfrageelastizititen sowie zur Substitution von
Fabrikzigarettenzu Feinschnitt um jeweils bis zu £20 % variiert der berechnete Wert der
Steuereinnahmenumbis zu £58 %.

Alternative Approximation - Ein Blick nach Frankreich:

Frankreicherhohte zwischen 2017 und 2022 die Tabaksteuerlast fiir Zigarettenumrund 12,6 Cent
pro Stiick underhéhte den Mindeststeuerwert fiir Feinschnitt um 144 € pro kg. Die fiir Deutschland
empfohlene Reform fiir denZeitraum 2026-2031 sieht eine sehr dhnliche GréRenordnung vor,
namlich eine Erhdhung der Steuerlastum 13,4 Cent proZigaretteundum 228 € pro kg Feinschnitt.
Der Zigarettenverbrauch lagin Frankreichim Jahr 2017 beirund 44 Mrd. Zigaretten, wahrend der
VerbrauchvonFeinschnittetwa 8,4 Mio. kg betrug. Zum Vergleich:In Deutschland lag der Verbrauch
im Jahr 2025 beietwa 67 Mrd. Zigaretten und rund 25 Mio. kg Feinschnitt. Die nominalen
Steuermehreinnahmenin Frankreich beliefen sich 2022 gegeniiber 2017 aufetwa 1,2 Mrd. € bei
Zigarettenundrund0,57 Mrd. € fiir andere Tabakerzeugnisse (ein GroRteildavon Feinschnitt). Sehr
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vereinfacht auf das deutsche Verbrauchsvolumen hochgerechnet ergaben sich daraus nominale
Steuermehreinnahmenvonrund 4,6 Mrd. €. Diese tiberschlagige Berechnung berticksichtigt jedoch
weder Unterschiede in der Preisstruktur zwischen Zigaretten und Feinschnitt noch weitere
variierendeverhaltens- oder marktbedingte Effekte. Zudem unterscheidet sich die geografische
Situationbeider Lander deutlich: Wahrend Deutschland mit Frankreich, Belgienundden
Niederlanden Nachbarlander mit teilweise hoheren Tabaksteuern hat, ist Frankreich Giberwiegend
von Landern mit deutlich niedrigeren Tabaksteuern umgeben. Dies begiinstigt in Frankreich sowohl
legalen, nichtimInland versteuerten Konsum (insbesondere durch grenziiberschreitende Kaufe) als

auchillegalen Tabakkonsum mehrals diesfiir Deutschlandder Fallwére.

Details zu den erwarteten jahrlichen Kosteneinsparungen im GKV-System

Fiir eine Approximation der Kosteneinsparungen im GKV-System wurden folgende Uberlegungen
herangezogen: Eine aktuelle Analyseder (OECD 2024) und (OECD 2025c) zeigt, dasseine deutliche
Reduktiondertéglichen Raucherpravalenz (in Deutschland derzeitetwa 14,6 %) mit erheblichen
Einsparungen im Gesundheitssystem verbundenist. Modellrechnungen zufolge kénnte ein Riickgang
umrund 11 Prozentpunkte die jahrlichen Gesundheitsausgaben im Zusammenhang mit Krebs um
etwa 1,0 Mrd. € sowie beianderennichtiibertragbaren Erkrankungen (unter anderem Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Diabetes, chronische Atemwegserkrankungen, Demenz und Depressionen) um etwa
1,6 Mrd. € senken (vereinfachte Annahme: dasVerhiltnisder Kosteneinsparungendurchdie
Vermeidung von Krebs und anderen nichtiibertragbaren Krankheitenist Giber die flinfanalysierten
Risikofaktoren — Tabak, Alkohol, Erndhrung und Luftqualitdt — annahernd gleich). Gleichzeitig
prognostiziert die Analyse, dass damit jahrlich in etwa 13,000 Krebsfalle vermieden werden kénnten.

Da durch die empfohlene ReformmaRnahme eine Reduktion des Tabakkonsums um etwa 3
Prozentpunkteerwartet wird, ergeben sich daraus mittelfristig potenzielle jahrliche Einsparungenim
GKV-Systemvon etwa 630 Mio. €, langfristig waren groRere Einsparungen zu erwarten. Gleichzeitig
kénntenjahrlich allein in etwa 3500 Krebserkrankungen in Deutschland vermieden werden.

b) Details zu den erwarteten jahrlichen Steuereinnahmen der
Empfehlung Nummer 65

Die Schatzung der zu erwartenden Steuereinnahmen kann nur ndherungsweiseerfolgenundberuht
auf einemvereinfachten Modellmit mehreren,zum Teilunsicheren, Annahmen. Fiir die Berechnung
wurden folgende Ausgangspunkte und Annahmen verwendet:

o DerVerbrauch vonSpirituosen im Jahr 2026 entspricht 191 Millionen Liter Reinalkohol
(Statistisches Bundesamt 2025a)

o Die durchschnittliche Besteuerung pro Liter Reinalkoholliegt in 2026 bei 10,34 € und damit bei
79% des Regelsteuersatzvon 13,03 € pro Liter Reinalkohol. Es wird davon ausgegangen, dass
dieses Verhiltnisauchin den Jahren 2027 bis 2029 bestand hat (in 2024 wurden 191 Millionen
Liter Reinalkoholbesteuert und Steuereinnahmen von 1,98 Mrd. € generiert). In 2026 betragt der
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durchschnittliche Verkaufspreis einer 0,7 Liter-Flasche Spirituosen mit 40% volim Laden-
Einzelhandeletwa 9,50 €; beieiner Durchschnittsbesteuerungvon 10,34 € pro Liter Reinalkohol
entspricht derSteueranteil~2,90 €, der Umsatzsteueranteil 1,45 € und der Herstelleranteil 4,80 €.
(2024 lag der durchschnittliche Verkaufspreisim Laden Einzelhandelbei 9,15 €; berechnet aus
demAbsatz von Spirituosenvon 659 Mio. Flaschen und einem Umsatz von 6.029 Mio. €
((Bundesverband der Deutschen Spirituosen-Industrie und -Importeure e. V. 2025)).

e Der Herstelleranteilsteigtjahrlich um2%und der Verbrauchvon Spirituosenundbleibtohne
Steuererh6hungenin den Jahren 2026 bis 2029 konstant.

e Die Preisweitergabe liegt bei100% (Loretz & Zwirn 2015).

e Die Preiselastizitdt der Nachfragefiir versteuerte Spirituosenbetragt -0,7% (Wagenaar et
al. 2009).

Mit der empfohlenen Steuererhohungvon5,50 €, 3,5€ und4,0 € pro Liter Reinalkoholin den Jahren
2027,2028 und 2029ist eine durchschnittliche Besteuerungvon 14,7 €, 17,5 €, und 20,7 € pro Liter
Reinalkoholundeinemdurchschnittlichen Verkaufspreis von 10,9 €,12,0€ und 13,2 € pro0,7 Liter
Schnaps zu erwarten. Dies entsprichtjahrlichen nominalen Preissteigerungen vonetwa 17%, 10% und
10% firdie Jahre 2027,2028 und 2029. Gegeniiber dem Szenario ohne Steuererhéhung sind in den
Jahren 2027,2028 und 2029 reale Preissteigerungenvon 15%, 25%, und 35% pro 0,7 Liter-Spirituose
und eine Verringerung der Spirituosenverbrauche auf 173 Mio. Liter, 164 Mio. Liter und 155 Mio. Liter
Reinalkoholzu erwarten. Dies entspricht in etwaeiner Reduktionvon 0,37 Liter Reinalkoholpro
Person und Jahr. Dadurch sind in den Jahren2027, 2028 und 2029 Steuermehreinnahmenvon

0,57 Mrd. €, 0,89 Mrd. € und 1,22 Mrd. € zu erwarten. Alle Annahmen sind mit Unsicherheit behaftet.
Bei geringerer(hoherer) Preisweitergabe an Verbraucher sind geringere (hohere) Preissteigerungen
und entsprechend geringere (hohere) Konsumriickgange zu erwarten; zugleich fallen die
Steuermehreinnahmenhéher(geringer)aus. Beistarker (schwécher) preissensitiver Nachfrage sind
groRere (geringere) Konsumreduktionen und entsprechend geringere (h6here) Steuermehreinnahmen
zu erwarten. Beigleichzeitiger Variationder Annahmen zur Preisweitergabe und zur
Nachfrageelastizitdt um jeweils bis zu £20 % variiert der berechnete Wert der Steuereinnahmenum
biszu 21 %.

Details zu den erwarteten jahrlichen Kosteneinsparungen im GKV-System

Fiir eine Approximation der Kosteneinsparungen im GKV -System wurden folgende Uberlegungen
herangezogen: Eine aktuelle Analyseder OECD zeigt, dasseine Reduktion des Alkoholkonsums
(aktuellin Deutschland 10,6 Liter Reinalkohol) mit erheblichen Einsparungen im Gesundheitssystem
verbundenist (OECD 2024, 2025c¢). Modellrechnungen zufolge konnte ein Riickgangum 40% die
jahrlichen Gesundheitsausgaben im Zusammenhang mit Krebs umetwa 0,86 Mrd. € sowie bei
anderen nichtiibertragbaren Erkrankungen (unter anderen. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes,
chronische Atemwegserkrankungen, Demenzund Depressionen) umetwa 1,43 Mrd. €
senken(Annahme: das Verhaltnis der Kosteneinsparungen durch die Vermeidung von Krebs und
anderen nichtiibertragbaren Krankheitenist tiberdie fiinf analysierten Risikofaktoren - Tabak,
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Alkohol, Erndhrung und Luftqualitdt — anndhernd gleich). Gleichzeitig prognostiziertdie Analyse, dass
damitjahrlich in etwa 10,500 Krebsfalle vermieden werden kdnnten.

Da durch die vorgeschlagene MaRnahme eine Reduktion des Alkoholkonsums von etwa 3,7%
(entspricht einer Reduktion von 0,37 Liter Reinalkoholpro Person) erwartetwird, ergebensich daraus
mittelfristig potenzielle jahrliche Einsparungenim GKV-Systemvonetwa 190 Mio. €, langfristig
waren groRere Einsparungenzu erwarten. Gleichzeitig konntenjahrlich etwa 1000

Krebserkrankungen vermieden werden.

c¢) Empfehlung Nummer 66: Ubersicht zur Implementierungund
zur Internationalen Evidenz zur Wirksamkeit von Abgaben auf
zuckergesiiBte Getranke

i) Implementierung von Abgaben auf zuckergesiil3te Getranke:

Weltweit habeninzwischen tiber 100 Linder Abgaben auf zuckergesiiRte Getranke eingefiihrt. Die
Ausgestaltung dieser Abgaben weisteine groRe Heterogenitat in Bezug auf Design, Steuertyp, Hohe
und Besteuerungsgegenstand auf —auchin Europaund den USA. Die meisten Lander in Europa und
Kommunen beziehungsweise Stadte in den USA erheben spezifische Verbrauchssteuern, die sich am
Getrankevolumen (zum Beispiel Belgien und Niederlande in Europa und Albany, Seattle, Philadelphia,
Cook County, Boulder, San Francisco, und Berkeley in den USA) und/oder dem Zuckergehalt
bemessen (zum Beispiel Frankreich, Irland, Polen, Portugalund GroRbritannien). Die Hohe der
Steuern und Abgabenvariiertsubstanziellund ausgewahlte Kategorien, wie zum Beispiel 100%-
Fruchtsafte, zuckerhaltige Fertiggetranke wie Tee oder Kaffee sowiearomatisierte Milchgetranke,
sind meist von derBesteuerung ausgenommen. Manche europdischen Landererhebenauch Steuern
auf Getranke, die mit kiinstlichen StiBstoffen gesiRt sind (zum Beispiel Frankreichund Polen).

ii)  Evidenz zur Wirksamkeit von Abgaben auf zuckergesiiBte Getrinke

Die Wirksamkeit von AbgabenaufzuckergesiiRte Getrdnke lasstsich entlang mehrerer
Wirkungsdimensionen beurteilen. Fiir die gesundheitspolitische Bewertung sindinsbesondere die
Preisdurchreichung, Produktreformulierung, Effekte auf Nachfrage und Konsum,
Substitutionseffekte, wirtschaftliche Effektein den betroffenen Branchen, sowie Auswirkungenauf
gesundheitliche Endpunkte und medizinische Versorgungskosten relevant.

Da randomisierte kontrollierte Studienzu Abgabenauf zuckergesiiRter Getranke aus naheliegenden
Grindennichtvorliegen, basiertdie Evidenz flrkurzfristig erwartbare Effekte — etwa zur
Preisweitergabe, Produktreformulierung, zu Veranderungen von Nachfrageund Konsum, zu
Substitutionseffekten, AuswirkungenaufdasKoérpergewichtoder wirtschaftliche Effekte in den
betroffenen Branchen - (iberwiegend auf naturalistischen Experimenten aus Landern und Regionen,
in denenentsprechende Malnahmen eingefiihrt wurden.
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Effekte auf chronische Erkrankungen wie Typ -2-Diabetes und Herzkreislauferkrankungen sowie auf
assoziierte Behandlungskostensind erst nach vielenJahren Verzdgerung zu erwarten - die Evidenz
hierzu basiert deswegen gegenwartig auf Modellierungsstudien.

iii) Empirische internationale Evidenz

Eine systematische Ubersichtsarbeit und Meta-Analyseausdem Jahr 2022 fasst alle Studien, die bis
2020 publiziert wurden und den Effekt implementierter Abgaben auf zuckergesiiRte Getranke
empirisch analysierten, zusammen (Andreyevaet al. 2022). Die (iberwiegende Mehrheit der
inkludierten Studien in der Ubersichtsarbeit stammt ausden USA und Europa.

Preisweitergabe: Die Ubersichtsarbeit von (Andreyeva et al. 2022) zeigt, dass ein GroRteilder
Abgaben (82%) an Verbraucher weitergegeben wird. Die zu erwartende Preisweitergabe hangt
allerdings vonvielen Faktoren, wie der Preiselastizitat der Nachfrage, der Marktstruktur undder
Marktmacht derHersteller, ab.

Reformulierung: Ein GroRteilder bisherigen Studien zu gestaffelten Steuern oder Herstellerabgaben
zeigen Reformulierungseffekte (Andreyeva et al. 2022) diese Evidenz stammt groRtenteils aus
GroRbritannien (fir Details hierzu siehe Absatz Empirische Evidenz aus GroRbritannien). Gleichzeitig
gibt es Beispiele aus Landern mit gestaffelten Abgaben, in denennur geringe oder keine
Reformulierungseffekte beobachtet wurden (Leibinger et al. 2025).

Nachfrage und Konsum: Die internationale Evidenz zeigt, dass mit Einfiihrung von Abgaben die
Nachfrage nach Softdrinks sinkt (Andreyeva etal. 2022),(Teng et al. 2019). Basierend auf einem
6konometrischen Nachfragemodelund Datender deutschen Einkommens- und
Verbraucherstichprobe 2018 liegt die Preiselastizitat der Nachfragefiir zuckergesiiRte Getrankein
Deutschland bei-0,96,d.h. pro10% Preissteigerungist eine 9,6%-ige Nachfragereduktion zu
erwarten (Staudigeletal. 2025).

Substitution: Es sindvorallemdann positive gesundheitliche Effekte zu erwarten, wennVerbraucher
nichtauf dhnlich ungesunde und kalorienhaltige nicht-besteuerte Produkte ausweichen. Studienzu
Substitutionseffekten betrachten sowohlAusweichreaktioneninnerhalb des Getrankesektors als auch
breitere Veranderungenim Lebensmittelkonsum. Die aktuelle Studienlage zeigt insgesamt keine
systematische Substitution zu anderen Getrinken (Andreyeva etal. 2022). Eine Ubersicht zu Studien
aus den USA zeigt begrenzte Ausweichreaktionen zu anderen ungesunden Lebensmitteln, die den
Riickgangdes Zuckerkonsumsallerdings nichtkompensieren (Oddoetal. 2021).

Gesundheitliche Effekte: Die Ubersichtsarbeit von (Andreyevaet al. 2022) enthilt lediglich fiinf
Studien, die den Effekt auf gesundheitliche Endpunkteanalysieren. Diese Studienanalysierenden
Effektalterer niedriger Verkaufssteuernausden USA, die — anders als moderne Verbrauchsteuern -
nichtim ausgewiesenen Produktpreis enthaltensind, sondernerstbeim Bezahlvorgang hinzugefiigt
werden unddaher fiirVerbraucherinnenund Verbraucher weniger salient sind. Basierendaufdem
Suchalgorithmus dieser Ubersichtsarbeit wurden 13 Einzelstudienidentifiziert, die seit 2020
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publiziert wurdenund die den Effekt implementierter spezifischer Verbrauchssteuern oder Abgaben
auf Softdrinksaufgesundheitliche Endpunkte in Hocheinkommensldndernanalysieren. Alle 13
identifizierten Studienverwendenempirische quasi-experimentelle Ansatze undanalysieren Steuern
beziehungsweise Herstellerabgabenin den USA undin GroRbritannieniber eine
Nachbeobachtungszeit von ein bis sechsJahren. Die Mehrzahldieser Studien deutet auf positive
gesundheitliche Effekte hin,insbesondere beiKindernund Jugendlichen. Studien, die die Einfiihrung
von Softdrinksteuernin verschiedenen Stadten und KommunenbeiKindernin den USA analysieren,
finden Riickgange bei Kdrpergewicht oder Adipositaspravalenzin der Gesamtpopulation

(Flynn 2023), (Jones-Smith etal. 2024),(Young et al. 2024), (Cuiet al. 2025)). Eine Studiefindet
hingegen keine signifikanten Effekte (Gregory et al. 2025). Drei Studienzur Einflihrung der
gestaffelten Herstellerabgabe in GroRbritannien zeigenbeiKindern Verbesserungender
Zahngesundheit, einen Riickgang asthmabedingter Hospitalisierungen sowie in bestimmten Gruppen
eine Reduktion der Adipositaspravalenz (fur Details siehe den Absatz ,Empirische Evidenz aus
Grof3britannien). Studien, die die Einflihrung von Softdrinksteuernin verschiedenen Stadten und
Kommunen in den USA bei Erwachsenenanalysieren, findenteils eine Verringerung des
Korpergewichtsoder der Adipositasprévalenz (Liu etal. 2025), (Chung & Xu 2025)) undteils keine
positiven EffekteaufKérpergewichtoder Adipositas(Liu et al. 2025), (Zhao et al. 2025). Eine Studie
zeigt zudemeine Reduktion von Gestationsdiabetes und ein verringertes Risiko fiirniedriges
Geburtsgewicht bei Neugeborenen (Jacksonetal. 2023).

Wirtschaftliche Effekte: Studien aus den USA finden keine Hinweiseaufnegative
Beschaftigungseffekte durch Steuernauf zuckergesiiRte Getranke (Andreyeva et al. 2022), (Marinello,
Leider & Powell 2021), (Marinello, Leider, Pugach & Powell 2021). Studien aus GroRbritannien zeigen
kurzfristige negative Effekte auf denInlandsumsatz der Softdrink -Hersteller sowie kurzfristige
negative Aktienmarkteffekte zum Zeitpunkt der Ankiindigung (fir Details siehe hierzu

Absatz Empirische Evidenz aus Grof3britannien).

iv) Empirische Evidenz aus GroRbritannien

Die britische Herstellerabgabe auf Softdrinks (Soft Drinks Industry Levy) wurde 2016 angekiindigt
undimApril2018 eingefiihrt. Aktuellbetragen die Abgaben 19,6 Pence/Literfiir Produkte mit>5g
und <8g Zucker/100 mlund 25,9 Pence/Liter fiir Produkte mit >8 g Zucker/100 mL

Reformulierung: Nach Ankiindigung und Einfiihrung der SDIL kam es zu einer ausgepragten
Reformulierung: Der Anteilder Softdrinks mit einem Zuckergehalt iber 5g/100 mlsank umrund 34
Prozentpunkte (Scarborough et al. 2020). Der absatzgewichtete durchschnittliche Zuckergehalt von
Softdrinks reduzierte sich umetwa 31 % (Philipsbornetal. 2023). Paralleldazu stieg nach Einflihrung
der SDIL der Anteilvon Produkten mit StiRstoffen um etwa4 Prozentpunkte (Luick etal. 2024).

Nachfrage und Konsum: Studien zeigen, dassdas Absatzvolumenvon Softdrinksinsgesamt
weitgehendstabilblieb, und gleichzeitig die Giber Softdrinks konsumierte Zuckermenge und die

Gesamtmenge freier Zucker sank (Rogers & Pellet al. 2023); (Rogers, Cummins, Jones, Mytton &
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Rayneretal. 2024).84 % der Reduktion der jahrlichen Pro -Kopf-Kalorienaufnahme aus Softdrinks
sind auf Reformulierungen zuriickzufiihren, wahrend lediglich 16 % auf preisinduzierte
Nachfrageriickgidnge entfallen (Dickson et al. 2025).

Substitution: Die bisherigen Evaluationenzeigeneine reduzierte Aufnahme von Zuckerausvonder
Herstellerabgabe betroffenen Getranken, ohne dasses zu einererhéhten Nachfrage nach
Substitutionsprodukten wie Alkoholoder SiiRwaren kommt (Jonesetal. 2025).

Gesundheitliche Effekte: Die beobachteten Verdnderungenim Angebot und Konsum gingen mit
messbaren Gesundheitsgewinnen beiKinderneinher. Studien, zeigen eine Reduktionder
Adipositaspravelanzbeil0-11jahrigen Madchen, abernicht bei10-11Jungen oder4-5Jahrigen
Kindern (Rogers & Cummins etal. 2023), Verbesserungen beiderZahngesundheit (Rogers & Conway
etal. 2023) und einen Riickgang asthmabedingter Hospitalisierungen (Rogers, Cummins, Jones,
Mytton & Roberts etal. 2024).

Wirtschaftliche Effekte: Die Ankiindigung dergestaffelten Softdrinkabgabe fiihrte kurzfristig zu
RickgangenimInlandsumsatz der Hersteller sowie zu negativen Reaktionenan den Aktienmarkten.
Diese Effektetratenvorallemim Zeitraum zwischen Ankiindigung und Einflihrung der Steuerauf
und deutenauf Anpassungsreaktionender Unternehmenhin. Nach Implementierung der Steuer
zeigten sich jedoch keine Hinweiseaufanhaltende negativ e Effekte auf Umsdtze oder
Marktbewertungender betroffenen Unternehmen (Law, Cornelsen, Adams & Pellet al. 2020); (Law,
Cornelsen,Adams& Penneyetal. 2020).

Projizierte langfristige Effekte fiir Deutschland aus Modellierungsstudien

Modellierungsstudienfiir Deutschland prédizieren, dass langfristig mit weniger Karies, Adipositas,
Typ-2-Diabetes,und KHK-Fillen sowie signifikanten Kosteneinsparungenim Gesundheitssystem zu
rechnenist (Schwendickeet al. 2016); (Schwendicke & Stolpe 2017); (Emmert-Feeset al. 2023).

v)  Details zu den erwartetenjahrlichen Steuereinnahmen der Empfehlung

Die Schatzung der zu erwartenden Steuereinnahmenkann nur ndherungsweise erfolgenundberuht
auf mehreren, zum Teilunsicheren, Annahmen. Fiir die Berechnung wurdenfolgende
Ausgangspunkteverwendet:

Derjahrliche Absatz zuckergesiiRter Getranke in Deutschland heute (~7,8 Mrd. Liter) undin
GroRbritannien 2015imJahrvorEinfiihrung der Herstellerabgabe (~8,0 Mrd. Liter) istin etwa
vergleichbar (ReportLinker Research 2023).

Auch der durchschnittliche Zuckergehalt vonzuckergesiiRten Getranken in Deutschland heute undin
GroRbritannien 2015 vorEinflihrung derHerstellerabgabesind in etwa vergleichbar (Philipsborn et
al. 2023).
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Im ersten vollen Kalenderjahr (2019) nach Einfiilhrung der Herstellerabgabein GroRbritannien
wurden £337 Mio. anAbgaben, beieiner Abgabenhdhe von 18 Pence fiir Getranke mit einem
Zuckergehalt von 5-8g /100mlund von 23 Pence fiir Getranke einem Zuckergehalt von >8g/100ml,
abgefihrt (UK Parliament Treasury 2021).

Bei gleichen Reformulierungseffekten wie in GrofRbritannien waren in Deutschland demnach bei einer
Steuerhohe von 26 Cent fiir Getranke mit einem Zuckergehalt von 5-8g/100mlund 32 Cent fiir
Getrankemit einem Zuckergehalt von>8g /100mlSteuereinnahmenvon etwa 453 Mio. € imersten
Jahrnach Einflihrung der Steuerzu erwarten. Beieiner etwas geringeren Zeit zwischen Ankiindigung
und Einfiihrung der Steuerals in GroRbritannien und dementsprechend etwas geringeren
Reformulierungseffekten konnten diese Einnahmen auch héher ausfallen. Die Unsicherheit dieser
Schatzungergibtsich vorallemaus demtatsachlichen AusmaR moglicher Reformulierungenunddie
Einnahmen kénnten deswegen bis zu 50% hoheroder niedrigerausfallen. Falls es zu geringeren
Reformulierungenund entsprechenden Preisanpassungen kommt, sind preisinduzierte
Konsumreduktionen in den besteuerten Produktsegmenten zu erwarten.

vi) Details zu den erwartetenjahrlichen Kosteneinsparungender
Empfehlung

Ineiner Modellierungsstudie fir Deutschland wurden langfristige gesundheitliche Effekte und
Kosteneinsparungenim Gesundheitssystem projiziert. Fiir ein Besteuerungsszenario, das der
gestaffelten Herstellerabgabe in GroRbritanniendhnelt und eine Reduktion desZuckergehaltsum
30 % durch Reformulierung annimmt, ergebensich Giber einen Zeithorizont von 20 Jahren
Kosteneinsparungenin Hohe von 0,5 bis 3,8 Mrd. € sowie 32.000 bis 244.000 vermiedene oder
verzogerte Diabetesfille (Emmert-Feesetal. 2023). Dies entspricht einem durchschnittlichen
jahrlichen Einsparpotentialvon etwa 20 bis 170 Mio. € im GKV-System sowie rund 1.600 bis 12.000
vermiedenenoder verzogerten Diabetesfallen proJahr.
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