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Gesetzliche Krankenversicherung: Ausgabenanstieg dampfen, Einnahmen stabilisieren - Kapitel 3

WICHTIGSTE BOTSCHAFTEN

N Deutschland erzielt trotz Gberdurchschnittlicher Gesundheitsausgaben im EU- und OECD-Ver-
gleich lediglich durchschnittliche Gesundheitsergebnisse.

N Die GKV-Beitragssatze werden ausgabenseitig durch die demografische Alterung, gesund-
heitsschadliches Konsumverhalten und den medizinisch-technischen Fortschritt getrieben, wah-
rend die beitragspflichtige Einnahmenbasis langsamer wachst.

N Um den zuklnftigen Anstieg des Beitragssatzes zur GKV zu dampfen, sind insbesondere Re-
formen zur effektiveren Ausgabensteuerung in der stationaren Versorgung sowie bei Arzneimit-
teln geeignet.

DAS WICHTIGSTE IN KURZE

Das Krankenversicherungssystem in Deutschland dient der Absicherung im Krankheitsfall. In der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), in der rund 90 % der Bevolkerung versichert sind, er-
folgt dies durch eine solidarische Finanzierung im Umlageverfahren nach dem Sachleistungsprin-
zip. Neben der GKV besteht fur Personengruppen mit Versicherungsfreiheit die Méglichkeit einer
Versicherung in der kapitalgedeckten Privaten Krankenversicherung (PKV), die einkommensun-
abhéngige, am Gesundheitsstatus orientierte Beitrdge erhebt. Die Gesundheitsausgaben in Pro-
zent des BIP gehoren in Deutschland im OECD-Vergleich zu den hoéchsten. Gleichzeitig liegt
Deutschland bei zentralen Gesundheitsindikatoren lediglich im Mittelfeld.

Seit dem Jahr 2005 sind die Ausgaben der GKV deutlich schneller gestiegen als die beitrags-
pflichtigen Einnahmen, die die Bemessungsgrundlage flir die Beitrage zur GKV darstellen. In der
Folge ist der durchschnittliche Beitragssatz von 14,2 % im Jahr 2005 auf 17,5 % im Jahr 2026
gestiegen und durfte bis zum Jahr 2040 weiter auf 19,8 % ansteigen. Der Anstieg der Ausgaben
der GKYV lasst sich zum einen durch allgemeine, auch in anderen Landern wirkende Faktoren er-
klaren. Dazu zahlen die demografische Alterung, das Einkommenswachstum und die Verbreitung
gesundheitsschadlicher Verhaltensweisen. Hinzu kommt der medizinisch-technische Fortschritt,
der neue Diagnose- und Behandlungsmethoden hervorbringt, die sowohl in der Entwicklung als
auch in der Anwendung kostenintensiv sind. Zum anderen wird der Anstieg der GKV-Ausgaben
durch systembedingte Ausgabentreiber gepragt, die sich vor allem bei Krankenhausbehandlun-
gen und Arzneimitteln zeigen.

Der Anstieg der Gesundheitsausgaben in der GKV kann durch eine verbesserte Ausgabensteu-
erung gedampft werden. Im Krankenhausbereich bieten Reformen hin zu mehr Spezialisierung,
klar Uberprifbaren Qualitédtsvorgaben und einer geringeren Abhangigkeit der Finanzierung von
Fallzahlen erhebliche Effizienzpotenziale. Die wenig ausgepragte Gesundheitspravention in Deut-
schland konnte durch Marketingregeln, verbindliche Standards fur gesunde Ernahrung in Kitas
und Schulen sowie durch héhere Steuern oder Mindestpreise auf Tabak, Alkohol und stark zu-
ckerhaltige Lebensmittel gestarkt werden. Hohere Kostenbeteiligungen der Versicherten sind hin-
gegen nur begrenzt geeignet, da sie auch die Inanspruchnahme notwendiger Leistungen durch
die Versicherten reduzieren kdnnen.

Die Stabilisierung der GKV erfordert in erster Linie eine Begrenzung der Ausgabensteigerung.
Reformen auf der Einnahmenseite kdnnen hierzu erganzend beitragen. Die Belastung der GKV
durch nicht beitragsgedeckte Leistungen liee sich durch héhere Bundeszuschiisse oder durch
eine Begrenzung solcher Leistungen verringern. Hierzu kann etwa eine Reform der beitragsfreien
Mitversicherung beitragen, da sie die GKV entlasten und zugleich die Erwerbsanreize von Zweit-
verdienenden starken konnte.
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l. EINLEITUNG

183.

184.

185.

Das Krankenversicherungssystem in Deutschland dient dazu, die finanziellen Fol-
gen von Erkrankungen abzusichern. Es soll einen verldsslichen Zugang zu medi-
zinisch notwendiger Versorgung sichern und vor einer finanziellen Uberlastung
durch Behandlungskosten schiitzen. In der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV), in der etwa 90 % der Bevolkerung versichert sind, erfolgt die Finanzierung
mit einkommensabhingigen Beitragen im Umlageverfahren und die Leistungser-
bringung nach dem Sachleistungsprinzip: Die Leistungen sind dabei unabhéngig
von der Beitragshohe sowie dem individuellem Krankheitsrisiko und gehen nur
mit geringen Kostenbeteiligungen einher. v ziFFern 189 FF. Neben der GKV werden
private Zusatzversicherungen fiir Leistungen angeboten, die durch die GKV nicht
oder nur teilweise abgedeckt sind, sowie die substitutive Private Krankenversi-
cherung (PKV) fiir Personengruppen ohne Versicherungspflicht in der GKV, etwa
Selbstiandige. N ziFFeErN 203 FF. Die PKV erhebt einkommensunabhéngige Beitrage,
die sich am individuellen Gesundheitsstatus orientieren, und sieht haufig Selbst-
beteiligungen vor. Zudem erfolgt die Finanzierung im Kapitaldeckungsverfahren.
N ZIFFER 205

Sowohl die Hohe als auch die Art der Finanzierung von Gesundheitsausgaben va-
rileren international erheblich. ~ziFFern 210 FF. Konzeptionell lassen sich zwei
grundlegende Finanzierungsmodelle fiir Gesundheitsausgaben unterscheiden:
zum einen eine Finanzierung iiberwiegend aus allgemeinen Steuermitteln, zum
anderen eine Finanzierung iiberwiegend durch zweckgebundene Beitriage, bis hin
zu einkommensunabhingigen Pramien, der Versicherten. v ziFFern 211 FF. Beide
Modelle haben unterschiedliche Auswirkungen auf Erwerbsanreize und gehen zu-
dem mit verschiedenen Lenkungs- und Steuerungswirkungen auf Versicherte und
Leistungserbringer einher. Das deutsche Gesundheitssystem weist in der
GKYV eine Beitragsfinanzierung mit Elementen einer Finanzierung aus
Steuermitteln auf, in der PKV eine Finanzierung iiber Primien der
Versicherten.

Die Gesundheitsausgaben in Deutschland zahlen mit 11,7 % des Bruttoinlands-
produkts (BIP) zu den hochsten im OECD-Vergleich. v ziFrer 210 Trotz dieser tiber-
durchschnittlichen Ausgaben liegt Deutschland bei zentralen Gesundheitsindika-
toren, wie der Lebenserwartung oder der subjektiven Gesundheitseinschitzung,
lediglich im Bereich des OECD-Durchschnitts, was auf eine geringe Versorgungs-
effizienz hindeutet. v zIFFerR 215

Die Ausgaben in der GKV sind zwischen dem Jahr 2005 und dem Jahr
2025 preisbereinigt um knapp 64 % gestiegen. v ziFrer 193 Im selben Zeit-
raum sind die beitragspflichtigen Einnahmen, die die Bemessungsgrundlage fiir
die GKV-Beitrage darstellen, preisbereinigt lediglich um knapp 31 % angestiegen.
Zur Deckung der Ausgaben wurde der durchschnittliche Beitragssatz zur GKV da-
her im selben Zeitraum von 14,2 % auf 17,1 % erhoht. ~ ziFFer 195 Im Jahr 2026
diirfte der durchschnittliche Beitragssatz auf 17,5 % steigen. Die Beitragssatzer-
hohungen zur GKV haben somit wesentlich zum Anstieg des Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrags beigetragen. v zIFFer 106 Unter dem geltenden Recht ist in
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der GKV aufgrund einer weiterhin nur langsam wachsenden Beitrags-
basis bei steigenden Ausgaben mit einem weiteren Anstieg des Bei-
tragssatzes auf 19,8 % bis zum Jahr 2040 zu rechnen. Dieser Anstieg er-
hoht die Lohnnebenkosten, dimpft die verfiigbaren Einkommen und damit den
privaten Konsum. Zudem wirkt er iiber Verhaltensanpassungen von Haushalten
und Unternehmen auf Arbeitsangebot sowie -nachfrage, Investitionen und die
preisliche Wettbewerbsfahigkeit deutscher Exportgiiter auf dem Weltmarkt. v zir-
FERN 113 FF.

Der Anstieg der Ausgaben der GKV lisst sich durch verschiedene Faktoren erkla-
ren. Dazu zdhlen zum einen allgemeine, auch in anderen Landern wirkende Fak-
toren, wie die demografische Alterung, v ziFFer 217 die Zunahme des Wohl-
standes v zIFFer 218 und die Verbreitung gesundheitsschédlicher Verhaltens-
weisen, v ziFrer 219 die die Entstehung und das Fortschreiten vermeidbarer und
zugleich kostenintensiver Erkrankungen begiinstigen. Hinzu kommt der medizi-
nisch-technische Fortschritt, v ziFFern 221 F. der neue, hiufig hoch speziali-
sierte Diagnose- und Behandlungsmethoden hervorbringt, die sowohl in der Ent-
wicklung als auch in der Anwendung kostenintensiv sind. Die Bedeutung dieser
Faktoren variiert zwischen Landern und kann damit einen Teil der Unterschiede
in der Ausgabenentwicklung erkliren.

Zum anderen wird die Ausgabenentwicklung der GKV durch spezifische Ausga-
bentreiber bestimmt, die aus der Organisation des deutschen Gesundheitswe-
sens resultieren. Der grofte Teil des Ausgabenanstiegs seit dem Jahr 2004 entfallt
auf die Bereiche Krankenhausbehandlungen  ziFFern 224 FF. und Arzneimit-
tel. v ziFFerN 232 F. Das Vergilitungssystem fiir Krankenhausbehandlungen begiins-
tigt hohe stationédre Fallzahlen und die Aufrechterhaltung einer Vielzahl nicht
spezialisierter Kliniken, denen keine entsprechende Nachfrage gegeniibersteht.
N ZIFFERN 224 FF. Bei Arzneimitteln steigen die Ausgaben, weil sich die Erstattungs-
betrage fiir hochpreisige, patentgeschiitzte Arzneimittel nicht konsequent am the-
rapeutischen Zusatznutzen orientieren. N zIFFER 233

Der Anstieg der Gesundheitsausgaben in der GKV konnte durch eine
verbesserte Ausgabensteuerung gedimpft werden. Die im europaischen
Vergleich schwach ausgeprigte Gesundheitspravention in Deutschland konnte
durch Marketingregeln, verbindliche Standards fiir gesunde Erndhrung in Kitas
und Schulen sowie durch hohere Steuern oder Mindestpreise auf Tabak, Alkohol
und stark zuckerhaltige Lebensmittel gestarkt werden. Informationsbasierte Pra-
ventionsansitze stoBen haufig an Grenzen, weil sie sozial ungleich genutzt werden
und verhaltensokonomische Hiirden wie Gewohnheiten, Gegenwartspraferenz
und begrenzte Selbstkontrolle nur unzureichend adressieren. ~ zIFFERN 239 FF.
Preissignale durch Steuern oder Mindestpreise konnten demgegeniiber eine ho-
here Lenkungswirkung entfalten. Hohere allgemeine Kostenbeteiligungen der
Versicherten sind hingegen nur begrenzt geeignet, da sie auch die Inanspruch-
nahme notwendiger Leistungen der Versicherten reduzieren koénnen. N zir-
FERN 244 FF. Im Krankenhausbereich bieten Reformen hin zu mehr Spezialisierung,
Kklar iiberpriifbaren Qualitdtsvorgaben und einer geringeren Abhangigkeit der Fi-
nanzierung von Fallzahlen erhebliche Effizienzpotenziale. v ziFFern 250 Fr. SchlieB-
lich konnte der Anstieg der Arzneimittelausgaben gedampft werden, indem die
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Bepreisung innovativer Arzneimittel konsequent am therapeutischen Zusatznut-
zen ausgerichtet wird. N zIFFER 256

Die Stabilisierung der GKV erfordert in erster Linie eine Begrenzung des Ausga-
benanstiegs. Einnahmenseitige Reformen konnen hierzu erginzend
beitragen, ersetzen jedoch keine strukturellen Anpassungen auf der
Ausgabenseite. Die Belastung der GKV durch nicht beitragsgedeckte Leistun-
gen (NBL) konnte entweder durch eine Erhohung der Bundeszuschiisse oder eine
Verringerung dieser Leistungen reduziert werden. v ziFrer 258 Hierzu kann auch
eine Reform der beitragsfreien Mitversicherung beitragen, da diese die Erwerbs-
anreize von Zweitverdienenden erh6hen wiirde. v ziFFer 259 Eine Ausweitung der
Bemessungsgrundlage konnte die Finanzierung der GKV starken, zugleich jedoch
Ausweichreaktionen in die PKV auslosen. Durch eine Anhebung der Einkom-
mensgrenze fiir die Versicherungspflicht in der GKV oder die Einbeziehung von
Beamtinnen und Beamten koénnte die Finanzierung der GKV mithilfe einkom-
mensstarker und im Durchschnitt gestinderer Versicherter gestarkt werden. ~ ziF-
FERN 262 F.

Il. DAS GESUNDHEITSSYSTEM IN
DEUTSCHLAND

189.

N PLUSTEXT 9
Hintergrund: Pflichtversicherung in der GKV und Versicherungsfreiheit

1. Gesetzliche Krankenversicherung

Die GKV ist als Krankenvollversicherung ausgestaltet und umfasst sowohl pflicht-
versicherte als auch freiwillig versicherte Personen. v pLusTEXT 9 Aktuell sind mit
rund 75 Millionen Versicherten knapp 90 % der Bevilkerung in der
GKYV versichert (GKV-Spitzenverband, 2026a). Kinder und nicht erwerbstitige
bzw. geringfiigig beschiftigte Ehepartner konnen im Rahmen einer Familienver-
sicherung beitragsfrei mitversichert werden. Im Jahr 2023 waren rund 16,8 Mil-
lionen Personen beitragsfrei mitversichert (Statistisches Bundesamt, 2025a).

Pflichtversichert in der GKV sind Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, sofern ihr
regelmafiiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG, 77 400
Euro im Jahr 2026) nicht Uberschreitet. Ebenso pflichtversichert sind Auszubil-
dende und Studierende, solange sie das 30. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben. Rentnerinnen und Rentner sind pflichtversichert, wenn sie eine gesetzliche
Rente beziehen und die sog. Vorversicherungszeit erflllen, d. h. in mindestens 90 %
der zweiten Halfte ihres Erwerbslebens Mitglied der GKV waren. Schliefllich sind
auch Beziehende von Sozialleistungen und bestimmte Selbstandige, wie Kunstler
und Publizisten, pflichtversichert.

Versicherungsfreiheit besteht fur Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer bei

Uberschreiten der JAEG, fiir Selbstédndige ohne Versicherungspflicht, fir Beamtin-
nen und Beamte sowie fur Rentnerinnen und Rentner, die die Voraussetzungen fur
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die Pflichtversicherung nicht erfullen. Fur rund 23 % der Bevolkerung besteht Versi-
cherungsfreiheit (Werbeck et al., 2021), wobei sich knapp mehr als die Halfte dieser
Personen fur die PKV statt fir eine freiwillige Versicherung in der GKV entscheiden.
Auch bei Versicherungsfreiheit besteht seit dem Jahr 2009 die Pflicht, eine Kran-
kenversicherung abzuschlieflen. Nach Daten des Statistischen Bundesamts waren
im Jahr 2023 in Deutschland rund 72 000 Menschen (weniger als 0,1 % der Bevol-
kerung) nicht durch eine Krankenversicherung oder sonstigen Anspruch auf Kran-
kenversorgung abgesichert (Statistisches Bundesamt, 2025b).

190. Die Aufgaben der GKV werden durch gesetzliche Krankenkassen in Selbstverwal-
tung wahrgenommen. Die Krankenkassen sind Korperschaften des offentlichen
Rechts und fiihren die ihnen zugewiesenen Aufgaben eigenverantwortlich unter
Rechtsaufsicht des Bundes und der Liander durch. Die Anzahl der gesetzli-
chen Krankenkassen hat sich im Zeitverlauf aufgrund eines gestiege-
nen Wettbewerbs stark verringert. Wihrend es im Jahr 1990 noch 1147
Krankenkassen gab, waren es im Jahr 2026 nur noch 93 (GKV-Spitzenverband,
2026a).

191. Versicherte der GKV haben Anspruch auf eine ausreichende, dem me-
dizinischen Bedarf entsprechende und dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Wissenschaft gemiBe Krankenbehandlung,
die durch das Wirtschaftlichkeitsgebot begrenzt wird (SGB V). Hierbei gelten das
Solidaritats- und das Sachleistungsprinzip (GKV-Spitzenverband, 2026b). Das
Solidaritatsprinzip gewihrleistet, dass alle Versicherten unabhingig von ihrer
Beitragshohe und ihrem Krankheitsrisiko Leistungen der GKV erhalten. Das
Sachleistungsprinzip stellt die Leistungen ohne finanzielle Vorleistungen der

N ABBILDUNG 41
GKV-Ausgaben nach Leistungsbereichen im Jahr 20251
Anteil an den Ausgaben in %

Sonstige Ausgaben®
14

Krankenhausbehandlung?

Netto-Verwaltungskosten 32

4
Zahnarztliche Behandlung
5
Krankengeld
6

Heil- und Hilfsmittel*
8
L Arzneimittel
Arztliche Behandlung? 17
15

1 - Vorlaufige Ergebnisse. 2 - Stationare Versorgung einschlieflich aller im Krankenhaus erbrachten arztlichen und
pflegerischen Leistungen inklusive Pflegepersonalkosten. 3 - Ambulante Leistungen niedergelassener Arztinnen und
Arzte sowie bestimmte sektoreniibergreifende Leistungen in der integrierten Versorgung, Hochschulambulanzen oder
Belegarztbehandlungen. 4 - Heilmittel sind nichtarztliche therapeutische Leistungen wie etwa Physiotherapie. Hilfs-
mittel sind sachliche medizinische Produkte wie zum Beispiel Rollstihle. 5 - Behandlungspflege und hausliche Kran-
kenpflege, Fahrkosten, Friherkennungsmafinahmen, Reha und Vorsorge, Schutzimpfungen, Schwangerschaft/Mutter-
schaft und sonstige Aufwendungen.

Quellen: BMG, eigene Berechnungen
© Sachverstandigenrat | 26-061-01
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N ABBILDUNG 42

192.

193.

194.

Versicherten sicher. Der Leistungsanspruch von Versicherten in der GKV ist nicht
im Detail gesetzlich geregelt, sondern wird im Rahmen der Selbstverwaltung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) festgelegt (BMG, 2026a). Der
G-BA besteht aus Vertreterinnen und Vertretern der Kostentrager und der Leis-
tungserbringer. Er konkretisiert den Leistungsumfang in verbindlichen Richtli-
nien und entscheidet iiber die Aufnahme neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden nach Bewertung von Nutzen, medizinischer Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit. Die abrechnungsfahigen arztlichen Leistungen und deren Ver-
giitung werden im Einheitlichen BewertungsmaBstab (EBM) festgelegt.

Die Ausgaben der GKV beliefen sich im Jahr 2025 auf rund 352 Mrd Euro. Mit
32 % entfillt der groBte Teil der Ausgaben auf Krankenhausbehand-
lungen, gefolgt von Arzneimitteln (17 %) und drztlichen Behandlungen
(15 %). v ABBILDUNG 41 Ein relativ geringer Anteil der Ausgaben entfallt auf Vor-
sorge- und PriventionsmaBnahmen. So machten Rehabilitation, Vorsorge und
FritherkennungsmaBnahmen nur knapp 2,3 % der Ausgaben der GKV im Jahr
2025 aus.

Die Ausgaben der GKV je Versicherten sind im Zeitraum von 2005 bis
2025 jahrlich preisbereinigt um knapp 2,2 % gestiegen, wobei sich der
Ausgabenanstieg zwischen den einzelnen Leistungsbereichen deutlich unter-
scheidet. v zIFFer 223 Gemessen am BIP pro Kopf haben sich die Ausgaben je Ver-
sicherten von rund 7,1 % im Jahr 2005 auf rund 8,8 % im Jahr 2025 erhoht. ~ Ag-
BILDUNG 42 Dies deutet darauf hin, dass die Ausgaben je Versicherten starker gestie-
gen sind als die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit und damit tendenziell zu einem
steigenden Finanzierungsdruck in der GKV beitragen.

Die Finanzierung der GKV erfolgt im Umlageverfahren iiberwiegend durch
einkommensabhingige Beitrige, die von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern
und Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern bzw. von Rentenbeziehenden und Ge-
setzlicher Rentenversicherung (GRV) jeweils iiberwiegend parititisch getragen

Entwicklung der GKV-Ausgaben

10

% des BIP % des BIP pro Kopf
] - 10
' T " LI
o EEEmEEN mmEE
-----_!!!!----------- -6
1 -4
-—------------------- .
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200506 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 242025
m Arztliche Behandlung ™ Zahnarztliche Behandlung = Arzneimittel ® Heil- und Hilfsmittel
Krankenhausbehandlung = Krankengeld Netto-Verwaltungskosten B Sonstiges

— Ausgaben je Versicherten (rechte Skala)

Quellen: BMG, Statistisches Bundesamt
© Sachverstandigenrat | 26-114-01
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werden, sowie durch steuerfinanzierte Bundeszuschiisse. Die Einnahmen der
GKV werden seit dem Jahr 2009 im sog. Gesundheitsfonds als Sondervermogen
durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) verwaltet. Die Bemessungs-
grundlage fiir die Beitrage zur GKV ist das beitragspflichtige jahrliche Bruttoar-
beitseinkommen bis zur jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrenze (BBG,
69 750 Euro im Jahr 2026) bzw. die gesetzliche Rente und gegebenenfalls weitere
Alterseinkommen. Fiir freiwillig GKV-Versicherte werden alle Einkommensarten
bis zur BBG herangezogen.

Der Beitragssatz zur GKV setzt sich aus dem allgemeinen Beitragssatz und ei-
nem kassenspezifischen Zusatzbeitragssatz zusammen und wird paritatisch durch
Arbeitgeber und Versicherte finanziert. ~ pLUsTEXT 10 Krankenkassen erheben ei-
nen Zusatzbeitrag, um ihren Finanzbedarf jenseits der Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds zu decken. In den vergangenen Jahrzehnten ist die Bemessungs-
grundlage der Beitrige, die sog. beitragspflichtigen Einnahmen, deutlich langsa-
mer gewachsen als die Ausgaben der GKV. Im Zeitraum von 2005 bis 2025 sind
die beitragspflichtigen Einnahmen preisbereinigt um knapp 1,3 % jahrlich gestie-
gen, wahrend sich die Ausgaben der GKV preisbereinigt um jahrlich 2,5 % erhoht
haben. Aufgrund dieser auseinanderlaufenden Entwicklung wurde der Beitrags-
satz der GKV in den vergangenen Jahrzehnten deutlich erhoht und
diirfte im Jahr 2026 durchschnittlich 17,5 % betragen. ~ ABBiLDUNG 43 Der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz ist von 0,9 % im Jahr 2015 auf 2,9 % im Jahr 2026
gestiegen. N ABBILDUNG 43 Die Hohe der Zusatzbeitragssitze unterscheidet sich
deutlich zwischen den Krankenkassen und liegt fiir das Jahr 2026 zwischen
2,18 % und 4,39 %.

Entwicklung des Beitragssatzes zur GKV

19
17

%

15 -

13
11
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H Allgemeiner Beitragssatz! = Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz?

1 - Zwischen den Jahren 2005 und 2014 einschliellich des GKV-Sonderbeitrags von 0,9 %, der allein von den Versicher-
ten zu tragen war. Zwischen den Jahren 2010 und 2014 ohne Berlicksichtigung einkommensunabhangiger monatlicher
Zusatzbeitrage. 2 - Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ist eine rein statistische Gréfe und entspricht ungefahr dem
Prozentsatz, der aus den beitragspflichtigen Einnahmen der GKV eine gegebenenfalls bestehende Finanzierungsliicke
schlieen wiirde. Er bildet also nicht den Durchschnitt aller kassenindividuellen Zusatzbeitrage. Der Zusatzbeitrag wurde
bis zum Jahr 2019 allein von den Versicherten getragen, ab dem Jahr 2019 wird er paritatisch durch die Versicherten und
die Arbeitgeber getragen.

Quelle: Institut Arbeit und Qualifikation der Universitat Duisburg-Essen
© Sachverstandigenrat | 26-003-01
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N PLUSTEXT 10
Finanzierung von Sonder- und Zusatzbeitrag

Historisch wurden die Beitrage in der GKV paritatisch von Arbeitgebern und Versi-
cherten finanziert. Dies wurde im Jahr 2005 durch die EinflUhrung eines sog. Son-
derbeitragssatzes in Héhe von 0,9 Prozentpunkten durchbrochen, der allein von
den Versicherten zu tragen war und bis Ende des Jahres 2014 Bestand hatte. Ab
dem Jahr 2009 konnten die Krankenkassen zusatzlich absolut bemessene und da-
mit einkommensunabhangige monatliche Zusatzbeitrage erheben oder Abschlage
gewahren. Das Ziel war, Unterschiede in der Hohe der Krankenversicherungsbei-
trage zwischen Krankenkassen transparenter abzubilden, um auf diese Weise den
Wettbewerb zwischen den einzelnen Krankenkassen zu intensivieren. Seit dem Jahr
2015 entfallt sowohl der Sonderbeitragssatz als auch der einkommensunabhan-
gige Zusatzbeitrag. Stattdessen wurde der allgemeine Beitragssatz von 15,5 % auf
14,6 % gesenkt und die Méglichkeit eines kassenspezifischen, einkommensabhan-
gigen Zusatzbeitrags geschaffen. Dieser Zusatzbeitrag wurde bis Ende des Jahres
2018 allein von den Versicherten getragen, seitdem jedoch ebenfalls paritatisch
geteilt.

N ABBILDUNG 44

196.

Neben den einkommensabhéngigen Beitragseinnahmen gibt es seit dem Jahr
2004 einen steuerfinanzierten Bundeszuschuss, der zur pauschalen Deckung sog.
nicht beitragsgedeckter Leistungen (NBL) dienen soll. Mangels einer recht-
lichen Definition ist das tatsachliche Ausgabenvolumen fiir NBL in der GKV nicht
genau bestimmbar. Nach den meisten Schiatzungen liegt es jedoch deutlich iiber
dem geleisteten Bundeszuschuss (BRH, 2021; Albrecht und Ochmann, 2025).
vy KASTEN 10 Aufgrund der strukturellen Unterfinanzierung dieser Leistungen
kommt es somit zu einer Uberwilzung der Ausgaben vom Bundeshaushalt auf die
Versicherten der GKV. Der Bundeszuschuss wurde mehrfach zur temporiren fi-
nanziellen Konsolidierung der GKV oder des Bundeshaushalts angepasst. ~ ABBIL-
DUNG 44 Seit dem Jahr 2017 betrigt der regulidre Bundeszuschuss 14,5 Mrd Euro.
Wihrend der Corona-Pandemie wurde dieser Zuschuss um einen Sonderbundes-

Entwicklung des Bundeszuschusses zur GKV

in Mrd Euro in % der Gesamtausgaben
35 - - S E— r 14
Prognose GKV-Schatzerkreis
30 - - 12
25 - - 10
20 A - 8
H
15 A r 6
10 ~ -4
5 1 r 2
0 - - O
2004 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 2026

B Regularer Bundeszuschuss Sonderbundeszuschuss B Darlehen

— Bundeszuschuss relativ zu den Gesamtausgaben der GKV (rechte Skala)

Quellen: BAS, BMG, Bundesrechnungshof, GKV-Schéatzerkreis, eigene Berechnungen
© Sachverstandigenrat | 26-042-01
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zuschuss erginzt und zur Stabilisierung des Beitragssatzes zuletzt durch ein Dar-
lehen aufgestockt. Insgesamt ist der Anteil des Bundeszuschusses an den Gesamt-
ausgaben der GKV in den vergangenen Jahren, mit Ausnahme der Corona-Pan-
demie, riicklaufig und betrdgt im Jahr 2026 voraussichtlich rund 5,2 % der Ge-
samtausgaben.

N KASTEN 10
Hintergrund: Nicht beitragsgedeckte Leistungen in der GKV

Nicht beitragsgedeckte Leistungen (NBL), auch versicherungsfremde Leistungen genannt, sind
in der GKV nicht eindeutig definiert. Das BMG (2026a) definiert versicherungsfremde Leistun-
gen als ,medizinische Leistungen, die familienpolitisch motiviert oder von gesamtgesellschaft-
lichem Interesse sind“. Es zahlt hierzu unter anderem die beitragsfreie Mitversicherung von
nicht berufstatigen bzw. geringflgig beschaftigten Ehepartnern sowie Kindern, Leistungen rund
um Schwangerschaft und Mutterschaft, Kinderkrankengeld oder auch die Férderung von For-
schungsvorhaben zur innovativen medizinischen Versorgung (BMG, 2026b). Verschiedene Stu-
dien schatzen die Hohe von NBL in der GKV auf bis zu 60 Mrd Euro jahrlich (BRH, 2021; Berndt
et al., 2024; Albrecht und Ochmann, 2025).

In den meisten Studien wird die beitragsfreie Mitversicherung von Familienmitgliedern als
NBL klassifiziert und stellt deren groflten Posten dar. Die Ausgaben fiir beitragsfrei mitversi-
cherte Ehepartner beliefen sich nach Schatzungen in den Jahren 2022 und 2023 auf 9,4 bzw.
9,7 Mrd Euro und fir beitragsfrei mitversicherte Kinder auf 23,3 bzw. 23,6 Mrd Euro (Berndt et
al., 2024; Albrecht und Ochmann, 2025). Altere Schatzungen kommen zu &hnlichen Ergebnis-
sen (Grefs und Stegmuller, 2014; GKV-Spitzenverband, 2018). Bei der Klassifikation dieser Aus-
gaben als NBL ist zu berticksichtigen, dass Kinder und Kindererziehung im Umlageverfahren
der GKV eine konstitutive Rolle spielen. Kinder sind zukunftige Beitragszahler und sichern da-
mit die Funktionsfahigkeit des Systems. lhre beitragsfreie Mitversicherung (sowie jene kinder-
erziehender Ehepartnerinnen und Ehepartner) kann daher auch als systemimmanentes Ele-
ment des Umlageverfahrens interpretiert werden (Albrecht und Ochmann, 2025).

Ausgaben der GKV fir Grundsicherungsgeldbeziehende werden in der Regel ebenfalls als
NBL gewertet. Als nicht beitragsgedeckt kann die Differenz zwischen den vom Bund fur Grund-
sicherungsgeldbeziehende gezahlten GKV-Pauschalbeitragen (133 Euro pro Monat) und den
tatsachlichen Ausgaben gewertet werden. Diese Differenz betrug fir das Jahr 2022 5,8 Mrd
Euro (bzw. 9,2 Mrd Euro, wenn Ausgaben fur familienversicherte Angehoérige hinzugerechnet
werden (Albrecht und Ochmann, 2025)). Alternativ kann lediglich die Liicke zwischen der staat-
lichen Pauschale und dem hypothetischen GKV-Beitrag, der sich bei einem Arbeitsentgelt mit
Nettoeinkommen in Héhe des durchschnittlichen Grundsicherungsgelds ergibt, als nicht bei-
tragsgedeckt betrachtet werden. Albrecht und Ochmann (2025) kommen so auf einen hypothe-
tischen monatlichen GKV-Beitrag von rund 221 Euro, der deutlich Gber der aktuell gezahlten
Pauschale von 133 Euro liegt. Gemaf dieser Berechnung ergibt sich, ohne Berlcksichtigung
familienversicherter Familienangehdariger, ein Volumen der NBL fur Grundsicherungsgeldbezie-
hende von 4,2 Mrd Euro pro Jahr.

Die indirekte Mitfinanzierung von Krankenhausinvestitionen durch die GKV-finanzierte Ver-
gutung von Krankenhausleistungen wird ebenfalls haufig als NBL qualifiziert. Nach den im
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) verankerten Regeln der dualen Finanzierung sollten
diese Ausgaben von den Landern getragen werden. Seit vielen Jahren ergibt sich jedoch eine
Differenz zwischen dem tatsachlichen Bedarf und der dafir vorgesehen Landerférderung.
Diese Forderlucke wird fUr das Jahr 2022 auf 2,5 bis 4,5 Mrd Euro geschatzt und durch die
Krankenhausverglitungen indirekt durch die GKV Ubernommen (KH-Regierungskommission,
2025).
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Zur systematischen Einordnung schlagen Albrecht und Ochmann (2025) eine Klassifikation
vor, nach der Leistungen als nicht beitragsgedeckt gelten, wenn sie nicht durch die Versicher-
tengemeinschaft verursacht werden (Personenbezug), nicht dem Versicherungszweck zuzuord-
nen sind (Leistungsbezug) oder (teilweise) auflerhalb der Versichertengemeinschaft wirken
(Wirkungsbereich). Auf dieser Grundlage schatzen sie 21,7 Mrd Euro als ,begrindbar” und wei-
tere 35,9 Mrd Euro als ,teilweise begrindbar” nicht beitragsgedeckt ein. N TABELLE 10 Ohne Be-
ricksichtigung der in den Zustandigkeitsbereich der Lander fallenden Forderlicke bei den
Krankenhausinvestitionen, ergabe sich somit eine Unterdeckung des Bundeszuschusses von
rund 4 bis 40 Mrd Euro.

N TABELLE 10
Klassifizierung potenzieller nicht beitragsgedeckter Leistungen fur das Jahr 2024
nach Albrecht und Ochmann (2025)*

,Begriundbar“ nicht beitragsgedeckt

Ausgaben fur beitragsfrei mitversicherte Ehepartner (inkl. Verwaltungskosten) 11 353
Beitragsreduzierung fur erwerbsfahige Grundsicherungssgeldbeziehende2 4200
Indirekte Mitfinanzierung von Krankenhausinvestitionen 3430
Beitragsfreiheit fur Eltern- und Mutterschaftsgeld 1 000
Beitragsreduzierung Midi-Jobs 808
Sonstiges® 954
Insgesamt 21745
LTeilweise begriindbar“ nicht beitragsgedeckt
Ausgaben fur beitragsfrei mitversicherte Kinder (inkl. Verwaltungskosten) 25 125
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft 5243
Schutzimpfungen 3224
Nicht-kostendeckende Beitrage fur Grundsicherungsgeldbeziehende4 1607
Sonstiges5 704
Insgesamt 35903
»Kaum begriindbar“ nicht beitragsgedeckt
Hospiz-und Palliativversorgung 1603
Freibetrage bei Leistungen der betrieblichen Altersversorgung 1200
Telematikinfrastruktur und Dateninfrastruktur 1011
Verhltung von Zahnerkrankungen (individual-/Gruppenprophylaxe) 681
Strukturfonds, Férderung Geburtshilfe und weitere 583
Sonstiges6 1481
Insgesamt 6 559

1 - Aufgrund fehlender aktueller Daten basieren einige Berechnungen auf Daten der Jahre 2022 und 2023.

2 - Differenz zwischen den vom Bund fiir Grundsicherungsgeldbeziehende gezahlten Beitragen und den Beitra-
gen, die bei einem Arbeitsentgelt mit Nettoeinkommen in H6he des durchschnittlichen Grundsicherungsgelds
theoretisch anfallen wirden. Ohne Ausgaben fir beitragsfrei mitversicherte Ehepartner und Kinder. 3 - Umfasst
Beitragsreduzierung fur pflichtversicherte Studierende, Primarpravention und betriebliche Gesundheitsférderung,
anteilige Forderung von Aus- und Weiterbildung (Allgemeinmedizin, Pflege). 4 - Differenz zu den tatsachlichen
Ausgaben fur Grundsicherungsgeldbeziehende, die sich zusatzlich zu dem als ,begrindbar” eingestuften Ansatz
ergabe. Ohne Ausgaben fur beitragsfrei mitversicherte Ehepartner und Kinder. 5 - Umfasst Kinderkrankengeld,
Krankengeld bei Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen flr Eltern, Betriebs- und Haushaltshilfen. 6 - Umfasst
Leistungen fur Empfangnisverhltung, anteilige Férderung von Aus- und Weiterbildung (Aligemeinmedizin, Pflege),
Primarpravention (Individualansatz), Innovationsférderung im Gesundheitswesen, Verbraucher- und Patienten-
schutz.

Quelle: Albrecht und Ochmann (2025)
© Sachverstandigenrat | 26-025-01
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Die gesetzlichen Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds fiir jede ver-
sicherte Person eine einheitliche Grundpauschale, die Unterschiede der durch-
schnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten ausgleicht. Im
Rahmen eines morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs
(Morbi-RSA) werden auf diese Grundpauschale alters-, geschlechts-, risiko-
und regional adjustierte Zu- und Abschlige angewandt. Die kassenindividuellen
Zusatzbeitrage werden an die jeweiligen Krankenkassen ausgezahlt. Da sie auf Ba-
sis des durchschnittlichen Einkommens aller Versicherten berechnet werden,
kommt es hierbei zu einem Ausgleich der unterschiedlichen Einkommensstruktur
zwischen den Krankenkassen. Durch den finanziellen Ausgleich der Ungleichver-
teilung von Ausgabenrisiken (Morbiditat v cLossARr) soll die Risikoselektion von
Versicherten vermieden und gleiche Wettbewerbsvoraussetzungen fiir alle Kran-
kenkassen geschaffen werden.

Die Ausgestaltung des Morbi-RSA setzt nur sehr schwache Anreize fiir die Kran-
kenkassen, Pravention zu fordern. Derzeit erhalten alle Krankenkassen eine Vor-
sorgepauschale aus dem Morbi-RSA, wenn Versicherte Vorsorgeleistungen in An-
spruch nehmen. Die finanziellen Effekte dieser Pauschale sind jedoch gering. Im
Jahr 2021 machten die Zuweisungen fiir Vorsorgeleistungen nur knapp 0,1 % al-
ler Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds aus und deckten 5,2 % der Ausgaben
fiir Vorsorgeleistungen (Drosler et al., 2025).

Wettbewerbsmoglichkeiten zwischen den gesetzlichen Krankenkas-
sen bestehen primiir iiber den Zusatzbeitragssatz, v ziFrer 195 da der Leis-
tungskatalog weitgehend gesetzlich vorgegeben ist und der Morbi-RSA Unter-
schiede in der Versichertenstruktur finanziell neutralisiert. v ziFFeEr 197 Im inter-
nationalen Vergleich reagieren Versicherte in Deutschland sensibler auf Preisan-
derungen als beispielsweise in den Niederlanden (Pendzialek et al., 2016). Insbe-
sondere zwischen den Jahren 2009 und 2015 kam es durch die einkommensun-
abhingigen Zusatzbeitrdge zu einem erhohten Wechsel der Versicherten zwi-
schen den Krankenkassen (Schmitz und Ziebarth, 2017). Weitere Differenzie-
rungsmoglichkeiten bestehen aktuell tiber Wahltarife, v ziFrer 202 Serviceangebote
und selektive Versorgungsvertrige. Analysen mit dem Soziookonomischen Panel
(SOEP) zeigen, dass sich diese Angebote kaum auf die Wahl der Krankenkasse
auswirken (Biinnings et al., 2015).

Versicherte in der GKV miissen sich an den Kosten bestimmter Ge-
sundheitsleistungen beteiligen. Dies soll das Kostenbewusstsein bei der In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen stirken und praventives Verhalten
fordern (BMG, 2025a), was jedoch in der Praxis nur begrenzt gelingt. ~ KASTEN 11
Zudem werden, in geringem Umfang, zusitzliche Einnahmen fiir die GKV erzielt.
Kostenbeteiligungen zielen auf das der GKV als Vollversicherung inhidrente Mo-
ral-Hazard-Problem ab: Fiir Versicherte sind die Grenzkosten zusitzlicher Arzt-
kontakte und Behandlungen gering, da die Kosten vollstindig versichert sind
(Hoh und Honekamp, 2010; Busse et al., 2017). Im internationalen Vergleich ist
der Anteil der von Versicherten privat getragenen Kosten in Deutschland niedrig.
N ABBILDUNG 45
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N KASTEN 11

Hintergrund: Empirische Evidenz zur Wirkung von Zuzahlungen

Empirische Studien haben sowohl international als auch fir Deutschland gezeigt, dass Zuzah-
lungen einen Steuerungseffekt auf Arztbesuche, Medikamente und ambulante Versorgung ha-
ben und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen reduzieren (Kiil und Houlberg, 2014;
Fusco et al., 2023). Beispielsweise fuhrte die Erh6hung der Arzneimittelzuzahlungen um 5 DM
im Jahr 1997 zu einem Ruckgang der Zahl der Arztbesuche um 10 bis 15 % (Winkelmann,
2004). Im stationaren Bereich haben geringe Kostenbeteiligungen hingegen vor allem eine Fi-
nanzierungsfunktion, da die Inanspruchnahme grofltenteils durch arztliche Entscheidungen
oder akute Notfalle bestimmt ist, sodass Zuzahlungen kaum Steuerungswirkung entfalten (Kiil
und Houlberg, 2014).

Fur eine effektive Steuerungswirkung ist die Ausgestaltung und Zielrichtung der Zuzahlung
relevant. Internationale Studien beziffern die Preiselastizitat der Nachfrage auf etwa -0,2 (Man-
ning et al., 1987; Chandra et al., 2010; Aron-Dine et al., 2013). Versicherte reagieren zudem
besonders auf Kosten, die direkt bei der Inanspruchnahme der Leistung anfallen, und weniger
auf zeitverzogert anfallende Kostenbeteiligungen (Aron-Dine et al., 2015; Simonsen et al.,
2021). So fuhrte die Erhebung einer Praxisgeblhr von 10 Euro zwischen den Jahren 2004 und
2012 in Deutschland nicht zu einer Reduktion der Arztbesuche. Dies ist darauf zurtickzufthren,
dass die Gebuhr quartalsweise und nicht pro Arztbesuch erhoben wurde und somit nach dem
ersten Arztbesuch in einem Quartal keine Steuerungswirkung entfaltete (Augurzky et al., 2006;
Schreydgg und Grabka, 2010).

Jenseits der Steuerungswirkung kdbnnen Zuzahlungen hinsichtlich ihres Effekts auf die kurz-
und langfristige Gesundheit, auf die Gesundheitskosten sowie hinsichtlich ihrer Verteilungswir-
kung beurteilt werden. Die meisten empirischen Studien finden keine kurzfristigen negativen
Effekte von hdéheren Zuzahlungen auf die Gesundheit der Versicherten (Kiil und Houlberg,
2014; Shigeoka, 2014; Fusco et al., 2023). Hohere Kostenbeteiligungen kdnnen jedoch das
Ausbleiben medizinisch notwendiger Versorgungsleistungen beférdern, da Patienten sowohl
die Inanspruchnahme medizinisch nétiger als auch unnétiger Leistungen reduzieren (Chandra
et al., 2010, 2024; Brot-Goldberg et al., 2017). Studien fur die USA deuten darauf hin, dass
hdéhere Zuzahlungen dort eine Verschiebung von Behandlungen aus dem ambulanten in den
stationaren Bereich verursachen, hinsichtlich der absoluten Gesundheitskosten jedoch neutral
sind (Chandra et al., 2010; Fusco et al., 2023).

Pauschale Zuzahlungen wirken regressiv, da vulnerable Personen wie chronisch Kranke,
Alte und Versicherte mit niedrigem Einkommen starker durch Eigenbeteiligungen belastet wer-
den. Entsprechend reduzieren vulnerable Gruppen auch bei geringen Zuzahlungen wie einer
Praxisgebuhr von 10 Euro die Inanspruchnahme von Leistungen starker als andere Gruppen
(Kiil und Houlberg, 2014; Johansson et al., 2019; Xu und Bittschi, 2022). In der Folge sind sie
auch von negativen Auswirkungen auf die langfristige Gesundheit und Mortalitat starker betrof-
fen (Chandra et al., 2010, 2024).

200. In der GKV werden obligatorische Kostenbeteiligungen in Form von Zuzahlun-
gen geleistet. Versicherte leisten bei Arzneimitteln in der Regel eine Zuzahlung
in Hohe von 10 %, mindestens 5 Euro, hochstens 10 Euro, aber nie mehr als die
tatsachlichen Kosten des jeweiligen Mittels. Fiir Heilmittel, wie etwa Physiothe-
rapie, sind 10 % des Abgabepreises zuziiglich 10 Euro je Verordnung zu zahlen,
sofern die Zuzahlung die tatsdchlichen Kosten nicht {iberschreitet. Zuzahlungen
fiir Krankenhausaufenthalte, Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen sowie
Krankenpflege betragen 10 Euro pro Tag fiir maximal 28 Tage. Im Jahr 2024 ent-
richteten GKV-Versicherte durchschnittlich 66 Euro an Zuzahlungen, davon 35
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Euro fiir Arzneimittel. v ABBILDUNG 55 ANHANG Die Gesamteinnahmen der GKV durch
Zuzahlungen im Jahr 2025 lagen bei 5,0 Mrd Euro (BMG, 2026c¢).

Die Zuzahlungen fallen fiir die einzelnen Versicherten nur bis zur sog. Belastungs-
grenze an. Diese betrigt 2 % des jahrlichen Bruttoeinkommens (abziiglich von
Freibetrigen) bzw. 1 % fiir chronisch kranke Versicherte. Die Belastungsgrenze
soll Versicherte vor einer iiberméfBigen finanziellen Belastung schiitzen. Im Jahr
2025 waren knapp 4,3 Millionen Versicherte zuzahlungsbefreit, da sie die Belas-
tungsgrenze von 1 % des jahrlichen Bruttoeinkommens iiberschritten hatten, und
rund 200 000 Versicherte, da sie die Belastungsgrenze von 2 % tiberschritten hat-
ten (BMG, 2026d).

Neben Zuzahlungen gibt es in der GKV weitere Instrumente der Kostenbeteili-
gung (SVR Gesundheit, 2018). Bonusprogramme der Krankenkassen sollen Ver-
sicherte zu gesundheitsforderlichem Verhalten und VorsorgemaBnahmen anhal-
ten. Wahltarife mit Selbstbehalten, Beitragsriickerstattungen oder Leistungsbe-
schrankungen sollen dahnlich wie Zuzahlungen die Inanspruchnahme von Leis-
tungen begrenzen. Empirische Studien fiir Deutschland zeigen, dass solche In-
strumente die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen und Gesundheitskosten
verringern und praventives Verhalten begiinstigen konnen (Felder und Werblow,
2008; Thonnes, 2019; Augurzky et al., 2026). Gleichzeitig begiinstigt der freiwil-
lige Charakter Selektions- und Mitnahmeeffekte. In der Praxis nutzen die Kran-
kenkassen Bonusprogramme verstirkt zur Mitgliederwerbung und -bindung
(Deutscher Bundestag, 2021a), und Wahltarife mit Riickerstattungen werden von
den Versicherten kaum genutzt. v zIFFeR 266

2. Private Krankenversicherungen

Neben der GKV konnen sich Personen entweder ergidnzend oder unter bestimm-
ten Voraussetzungen vollstindig privat krankenversichern. Der Anteil der Ge-
sundheitsausgaben fiir private Krankenversicherungsleistungen an den Gesamt-
ausgaben betrug im Jahr 2023 rund 8 % (Statistisches Bundesamt, 2026a). Pri-
vate Krankenzusatzversicherungen decken Leistungen ab, die nicht oder nur ein-
geschrankt Teil des Leistungskatalogs der GKV sind, etwa im Bereich von Zahn-
ersatz oder stationdren Wahlleistungen. Die vollstindige private Krankenversi-
cherung (PKV) ersetzt hingegen die GKV als Primérversicherung. In die PKV kén-
nen Personen wechseln, fiir die eine Versicherungsfreiheit in der GKV besteht.
y PLUSTEXT 9 Insgesamt sind fast 9 Millionen Personen, also etwa 10 % der
Bevolkerung, vollstindig privat krankenversichert, wobei mehr als die
Halfte davon auf Beamtinnen und Beamte sowie deren Angehorige entfallt (PKV-
Verband, 2026a). Ein Wechsel zuriick in die GKV ist nur unter strengen Voraus-
setzungen moglich und ab einem Alter von 55 Jahren weitgehend ausgeschlossen.

Im Jahr 2024 hatten 43 % der GKV-Versicherten mindestens eine private Zu-
satzversicherung (PKV-Verband, 2026a). Mit 20,2 Millionen Versicherten
sind Zahnzusatzversicherungen die haufigste private Zusatzversicherung zum
GKV-Schutz, gefolgt von solchen fiir ambulante Leistungen (9,3 Millionen Versi-
cherte) und Wahlleistungen im Krankenhaus (6,9 Millionen Versicherte). Ein Teil
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der von Zusatzversicherungen abgedeckten Leistungen betrifft primar den Kom-
fort (z. B. Einbettzimmer) und ist nicht zwingend mit besseren gesundheitlichen
Behandlungsergebnissen verbunden.

Wihrend die GKV iiberwiegend umlagefinanziert ist, basiert die PKV auf dem
Kapitaldeckungsverfahren, » GLossAR mit einem international nahezu einzig-
artigen Arrangement. Beitrige in der PKV dienen neben der Deckung aktueller
Krankheitskosten dem Aufbau individueller Alterungsriickstellungen, die die Pra-
mien iiber den Lebensverlauf glatten und Beitragserhohungen im Alter begren-
zen. Die kapitalmarktbasierte Anlage dieser Riickstellungen macht die Finanzie-
rung der PKV im Gegensatz zur GKV weitgehend unabhangig von der erwartbaren
demografischen Entwicklung. Thr Volumen belief sich im Jahr 2025 auf rund
355 Mrd Euro (PKV-Verband, 2026b). Aufgrund der eingeschrinkten Ubertrag-
barkeit der Altersriickstellungen ist ein Wechsel zwischen privaten Krankenversi-
cherungen kaum moglich. Zudem kennt die PKV keine beitragsfreie Mitversiche-
rung von Familienangehorigen, sodass fiir jede versicherte Person ein eigener Bei-
trag anfillt. Fiir Beamtinnen und Beamte iibernimmt der Dienstherr im Rahmen
der steuerfinanzierten Beihilfe einen Teil der Krankheitskosten.

Die Zugangsbeschrankung auf bestimmte Gruppen mit Versicherungsfreiheit, die
risikoorientierte Beitragsgestaltung der PKV sowie die Moglichkeit zu einer frei-
willigen GKV-Mitgliedschaft implizieren eine systematische Risikoselektion.
Der Zugang zur privaten Krankenvollversicherung ist nur Personen eines be-
stimmten Erwerbsstatusses oder Einkommens moglich v pLusTexT 9 und mit einer
Gesundheitspriifung verbunden. Die Pramienkalkulation erfolgt risikoorientiert
und hingt insbesondere vom Eintrittsalter, vom Gesundheitszustand bei Ver-
tragsabschluss sowie vom gewihlten Tarif ab, nicht jedoch vom laufenden Ein-
kommen. Dies steht im Gegensatz zur GKV, die Risiken kollektiv biindelt und ei-
nen expliziten Einkommens- und Risikoausgleich vorsieht. Durch die Pramienge-
staltung wird in der PKV versicherungsmathematische Aquivalenz erreicht, eine
solidarische Risikoteilung findet nur hinsichtlich Verschlechterungen des Ge-
sundheitszustandes nach Aufnahme in die Versicherung statt.

Privat Krankenversicherte sind dlter, hiufiger ménnlich, besser gebil-
det und verfiigen iiber ein deutlich hoheres Haushaltsnettoeinkom-
men als GKV-Versicherte. » TABELLE 12 ANHANG Zudem weisen sie einen besseren
Gesundheitszustand auf, gemessen an subjektiver Gesundheit und der Priavalenz
chronischer Erkrankungen. Trotz besserer Gesundheit besuchen sie Arztpraxen
in gleicher Haufigkeit wie GKV-Versicherte, verweilen jedoch kiirzer im Kranken-
haus. Der bessere Gesundheitszustand ist auch mit einem praventiveren Lebens-
stil verbunden, etwa geringerem Tabakkonsum.

Die Vollversicherung in der PKV ermoglicht eine weitgehende Differenzierung
des Versicherungsschutzes iiber Tarifwahl, Selbstbehalte sowie Zusatz- und
Wahlleistungen und erlaubt damit eine stirkere Anpassung an individuelle Pra-
ferenzen und Zahlungsbereitschaften. Der Leistungsumfang in der PKV ist, ab-
hangig vom gewahlten Tarif, umfangreicher oder begrenzter als in der GKV. So ist
beispielsweise Krankengeld nicht in der PKV enthalten und kann nur durch pri-
vate Zusatzversicherungen abgedeckt werden. In der ambulanten Versorgung
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profitieren Privatversicherte von einem schnelleren Zugang zu neuen und inno-
vativen Behandlungsmethoden als GKV-Versicherte (Walendzik et al., 2021), im
stationédren Bereich sind die Leistungsanspriiche dquivalent. Ob die PKV bessere
Gesundheitsergebnisse bei ihren Versicherten erzielt, ist empirisch umstritten
(Hullegie und Klein, 2010; Stauder und Kossow, 2017; Dauth, 2021).

Auf der Angebotsseite unterscheiden sich GKV und PKV durch ihre Vergiitungs-
mechanismen. Behandlungen von niedergelassenen Arzten werden in der PKV
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und in der GKV nach dem EBM ver-
giitet, was mit unterschiedlichen Honorarniveaus und Behandlungsanreizen
einhergeht. So erhalten Arztinnen und Arzte fiir die gleiche Leistung bei Privat-
versicherten im Durchschnitt ein bis zu mehr als doppelt so hohes Honorar wie
bei GKV-Versicherten (Walendzik et al., 2008). Die fiir das Jahr 2026 angekiin-
digte Reform der GOA kénnte diese Vergiitungsunterschiede weiter verstirken
(Reinhardt, 2025). Privatabrechnungen machen gemessen an der Anzahl der Pri-
vatversicherten mit 28 % einen liberproportional hohen Anteil an den Einnahmen
der Arztpraxen aus (Statistisches Bundesamt, 2025c¢). Ob Vergiitungsunter-
schiede zu einer Uberversorgung der Privatversicherten fiihren, ist empirisch je-
doch nicht belegt.

Vergiitungsunterschiede und quartalsbezogene Mengenbeschriankungen im EBM
fiihren dazu, dass Privatversicherte bei der Terminvergabe bevorzugt werden und
infolgedessen halb so lange Wartezeiten wie GKV-Versicherte haben (Schmitz,
2013; Werbeck et al., 2021). Internationale Studien zeigen, dass sich langere War-
tezeiten kaum auf die Genesung nach Bagatellerkrankungen auswirken (Lewis et
al., 2018), jedoch die Mortalitat erh6hen konnen, soweit sie Behandlungen schwe-
rerer Erkrankungen verzogern (Han et al., 2021; Arabadzhyan et al., 2025;
Costantini, 2025). Insbesondere im Bereich der psychischen Gesundheit konnen
langere ambulante Wartezeiten krankheitsbedingte Fehlzeiten und damit die un-
mittelbaren gesamtwirtschaftlichen Kosten von Erkrankungen erhéhen und die
langfristige Erwerbsbeteiligung senken (Godgy et al., 2024; Prudon, 2025). In der
stationdren Versorgung entstehen durch die einheitliche, fallpauschalenbasierte
Vergiitung keine gesonderten Behandlungsanreize.

Die PKV erfiillt im deutschen Krankenversicherungssystem sowohl eine ergian-
zende als auch eine substitutive Funktion. Als Substitut zur GKV ermoglicht sie
bestimmten Bevolkerungsgruppen den vollstindigen Systemwechsel. Durch die
positive Selektion in die PKV ist die Versicherung in der GKV teurer, als es bei
einem vollstindigen Pooling der Risiken und Einkommen aller Krankenversi-
cherten der Fall wire (Ochmann et al., 2020). Die PKV kann jedoch positive Ex-
ternalitaten fiir GKV-Versicherte generieren, wenn sie durch die Nachfrage zu-
satzlicher Leistungen und die hohere ambulante Vergiitung Investitionen in die
medizinische Infrastruktur und Versorgungsqualitit fordert, die auch die Versor-
gung von GKV-Versicherten verbessern. Zudem konnte die im Vergleich zur GKV
frithere Erstattung neuer Behandlungsmethoden in der PKV die medizinische In-
novationstatigkeit oder die Verbreitung neuer Verfahren begiinstigen. Zur Bedeu-
tung dieser Mechanismen gibt es jedoch keine empirische Evidenz. Durch ihre
Alterungsriickstellungen tragt die PKV aber substanziell zur Vorfinanzierung zu-

Frihjahrsgutachten 2026 - Sachverstandigenrat Wirtschaft

145



146

Kapitel 3 - Gesetzliche Krankenversicherung: Ausgabenanstieg dampfen, Einnahmen stabilisieren

210.

211.

N ABBILDUNG 45

kiinftiger Gesundheitsausgaben bei, die in Folge der demografischen Alterung in
den kommenden Jahren und Jahrzehnten deutlich steigen diirften. v ziFrer 235

3. Das deutsche Gesundheitssystem im
internationalen Vergleich

Die USA weisen im Vergleich der OECD-Staaten mit Gesundheitsausgaben in
Hohe von 16,7 % des BIP das kostenintensivste Gesundheitssystem auf. v AsBiL-
buNG 45 Im europiischen Vergleich sind die Gesundheitsausgaben in
Deutschland mit 11,7 % des BIP im Jahr 2023 jedoch am hochsten (OECD
und European Observatory, 2025). Diese Ausgaben werden in Deutschland zu
knapp 79 % durch die verpflichtenden Krankenversicherungen finanziert und zu
knapp 8 % durch staatliche Programme wie beispielsweise Beihilfe und Investiti-
onen der Linder in die Krankenhausinfrastruktur. Die iibrigen Gesundheitsaus-
gaben speisen sich aus freiwilligen privaten Zusatzversicherungen (3 %) und
Selbstzahlungen (11 %). Der internationale Vergleich zeigt deutliche Unterschiede
in der Finanzierungsstruktur, insbesondere im Verhiltnis zwischen steuerfinan-
zierten Systemen und beitragsfinanzierten Pflichtversicherungen. Diese Unter-
schiede haben Implikationen fiir Erwerbsanreize, Verteilungswirkungen und die
Ausgabendynamik. Diese Unterschiede in der Finanzierungsstruktur von Ge-
sundheitssystemen sind gepriagt durch historisch-institutionelle Pfadabhéngig-
keiten.

Die Unterschiede in der Finanzierungsstruktur lassen sich konzeptionell auf
zwei grundlegend verschiedene Modelle zuriickfiihren: Gesundheitsausga-
ben konnten im Extremfall entweder ganzlich nach dem Solidarprinzip durch
allgemeine Steuermittel oder gidnzlich nach dem Versicherungsprinzip durch
einkommensunabhingige Pramien der Versicherten finanziert werden. Interna-

Finanzierung von Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich® im Jahr 2023

in % des BIP
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1 - US-USA, DE-Deutschland, CH-Schweiz, FR-Frankreich, SE-Schweden, CA-Kanada, AT-Osterreich, UK-Vereinigtes Ko-
nigreich, JP-Japan, NL-Niederlande, DK-Danemark, ES-Spanien, IT-Italien. 2 - Umfasst fir Deutschland unter anderem
staatliche Zuschulsse zur GKV. 3 - Umfasst fir Deutschland die Beitrage zur GKV sowie zur PKV-Pflichtversicherung.

Quelle: OECD
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tional dominieren Mischsysteme, wobei einige Staaten (z. B. das Vereinigte
Konigreich und Italien) starker auf steuerfinanzierte, andere (z. B. die Schweiz)
stiarker auf beitrags- oder pramienbasierte Systeme setzen. N ABBILDUNG 45 In
Deutschland sind die von den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern sowie Ar-
beitgeberinnen und Arbeitgebern getragenen zweckgebundenen Beitrige die
wichtigste Einnahmequelle der GKV. v ziFrer 194 Sie sind abhéngig vom Einkom-
men und haben aufgrund der damit verbundenen Umverteilungsmechanismen
steuerdhnlichen Charakter. ~ ziFFeErN 125 UND 127 Dartiiber hinaus existieren steuer-
finanzierte Zuschiisse zur GKV. v ziFFer 196 Neben der GKV existiert mit der PKV
ein System, das auf einkommensunabhingigen, risikoorientierten Pramien be-
ruht. ~yziFFer 203 Das deutsche Gesundheitssystem finanziert sich somit
iiberwiegend nach dem Solidarprinzip, weist aber auch Elemente ei-
ner Finanzierung nach dem Versicherungsprinzip auf.

In steuerfinanzierten Systemen werden die Finanzierungslasten des Ge-
sundheitswesens aus dem allgemeinen Steueraufkommen gedeckt. Die Vertei-
lungswirkungen hiangen damit von der Steuerstruktur ab. Ein hoherer Finanzie-
rungsbedarf des Gesundheitswesens schligt sich nicht unmittelbar in gesondert
ausgewiesenen Belastungen der Versicherten nieder. In pramien- oder beitrags-
basierten Systemen ist dieser Zusammenhang direkter, weil die Finanzierungs-
lasten der Gesundheitsversorgung eigenstiandig gedeckt und damit fiir die Versi-
cherten unmittelbar sichtbar werden. Der Zugang zu Gesundheitsleistungen ist in
einem steuerfinanzierten System grundsétzlich unabhingig vom Einkommen und
damit auch fiir einkommensschwache Haushalte gesichert. Insgesamt findet in
einem solchen System ein Ausgleich sowohl hinsichtlich des individuellen Ge-
sundheitsrisikos als auch hinsichtlich der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit
statt. Durch die Integration der Gesundheitsausgaben in den 6ffentlichen Haus-
halt konnen Umfang und Entwicklung der Leistungen allerdings von der jeweili-
gen Haushaltslage abhingen, sodass es zu Ausweitungen oder Einschriankungen
des Leistungskatalogs kommen kann. Empirisch zeigt sich dies etwa im Vereinig-
ten Konigreich, wo Gesundheitsleistungen zunehmend durch Wartelisten ratio-
niert werden und es zu hohen Wartezeiten und einer Erosion des faktischen Leis-
tungsumfangs kommt (Darzi, 2024).

In der Schweiz und den Niederlanden wird ein GroBteil der Gesundheitsausgaben
iiber weitgehend einkommensunabhingige Priamien finanziert (De Pietro et
al., 2015; Kroneman et al., 2025). In diesen Staaten ist die Hohe der Pramie prin-
zipiell unabhéngig vom Einkommen sowie vom individuellen Gesundheitszu-
stand der Versicherten und variiert vor allem mit der Tarifgestaltung der Versi-
cherungstriger. Damit findet ein sozialer Ausgleich hinsichtlich des individuellen
Gesundheitsrisikos statt, nicht jedoch hinsichtlich der wirtschaftlichen Leistungs-
fahigkeit. Zur Begrenzung regressiver Verteilungswirkungen werden Systeme mit
einkommensunabhingigen Pramien in der Praxis jedoch mit einem (steuerfinan-
zierten) Sozialausgleich kombiniert.

Neben der Finanzierung unterscheiden sich Gesundheitssysteme ver-
schiedener Staaten auch hinsichtlich ihrer Leistungsfihigkeit. Die im
internationalen Vergleich hohen Pro-Kopf-Ausgaben in Deutschland sind nicht
automatisch ein Indikator fiir ein entsprechend hohes Leistungsvolumen, son-
dern konnen auch teure Preise bzw. hohe Margen im Versorgungssystem wider-
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spiegeln. So konnen hohere Gesundheitsausgaben auch bei gleicher Inanspruch-
nahme daraus resultieren, dass Preise und Entgelte steigen oder dass sich die
Preis-Kosten-Spannen (Mark-ups) im Gesundheitswesen ausweiten, etwa auf-
grund von Marktmacht einzelner Anbieter, Engpéssen bei Personal und Kapazi-
titen oder einer Vergilitungsstruktur, die héhere Preise nicht zwingend mit einem

proportionalen Mehr an Leistungen verkniipft (OECD, 2025; Zeeb et al., 2025).

N ABBILDUNG 46
Indikatoren zur Kosteneffizienz des Gesundheitssystems

Lebenserwartung steigt mit nationalen
Gesundheitsausgaben

Lebenserwartung in Altersjahren im Jahr 2023

Sterblichkeit sinkt mit nationalen
Gesundheitsausgaben
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Ausgewahlte Staaten>: ® Hohere Kosteneffizienz  ® Niedrigere Kosteneffizienz --- Trendlinie®

1 - Kaufkraftbereinigte Werte flr das Jahr 2023. 2 - Daten flr das Jahr 2023: Lettland, Litauen, Luxemburg, Nieder-
lande, Osterreich, Schweden, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn; Daten fiir das Jahr 2022:
Bulgarien, Danemark, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island, Israel, Italien, Kanada, Polen, Portugal,
Rumanien, USA; Daten fur das Jahr 2019: Belgien, Deutschland, Japan, Kroatien, Vereinigtes Konigreich. Keine Werte fir
Norwegen. 3 - Keine Daten fir Island und Japan vorhanden. 4 - Altersstandardisierte Werte gemaf der WHO-Standard-
bevélkerung. Keine Werte fiir Bulgarien, Kroatien und Rumanien vorhanden. 5 - AT-Osterreich, BE-Belgien, BG-Bulgarien,
CA-Kanada, CH-Schweiz, CZ-Tschechien, DE-Deutschland, DK-Danemark, EE-Estland, ES-Spanien, FI-Finnland, FR-Frank-
reich, GR-Griechenland, HR-Kroatien, HU-Ungarn, IE-Irland, IL-Israel, IS-Island, IT-Italien, JP-Japan, LT-Litauen, LU-Luxem-
burg, LV-Lettland, NL-Niederlande, NO-Norwegen, PL-Polen, PT-Portugal, RO-Rumanien, SE-Schweden, SI-Slowenien, SK-
Slowakei, UK-Vereinigtes Kdénigreich, US-USA. 6 - Trendlinie jeweils ohne Berlcksichtigung der USA.

Quellen: OECD, WHO, eigene Berechnungen
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Die hohen Gesundheitsausgaben in Deutschland lassen sich mit Blick auf die Ver-
sorgungseffizienz einordnen, also auf das Verhaltnis zwischen Ressourceneinsatz
und gesundheitlichem Nutzen fiir Patientinnen und Patienten. Ein internationa-
ler Systemvergleich ist dabei methodisch anspruchsvoll, da sich Gesundheitssys-
teme nicht nur hinsichtlich ihrer Finanzierung, sondern auch entlang einer Viel-
zahl weiterer Dimensionen unterscheiden (Cylus et al., 2016). Gleichwohl liegt
Deutschland trotz eines der hochsten Ausgabenniveaus im OECD-Vergleich bei
zentralen Gesundheitsindikatoren unter dem Niveau vergleichbarer Lander mit
geringeren Gesundheitsausgaben. v ABBILDUNG 46 So sind die Gesundheitsausgaben
pro Kopf in Deutschland deutlich hoher als im OECD-Durchschnitt (OECD,
2025), wiahrend Deutschland bei Indikatoren wie Lebenserwartung, vermeidba-
ren Sterbefillen, Selbsteinschitzung der eigenen Gesundheit und Diabetespra-
valenz trotz des hohen Mitteleinsatzes nur durchschnittliche Ergebnisse erreicht.
Dieses Muster zeigt sich sowohl in den jiingsten als auch in dlteren Daten, was
dafiir spricht, dass der hohe Ressourceneinsatz hierzulande nicht in
entsprechend bessere gesundheitliche Ergebnisse umgesetzt wird und
somit Effizienzdefizite bestehen. Zu einem #hnlichen Befund kommen
Dlouhy und Havlik (2024), die auf Basis eines multivariaten Input-Output Mo-
dells das deutsche Gesundheitssystem im internationalen Vergleich als ineffizient
einordnen. Ebenso zeigen Varabyova und Miiller (2016) in einer Meta-Analyse
bestehender Studien, dass Deutschland iiber verschiedene Modellspezifikationen
hinweg im OECD-Vergleich eine niedrige Effizienz aufweist. Als strukturelle Ur-
sachen nennen Bliimel et al. (2020) unter anderem die ausgepragte Trennung von
ambulanter und stationdrer Versorgung, die hohe Krankenhausdichte sowie
Uberversorgungstendenzen im stationiren Bereich.
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I1l. GESUNDHEITSAUSGABEN IN
DEUTSCHLAND UND IHRE TREIBER

216.

217.

218.

Die Ausgaben der GKV sind in den vergangenen Jahren deutlich rascher gewach-
sen als ihre Einnahmen. v zIFFer 195 Als Treiber dieser Entwicklung kommen zum
einen allgemeine, auch in anderen Staaten wirkende Faktoren in Betracht. Dazu
zdhlen die demografische Alterung, v ziFrFer 217 das Einkommenswachstum ~ ziF-
Fer 218 und die Verbreitung gesundheitsschadlicher Lebensstile, v ziFrer 219 die die
Entstehung und das Fortschreiten vermeidbarer und zugleich kostenintensiver
Erkrankungen begiinstigen. Hinzu kommt der medizinisch-technische Fort-
schritt, v ziFFErN 221 F. der neue, haufig hoch spezialisierte Diagnose- und Behand-
lungsmethoden hervorbringt, die sowohl in der Entwicklung als auch in der An-
wendung kostenintensiv sind. Zum anderen wird die Ausgabenentwicklung der
GKYV durch spezifische Ausgabentreiber bestimmt, die aus der Organisation des
deutschen Gesundheitswesens resultieren. v ziFrer 223 Aufgrund ihres hohen An-
teils an den Gesamtausgaben entfillt der groBte Teil des Ausgabenanstiegs auf die
Bereiche Krankenhausbehandlungen ~ziFFern224FF. und Arzneimittel. ~ziF-
FERN 232 F.

1. Aligemeine Treiber der Gesundheitsausgaben

Im Zuge des demografischen Wandels altert die deutsche Bevolkerung in den
kommenden Jahrzehnten deutlich. v ziFrer 92 Fiir die zukiinftige Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen ist dabei weniger das von der Bevolke-
rung erreichte Lebensalter ausschlaggebend, sondern ob die zusiitzli-
chen Lebensjahre in Gesundheit oder Krankheit verbracht werden
und wie stark sich die relativ teure Behandlungsphase in der Ndhe des Lebensen-
des konzentriert (Manton, 1982; Fries, 2002; Breyer et al., 2015; Nowossadeck et
al., 2024). Die empirische Literatur findet hierfiir ein Nebeneinander mehrerer
Effekte. Einerseits kommt es zu einer Morbiditdtskompression. Dabei sinkt der
Anteil der Lebensjahre mit erheblichen Einschriankungen, da Erkrankungen spa-
ter einsetzen. Andererseits expandiert die Morbiditat, da die Anzahl der Lebens-
jahre mit Diagnosen zunimmt. Dabei handelt es sich haufig um chronische Diag-
nosen mit geringer Beeintrachtigung. Fiir Deutschland illustrieren Sperlich et al.
(2022) anhand von Krankenkassendaten, dass es in h6heren Altersgruppen eher
zu einer Kompression schwerer Erkrankungen (z. B. Herzinfarkt oder Schlagan-
fall) kommt, wihrend jiingere und mittlere Altersgruppen eine Expansion chro-
nischer Erkrankungen wie Diabetes oder Adipositas erfahren. Insgesamt spricht
dies fiir eine Qualitatsverbesserung der Morbiditiat: Mehr Menschen leben langer
mit chronischen Diagnosen, werden davon aber etwa bei der Erwerbstatigkeit we-
niger eingeschrankt.

Neben der Demografie erzeugen weitere strukturelle Trends einen
Aufwirtsdruck auf die Gesundheitsausgaben. Erstens steigt mit wachsen-
dem Einkommen die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen iiberproportional,
sodass der Ausgabenanteil fiir Gesundheit auch bei konstanter Versorgungsstruk-
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tur zunimmt. v zIFFER 98 Zweitens wirkt die ,,Baumolsche Kostenkrankheit®. Bei ar-
beitsintensiven, schwer automatisierbaren Gesundheitsleistungen steigen Lohne
mit der gesamtwirtschaftlichen Produktivitat, wihrend die sektorale Produktivi-
tat nur langsam zunimmt. Dadurch erhéhen sich relative Preise und Ausgabenan-
teile auch ohne Mengenanstieg. ~ zIFFER 99

Gesundheitsschidliche Verhaltensweisen, wie beispielsweise Alkohol- und
Tabakkonsum, Bewegungsmangel und unausgewogene Erndhrung, konnen den
Ausgabenanstieg im Gesundheitswesen verstirken, weil sie die Entste-
hung und das Fortschreiten vermeidbarer und zugleich kostenintensiver Erkran-
kungen begiinstigen (Murray et al., 2020). Dazu zahlen vor allem Diabetes, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und verschiedene Krebsarten. Insbesondere wenn sol-
che Erkrankungen friih im Lebenszyklus auftreten, ergibt sich eine hohere und
langer andauernde Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Aktuelle Ent-
wicklungen deuten darauf hin, dass sich der daraus resultierende Ausgabendruck
in Deutschland in mehreren Bereichen eher verstarkt als abschwécht. So hat der
gesundheitsschidliche Alkoholkonsum seit dem Jahr 2020 wieder zugenommen
(Bundesdrogenbeauftragter, 2026), die bislang riicklaufige Entwicklung beim Ta-
bakkonsum hat sich abgeflacht (Starker et al., 2025) und der Anteil der von Adi-
positas betroffenen Bevolkerung hat seit dem Jahr 2003 von 12,2 % auf 19,7 %
zugenommen (Starker et al., 2025).

Gesundheitsschidliche Lebensstile verursachen in Deutschland externe Effekte
in Form von hohen Gesundheitskosten fiir die Solidargemeinschaft der Beitrags-
zahler. Die Inzidenz von Adipositas steigt und laut Schatzungen betragen die jahr-
lichen Kosten von Adipositas bis zu 113 Mrd Euro, darunter direkte Gesundheits-
kosten von 28 Mrd Euro (Effertz et al., 2016; Leopoldina, 2026). Bei Tabak wer-
den die gesamtwirtschaftlichen Kosten auf rund 97,2 Mrd Euro pro Jahr geschétzt
(Effertz, 2020), wovon etwa ein Drittel auf direkte Gesundheitsausgaben entfillt.
Fiir riskanten Alkoholkonsum, dessen gesundheitsschiadliche Folgen insbeson-
dere bei Jugendlichen stark sind, werden die volkswirtschaftlichen Kosten in
Deutschland je nach Abgrenzung auf 39 bis 57 Mrd Euro pro Jahr geschitzt, da-
runter direkte Gesundheitskosten von 8 Mrd Euro (Effertz et al., 2017; Effertz,
2020), wobei die aufgrund der kiirzeren Lebenserwartung niedriger ausfallenden
Rentenbeziige bereits gegengerechnet werden.

Der AOK Public Health Index attestiert Deutschland im europiischen
Vergleich deutlichen Nachholbedarf bei der Privention gesundheits-
schidlicher Verhaltensweisen. v ABBiLDUNG 47 Der Index misst den Grad der
Umsetzung wissenschaftlich empfohlener PraventionsmaBnahmen in 18 europa-
ischen Staaten (AOK, 2025). Pravention umfasst neben Information und Bildung
sowohl Vertfiigbarkeit und Vermarktung von Produkten (Verhaltnispravention)
als auch Preissignale (Verhaltenspriavention). Deutschland liegt vor allem bei ver-
héltnispraventiven Mafnahmen im internationalen Vergleich zuriick. Dazu zih-
len Werbeverbote und Marketingregeln (Donaldson et al., 2025; Saad et al.,
2025), etwa bei an Kinder gerichteter Werbung fiir stark zucker- und fetthaltige
Lebensmittel (von Philipsborn et al., 2022; Boyland et al., 2025). Zudem gibt es
in Deutschland vergleichsweise geringe Einschrinkungen der zeitlichen und
raumlichen Verfiigbarkeit von Alkohol und Tabak, die den gesundheitsschadli-
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N ABBILDUNG 47

chen Konsum und in der Folge dessen negative Externalititen messbar reduzie-
ren konnen (Sherk et al., 2018).

Insbesondere bei PraventionsmaBnahmen im Bereich der Erndhrung schneidet
Deutschland im internationalen Vergleich sehr schlecht ab. v AsBiLDUNG 47 So sind
zentrale Praventionsinstrumente unverbindlich ausgestaltet. Mit dem Nutri-
Score liegt zwar eine wissenschaftlich fundierte Nahrwertkennzeichnung vor
(BMLEH, 2026a), ihre Verwendung bleibt jedoch freiwillig. Reine Informations-
angebote sind allerdings nur begrenzt wirksam (Jepson et al., 2010). Sie setzen
voraus, dass Kinder gesundheitsbezogene Inhalte aktiv wahrnehmen, verstehen
und im Alltag in Verhaltensianderungen iibersetzen. Empirische Evaluationen zu-
folge sind MaBnahmen besonders effektiv, die entweder die Erndhrungsumge-
bung selbst verandern, etwa verbindliche Qualitatsstandards (von Philipsborn et
al., 2022; Hundeshagen et al., 2024), oder diese Ubersetzungsleistung durch
praktische Erndhrungsbildung unterstiitzen (Charlton et al., 2021; van der Horst
et al., 2024; Vaughan et al., 2024). Die von der Deutschen Gesellschaft fiir Ernah-
rung entwickelten Qualitatsstandards fiir die Verpflegung in Kitas und Schulen

Praventionspolitik im internationalen Vergleich®

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
AOK Public Health Index in Punkten? (100 = Maximalwert)

B Tabakpolitik = Alkoholpolitik Ernahrungspolitik Bewegungspolitik

1 - UK-Vereinigtes Konigreich, FI-Finnland, IE-Irland, NO-Norwegen, FR-Frankreich, LT-Litauen, PL-Polen, SE-Schweden, LV-
Lettland, DK-Danemark, EE-Estland, CZ-Tschechien, NL-Niederlande, BE-Belgien, LU-Luxemburg, AT-Osterreich, DE-
Deutschland, CH-Schweiz. 2 - Die Ergebnisse der vier Handlungsfelder Tabak, Alkohol, Erndhrung und Bewegung flieRen
mit gleichen Anteilen in die Gesamtbewertung ein. Die maximal méglichen 100 Punkte im Ubergeordneten AOK Public
Health Index ergeben sich jeweils zu 25 % aus den vier bewerteten Handlungsfeldern. Minimale Abweichungen bei den
erreichten Punktzahlen kdnnen durch Rundungen entstehen.

Quelle: AOK-Bundesverband und Deutsches Krebsforschungszentrum
© Sachverstandigenrat | 26-072-01
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(DGE, 2023) sind jedoch nicht bundesweit verbindlich. Auch wurde bislang keine
Abgabe auf stark zucker- und fetthaltige Lebensmittel implementiert.

221. Der medizinisch-technische Fortschritt (MTF) ermoglicht neue Diag-
nose- und Behandlungsmethoden, die in der Entwicklung und Anwendung
oft kostenintensiv sind. Zudem erweitern Innovationen das Spektrum behandel-
barer Krankheiten, wodurch insgesamt mehr Leistungen in Anspruch genommen
werden (Deutscher Bundestag, 2015). Der MTF kann auBerdem dazu fithren, dass
bisher nicht als Krankheiten anerkannte gesundheitliche Zustande diagnostiziert
und/oder behandelt werden. Zuletzt kann lebensverlangernder MTF hohere Ge-
sundheitsausgaben induzieren, weil in der verbleibenden Lebenszeit der behan-
delten Personen zusitzliche Aufwendungen fiir Krankheit und Pflege anfallen. Im
Bereich der Digitalisierung kann der MTF einen Beitrag zur Kostendampfung leis-
ten, beispielsweise durch die Reduktion von Dokumentationszeiten und Effizienz-
gewinne durch eine Weiterentwicklung der IT-Infrastruktur. ~ zIFFERN 267 FF.

222, Grundsitzlich kann der MTF auf die Gesundheitsausgaben durch Prozessinnova-
tionen oder Produktinnovationen kostensenkend wirken (Breyer, 2015). Kosten-
steigerungen sind vor allem bei solchen Produktinnovationen zu erwarten, die
nicht kostensparend substituieren, sondern Behandlungsintensitit, Fallzahlen
und Qualitatsanspriiche erhohen, wihrend Skaleneffekte ausbleiben und der
Grenznutzen zusatzlicher Anwendungen sinkt. Wie sich der MTF auf die Gesund-
heitsausgaben auswirkt, bemisst sich zudem an den Regeln, nach denen Innova-
tionen erstattungsfahig werden, etwa durch Aufnahme in den EBM, und zu wel-
chen Konditionen sie vergiitet werden. ~ kasTeN 14 Empirische Befunde deu-
ten darauf hin, dass der MTF eher zu Kostensteigerungen fiihrt
(Blanco-Moreno et al., 2013; Breyer, 2015; Cinaroglu und Baser, 2018; Mason et
al.). Eine Zerlegung der Leistungsausgaben in der GKV durch den Sachverstandi-
genrat beziffert den mittleren Beitrag des MTF zum Ausgabenwachstum zwischen
den Jahren 1998 und 2022 auf rund 30 %. Dies entspricht einem Anstieg der Leis-
tungsausgaben um 0,9 % pro Jahr. N KASTEN 12

N KASTEN 12
SVR-Analyse: Treiber der GKV-Ausgaben

Der demografische Wandel wird neben weiteren nachfrageseitigen Faktoren als zentraler Trei-
ber flr das Ausgabenwachstum im Gesundheitswesen genannt. N ZIFFERN 217 F. Zusammen Kon-
nen diese Faktoren den zuletzt beobachteten Anstieg jedoch nur teilweise erklaren (Chandra
und Skinner, 2012; Pretnar und Feldman, 2026). Empirische Analysen der Ausgabenentwick-
lung heben die kostensteigernde Wirkung des MTF hervor und beziffern seinen Beitrag zum
Ausgabenanstieg auf 25 bis 50 % (Marino und Lorenzoni, 2019). Flur Deutschland schéatzten
Willemé und Dumont (2016) einen Beitrag von 40 % zum Anstieg der gesamten Gesundheits-
ausgaben in den Jahren 1981 bis 2012, was einem Ausgabenwachstum von rund 1,6 % pro
Jahr entspricht. Analysen auf Basis der GKV-Ausgaben im Zeitraum 1970 bis 2009 schatzen
den MTF-induzierten Anstieg auf 0,8 bis 2,3 % pro Jahr (Breyer und Ulrich, 2000; Breyer et al.,
2015).

Der Sachverstandigenrat folgt dem empirischen Ansatz dieser Studien und zerlegt das his-
torische Ausgabenwachstum in den Jahren 1998 bis 2022 mit Paneldaten des BAS. Dabei wird
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die folgende Regressionsgleichung geschatzt:
Alog LAir = a A log Xit + w A log BIP:2 + 0; + €;¢

LA;: sind pro-Kopf-Leistungsausgaben im Jahr t in der Altersgruppe i. Xi: sind Kontrollvariab-
len, deren Korrelation mit dem Wachstum der Leistungsausgaben durch die Schatzer a (und w)
gemessen wird. Der MTF wird hierbei durch die Proxy-Variablen Forschung und Entwicklung
(FUE) und Produktivitat im Gesundheitswesen gemessen. Weitere Kontrollvariablen sind Infla-
tion, Wachstumsrate des realen pro-Kopf-BIP und Demografie (Veranderung des Anteils der 65-
bis 79-Jahrigen bzw. Uber 80-Jahrigen sowie Veranderung der Restlebenserwartung). Aufgrund
deskriptiver Evidenz firr eine verzégerte Reaktion von Gesundheitsausgaben auf Veranderun-
gen im BIP wird eine zeitliche Verzogerung (Lag) von 2 Jahren eingeflihrt (OECD, 2025). Die
Nutzung altersgruppenspezifischer Lebenserwartungen in X;: bertcksichtigt besonders hohe
medizinische Kosten in den letzten Lebensjahren (Zweifel et al., 1999; Breyer und Lorenz,
2021). Alle Variablen wurden in
Wachstumsraten transformiert und fir die graphische Darstellung kumuliert. Jahresdummies
0: in den Jahren t = 1998, 2004, 2020 und 2021 kontrollieren Sondereffekte von Reformen
und die Corona-Pandemie.

N ABBILDUNG 48
Treiber des Wachstums der GKV-Leistungsausgaben

Kumuliertes Wachstum?
0,8 q

0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0
-0,1

1998 00 02 04 06 08 10 12 14 16 18 20 2022

H Inflation2 = Reales BIP pro Kopf ™ Demografie3 = Medizinisch-technischer Fortschritt* ® Nicht erklart®

— Leistungsausgaben

1 - Empirische Zerlegung der Leistungsausgaben ohne Krankengeld der GKV in wirtschaftliche, demografische
und technische Treiber auf Basis einer Panel-Regression in Wachstumsraten. 2 - Verbraucherpreisindex.

3 - Bevolkerungsanteile alterer Personen sowie Lebenserwartung. 4 - FUE und Produktivitat im Gesundheits-
wesen. 5 - Modellresiduen sowie Variablen fiir Reformen und Corona-Pandemie.

Quellen: BAS, Eurostat, Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen
© Sachverstandigenrat | 26-094-01

Die Zerlegung legt nahe, dass das Ausgabenwachstum der GKV von mehreren Faktoren ab-
hangt. Rund 34 % des geschatzten Wachstums sind demografischen Faktoren zuzurechnen.
N ABBILDUNG 48 Dies entspricht einem mittleren Wachstumsbeitrag von 1 Prozentpunkt pro Jahr.
Weitere 30 % ergeben sich aus der positiven Korrelation mit dem MTF, dessen mittlerer Beitrag
bei rund 0,9 Prozentpunkten pro Jahr liegt. Dieser Beitrag liegt im Mittel bisheriger Schatzungen
(Marino und Lorenzoni, 2019). Dabei fallt auf, dass der Beitrag der Demografie relativ stetig
wachst, wahrend der Beitrag des MTF in den vergangenen Jahren eine starkere Dynamik auf-
weist. Dies ist wirtschaftspolitisch besonders relevant, da der MTF kein rein exogener Faktor
ist, sondern in seiner Ausgabenwirkung durch institutionelle Rahmenbedingungen und Anreiz-
strukturen mitbestimmt wird.

Das verbleibende Drittel des Anstiegs ist allgemeinen Preissteigerungen und dem Anstieg
des preisbereinigten BIP pro Kopf zuzurechnen. Zusatzlich haben gesundheitspolitische Refor-
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men sowie aufdergewdhnliche Ereignisse wie die Corona-Pandemie einen eigenstandigen Ein-
fluss auf die Ausgabenentwicklung. So zeigt besonders die Reform des Jahres 2004 eine kos-
tensenkende Wirkung, wahrend die Corona-Pandemie ab dem Jahr 2021 das Ausgabenwachs-
tum beschleunigte.

2. Spezifische Ausgabentreiber in der GKV

223. Der Anstieg der Ausgaben der GKV v ziFrer 193 unterscheidet sich deutlich zwi-
schen den einzelnen Leistungsbereichen. v ABBILDUNG 49 0BEN Die héchsten Wachs-
tumsraten verzeichnen die Ausgaben fiir Behandlungspflege und hiusliche Kran-
kenpflege. Dagegen sind die Ausgaben fiir zahnirztliche Behandlungen und die
Verwaltungskosten der Krankenkassen preisbereinigt kaum gestiegen. Hohe
Wachstumsraten einzelner Leistungsbereiche gehen jedoch nicht notwendiger-
weise mit einem entsprechend hohen Beitrag zum Anstieg der Gesamtausgaben
einher. Entscheidend ist vielmehr das Gewicht der jeweiligen Leistungsbereiche
am Gesamtausgabenvolumen. v ABBILDUNG 49 UNTEN Aufgrund ihres hohen An-
teils an den Gesamtausgaben entfillt der groBte Teil des Anstiegs auf
Krankenhausbehandlungen und Arzneimittel. Daneben trugen auch die
Ausgaben fiir drztliche Behandlungen und Krankengeld spiirbar zum Anstieg bei.
~ pLUSTEXT 11 Die hohen Wachstumsraten in der Behandlungspflege schlagen sich
aufgrund des geringen Ausgangsniveaus hingegen bislang nur begrenzt in den Ge-
samtausgaben nieder.

N PLUSTEXT 11
Hintergrund: Entwicklung der Ausgaben fiir Krankengeld

Die preisbereinigten Ausgaben pro Versicherten fur Krankengeld sind in den Jahren
2005 und 2025 im Durchschnitt um 4,3 % jahrlich N ABBILDUNG 49 OBEN gestiegen
und machen am aktuellen Rand bereits rund 6,1 % der gesamten GKV-Leistungs-
ausgaben aus. N ABBILDUNG 41 Der Anstieg dieser Ausgaben ist eng mit der Entwick-
lung des Krankenstands verbunden. Seit dem Jahr 2008 ist dieser deutlich gestie-
gen, die durchschnittlichen Krankheitstage je Versicherten nahmen von 8,6 auf
14,8 Tage im Jahr 2024 zu (Statistisches Bundesamt, 2026b). Der Krankenstand
wirkt sich jedoch nur dann auf die GKV aus, wenn er durch l&ngere Krankheits-
dauern getrieben ist, da in den ersten bis zu sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit
die Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber erfolgt.
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N ABBILDUNG 49
Entwicklung der GKV-Ausgaben im Zeitraum der Jahre 2005 bis 2025*

Entwicklung der preisbereinigten Ausgaben pro Versicherten

Jahrlicher preisbereinigter Anstieg in %

8 -
7 4
6 4
5 4
4 4
3 4
2 m
1 4
0 T T T 1
Kranken- Arznei-  Arzt- Kran- Pflege? Heil- Sons-  Fahr- Hilfs-  Zahn-  Netto- Ge-
haus-  mittel liche ken- mittel tige kosten mittel  &rztl. Verwal- samt-
behand- Behand- geld Aus- Behand- tungs- aus-
lung lung gabens lung  kosten gaben
Anteil der Ausgaben am Anstieg der Gesamtausgaben
in %
30 -
25 -
20 A
15 A
10 A
5 4
o -
Kranken- Arznei- Arzt- Kran-  Pflege? Heil- Sons- Fahr- Hilfs- Zahn- Netto-
haus- mittel liche ken- mittel tige kosten  mittel arztl.  Verwal-
behand- Behand-  geld Aus- Behand- tungs-
lung lung gabens3 lung kosten

1 - Werte fur das Jahr 2025 auf Basis der vorlaufigen Rechnungsergebnisse. 2 - Behandlungspflege und hausliche
Krankenpflege. 3 - Reha und Vorsorge, FriherkennungsmafSnahmen, Schwangerschaft/Mutterschaft und sonstige

Ausgaben.

Quellen: BMG, Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen
© Sachverstandigenrat | 26-016-04

224,

225,

Krankenhausbehandlungen

Krankenhausbehandlungen stellen mit 111,4 Mrd Euro im Jahr 2025 und einem
Anteil von knapp 32 % den groBten Ausgabenblock der GKV dar. Die Ausgaben je
Versicherten sind in den Jahren 2005 und 2025 preisbereinigt um 1,9 % pro Jahr
gestiegen. v ABBILDUNG 49 0BEN Fiir diesen Ausgabenanstieg sind insbeson-
dere anreizbedingte Mengenausweitungen, strukturelle Uberkapazi-
titen sowie die Ausgestaltung der Krankenhausfinanzierung zentral.

Die Abrechnung der Krankenhauskosten gegeniiber der GKV erfolgt vorrangig
iiber ein diagnosebezogenes Fallpauschalensystem (DRG, Diagnosis Rela-
ted Groups). v pLUsTEXT 12 Das DRG-System setzt 0konomische Anreize zur Aus-
weitung der Fallzahlen, da zusitzliche Behandlungen mit zusétzlichen Erlosen
verbunden sind. Vor dem Hintergrund ausgepragter Informationsasymmetrien
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zwischen Arzt und Patient eroffnet dies Spielraume fiir angebotsinduzierte Nach-
frage (McGuire, 2000; Schneider, 2002). Empirische Studien zeigen, dass die
Einfiihrung der Fallpauschalen zwar die Kosten pro Aufenthalt tendenziell redu-
ziert (Bocking et al., 2005), gleichzeitig jedoch die Zahl der stationdren Behand-
lungen systematisch erhoht hat (Quentin et al., 2010; Messerle und Schreyogg,
2024). Eine Reform, die die Finanzierung starker an den vorgehaltenen Kapazi-
titen als den behandelten Fillen ausrichtet, wurde von der Ampel-Regierung der
20. Legislaturperiode auf den Weg gebracht und ist Gegenstand von Gesetzge-

bungsvorhaben der aktuellen Bundesregierung. ~ KASTEN 13

N PLUSTEXT 12
Hintergrund: Fallpauschalensystem

Die Hohe der DRG-Fallpauschalen richtet sich hauptsachlich nach Krankheitsart
(Diagnose), Schweregrad der Erkrankung und Behandlungsmethode. Mit der Fall-
pauschale wird eine definierte Erkrankung und deren Behandlung in einer bestimm-
ten Bandbreite der Verweildauer im Krankenhaus vergutet. Innerhalb dieser Band-
breite wird unabhangig von der tatsachlichen Verweildauer der Patientin bzw. des
Patienten die gleiche, flr eine mittlere Verweildauer kalkulierte Pauschale gezahlt.
Fur Patientinnen und Patienten mit einer deutlich langeren bzw. kirzeren Verweil-
dauer werden in der Regel Zu- oder Abschlage auf die Fallpauschalen erhoben. Von
Jahr zu Jahr werden die Pauschalen durch einen gesetzlich festgelegten Anpas-
sungssatz angehoben (Landesbasisfallwert, § 10 KHEntgG). Dieser steigt mit dem
Kostenindex fur Krankenhauskosten (Orientierungswert), gemaf einer Meistbe-
gunstigungsklausel jedoch mindestens mit der Entwicklung der GKV-Einnahmen
(Grundlohnrate).

N KASTEN 13

Hintergrund: Krankenhausreform in Deutschland

Das im Jahr 2024 beschlossene Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) soll
strukturelle Fehlanreize und Effizienzprobleme der bisherigen, fallzahlorientierten Kranken-
hausfinanzierung beheben. Das Ziel der Reform ist, Anreize zur Mengenausweitung abzuschwa-
chen und Leistungen zu bundeln, ohne die flachendeckende Grundversorgung zu gefdhrden.
Zugleich soll die wirtschaftliche Tragfahigkeit verbessert und eine starkere Spezialisierung der
Krankenhauser gefordert werden (BMG, 2024).

Kern der Reform ist der Wechsel von einer nahezu vollstéandig fallbezogenen Vergitung hin
zu einem reduzierten DRG-Anteil und einer kombinierten Finanzierung mit fallunabhéngigen
Vorhaltepauschalen. Diese verguten Kliniken fir das Bereithalten von Kapazitaten (Betten, Per-
sonal, Technik), unabhangig von der tatsachlichen Patientenzahl, und sollen kinftig rund 60 %
der Betriebskosten abdecken (BMG, 2024). Bundeseinheitliche Leistungsgruppen flr Kranken-
hauser in qualitatsgebundenen Versorgungsstufen sollen eine Konzentration komplexer Leis-
tungen und eine starkere Spezialisierung ermoglichen. Zur Unterstitzung der strukturellen An-
passungen wurde ein Krankenhaustransformationsfonds mit einem Volumen von bis zu 50 Mrd
Euro flr die Jahre 2026 bis 2035 errichtet (BMG, 2025b). Dieser soll unter anderem Umstruk-
turierungen von Standorten und die Bildung telemedizinischer Netzwerkstrukturen finanzieren.
Mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) plant die Bundesregierung Teile der Fi-
nanzierung des Fonds vom Gesundheitsfonds der GKV auf das Sondervermogen Infrastruktur
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und Klimaneutralitat zu verlagern, um den kurzfristigen Beitragsdruck auf die GKV zu mildern
(Bundesregierung, 2025). Kurz- bis mittelfristig ist durch Transformations- und Anpassungskos-
ten sowie parallele Strukturen in der Ubergangsphase mit héheren Ausgaben zu rechnen (BMG,
2024). Langfristig dirfte eine Reduktion der Betten und Krankenhausstandorte jedoch den
Ausgabenanstieg dampfen (Augurzky und Karagiannidis, 2026).

226.

227.

228.

Deutschland weist im internationalen Vergleich eine hohe Dichte an
Krankenhiusern mit vielen kleinen Standorten und geringer Spezia-
lisierung auf. Empirische Effizienzanalysen fiir deutsche Akutkrankenhauser
zeigen, dass groBere Hauser und spezialisierte Leistungsprofile systematisch mit
hoherer technischer Effizienz einhergehen, wihrend kleine Kliniken mit einem
breitem Leistungsspektrum ihre Gesundheitsdienstleistungen tendenziell weni-
ger effizient erbringen (Lindlbauer und Schreyogg, 2014; Varabyova et al., 2017).

Die erheblichen regionalen Unterschiede in der stationdren Inanspruchnahme
lassen sich nicht durch Unterschiede im Bedarf erklaren und deuten auf angebots-
induzierte Nachfrage und strukturelle Ineffizienzen hin. So dokumentieren Ana-
lysen auf Basis des SOEP, dass selbst nach Kontrolle von Morbiditdt und sozio-
okonomischen Faktoren systematische regionale Unterschiede der Inanspruch-
nahme, gemessen am Extremalquotienten, v GLossar bestehen. Diese Disparitat
weist auf Angebots- und Praxisstilunterschiede als Quelle moglicher Ineffizienzen
hin (Eibich und Ziebarth, 2014). Zum einen kann der regional verschieden starke
wirtschaftliche Druck Krankenhiuser dazu veranlassen, die Auslastung vorhan-
dener Kapazitaten zu erhohen (Reifferscheid et al., 2015). Zum anderen bestehen
erhebliche Unterschiede in der Verbreitung ambulanter Operationen (Messerle et
al., 2024; Tillmanns und Jickel, 2024). Insgesamt fallen diese Unterschiede in
der stationidren Versorgung hoher aus als in der ambulanten (Chuard und Ho-
chuli, 2026). Nolting et al. (2011) zeigen, dass sich beispielsweise die relative Hau-
figkeit einer Mandeloperation bei Kindern zwischen den Landkreisen in Deutsch-
land um mehr als den Faktor 8 unterscheidet. v asgiLDUNG 50 Im Vergleich dazu
scheinen regionale Unterschiede in der ambulanten Versorgung deutlich starker
durch patientenseitige Nachfrage erklarbar zu sein. So zeigen Salm und Wiibker
(2020) auf Basis von GKV-Routinedaten, dass in der ambulanten arztlichen Ver-
sorgung liber 90 % der regionalen Variation durch patientenseitige Nachfragefak-
toren erklart werden.

Die duale Krankenhausfinanzierung nach dem Krankenhausfinanzierungs-
gesetz (KHG, Betriebskosten iiber GKV-Fallpauschalen, Investitionskosten durch
die Lander) fiihrt zu einem anhaltenden Investitionsdefizit, da die Inves-
titionen der Linder in die Krankenhausinfrastruktur seit dem Jahr 1991 preis-
bereinigt um rund 40 % zuriickgegangen sind (DKG, 2025). Augurzky et al.
(2024) zeigen, dass derzeit nur etwa die Halfte des jahrlichen Investitionsbedarfs
von rund 6,8 Mrd Euro durch 6ffentliche Mittel gedeckt wird. Der von Bund, Lan-
dern und Krankenhaustriagern finanzierte Krankenhauszukunftsfonds mit einem
Fordervolumen von 4,3 Mrd Euro wurde im Jahr 2020 aufgelegt, um die notwen-
dige Modernisierung zu unterstiitzen (BAS, 2026a). Er kann die Finanzbedarfe
jedoch nicht langfristig decken. Krankenhiuser finanzieren notwendige
Investitionen daher zunehmend aus Uberschiissen der Leistungsent-
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Regionale Unterschiede von Operationshaufigkeiten

Entfernung der Gaumenmandeln
Koronare Bypass-Operation
Implantation eines Defibrillators
Entfernung der Prostata
Entfernung des Blinddarms
Entfernung der Gebarmutter
Kniegelenk-Erstimplantation
Kaiserschnittentbindung

Entfernung der Gallenblase

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

m Extremalquotient! m Extremalquotient? ohne Ausreifier?

1 - Verhaltnis des Operationsindex zwischen dem Landkreis mit der hochsten und jenem mit der niedrigsten
Operationshaufigkeit. 2 - Verhaltnis des Operationsindex am 95. und 5. Perzentil der Operationshaufigkeit.

Quelle: Nolting et al. (2011)
© Sachverstandigenrat | 26-043-01
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230.

gelte, v kasTEN 10 was die Anreize zur Mengenausweitung verstirkt (DKI
und BDO, 2015). Gerade bei vielen kleinen und teilweise unterausgelasteten
Standorten erhoht dies den Druck, Fallzahlen zu steigern, und begiinstigt ver-
meidbare stationire Behandlungen.

Das DRG-Vergiitungssystem fiir stationdre Krankenhausleistungen ist die wich-
tigste Erlosquelle der Akutkrankenhiuser. Durch die Ausgliederung der Pfle-
gepersonalkosten aus dem DRG-System im Jahr 2020 wurde der Pauschal-
charakter der Krankenhausvergiitung teilweise abgeschwicht. Die stationidren
Personalkosten werden zu einem wachsenden Teil von derzeit 25 % der GKV-Aus-
gaben fiir Krankenhiuser iiber ein krankenhausindividuell zu vereinbarendes
Pflegebudget finanziert, das zweckgebunden der Finanzierung der Pflegeperso-
nalkosten dient (BMG, 2026d; Hentschker et al., 2026b). Dadurch kénnen Kos-
tensteigerungen in der Pflege (z. B. durch Personalaufbau oder Tarifentwicklung)
unmittelbarer auf die Ausgaben der GKV durchschlagen, auch wenn Fallzahlen
und Fallpauschalen unverindert bleiben (Hentschker et al., 2023). Die paral-
lele Finanzierung iiber DRG und Pflegebudget schwicht damit die kos-
tenbegrenzende Wirkung des Pauschalsystems und erhoht zugleich
die Komplexitiat der Vergiitungsstruktur.

Die Krankenhausreform zielt darauf ab, die bestehenden Fehlanreize zu reduzie-
ren, insbesondere durch eine stiarkere Entkopplung der Finanzierung von Fall-
zahlen und eine Forderung der Spezialisierung. ~ kasTen 13 Kern ist die Einfithrung
fallunabhangiger Vorhaltepauschalen sowie bundeseinheitlicher Leistungsgrup-
pen. Simulationsrechnungen zeigen, dass langfristig eine deutliche Reduktion der
Zahl der Kliniken (von rund 1 400 auf unter 600 Standorte) bei gleichzeitiger star-
kerer Spezialisierung die Behandlungsqualitiat verbessern und Effizienzreserven
heben konnte (Bocken, 2019). Kurzfristig ist aufgrund von Transformations-
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231.

232,

kosten und parallelen Strukturen allerdings mit steigenden Ausgaben zu rechnen.
Diese werden in den Jahren 2026 bis 2035 durch einen von Bund und Lindern
paritatisch finanzierten Transformationsfonds von insgesamt 50 Mrd Euro getra-
gen (BMG, 2024). Langfristige Effizienzgewinne setzen voraus, dass tat-
sichlich Kapazititen abgebaut und Leistungen stirker konzentriert
werden.

In Deutschland ist die Krankenhausversorgung sowohl durch vergleichsweise
haufige Krankenhausaufenthalte als auch durch lange Verweildauern gekenn-
zeichnet (OECD und European Observatory, 2025; JG 2018 Ziffern 802 ff.). Dies
deutet auf Fehlanreize in der sektoralen Vergiitungsstruktur hin, die stationére
Behandlungen gegeniiber ambulanten Leistungen begiinstigen. Im Rahmen der
Krankenhausreform wurde daher ab dem Jahr 2024 eine sektorengleiche Vergii-
tung (,Hybrid-DRG") fiir ausgewahlte Eingriffe eingefiihrt. Fiir diese Leistun-
gen gilt damit eine einheitliche Fallpauschale, unabhangig davon, ob die Behand-
lung ambulant oder (kurz-)stationir erfolgt. Entsprechend sinken die Fallpau-
schalen fiir Krankenhauser, wihrend die ambulante Behandlung im Vergleich zur
Abrechnung nach EBM bzw. GOA héher vergiitet wird. Dadurch werden die
relativen Vergiitungsanreize zugunsten ambulanter Behandlungen
verschoben, sodass Leistungen, die in vergleichbarer Qualitit ambu-
lant erbracht werden konnen, verstirkt aus dem stationiren Bereich
verlagert werden sollen. Perspektivisch soll dies sowohl die Zahl stationarer
Fille als auch den Bedarf an stationdren Kapazitiaten verringern. Erste Auswer-
tungen weisen auf einen hoheren Anteil ambulanter Behandlungen und sinkende
Gesamtkosten trotz steigender Fallzahlen hin (Hentschker et al., 2026a). Aller-
dings besteht das Risiko, dass eine Ausweitung der Gesamtzahl der Behandlungen
mogliche Kostenersparnisse teilweise kompensiert.

Arzneimittelausgaben

Im Jahr 2025 wurden in der GKV 58,5 Mrd Euro fiir Arzneimittel ausgegeben,
was einem Anteil von knapp 17 % der Gesamtausgaben entspricht. v zIFFer 192 Der
Anstieg der Arzneimittelausgaben wird mafBgeblich durch den Einsatz
zunehmend hochpreisiger, patentgeschiitzter Arzneimittel getrieben.
Deutschland weist bei Arzneimitteln im internationalen Vergleich sowohl einen
hohen Verbrauch als auch ein hohes Preisniveau auf (SVR Gesundheit & Pflege,
2025). Zwischen den Jahren 2005 und 2025 sind die Ausgaben fiir Arzneimittel
je Versicherten preisbereinigt um knapp 2,1 % pro Jahr gestiegen. N ABBILDUNG 49
oBeN Die Nettokosten fiir Arzneimittel ergeben sich aus der Summe der Ausgaben
der GKV und der Zuzahlungen der Versicherten abziiglich der Hersteller- und
Apothekenabschlige (Schroder et al., 2025). Im Zeitraum der Jahre 2015 bis 2024
stiegen die Nettokosten je verordneter Tagesdosis bei patentgeschiitzten Arz-
neimitteln um rund 106 %, bei nicht patentgeschiitzten Arzneimitteln um knapp
39 %. Gleichzeitig ist der Verordnungsanteil patentgeschiitzter Arzneimittel von
10 % auf 7 % gesunken, wihrend ihr Anteil an den Gesamtausgaben von 53 % auf
54 % gestiegen ist. Patentgeschiitzte Arzneimittel machen damit trotz eines riick-
laufigen Anteils an den Verordnungen einen iiberproportional hohen Anteil an
den Gesamtausgaben aus. MafBigeblich fiir diese Entwicklung ist der durch den
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MTF ausgeloste Trend hin zu hochpreisigen, individualisierten Therapien (SVR
Gesundheit & Pflege, 2025).

233. Die Arzneimittelausgaben der GKV werden im Wesentlichen durch die Verschrei-
bungshaufigkeit und den Erstattungsbetrag der Arzneimittel bestimmt. Versi-
cherte in der GKV bekommen den GroBteil der verschreibungspflichtigen Arznei-
mittel von ihrer jeweiligen Krankenkasse erstattet, wihrend die Kosten fiir nicht-
verschreibungspflichtige Arzneimittel zumeist nicht erstattet werden. In seinem
letzten Gutachten hat der Sachverstindigenrat Gesundheit und Pflege darauf hin-
gewiesen, dass die aktuelle Preisfindung von Arzneimitteln in der GKV den An-
stieg der Arzneimittelausgaben begilinstigt (SVR Gesundheit & Pflege, 2025).
N KASTEN 14

Kritisiert wird insbesondere, dass sich die Bepreisung innovativer Arzneimittel
nicht konsequent genug am therapeutischen Zusatznutzen ausrichtet, gemes-
sen an einer zweckmaBigen Vergleichstherapie, und der MTF somit in diesem Be-
reich erheblich kostensteigernd wirkt. Insbesondere sog. Orphan Drugs fiir sel-
tene Erkrankungen profitieren von umfassenden Sonderregelungen, haben je-
doch oftmals keinen nachweisbaren Zusatznutzen. v kAsTeEN 14 Sie machen weniger
als 0,1 % der verordneten Tagesdosen aus, sind jedoch fiir 14 % der Ausgaben im
GKV-Arzneimittelmarkt verantwortlich (Schroder et al., 2025). Dies verdeutlicht

die hohe Konzentration der Ausgaben auf wenige, sehr teure Arzneimittel.

N KASTEN 14

Hintergrund: Bepreisung verschreibungspflichtiger Arzneimittel in der GKV

Die Bepreisung verschreibungspflichtiger Arzneimittel in der GKV erfolgt in einem zweigeteilten
System. Im Neumarkt fur patentgeschitzte Arzneimittel ohne passende Festbetragsgruppe
werden die Erstattungsbetrage im sog. AMNOG Verfahren zwischen GKV-Spitzenverband und
den Herstellern verhandelt. Dabei soll der Preis den therapeutischen Zusatznutzen widerspie-
geln. In diesem Verfahren sind Arzneimittel nach der Zulassung unmittelbar erstattungsfahig,
wobei die pharmazeutischen Unternehmen den Preis flr die ersten sechs Monate frei festset-
zen. Parallel wird der Zusatznutzen bewertet, auf dessen Grundlage anschlieBend ein Erstat-
tungsbetrag verhandelt wird, der rickwirkend gilt (Schroder et al., 2025). Ein belegter Zusatz-
nutzen rechtfertigt einen Zuschlag auf die Kosten der Vergleichstherapie. Fehlt er, wird der Preis
meist auf das Niveau der wirtschaftlichsten Standardtherapie gedeckelt. Dieses Zusammen-
spiel aus fruihem Marktzugang und nachgelagerter Preisverhandlung fuhrt dazu, dass innova-
tive Arzneimittel zunachst zu hohen Preisen in den Markt eintreten, im internationalen Vergleich
jedoch schnell verfugbar sind (SVR Gesundheit & Pflege, 2025).

Im Bestandsmarkt, der vorwiegend aus Generika und patentfreien Wirkstoffen besteht, kon-
nen pharmazeutischen Unternehmen ihre Preise grundsatzlich frei festlegen. Das Preisniveau
wird jedoch durch Festbetrage flr therapeutisch vergleichbare Arzneimittelgruppen begrenzt.
Fir jede dieser Festbetragsgruppen setzt der GKV-Spitzenverband eine Hochstgrenze fir die
Erstattung durch die GKV (BfArM, 2026).

Eine Sonderregelung gilt fir Orphan Drugs, also Arzneimittel zur Behandlung seltener Er-
krankungen. Flr diese Arzneimittel gilt der Zusatznutzen bereits mit der Zulassung und bis zu
einer Jahresumsatzgrenze als belegt, ohne dass ein empirischer Nutzennachweis erforderlich
ist (,fiktiver Zusatznutzen). Spatere regulare Nutzenbewertungen zeigen, dass bei einem
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erheblichen Teil der Orphan Drugs kein Zusatznutzen nachweisbar ist (SVR Gesundheit &
Pflege, 2025). Zudem liegt ihr Erstattungspreis naher am urspringlichen Markteintrittspreis als
flr andere Arzneimittel und ist somit tendenziell Gberhoht.

IV. BEITRAGSSATZENTWICKLUNG IM
STATUS QUO

234.

235.

236.

Der Sachverstindigenrat projiziert die weitere Entwicklung der Einnahmen und
Ausgaben der GKV auf Grundlage der Langfristsimulationen von Werding et al.
(2026). Dabei wird abgeschitzt, wie sich der durchschnittliche Beitragssatz im
bestehenden System der GKV unter geltender Rechtslage bis zum Jahr 2080 wei-
terentwickeln. Im Basisszenario werden steigende Finanzierungsbedarfe iiber ho-
here Beitragssitze ausgeglichen, wihrend die Bundesmittel regelbasiert fortge-
schrieben werden. N zIFFEr 108 Daneben werden weitere Szenarien, unter anderem
mit abweichenden Annahmen zur kiinftigen Bevolkerungsentwicklung, betrach-
tet. v pLUSTEXT 5 In der GKV wirkt neben demografischen Effekten insbesondere der
medizinisch-technische Fortschritt (MTF) kostentreibend, iiber dessen zukiinf-
tige Entwicklung aber grundlegende Ungewissheit besteht. Im Basisszenario wird
daher angenommen, dass der MTF am aktuellen Rand mit 0,9 Prozentpunkten
pro Jahr zum Anstieg der Leistungsausgaben beitragt und sich anschlieBend bis
zum Ende des Projektionszeitraums kontinuierlich abschwacht. ~ ziFFer 222

Die Simulationen des Sachverstiandigenrates zeigen, dass es zu einem langfristi-
gen Anstieg der Ausgaben und Beitragssitze in der GKV kommen diirfte. v AsBIL-
buna 51 Der Beitragssatz diirfte im Jahr 2027 durchschnittlich auf 17,7 % und bis
zum Jahr 2030 auf 18,2 % ansteigen. Danach steigt er kontinuierlich weiter auf
ein Niveau von 19,8 % im Jahr 2040 und erreicht im Jahr 2080 einen Wert von
22,5 %.

Im Vergleich zum Basisszenario zeigt ein Szenario mit rein demografischer Dyna-
mik, das von kostensteigernden Innovationen des MTF abstrahiert, einen deutlich
geringeren Ausgabenanstieg in der GKV. Der Beitragssatz steigt in diesem Fall bis
zum Jahr 2040 auf 18,5 % und bis zum Jahr 2080 auf 19,8 %. In einem Risikosze-
nario wird hingegen eine starkere Wirkung des MTF unterstellt, indem dessen
historische Dynamik ungebremst fortgeschrieben wird. v kasten 12 Dies fiihrt zu
einem erheblich starkeren Ausgabenanstieg und damit zu einem deutlich hoheren
Beitragssatz von 20,2 % im Jahr 2040 und 28,6 % im Jahr 2080.
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N ABBILDUNG 51
Simulation des GKV-Beitragssatzes im Status Quo

GKV-Beitragssatz in %
30 -

28
26
24

22 -

20 1 /’//’—
18 - -

16'/\/~/-/

12 TT T T T T T T T T T T rrr rrr rrr7r 7T r7rrrrrrrrrr rr r r r r r r r r T r T 7r 77T 7T 7T 7T r T 7T r r r r r r rr rrrr1ro11
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— Historische Entwicklung

— Basisszenariot Szenario Demografische Effekte? MTF-Risikoszenario®

1 - Entwicklung nach geltendem Recht bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, erwarteter demografischer
Entwicklung und unter Fortschreibung des MTF mit moderater Dynamik. 2 - Entwicklung nach geltendem Recht, bei
regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel und bei erwarteter demografischer Entwicklung. 3 - Entwicklung nach
geltendem Recht, bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, bei erwarteter demografischer Entwicklung und
unter Fortschreibung des MTF mit ungebremster Dynamik.

Quellen: BMG, SIM.24
© Sachverstandigenrat | 26-064-02
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V. REFORMOPTIONEN FUR EINE
NACHHALTIGE FINANZIERUNG DER
KRANKENVERSICHERUNG

237.

+

N PLUSTEXT 13

Der Sachverstandigenrat diskutiert in diesem Abschnitt ausgaben- und einnah-
menseitige Reformoptionen, die das Potenzial haben, die nachhaltige Finanzie-
rung der GKV bei Gewihrleistung eines angemessenen Leistungsniveaus zu si-
chern. v pLusTEXT 4 Einige weitere Reformoptionen wurden kiirzlich von der Fi-
nanzKommission Gesundheit (FKG) vorgelegt. ~ pLusText 13 Auf dieser Basis hat
die Bundesregierung am 29. April 2026 im Bundeskabinett einen Entwurf fiir das
geplante GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz verabschiedet (Bundesregierung,
2026).

Hintergrund: Reformvorschlage der FinanzKommission Gesundheit (FKG)

Im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG) erarbeitet die FKG
Reformvorschlage zur Stabilisierung des Beitragssatzes in der GKV bei gleich-
zeitiger Sicherung eines hohen Qualitats- und Leistungsniveaus (FKG, 2026). Mit
dem ersten Bericht wurden Vorschlage fir MaSnahmen vorgelegt, die bereits ab
dem Jahr 2027 greifen sollen und damit schon kurzfristig wirksam werden. Ein
zweiter Bericht mit weitergehenden mittel- und langfristigen Strukturreformen ist
fir Ende des Jahres 2026 angekundigt. Als zentrale Ursache der dynamischen
Ausgabenentwicklung identifiziert die Kommission insbesondere steigende Preise
und VerglUtungen im Gesundheitswesen, die sich zunehmend von der Einnahme-
nentwicklung entkoppelt haben. Vor diesem Hintergrund legte sie ein Blindel von
66 Reformempfehlungen mit einem Entlastungspotenzial von 42,3 Mrd Euro im
Jahr 2027 vor, das bis zum Jahr 2030 auf 63,9 Mrd Euro anwéachst.

Die Reformvorschlage auf der Ausgabenseite zielen auf eine Begrenzung des
Ausgabenanstiegs. Vorgeschlagen werden Mafinahmen zur Effizienzsteigerung,
zum Abbau von Uber- und Fehlversorgung sowie fiir eine starkere Ausrichtung an
evidenzbasierter Medizin. Erganzend werden Anpassungen bei den Kostenbeteili-
gungen der Versicherten vorgeschlagen. Zentrale Leitlinie ist die Riuckkehr zu einer
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik, wonach Ausgabensteigerungen kinftig
enger gedeckelt werden sollen. Auf der Einnahmenseite empfiehlt die Kommission
eine moderate Ausweitung der Finanzierungsbasis. Dazu zahlen die Abschaffung
der beitragsfreien Mitversicherung, eine starkere Steuerfinanzierung versiche-
rungsfremder Leistungen sowie praventiv ausgerichtete Mafinahmen wie die Er-
héhung von Verbrauchsteuern auf gesundheitsschadliche Produkte (z. B. Tabak,
Alkohol und zuckerhaltige Getranke).

238.

1. Gesundheitskosten effektiver steuern

Die finanzielle Anspannung der GKV ist vor allem auf einen hohen Ausgabenan-
stieg zuriickzufiihren, der wesentlich durch nicht-demografische Faktoren getrie-
ben wird. v ziFrFern 216 FF. An erster Stelle werden hier daher ausgabenseitige Re-
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formoptionen diskutiert. Insbesondere sollte die Finanzierung der Krankenhau-
ser unabhingiger von Fallzahlen ausgestaltet werden und die Vergiitung sich
durch Aussetzung der Meistbeglinstigungsklausel starker am tatsachlichen Kos-
tenanstieg orientieren. Zusitzlich sollte durch Anpassungen des Pflegebudgets
verhindert werden, dass Pflegekrifte fiir andere Tatigkeiten eingesetzt werden.
Zudem sollten die Preise fiir neue Arzneimittel konsequent am therapeutischen
Zusatznutzen ausgerichtet werden. Damit diirfte der Anstieg der beiden zentralen
Treiber der GKV-Ausgaben gebremst werden. v zIFFer 223 Dartiber hinaus sollten
Kostenbeteiligungen zielgenauer eingesetzt und die Pravention gesundheits-
schiadlichen Konsumverhaltens durch Marketingregeln, verbindliche Standards
fiir gesunde Erndhrung in Kitas und Schulen sowie durch Preissignale gestarkt
werden.

Durch starkere Pravention Ausgaben langfristig dampfen

Informations- und BildungsmaBBnahmen sind ein wichtiger Bestand-
teil der Privention, reichen fiir eine nachhaltige Verringerung ge-
sundheitsschidlicher Verhaltensweisen jedoch hiufig nicht aus (Jep-
son et al., 2010). Sie setzen voraus, dass Individuen gesundheitsbezogene Infor-
mationsangebote aktiv wahrnehmen, verstehen und im Alltag in Verhaltensiande-
rungen iibersetzen. Gesundheitskompetenz ist jedoch sozial ungleich verteilt (Ni-
ckel und von dem Knesebeck, 2020; Karran et al., 2023). Entsprechend erreichen
informationsbasierte Praventionsstrategien benachteiligte Gruppen héaufig
schlechter (Praventionsparadox; Rose, 2001; Wissenschaftsrat, 2026) und kon-
nen bestehende Unterschiede im Gesundheitsverhalten teilweise sogar noch ver-
starken (Kaba-Schonstein und Kilian, 2023), etwa wenn Kommunen mit sozio-
okonomisch schwicherer Bevolkerung seltener an Programmen zur Gesundheits-
forderung teilnehmen (Herbert-Maul et al., 2023). Hinzu kommt, dass gesund-
heitsschiadlicher Konsum vielfach durch Gewohnheiten, Gegenwartspraferenz
und schwache Selbstkontrolle gepragt ist, die durch reine Wissensvermittlung nur
begrenzt adressiert werden (Matjasko et al., 2016). Dies spricht dafiir, Informa-
tions- und Bildungsangebote durch Instrumente zu erginzen, wie etwa Werbe-
verbote und Marketingregeln sowie verbindliche Standards fiir ge-
sunde Ernihrung in Kitas und Schulen.

In der Verhaltensprivention kann der Staat die Lenkungswirkung von
Preissignalen gezielt nutzen, indem er iiber Verbrauchsteuern oder Mindest-
preise die Endverbraucherpreise erhoht. Steigende Preise fiir gesundheitsschad-
liche Produkte wie Tabak, Alkohol oder stark zuckerhaltige Lebensmittel fithren
empirisch erhartet zu einem Riickgang des Konsums und damit mittel- bis lang-
fristig zu einer geringeren Krankheitslast. Fiir Alkohol zeigen empirische Studien
konsistent negative Preiselastizitidten der Nachfrage, sodass Preiserhéhungen mit
spiirbaren Riickgidngen im Konsum einhergehen (Wagenaar et al., 2009; Fogarty,
2010; Neufeld et al., 2022). Schitzungen zufolge konnten durch eine deutliche
Erhohung der Verbrauchsteuern relevante Anteile alkoholbedingter Krankheits-
und Todesfalle vermieden werden (Kilian et al., 2022). Auch die Preiselastizitat
der Nachfrage fiir Tabakprodukte ist hoch, wobei die Reaktion bei Haushalten mit
niedrigem soziookonomischen Status besonders ausgepragt ist (Hanewinkel und
Isensee, 2003; Chaloupka et al., 2011).
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241.

242,

243.

244,

Deutschland schneidet bei der priventiven Ernidhrungspolitik im eu-
ropéaischen Vergleich besonders schwach ab. v BgiLDUNG 47 So wurde in
Deutschland bislang keine Abgabe auf stark zucker- und fetthaltige Lebensmittel
implementiert. Bisherige Praventionsmafnahmen, etwa die im Jahr 2025 ausge-
laufene Nationale Reduktions- und Innovationsstrategie (BMLEH, 2026b), setz-
ten auf freiwillige Reduktionsziele der Lebensmittelwirtschaft. Zwischenberichte
zeigen Fortschritte bei einzelnen Produktgruppen, betonen jedoch fortbestehen-
den Handlungsbedarf (Gréa et al., 2025). Vor diesem Hintergrund kann
eine breit angelegte, am jeweiligen Zutatengehalt orientierte Abgabe
als strukturelles Priventionsinstrument ansetzen (Fischbacher et al.,
2025). Im Gegensatz zu einer Ausgestaltung als Wertsteuer erzeugt ein solcher
Ansatz neben der Lenkungswirkung fiir Konsumenten auch einen Anreiz fiir Pro-
duzenten, die Verwendung der besteuerten Inhaltsstoffe zu reduzieren (Bandy et
al., 2020; Dickson et al., 2025).

Kurzfristig wirken Verbrauchsteuern auf Tabak, Alkohol oder stark zuckerhaltige
Lebensmittel tendenziell regressiv, weil Haushalte im unteren Einkommensbe-
reich im Durchschnitt einen gréBeren Teil ihres Einkommens fiir den Konsum
dieser Produkte aufwenden (Klosterhalfen und Kotz, 2025; Staudigel et al., 2025).
Im europidischen Vergleich sind die sozio6konomischen Ungleichheiten bei der
Inzidenz dieser Risikofaktoren in Deutschland gro (OECD und European Obser-
vatory, 2025). Langfristig fallen die Preisreaktionen in diesen Gruppen haufig
starker aus, sodass Preiserh6hungen dort eine {iberproportionale gesundheitsbe-
zogene Lenkungswirkung entfalten (Allcott et al., 2019) und bestehende Un-
gleichheiten in der Krankheitslast reduzieren konnen (Rogers et al., 2023; Cobiac
etal., 2024). Uber den Lebensverlauf diirfte die Nettoinzidenz solcher Steuern bei
Einbezug der langfristigen Gesundheitsgewinne und den damit verbundenen ho-
heren Lebenserwerbseinkommen tendenziell eher progressiv ausfallen (Nomagu-
chi et al., 2017; Fuchs et al., 2018).

Fiir die effektive Lenkungswirkung von Abgabenerhéhungen sind mégliche Aus-
weichreaktionen zu beriicksichtigen. Zum einen kann es bei hohem Preisgefille
zu grenziiberschreitenden Nachfrageverschiebungen kommen. Wahrend der
Preis fiir Tabak in Deutschland im Vergleich mit den Nachbarlandern durch eine
Reihe von Steuererhohungen in der Vergangenheit bereits deutlich gestiegen ist,
liegt der Preis fiir Alkohol auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau (Eurostat,
2025). Insofern diirften Ausweichreaktionen dort geringer ausfallen. Zum ande-
ren diirfte die Lenkungswirkung besonders hoch ausfallen, wenn Abgabenerho-
hungen breite Giitergruppen gleichermaBen belasten und dadurch Ausweichre-
aktionen in Substitutionsprodukte, wie beispielsweise ihrerseits potenziell ge-
sundheitsgefahrdende SiiBstoffe (BfR, 2023) im Fall einer Verbrauchsteuer auf
Zucker, vermieden werden (Plamper et al., 2006; Miiller et al., 2010; Garcia-
Chévez et al., 2025).

Kostenbeteiligungen zielgenau einsetzen

Kostenbeteiligungen der Versicherten zum Zweck der Reduzierung der Nachfrage
von Leistungen mit geringem medizinischen Nutzen wirken oftmals nicht zielge-
nau, da sie auch die Inanspruchnahme medizinisch notwendiger Leistungen re-

Sachverstandigenrat Wirtschaft - Friihjahrsgutachten 2026



245,

246.

247.

Gesetzliche Krankenversicherung: Ausgabenanstieg dampfen, Einnahmen stabilisieren - Kapitel 3

duzieren. v kasTEN 11 Die medizinische Notwendigkeit von Leistungen kann in der
Regel besser durch Fachpersonal als durch Versicherte beurteilt werden. MaB-
nahmen zur Reduktion medizinisch nicht notwendiger Leistungen
sollten daher primir bei den Leistungserbringern ansetzen. Die Versi-
cherten konnen die von ihnen verursachten Gesundheitskosten hingegen vor al-
lem tiber ihren Gesundheitszustand beeinflussen. Um diesen zu verbessern, soll-
ten die Rahmenbedingungen fiir ein gesundheitsforderliches Verhalten gestarkt
v~ zIFFER 239 und die Inanspruchnahme praventiver Leistungen gefordert werden.
N ZIFFER 248

Zuzahlungen im ambulanten Bereich sind insbesondere dann sinnvoll, wenn sie
bei gleicher Wirksamkeit Anreize zur Wahl einer kostengiinstigeren Ge-
sundheitsleistung anstelle einer hoherpreisigen Alternative setzen. Dies ist ak-
tuell im Bereich Arzneimittel und bei Kostenbeteiligungen am Zahnersatz der
Fall. wzFrern 199 FF. Eine pauschale Ausweitung von Kostenbeteiligungen, etwa
durch eine Wiedereinfiihrung der Praxisgebiihr, ist hingegen kritisch zu bewer-
ten, da sie auch notwendige Arztkontakte reduzieren kann. Stattdessen sollten
Instrumente zur Senkung der Kosten einzelner Arztkontakte gestirkt
werden, etwa durch den Einsatz von Telemedizin oder eine verbesserte Patienten-
steuerung. v zIFrer 254 Zuzahlungen auf Leistungen im stationiren Bereich weisen
hingegen eine geringe Nachfrageelastizitiat auf und leisten daher primér eine Fi-
nanzierungsfunktion.

Die pauschalen Zuzahlungen zu Leistungen der GKV wurden seit dem Jahr 2004
nicht erhoht. Die FKG beziffert die potenziellen Mehreinnahmen einer Inflati-
onsanpassung der pauschalen Zuzahlungen auf 1,9 Mrd Euro (FKG,
2026). Die Belastungsgrenzen fiir Zuzahlungen dampfen die Mehreinnahmen je-
doch deutlich. v ziFrer 201 In Simulationen des Sachverstandigenrates sinken die
Mehreinnahmen unter Beriicksichtigung der Belastungsgrenzen auf bis zu
1,1 Mrd Euro. Dies entspricht einer Erhéhung der Einnahmen der GKV aus Zu-
zahlungen um rund 22 % und wiirde eine unmittelbare Beitragssatzsenkung um
0,1 Prozentpunkte ermoglichen. Die tatsdchlichen Mehreinnahmen diirften noch
geringer ausfallen, wenn Versicherte ihr Verhalten anpassen oder weitere Versi-
cherte die Belastungsgrenze erreichen. Zudem konnen hohere Zuzahlungen die
Ausgaben einzelner Krankenkassen erhohen, da sie bei Uberschreiten der Belas-
tungsgrenzen die Kosten tragen und diese nicht iiber den Morbi-RSA ausgegli-
chen werden (FKG, 2026).

Eine isolierte Erhéhung der Zuzahlungen hatte zugleich verteilungsrelevante Ef-
fekte. Zwar begrenzen die geltenden Belastungsgrenzen von 2 % des Bruttoein-
kommens (bzw. 1 % fiir chronisch Kranke) die jahrliche Gesamtbelastung, jedoch
wirken punktuell anfallende, pauschale Zuzahlungen vor Erreichen dieser
Schwellen insbesondere fiir einkommensschwache Haushalte mit Liquiditatsrest-
riktionen belastend. Empirische Evidenz zeigt, dass Kostenbeteiligungen gerade
bei vulnerablen Gruppen zu gesundheitlich nachteiligen Verhaltensanpassungen
fiithren konnen. v kasTen 11 Um diese Verteilungseffekte abzufedern, wire eine zu
Jahresbeginn erfolgende Zuzahlungsbefreiung von Versicherten mit
niedrigem Einkommen zusitzlich zu den bestehenden Belastungsgrenzen
sinnvoll (WHO, 2025). Die Krankenkassen konnten diese auf Antrag der Versi-
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cherten umsetzen. Eine analoge Befreiungsregelung besteht bereits beim Festzu-
schusssystem zum Zahnersatz. v zIFFer 265

Kostenbeteiligungen in Form von Bonusprogrammen zur Forderung praventiven
Verhaltens zeigen in ihrer aktuellen Ausgestaltung nur begrenzt Wirkung (Deut-
scher Bundestag, 2021a). Auf Seiten der Versicherten belohnen sie haufig nicht
nur Verhaltensdnderungen, sondern auch bereits bestehendes Verhalten, sodass
Selektions- und Mitnahmeeffekte auftreten. Um effektive Verhaltensanderungen
anzuregen, sollten Bonusprogramme nur solche Leistungen fordern, die einen
wissenschaftlich erwiesenen zusatzlichen Nutzen fiir die Gesundheit haben (BVA,
2018). Breiter angelegte Kostenbeteiligungen wie Selbstbehalte wirken sich weder
gezielt noch positiv auf Praventionsbemiihungen aus (Brot-Goldberg et al., 2017).
Auf Seiten der Krankenkassen konnte eine Weiterentwicklung des Morbi-RSA
Anreize schaffen, in effektive Praventionsleistungen und -anreize zu investieren.
v zIFFER 197 Reformvorschlidge umfassen insbesondere eine Erhohung des finanzi-
ellen Volumens (Drosler et al., 2025), eine Ausweitung auf weitere Praventions-
maBnahmen (Berndt et al., 2025) sowie Anpassungen der Krankheitsgewichtung
im Morbi-RSA (Héckl et al., 2016).

Neben Kostenbeteiligungen hat auch die Digitalisierung des Gesundheitswesens
das Potenzial, das Verhalten der Versicherten zu beeinflussen und dadurch Ge-
sundheitskosten zu senken. Dabei konnte die im Jahr 2025 eingefiihrte elektro-
nische Patientenakte (ePA) fiir digitales Nudging genutzt werden, indem die Ver-
sicherten individualisierte und digitale Erinnerungen an Vorsorgeuntersuchun-
gen, Impfauffrischungen oder Medikamenteneinnahme erhalten (Strandbygaard
et al., 2010; Milkman et al., 2021; GKV-Spitzenverband, 2026c¢). Zudem kénnte
die Moglichkeit, Abrechnungsdaten in der ePA einzusehen, grundsitzlich zu einer
starkeren Auseinandersetzung mit den eigenen Gesundheitskosten und damit zu
einer kostenbewussteren Inanspruchnahme beitragen. Auch Abrechnungsbetrug
konnte so einfacher von den Versicherten entdeckt werden (Deutsches Arzteblatt,
2023; GKV-Spitzenverband, 2025). Da die Nutzerfreundlichkeit und die tatsich-
liche Nutzung der ePA noch erheblich verbessert werden konnen, bleibt dieses
Potenzial derzeit groBtenteils ungenutzt (von Kalckreuth et al., 2025; BMG,
2026€). N ZIFFERN 267 FF.

Krankenhausfinanzierung und Angebotsstruktur bedarfsgerecht
ordnen

Eine nachhaltige Begrenzung des Ausgabenanstiegs im Krankenhaus-
bereich erfordert ein Zusammenspiel aus Strukturreformen, ange-
passten Vergiitungsmechanismen und einer klareren Finanzierungs-
verantwortung. Die von der Vorgingerregierung in der 20. Legislaturperiode
angestoBene Krankenhausreform erdffnet die Moglichkeit, durch starkere Spezi-
alisierung, eine bessere Qualititssicherung und eine weitergehende Entkopplung
der Finanzierung der Krankenhauser von der Zahl der behandelten Patienten Ef-
fizienzreserven zu heben und die Versorgungsqualitat zu starken (BMG, 2024).
Damit adressiert sie zentrale strukturelle Ursachen des Ausgabenanstiegs im
Krankenhausbereich.
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Eine konsequente Umsetzung der Reform konnte den durchschnittli-
chen Beitragssatz dauerhaft um bis zu 0,4 Prozentpunkte senken.
Nach den derzeitigen Anderungen im Rahmen des Krankenhausreformanpas-
sungsgesetzes (KHAG) diirfte jedoch nur etwa die Halfte dieses Entlastungspo-
tenzials realisiert werden (Augurzky und Karagiannidis, 2026). Einen wesentli-
chen Beitrag zum Erreichen dieser Ziele konnen bundeseinheitlich definierte
Leistungsgruppen fiir Krankenhauser mit klar {iberpriifbaren Qualitiatskriterien
leisten. ~ kasTeN 13 Im Zuge der Uberarbeitung der Reform zeichnet sich jedoch ab,
dass QualitatsmaBstibe gelockert und Umsetzungsfristen sowie Ausnahmerege-
lungen verlingert werden. v ziFFer 230 Ubergangs- und Ausnahmeregelungen soll-
ten daher eng auf Fille begrenzt werden, in denen sie nachweislich erforderlich
sind, um Versorgungsliicken zu verhindern. Auf Basis der Simulationen des Sach-
verstandigenrates diirfte eine Umsetzung der abgeschwichten Reform ab
dem Jahr 2026 den Beitragssatz im Jahr 2030 gegeniiber dem Basisszenario
um bis zu 0,2 Prozentpunkte auf 18,0 % senken. v ABBILDUNG 52 Gemessen
an den Ausgaben fiir stationidre Behandlungen und am vermuteten AusmaB der
Ineffizienzen im deutschen Gesundheitswesen erscheinen diese Effekte als eher
klein.

Neben strukturellen Reformen konnen auch Anpassungen der Vergiitungsmecha-
nismen zur Begrenzung des Ausgabenanstiegs beitragen. Um den Ausgabenan-
stieg in der stationdren Versorgung kurzfristig zu begrenzen, konnte die Meist-
begiinstigungsklausel fiir die nichsten Jahre ausgesetzt werden. N PLUSTEXT 12
An ihre Stelle konnte in dieser Zeit ein Mechanismus treten, der die Vergiitung
auf die tatsachliche Kostenentwicklung (Orientierungswert) begrenzt. Die Effekte
der einmaligen Aussetzung der Klausel im Jahr 2026 verdeutlicht die GroBenord-
nung: Fiir das Jahr 2026 werden dadurch Ausgabensteigerungen der GKV von bis
zu 1,8 Mrd Euro vermieden (Deutscher Bundestag, 2025a). Dies wirkt sich zudem

GKV-Beitragssatz in %

2026 29 32 35 38 41 44 47 50 B3 56 59 62 65 68 71 74 77 2080
— Basisszenario®

Vollstéandige Ubernahme der Investitionskosten2 — Krankenhausreform® — kombiniertes Reformszenario

1 - Entwicklung nach geltendem Recht bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, erwarteter demografischer
Entwicklung und unter Fortschreibung des MTF mit moderater Dynamik. 2 - Effekte einer vollstandigen Ubernahme der
Investitionskosten der Krankenhauser durch die Lander. 3 - Effekte der Krankenhausreform bei einer Umsetzung aller
von der Vorgangerregierung in der 20. Legislaturperiode geplanten MaSnahmen.

Quellen: BMG, SIM.24
© Sachversténdigenrat | 26-131-01
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als Basiseffekt in den Folgejahren aus, weil spatere Steigerungen auf einem ent-
sprechend niedrigeren Ausgangsniveau ansetzen.

Um den Ausgabenanstieg stiarker zu ddmpfen, konnte an die Stelle einer Orien-
tierung an der durchschnittlichen Kostenentwicklung eine VergleichsgroBe tre-
ten, die die Qualitat der Versorgung einbezieht und die effiziente Leistungserbrin-
gung stiarkt. Jedoch konnte eine zu strikte Indexierung langerfristig zu Versor-
gungsliicken fiihren, insbesondere wenn die Krankenhauskosten aufgrund des
medizinisch-technischen Fortschritts oder aulergewohnlicher Kostenschocks der
Krankenhauser starker wachsen als erwartet. N zIFFERN 221 F. Zur Vermeidung sys-
temischer Unterfinanzierung kénnte eine Reform der Meistbegiinstigungsklausel
um eine befristete Ausnahmeregel erginzt werden, etwa bei Pandemien. Die
Aktivierung konnte an formale Feststellungen gekniipft werden, beispielsweise an
die Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite (§ 5 IfSG). In
Krisenjahren wire dann ein zeitlich befristeter Aufschlag moglich.

Um Fehlanreize der separaten Pflegefinanzierung zu reduzieren und
gleichzeitig eine bedarfsgerechte Ausstattung mit Pflegepersonal si-
cherzustellen, ist eine rechtlich und operativ eindeutige Abgrenzung
der finanzierungsfihigen Pflegedienstleistungen (,,Pflege am Bett“) ent-
scheidend. Dadurch wird das Risiko begrenzt, dass Pflegekrifte fiir pflege-
fremde Tatigkeiten eingesetzt und entsprechende Kosten dem Pflegebudget zuge-
rechnet werden. Eine Reform des Pflegebudgets sollte darauf abzielen, dass Kos-
tensteigerungen weniger unmittelbar an die Versicherten weitergegeben werden,
sondern die Leistungserbringer starker Verantwortung fiir eine effiziente Perso-
nal- und Budgetorganisation tragen. v zIFFer 229 Zudem sollten Verbesserungen
der pflegerischen Personalausstattung im Krankenhausbereich sektoriibergrei-
fend betrachtet werden, da Personalaufbau im stationdren Sektor bei Pflegekraf-
teengpissen mit Verdrangungseffekten und damit potenziellen Versorgungsdefi-
ziten in anderen Bereichen, beispielsweise bei der Altenpflege, einhergehen kon-
nen.

Der sinkende Investitionszuschuss der Lander verstarkt den Anreiz fiir Kranken-
héuser, notwendige Modernisierungen iiber zusitzliche Behandlungserlose zu fi-
nanzieren. ~ zIFFER 228 Das Investitionsdefizit wirkt damit nicht nur als Finanzie-
rungsproblem, sondern verstiarkt zugleich die Anreize zur Mengenausweitung.
Eine stiarkere Wahrnehmung ihrer Verantwortung fiir Krankenhausinvestitionen
durch die Lander konnte diese Anreize verringern. Eine vollstindige Uber-
nahme der Investitionskosten durch die Linder wiirde die GKV um
bis zu 4,5 Mrd Euro jihrlich entlasten. v kasTen 10 Damit wiirden die Bei-
tragszahlenden entlastet, zugleich stiege jedoch der Konsolidierungsdruck in den
Landeshaushalten und damit potenziell die Belastung der Steuerzahlenden.

Wie groB die Forderliicke langfristig ausfallt, hangt zudem von der konsequenten
Umsetzung der Krankenhausreform ab: Sinkt die Zahl der Krankenhausstand-
orte, konnen sich langfristig auch der Erhaltungs- und Instandsetzungsbedarf re-
duzieren. Die mittelfristigen Umstellungskosten sollen iiber den Transforma-
tionsfonds abgefedert werden. Dieser ist bis zum Jahr 2035 befristet und wird zur
Hilfte aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds —also aus GKV-
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Mitteln — finanziert (BAS, 2026b). Er kann damit den Ubergang unterstiitzen, er-
setzt Investitionen der Lander aber nicht dauerhaft. Hierfiir bedarf es eines Auf-
wuchses der Landesmittel in der GroBenordnung des verbleibenden Investitions-
bedarfs nach Abschluss der Reform. Auf Basis der Simulationen des Sachverstan-
digenrates diirfte eine vollstindige Ubernahme der Investitionskosten ab dem
Jahr 2026 den Beitragssatz gegeniiber dem Basisszenario dauerhaft um bis zu 0,2
Prozentpunkte reduzieren. N ABBILDUNG 52

Ein weiterer zentraler Hebel zur Ausgabenddampfung liegt in der Reduktion ver-
meidbarer stationiarer Behandlungen. Deutschland weist im internationalen Ver-
gleich einen sehr hohen Anteil solcher vermeidbarer stationarer Behandlungen
auf (OECD und European Observatory, 2025). ~ziFrer 231 Ein Teil dieser Fille
lasst sich durch einen Ausbau der ambulanten Versorgung und eine bes-
sere Lenkung von Patienten entlang der Versorgungskette vermeiden, ohne
die Versorgungsqualitdt zu verschlechtern. Zum einen kann der Katalog fiir
Ambulantes Operieren (AOP-Katalog) weiterentwickelt werden, sodass ge-
eignete Eingriffe regelhaft ambulant erfolgen. Dafiir braucht es klare Qualitats-
und Nachsorgeanforderungen, um Versorgungsliicken zu vermeiden. Zum ande-
ren kann eine Ausweitung sektorneutraler Vergiitungen, beispielsweise Hybrid-
DRGs, die Anreize bei Leistungserbringern so verandern, dass die Wahl zwischen
ambulanter und (kurz-)stationdrer Behandlung starker medizinisch statt 6kono-
misch bestimmt wird (Hengel et al., 2026). Zudem kann ein Ausbau der Patien-
tensteuerung in der Primarversorgung dazu beitragen, vermeidbare stationire
Behandlungen zu reduzieren (Sripa et al., 2019; Marchildon et al., 2021). So kon-
nen hausarztzentrierte Modelle die Versorgung stiarker biindeln, unnétige Fach-
arztkontakte und Doppeluntersuchungen verringern und die ambulante Nach-
sorge verlasslich organisieren (Hofmann und Miihlenweg, 2017; Gerlach und
Szecsenyi, 2020).

Arzneimittelpreise starker am Zusatznutzen ausrichten

Der Anstieg der Arzneimittelausgaben der GKV wurde in den vergangenen Jahren
vor allem durch neue, patentgeschiitzte Arzneimittel getrieben. v zIFFERN 232 F. An-
gesichts der steigenden Zahl neuer, individualisierter Therapieverfahren infolge
des medizinisch-technischen Fortschritts kommt der Ausgestaltung der
Preisbildung fiir Arzneimittel eine zentrale Rolle fiir den zukiinftigen Ausga-
benanstieg der GKV zu.

Hierbei existiert jedoch ein Zielkonflikt. Strengere, nutzenbasierte Preisregeln
konnen zwar zur Begrenzung der Ausgaben der GKV beitragen und fiir die Her-
steller die Anreize erhohen, belastbare Evidenz und therapeutischen Zusatznut-
zen zu generieren. Gleichzeitig besteht aber das Risiko, dass niedrigere erwartete
Erlose zu einer verzogerten Markteinfithrung neuer Arzneimittel fithren und die
Innovationstatigkeit der Hersteller, insbesondere bei inkrementellen Innovatio-
nen, mindern. Empirische Studien zeigen, dass es durch eine strengere Preisre-
gulierung zu einer verzogerten Markteinfiihrung neuer Arzneimittel kommen
kann (Kamphuis et al., 2021; Biissgen und Stargardt, 2023). Es existiert jedoch
keine eindeutige empirische Evidenz, in welchem Umfang Preisregulierung die
Innovations- und Standortentscheidungen pharmazeutischer Unternehmen be-
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einflusst (SVR Gesundheit & Pflege, 2025). Zudem ist die Forderung und Finan-
zierung von privatwirtschaftlichen Forschung und Entwicklungsaktivitdten nicht
Teil der gesetzlich verankerten Aufgaben der GKV (SVR Gesundheit & Pflege,
2025). Eine Forderung des Pharmastandorts Deutschland sollte daher nicht iiber
Preismechanismen, sondern iiber geeignete, bspw. aus Steuermitteln finanzierte
FordermaBnahmen erfolgen.

Der Sachverstandigenrat Gesundheit und Pflege hat zuletzt umfassende Reform-
vorschlige vorgelegt, nach denen die Bepreisung innovativer Arzneimittel starker
am therapeutischen Zusatznutzen orientiert werden konnte (SVR Gesundheit &
Pflege, 2025). So konnte unter anderem das bisherige Privileg fiir Orphan Drugs,
einen fiktiven Zusatznutzen ohne reguldre Bewertung zu erhalten, abgeschafft
werden. Der Entwurf zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz sieht dagegen
eine gewisse Lockerung der bisherigen Preisregulierung vor. So sollen in der Zu-
kunft auch Arzneimittel mit geringem oder nicht quantifizierbarem Zusatznutzen
wieder einen hoheren Preis als die Vergleichstherapie beanspruchen konnen, um
die damit einhergehende Innovation zu honorieren. Nur fiir Arzneimittel ohne
Zusatznutzen bzw. mit nicht belegtem Zusatznutzen sollen weiterhin enge Preis-
grenzen gesetzt werden. Flankiert werden diese MaBnahmen durch einen dyna-
mischen Herstellerabschlag, der den Ausgabenanstieg bei patentgeschiitzten Arz-
neimitteln mit verhandeltem Erstattungsbetrag starker an die Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen koppelt. Zugleich sieht der Gesetzentwurf fiir Arz-
neimittel mit neuen Wirkstoffen eine Befreiungsmaglichkeit von diesem dynami-
schen Herstellerabschlag vor, wenn klinische Priifungen in relevantem Umfang in
Deutschland durchgefiihrt wurden und die Wirkstoffproduktion in Deutschland
einen relevanten Beitrag zur bedarfsgerechten Versorgung erwarten lasst (Bun-
desregierung, 2026). Solche standortpolitischen Ausnahmen zu Lasten der GKV
sind aus den zuvor bereits genannten Griinden abzulehnen. v ziFFer 255

2. Finanzierung neu kalibrieren

Die Finanzierung der GKV kann vor allem durch Reformen auf der Ausgabenseite
stabilisiert werden. v ziFFer 238 Reformvorschléage fiir die GKV konzentrieren sich
dennoch haufig auf die Einnahmenseite. Oft wiirden solche Vorschlige zwar den
absehbaren Anstieg der Beitragssitze der GKV begrenzen, die mit der Finanzie-
rung der Gesundheitskosten verbundenen Belastungen jedoch nicht vermindern,
sondern nur verlagern. Dies wiirde zugleich den Druck verringern, bestehende
Ineffizienzen im Gesundheitswesen zu iiberwinden. Manche Vorschlige passen
zudem nicht zum bestehenden, historisch gewachsenen dualen Krankenversiche-
rungssystem mit GKV und PKV. GroBere Verbesserungen lieBen sich nur durch
sehr grundlegende Reformen erreichen, die jedoch auch mit méglichen Nachtei-
len einhergehen. v kasTeN 15 Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden ein-
nahmenseitige Reformoptionen behandelt, die im bestehenden Beitragssystem
der GKV als umsetzbar erscheinen. Betrachtet werden die Auswirkungen einer
Erhohung des Bundeszuschusses zur Deckung der NBL w ziFrer 258 sowie einer
Einschriankung der beitragsfreien Mitversicherung von Ehepartnern. x~zir-
FERN 259 F. Ergédnzend werden die Effekte einer stirkeren Anhebung der BBG als
mit dem allgemeinen Lohnwachstum, einer Ausweitung der Bemessungs-
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grundlage auf weitere Einkunftsarten sowie einer Heraufsetzung der Jahresar-
beitsentgeltgrenze oder der Einbeziehung weiterer Personenkreise, etwa der Be-
amtinnen und Beamten, in die GKV diskutiert. N ZIFFERN 262 FF.

N KASTEN 15

Hintergrund: Alternative Finanzierungsméglichkeiten der GKV durch Steuern vs. Pramien

Diskussionen Uber grundlegende Reformen der Einnahmenseite der GKV lassen sich auf zwei
grundsatzliche Alternativen zuspitzen, die sich ansatzweise auch im internationalen Vergleich
beobachten lassen: eine vollstandige Steuerfinanzierung von Gesundheitsausgaben oder eine
Finanzierung Uber einkommensunabhangige Pramien. N zIFFERN 211 FF. Es ist fraglich, inwiefern
entsprechende Reformen im historisch gewachsenen deutschen Gesundheitssystem umsetz-
bar waren. Trotzdem ist es interessant, die jeweils absehbaren institutionellen und ékonomi-
schen Konsequenzen genauer zu beleuchten, weil dabei beiderseits Vor- und Nachteile zutage
treten.

Beim Ubergang zu einer vollstdndigen Steuerfinanzierung des Gesundheitssystems wiirden
die heutigen Beitrage zur GKV entfallen und missten durch entsprechend héhere Steuern er-
setzt werden. Ausgehend vom aktuellen Beitragsaufkommen ergabe sich ein zusatzlich bené-
tigtes Steueraufkommen von rund 350 Mrd Euro. Die Verteilungswirkungen eines solchen Sys-
temwechsels hingen mafdgeblich von der konkreten Ausgestaltung der Gegenfinanzierung ab.
Eine Finanzierung Uber Einkommensteuern wirde tendenziell progressiv wirken, wahrend eine
starkere Finanzierung Uber indirekte Steuern, wie die Umsatzsteuer, eher regressiv wirken
wurde. Damit lieflen sich die Verteilungswirkungen zwar bei der Umstellung gestalten, im wei-
teren Verlauf der Haushaltsentwicklung wirden sie aber deutlich intransparenter als im beste-
henden Beitragssystem. Zudem wurde einerseits die bei einer Beitragsfinanzierung resultie-
rende, prinzipielle Begrenzung des Budgets fir staatliche Gesundheitsleistungen aufgehoben.
Andererseits wurden sie auf Dauer ohne besondere Priorisierung in die Konkurrenz um allge-
meine Haushaltsmittel einbezogen. Die Auswirkungen auf Arbeitsanreize hingen ebenfalls we-
sentlich davon ab, in welchem Umfang das erforderliche Steueraufkommen durch Steuern auf
Erwerbseinkommen generiert wurde. Tendenziell durfte die Belastung des Faktors Arbeit je-
doch geringer ausfallen als im Status Quo, sofern die Finanzierung zumindest teilweise Uber
andere Steuerquellen erfolgt. Ein wichtiger Vorteil ware, dass durch eine Steuerfinanzierung
bisher privat Versicherte in die Umverteilung einbezogen wurden, die bislang nur innerhalb der
Gruppe der GKV-Versicherten stattfindet. Gleichzeitig wurde das Geschaftsmodell der PKV
grundsatzlich infrage gestellt. Private Krankenversicherungen konnten lediglich Zusatzversi-
cherungen fur Leistungen anbieten, die nicht im Leistungskatalog der GKV enthalten sind. Eine
vollstandige Abschaffung der PKV wirde allerdings an rechtliche Hiirden stofRen. N zIFFER 264
Schliefllich wurden sich bei einer vollstandigen Steuerfinanzierung auch die Lenkungsmaoglich-
keiten gegenlber den Versicherten verandern. Wahrend es durch unterschiedliche Zusatzbei-
trage und Wahltarife aktuell zumindest teilweise Anreize fur Kostenbewusstsein oder die Wahl
kostenglnstiger Versorgungsformen gibt, ware eine solche Leistungssteuerung in einem aus-
schlieflich steuerfinanzierten System weitgehend aufgehoben. Steuerungswirkungen gegen-
Uber den Leistungserbringern kdnnten bei vollstandiger Steuerfinanzierung nicht mehr Gber
den Wettbewerb und die Vertragsgestaltung der Krankenkassen erfolgen, sondern mussten al-
lein Uber regulatorische Instrumente, Vergutungsstrukturen und Budgetierungen angestrebt
werden.

Ein Wechsel hin zu einem System mit einkommensunabhangigen Pramien in der GKV wurde
die Versicherungsfunktion der Krankenversicherung von der Umverteilungsfunktion trennen.
Eine solche Trennung kann 6konomisch sinnvoll sein, da Versicherungs- und Umverteilungs-
ziele Uber verschiedene Instrumente effizienter und transparenter verfolgt werden kdnnen. Um
regressive Verteilungswirkungen zu vermeiden, musste die bislang innerhalb der GKV erfol-

Frihjahrsgutachten 2026 - Sachverstandigenrat Wirtschaft 173



174

Kapitel 3 - Gesetzliche Krankenversicherung: Ausgabenanstieg dampfen, Einnahmen stabilisieren

gende Umverteilung in das allgemeine Steuer- und Transfersystem verlagert werden, sodass
sich daran auch in diesem Fall bisher privat Versicherte beteiligen wirden. Die Pramienfinan-
zierung musste dabei fest mit einem verlasslichen und maglichst burokratiearmen Sozialaus-
gleich verbunden werden, was schwierig sein durfte. Nach Berechnungen des Sachverstandi-
genrates wirde eine kostendeckende Pramie im Jahr 2025 bei etwa 390 Euro (bzw. 480 Euro
bei weiterhin beitragsfreier Mitversicherung von Kindern) liegen und einkommensschwache
Haushalte finanziell Gberfordern. Der Sozialausgleich misste dauerhaft an die Entwicklung der
Pramien gekoppelt und moéglichst automatisiert ausgestaltet werden, um Falle von Nicht-Inan-
spruchnahme zu vermeiden. Ein Vorteil eines solchen Systems bestinde darin, dass die Finan-
zierung der Gesundheitsausgaben nicht mehr direkt mit dem Faktor Arbeit verknlpft ware. Ein-
kommensabhangige Beitrage erhdhen derzeit die marginale Belastung von Erwerbseinkom-
men; bei pauschalen Pramien wirde diese Belastung aufgehoben. Zugleich wiirden durch den
steuerfinanzierten Sozialausgleich, ahnlich wie bei einer vollstandigen Steuerfinanzierung, ne-
ben Arbeitseinkommen auch andere Einkommensarten herangezogen. Hierbei wirden jedoch
weiterhin marginale Belastungen von Erwerbseinkommen entstehen. Zudem wurde auch der
Sozialausgleich in die allgemeine Budgetkonkurrenz geraten, was die Verlasslichkeit seiner Fi-
nanzierung beeintrachtigen kann. Pauschale Pramien erweitern die Steuerungsmaoglichkeiten
gegenuber Versicherten, weil sie differenziertere Tarife mit Selbstbehalten, Beitragsrickerstat-
tungen oder Zusatzversicherungen erlauben. Hierdurch kénnte der Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen gestarkt werden. Nochmals erweitern lieen sich diese Steuerungsmaoglichkei-
ten, wenn die Pramien nicht mehr halftig von Arbeitgebern und Arbeitnehmern finanziert wer-
den, sondern die Arbeitgeberanteile in hdhere Bruttoldhne Gberflihrt und die Pramien allein von
den Versicherten Gbernommen werden. In diesem Fall mUssten kinftige Pramiensteigerungen
vollstandig von den Versicherten getragen werden, diese wirden Pramienunterschiede aber
starker wahrnehmen. Zudem lieflen sich Pramien fur Personen definieren und erheben, die
bisher beitragsfrei mitversichert sind, wie etwa nicht-erwerbstatige Ehegatten ohne Betreu-
ungspflichten. N ziIFFer 260 Die Steuerungsmoglichkeiten gegenuber Leistungserbringern blie-
ben grundsatzlich erhalten und kénnten durch ein starkeres Versorgungsmanagement der Kas-
sen intensiviert werden. Schlieflich kdnnte ein System mit einkommensunabhangigen Pramien
weiterhin parallel zur PKV bestehen.

In Form pauschaler Zusatzbeitrage, die marginale Entscheidungen der Versicherten Uber
ihren Versicherungsschutz beeinflussen sollten, ohne einen abrupten Systemwechsel vorzu-
nehmen, wurde ein solches Modell in der Vergangenheit in Deutschland bereits kurzzeitig er-
probt. Es wurde jedoch wieder abgeschafft, bevor belastbare Erkenntnisse Uber die Auswirkun-
gen auf Wettbewerb und Versichertenverhalten gewonnen werden konnten. N PLUSTEXT 10

Anpassungen bei NBL und beitragsfreier Mitversicherung

258. Durch den Bundeszuschuss beteiligt sich der Bund an den Kosten fiir Leistungen,
die die GKV aus gesamtgesellschaftlichem Interesse erbringt.  zIFFer 196 Der Bun-
deszuschuss soll diese sog. NBL pauschal abdecken. Mangels einer rechtlichen
Definition lasst sich jedoch nicht genau feststellen, in welchem Umfang der Zu-
schuss solche Leistungen abdeckt. Bei enger Abgrenzung der NBL deckt der aktu-
elle reguldare Bundeszuschuss in Hohe von 14,5 Mrd Euro die tatsichlich anfallen-
den und dem Bund zuzurechnenden NBL um rund 4 Mrd Euro zu wenig. ~ kas-
TEN 10 Bei weiter Abgrenzung, die insbesondere die beitragsfreie Mitversicherung
von Kindern als nicht beitragsgedeckt einstuft, betragt die Unterdeckung bis zu
40 Mrd Euro. Eine Erhohung des Bundeszuschusses in diesen Gro8en-
ordnungen wiirde den Beitragssatz dauerhaft um 0,2 bis 2,5 Prozent-
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punkte senken, v ABBILDUNG 53 den langfristigen Anstieg des Beitragssatzes ins-
gesamt jedoch nur geringfiigig dampfen. Gleichzeitig wire ein hoherer Bundeszu-
schuss ohne entsprechende, je nach Umfang der NBL unter Umstinden substan-
zielle Anpassungen im Bundeshaushalt nicht finanzierbar.

In jedem Fall sollte eine Dynamisierung des Bundeszuschusses vorgenommen
werden, damit sein Anteil an den Gesamteinnahmen nicht sinkt. ~ ABBILDUNG 44
Insbesondere sollte der Bundeszuschuss nicht zur Konsolidierung des Bundes-
haushalts abgesenkt werden. Zudem sollte der Bund zeitnah zumindest die fiir
Grundsicherungsgeldbeziehende gezahlte Pauschale von aktuell 133 Euro auf 221
Euro erhohen, entsprechend dem Beitrag bei einem Arbeitsentgelt mit Nettoein-
kommen in Hohe des durchschnittlichen Grundsicherungsgelds. Dies wiirde zu
Mehreinnahmen der GKV von mindestens 4,2 Mrd Euro fithren und den
Beitragssatz um knapp 0,2 Prozentpunkte senken. v KASTEN 10

Eine der groBten als nicht beitragsgedeckt einstufbaren Leistungen ist die bei-
tragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern, die nicht selbst oder nur ge-
ringfiligig erwerbstitig sind. Die Leistungsausgaben fiir beitragsfrei mitversi-
cherte Ehepartner beliefen sich fiir das Jahr 2023 gemaB Schatzungen von Alb-
recht und Ochmann (2025) auf rund 11,4 Mrd Euro. Im Vergleich zur beitrags-
freien Mitversicherung von Kindern lasst sich diese nicht immer durch die Erwar-
tung spaterer Beitrage zur Umlagefinanzierung der GKV rechtfertigen. Eine Aus-
nahme konnte die beitragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern bilden, die Kin-
dererziehung iibernehmen. Berechnungen auf Basis des SOEP zeigen, dass ledig-
lich ein Drittel der Ehepaare mit einem beitragsfrei mitversicherten Ehepartner
ein Kind unter 18 Jahren hat. Von der beitragsfreien Mitversicherung pro-
fitieren somit in nennenswertem Umfang Ehepartner, die keine Kin-

Effekte der Finanzierung der NBL! auf den GKV-Beitragssatz

23
22
21
20
19
18
17
16
15

GKV-Beitragssatz in %

2026 29 32 35 38 41 44 47 50 53 56 59 62 65 68 71 74 77 2080

— Basisszenario?

Ubernahme der Finanzierung der NBL: enge Abgrenzung® — weite Abgrenzung?

1 - Effekte einer Finanzierung der nicht beitragsgedeckten Leistungen (NBL) durch den Bundeshaushalt. 2 - Entwicklung
nach geltendem Recht bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, erwarteter demografischer Entwicklung und
unter Fortschreibung des MTF mit moderater Dynamik. 3 - Die enge Abgrenzung umfasst die ,begriindbar” nicht bei-
tragsgedeckten Leistungen (siehe Tabelle 10) exklusive der Forderllcke bei den Krankenhausinvestitionen. 4 - Die
weite Abgrenzung umfasst die ,begriindbar” und ,teilweise begriindbar” nicht beitragsgedeckten Leistungen (siehe
Tabelle 10) exklusive der Forderlicke bei den Krankenhausinvestitionen.

Quellen: BMG, SIM.24
© Sachverstandigenrat | 26-130-01
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der erziehen. Sie begiinstigt Alleinverdienerhaushalte und verringert die Er-
werbsanreize. N KASTEN 16

N KASTEN 16

Hintergrund: Mogliche Erwerbsanreizeffekte durch die Abschaffung der beitragsfreien
Mitversicherung in der GKV

Die beitragsfreie Mitversicherung von Ehepartnerinnen und Ehepartnern fihrt zu einem sprung-
haften Anstieg der effektiven Grenzbelastungen fur Zweitverdienende, da bereits eine gering-
fugige Uberschreitung der Einkommensgrenze den Wegfall der beitragsfreien Mitversicherung
und damit die Pflicht zur Zahlung eigener GKV-Beitrage ausldst. N zIFFER 116

N TABELLE 11

Anderung der Erwerbsquote von Miittern und des Haushaltseinkommens im Szenario™:
,Wegfall der beitragsfreien Mitversicherung in der GKV“

Anderung der Anderung der Anderung des
E b E t durchschnittlichen verfligbaren
rwer fquo © Arbeitsstunden Haushaltsnetto-
von Muttern . ) 2
von Miittern einkommens
Prozentpunkte absolut (%) ST VUGS ) PIEEE
des Jahres 2025°
Gesamt 1,4 Stunden (3,9 %) 23,5
Familie mit 1 Kind* 0,9 0,4 Stunden (3,3 %) 30,4
Familie mit 2 Kindern®* 1,3 0,5 Stunden (4,4 %) 16,6
Familie mit 3 Kindern®* 1,4 0,5 Stunden (6,5 %) - 42
Jungstes Kind < 1 Jahr 0,4 0,2 Stunden (7,2 %) - 291
Jungstes Kind >= 1 Jahr und < 2 Jahre 1,6 1,2 Stunden (5,7 %) 9,7
Jungstes Kind >= 2 und < 3 Jahre 1,3 1,4 Stunden (3,8 %) 20,8
Alleinerziehende 0,2 0,3 Stunden (0,8 %) 15,2
Einkommen: 1. Quartil 0,1 0,3 Stunden (0,7 %) 6,9
Einkommen: 2. Quartil 1,2 1,4 Stunden (4,7 %) 8,3
Einkommen: 3. Quartil 1,7 2,3 Stunden (6,5 %) 24,9
Einkommen: 4. Quartil 1,4 1,4 Stunden (3,8 %) 15,2

1 - Alle bisher beitragsfrei mitversicherten Ehepartnerinnen und Ehepartner miissen einen monatlichen GKV-Bei-
trag in Hohe von 132,15 Euro im Jahr 2010 (182,85 Euro in Preisen des Jahres 2025) bezahlen. Basierend auf
dem Steuer-Transfermodell STMS des DIW, Datenbasis SOEP 2010 und FiD 2010. 2 - Erwartungswert der Ein-
kommensanderungen nach Anpassung von Beschéaftigung und Betreuungsform. 3 - Inflationsbereinigung an-
hand des Verbraucherpreisindex nach Berechnungen des Sachverstandigenrates. 4 - Kinder unter zwolf Jahren,
es konnen weitere altere Kinder im Haushalt leben.

Quellen: Muller et al. (2013), Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen
© Sachverstandigenrat | 26-082-01

Mehrere empirische Studien flr die USA zeigen, dass eine beitragsfreie Krankenversiche-
rung fur verheiratete Frauen negative Effekte auf deren Erwerbsbeteiligung hat. Die Studien
beruhen Uberwiegend auf dem Vergleich von Frauen, deren Ehemanner Uber eine arbeitgeber-
finanzierte Krankenversicherung verfluigen, und solchen ohne diesen Zugang. Diese Identifika-
tionsstrategie setzt voraus, dass der Krankenversicherungsschutz des Ehemanns exogen ist.
Diese Annahme ist jedoch problematisch, wenn Haushalte eine gemeinsame Arbeitsangebots-
entscheidung treffen (Gruber und Madrian, 2002). Die geschatzten Effekte fur die Erwerbsbe-
teiligung von Frauen reichen von etwa 2,6 % bis zu 12 % (Olson, 1998; Buchmueller und
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Valletta, 1999; Cebi und Wang, 2013).

Eine Simulationsstudie mit SOEP-Daten aus dem Jahr 2010 von Muller et al. (2013) be-
trachtet ein hypothetisches Szenario einer aufkommensneutralen Reform fur Deutschland. Sie
schatzen, dass die Erwerbsquote von Muttern um 1,1 Prozentpunkte zunehmen wurde, wenn
alle bisher beitragsfrei mitversicherten Ehepartner einen monatlichen Beitrag in Hohe von
132,15 Euro (182,85 Euro in Preisen des Jahres 2025) entrichten mussten. Allerdings mussten
vor allem Paare mit vielen und jungeren Kindern Einkommensverluste hinnehmen, da unter
diesen Familien haufiger Alleinverdiener-Paare zu finden sind, bei denen der Zweitverdienende
sein Arbeitsangebot nur begrenzt ausweiten kann. N TABELLE 11 Es ware daher sinnvoll, die bei-
tragsfreie Mitversicherung flr kindererziehende Ehepartner beizubehalten.

260.

261.

Durch die Erhebung von Beitrigen fiir bisher beitragsfrei mitversi-
cherte Ehepartnerinnen und Ehepartner konnte die GKV entlastet
und Erwerbsanreize fiir Zweitverdienende erhoht werden. Um zu ver-
meiden, dass Paare belastet werden, die aufgrund von Kindererziehung ihr Ar-
beitsangebot kaum ausweiten konnen, ~ kasTeN 16 erscheint eine Fortfithrung der
beitragsfreien Mitversicherung wiahrend der ersten Jahre der Kindererziehung als
sinnvoll. Fiir aktuell beitragsfrei mitversicherte Ehepartnerinnen und Ehepart-
ner, die keine Kinder erziehen, miisste ein angemessener Beitrag definiert wer-
den. So konnte, ahnlich wie bei der freiwilligen Versicherung in der GKV, ein Min-
destbeitrag festgelegt werden. Fiir freiwillig GKV-Versicherte ist dies im Jahr
2026 mit durchschnittlich 222,80 Euro der Beitrag, der auf ein fiktives monatli-
ches Einkommen von 1318,33 Euro anfallen wiirde (BMG, 2026f). Die FKG
schitzt die moglichen Mehreinnahmen durch die Erhebung eines Mindestbei-
trags fiir Ehepaare ohne Kinder unter sechs Jahren bei Ausnahme von Ehepart-
nerinnen und Ehepartner iiber der Regelaltersgrenze auf bis zu 4,4 Mrd Euro
(FKG, 2026). Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass sich die tatsdchlichen Mehr-
einnahmen der GKV dndern, wenn die Beitragserhebung die erwiinschten positi-
ven Erwerbsanreizeffekte entfaltet. Bei Aufnahme einer Beschéftigung durch die
bisher beitragsfreien Ehepartnerinnen oder Ehepartner wiirde der Mindestbei-
trag entfallen, gleichzeitig wiirden jedoch zusatzliche Beitrags- und Steuereinnah-
men generiert. Der positive Effekt konnte dadurch begrenzt werden, dass bereits
die Aufnahme eines Midijobs knapp iiber der Minijobgrenze fiir den Wegfall des
Mindestbeitrags ausreichen wiirde (Breyer, 2025).

Im Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes wird eine Begrenzung
der beitragsfreien Mitversicherung auf Ehepartnerinnen und Ehepartner mit Kin-
dern bis zum vollendeten 7. Lebensjahr, mit Kindern mit Behinderungen, mit zu
pflegenden Angehorigen sowie nach Erreichen der Regelaltersgrenze vorgeschla-
gen (Bundesregierung, 2026). In anderen Fillen sollen Mitglieder mit derzeit bei-
tragsfrei mitversicherten Ehepartnerinnen und Ehepartnern einen Beitragszu-
schlag in Hohe von 2,5 % der beitragspflichtigen Einnahmen zahlen. Der zu zah-
lende Betrag ist dadurch stets deutlich niedriger als der Mindestbeitrag fiir frei-
willig GKV-Versicherte und fiihrt zu geringeren Einnahmen als von der FKG ver-
anschlagt. Aufgrund der niedrigen Beitrage ist zudem fraglich, ob die Erwerbsan-
reize fiir Zweitverdienende durch die Beitragserhebung signifikant erhéht wer-
den.
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262.

263.

Ausweitung der Bemessungsgrundlage oder des versicherten
Personenkreises

Die Einnahmen der GKV lieBen sich zudem durch eine Ausweitung der Bemes-
sungsgrundlage, entweder durch Anhebung der BBG oder durch den Einbezug
weiterer Einkommensarten, vergroBern. Eine Erhohung der BBG auf das Ni-
veau der JAEG (von 69 750 auf 77 400 Euro jahrlich) wiirde Versicherte ohne
Versicherungsfreiheit mit Einkommen iiber der aktuellen BBG stirker in die Fi-
nanzierung der GKV einbeziehen. Gleichzeitig wiirden fiir Versicherte mit Versi-
cherungsfreiheit und Einkommen {iiber der aktuellen BBG Anreize zum Wechsel
in die PKV steigen. Dies konnte die zusatzlichen Einnahmen der GKV dampfen.
Im Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes wird eine einmalige, au-
Berordentliche Erhohung der BBG um 3 600 Euro vorgeschlagen. Gleichzeitig soll
die JAEG um 3 600 Euro erhoht werden, um Wechsel in die PKV zu begrenzen.
Eine deutlichere Anhebung oder vollstindige Abschaffung der BBG konnte ver-
fassungsrechtliche Konflikte aufwerfen (Deutscher Bundestag, 2021b). So gilt in
der GKV im Gegensatz zur GRV nicht das Aquivalenzprinzip. Einer Erh6hung des
individuellen Beitrags stehen damit nicht hohere Leistungen gegeniiber, sodass
sich der steuerihnliche Charakter der GKV-Finanzierung weiter verstiarken
wiirde. v ziFFer 211 Um Ausweichreaktionen in die PKV abzufangen, miisste so-
wohl bei einer Anhebung der BBG als auch bei der Einbeziehung weiterer Ein-
kommensarten auch die JAEG angepasst werden (Deutscher Bundestag, 2010).
Dies ist aus den genannten Griinden systemlogisch konsequent, wirft jedoch
ebenfalls verfassungsrechtliche Fragen auf. ~ zIFFer 264

Eine Ausweitung der Bemessungsgrundlage in der GKV um weitere Einkom-
menskomponenten wie Zinsen, Dividenden oder Mieteinnahmen wiirde die
Finanzierungsbasis formal verbreitern. Sie betrife jedoch nur Pflichtversicherte,
da bei freiwillig Versicherten aktuell bereits alle Einkommensarten bis zur BBG
einbezogen werden. Nach Berechnungen von Steuernagel und Thum (2023) auf
Basis des Jahres 2019 wiirden die beitragspflichtigen Einkommen um héchstens
2,5 % steigen, was die Einnahmen der GKV um 4,2 Mrd Euro erhéht hitte. Auf-
grund von administrativen Kosten sowie Ausweichreaktionen, insbesondere
Wechsel in die PKV bei Uberschreiten der JAEG, diirfte der Nettoeffekt noch ge-
ringer ausfallen. Eine Ausweitung auf Kapitaleinkiinfte wiirde zudem die Anreize
zur Erzielung von Kapitaleinkiinften senken. Ein Einbezug weiterer Einkom-
mensarten erscheint daher nicht als sinnvoll.

Die Einbeziehung (von Teilen) der Privatversicherten in die GKV, etwa durch die
Anhebung der JAEG oder durch die Uberfiihrung der Beamtinnen und Beamten
in die GKV, hitte ebenfalls positive einnahmenseitige Effekte. Aufgrund der ein-
kommens- und risikobezogenen Selektion in die PKV stiinden deutlich hohere
beitragspflichtige Einkommen der Privatversicherten ihren knapp hoheren Leis-
tungsausgaben gegeniiber, die sich aus der ungiinstigeren Altersstruktur ergeben.
N TABELLE 12 ANHANG Bei einem hypothetischen Einbezug aller Privatversicher-
ten in die GKYV ergibe sich nach Schitzungen von Ochmann et al. (2020) fiir
das Referenzjahr 2016 ein positiver Nettofinanziiberschuss von bis zu 10,6 Mrd
Euro pro Jahr, was seinerzeit einer Absenkung des ausgabendeckenden Beitrags-
satzes um maximal 0,7 Beitragssatzpunkte entsprochen hitte. Wenn jedoch
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gleichzeitig das Vergiitungsvolumen in der ambulanten Versorgung so angepasst
worden wire, dass die bisherigen Ausgaben der PKV zusétzlich von der GKV er-
bracht werden, hitte der Nettofinanziiberschuss maximal 4,3 Mrd Euro pro Jahr
betragen und nur eine Senkung des ausgabendeckenden Beitragssatzes um maxi-
mal 0,3 Punkte ermoglicht (Ochmann et al., 2020).

Als Reformszenario erscheint eine Einbeziehung von Beamtinnen und Be-
amten in die GKV als moglich. Simulationen des Sachverstindigenrates ergeben,
dass ein Einbezug aller neu Verbeamteten den Beitragssatz im Zeitverlauf gradu-
ell senken kann. v ABgILDUNG 54 Im Jahr 2030 wiirde dies den Beitragssatz um 0,05
Prozentpunkte reduzieren, im Jahr 2040 um 0,19 Prozentpunkte. Wie eine Simu-
lation der Effekte des Einbezugs von Beamtinnen und Beamten in GKV und Sozi-
ale Pflegeversicherung (SPV) fiir deren Finanzen und fiir die staatlichen Beihilfe-
ausgaben zeigt, wiirde dies die 6ffentlichen Haushalte wihrend einer langen, von
der Altersstruktur der Beamtinnen und Beamten in den verschiedenen Systemen
geprigten Ubergangsphase zusitzlich belasten. v ABBILDUNG 56 ANHANG Ochmann et
al. (2017) simulieren die finanziellen Effekte einer andersartigen Reform, bei der
ab sofort alle Beamtinnen und Beamte derselben Versicherungspflicht in der GKV
bis zur JAEG unterworfen werden wie Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. In
diesem Reformszenario wiaren 88 % der Beamtinnen und Beamten in der GKV
versichert. Dies wiirde ebenfalls Mehreinnahmen fiir die GKV generieren und zu-
gleich Nettoentlastungen fiir die offentlichen Haushalte und die Beamtinnen und
Beamten erzeugen. Als weiterer Reformvorschlag wird die Einfiihrung einer pau-
schalen Beihilfe nach dem Vorbild einiger Lander diskutiert, bei der der Dienst-
herr einen Zuschuss in Hohe des Arbeitgeberanteils zum GKV-Beitrag leistet
(Deutscher Bundestag, 2025b). Dies wiirde es den Beamtinnen und Beamten er-
moglichen, sich ohne finanzielle Nachteile gegeniiber PKV-Vertragen in der GKV
zu versichern.

N ABBILDUNG 54
Effekte des Einbezugs von Beamtinnen und Beamten auf den GKV-Beitragssatz

23
22
21
20
19
18
17
16
15

GKV-Beitragssatz in %

2026 29 32 35 38 41 44 47 50 53 56 59 62 65 68 71 74 77 2080

— Basisszenariot Einbezug von Beamtinnen und Beamten?

1 - Entwicklung nach geltendem Recht bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, erwarteter demografischer
Entwicklung und unter Fortschreibung des MTF mit moderater Dynamik. 2 - Einbezug von ab dem Jahr 2027 neu ver-
beamteten Personen in die GKV.

Quellen: BMG, SIM.24
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264.

Reformen, die zu einer vollstiindigen Abschaffung der PKV fiihren
wiirden, stitnden vor erheblichen rechtlichen Hiirden, insbesondere hin-
sichtlich der Verwendung der gebildeten Kapitalriicklagen (Deutscher Bundestag,
2010). Eine einheitliche Versicherungspflicht zu einem bestimmten Stichtag nach
dem Vorbild der Niederlande, die ihr duales Krankenversicherungssystem zum
Jahr 2006 vereinheitlichte, erscheint daher nicht als umsetzbar (Gref3 und Liin-
gen, 2017). Stattdessen werden verschiedene Ubergangslosungen durch eine all-
gemeine Versicherungspflicht in der GKV mit einem Bestandsschutz fiir Altver-
trage der PKV und einer Wechselmoglichkeit in die GKV vorgeschlagen (Roth-
gang und Gotze, 2013; GreB und Liingen, 2017). Als Folge wiirden die Tarife be-
stehender PKV-Mitglieder ohne Neuzugénge stark altern. Probleme bereiten da-
bei jedoch regelmiBig die Fragen, welche Rolle die gebildeten Alterungsriickstel-
lungen dabei spielen konnen und ob der Gesundheitsfonds der GKV Zugriff da-
rauf erhalten darf. In jedem Fall wiirde die heutige Teilkapitaldeckung zukiinfti-
ger Gesundheitskosten damit abgewickelt. Anstelle einer Versicherungspflicht in
der GKV bestehen weitere Moglichkeiten zur Starkung der Wahl- und Wechsel-
rechte zwischen GKV und PKV (Kingreen, 2025).
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ANHANG

265.

266.

N ABBILDUNG 55

1. Kostenbeteiligungen

In der GKV werden Kostenbeteiligungen hauptsachlich in Form von Zuzahlungen
erhoben. v ziFFer 200 Eine Ausnahme bildet das Festzuschusssystem beim Zahner-
satz. Fiir Zahnersatz gewahrt die GKV, abhiangig vom Vorsorgeverhalten der Ver-
sicherten, befundbezogene Festzuschiisse in Héhe von 60 bis 75 % der Durch-
schnittskosten der Regelversorgung. Der verbleibende Anteil an diesen Kosten so-
wie Mehrkosten bei der Wahl hoherwertiger Leistungen sind von den Versicher-
ten zu tragen und lagen im Jahr 2024 durchschnittlich bei 61 Euro je Versicher-
ten. v ABBILDUNG 55 Insgesamt werden so zwei Drittel der Kosten fiir Zahnersatz pri-
vat getragen. Die Kostenbeteiligung an der Regelversorgung unterliegen nicht der
Belastungsgrenze, lediglich fiir Versicherte unterhalb definierter Einkommens-
grenzen (1 582 Euro Bruttoeinkommen bei Alleinstehenden im Jahr 2026) wer-
den die Kosten der Regelversorgung auf Antrag vollstindig {ibernommen.

Wahltarife mit Selbstbehalten, Beitragsriickerstattungen oder Leistungsbe-
schrankungen sind ein weiteres Instrument der Kostenbeteiligung in der GKV.
Trotz Erstattungsmoglichkeiten von bis zu 600 Euro jahrlich nutzten im Jahr
2024 lediglich 1 % der GKV-Versicherten Tarife mit Selbstbehalten oder Beitrags-

Kostenbeteiligungen in der GKV nach Leistungsbereichen im Jahr 2024
Durchschnittlicher Betrag pro versicherter Person

Arznei- und Verbandsmittel
Zahnersatz*

Heil- und Hilfsmittel?
Krankenhausbehandlung
Fahrkosten

Vorsorge, stationéare Rehabilitation
Behandlungspflege, hausliche Krankenpflege

Erganzende Leistungen zu Rehabilitation |
Reproduktionsbezogene Leistungen i

Pramienriickzahlungen aus Wahltarifen
Rickzahlungen aus Bonusprogrammen

0,10
0,03

5 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 6
Euro pro Versicherten
B Zuzahlungen der Versicherten

Prozentuale Kostenbeteiligung ™ Eigenbeteiligung jenseits
an der Regelversorgung der Regelversorgung

B Zahlungen an die Versicherten

1 - Beim Zahnersatz entspricht die prozentuale Kostenbeteiligung an der Regelversorgung der Differenz zwischen dem
Festzuschuss der GKV zur Regelversorgung und den Kosten der Leistung. Das Festzuschusssystem beim Zahnersatz wirkt
als Teilversicherung, die Eigenbeteiligungen zur Regelversorgung werden daher formal nicht als Zuzahlungen geflihrt.

2 - Heilmittel sind nichtarztliche therapeutische Leistungen wie etwa Physiotherapie. Hilfsmittel sind sachliche medizini-

sche Produkte wie zum Beispiel Rollstihle.

Quellen: BMG, KZBV, eigene Berechnungen
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267.

268.

269.

riickerstattungen (BMG, 2026g), wodurch es nur zu geringen Zahlungen der
Krankenkassen an die Versicherten kam. v assIiLDUNG 55 In der PKV ist die Kosten-
beteiligung durch solche Instrumente deutlich hoher. Selbstbehalte konnen dort
bei Vertragsabschluss absolut oder prozentual gewahlt werden und sind auf 9 ooo
Euro jahrlich begrenzt. Sie lagen im Jahr 2026 durchschnittlich bei 575 Euro
(PKV-Verband, 2026c¢). Im Jahr 2023 zahlte die PKV Beitragsriickerstattungen in
Hohe von 3,1 % der Einnahmen an die Versicherten aus (PKV-Verband, 2025).

2. Elektronische Patientenakte - Potenzial und
Hurden

Ein wichtiger Baustein fiir die Digitalisierung im Gesundheitswesen ist die ein-
heitliche elektronische Patientenakte (ePA), die seit dem Jahr 2025 fiir Leistungs-
erbringer verpflichtend ist. Durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen
und eine effizientere sektoreniibergreifende Kommunikation zwischen Leistungs-
erbringern bietet die ePA erhebliches Einsparpotenzial (Haas, 2017). Internatio-
nale Studien zur Einfiihrung einer ePA zeigen, dass diese die Produktivitat im Ge-
sundheitswesen steigern, die Durchschnittskosten von Krankenhiusern um bis zu
12 % senken und Dokumentationszeiten langfristig signifikant reduzieren kann
(Campanella et al., 2016; Highfill, 2020).

Die realisierten Einsparungen hingen maBgeblich von der flaichendeckenden
Nutzung der ePA ab. Um diese zu begiinstigen, wurde die ePA mit einer Opt-out-
Regelung eingefiihrt, bei der GKV-Versicherte automatisch einbezogen werden
und einer Teilnahme aktiv widersprechen miissen. Fiir Privatversicherte besteht
eine solche Regelung bislang nicht (SVR Gesundheit & Pflege, 2024). Die Zahl der
Nutzerinnen und Nutzer, die die ePA aktiv verwenden, lag im Februar 2026 je-
doch bei nur 4 Millionen (4,8 %) Versicherten (BMG, 2026¢). Dies ist durch Hiir-
den in der digitalen Nutzung fiir die Versicherten sowie einer schleichenden An-
nahme durch die Arztpraxen begriindet (vzbv, 2026).

Diese Umsetzungsschwierigkeiten deuten auf tieferliegende Probleme der Digita-
lisierung im deutschen Gesundheitswesen hin. Die mangelnde Bedienungs-
freundlichkeit bei digitalen Angeboten von Behdrden ist in Deutschland ein
grundsitzliches Problem (Initiative D21 und TUM, 2024). Ebenso haben die Viel-
zahl der beteiligten Akteure sowie das Fehlen einer iibergreifenden Koordina-
tionsinstanz und messbarer Zielvorgaben die Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens bisher verzogert (Caumanns, 2019; Bratan et al., 2022; BRH, 2025). Solange
diese Defizite fortbestehen, diirfte das Einsparpotenzial der ePA weitgehend un-
genutzt bleiben (SVR Gesundheit & Pflege, 2025).

Auch die Nutzung der ePA-Daten fiir Forschungszwecke bleibt aufgrund recht-
lich-technischer Hiirden bislang hinter ihrem Potenzial zuriick (SVR Gesundheit
& Pflege, 2025). Dabei konnten bevolkerungsweite Gesundheitsdaten erhebliche
Fortschritte ermoglichen, etwa bei der Fritherkennung von Krankheiten oder in
der Versorgungsforschung (SVR Gesundheit, 2021).
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270. Internationale Erfahrungen zeigen, welche MaBnahmen eine erfolgreiche Nut-
zung der ePA ermdglichen. Didnemark kombiniert finanzielle Anreize fiir Arztin-
nen und Arzte mit einer automatischen Integration der ePA in Arztpraxissysteme,
einer einheitlichen Registrierung iiber ein nationales Portal und transparentem
Datenzugriff fiir Patientinnen und Patienten, wodurch eine vollstindige Adoption
durch Arztinnen und Arzte erreicht wurde (Commonwealth Fund, 2010; Jensen
und Thorseng, 2017; Dewing et al., 2018). In Estland ist die ePA Teil eines ver-
pflichtenden elektronischen Informationssystems, das weitere Funktionen wie
etwa e-Rezepte und e-Abrechnungen umfasst und von nahezu allen Arztinnen
und Arzten genutzt wird (Metsallik et al., 2019).

3. Zusatzliche Tabellen und Abbildungen

N TABELLE 12

Soziookonomische Charakteristika nach Krankenversicherungstyp

Demografische Zusammensetzung
Alter
Frauen
Kinder unter 14 Jahren im Haushalt
Hohe Bildung®
Erwerbsstruktur
Erwerbstz’:ﬁtig2
Beamtinnen und Beamte®
Selbstandige?
Angestellte2
Arbeiterinnen und Arbeiter®®
Arbeitslos
Rentnerinnen und Rentner
Nicht erwerbstatig
Haushaltsnettoeinkommen pro Kopf*
Gesundheitszustand
Gute Gesundheit®
Chronisch krank
Arztbesuch in den letzten 3 Monaten
Krankenhausnachte im Vorjahr
Body—Mas:s-Index6

Raucherinnen und Raucher

Jahre
%
%
%

%
%
%
%
%
%
%
%

Euro

%
%
Anzahl
Anzahl

%

51,1
53,0
17,8
29,3

64,6
0,7

6,4
73,4
19,5
3,8
21,4
8,2

27 501

45,0
46,9
2,5
1,2
26,7
23,8

55,5
39,4
19,0
62,2

62,2
44,4
26,5
25,8

33

0,4
28,6
6,1

45 162

54,4
42,4
25
0,8
25,6
14,7

Prozentpunkte

4,3
-13,6
1,2
32,9

- 25
43,7
20,1
-47,6
-16,2
- 35
7,2
- 22
17 661

9,4
- 44
- 00
- 03
- 10
- 91

1 - Tertiare Bildung nach ISCED-2011. 2 - Beamtinnen und Beamte, Selbstandige, Arbeiterinnen und Arbeiter, Angestell-
te anteilig an den erwerbstatigen Versicherten. 3 - Inkl. Auszubildende, Praktikantinnen und Praktikanten. 4 - Aquiva-
lenzgewichtet gemaf der modifizierten OECD-Skala. 5 - Selbstangabe, einen ,sehr guten“ oder ,guten” Gesundheits-
zustand zu haben. 6 - Kérpergewicht (kg) /quadrierte Kdrpergrofe (m2); MaR zur Einordnung von Ubergewicht (= 25).

Quellen: SOEP v40.1, eigene Berechnungen
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N ABBILDUNG 56
Effekt des Einbezugs von Beamtinnen und Beamten in GKV und SPV auf die Ausgaben der
offentlichen Haushalte

Anteil der Ausgaben am BIP in %

1,0
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0 +rrrrrrrrrrrr

2010 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 2080

Beihilfe: — Historische Entwicklung — Basisszenario

m Beihilfe bei Einbezug der Beamtinnen und Beamten in GKV und SPV Beitragszahlungen an GKV und SPV

1 - Einbezug von ab dem Jahr 2027 neu verbeamteten Personen in die GKV und die SPV.

Quellen: BMG, SIM.24
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