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WICHTIGSTE BOTSCHAFTEN

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

Die GKV-Beitragssätze werden ausgabenseitig durch die demografische Alterung, gesundheits
schädliches Konsumverhalten und den medizinisch-technischen Fortschritt getrieben, während die 
beitragspflichtige Einnahmenbasis langsamer wächst.

Um den zukünftigen Anstieg des Beitragssatzes zur GKV zu dämpfen, sind insbesondere Refor
men zur effektiveren Ausgabensteuerung in der stationären Versorgung sowie bei Arzneimitteln ge
eignet.

DAS WICHTIGSTE IN KÜRZE

Das Krankenversicherungssystem in Deutschland dient der Absicherung im Krankheitsfall. In der 
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), in der rund 90 % der Bevölkerung versichert sind, erfolgt 
dies durch eine solidarische Finanzierung im Umlageverfahren nach dem Sachleistungsprinzip. Ne
ben der GKV besteht für Personengruppen mit Versicherungsfreiheit die Möglichkeit einer Versi
cherung in der kapitalgedeckten Privaten Krankenversicherung (PKV), die einkommensunabhängi
ge, am Gesundheitsstatus orientierte Beiträge erhebt. Die Gesundheitsausgaben in Prozent des 
BIP gehören in Deutschland im OECD-Vergleich zu den höchsten. 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 für die Beiträge zur GKV darstellen. In der 
Folge ist der durchschnittliche Beitragssatz von 14,2 % im Jahr 2005 auf 17,5 % im Jahr 2026 ge
stiegen und dürfte bis zum Jahr 2040 weiter auf 19,8 % ansteigen. Der Anstieg der Ausgaben der 
GKV lässt sich zum einen durch allgemeine, auch in anderen Ländern wirkende Faktoren erklären. 
Dazu zählen die demografische Alterung, das Einkommenswachstum und die Verbreitung gesund
heitsschädlicher 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 systembe
dingte Ausgabentreiber geprägt, die sich vor allem bei Krankenhausbehandlungen und Arzneimit
teln zeigen.

Der Anstieg der Gesundheitsausgaben in der GKV kann durch eine verbesserte Ausgabensteue
rung gedämpft werden. Im Krankenhausbereich bieten Reformen hin zu mehr Spezialisierung, klar 
überprüfbaren Qualitätsvorgaben und einer geringeren Abhängigkeit der Finanzierung von Fallzah
len erhebliche Effizienzpotenziale. Die wenig ausgeprägte Gesundheitsprävention in Deutschland 
könnte durch Marketingregeln, verbindliche Standards für gesunde Ernährung in Kitas und Schu
len sowie durch höhere Steuern oder Mindestpreise auf Tabak, Alkohol und stark zuckerhaltige Le
bensmittel gestärkt werden. Höhere Kostenbeteiligungen der Versicherten sind hingegen nur be
grenzt geeignet, da sie auch die Inanspruchnahme notwendiger Leistungen durch die Versicherten 
reduzieren können.

Die Stabilisierung der GKV erfordert in erster Linie eine Begrenzung der Ausgabensteigerung. 
Reformen auf der Einnahmenseite können hierzu ergänzend beitragen. Die Belastung der GKV 
durch nicht beitragsgedeckte Leistungen ließe sich durch höhere Bundeszuschüsse oder durch ei
ne Begrenzung solcher Leistungen verringern. Hierzu kann etwa eine Reform der beitragsfreien 
Mitversicherung beitragen, da sie die GKV entlasten und zugleich die Erwerbsanreize von Zweitver
dienenden stärken könnte.
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I. EINLEITUNG

420. Das Krankenversicherungssystem in Deutschland dient dazu, die finanziellen 
Folgen von Erkrankungen abzusichern. Es soll einen verlässlichen Zugang zu 
medizinisch notwendiger Versorgung sichern und vor einer finanziellen Überlas­
tung durch Behandlungskosten schützen. In der Gesetzlichen Krankenversiche­
rung (GKV), in der etwa 90 % der Bevölkerung versichert sind, erfolgt die Finan­
zierung mit einkommensabhängigen Beiträgen im Umlageverfahren und die 
Leistungserbringung nach dem Sachleistungsprinzip: Die Leistungen sind dabei 
unabhängig von der Beitragshöhe sowie dem individuellem Krankheitsrisiko 
und gehen nur mit geringen Kostenbeteiligungen einher.  ZIFFERN 426 FF. Neben 
der GKV werden private Zusatzversicherungen für Leistungen angeboten, die 
durch die GKV nicht oder nur teilweise abgedeckt sind, sowie die substitutive 
Private Krankenversicherung  (PKV) für Personengruppen ohne Versicherungs­
pflicht in der GKV, etwa Selbständige.  ZIFFERN 440 FF. Die PKV erhebt einkom­
mensunabhängige Beiträge, die sich am individuellen Gesundheitsstatus orien­
tieren, und sieht häufig Selbstbeteiligungen vor. Zudem erfolgt die Finanzierung 
im Kapitaldeckungsverfahren.  ZIFFER 442

421. Sowohl die Höhe als auch die Art der Finanzierung von Gesundheitsausgaben 
variieren international erheblich.  ZIFFERN 447 FF. Konzeptionell lassen sich zwei 
grundlegende Finanzierungsmodelle für Gesundheitsausgaben unterscheiden: 
zum einen eine Finanzierung überwiegend aus allgemeinen Steuermitteln, zum 
anderen eine Finanzierung überwiegend durch zweckgebundene Beiträge, bis 
hin zu einkommensunabhängigen Prämien, der Versicherten.  ZIFFERN 448 FF. Bei­
de Modelle haben unterschiedliche Auswirkungen auf Erwerbsanreize und ge­
hen zudem mit verschiedenen Lenkungs- und Steuerungswirkungen auf Versi­
cherte und Leistungserbringer einher. Das deutsche Gesundheitssystem 
weist in der GKV eine Beitragsfinanzierung mit Elementen einer Fi­
nanzierung aus Steuermitteln auf, in der PKV eine Finanzierung 
über Prämien der Versicherten.

Die Gesundheitsausgaben in Deutschland zählen mit 11,7  % des Bruttoinlands­
produkts (BIP) zu den höchsten im OECD-Vergleich.  ZIFFER 447 Trotz dieser 
überdurchschnittlichen Ausgaben liegt Deutschland bei zentralen Gesundheits­
indikatoren, wie der Lebenserwartung oder der subjektiven Gesundheitsein­
schätzung, lediglich im Bereich des OECD-Durchschnitts, was auf eine geringe 
Versorgungseffizienz hindeutet.  ZIFFER 452

422. Die Ausgaben in der GKV sind zwischen dem Jahr 2005 und dem 
Jahr 2025 preisbereinigt um knapp 64 % gestiegen.  ZIFFER 430 Im selben 
Zeitraum sind die beitragspflichtigen Einnahmen, die die Bemessungsgrundlage 
für die GKV-Beiträge darstellen, preisbereinigt lediglich um knapp 31  % ange­
stiegen. Zur Deckung der Ausgaben wurde der durchschnittliche Beitragssatz zur 
GKV daher im selben Zeitraum von 14,2 % auf 17,1 % erhöht.  ZIFFER 432 Im Jahr 
2026 dürfte der durchschnittliche Beitragssatz auf 17,5 % steigen. Die Beitrags­
satzerhöhungen zur GKV haben somit wesentlich zum Anstieg des Gesamtsozial­
versicherungsbeitrags beigetragen.  ZIFFER 343 Unter dem geltenden Recht 
ist in der GKV aufgrund einer weiterhin nur langsam wachsenden 
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Beitragsbasis bei steigenden Ausgaben mit einem weiteren Anstieg 
des Beitragssatzes auf 19,8  % bis zum Jahr 2040 zu rechnen. Dieser 
Anstieg erhöht die Lohnnebenkosten, dämpft die verfügbaren Einkommen und 
damit den privaten Konsum. Zudem wirkt er über Verhaltensanpassungen von 
Haushalten und Unternehmen auf Arbeitsangebot sowie -nachfrage, Investitio­
nen und die preisliche Wettbewerbsfähigkeit deutscher Exportgüter auf dem 
Weltmarkt.  ZIFFERN 350 FF.

423. Der Anstieg der Ausgaben der GKV lässt sich durch verschiedene Faktoren er­
klären. Dazu zählen zum einen allgemeine, auch in anderen Ländern wirkende 
Faktoren, wie die demografische Alterung,  ZIFFER 454 die Zunahme des 
Wohlstandes  ZIFFER 455 und die Verbreitung gesundheitsschädlicher Ver­
haltensweisen,  ZIFFER 456 die die Entstehung und das Fortschreiten vermeid­
barer und zugleich kostenintensiver Erkrankungen begünstigen. Hinzu kommt 
der medizinisch-technische Fortschritt,  ZIFFERN 458 F. der neue, häufig hoch 
spezialisierte Diagnose- und Behandlungsmethoden hervorbringt, die sowohl in 
der Entwicklung als auch in der Anwendung kostenintensiv sind. Die Bedeutung 
dieser Faktoren variiert zwischen Ländern und kann damit einen Teil der Unter­
schiede in der Ausgabenentwicklung erklären.

Zum anderen wird die Ausgabenentwicklung der GKV durch spezifische Ausga­
bentreiber bestimmt, die aus der Organisation des deutschen Gesundheitswe­
sens resultieren. Der größte Teil des Ausgabenanstiegs seit dem Jahr 2004 ent­
fällt auf die Bereiche Krankenhausbehandlungen  ZIFFERN 461 FF. und Arz­
neimittel.  ZIFFERN 469 F. Das Vergütungssystem für Krankenhausbehandlungen 
begünstigt hohe stationäre Fallzahlen und die Aufrechterhaltung einer Vielzahl 
nicht spezialisierter Kliniken, denen keine entsprechende Nachfrage gegenüber­
steht.  ZIFFERN 461 FF. Bei Arzneimitteln steigen die Ausgaben, weil sich die Erstat­
tungsbeträge für hochpreisige, patentgeschützte Arzneimittel nicht konsequent 
am therapeutischen Zusatznutzen orientieren.  ZIFFER 470

424. Der Anstieg der Gesundheitsausgaben in der GKV könnte durch eine 
verbesserte Ausgabensteuerung gedämpft werden. Die im europäischen 
Vergleich schwach ausgeprägte Gesundheitsprävention in Deutschland könnte 
durch Marketingregeln, verbindliche Standards für gesunde Ernährung in Kitas 
und Schulen sowie durch höhere Steuern oder Mindestpreise auf Tabak, Alkohol 
und stark zuckerhaltige Lebensmittel gestärkt werden. Informationsbasierte 
Präventionsansätze stoßen häufig an Grenzen, weil sie sozial ungleich genutzt 
werden und verhaltensökonomische Hürden wie Gewohnheiten, Gegenwarts­
präferenz und begrenzte Selbstkontrolle nur unzureichend adressieren.  ZIFFERN

476 FF. Preissignale durch Steuern oder Mindestpreise könnten demgegenüber ei­
ne höhere Lenkungswirkung entfalten. Höhere allgemeine Kostenbeteiligungen 
der Versicherten sind hingegen nur begrenzt geeignet, da sie auch die Inan­
spruchnahme notwendiger Leistungen der Versicherten reduzieren können.  ZIF

FERN 481 FF. Im Krankenhausbereich bieten Reformen hin zu mehr Spezialisie­
rung, klar überprüfbaren Qualitätsvorgaben und einer geringeren Abhängigkeit 
der Finanzierung von Fallzahlen erhebliche Effizienzpotenziale.  ZIFFERN 487 FF. 
Schließlich könnte der Anstieg der Arzneimittelausgaben gedämpft werden, in­
dem die Bepreisung innovativer Arzneimittel konsequent am therapeutischen 
Zusatznutzen ausgerichtet wird.  ZIFFER 493
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425. Die Stabilisierung der GKV erfordert in erster Linie eine Begrenzung des Ausga­
benanstiegs. Einnahmenseitige Reformen können hierzu ergänzend 
beitragen, ersetzen jedoch keine strukturellen Anpassungen auf der 
Ausgabenseite. Die Belastung der GKV durch nicht beitragsgedeckte Leistun­
gen (NBL) könnte entweder durch eine Erhöhung der Bundeszuschüsse oder ei­
ne Verringerung dieser Leistungen reduziert werden.  ZIFFER 495 Hierzu kann 
auch eine Reform der beitragsfreien Mitversicherung beitragen, da diese die Er­
werbsanreize von Zweitverdienenden erhöhen würde.  ZIFFER 496 Eine Auswei­
tung der Bemessungsgrundlage könnte die Finanzierung der GKV stärken, zu­
gleich jedoch Ausweichreaktionen in die PKV auslösen. Durch eine Anhebung 
der Einkommensgrenze für die Versicherungspflicht in der GKV oder die Einbe­
ziehung von Beamtinnen und Beamten könnte die Finanzierung der GKV mithil­
fe einkommensstarker und im Durchschnitt gesünderer Versicherter gestärkt 
werden.  ZIFFERN 499 F.

II. DAS GESUNDHEITSSYSTEM IN 
DEUTSCHLAND

1. Gesetzliche Krankenversicherung

426. Die GKV ist als Krankenvollversicherung ausgestaltet und umfasst sowohl 
pflichtversicherte als auch freiwillig versicherte Personen.  PLUSTEXT 16 Aktuell 
sind mit rund 75 Millionen Versicherten knapp 90  % der Bevölke­
rung in der GKV versichert (GKV-Spitzenverband, 2026a). Kinder und nicht 
erwerbstätige bzw. geringfügig beschäftigte Ehepartner können im Rahmen ei­
ner Familienversicherung beitragsfrei mitversichert werden. Im Jahr 2023 wa­
ren rund 16,8  Millionen Personen beitragsfrei mitversichert (Statistisches 
Bundesamt, 2025a).

PLUSTEXT 16

Hintergrund: Pflichtversicherung in der GKV und Versicherungsfreiheit

Pflichtversichert in der GKV sind Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, sofern ihr 
regelmäßiges Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze (JAEG, 
77 400 Euro im Jahr 2026) nicht überschreitet. Ebenso pflichtversichert sind Aus
zubildende und Studierende, solange sie das 30. Lebensjahr noch nicht vollendet 
haben. Rentnerinnen und Rentner sind pflichtversichert, wenn sie eine gesetzliche 
Rente beziehen und die sog. Vorversicherungszeit erfüllen, d.  h. in mindestens 
90 % der zweiten Hälfte ihres Erwerbslebens Mitglied der GKV waren. Schließlich 
sind auch Beziehende von Sozialleistungen und bestimmte Selbständige, wie 
Künstler und Publizisten, pflichtversichert.

Versicherungsfreiheit besteht für Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer bei 
Überschreiten der JAEG, für Selbständige ohne Versicherungspflicht, für Beamtin
nen und Beamte sowie für Rentnerinnen und Rentner, die die Voraussetzungen für 
die Pflichtversicherung nicht erfüllen. Für rund 23 % der Bevölkerung besteht Ver
sicherungsfreiheit (Werbeck et al., 2021), wobei sich knapp mehr als die Hälfte 

304 Sachverständigenrat Wirtschaft – Jahresgutachten 2026/27



FG 2026Gesetzliche Krankenversicherung: Ausgabenanstieg dämpfen, Einnahmen stabilisieren – Kapitel 5

dieser Personen für die PKV statt für eine freiwillige Versicherung in der GKV ent
scheiden. Auch bei Versicherungsfreiheit besteht seit dem Jahr 2009 die Pflicht, 
eine Krankenversicherung abzuschließen. Nach Daten des Statistischen Bundes
amtes waren im Jahr 2023 in Deutschland rund 72 000 Menschen (weniger als 
0,1 % der Bevölkerung) nicht durch eine Krankenversicherung oder sonstigen An
spruch auf Krankenversorgung abgesichert (Statistisches Bundesamt, 2025b).

427. Die Aufgaben der GKV werden durch gesetzliche Krankenkassen in Selbstver­
waltung wahrgenommen. Die Krankenkassen sind Körperschaften des öffentli­
chen Rechts und führen die ihnen zugewiesenen Aufgaben eigenverantwortlich 
unter Rechtsaufsicht des Bundes und der Länder durch. Die Anzahl der ge­
setzlichen Krankenkassen hat sich im Zeitverlauf aufgrund eines ge­
stiegenen Wettbewerbs stark verringert. Während es im Jahr 1990 noch 
1  147 Krankenkassen gab, waren es im Jahr 2026 nur noch 93 (GKV-
Spitzenverband, 2026a).

428. Versicherte der GKV haben Anspruch auf eine ausreichende, dem 
medizinischen Bedarf entsprechende und dem allgemein anerkann­
ten Stand der medizinischen Wissenschaft gemäße Krankenbehand­
lung, die durch das Wirtschaftlichkeitsgebot begrenzt wird (SGB V). Hierbei 
gelten das Solidaritäts- und das Sachleistungsprinzip (GKV-Spitzenverband, 
2026b). Das Solidaritätsprinzip gewährleistet, dass alle Versicherten unab­
hängig von ihrer Beitragshöhe und ihrem Krankheitsrisiko Leistungen der GKV

Daten (CSV)

ABBILDUNG 84

GKV-Ausgaben nach Leistungsbereichen im Jahr 20251

Anteil an den Ausgaben in %

1 – Vorläufige Ergebnisse. 2 – Stationäre Versorgung einschließlich aller im Krankenhaus erbrachten ärztlichen und
pflegerischen Leistungen inklusive Pflegepersonalkosten. 3 – Ambulante Leistungen niedergelassener Ärztinnen und
Ärzte sowie bestimmte sektorenübergreifende Leistungen in der integrierten Versorgung, Hochschulambulanzen oder
Belegarztbehandlungen. 4 – Heilmittel sind nichtärztliche therapeutische Leistungen wie etwa Physiotherapie. Hilfs-
mittel sind sächliche medizinische Produkte wie zum Beispiel Rollstühle. 5 – Behandlungspflege und häusliche Kran-
kenpflege, Fahrkosten, Früherkennungsmaßnahmen, Reha und Vorsorge, Schutzimpfungen, Schwangerschaft/
Mutterschaft und sonstige Aufwendungen.

Quellen: BMG, eigene Berechnungen
© Sachverständigenrat | 26-061-01
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		Leistungsbereich		Anteil an den Ausgaben in %

		Krankenhausbehandlung²		32

		Arzneimittel		17

		Ärztliche Behandlung³		15

		Heil- und Hilfsmittel⁴		8

		Krankengeld		6

		Zahnärztliche Behandlung		5

		Netto-Verwaltungskosten		4

		Sonstige Ausgaben⁵		14

		

		Titel: GKV-Ausgaben nach Leistungsbereichen im Jahr 2025¹

		1 – Vorläufige Ergebnisse. 2 – Stationäre Versorgung einschließlich aller im Krankenhaus erbrachten ärztlichen und pflegerischen Leistungen inklusive Pflegepersonalkosten. 3 – Ambulante Leistungen niedergelassener Ärztinnen und Ärzte sowie bestimmte sektorenübergreifende Leistungen in der integrierten Versorgung, Hochschulambulanzen oder Belegarztbehandlungen. 4 – Heilmittel sind nichtärztliche therapeutische Leistungen wie etwa Physiotherapie. Hilfsmittel sind sächliche medizinische Produkte wie zum Beispiel Rollstühle. 5 – Behandlungspflege und häusliche Krankenpflege, Fahrkosten, Früherkennungsmaßnahmen, Reha und Vorsorge, Schutzimpfungen, Schwangerschaft/ Mutterschaft und sonstige Aufwendungen. 

		Quellen: BMG, eigene Berechnungen 

		© Sachverständigenrat | 26-061-01



Abb084.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).



FG 2026 Kapitel 5 – Gesetzliche Krankenversicherung: Ausgabenanstieg dämpfen, Einnahmen stabilisieren

erhalten. Das Sachleistungsprinzip stellt die Leistungen ohne finanzielle Vor­
leistungen der 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 Kosten­
träger und der Leistungserbringer. Er konkretisiert den Leistungsumfang in ver­
bindlichen Richtlinien und entscheidet über die Aufnahme neuer Untersu­
chungs- und Behandlungsmethoden nach Bewertung von Nutzen, medizinischer 
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit. Die abrechnungsfähigen ärztlichen Leis­
tungen und deren Vergütung werden im Einheitlichen Bewertungsmaß­
stab (EBM) festgelegt.

429. Die Ausgaben der GKV beliefen sich im Jahr 2025 auf rund 352 Mrd Euro. Mit 
32 % entfällt der größte Teil der Ausgaben auf Krankenhausbehand­
lungen, gefolgt von Arzneimitteln (17  %) und ärztlichen Behandlun­
gen (15 %).  ABBILDUNG 84 Ein relativ geringer Anteil der Ausgaben entfällt auf 
Vorsorge- und Präventionsmaßnahmen. So machten Rehabilitation, Vorsorge 
und Früherkennungsmaßnahmen nur knapp 2,3  % der Ausgaben der GKV im 
Jahr 2025 aus.

430. Die Ausgaben der GKV je Versicherten sind im Zeitraum von 2005 
bis 2025 jährlich preisbereinigt um knapp 2,2 % gestiegen, wobei sich 
der Ausgabenanstieg zwischen den einzelnen Leistungsbereichen deutlich unter­
scheidet.  ZIFFER 460 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 erhöht.  AB

BILDUNG 85 Dies deutet darauf hin, dass die Ausgaben je Versicherten stärker ge­
stiegen sind als die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit und damit tendenziell zu 
einem steigenden Finanzierungsdruck in der GKV beitragen.

Daten (CSV)

ABBILDUNG 85

Entwicklung der GKV-Ausgaben

Quellen: BMG, Statistisches Bundesamt
© Sachverständigenrat | 26-114-01
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		Jahr		Ärztliche Behandlung (% des BIP)		Zahnärztliche Behandlung (% des BIP)		Arzneimittel (% des BIP)		Heil- und Hilfsmittel (% des BIP)		Krankenhausbehandlung (% des BIP)		Krankengeld (% des BIP)		Netto-Verwaltungskosten (% des BIP)		Sonstiges (% des BIP)		Ausgaben je Versicherten (rechte Skala) (% des BIP pro Kopf)

		2005		0,94		0,43		1,06		0,38		2,09		0,25		0,35		0,68		7,14

		2006		0,94		0,43		1,03		0,37		2,06		0,24		0,33		0,70		7,04

		2007		0,93		0,42		1,06		0,37		1,98		0,24		0,32		0,73		6,98

		2008		0,95		0,42		1,10		0,38		2,01		0,25		0,32		0,78		7,15

		2009		1,06		0,45		1,20		0,41		2,22		0,29		0,36		0,85		7,87

		2010		1,04		0,44		1,15		0,40		2,22		0,30		0,36		0,81		7,74

		2011		1,01		0,42		1,06		0,41		2,18		0,31		0,34		0,81		7,54

		2012		1,01		0,42		1,04		0,41		2,20		0,33		0,35		0,82		7,59

		2013		1,11		0,44		1,06		0,40		2,26		0,34		0,35		0,82		7,82

		2014		1,12		0,44		1,12		0,42		2,27		0,36		0,34		0,83		7,91

		2015		1,13		0,44		1,13		0,43		2,28		0,36		0,34		0,83		7,96

		2016		1,14		0,43		1,14		0,43		2,28		0,37		0,34		0,84		7,99

		2017		1,14		0,42		1,13		0,44		2,25		0,37		0,33		0,83		7,85

		2018		1,15		0,42		1,13		0,47		2,25		0,38		0,34		0,84		7,87

		2019		1,16		0,42		1,16		0,50		2,27		0,41		0,31		0,89		8,02

		2020		1,27		0,43		1,25		0,53		2,36		0,46		0,34		0,96		8,54

		2021		1,22		0,44		1,27		0,55		2,33		0,45		0,32		1,17		8,66

		2022		1,16		0,42		1,22		0,53		2,21		0,45		0,31		0,94		8,11

		2023		1,12		0,42		1,19		0,55		2,23		0,45		0,30		1,01		8,14

		2024		1,16		0,42		1,27		0,58		2,36		0,47		0,29		1		8,48

		2025		1,21		0,43		1,31		0,60		2,49		0,48		0,30		1,06		8,84

		

		Titel: Entwicklung der GKV-Ausgaben

		Quellen: BMG, Statistisches Bundesamt 

		© Sachverständigenrat | 26-114-01



Abb085.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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431. Die Finanzierung der GKV erfolgt im Umlageverfahren überwiegend durch 
einkommensabhängige Beiträge, die von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh­
mern und Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern bzw. von Rentenbeziehenden und 
Gesetzlicher Rentenversicherung (GRV) jeweils überwiegend paritätisch getra­
gen werden, sowie durch steuerfinanzierte Bundeszuschüsse. Die Einnahmen 
der GKV werden seit dem Jahr 2009 im sog. Gesundheitsfonds als Sonderver­
mögen durch das Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) verwaltet. Die Bemes­
sungsgrundlage für die Beiträge zur GKV ist das beitragspflichtige jährliche 
Bruttoarbeitseinkommen bis zur jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrenze 
(BBG, 69 750 Euro im Jahr 2026) bzw. die gesetzliche Rente und gegebenenfalls 
weitere Alterseinkommen. Für freiwillig GKV-Versicherte werden alle Einkom­
mensarten bis zur BBG herangezogen.

432. Der Beitragssatz zur GKV setzt sich aus dem allgemeinen Beitragssatz und 
einem kassenspezifischen Zusatzbeitragssatz zusammen und wird paritätisch 
durch Arbeitgeber und Versicherte finanziert.  PLUSTEXT 17 Krankenkassen erhe­
ben einen Zusatzbeitrag, um ihren Finanzbedarf jenseits der Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds zu decken. In den vergangenen Jahrzehnten ist die Be­
messungsgrundlage der Beiträge, die sog. beitragspflichtigen Einnahmen, deut­
lich langsamer gewachsen als die Ausgaben der GKV. Im Zeitraum von 2005 bis 
2025 sind die beitragspflichtigen Einnahmen preisbereinigt um knapp 1,3  % 
jährlich gestiegen, während sich die Ausgaben der GKV preisbereinigt um jähr­
lich 2,5  % erhöht haben. Aufgrund dieser auseinanderlaufenden Entwicklung 
wurde der Beitragssatz der GKV in den vergangenen Jahrzehnten 
deutlich erhöht und dürfte im Jahr 2026 durchschnittlich 17,5  % betragen. 

 ABBILDUNG 86 Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ist von 0,9  % im Jahr 

Daten (CSV)

ABBILDUNG 86

Entwicklung des Beitragssatzes zur GKV

1 – Zwischen den Jahren 2005 und 2014 einschließlich des GKV-Sonderbeitrags von 0,9 %, der allein von den Versi-
cherten zu tragen war. Zwischen den Jahren 2010 und 2014 ohne Berücksichtigung einkommensunabhängiger mo-
natlicher Zusatzbeiträge. 2 – Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ist eine rein statistische Größe und entspricht
ungefähr dem Prozentsatz, der aus den beitragspflichtigen Einnahmen der GKV eine gegebenenfalls bestehende Fi-
nanzierungslücke schließen würde. Er bildet also nicht den Durchschnitt aller kassenindividuellen Zusatzbeiträge.
Der Zusatzbeitrag wurde bis zum Jahr 2019 allein von den Versicherten getragen, ab dem Jahr 2019 wird er pari-
tätisch durch die Versicherten und die Arbeitgeber getragen.

Quelle: Institut Arbeit und Qualifikation der Universität Duisburg-Essen
© Sachverständigenrat | 26-003-01
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		Jahr		Allgemeiner Beitragssatz¹ (%)		Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz² (%)

		1970		8,2		0

		1975		10,4		0

		1980		11,4		0

		1985		11,8		0

		1990		12,6		0

		1995		13,2		0

		2000		13,6		0

		2005		14,2		0

		2010		14,9		0

		2011		15,5		0

		2012		15,5		0

		2013		15,5		0

		2014		15,5		0

		2015		14,6		0,9

		2016		14,6		1,1

		2017		14,6		1,1

		2018		14,6		1

		2019		14,6		0,9

		2020		14,6		1,1

		2021		14,6		1,3

		2022		14,6		1,3

		2023		14,6		1,6

		2024		14,6		1,7

		2025		14,6		2,5

		2026		14,6		2,9

		

		Titel: Entwicklung des Beitragssatzes zur GKV

		1 – Zwischen den Jahren 2005 und 2014 einschließlich des GKV-Sonderbeitrags von 0,9 %, der allein von den Versicherten zu tragen war. Zwischen den Jahren 2010 und 2014 ohne Berücksichtigung einkommensunabhängiger monatlicher Zusatzbeiträge. 2 – Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ist eine rein statistische Größe und entspricht ungefähr dem Prozentsatz, der aus den beitragspflichtigen Einnahmen der GKV eine gegebenenfalls bestehende Finanzierungslücke schließen würde. Er bildet also nicht den Durchschnitt aller kassenindividuellen Zusatzbeiträge. Der Zusatzbeitrag wurde bis zum Jahr 2019 allein von den Versicherten getragen, ab dem Jahr 2019 wird er paritätisch durch die Versicherten und die Arbeitgeber getragen. 

		Quelle: Institut Arbeit und Qualifikation der Universität Duisburg-Essen 

		© Sachverständigenrat | 26-003-01



Abb086.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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2015 auf 2,9  % im Jahr 2026 gestiegen.  ABBILDUNG 86 Die Höhe der Zusatzbei­
tragssätze unterscheidet sich deutlich zwischen den Krankenkassen und liegt für 
das Jahr 2026 zwischen 2,18 % und 4,39 %.

PLUSTEXT 17

Finanzierung von Sonder- und Zusatzbeitrag

Historisch wurden die Beiträge in der GKV paritätisch von Arbeitgebern und Versi
cherten finanziert. Dies wurde im Jahr 2005 durch die Einführung eines sog. Son
derbeitragssatzes in Höhe 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 zusätzlich absolut bemessene und 
damit einkommensunabhängige monatliche Zusatzbeiträge erheben oder Abschlä
ge gewähren. Das Ziel war, Unterschiede in der Höhe der Krankenversicherungs
beiträge zwischen Krankenkassen transparenter abzubilden, um auf diese Weise 
den Wettbewerb zwischen den einzelnen Krankenkassen zu intensivieren. Seit 
dem Jahr 2015 entfällt sowohl der Sonderbeitragssatz als auch der einkommens
unabhängige Zusatzbeitrag. Stattdessen wurde der allgemeine Beitragssatz von 
15,5 % auf 14,6 % gesenkt und die Möglichkeit eines kassenspezifischen, einkom
mensabhängigen Zusatzbeitrags geschaffen. Dieser Zusatzbeitrag wurde bis Ende 
des Jahres 2018 allein von den Versicherten getragen, seitdem jedoch ebenfalls 
paritätisch geteilt.

433. Neben den einkommensabhängigen Beitragseinnahmen gibt es seit dem Jahr 
2004 einen steuerfinanzierten Bundeszuschuss, der zur pauschalen Deckung 
sog. nicht beitragsgedeckter Leistungen (NBL) dienen soll. Mangels einer 
rechtlichen Definition ist das tatsächliche Ausgabenvolumen für NBL in der 
GKV nicht genau bestimmbar. Nach den meisten Schätzungen liegt es jedoch 
deutlich über dem geleisteten Bundeszuschuss (BRH, 2021; Albrecht und 
Ochmann, 2025).  KASTEN 26 Aufgrund der strukturellen Unterfinanzierung die­
ser Leistungen kommt es somit zu einer Überwälzung der Ausgaben vom Bun­
deshaushalt auf die Versicherten der GKV. Der Bundeszuschuss wurde mehrfach 
zur temporären finanziellen Konsolidierung der GKV oder des Bundeshaushalts 
angepasst.  ABBILDUNG 87 Seit dem Jahr 2017 beträgt der reguläre Bundeszuschuss 
14,5 Mrd Euro. Während der Corona-Pandemie wurde dieser Zuschuss um einen 
Sonderbundeszuschuss ergänzt und zur Stabilisierung des Beitragssatzes zuletzt 
durch ein Darlehen aufgestockt. Insgesamt ist der Anteil des Bundeszuschusses 
an den Gesamtausgaben der GKV in den vergangenen Jahren, mit Ausnahme 
der Corona-Pandemie, rückläufig und beträgt im Jahr 2026 voraussichtlich rund 
5,2 % der Gesamtausgaben.
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KASTEN 26

Hintergrund: Nicht beitragsgedeckte Leistungen in der GKV

NBL, auch versicherungsfremde Leistungen genannt, sind in der GKV nicht eindeutig definiert. 
Das BMG (2026a) definiert versicherungsfremde Leistungen als „medizinische Leistungen, 
die familienpolitisch motiviert oder von gesamtgesellschaftlichem Interesse sind“. Es zählt 
hierzu unter anderem die beitragsfreie Mitversicherung von nicht berufstätigen bzw. geringfü
gig beschäftigten Ehepartnern sowie Kindern, Leistungen rund um Schwangerschaft und Mut
terschaft, Kinderkrankengeld oder auch die Förderung von Forschungsvorhaben zur innovati
ven medizinischen Versorgung (BMG, 2026b). Verschiedene Studien schätzen die Höhe von 
NBL in der GKV auf bis zu 60 Mrd Euro jährlich (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 größten Posten dar. Die Ausgaben für beitragsfrei mitversi
cherte Ehepartner beliefen sich nach Schätzungen in den Jahren 2022 und 2023 auf 9,4 
bzw. 9,7  Mrd Euro und für beitragsfrei mitversicherte Kinder auf 23,3 bzw. 23,6  Mrd Euro 
(Berndt et al., 2024; Albrecht und Ochmann, 2025). Ältere Schätzungen kommen zu ähnli
chen Ergebnissen (Greß und Stegmüller, 2014; GKV-Spitzenverband, 2018). Bei der Klassifi
kation dieser Ausgaben als NBL ist zu berücksichtigen, dass Kinder und Kindererziehung im 
Umlageverfahren der GKV eine konstitutive Rolle spielen. Kinder sind zukünftige Beitragszah
ler und sichern damit die Funktionsfähigkeit des Systems. Ihre beitragsfreie Mitversicherung 
(sowie jene kindererziehender Ehepartnerinnen und Ehepartner) kann daher auch als system
immanentes Element des Umlageverfahrens interpretiert werden (Albrecht und Ochmann, 
2025).

Ausgaben der GKV für Grundsicherungsgeldbeziehende werden in der Regel ebenfalls als 
NBL gewertet. Als nicht beitragsgedeckt kann die Differenz zwischen den vom Bund für Grund
sicherungsgeldbeziehende gezahlten GKV-Pauschalbeiträgen (133 Euro pro Monat) und den 
tatsächlichen Ausgaben gewertet werden. Diese Differenz betrug für das Jahr 2022 5,8 Mrd 
Euro (bzw. 9,2 Mrd Euro, wenn Ausgaben für familienversicherte Angehörige hinzugerechnet 
werden (Albrecht und Ochmann, 2025)). Alternativ kann lediglich die Lücke zwischen der 
staatlichen Pauschale und dem hypothetischen GKV-Beitrag, der sich bei einem Arbeitsentgelt 
mit Nettoeinkommen in Höhe des durchschnittlichen Grundsicherungsgelds ergibt, als nicht 
beitragsgedeckt betrachtet werden. Albrecht und Ochmann (2025) kommen so auf einen hy
pothetischen monatlichen GKV-Beitrag von rund 221 Euro, der deutlich über der aktuell ge
zahlten Pauschale von 133  Euro liegt. Gemäß dieser Berechnung ergibt sich, ohne Berück
sichtigung familienversicherter Familienangehöriger, ein Volumen der NBL für Grundsiche
rungsgeldbeziehende von 4,2 Mrd Euro pro Jahr.

Die indirekte Mitfinanzierung von Krankenhausinvestitionen durch die GKV-finanzierte Ver
gütung von Krankenhausleistungen wird ebenfalls häufig als NBL qualifiziert. Nach den im 
KHG verankerten Regeln der dualen Finanzierung sollten diese Ausgaben von den Ländern ge
tragen werden. Seit vielen Jahren ergibt sich jedoch eine Differenz zwischen dem tatsächli
chen Bedarf und der dafür vorgesehen Länderförderung. Diese Förderlücke wird für das Jahr 
2022 auf 2,5 bis 4,5  Mrd Euro geschätzt und durch die Krankenhausvergütungen indirekt 
durch die GKV übernommen (KH-Regierungskommission, 2025).

Zur systematischen Einordnung schlagen Albrecht und Ochmann (2025) eine Klassifikati
on vor, nach der Leistungen als nicht beitragsgedeckt gelten, wenn sie nicht durch die Versi
chertengemeinschaft verursacht werden (Personenbezug), nicht dem Versicherungszweck zu
zuordnen sind (Leistungsbezug) oder (teilweise) außerhalb der Versichertengemeinschaft wir
ken (Wirkungsbereich). Auf dieser Grundlage schätzen sie 21,7  Mrd Euro als „begründbar“ 
und weitere 35,9 Mrd Euro als „teilweise begründbar“ nicht beitragsgedeckt ein.  TABELLE 25 
Ohne Berücksichtigung der in den Zuständigkeitsbereich der Länder fallenden Förderlücke bei 
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den Krankenhausinvestitionen, ergäbe sich somit eine Unterdeckung des Bundeszuschusses 
von rund 4 bis 40 Mrd Euro.

TABELLE 25

Klassifizierung potenzieller nicht beitragsgedeckter Leistungen für das Jahr 2024 nach 
Albrecht und Ochmann (2025)1

Mio Euro

„Begründbar“ nicht beitragsgedeckt

Ausgaben für beitragsfrei mitversicherte Ehepartner (inkl. Verwaltungskosten) 11 353

Beitragsreduzierung für erwerbsfähige Grundsicherungsgeldbeziehende2 4 200

Indirekte Mitfinanzierung von Krankenhausinvestitionen 3 430

Beitragsfreiheit für Eltern- und Mutterschaftsgeld 1 000

Beitragsreduzierung Midi-Jobs 808

Sonstiges3 954

Insgesamt 21 745

„Teilweise begründbar“ nicht beitragsgedeckt

Ausgaben für beitragsfrei mitversicherte Kinder (inkl. Verwaltungskosten) 25 125

Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft 5 243

Schutzimpfungen 3 224

Nicht-kostendeckende Beiträge für Grundsicherungsgeldbeziehende4 1 607

Sonstiges5 704

Insgesamt 35 903

„Kaum begründbar“ nicht beitragsgedeckt

Hospiz- und Palliativversorgung 1 603

Freibeträge bei Leistungen der betrieblichen Altersversorgung 1 200

Telematikinfrastruktur und Dateninfrastruktur 1 011

Verhütung von Zahnerkrankungen (Individual-/Gruppenprophylaxe) 681

Strukturfonds, Förderung Geburtshilfe und weitere 583

Sonstiges6 1 481

Insgesamt 6 559

1 – Aufgrund fehlender aktueller Daten basieren einige Berechnungen auf Daten der Jahre 2022 und 2023. 
2 – Differenz zwischen den vom Bund für Grundsicherungsgeldbeziehende gezahlten Beiträgen und den Beiträgen, 
die bei einem Arbeitsentgelt mit Nettoeinkommen in Höhe des durchschnittlichen Grundsicherungsgelds theoretisch 
anfallen würden. Ohne Ausgaben für beitragsfrei mitversicherte Ehepartner und Kinder.  3 – Umfasst Beitragsredu
zierung für pflichtversicherte Studierende, Primärprävention und betriebliche Gesundheitsförderung, anteilige Förde
rung von Aus- und Weiterbildung (Allgemeinmedizin, Pflege).  4 – Differenz zu den tatsächlichen Ausgaben für 
Grundsicherungsgeldbeziehende, die sich zusätzlich zu dem als „begründbar“ eingestuften Ansatz ergäbe. Ohne 
Ausgaben für beitragsfrei mitversicherte Ehepartner und Kinder.  5 – Umfasst Kinderkrankengeld, Krankengeld bei 
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen für Eltern, Betriebs- und Haushaltshilfen.  6 – Umfasst Leistungen für Emp
fängnisverhütung, anteilige Förderung von Aus- und Weiterbildung (Allgemeinmedizin, Pflege), Primärprävention (In
dividualansatz), Innovationsförderung im Gesundheitswesen, Verbraucher- und Patientenschutz.

Quelle: Albrecht und Ochmann (2025)
© Sachverständigenrat | 26-025-01 Daten (XLSX)

434. Die gesetzlichen Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds für jede 
versicherte Person eine einheitliche Grundpauschale, die Unterschiede der 
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten ausgleicht. 
Im Rahmen eines morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs 
(Morbi-RSA) werden auf diese Grundpauschale alters-, geschlechts-, risiko- 
und regional adjustierte Zu- und Abschläge angewandt. Die kassenindividuellen 
Zusatzbeiträge werden an die jeweiligen Krankenkassen ausgezahlt. Da sie auf 
Basis des durchschnittlichen Einkommens aller Versicherten berechnet werden, 
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26-025-01

		Klassifizierung potenzieller nicht beitragsgedeckter Leistungen für das Jahr 2024 nach Albrecht und Ochmann (2025)¹

				Mio Euro

		„Begründbar“ nicht beitragsgedeckt

		Ausgaben für beitragsfrei mitversicherte Ehepartner (inkl. Verwaltungskosten)		11 353

		Beitragsreduzierung für erwerbsfähige Grundsicherungsgeldbeziehende²		4 200

		Indirekte Mitfinanzierung von Krankenhausinvestitionen		3 430

		Beitragsfreiheit für Eltern- und Mutterschaftsgeld		1 000

		Beitragsreduzierung Midi-Jobs		808

		Sonstiges³		954

		Insgesamt		21 745

		„Teilweise begründbar“ nicht beitragsgedeckt

		Ausgaben für beitragsfrei mitversicherte Kinder (inkl. Verwaltungskosten)		25 125

		Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft		5 243

		Schutzimpfungen		3 224

		Nicht-kostendeckende Beiträge für Grundsicherungsgeldbeziehende⁴		1 607

		Sonstiges⁵		704

		Insgesamt		35 903

		„Kaum begründbar“ nicht beitragsgedeckt

		Hospiz- und Palliativversorgung		1 603

		Freibeträge bei Leistungen der betrieblichen Altersversorgung		1 200

		Telematikinfrastruktur und Dateninfrastruktur		1 011

		Verhütung von Zahnerkrankungen (Individual-/Gruppenprophylaxe)		681

		Strukturfonds, Förderung Geburtshilfe und weitere		583

		Sonstiges⁶		1 481

		Insgesamt		6 559

		1 – Aufgrund fehlender aktueller Daten basieren einige Berechnungen auf Daten der Jahre 2022 und 2023. 2 – Differenz zwischen den vom Bund für Grundsicherungsgeldbeziehende gezahlten Beiträgen und den Beiträgen, die bei einem Arbeitsentgelt mit Nettoeinkommen in Höhe des durchschnittlichen Grundsicherungsgelds theoretisch anfallen würden. Ohne Ausgaben für beitragsfrei mitversicherte Ehepartner und Kinder. 3 – Umfasst Beitragsreduzierung für pflichtversicherte Studierende, Primärprävention und betriebliche Gesundheitsförderung, anteilige Förderung von Aus- und Weiterbildung (Allgemeinmedizin, Pflege). 4 – Differenz zu den tatsächlichen Ausgaben für Grundsicherungsgeldbeziehende, die sich zusätzlich zu dem als „begründbar“ eingestuften Ansatz ergäbe. Ohne Ausgaben für beitragsfrei mitversicherte Ehepartner und Kinder. 5 – Umfasst Kinderkrankengeld, Krankengeld bei Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen für Eltern, Betriebs- und Haushaltshilfen. 6 – Umfasst Leistungen für Empfängnisverhütung, anteilige Förderung von Aus- und Weiterbildung (Allgemeinmedizin, Pflege), Primärprävention (Individualansatz), Innovationsförderung im Gesundheitswesen, Verbraucher- und Patientenschutz.

		Quelle: Albrecht und Ochmann (2025)

		© Sachverständigenrat | 26-025-01
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Daten (CSV)

ABBILDUNG 87

Entwicklung des Bundeszuschusses zur GKV

Quellen: BAS, BMG, Bundesrechnungshof, GKV-Schätzerkreis, eigene Berechnungen
© Sachverständigenrat | 26-042-01

kommt es hierbei zu einem Ausgleich der unterschiedlichen Einkommensstruk­
tur zwischen den Krankenkassen. Durch den finanziellen Ausgleich der Un­
gleichverteilung von Ausgabenrisiken (Morbidität  GLOSSAR) soll die Risikoselek­
tion von Versicherten vermieden und gleiche Wettbewerbsvoraussetzungen für 
alle Krankenkassen geschaffen werden.

Die Ausgestaltung des Morbi-RSA setzt nur sehr schwache Anreize für die Kran­
kenkassen, Prävention zu fördern. Derzeit erhalten alle Krankenkassen eine Vor­
sorgepauschale aus dem Morbi-RSA, wenn Versicherte Vorsorgeleistungen in 
Anspruch nehmen. Die finanziellen Effekte dieser Pauschale sind jedoch gering. 
Im Jahr 2021 machten die Zuweisungen für Vorsorgeleistungen nur knapp 0,1 % 
aller Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds aus und deckten 5,2 % der Ausga­
ben für Vorsorgeleistungen (Drösler et al., 2025).

435. Wettbewerbsmöglichkeiten zwischen den gesetzlichen Krankenkas­
sen bestehen primär über den Zusatzbeitragssatz,  ZIFFER 432 da der 
Leistungskatalog weitgehend gesetzlich vorgegeben ist und der Morbi-RSA Un­
terschiede in der Versichertenstruktur finanziell neutralisiert.  ZIFFER 434 Im in­
ternationalen Vergleich reagieren Versicherte in Deutschland sensibler auf 
Preisänderungen als beispielsweise in den Niederlanden (Pendzialek et al., 
2016). Insbesondere zwischen den Jahren 2009 und 2015 kam es durch die ein­
kommensunabhängigen Zusatzbeiträge zu einem erhöhten Wechsel der Versi­
cherten zwischen den Krankenkassen (Schmitz und Ziebarth, 2017). Weitere 
Differenzierungsmöglichkeiten bestehen aktuell über Wahltarife,  ZIFFER 439 Ser­
viceangebote und selektive Versorgungsverträge. Analysen mit dem Sozio-oeko­
nomischen Panel  (SOEP) zeigen, dass sich diese Angebote kaum auf die Wahl 
der Krankenkasse auswirken (Bünnings et al., 2015).

436. Versicherte in der GKV müssen sich an den Kosten bestimmter Ge­
sundheitsleistungen beteiligen. Dies soll das Kostenbewusstsein bei der In­
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen stärken und präventives Verhalten 
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		Jahr		Regulärer Bundeszuschuss (in Mrd Euro)		Sonderbundeszuschuss (in Mrd Euro)		Darlehen (in Mrd Euro)		Bundeszuschuss relativ zu den Gesamtausgaben der GKV (rechte Skala) (in % der Gesamtausgaben)

		2004		1		0		0		0,7

		2005		2,5		0		0		1,7

		2006		4,2		0		0		2,8

		2007		2,5		0		0		1,6

		2008		2,5		0		0		1,6

		2009		7,2		0		0		4,2

		2010		11,8		3,9		0		8,9

		2011		13,3		2		0		8,5

		2012		14		0		0		7,6

		2013		11,5		0		0		5,9

		2014		10,5		0		0		5,1

		2015		11,5		0		0		5,4

		2016		14		0		0		6,3

		2017		14,5		0		0		6,3

		2018		14,5		0		0		6,1

		2019		14,5		0		0		5,7

		2020		14,5		3,5		0		6,8

		2021		14,5		5		0		6,8

		2022		14,5		14		0		9,9

		2023		14,5		2		1		5,7

		2024		14,5		0		0		4,4

		2025		14,5		1,5		2,3		5,3

		2026		14,5		2,5		2,3		5,2

		

		Titel: Entwicklung des Bundeszuschusses zur GKV

		Quellen: BAS, BMG, Bundesrechnungshof, GKV-Schätzerkreis, eigene Berechnungen 

		© Sachverständigenrat | 26-042-01



Abb087.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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fördern (BMG, 2025a), was jedoch in der Praxis nur begrenzt gelingt.  KASTEN 27 
Zudem werden, in geringem Umfang, zusätzliche Einnahmen für die GKV er­
zielt. Kostenbeteiligungen zielen auf das der GKV als Vollversicherung inhärente 
Moral-Hazard-Problem ab: Für Versicherte sind die Grenzkosten zusätzlicher 
Arztkontakte und Behandlungen gering, da die Kosten vollständig versichert 
sind (Hoh und Honekamp, 2010; Busse et al., 2017). Im internationalen Ver­
gleich ist der Anteil der von Versicherten privat getragenen Kosten in Deutsch­
land niedrig.  ABBILDUNG 88

KASTEN 27

Hintergrund: Empirische Evidenz zur Wirkung von Zuzahlungen

Empirische Studien haben sowohl international als auch für 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 führte die Erhöhung der Arzneimittelzuzahlungen 
um 5 DM im Jahr 1997 zu einem Rückgang der Zahl der Arztbesuche um 10 bis 15  % 
(Winkelmann, 2004). Im stationären Bereich haben geringe Kostenbeteiligungen hingegen vor 
allem eine Finanzierungsfunktion, da die Inanspruchnahme größtenteils durch ärztliche Ent
scheidungen oder akute Notfälle bestimmt ist, sodass Zuzahlungen kaum Steuerungswirkung 
entfalten (Kiil und Houlberg, 2014).

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

Jenseits der Steuerungswirkung können Zuzahlungen hinsichtlich ihres Effekts auf die 
kurz- und langfristige Gesundheit, auf die Gesundheitskosten sowie hinsichtlich ihrer Vertei
lungswirkung beurteilt werden. Die meisten empirischen Studien finden keine kurzfristigen ne
gativen Effekte von höheren Zuzahlungen auf die Gesundheit der Versicherten (Kiil und 
Houlberg, 2014; Shigeoka, 2014; Fusco et al., 2023). Höhere Kostenbeteiligungen können je
doch das Ausbleiben medizinisch notwendiger Versorgungsleistungen befördern, da Patienten 
sowohl die Inanspruchnahme medizinisch nötiger als auch unnötiger Leistungen reduzieren 
(Chandra et al., 2010, 2024; Brot-Goldberg et al., 2017). Studien für die USA deuten darauf 
hin, dass höhere Zuzahlungen dort eine Verschiebung von Behandlungen aus dem ambulan
ten in den stationären Bereich verursachen, hinsichtlich der absoluten Gesundheitskosten je
doch neutral sind (Chandra et al., 2010; Fusco et al., 2023).

Pauschale Zuzahlungen wirken regressiv, da vulnerable Personen wie chronisch Kranke, Al
te und Versicherte mit niedrigem Einkommen stärker durch Eigenbeteiligungen belastet wer
den. Entsprechend reduzieren vulnerable Gruppen auch bei geringen Zuzahlungen wie einer 
Praxisgebühr von 10 Euro die Inanspruchnahme von Leistungen stärker 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 Mortalität stärker be
troffen (Chandra et al., 2010, 2024).
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437. In der GKV werden obligatorische Kostenbeteiligungen in Form von Zuzahlun­
gen geleistet. Versicherte leisten bei Arzneimitteln in der Regel eine Zuzahlung 
in Höhe von 10 %, mindestens 5 Euro, höchstens 10 Euro, aber nie mehr als die 
tatsächlichen Kosten des jeweiligen Mittels. Für Heilmittel, wie etwa Physiothe­
rapie, sind 10 % des Abgabepreises zuzüglich 10 Euro je Verordnung zu zahlen, 
sofern die Zuzahlung die tatsächlichen Kosten nicht überschreitet. Zuzahlungen 
für Krankenhausaufenthalte, Vorsorge- und Rehabilitationsmaßnahmen sowie 
Krankenpflege betragen 10  Euro pro Tag für maximal 28 Tage. Im Jahr 2024 
entrichteten GKV-Versicherte durchschnittlich 66 Euro an Zuzahlungen, davon 
35  Euro für Arzneimittel.  ABBILDUNG 98 ANHANG Die Gesamteinnahmen der GKV 
durch Zuzahlungen im Jahr 2025 lagen bei 5,0 Mrd Euro (BMG, 2026c).

438. Die Zuzahlungen fallen für die einzelnen Versicherten nur bis zur sog. Belas­
tungsgrenze an. Diese beträgt 2 % des jährlichen Bruttoeinkommens (abzüglich 
von Freibeträgen) bzw. 1  % für chronisch kranke Versicherte. Die Belastungs­
grenze soll Versicherte vor einer übermäßigen finanziellen Belastung schützen. 
Im Jahr 2025 waren knapp 4,3 Millionen Versicherte zuzahlungsbefreit, da sie 
die Belastungsgrenze von 1  % des jährlichen Bruttoeinkommens überschritten 
hatten, und rund 200  000 Versicherte, da sie die Belastungsgrenze von 2  % 
überschritten hatten (BMG, 2026d).

439. Neben Zuzahlungen gibt es in der GKV weitere Instrumente der Kostenbeteili­
gung (SVR Gesundheit, 2018). Bonusprogramme der Krankenkassen sollen Ver­
sicherte zu gesundheitsförderlichem Verhalten und Vorsorgemaßnahmen anhal­
ten. Wahltarife mit Selbstbehalten, Beitragsrückerstattungen oder Leistungsbe­
schränkungen sollen ähnlich wie Zuzahlungen die Inanspruchnahme von Leis­
tungen begrenzen. Empirische Studien für Deutschland zeigen, dass solche In­
strumente die Inanspruchnahme ambulanter Leistungen und Gesundheitskos­
ten verringern und präventives Verhalten begünstigen können (Felder und 
Werblow, 2008; Thönnes, 2019; Augurzky et al., 2026). Gleichzeitig begünstigt 
der freiwillige Charakter Selektions- und Mitnahmeeffekte. In der Praxis nutzen 
die Krankenkassen Bonusprogramme verstärkt zur Mitgliederwerbung und -bin­
dung (Deutscher Bundestag, 2021a), und Wahltarife mit Rückerstattungen wer­
den von den Versicherten kaum genutzt.  ZIFFER 503

2. Private Krankenversicherungen

440. Neben der GKV können sich Personen entweder ergänzend oder unter bestimm­
ten Voraussetzungen vollständig privat krankenversichern. Der Anteil der Ge­
sundheitsausgaben für 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 
eingeschränkt Teil des Leistungskatalogs der GKV sind, etwa im Bereich von 
Zahnersatz oder stationären Wahlleistungen. Die vollständige private Kranken­
versicherung (PKV) ersetzt hingegen die GKV als Primärversicherung. In die 
PKV können Personen wechseln, für die eine Versicherungsfreiheit in der GKV 
besteht.  PLUSTEXT 16 Insgesamt sind fast 9 Millionen Personen, also etwa 
10  % der Bevölkerung, vollständig privat krankenversichert, wobei 
mehr als die Hälfte davon auf Beamtinnen und Beamte sowie deren Angehörige 
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entfällt (PKV-Verband, 2026a). Ein Wechsel zurück in die GKV ist nur unter 
strengen Voraussetzungen möglich und ab einem Alter von 55 Jahren weitge­
hend ausgeschlossen.

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

442. Während die GKV überwiegend umlagefinanziert ist, basiert die PKV auf 
dem Kapitaldeckungsverfahren   GLOSSAR, mit einem international nahezu 
einzigartigen Arrangement. Beiträge in der PKV dienen neben der Deckung ak­
tueller Krankheitskosten dem Aufbau individueller Alterungsrückstellungen, die 
die Prämien über den Lebensverlauf glätten und Beitragserhöhungen im Alter 
begrenzen. Die kapitalmarktbasierte Anlage dieser Rückstellungen macht die Fi­
nanzierung der PKV im Gegensatz zur GKV weitgehend unabhängig von der er­
wartbaren demografischen Entwicklung. Ihr Volumen belief sich im Jahr 2025 
auf rund 355 Mrd Euro (PKV-Verband, 2026b). Aufgrund der eingeschränkten 
Übertragbarkeit der Altersrückstellungen ist ein Wechsel zwischen privaten 
Krankenversicherungen kaum möglich. Zudem kennt die PKV keine beitrags­
freie Mitversicherung von Familienangehörigen, sodass für jede versicherte Per­
son ein eigener Beitrag anfällt. Für Beamtinnen und Beamte übernimmt der 
Dienstherr im Rahmen der steuerfinanzierten Beihilfe einen Teil der Krank­
heitskosten.

443. Die Zugangsbeschränkung auf bestimmte Gruppen mit Versicherungsfreiheit, 
die risikoorientierte Beitragsgestaltung der PKV sowie die Möglichkeit zu einer 
freiwilligen GKV-Mitgliedschaft implizieren eine systematische Risikoselek­
tion. Der Zugang zur privaten Krankenvollversicherung ist nur Personen eines 
bestimmten Erwerbsstatusses oder Einkommens möglich  PLUSTEXT 16 und mit ei­
ner Gesundheitsprüfung verbunden. Die Prämienkalkulation erfolgt risikoorien­
tiert und hängt insbesondere vom Eintrittsalter, vom Gesundheitszustand bei 
Vertragsabschluss sowie vom gewählten Tarif ab, nicht jedoch vom laufenden 
Einkommen. Dies steht im Gegensatz zur GKV, die Risiken kollektiv bündelt und 
einen expliziten Einkommens- und Risikoausgleich vorsieht. Durch die Prämi­
engestaltung wird in der PKV versicherungsmathematische Äquivalenz erreicht, 
eine solidarische Risikoteilung findet nur hinsichtlich Verschlechterungen des 
Gesundheitszustandes nach Aufnahme in die Versicherung statt.

Privat Krankenversicherte sind älter, häufiger männlich, besser ge­
bildet und verfügen über ein deutlich höheres Haushaltsnettoein­
kommen als GKV-Versicherte.  TABELLE 27 ANHANG Zudem weisen sie einen 
besseren Gesundheitszustand auf, gemessen an subjektiver Gesundheit und der 
Prävalenz chronischer Erkrankungen. Trotz besserer Gesundheit besuchen sie 
Arztpraxen in gleicher Häufigkeit wie GKV-Versicherte, verweilen jedoch kürzer 
im Krankenhaus. Der bessere Gesundheitszustand ist auch mit einem präventi­
veren Lebensstil verbunden, etwa geringerem Tabakkonsum.
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444. Die Vollversicherung in der PKV ermöglicht eine weitgehende Differenzie­
rung des Versicherungsschutzes über Tarifwahl, Selbstbehalte sowie Zu­
satz- und Wahlleistungen und erlaubt damit eine stärkere Anpassung an indivi­
duelle Präferenzen und Zahlungsbereitschaften. Der Leistungsumfang in der 
PKV ist, abhängig vom gewählten Tarif, umfangreicher oder begrenzter als in 
der GKV. So ist beispielsweise Krankengeld nicht in der PKV enthalten und kann 
nur durch private Zusatzversicherungen abgedeckt werden. In der ambulanten 
Versorgung profitieren Privatversicherte von einem schnelleren Zugang zu neu­
en und innovativen Behandlungsmethoden als GKV-Versicherte (Walendzik et 
al., 2021), im stationären Bereich sind die Leistungsansprüche äquivalent. Ob 
die PKV bessere Gesundheitsergebnisse bei ihren Versicherten erzielt, ist empi­
risch umstritten (Hullegie und Klein, 2010; Stauder und Kossow, 2017; Dauth, 
2021).

445. Auf der Angebotsseite unterscheiden sich GKV und PKV durch ihre Vergütungs­
mechanismen. Behandlungen von niedergelassenen Ärzten werden in der PKV 
nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) und in der GKV nach dem EBM 
vergütet, was mit unterschiedlichen Honorarniveaus und Behandlungsanrei­
zen einhergeht. So erhalten Ärztinnen und Ärzte für die gleiche Leistung bei Pri­
vatversicherten im Durchschnitt ein bis zu mehr als doppelt so hohes Honorar 
wie bei GKV-Versicherten (Walendzik et al., 2008). Die für das Jahr 2026 ange­
kündigte Reform der GOÄ könnte diese Vergütungsunterschiede weiter verstär­
ken (Reinhardt, 2025). Privatabrechnungen machen gemessen an der Anzahl 
der Privatversicherten mit 28  % einen überproportional hohen Anteil an den 
Einnahmen der Arztpraxen aus (Statistisches Bundesamt, 2025c). Ob Vergü­
tungsunterschiede zu einer Überversorgung der Privatversicherten führen, ist 
empirisch jedoch nicht belegt.

Vergütungsunterschiede und quartalsbezogene Mengenbeschränkungen im 
EBM führen dazu, dass Privatversicherte bei der Terminvergabe bevorzugt wer­
den und infolgedessen halb so lange Wartezeiten wie GKV-Versicherte haben 
(Schmitz, 2013; Werbeck et al., 2021). Internationale Studien zeigen, dass sich 
längere Wartezeiten kaum auf die Genesung nach Bagatellerkrankungen auswir­
ken (Lewis et al., 2018), jedoch die Mortalität erhöhen können, soweit sie Be­
handlungen schwererer Erkrankungen verzögern (Han et al., 2021; Arabadzhyan 
et al., 2025; Costantini, 2025). Insbesondere im Bereich der psychischen Ge­
sundheit können längere ambulante Wartezeiten krankheitsbedingte Fehlzeiten 
und damit die unmittelbaren gesamtwirtschaftlichen Kosten von Erkrankungen 
erhöhen und die langfristige Erwerbsbeteiligung senken (Godøy et al., 2024; 
Prudon, 2025). In der stationären Versorgung entstehen durch die einheitliche, 
fallpauschalenbasierte Vergütung keine gesonderten Behandlungsanreize.

446. Die PKV erfüllt im deutschen Krankenversicherungssystem sowohl eine ergän­
zende als auch eine substitutive Funktion. Als Substitut zur GKV ermöglicht sie 
bestimmten Bevölkerungsgruppen den vollständigen Systemwechsel. Durch die 
positive Selektion in die PKV ist die Versicherung in der GKV teurer, als es bei 
einem vollständigen Pooling der Risiken und Einkommen aller Krankenversi­
cherten der Fall wäre (Ochmann et al., 2020). Die PKV kann jedoch positive Ex­
ternalitäten für GKV-Versicherte generieren, wenn sie durch die Nachfrage zu­
sätzlicher Leistungen und die höhere ambulante Vergütung Investitionen in die 
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medizinische Infrastruktur und Versorgungsqualität fördert, die auch die Ver­
sorgung von GKV-Versicherten verbessern. Zudem könnte die im Vergleich zur 
GKV frühere Erstattung neuer Behandlungsmethoden in der PKV die medizini­
sche Innovationstätigkeit oder die Verbreitung neuer Verfahren begünstigen. 
Zur Bedeutung dieser Mechanismen gibt es jedoch keine empirische Evidenz. 
Durch ihre Alterungsrückstellungen trägt die PKV aber substanziell zur Vorfi­
nanzierung zukünftiger Gesundheitsausgaben bei, die in Folge der demografi­
schen Alterung in den kommenden Jahren und Jahrzehnten deutlich steigen 
dürften.  ZIFFER 472

3. Das deutsche Gesundheitssystem im 
internationalen Vergleich

447. Die USA weisen im Vergleich der OECD-Staaten mit Gesundheitsausgaben in 
Höhe von 16,7  % des BIP das kostenintensivste Gesundheitssystem auf.  ABBIL

DUNG 88 Im europäischen Vergleich sind die Gesundheitsausgaben in 
Deutschland mit 11,7 % des BIP im Jahr 2023 jedoch am höchsten (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 Investi­
tionen der Länder in die Krankenhausinfrastruktur. Die übrigen Gesundheits­
ausgaben speisen sich aus freiwilligen privaten Zusatzversicherungen (3 %) und 
Selbstzahlungen (11 %). Der internationale Vergleich zeigt deutliche Unterschie­
de in der Finanzierungsstruktur, insbesondere im Verhältnis zwischen steuerfi­
nanzierten Systemen und beitragsfinanzierten Pflichtversicherungen. Diese Un­
terschiede haben Implikationen für Erwerbsanreize, Verteilungswirkungen und 
die Ausgabendynamik. Diese Unterschiede in der Finanzierungsstruktur von Ge­
sundheitssystemen sind geprägt durch historisch-institutionelle Pfadabhängig­
keiten.

448. Die Unterschiede in der Finanzierungsstruktur lassen sich konzeptionell auf 
zwei grundlegend verschiedene Modelle zurückführen: Gesundheitsaus­
gaben könnten im Extremfall entweder gänzlich nach dem Solidarprinzip 
durch allgemeine Steuermittel oder gänzlich nach dem Versicherungsprinzip 
durch einkommensunabhängige Prämien der Versicherten finanziert werden. 
International dominieren Mischsysteme, wobei einige Staaten (z.  B. das 
Vereinigte Königreich und Italien) stärker auf steuerfinanzierte, andere (z. B. die 
Schweiz) stärker auf beitrags- oder prämienbasierte Systeme setzen.  ABBILDUNG

88 In Deutschland sind die von den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern so­
wie Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern getragenen zweckgebundenen Beiträge 
die wichtigste Einnahmequelle der GKV.  ZIFFER 431 Sie sind abhängig vom Ein­
kommen und haben aufgrund der damit verbundenen Umverteilungsmechanis­
men steuerähnlichen Charakter.  ZIFFERN 362 UND 364 Darüber hinaus existieren 
steuerfinanzierte Zuschüsse zur GKV.  ZIFFER 433 Neben der GKV existiert mit 
der PKV ein System, das auf einkommensunabhängigen, risikoorientierten Prä­
mien beruht.  ZIFFER 440 Das deutsche Gesundheitssystem finanziert sich 
somit überwiegend nach dem Solidarprinzip, weist aber auch Ele­
mente einer Finanzierung nach dem Versicherungsprinzip auf.
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Daten (CSV)

ABBILDUNG 88

Finanzierung von Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich1 im Jahr 2023

1 – US-USA, DE-Deutschland, CH-Schweiz, FR-Frankreich, SE-Schweden, CA-Kanada, AT-Österreich, UK-Vereinig-
tes Königreich, JP-Japan, NL-Niederlande, DK-Dänemark, ES-Spanien, IT-Italien. 2 – Umfasst für Deutschland unter
anderem staatliche Zuschüsse zur GKV. 3 – Umfasst für Deutschland die Beiträge zur GKV sowie zur PKV-Pflicht-
versicherung.

Quelle: OECD
© Sachverständigenrat | 26-041-03

449. In steuerfinanzierten Systemen werden die Finanzierungslasten des Ge­
sundheitswesens aus dem allgemeinen Steueraufkommen gedeckt. Die Vertei­
lungswirkungen hängen damit von der Steuerstruktur ab. Ein höherer Finanzie­
rungsbedarf des Gesundheitswesens schlägt sich nicht unmittelbar in gesondert 
ausgewiesenen Belastungen der Versicherten nieder. In prämien- oder beitrags­
basierten Systemen ist dieser Zusammenhang direkter, weil die Finanzierungs­
lasten der Gesundheitsversorgung eigenständig gedeckt und damit für die Versi­
cherten unmittelbar sichtbar werden. Der Zugang zu Gesundheitsleistungen ist 
in einem steuerfinanzierten System grundsätzlich unabhängig vom Einkommen 
und damit auch für einkommensschwache Haushalte gesichert. Insgesamt findet 
in einem solchen System ein Ausgleich sowohl hinsichtlich des individuellen Ge­
sundheitsrisikos als auch hinsichtlich der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit 
statt. Durch die Integration der Gesundheitsausgaben in den öffentlichen Haus­
halt können Umfang und Entwicklung der Leistungen allerdings von der jeweili­
gen Haushaltslage abhängen, sodass es zu Ausweitungen oder Einschränkungen 
des Leistungskatalogs kommen kann. Empirisch zeigt sich dies etwa im Verei­
nigten Königreich, wo Gesundheitsleistungen zunehmend durch Wartelisten ra­
tioniert werden und es zu hohen Wartezeiten und einer Erosion des faktischen 
Leistungsumfangs kommt (Darzi, 2024).

450. In der Schweiz und den Niederlanden wird ein Großteil der Gesundheitsausga­
ben über weitgehend einkommensunabhängige Prämien finanziert (De 
Pietro et al., 2015; Kroneman et al., 2025). In diesen Staaten ist die Höhe der 
Prämie prinzipiell unabhängig vom Einkommen sowie vom individuellen Ge­
sundheitszustand der Versicherten und variiert vor allem mit der Tarifgestaltung 
der Versicherungsträger. Damit findet ein sozialer Ausgleich hinsichtlich des in­
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		Land		Steuerfinanzierte staatliche Programme² (in % des BIP)		Pflichtversicherungen³ (in % des BIP)		Freiwillige, private Versicherungen (in % des BIP)		Kostenbeteiligungen und sonstige private Kostenübernahme (in % des BIP)

		US		4,7		9,2		1		1,8

		DE		0,9		9,2		0,4		1,3

		CH		2,7		5,2		1		2,6

		FR		0,5		9,2		0,7		1,1

		SE		9,7				0,1		1,5

		CA		7,7		0,2		1,6		1,7

		AT		3,7		4,9		0,8		1,8

		UK		8,9				0,5		1,6

		JP		0,8		8,3		0,3		1,3

		NL		0,8		7,3		0,5		1,2

		DK		7,9				0,3		1,3

		ES		6,4		0,3		0,6		1,9

		IT		6,1		0		0,3		2

		

		Titel: Finanzierung von Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich¹ im Jahr 2023

		1 – US-USA, DE-Deutschland, CH-Schweiz, FR-Frankreich, SE-Schweden, CA-Kanada, AT-Österreich, UK-Vereinigtes Königreich, JP-Japan, NL-Niederlande, DK-Dänemark, ES-Spanien, IT-Italien. 2 – Umfasst für Deutschland unter anderem staatliche Zuschüsse zur GKV. 3 – Umfasst für Deutschland die Beiträge zur GKV sowie zur PKV-Pflichtversicherung. 

		Quelle: OECD 

		© Sachverständigenrat | 26-041-03
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dividuellen Gesundheitsrisikos statt, nicht jedoch hinsichtlich der wirtschaftli­
chen Leistungsfähigkeit. Zur Begrenzung regressiver Verteilungswirkungen wer­
den Systeme mit einkommensunabhängigen Prämien in der Praxis jedoch mit 
einem (steuerfinanzierten) Sozialausgleich kombiniert.

451. Neben der Finanzierung unterscheiden sich Gesundheitssysteme 
verschiedener Staaten auch hinsichtlich ihrer Leistungsfähigkeit. Die 
im internationalen Vergleich hohen Pro-Kopf-Ausgaben in Deutschland sind 
nicht automatisch ein Indikator für ein entsprechend hohes Leistungsvolumen, 
sondern können auch teure Preise bzw. hohe Margen im Versorgungssystem wi­
derspiegeln. So können höhere Gesundheitsausgaben auch bei gleicher Inan­
spruchnahme daraus resultieren, dass Preise und Entgelte steigen oder dass sich 
die Preis-Kosten-Spannen (Mark-ups) im Gesundheitswesen ausweiten, etwa 
aufgrund von Marktmacht einzelner Anbieter, Engpässen bei Personal und Ka­
pazitäten oder einer Vergütungsstruktur, die höhere Preise nicht zwingend mit 
einem proportionalen Mehr an Leistungen verknüpft (OECD, 2025; Zeeb et al., 
2025).

452. Die hohen Gesundheitsausgaben in Deutschland lassen sich mit Blick auf die 
Versorgungseffizienz einordnen, also auf das Verhältnis zwischen Ressourcen­
einsatz und gesundheitlichem Nutzen für Patientinnen und Patienten. Ein inter­
nationaler Systemvergleich ist dabei methodisch anspruchsvoll, da sich Gesund­
heitssysteme nicht nur hinsichtlich ihrer Finanzierung, sondern auch entlang ei­
ner Vielzahl weiterer Dimensionen unterscheiden (Cylus et al., 2016). Gleich­
wohl liegt Deutschland trotz eines der höchsten Ausgabenniveaus im OECD-Ver­
gleich bei zentralen Gesundheitsindikatoren unter dem Niveau vergleichbarer 
Länder mit geringeren Gesundheitsausgaben.  ABBILDUNG 89 So sind die Gesund­
heitsausgaben pro Kopf in Deutschland deutlich höher als im OECD-Durch­
schnitt (OECD, 2025), während Deutschland bei Indikatoren wie Lebenserwar­
tung, vermeidbaren Sterbefällen, Selbsteinschätzung der eigenen Gesundheit 
und Diabetesprävalenz trotz des hohen Mitteleinsatzes nur durchschnittliche Er­
gebnisse erreicht. Dieses Muster zeigt sich sowohl in den jüngsten als auch in äl­
teren Daten, was dafür spricht, dass der hohe Ressourceneinsatz hierzu­
lande nicht in entsprechend bessere gesundheitliche Ergebnisse um­
gesetzt wird und somit Effizienzdefizite bestehen. Zu einem ähnlichen 
Befund kommen Dlouhý und Havlík (2024), die auf Basis eines multivariaten 
Input-Output Modells das deutsche Gesundheitssystem im internationalen Ver­
gleich als ineffizient einordnen. Ebenso zeigen Varabyova und Müller (2016) in 
einer Meta-Analyse bestehender Studien, dass Deutschland über verschiedene 
Modellspezifikationen hinweg im OECD-Vergleich eine niedrige Effizienz auf­
weist. Als strukturelle Ursachen nennen Blümel et al. (2020) unter anderem die 
ausgeprägte Trennung von ambulanter und stationärer Versorgung, die hohe 
Krankenhausdichte sowie Überversorgungstendenzen im stationären Bereich.
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Daten (CSV)

ABBILDUNG 89

Indikatoren zur Kosteneffizienz des Gesundheitssystems

1 – Kaufkraftbereinigte Werte für das Jahr 2023. 2 – Daten für das Jahr 2023: Lettland, Litauen, Luxemburg, Nieder-
lande, Österreich, Schweden, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn; Daten für das Jahr 2022:
Bulgarien, Dänemark, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island, Israel, Italien, Kanada, Polen, Portu-
gal, Rumänien, USA; Daten für das Jahr 2019: Belgien, Deutschland, Japan, Kroatien, Vereinigtes Königreich. Keine
Werte für Norwegen. 3 – Keine Daten für Island und Japan vorhanden. 4 – Altersstandardisierte Werte gemäß der
WHO-Standardbevölkerung. Keine Werte für Bulgarien, Kroatien und Rumänien vorhanden. 5 – AT-Österreich, BE-Bel-
gien, BG-Bulgarien, CA-Kanada, CH-Schweiz, CZ-Tschechien, DE-Deutschland, DK-Dänemark, EE-Estland, ES-Spanien,
FI-Finnland, FR-Frankreich, GR-Griechenland, HR-Kroatien, HU-Ungarn, IE-Irland, IL-Israel, IS-Island, IT-Italien, JP-
Japan, LT-Litauen, LU-Luxemburg, LV-Lettland, NL-Niederlande, NO-Norwegen, PL-Polen, PT-Portugal, RO-Rumänien,
SE-Schweden, SI-Slowenien, SK-Slowakei, UK-Vereinigtes Königreich, US-USA. 6 – Trendlinie jeweils ohne Berücksich-
tigung der USA.

Quellen: OECD, WHO, eigene Berechnungen
© Sachverständigenrat | 26-070-02
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		Gesundheitsausgaben in Euro pro Kopf¹		Beschriftung		Lebenserwartung steigt mit nationalen Gesundheitsausgaben Höhere Kosteneffizienz		Lebenserwartung steigt mit nationalen Gesundheitsausgaben Niedrigere Kosteneffizienz		Lebenserwartung steigt mit nationalen Gesundheitsausgaben USA		Sterblichkeit sinkt mit nationalen Gesundheitsausgaben Höhere Kosteneffizienz		Sterblichkeit sinkt mit nationalen Gesundheitsausgaben Niedrigere Kosteneffizienz		Sterblichkeit sinkt mit nationalen Gesundheitsausgaben USA		Eigene Gesundheitseinschätzung steigt mit Gesundheitsausgaben Höhere Kosteneffizienz		Eigene Gesundheitseinschätzung steigt mit Gesundheitsausgaben Niedrigere Kosteneffizienz		Eigene Gesundheitseinschätzung steigt mit Gesundheitsausgaben USA		Prävalenz von Diabetes sinkt mit nationalen Gesundheitsausgaben Höhere Kosteneffizienz		Prävalenz von Diabetes sinkt mit nationalen Gesundheitsausgaben Niedrigere Kosteneffizienz		Prävalenz von Diabetes sinkt mit nationalen Gesundheitsausgaben USA

		2144,9		Estland		79,1								323						56,2				8,8				

		2191,4		Griechenland		81,8						213						78,2						7,2				

		2444,5		Israel		83,8						134						75,8						7,9				

		3086,2		Italien		83,5						145						73,8						7,2				

		3577,4		Japan		84,1						137												6,4				

		4567		Luxemburg		83,4						123						74,1								5,9		

		5671,8		Norwegen		83,1														73,9						5,6		

		3000,7		Portugal		82,5						180								51				7,4				

		3120,9		Slovenien		82						187								65,6						10,8		

		3137		Spanien		84						142						70,1						3,6				

		4688,4		Schweden		83,4						133								67,1				5,1				

		5921,6		Schweiz		84,3						114						79,3						4,3				

		2032,3		Kroatien		78,6						296						64,9										

		4900,6		Österreich				81,9						175						69,2				5,2				

		4569,8		Belgien				82,5						170				75,4								6,7		

		4485,7		Kanada				81,7						184				85,6								6,8		

		2925,2		Tschechien				79,9						229				66,4						7,7				

		4173,4		Dänemark				81,8						175						64,4				2,3				

		3995,5		Finnland				81,6						191						66,1						7,4		

		4359,9		Frankreich				83						162						64,8				2,7				

		5413,7		Deutschland				81,1						188						65,5						6,6		

		1924,7		Ungarn				76,7						390				65,2								11,2		

		3905,4		Island				82,4				150												5,4				

		4473,8		Irland				82,9						166				79,5								7,8		

		1977,4		Lettland				75,6						412						47,6				9,3				

		2414,9		Litauen				77,6						356						47,6						11,2		

		4848,1		Niederlande				81,9						149						69,6						6,4		

		2240,3		Polen				78,4						316						62,7						10,8		

		2088,2		Slowakei				78,2				297						67,8						8,9				

		4082,3		Vereinigtes Königreich				81						194				73,4								8,8		

		2084,5		Bulgarien				75,8						389				65,1										

		1775,6		Rumänien				76,4						430				72										

		8796,6		USA						78,4						312						84,9						12,5

		

		Titel: Indikatoren zur Kosteneffizienz des Gesundheitssystems

		1 – Kaufkraftbereinigte Werte für das Jahr 2023. 2 – Daten für das Jahr 2023: Lettland, Litauen, Luxemburg, Niederlande, Österreich, Schweden, Schweiz, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechien, Ungarn; Daten für das Jahr 2022: Bulgarien, Dänemark, Estland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland, Island, Israel, Italien, Kanada, Polen, Portugal, Rumänien, USA; Daten für das Jahr 2019: Belgien, Deutschland, Japan, Kroatien, Vereinigtes Königreich. Keine Werte für Norwegen. 3 – Keine Daten für Island und Japan vorhanden. 4 – Altersstandardisierte Werte gemäß der WHO-Standardbevölkerung. Keine Werte für Bulgarien, Kroatien und Rumänien vorhanden. 5 – AT-Österreich, BE-Belgien, BG-Bulgarien, CA-Kanada, CH-Schweiz, CZ-Tschechien, DE-Deutschland, DK-Dänemark, EE-Estland, ES-Spanien, FI-Finnland, FR-Frankreich, GR-Griechenland, HR-Kroatien, HU-Ungarn, IE-Irland, IL-Israel, IS-Island, IT-Italien, JP-Japan, LT-Litauen, LU-Luxemburg, LV-Lettland, NL-Niederlande, NO-Norwegen, PL-Polen, PT-Portugal, RO-Rumänien, SE-Schweden, SI-Slowenien, SK-Slowakei, UK-Vereinigtes Königreich, US-USA. 6 – Trendlinie jeweils ohne Berücksichtigung der USA. 

		Quellen: OECD, WHO, eigene Berechnungen 

		© Sachverständigenrat | 26-070-02
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III. GESUNDHEITSAUSGABEN IN 
DEUTSCHLAND UND IHRE TREIBER

453. Die Ausgaben der GKV sind in den vergangenen Jahren deutlich rascher ge­
wachsen als ihre Einnahmen.  ZIFFER 432 Als Treiber dieser Entwicklung kommen 
zum einen allgemeine, auch in anderen Staaten wirkende Faktoren in Betracht. 
Dazu zählen die demografische Alterung,  ZIFFER 454 das Einkommenswachstum 

 ZIFFER 455 und die Verbreitung gesundheitsschädlicher Lebensstile,  ZIFFER 456 
die die Entstehung und das Fortschreiten vermeidbarer und zugleich kostenin­
tensiver Erkrankungen begünstigen. Hinzu kommt der medizinisch-technische 
Fortschritt,  ZIFFERN 458 F. der neue, häufig hoch spezialisierte Diagnose- und Be­
handlungsmethoden hervorbringt, die sowohl in der Entwicklung als auch in der 
Anwendung kostenintensiv sind. Zum anderen wird die Ausgabenentwicklung 
der GKV durch spezifische Ausgabentreiber bestimmt, die aus der Organisation 
des deutschen Gesundheitswesens resultieren.  ZIFFER 460 Aufgrund ihres hohen 
Anteils an den Gesamtausgaben entfällt der größte Teil des Ausgabenanstiegs 
auf die Bereiche Krankenhausbehandlungen  ZIFFERN 461 FF. und Arzneimittel. 

 ZIFFERN 469 F.

1. Allgemeine Treiber der Gesundheitsausgaben

454. Im Zuge des demografischen Wandels altert die deutsche Bevölkerung in den 
kommenden Jahrzehnten deutlich.  ZIFFER 329 Für die zukünftige Nachfrage 
nach Gesundheitsleistungen ist dabei weniger das von der Bevölke­
rung erreichte Lebensalter ausschlaggebend, sondern ob die zusätzli­
chen Lebensjahre in Gesundheit oder Krankheit verbracht werden 
und wie stark sich die relativ teure Behandlungsphase in der Nähe des Lebens­
endes konzentriert (Manton, 1982; Fries, 2002; Breyer et al., 2015; 
Nowossadeck et al., 2024). Die empirische Literatur findet hierfür ein Nebenein­
ander mehrerer Effekte. Einerseits kommt es zu einer Morbiditätskompression. 
Dabei sinkt der Anteil der Lebensjahre mit erheblichen Einschränkungen, da Er­
krankungen später einsetzen. Andererseits expandiert die Morbidität, da die An­
zahl der Lebensjahre mit Diagnosen zunimmt. Dabei handelt es sich häufig um 
chronische Diagnosen mit geringer Beeinträchtigung. Für Deutschland illustrie­
ren Sperlich et al. (2022) anhand von Krankenkassendaten, dass es in höheren 
Altersgruppen eher zu einer Kompression schwerer Erkrankungen (z. B. Herzin­
farkt oder Schlaganfall) kommt, während jüngere und mittlere Altersgruppen ei­
ne Expansion chronischer Erkrankungen wie Diabetes oder Adipositas erfahren. 
Insgesamt spricht dies für eine Qualitätsverbesserung der Morbidität: Mehr 
Menschen leben länger mit chronischen Diagnosen, werden davon aber etwa bei 
der Erwerbstätigkeit weniger eingeschränkt.

455. Neben der Demografie erzeugen weitere strukturelle Trends einen 
Aufwärtsdruck auf die Gesundheitsausgaben. Erstens steigt mit wach­
sendem Einkommen die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen überproportio­
nal, sodass der Ausgabenanteil für Gesundheit auch bei konstanter Versorgungs­
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struktur zunimmt.  ZIFFER 335 Zweitens wirkt die „Baumolsche Kostenkrankheit“. 
Bei arbeitsintensiven, schwer automatisierbaren Gesundheitsleistungen steigen 
Löhne mit der gesamtwirtschaftlichen Produktivität, während die sektorale Pro­
duktivität nur langsam zunimmt. Dadurch erhöhen sich relative Preise und Aus­
gabenanteile auch ohne Mengenanstieg.  ZIFFER 336

456. Gesundheitsschädliche Verhaltensweisen, wie beispielsweise Alkohol- 
und Tabakkonsum, Bewegungsmangel und unausgewogene Ernährung, kön­
nen den Ausgabenanstieg im Gesundheitswesen verstärken, weil sie 
die Entstehung und das Fortschreiten vermeidbarer und zugleich kostenintensi­
ver Erkrankungen begünstigen (Murray et al., 2020). Dazu zählen vor allem Dia­
betes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und verschiedene Krebsarten. Insbesonde­
re wenn solche Erkrankungen früh im Lebenszyklus auftreten, ergibt sich eine 
höhere und länger andauernde Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. 
Aktuelle Entwicklungen deuten darauf hin, dass sich der daraus resultierende 
Ausgabendruck in Deutschland in mehreren Bereichen eher verstärkt als ab­
schwächt. So hat der gesundheitsschädliche Alkoholkonsum seit dem Jahr 2020 
wieder zugenommen (Bundesdrogenbeauftragter, 2026), die bislang rückläufige 
Entwicklung beim Tabakkonsum hat sich abgeflacht (Starker et al., 2025) und 
der Anteil der von Adipositas betroffenen Bevölkerung hat seit dem Jahr 2003 
von 12,2 % auf 19,7 % zugenommen (Starker et al., 2025).

Gesundheitsschädliche Lebensstile verursachen in Deutschland externe Effekte 
in Form von hohen Gesundheitskosten für die Solidargemeinschaft der Beitrags­
zahler. Die Inzidenz von Adipositas steigt und laut Schätzungen betragen die 
jährlichen Kosten von Adipositas bis zu 113 Mrd Euro, darunter direkte Gesund­
heitskosten von 28 Mrd Euro (Effertz et al., 2016; Leopoldina, 2026). Bei Tabak 
werden die gesamtwirtschaftlichen Kosten auf rund 97,2 Mrd Euro pro Jahr ge­
schätzt (Effertz, 2020), wovon etwa ein Drittel auf direkte Gesundheitsausgaben 
entfällt. Für riskanten Alkoholkonsum, dessen gesundheitsschädliche Folgen 
insbesondere bei Jugendlichen stark sind, werden die volkswirtschaftlichen Kos­
ten in Deutschland je nach Abgrenzung auf 39 bis 57  Mrd Euro pro Jahr ge­
schätzt, darunter direkte Gesundheitskosten von 8  Mrd Euro (Effertz et al., 
2017; Effertz, 2020), wobei die aufgrund der kürzeren Lebenserwartung niedri­
ger ausfallenden Rentenbezüge bereits gegengerechnet werden.

457. Der AOK Public Health Index attestiert Deutschland im europäi­
schen Vergleich deutlichen Nachholbedarf bei der Prävention ge­
sundheitsschädlicher Verhaltensweisen.  ABBILDUNG 90 Der Index misst 
den Grad der Umsetzung wissenschaftlich empfohlener Präventionsmaßnahmen 
in 18 europäischen Staaten (AOK, 2025). Prävention umfasst neben Information 
und Bildung sowohl Verfügbarkeit und Vermarktung von Produkten (Verhält­
nisprävention) als auch Preissignale (Verhaltensprävention). Deutschland liegt 
vor allem bei verhältnispräventiven Maßnahmen im internationalen Vergleich 
zurück. Dazu zählen Werbeverbote und Marketingregeln (Donaldson et al., 
2025; Saad et al., 2025), etwa bei an Kinder gerichteter Werbung für stark zu­
cker- und fetthaltige Lebensmittel (von Philipsborn et al., 2022; Boyland et al., 
2025). Zudem gibt es in Deutschland vergleichsweise geringe Einschränkungen 
der zeitlichen und räumlichen Verfügbarkeit von Alkohol und Tabak, die den ge­
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sundheitsschädlichen Konsum und in der Folge dessen negative Externalitäten 
messbar reduzieren können (Sherk et al., 2018).

Insbesondere bei Präventionsmaßnahmen im Bereich der Ernährung schneidet 
Deutschland im internationalen Vergleich sehr schlecht ab.  ABBILDUNG 90 So sind 
zentrale Präventionsinstrumente unverbindlich ausgestaltet. Mit dem Nutri-
Score liegt zwar eine wissenschaftlich fundierte Nährwertkennzeichnung 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 Verhaltensänderungen übersetzen. Empirische Evaluationen 
zufolge sind Maßnahmen besonders effektiv, die entweder die Ernährungsumge­
bung selbst verändern, etwa verbindliche Qualitätsstandards (von Philipsborn et 
al., 2022; Hundeshagen et al., 2024), oder diese Übersetzungsleistung durch 
praktische Ernährungsbildung unterstützen (Charlton et al., 2021; van der Horst 
et al., 2024; Vaughan et al., 2024). Die von der Deutschen Gesellschaft für Er­

Daten (CSV)

ABBILDUNG 90

Präventionspolitik im internationalen Vergleich1

1 – UK-Vereinigtes Königreich, FI-Finnland, IE-Irland, NO-Norwegen, FR-Frankreich, LT-Litauen, PL-Polen, SE-Schwe-
den, LV-Lettland, DK-Dänemark, EE-Estland, CZ-Tschechien, NL-Niederlande, BE-Belgien, LU-Luxemburg, AT-Öster-
reich, DE-Deutschland, CH-Schweiz. 2 – Die Ergebnisse der vier Handlungsfelder Tabak, Alkohol, Ernährung und Be-
wegung fließen mit gleichen Anteilen in die Gesamtbewertung ein. Die maximal möglichen 100 Punkte im übergeord-
neten AOK Public Health Index ergeben sich jeweils zu 25 % aus den vier bewerteten Handlungsfeldern. Minimale Ab-
weichungen bei den erreichten Punktzahlen können durch Rundungen entstehen.

Quelle: AOK-Bundesverband und Deutsches Krebsforschungszentrum
© Sachverständigenrat | 26-072-01
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		Land		Tabakpolitik (AOK Public Health Index in Punkten² (100 = Maximalwert))		Alkoholpolitik (AOK Public Health Index in Punkten² (100 = Maximalwert))		Ernährungspolitik (AOK Public Health Index in Punkten² (100 = Maximalwert))		Bewegungspolitik (AOK Public Health Index in Punkten² (100 = Maximalwert))

		CH		8,8		7,2				16,5

		DE		10,8		5,6				20,5

		LU		11,8		4,4				22

		AT		12		5,6				20,5

		BE		14,8		7,2		4,2		18

		NL		16,8		7,5		4,2		17

		CZ		12,3		9,1		8,3		17,5

		EE		12,3		11,6		4,2		19,8

		DK		14		6,3		4,2		23,8

		LV		12		10,3		12,5		17,8

		SE		12,3		16,6		8,3		16,8

		PL		12,3		11,9		12,5		22

		LT		13		15,6		8,3		22,8

		FR		17,8		9,7		12,5		23,8

		NO		15,8		20,6		4,2		23,3

		IE		20,5		14,1		8,3		22,5

		FI		15,5		17,8		12,5		21,3

		UK		20,5		10,9		16,7		24,3

		

		Titel: Präventionspolitik im internationalen Vergleich¹

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

		Quelle: AOK-Bundesverband und Deutsches Krebsforschungszentrum 

		© Sachverständigenrat | 26-072-01



Abb090.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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nährung entwickelten Qualitätsstandards für die Verpflegung in Kitas und Schu­
len (DGE, 2023) sind jedoch nicht bundesweit verbindlich. Auch wurde bislang 
keine Abgabe auf stark zucker- und fetthaltige Lebensmittel implementiert.

458. Der medizinisch-technische Fortschritt (MTF) ermöglicht neue Dia­
gnose- und Behandlungsmethoden, die in der Entwicklung und Anwen­
dung oft kostenintensiv sind. Zudem erweitern Innovationen das Spektrum be­
handelbarer Krankheiten, wodurch insgesamt mehr Leistungen in Anspruch ge­
nommen werden (Deutscher Bundestag, 2015). Der MTF kann außerdem dazu 
führen, dass bisher nicht als Krankheiten anerkannte gesundheitliche Zustände 
diagnostiziert und/oder behandelt werden. Zuletzt kann lebensverlängernder 
MTF höhere Gesundheitsausgaben induzieren, weil in der verbleibenden Le­
benszeit der behandelten Personen zusätzliche Aufwendungen für Krankheit 
und Pflege anfallen. Im Bereich der Digitalisierung kann der MTF einen Beitrag 
zur Kostendämpfung leisten, beispielsweise durch die Reduktion von Dokumen­
tationszeiten und Effizienzgewinne durch eine Weiterentwicklung der IT-Infra­
struktur.  ZIFFERN 504 FF.

459. Grundsätzlich kann der MTF auf die Gesundheitsausgaben durch Prozessinno­
vationen oder Produktinnovationen kostensenkend wirken (Breyer, 2015). Kos­
tensteigerungen sind vor allem bei solchen Produktinnovationen zu erwarten, 
die nicht kostensparend substituieren, sondern Behandlungsintensität, Fallzah­
len und Qualitätsansprüche erhöhen, während Skaleneffekte ausbleiben und der 
Grenznutzen zusätzlicher Anwendungen sinkt. Wie sich der MTF auf die Ge­
sundheitsausgaben auswirkt, bemisst sich zudem an den Regeln, nach denen In­
novationen erstattungsfähig werden, etwa durch Aufnahme in den EBM, und zu 
welchen Konditionen sie vergütet werden.  KASTEN 30 Empirische Befunde 
deuten darauf hin, dass der MTF eher zu Kostensteigerungen führt 
(Blanco-Moreno et al., 2013; Breyer, 2015; Cinaroglu und Baser, 2018; Mason et 
al., 2019). Eine Zerlegung der Leistungsausgaben in der GKV durch den Sach­
verständigenrat beziffert den mittleren Beitrag des MTF zum Ausgabenwachs­
tum zwischen den Jahren 1998 und 2022 auf rund 30 %. Dies entspricht einem 
Anstieg der Leistungsausgaben um 0,9 % pro Jahr.  KASTEN 28

KASTEN 28

SVR-Analyse: Treiber der GKV-Ausgaben

Der demografische Wandel wird neben weiteren nachfrageseitigen Faktoren als zentraler Trei
ber für das Ausgabenwachstum im Gesundheitswesen genannt.  ZIFFERN 454 F. Zusammen 
können diese Faktoren den zuletzt beobachteten Anstieg jedoch nur teilweise erklären 
(Chandra und Skinner, 2012; Pretnar und Feldman, 2026). Empirische Analysen der Ausga
benentwicklung heben die kostensteigernde Wirkung des MTF hervor und beziffern seinen 
Beitrag zum Ausgabenanstieg auf 25 bis 50  % (Marino und Lorenzoni, 2019). Für Deutsch
land schätzten Willemé und Dumont (2016) einen Beitrag von 40 % zum Anstieg der gesam
ten Gesundheitsausgaben 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 schätzen den MTF-induzierten Anstieg auf 0,8 bis 2,3  % pro Jahr (Breyer und Ulrich, 
2000; Breyer, 2015).
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Der Sachverständigenrat folgt dem empirischen Ansatz dieser Studien und zerlegt das his
torische Ausgabenwachstum in den Jahren 1998 bis 2022 mit Paneldaten des BAS. Dabei 
wird die folgende Regressionsgleichung geschätzt:

Δ log 𝐿𝐴𝑖𝑡 = 𝛼 Δ log 𝑋𝑖𝑡 + 𝜔 Δ log BIP𝑡−2 + 𝛿𝑡 + 𝜀𝑖𝑡

𝐿𝐴𝑖𝑡 sind pro-Kopf-Leistungsausgaben im Jahr 𝑡 in der Altersgruppe 𝑖. 𝑋𝑖𝑡 sind Kontrollvaria
blen, deren Korrelation mit dem Wachstum der Leistungsausgaben durch die Schätzer 𝛼 (und 
𝜔) gemessen wird. Der MTF wird hierbei durch die Proxy-Variablen Forschung und Entwick
lung (FuE) und Produktivität im Gesundheitswesen gemessen. Weitere Kontrollvariablen sind 
Inflation, Wachstumsrate des realen pro-Kopf-BIP und Demografie (Veränderung des Anteils 
der 65- bis 79-Jährigen bzw. über 80-Jährigen sowie Veränderung der Restlebenserwartung). 
Aufgrund deskriptiver Evidenz für eine verzögerte Reaktion von Gesundheitsausgaben auf Ver
änderungen im BIP wird eine zeitliche Verzögerung (Lag) von 2 Jahren eingeführt (OECD, 
2025). Die Nutzung altersgruppenspezifischer Lebenserwartungen in 𝑋𝑖𝑡 berücksichtigt be
sonders hohe medizinische Kosten in den letzten Lebensjahren (Zweifel et al., 1999; Breyer 
und Lorenz, 2021). Alle Variablen wurden in Wachstumsraten transformiert und für die graphi
sche Darstellung kumuliert. Jahresdummies 𝛿𝑡 in den Jahren t = 1998, 2004, 2020 und 2021 
kontrollieren Sondereffekte von Reformen und die Corona-Pandemie.

Daten (CSV)

ABBILDUNG 91

Treiber des Wachstums der GKV-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 – Bevölke-
rungsanteile älterer Personen sowie Lebenserwartung. 4 – FuE und Produktivität im Gesundheitswesen. 5 – Modell-
residuen sowie Variablen für Reformen und Corona-Pandemie.

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

Die Zerlegung legt nahe, dass das Ausgabenwachstum der GKV von mehreren Faktoren ab
hängt. Rund 34 % des geschätzten Wachstums sind demografischen Faktoren zuzurechnen. 

 ABBILDUNG 91 Dies entspricht einem mittleren Wachstumsbeitrag von 1 Prozentpunkt pro Jahr. 
Weitere 30 % ergeben sich aus der positiven Korrelation mit dem MTF, dessen mittlerer Bei
trag bei rund 0,9 Prozentpunkten pro Jahr liegt. Dieser Beitrag liegt im Mittel bisheriger Schät
zungen (Marino und Lorenzoni, 2019). Dabei fällt auf, dass der Beitrag der Demografie relativ 
stetig wächst, während der Beitrag des MTF in den vergangenen Jahren eine stärkere Dyna
mik aufweist. Dies ist wirtschaftspolitisch besonders relevant, da der MTF kein rein exogener 
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		Jahr		Inflation² (Kumuliertes Wachstum¹)		Reales BIP pro Kopf (Kumuliertes Wachstum¹)		Demografie³ (Kumuliertes Wachstum¹)		Medizinisch-technischer Fortschritt⁴ (Kumuliertes Wachstum¹)		Nicht erklärt⁵ (Kumuliertes Wachstum¹)		Leistungsausgaben (Kumuliertes Wachstum¹)

		1998		0		0		0		0		0		0

		1999		0		0		0		0		0		0

		2000		0		0		0		0		0		0

		2001		0		0		0		0		0		0,1

		2002		0		0		0		0		0		0,1

		2003		0		0		0		0		0		0,1

		2004		0		0		0,1		0		-0,1		0,1

		2005		0		0		0,1		0		-0,1		0,1

		2006		0,1		0		0,1		0		-0,1		0,1

		2007		0,1		0		0,1		0		0		0,2

		2008		0,1		0		0,1		0,1		0		0,2

		2009		0,1		0		0,1		0,1		0		0,3

		2010		0,1		0		0,1		0,1		0		0,3

		2011		0,1		0		0,1		0,1		0		0,3

		2012		0,1		0		0,1		0,1		0		0,3

		2013		0,1		0		0,1		0,1		0		0,4

		2014		0,1		0		0,1		0,1		0		0,4

		2015		0,1		0		0,2		0,1		0		0,5

		2016		0,1		0,1		0,2		0,1		0		0,5

		2017		0,1		0,1		0,2		0,1		0		0,5

		2018		0,1		0,1		0,2		0,2		0		0,5

		2019		0,1		0,1		0,2		0,2		0		0,6

		2020		0,1		0,1		0,2		0,2		0		0,6

		2021		0,2		0,1		0,2		0,2		0		0,7

		2022		0,2		0,1		0,2		0,2		0		0,7

		

		Titel: Treiber des Wachstums der GKV-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 – Bevölkerungsanteile älterer Personen sowie Lebenserwartung. 4 – FuE und Produktivität im Gesundheitswesen. 5 – Modellresiduen sowie Variablen für Reformen und Corona-Pandemie. 

		Quellen: BAS, Eurostat, Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen 

		© Sachverständigenrat | 26-094-01



Abb091.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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Faktor ist, sondern in seiner Ausgabenwirkung durch institutionelle Rahmenbedingungen und 
Anreizstrukturen mitbestimmt wird.

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

2. Spezifische Ausgabentreiber in der GKV

460. Der Anstieg der Ausgaben der GKV  ZIFFER 430 unterscheidet sich deutlich zwi­
schen den einzelnen Leistungsbereichen.  ABBILDUNG 92 OBEN Die höchsten Wachs­
tumsraten verzeichnen die Ausgaben für Behandlungspflege und häusliche 
Krankenpflege. Dagegen sind die Ausgaben für zahnärztliche 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.  ABBILDUNG 92 UNTEN Aufgrund ihres hohen An­
teils an den Gesamtausgaben entfällt der größte Teil des Anstiegs auf 
Krankenhausbehandlungen und Arzneimittel. Daneben trugen auch die 
Ausgaben für ärztliche Behandlungen und Krankengeld spürbar zum Anstieg 
bei.  PLUSTEXT 18 Die hohen Wachstumsraten in der Behandlungspflege schlagen 
sich aufgrund des geringen Ausgangsniveaus hingegen bislang nur begrenzt in 
den Gesamtausgaben nieder.

PLUSTEXT 18

Hintergrund: Entwicklung der Ausgaben für Krankengeld

Die preisbereinigten Ausgaben pro Versicherten für Krankengeld sind in den Jah
ren 2005 und 2025 im Durchschnitt um 4,3 % jährlich  ABBILDUNG 92 OBEN gestie
gen und machen am aktuellen Rand bereits rund 6,1 % der gesamten GKV-Leis
tungsausgaben aus.  ABBILDUNG 84 Der Anstieg dieser Ausgaben ist eng mit der 
Entwicklung des Krankenstands verbunden. Seit dem Jahr 2008 ist dieser deut
lich gestiegen, die durchschnittlichen Krankheitstage je Versicherten nahmen von 
8,6 auf 14,8 Tage im Jahr 2024 zu (Statistisches Bundesamt, 2026b). Der Kran
kenstand wirkt sich jedoch nur dann auf die GKV aus, wenn er durch längere 
Krankheitsdauern getrieben ist, da in den ersten bis zu sechs Wochen der Arbeits
unfähigkeit die Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber erfolgt.

Krankenhausbehandlungen

461. Krankenhausbehandlungen stellen mit 111,4 Mrd Euro im Jahr 2025 und einem 
Anteil von knapp 32 % den größten Ausgabenblock der GKV dar. Die Ausgaben 
je Versicherten sind in den Jahren 2005 und 2025 preisbereinigt um 1,9 % pro 
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Daten (CSV)

ABBILDUNG 92

Entwicklung der GKV-Ausgaben im Zeitraum der Jahre 2005 bis 20251

1 – Werte für das Jahr 2025 auf Basis der vorläufigen Rechnungsergebnisse. 2 – Behandlungspflege und häusliche
Krankenpflege. 3 – Reha und Vorsorge, Früherkennungsmaßnahmen, Schwangerschaft/Mutterschaft und sonstige
Ausgaben.

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

Jahr gestiegen.  ABBILDUNG 92 OBEN Für diesen Ausgabenanstieg sind insbe­
sondere anreizbedingte Mengenausweitungen, strukturelle Überka­
pazitäten sowie die Ausgestaltung der Krankenhausfinanzierung 
zentral.

462. Die Abrechnung der Krankenhauskosten gegenüber der GKV erfolgt vorrangig 
über DRG, ein diagnosebezogenes Fallpauschalensystem.  PLUSTEXT 19 Das 
DRG-System setzt ökonomische Anreize zur Ausweitung der Fallzahlen, da zu­
sätzliche Behandlungen mit zusätzlichen Erlösen verbunden sind. Vor dem Hin­
tergrund ausgeprägter Informationsasymmetrien zwischen Arzt und Patient er­
öffnet dies Spielräume für angebotsinduzierte Nachfrage (McGuire, 2000; 
Schneider, 2002). Empirische Studien zeigen, dass die Einführung der Fallpau­
schalen zwar die Kosten pro Aufenthalt tendenziell reduziert (Böcking et al., 
2005), gleichzeitig jedoch die Zahl der stationären Behandlungen systematisch 
erhöht hat (Quentin et al., 2010; Messerle und Schreyögg, 2024; Messerle et al., 
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		Leistungsbereich		Entwicklung der preisbereinigten Ausgaben pro Versicherten Entwicklung der preisbereinigten GKV-Ausgaben		Anteil der Ausgaben am Anstieg der Gesamtausgaben Anteil der Ausgaben am Gesamtanstieg der GKV-Ausgaben

		Krankenhausbehandlung		1,9		27,8

		Arzneimittel		2		15,6

		Ärztliche Behandlung		2,2		15,4

		Krankengeld		4,3		9,9

		Pflege²		7		7,1

		Heilmittel		4,7		7

		Sonstige Ausgaben³		1,8		6,1

		Fahrkosten		4,3		4,7

		Hilfsmittel		2,1		3,3

		Zahnärztl. Behandlung		1		2,7

		Netto-Verwaltungskosten		0,2		0,3

		Gesamtausgaben		2,2		

		

		Titel: Entwicklung der GKV-Ausgaben im Zeitraum der Jahre 2005 bis 2025¹

		1 – Werte für das Jahr 2025 auf Basis der vorläufigen Rechnungsergebnisse. 2 – Behandlungspflege und häusliche Krankenpflege. 3 – Reha und Vorsorge, Früherkennungsmaßnahmen, Schwangerschaft/Mutterschaft und sonstige Ausgaben. 

		Quellen: BMG, Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen 

		© Sachverständigenrat | 26-016-04



Abb092.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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2024). Eine Reform, die die Finanzierung stärker an den vorgehaltenen Kapazi­
täten als den behandelten Fällen ausrichtet, wurde von der Ampel-Regierung 
der 20. Legislaturperiode auf den Weg gebracht und ist Gegenstand von Gesetz­
gebungsvorhaben der aktuellen Bundesregierung.  KASTEN 29

PLUSTEXT 19

Hintergrund: Fallpauschalensystem

Die Höhe der DRG-Fallpauschalen richtet sich hauptsächlich nach Krankheitsart 
(Diagnose), Schweregrad der Erkrankung und Behandlungsmethode. Mit der Fall
pauschale wird eine definierte Erkrankung und deren Behandlung in einer be
stimmten Bandbreite der Verweildauer im Krankenhaus vergütet. Innerhalb dieser 
Bandbreite wird unabhängig von der tatsächlichen Verweildauer der Patientin bzw. 
des Patienten die gleiche, für eine mittlere Verweildauer kalkulierte Pauschale ge
zahlt. Für Patientinnen und Patienten mit einer deutlich längeren bzw. kürzeren 
Verweildauer werden in der Regel Zu- oder Abschläge auf die Fallpauschalen erho
ben. Von Jahr zu Jahr werden die Pauschalen durch einen gesetzlich festgelegten 
Anpassungssatz angehoben (Landesbasisfallwert, §  10 KHEntgG). Dieser steigt 
mit dem Kostenindex für Krankenhauskosten (Orientierungswert), gemäß einer 
Meistbegünstigungsklausel jedoch mindestens mit der Entwicklung der GKV-Ein
nahmen (Grundlohnrate).

KASTEN 29

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 abzu
schwächen und Leistungen zu bündeln, ohne die flächendeckende Grundversorgung zu ge
fährden. Zugleich soll die wirtschaftliche Tragfähigkeit verbessert und eine stärkere Speziali
sierung der Krankenhäuser gefördert werden (BMG, 2024).

Kern der Reform ist der Wechsel von einer nahezu vollständig fallbezogenen Vergütung hin 
zu einem reduzierten DRG-Anteil und einer kombinierten Finanzierung mit fallunabhängigen 
Vorhaltepauschalen. Diese vergüten Kliniken für das Bereithalten von Kapazitäten (Betten, 
Personal, Technik), unabhängig von der tatsächlichen Patientenzahl, und sollen künftig rund 
60  % der Betriebskosten abdecken (BMG, 2024). Bundeseinheitliche Leistungsgruppen für 
Krankenhäuser in qualitätsgebundenen Versorgungsstufen sollen eine Konzentration komple
xer Leistungen und eine stärkere Spezialisierung ermöglichen. Zur Unterstützung der struktu
rellen Anpassungen wurde ein Krankenhaustransformationsfonds mit einem Volumen von bis 
zu 50 Mrd Euro für die Jahre 2026 bis 2035 errichtet (BMG, 2025b). Dieser soll unter ande
rem Umstrukturierungen von Standorten und die Bildung telemedizinischer Netzwerkstruktu
ren finanzieren. Mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) plant die Bundesre
gierung Teile der Finanzierung des Fonds vom Gesundheitsfonds der GKV auf das Sonderver
mögen Infrastruktur und Klimaneutralität zu verlagern, um den kurzfristigen Beitragsdruck auf 
die GKV zu mildern (Bundesregierung, 2025). Kurz- bis mittelfristig ist durch Transformations- 
und Anpassungskosten sowie parallele Strukturen in der Übergangsphase mit höheren Ausga
ben zu rechnen (BMG, 2024). Langfristig dürfte eine Reduktion der Betten und Krankenhaus
standorte jedoch den Ausgabenanstieg dämpfen (Augurzky und Karagiannidis, 2026).
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463. Deutschland weist im internationalen Vergleich eine hohe Dichte an 
Krankenhäusern mit vielen kleinen Standorten und geringer Spezia­
lisierung auf. Empirische Effizienzanalysen für deutsche Akutkrankenhäuser 
zeigen, dass größere Häuser und spezialisierte Leistungsprofile systematisch mit 
höherer technischer Effizienz einhergehen, während kleine Kliniken mit einem 
breitem Leistungsspektrum ihre Gesundheitsdienstleistungen tendenziell weni­
ger effizient erbringen (Lindlbauer und Schreyögg, 2014; Varabyova et al., 2017).

464. Die erheblichen regionalen Unterschiede in der stationären Inanspruchnahme 
lassen sich nicht durch Unterschiede im Bedarf erklären und deuten auf ange­
botsinduzierte Nachfrage und strukturelle Ineffizienzen hin. So dokumentieren 
Analysen auf Basis des SOEP, dass selbst nach Kontrolle von Morbidität und so­
zioökonomischen Faktoren systematische regionale Unterschiede der Inan­
spruchnahme, gemessen am Extremalquotienten  GLOSSAR, bestehen. Diese Dis­
parität weist auf Angebots- und Praxisstilunterschiede als Quelle möglicher Inef­
fizienzen hin (Eibich und Ziebarth, 2014). Zum einen kann der regional ver­
schieden starke wirtschaftliche Druck Krankenhäuser dazu veranlassen, die Aus­
lastung vorhandener Kapazitäten zu erhöhen (Reifferscheid et al., 2015). Zum 
anderen bestehen erhebliche Unterschiede in der Verbreitung ambulanter Ope­
rationen (Messerle et al., 2024; Tillmanns und Jäckel, 2024). Insgesamt fallen 
diese Unterschiede in der stationären Versorgung höher aus als in der ambulan­
ten (Chuard und Hochuli, 2026). Nolting et al. (2011) zeigen, dass sich beispiels­
weise die relative Häufigkeit einer Mandeloperation bei Kindern zwischen den 
Landkreisen in Deutschland um mehr als den Faktor 8 unterscheidet.  ABBILDUNG

93 Im Vergleich dazu scheinen regionale Unterschiede in der ambulanten Ver­
sorgung deutlich stärker durch patientenseitige Nachfrage erklärbar zu sein. So 
zeigen Salm und Wübker (2020) auf Basis von GKV-Routinedaten, dass in der 
ambulanten ärztlichen Versorgung über 90 % der regionalen Variation durch pa­
tientenseitige Nachfragefaktoren erklärt werden.

465. Die duale Krankenhausfinanzierung nach dem Krankenhausfinanzie­
rungsgesetz (KHG, Betriebskosten über GKV-Fallpauschalen, Investitionskosten 
durch die Länder) führt zu einem anhaltenden Investitionsdefizit, da die 
Investitionen der Länder in die Krankenhausinfrastruktur seit dem Jahr 1991 
preisbereinigt um rund 40 % zurückgegangen sind (DKG, 2025). Augurzky et al. 
(2024) zeigen, dass derzeit nur etwa die Hälfte des jährlichen Investitionsbe­
darfs von rund 6,8  Mrd Euro durch öffentliche Mittel gedeckt wird. Der von 
Bund, Ländern und Krankenhausträgern finanzierte Krankenhauszukunftsfonds 
mit einem Fördervolumen von 4,3 Mrd Euro wurde im Jahr 2020 aufgelegt, um 
die notwendige Modernisierung zu unterstützen (BAS, 2026a). Er kann die Fi­
nanzbedarfe jedoch nicht langfristig decken. Krankenhäuser finanzieren 
notwendige Investitionen daher zunehmend aus Überschüssen der 
Leistungsentgelte,  KASTEN 26 was die Anreize zur Mengenausweitung 
verstärkt (DKI und BDO, 2015). Gerade bei vielen kleinen und teilweise unter­
ausgelasteten Standorten erhöht dies den Druck, Fallzahlen zu steigern, und be­
günstigt vermeidbare stationäre Behandlungen.

466. Das DRG-Vergütungssystem für stationäre Krankenhausleistungen ist die wich­
tigste Erlösquelle der Akutkrankenhäuser. Durch die Ausgliederung der Pfle­
gepersonalkosten aus dem DRG-System im Jahr 2020 wurde der Pau­
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Daten (CSV)

ABBILDUNG 93

Regionale Unterschiede von Operationshäufigkeiten

1 – Verhältnis des Operationsindex zwischen dem Landkreis mit der höchsten und jenem mit der niedrigsten Operati-
onshäufigkeit. 2 – Verhältnis des Operationsindex am 95. und 5. Perzentil der Operationshäufigkeit.

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

schalcharakter der Krankenhausvergütung teilweise abgeschwächt. Die stationä­
ren Personalkosten werden zu einem wachsenden Teil von derzeit 25  % der 
GKV-Ausgaben für Krankenhäuser über ein krankenhausindividuell zu verein­
barendes Pflegebudget finanziert, das zweckgebunden der Finanzierung der 
Pflegepersonalkosten dient (BMG, 2026d; Hentschker et al., 2026a). Dadurch 
können Kostensteigerungen in der Pflege (z. B. durch Personalaufbau oder Tarif­
entwicklung) unmittelbarer auf die Ausgaben der GKV durchschlagen, auch 
wenn Fallzahlen und Fallpauschalen unverändert bleiben (Hentschker et al., 
2023). Die parallele Finanzierung über DRG und Pflegebudget 
schwächt damit die kostenbegrenzende Wirkung des Pauschalsys­
tems und erhöht zugleich die Komplexität der Vergütungsstruktur.

467. Die Krankenhausreform zielt darauf ab, die bestehenden Fehlanreize zu reduzie­
ren, insbesondere durch eine stärkere Entkopplung der Finanzierung von Fall­
zahlen und eine Förderung der Spezialisierung.  KASTEN 29 Kern ist die Einfüh­
rung fallunabhängiger Vorhaltepauschalen sowie bundeseinheitlicher Leistungs­
gruppen. Simulationsrechnungen zeigen, dass langfristig eine deutliche Redukti­
on der Zahl der Kliniken (von rund 1 400 auf unter 600 Standorte) bei gleichzei­
tiger stärkerer Spezialisierung die Behandlungsqualität verbessern und Effizi­
enzreserven heben könnte (Böcken, 2019). Kurzfristig ist aufgrund von Trans­
formationskosten und parallelen Strukturen allerdings mit steigenden Ausgaben 
zu rechnen. Diese werden in den Jahren 2026 bis 2035 durch einen von Bund 
und Ländern paritätisch finanzierten Transformationsfonds von insgesamt 
50 Mrd Euro getragen (BMG, 2024). Langfristige Effizienzgewinne setzen 
voraus, dass tatsächlich Kapazitäten abgebaut und Leistungen stär­
ker konzentriert werden.
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		Eingriff		Extremalquotient¹		Extremalquotient¹ ohne Ausreißer²

		Entfernung der Gallenblase		2		1,5

		Kaiserschnittentbindung		2,5		1,7

		Kniegelenk-Erstimplantation		3,5		1,9

		Entfernung der Gebärmutter		3,9		2,1

		Entfernung des Blinddarms		5,7		2,5

		Entfernung der Prostata		5,9		2,4

		Implantation eines Defibrillators		7,5		3,1

		Koronare Bypass-Operation		8,3		2,9

		Entfernung der Gaumenmandeln		8,3		2,9

		

		Titel: Regionale Unterschiede von Operationshäufigkeiten

		1 – Verhältnis des Operationsindex zwischen dem Landkreis mit der höchsten und jenem mit der niedrigsten Operationshäufigkeit. 2 – Verhältnis des Operationsindex am 95. und 5. Perzentil der Operationshäufigkeit. 

		Quelle: Nolting et al. (2011) 

		© Sachverständigenrat | 26-043-01



Abb093.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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468. In Deutschland ist die Krankenhausversorgung sowohl durch vergleichsweise 
häufige 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 Vergütungsstruktur hin, die stationäre 
Behandlungen gegenüber ambulanten Leistungen begünstigen. Im Rahmen der 
Krankenhausreform wurde daher ab dem Jahr 2024 eine sektorengleiche Vergü­
tung („Hybrid-DRG“) für ausgewählte Eingriffe eingeführt. Für diese Leistun­
gen gilt damit eine einheitliche Fallpauschale, unabhängig davon, ob die Be­
handlung ambulant oder (kurz-)stationär erfolgt. Entsprechend sinken die Fall­
pauschalen für Krankenhäuser, während die ambulante Behandlung im Ver­
gleich zur Abrechnung nach EBM bzw. GOÄ höher vergütet wird. Dadurch 
werden die relativen Vergütungsanreize zugunsten ambulanter Be­
handlungen verschoben, sodass Leistungen, die in vergleichbarer 
Qualität ambulant erbracht werden können, verstärkt aus dem sta­
tionären Bereich verlagert werden sollen. Perspektivisch soll dies sowohl 
die Zahl stationärer Fälle als auch den Bedarf an stationären Kapazitäten verrin­
gern. Erste Auswertungen weisen auf einen höheren Anteil ambulanter Behand­
lungen und sinkende Gesamtkosten trotz steigender Fallzahlen hin (Hentschker 
et al., 2026b). Allerdings besteht das Risiko, dass eine Ausweitung der Gesamt­
zahl der Behandlungen mögliche Kostenersparnisse teilweise kompensiert.

Arzneimittelausgaben

469. Im Jahr 2025 wurden in der GKV 58,5 Mrd Euro für Arzneimittel ausgegeben, 
was einem Anteil von knapp 17  % der Gesamtausgaben entspricht.  ZIFFER 429 
Der Anstieg der Arzneimittelausgaben wird maßgeblich durch den 
Einsatz zunehmend hochpreisiger, patentgeschützter 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 Aus­
gaben für Arzneimittel je Versicherten preisbereinigt um knapp 2,1 % pro Jahr 
gestiegen.  ABBILDUNG 92 OBEN Die Nettokosten für Arzneimittel ergeben sich aus 
der Summe der Ausgaben der GKV und der Zuzahlungen der Versicherten ab­
züglich der Hersteller- und Apothekenabschläge (Schröder et al., 2025). Im Zeit­
raum von 2015 bis 2024 stiegen die Nettokosten je verordneter Tagesdosis bei 
patentgeschützten Arzneimitteln um rund 106 %, bei nicht patentgeschütz­
ten Arzneimitteln um knapp 39 %. Gleichzeitig ist der Verordnungsanteil patent­
geschützter Arzneimittel von 10 % auf 7 % gesunken, während ihr Anteil an den 
Gesamtausgaben von 53 % auf 54 % gestiegen ist. Patentgeschützte Arzneimittel 
machen damit trotz eines rückläufigen Anteils an den Verordnungen einen über­
proportional hohen Anteil an den Gesamtausgaben aus. Maßgeblich für diese 
Entwicklung ist der durch den MTF ausgelöste Trend hin zu hochpreisigen, indi­
vidualisierten Therapien (SVR Gesundheit & Pflege, 2025).

470. Die Arzneimittelausgaben der GKV werden im Wesentlichen durch die Ver­
schreibungshäufigkeit und den Erstattungsbetrag der Arzneimittel bestimmt. 
Versicherte in der GKV bekommen den Großteil der verschreibungspflichtigen 
Arzneimittel von ihrer jeweiligen Krankenkasse erstattet, während die Kosten 
für nicht-verschreibungspflichtige Arzneimittel zumeist nicht erstattet werden. 
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In seinem letzten Gutachten hat der Sachverständigenrat Gesundheit und Pflege 
darauf hingewiesen, dass die aktuelle Preisfindung von Arzneimitteln in der 
GKV den Anstieg der Arzneimittelausgaben begünstigt (SVR Gesundheit & 
Pflege, 2025).  KASTEN 30

Kritisiert wird insbesondere, dass sich die Bepreisung innovativer Arzneimittel 
nicht konsequent genug am therapeutischen Zusatznutzen ausrichtet, gemes­
sen an einer zweckmäßigen Vergleichstherapie, und der MTF somit in diesem 
Bereich erheblich kostensteigernd wirkt. Insbesondere sog. Orphan Drugs für 
seltene Erkrankungen profitieren von umfassenden Sonderregelungen, haben 
jedoch oftmals keinen nachweisbaren Zusatznutzen.  KASTEN 30 Sie machen weni­
ger als 0,1 % der verordneten Tagesdosen aus, sind jedoch für 14 % der Ausga­
ben im GKV-Arzneimittelmarkt verantwortlich (Schröder et al., 2025). Dies ver­
deutlicht die hohe Konzentration der Ausgaben auf wenige, sehr teure Arznei­
mittel.

KASTEN 30

Hintergrund: Bepreisung verschreibungspflichtiger Arzneimittel in der GKV

Die Bepreisung verschreibungspflichtiger Arzneimittel in der GKV erfolgt in einem zweigeteil
ten System. Im Neumarkt für patentgeschützte Arzneimittel ohne passende Festbetragsgrup
pe werden die Erstattungsbeträge im sog. AMNOG Verfahren zwischen GKV-Spitzenverband 
und den Herstellern verhandelt. Dabei soll der Preis den therapeutischen Zusatznutzen wider
spiegeln. In diesem Verfahren sind Arzneimittel nach der Zulassung unmittelbar erstattungsfä
hig, wobei die pharmazeutischen Unternehmen den Preis für die ersten sechs Monate frei 
festsetzen. Parallel wird der Zusatznutzen bewertet, auf dessen Grundlage anschließend ein 
Erstattungsbetrag verhandelt wird, der rückwirkend gilt (Schröder et al., 2025). Ein belegter 
Zusatznutzen rechtfertigt einen Zuschlag auf die Kosten der Vergleichstherapie. Fehlt er, wird 
der Preis meist auf das Niveau der wirtschaftlichsten Standardtherapie gedeckelt. Dieses Zu
sammenspiel aus frühem Marktzugang und nachgelagerter Preisverhandlung führt dazu, dass 
innovative Arzneimittel zunächst zu hohen Preisen in den Markt eintreten, im internationalen 
Vergleich jedoch schnell verfügbar sind (SVR Gesundheit & Pflege, 2025).

Im Bestandsmarkt, der vorwiegend aus Generika und patentfreien Wirkstoffen besteht, 
können pharmazeutischen Unternehmen ihre Preise grundsätzlich frei festlegen. Das Preisni
veau wird jedoch durch Festbeträge für therapeutisch vergleichbare Arzneimittelgruppen be
grenzt. Für jede dieser Festbetragsgruppen setzt der GKV-Spitzenverband eine Höchstgrenze 
für die Erstattung durch die GKV (BfArM, 2026).

Eine Sonderregelung gilt für Orphan Drugs, also Arzneimittel zur Behandlung seltener Er
krankungen. Für 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“). Spätere reguläre Nutzenbewertungen zeigen, dass bei einem er
heblichen Teil der Orphan Drugs kein Zusatznutzen nachweisbar ist (SVR Gesundheit & Pflege, 
2025). Zudem liegt ihr Erstattungspreis näher am ursprünglichen Markteintrittspreis als für 
andere Arzneimittel und ist somit tendenziell überhöht.

331Jahresgutachten 2026/27 – Sachverständigenrat Wirtschaft



FG 2026 Kapitel 5 – Gesetzliche Krankenversicherung: Ausgabenanstieg dämpfen, Einnahmen stabilisieren

IV. BEITRAGSSATZENTWICKLUNG IM 
STATUS QUO

471. Der Sachverständigenrat projiziert die weitere Entwicklung der Einnahmen und 
Ausgaben der GKV auf Grundlage der Langfristsimulationen von Werding et al. 
(2026). Dabei wird abgeschätzt, wie sich der durchschnittliche Beitragssatz im 
bestehenden System der GKV unter geltender Rechtslage bis zum Jahr 2080 
weiterentwickeln. Im Basisszenario werden steigende Finanzierungsbedarfe 
über höhere Beitragssätze ausgeglichen, während die Bundesmittel regelbasiert 
fortgeschrieben werden.  ZIFFER 345 Daneben werden weitere Szenarien, unter 
anderem mit abweichenden Annahmen zur künftigen Bevölkerungsentwicklung, 
betrachtet.  PLUSTEXT 12 In der GKV wirkt neben demografischen Effekten insbe­
sondere der MTF kostentreibend, über dessen zukünftige 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 beiträgt und sich anschließend bis zum Ende des Projek­
tionszeitraums kontinuierlich abschwächt.  ZIFFER 459

472. Die Simulationen des Sachverständigenrates zeigen, dass es zu einem langfristi­
gen Anstieg der Ausgaben und Beitragssätze in der GKV kommen dürfte.  ABBIL

DUNG 94 Der Beitragssatz dürfte 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 %.

473. Im Vergleich zum Basisszenario zeigt ein Szenario mit rein demografischer Dy­
namik, das von kostensteigernden Innovationen des MTF abstrahiert, einen 
deutlich geringeren Ausgabenanstieg in der GKV. Der Beitragssatz steigt in die­
sem Fall bis zum Jahr 2040 auf 18,5 % und bis zum Jahr 2080 auf 19,8 %. In ei­
nem Risikoszenario wird hingegen eine stärkere Wirkung des MTF unterstellt, 
indem dessen historische Dynamik ungebremst fortgeschrieben wird.  KASTEN 28 
Dies führt zu einem erheblich stärkeren Ausgabenanstieg und damit zu einem 
deutlich höheren Beitragssatz von 20,2  % im Jahr 2040 und 28,6  % im Jahr 
2080.
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Daten (CSV)

ABBILDUNG 94

Simulation des GKV-Beitragssatzes im Status Quo

1 – Entwicklung nach geltendem Recht bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, erwarteter demogra-
fischer 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 – Ent-
wicklung nach geltendem Recht, bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, bei erwarteter demografischer
Entwicklung und unter Fortschreibung des MTF mit ungebremster Dynamik.

Quellen: BMG, SIM.24
© Sachverständigenrat | 26-064-02

V. REFORMOPTIONEN FÜR EINE 
NACHHALTIGE FINANZIERUNG DER 
KRANKENVERSICHERUNG

474. Der Sachverständigenrat diskutiert in diesem Abschnitt ausgaben- und einnah­
menseitige Reformoptionen, die das Potenzial haben, die nachhaltige Finanzie­
rung der GKV bei Gewährleistung eines angemessenen Leistungsniveaus zu si­
chern.  PLUSTEXT 11 Einige weitere Reformoptionen wurden kürzlich von der Fi­
nanzKommission Gesundheit  (FKG) vorgelegt.  PLUSTEXT 20 Auf dieser Basis hat 
die Bundesregierung am 29. April 2026 im Bundeskabinett einen Entwurf für 
das geplante GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz verabschiedet 
(Bundesregierung, 2026).

PLUSTEXT 20

Hintergrund: Reformvorschläge der FinanzKommission Gesundheit (FKG)

Im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit  (BMG) erarbeitet die FKG Re
formvorschläge zur Stabilisierung des Beitragssatzes in der GKV bei gleichzeitiger 
Sicherung eines hohen Qualitäts- und Leistungsniveaus (FKG, 2026). Mit dem ers
ten Bericht wurden Vorschläge für Maßnahmen vorgelegt, die bereits ab dem Jahr 
2027 greifen sollen und damit schon kurzfristig wirksam werden. Ein zweiter Be
richt mit weitergehenden mittel- und langfristigen Strukturreformen ist für Ende 
des Jahres 2026 angekündigt. Als zentrale Ursache der dynamischen Ausgaben
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		Jahr		Historische Entwicklung (GKV-Beitragssatz in %)		Basisszenario¹ (GKV-Beitragssatz in %)		Szenario Demografische Effekte² (GKV-Beitragssatz in %)		MTF-Risikoszenario³ (GKV-Beitragssatz in %)

		2010		14,9						

		2011		15,5						

		2012		14,7						

		2013		15,2						

		2014		15,4						

		2015		15,7						

		2016		15,7						

		2017		15,7						

		2018		15,6						

		2019		15,5						

		2020		15,7						

		2021		15,9						

		2022		15,9						

		2023		16,2						

		2024		16,3						

		2025		17,1		17,1		17,1		17,1

		2026				17,5		17,4		17,5

		2027				17,7		17,4		17,7

		2028				17,8		17,5		17,9

		2029				18		17,6		18

		2030				18,2		17,7		18,2

		2031				18,3		17,8		18,4

		2032				18,4		17,8		18,5

		2033				18,6		17,9		18,7

		2034				18,7		18		18,9

		2035				18,9		18,1		19,1

		2036				19,1		18,2		19,3

		2037				19,3		18,3		19,5

		2038				19,4		18,3		19,7

		2039				19,6		18,4		19,9

		2040				19,8		18,5		20,2

		2041				20		18,6		20,4

		2042				20,1		18,6		20,6

		2043				20,3		18,7		20,8

		2044				20,4		18,8		21

		2045				20,6		18,8		21,2

		2046				20,7		18,9		21,4

		2047				20,8		18,9		21,6

		2048				20,9		19		21,8

		2049				21		19		22

		2050				21,1		19		22,2

		2051				21,2		19,1		22,4

		2052				21,3		19,1		22,5

		2053				21,3		19,1		22,7

		2054				21,4		19,1		22,8

		2055				21,4		19,1		23

		2056				21,5		19,1		23,2

		2057				21,5		19,2		23,3

		2058				21,6		19,2		23,5

		2059				21,6		19,2		23,7

		2060				21,7		19,2		23,9

		2061				21,8		19,2		24,1

		2062				21,8		19,3		24,3

		2063				21,9		19,3		24,5

		2064				21,9		19,4		24,7

		2065				22		19,4		25

		2066				22,1		19,4		25,2

		2067				22,2		19,5		25,5

		2068				22,2		19,6		25,7

		2069				22,3		19,6		26

		2070				22,4		19,6		26,2

		2071				22,4		19,7		26,5

		2072				22,5		19,7		26,7

		2073				22,5		19,8		27

		2074				22,5		19,8		27,2

		2075				22,5		19,8		27,4

		2076				22,6		19,8		27,7

		2077				22,6		19,8		27,9

		2078				22,6		19,8		28,1

		2079				22,5		19,8		28,4

		2080				22,5		19,8		28,6

		

		Titel: Simulation des GKV-Beitragssatzes im Status Quo

		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 

		© Sachverständigenrat | 26-064-02



Abb094.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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entwicklung identifiziert die Kommission insbesondere steigende Preise und Ver
gütungen im Gesundheitswesen, die sich zunehmend von der Einnahmenentwick
lung entkoppelt haben. Vor diesem Hintergrund legte sie ein Bündel von 66 Re
formempfehlungen mit einem Entlastungspotenzial von 42,3  Mrd Euro im Jahr 
2027 vor, das bis zum Jahr 2030 auf 63,9 Mrd Euro anwächst.

Die Reformvorschläge auf der Ausgabenseite zielen auf eine Begrenzung des 
Ausgabenanstiegs. Vorgeschlagen werden Maßnahmen zur Effizienzsteigerung, 
zum Abbau von Über- und Fehlversorgung sowie für eine stärkere Ausrichtung an 
evidenzbasierter Medizin. Ergänzend werden Anpassungen bei den Kostenbeteili
gungen der Versicherten vorgeschlagen. Zentrale Leitlinie ist die Rückkehr zu ei
ner einnahmenorientierten Ausgabenpolitik, wonach Ausgabensteigerungen künf
tig enger gedeckelt werden sollen. Auf der Einnahmenseite empfiehlt die Kommis
sion eine moderate Ausweitung der Finanzierungsbasis. Dazu zählen die Abschaf
fung der beitragsfreien Mitversicherung, eine stärkere Steuerfinanzierung versi
cherungsfremder Leistungen sowie präventiv ausgerichtete Maßnahmen wie die 
Erhöhung von Verbrauchsteuern auf gesundheitsschädliche Produkte (z. B. Tabak, 
Alkohol und zuckerhaltige Getränke).

1. Gesundheitskosten effektiver steuern

475. Die finanzielle Anspannung der GKV ist vor allem auf einen hohen Ausgabenan­
stieg zurückzuführen, der wesentlich durch nicht-demografische Faktoren ge­
trieben wird.  ZIFFERN 453 FF. An erster Stelle werden hier daher ausgabenseitige 
Reformoptionen diskutiert. Insbesondere sollte die Finanzierung der Kranken­
häuser unabhängiger von Fallzahlen ausgestaltet werden und die Vergütung sich 
durch Aussetzung der Meistbegünstigungsklausel stärker am tatsächlichen Kos­
tenanstieg orientieren. Zusätzlich sollte durch Anpassungen des Pflegebudgets 
verhindert werden, dass Pflegekräfte für andere Tätigkeiten eingesetzt werden. 
Zudem sollten die Preise für neue Arzneimittel konsequent am therapeutischen 
Zusatznutzen ausgerichtet werden. Damit dürfte der Anstieg der beiden zentra­
len Treiber der GKV-Ausgaben gebremst werden.  ZIFFER 460 Darüber hinaus 
sollten Kostenbeteiligungen zielgenauer eingesetzt und die Prävention gesund­
heitsschädlichen Konsumverhaltens durch Marketingregeln, verbindliche Stan­
dards für gesunde Ernährung in Kitas und Schulen sowie durch Preissignale ge­
stärkt werden.

Durch stärkere Prävention Ausgaben langfristig dämpfen

476. Informations- und Bildungsmaßnahmen sind ein wichtiger Bestand­
teil der Prävention, reichen für eine nachhaltige Verringerung ge­
sundheitsschädlicher Verhaltensweisen jedoch häufig nicht aus 
(Jepson et al., 2010). Sie setzen voraus, dass Individuen gesundheitsbezogene 
Informationsangebote aktiv wahrnehmen, verstehen und im Alltag in Verhal­
tensänderungen übersetzen. Gesundheitskompetenz ist jedoch sozial ungleich 
verteilt (Nickel und Knesebeck, 2020; Karran et al., 2023). Entsprechend errei­
chen informationsbasierte Präventionsstrategien benachteiligte Gruppen häufig 
schlechter (Präventionsparadox; Rose, 2001; Wissenschaftsrat, 2026) und kön­
nen bestehende Unterschiede im Gesundheitsverhalten teilweise sogar noch ver­
stärken (Kaba-Schönstein und Kilian, 2023), etwa wenn Kommunen mit sozio­
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ökonomisch schwächerer Bevölkerung seltener an Programmen zur Gesund­
heitsförderung teilnehmen (Herbert-Maul et al., 2023). Hinzu kommt, dass ge­
sundheitsschädlicher Konsum vielfach durch Gewohnheiten, Gegenwartspräfe­
renz und schwache Selbstkontrolle geprägt ist, die durch reine Wissensvermitt­
lung nur begrenzt adressiert werden (Matjasko et al., 2016). Dies spricht dafür, 
Informations- und Bildungsangebote durch Instrumente zu ergänzen, wie etwa 
Werbeverbote und Marketingregeln sowie verbindliche Standards 
für gesunde Ernährung in Kitas und Schulen.

477. In der Verhaltensprävention kann der Staat die Lenkungswirkung 
von Preissignalen gezielt nutzen, indem er über Verbrauchsteuern oder 
Mindestpreise die Endverbraucherpreise erhöht. Steigende Preise für gesund­
heitsschädliche Produkte wie Tabak, Alkohol oder stark zuckerhaltige Lebens­
mittel führen empirisch erhärtet zu einem Rückgang des Konsums und damit 
mittel- bis langfristig zu einer geringeren Krankheitslast. Für Alkohol zeigen em­
pirische Studien konsistent negative Preiselastizitäten der Nachfrage, sodass 
Preiserhöhungen mit spürbaren Rückgängen im Konsum einhergehen 
(Wagenaar et al., 2009; Fogarty, 2010; Neufeld et al., 2022). Schätzungen zufol­
ge könnten durch eine deutliche Erhöhung der Verbrauchsteuern relevante An­
teile alkoholbedingter Krankheits- und Todesfälle vermieden werden (Kilian et 
al., 2022). Auch die Preiselastizität der Nachfrage für Tabakprodukte ist hoch, 
wobei die Reaktion bei Haushalten mit niedrigem sozioökonomischen Status be­
sonders ausgeprägt ist (Hanewinkel und Isensee, 2003; Chaloupka et al., 2011).

478. Deutschland schneidet bei der präventiven Ernährungspolitik im eu­
ropäischen Vergleich besonders schwach ab.  ABBILDUNG 90 So wurde in 
Deutschland bislang keine Abgabe auf stark zucker- und fetthaltige Lebensmittel 
implementiert. Bisherige Präventionsmaßnahmen, 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 ei­
ne breit angelegte, am jeweiligen Zutatengehalt orientierte Abgabe 
als strukturelles Präventionsinstrument ansetzen (Fischbacher et al., 
2025). Im Gegensatz zu einer Ausgestaltung als Wertsteuer erzeugt ein solcher 
Ansatz neben der Lenkungswirkung für Konsumenten auch einen Anreiz für 
Produzenten, die Verwendung der besteuerten Inhaltsstoffe zu reduzieren 
(Bandy et al., 2020; Dickson et al., 2025).

479. Kurzfristig wirken Verbrauchsteuern auf Tabak, Alkohol oder stark zuckerhalti­
ge Lebensmittel tendenziell regressiv, weil Haushalte im unteren Einkommens­
bereich im Durchschnitt einen größeren Teil ihres Einkommens für den Konsum 
dieser Produkte aufwenden (Klosterhalfen und Kotz, 2025; Staudigel et al., 
2025). Im europäischen Vergleich sind die sozioökonomischen Ungleichheiten 
bei der Inzidenz dieser Risikofaktoren in Deutschland groß (OECD und 
European Observatory, 2025). Langfristig fallen die Preisreaktionen in diesen 
Gruppen häufig stärker aus, sodass Preiserhöhungen dort eine überproportiona­
le gesundheitsbezogene Lenkungswirkung entfalten (Allcott et al., 2019) und be­
stehende Ungleichheiten in der Krankheitslast reduzieren können (Rogers et al., 
2023; Cobiac et al., 2024). Über den Lebensverlauf dürfte die Nettoinzidenz sol­
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cher Steuern bei Einbezug der langfristigen Gesundheitsgewinne und den damit 
verbundenen höheren Lebenserwerbseinkommen tendenziell eher progressiv 
ausfallen (Nomaguchi et al., 2017; Fuchs et al., 2018).

480. Für die effektive Lenkungswirkung von Abgabenerhöhungen sind mögliche Aus­
weichreaktionen zu berücksichtigen. Zum einen kann es bei hohem Preisgefälle 
zu grenzüberschreitenden Nachfrageverschiebungen kommen. Während der 
Preis für Tabak in Deutschland im Vergleich mit den Nachbarländern durch eine 
Reihe von Steuererhöhungen in der Vergangenheit bereits deutlich gestiegen ist, 
liegt der Preis für Alkohol auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau (Eurostat, 
2025). Insofern dürften Ausweichreaktionen dort geringer ausfallen. Zum ande­
ren dürfte die Lenkungswirkung besonders hoch ausfallen, wenn Abgabenerhö­
hungen breite Gütergruppen gleichermaßen belasten und dadurch Ausweichre­
aktionen in Substitutionsprodukte, wie beispielsweise ihrerseits potenziell ge­
sundheitsgefährdende Süßstoffe (BfR, 2023) im Fall einer Verbrauchsteuer auf 
Zucker, vermieden werden (Plamper et al., 2006; Müller et al., 2010; García-
Chávez et al., 2025).

Kostenbeteiligungen zielgenau einsetzen

481. Kostenbeteiligungen der Versicherten zum Zweck der Reduzierung der Nachfra­
ge von Leistungen mit geringem medizinischen Nutzen wirken oftmals nicht 
zielgenau, da sie auch die Inanspruchnahme medizinisch notwendiger Leistun­
gen reduzieren.  KASTEN 27 Die medizinische Notwendigkeit von Leistungen kann 
in der Regel besser durch Fachpersonal als durch Versicherte beurteilt werden. 
Maßnahmen zur Reduktion medizinisch nicht notwendiger Leistun­
gen sollten daher primär bei den Leistungserbringern ansetzen. Die 
Versicherten können die von ihnen verursachten Gesundheitskosten hingegen 
vor allem über ihren Gesundheitszustand beeinflussen. Um diesen zu verbes­
sern, sollten die Rahmenbedingungen für ein gesundheitsförderliches Verhalten 
gestärkt  ZIFFER 476 und die Inanspruchnahme präventiver Leistungen gefördert 
werden.  ZIFFER 485

482. Zuzahlungen im ambulanten Bereich sind insbesondere dann sinnvoll, wenn sie 
bei gleicher Wirksamkeit Anreize zur Wahl einer kostengünstigeren Ge­
sundheitsleistung anstelle einer höherpreisigen Alternative setzen. Dies ist 
aktuell im Bereich Arzneimittel und bei Kostenbeteiligungen am Zahnersatz der 
Fall.  ZIFFERN 436 FF. Eine pauschale Ausweitung von Kostenbeteiligungen, etwa 
durch eine Wiedereinführung der Praxisgebühr, ist hingegen kritisch zu bewer­
ten, da sie auch notwendige Arztkontakte reduzieren kann. Stattdessen sollten 
Instrumente zur Senkung der Kosten einzelner Arztkontakte gestärkt 
werden, etwa durch den Einsatz von Telemedizin oder eine verbesserte Patien­
tensteuerung.  ZIFFER 491 Zuzahlungen auf Leistungen im stationären Bereich 
weisen hingegen eine geringe Nachfrageelastizität auf und leisten daher primär 
eine Finanzierungsfunktion.

483. Die pauschalen Zuzahlungen zu Leistungen der GKV wurden seit dem Jahr 2004 
nicht erhöht. Die FKG beziffert die potenziellen Mehreinnahmen einer Inflati­
onsanpassung der pauschalen Zuzahlungen auf 1,9  Mrd Euro (FKG, 
2026). Die Belastungsgrenzen für Zuzahlungen dämpfen die Mehreinnahmen je­
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doch deutlich.  ZIFFER 438 In Simulationen des Sachverständigenrates sinken die 
Mehreinnahmen unter Berücksichtigung der Belastungsgrenzen auf bis zu 
1,1 Mrd Euro. Dies entspricht einer Erhöhung der Einnahmen der GKV aus Zu­
zahlungen um rund 22 % und würde eine unmittelbare Beitragssatzsenkung um 
0,1 Prozentpunkte ermöglichen. Die tatsächlichen Mehreinnahmen dürften noch 
geringer ausfallen, wenn Versicherte ihr Verhalten anpassen oder weitere Versi­
cherte die Belastungsgrenze erreichen. Zudem können höhere Zuzahlungen die 
Ausgaben einzelner Krankenkassen erhöhen, da sie bei Überschreiten der Belas­
tungsgrenzen die Kosten tragen und diese nicht über den Morbi-RSA ausgegli­
chen werden (FKG, 2026).

484. Eine isolierte Erhöhung der Zuzahlungen hätte zugleich verteilungsrelevante Ef­
fekte. Zwar begrenzen die geltenden Belastungsgrenzen von 2 % des Bruttoein­
kommens (bzw. 1  % für chronisch Kranke) die jährliche Gesamtbelastung, je­
doch wirken punktuell anfallende, pauschale Zuzahlungen vor Erreichen dieser 
Schwellen insbesondere für einkommensschwache Haushalte mit Liquiditätsre­
striktionen belastend. Empirische Evidenz zeigt, dass Kostenbeteiligungen gera­
de bei vulnerablen Gruppen zu gesundheitlich nachteiligen Verhaltensanpassun­
gen führen können.  KASTEN 27 Um diese Verteilungseffekte abzufedern, wäre ei­
ne zu Jahresbeginn erfolgende Zuzahlungsbefreiung von Versicherten 
mit niedrigem Einkommen zusätzlich zu den bestehenden Belastungsgren­
zen sinnvoll (WHO, 2025). Die Krankenkassen könnten diese auf Antrag der 
Versicherten umsetzen. Eine analoge Befreiungsregelung besteht bereits beim 
Festzuschusssystem zum Zahnersatz.  ZIFFER 502

485. Kostenbeteiligungen in Form von Bonusprogrammen zur Förderung präventi­
ven Verhaltens zeigen in ihrer aktuellen Ausgestaltung nur begrenzt Wirkung 
(Deutscher Bundestag, 2021a). Auf Seiten der Versicherten belohnen sie häufig 
nicht nur Verhaltensänderungen, sondern auch bereits bestehendes Verhalten, 
sodass Selektions- und Mitnahmeeffekte auftreten. Um effektive Verhaltensän­
derungen anzuregen, sollten Bonusprogramme nur solche Leistungen fördern, 
die einen wissenschaftlich erwiesenen zusätzlichen Nutzen für die Gesundheit 
haben (BVA, 2018). Breiter angelegte Kostenbeteiligungen wie Selbstbehalte 
wirken sich weder gezielt noch positiv auf Präventionsbemühungen aus (Brot-
Goldberg et al., 2017). Auf Seiten der Krankenkassen könnte eine Weiterent­
wicklung des Morbi-RSA Anreize schaffen, in effektive Präventionsleistungen 
und -anreize zu investieren.  ZIFFER 434 Reformvorschläge umfassen insbesonde­
re eine Erhöhung des finanziellen Volumens (Drösler et al., 2025), eine Auswei­
tung auf weitere Präventionsmaßnahmen (Berndt et al., 2025) sowie Anpassun­
gen der Krankheitsgewichtung im Morbi-RSA (Häckl et al., 2016).

486. Neben Kostenbeteiligungen hat auch die Digitalisierung des Gesundheitswesens 
das Potenzial, das Verhalten der Versicherten zu beeinflussen und dadurch Ge­
sundheitskosten zu senken. Dabei könnte die im Jahr 2025 eingeführte elektro­
nische Patientenakte  (ePA) für digitales Nudging genutzt werden, indem die 
Versicherten individualisierte und digitale Erinnerungen an Vorsorgeuntersu­
chungen, Impfauffrischungen oder Medikamenteneinnahme erhalten 
(Strandbygaard et al., 2010; Milkman et al., 2021; GKV-Spitzenverband, 2026c). 
Zudem könnte die Möglichkeit, Abrechnungsdaten in der ePA einzusehen, 
grundsätzlich zu einer stärkeren Auseinandersetzung mit den eigenen Gesund­
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heitskosten und damit zu einer kostenbewussteren Inanspruchnahme beitragen. 
Auch Abrechnungsbetrug könnte so einfacher von den Versicherten entdeckt 
werden (Deutsches Ärzteblatt, 2023; GKV-Spitzenverband, 2025). Da die Nut­
zerfreundlichkeit und die tatsächliche Nutzung der ePA noch erheblich verbes­
sert werden können, bleibt dieses Potenzial derzeit größtenteils ungenutzt (von 
Kalckreuth et al., 2025; BMG, 2026e).  ZIFFERN 504 FF.

Krankenhausfinanzierung und Angebotsstruktur bedarfsgerecht 
ordnen

487. Eine nachhaltige Begrenzung des Ausgabenanstiegs im Kranken­
hausbereich erfordert ein Zusammenspiel aus Strukturreformen, 
angepassten Vergütungsmechanismen und einer klareren Finanzie­
rungsverantwortung. Die von der Vorgängerregierung in der 20. Legislatur­
periode angestoßene Krankenhausreform eröffnet die Möglichkeit, durch stärke­
re Spezialisierung, eine bessere Qualitätssicherung und eine weitergehende Ent­
kopplung der Finanzierung der Krankenhäuser von der Zahl der behandelten 
Patienten Effizienzreserven zu heben und die Versorgungsqualität zu stärken 
(BMG, 2024). Damit adressiert sie zentrale strukturelle Ursachen des Ausgaben­
anstiegs im Krankenhausbereich.

Eine konsequente Umsetzung der Reform könnte den durchschnittli­
chen Beitragssatz dauerhaft um bis zu 0,4  Prozentpunkte senken. 
Nach den derzeitigen Änderungen im Rahmen des KHAG dürfte jedoch nur etwa 
die Hälfte dieses Entlastungspotenzials realisiert werden (Augurzky und 
Karagiannidis, 2026). Einen wesentlichen Beitrag zum Erreichen dieser Ziele 
können bundeseinheitlich definierte Leistungsgruppen für Krankenhäuser mit 
klar überprüfbaren Qualitätskriterien leisten.  KASTEN 29 Im Zuge der Überarbei­
tung der Reform zeichnet sich jedoch ab, dass Qualitätsmaßstäbe gelockert und 
Umsetzungsfristen sowie Ausnahmeregelungen verlängert werden.  ZIFFER 467 
Übergangs- und Ausnahmeregelungen sollten daher eng auf Fälle begrenzt wer­
den, in denen sie nachweislich erforderlich sind, um Versorgungslücken zu ver­
hindern. Auf Basis der Simulationen des Sachverständigenrates dürfte eine Um­
setzung der abgeschwächten Reform ab dem Jahr 2026 den Beitragssatz 
im Jahr 2030 gegenüber dem Basisszenario um bis zu 0,2  Prozentpunkte 
auf 18,0  % senken.  ABBILDUNG 95 Gemessen an den Ausgaben für stationäre 
Behandlungen und am vermuteten Ausmaß der Ineffizienzen im deutschen Ge­
sundheitswesen erscheinen diese Effekte als eher klein.

488. Neben strukturellen Reformen können auch Anpassungen der Vergütungsme­
chanismen zur Begrenzung des Ausgabenanstiegs beitragen. Um den Ausgaben­
anstieg in der stationären Versorgung kurzfristig zu begrenzen, könnte die 
Meistbegünstigungsklausel für die nächsten Jahre ausgesetzt werden.  PLUS

TEXT 19 An ihre Stelle könnte in dieser Zeit ein Mechanismus treten, der die Ver­
gütung auf die tatsächliche Kostenentwicklung (Orientierungswert) begrenzt. 
Die Effekte der einmaligen Aussetzung der Klausel im Jahr 2026 verdeutlicht 
die Größenordnung: Für das Jahr 2026 werden dadurch Ausgabensteigerungen 
der GKV von bis zu 1,8  Mrd Euro vermieden (Deutscher Bundestag, 2025a). 
Dies wirkt sich zudem als Basiseffekt in den Folgejahren aus, weil spätere Steige­
rungen auf einem entsprechend niedrigeren Ausgangsniveau ansetzen.
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Daten (CSV)

ABBILDUNG 95

Effekte von Reformen der Krankenhausfinanzierung auf den GKV-Beitragssatz

1 – Entwicklung nach geltendem Recht bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, erwarteter demogra-
fischer Entwicklung und unter Fortschreibung des MTF mit moderater Dynamik. 2 – Effekte einer vollständigen Über-
nahme der Investitionskosten der Krankenhäuser durch die Länder. 3 – Effekte der Krankenhausreform bei einer
Umsetzung aller von der Vorgängerregierung in der 20. Legislaturperiode geplanten Maßnahmen.

Quellen: BMG, SIM.24
© Sachverständigenrat | 26-131-01

Um den Ausgabenanstieg stärker zu dämpfen, könnte an die Stelle einer Orien­
tierung an der durchschnittlichen Kostenentwicklung eine Vergleichsgröße tre­
ten, die die Qualität der Versorgung einbezieht und die effiziente Leistungser­
bringung stärkt. Jedoch könnte eine zu strikte Indexierung längerfristig zu Ver­
sorgungslücken führen, insbesondere wenn die Krankenhauskosten aufgrund 
des medizinisch-technischen Fortschritts oder außergewöhnlicher Kosten­
schocks der Krankenhäuser stärker wachsen als erwartet.  ZIFFERN 458 F. Zur Ver­
meidung systemischer Unterfinanzierung könnte eine Reform der Meistbegüns­
tigungsklausel um eine befristete Ausnahmeregel ergänzt werden, etwa bei 
Pandemien. Die Aktivierung könnte an formale Feststellungen geknüpft werden, 
beispielsweise an die Feststellung einer epidemischen Lage von nationaler Trag­
weite (§ 5 IfSG). In Krisenjahren wäre dann ein zeitlich befristeter Aufschlag 
möglich.

489. Um Fehlanreize der separaten Pflegefinanzierung zu reduzieren und 
gleichzeitig eine bedarfsgerechte Ausstattung mit Pflegepersonal si­
cherzustellen, ist eine rechtlich und operativ eindeutige Abgrenzung 
der finanzierungsfähigen Pflegedienstleistungen („Pflege am Bett“) ent­
scheidend. Dadurch wird das Risiko begrenzt, dass Pflegekräfte für pflegefrem­
de Tätigkeiten 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 stärker Verantwortung für eine effiziente Perso­
nal- und Budgetorganisation tragen.  ZIFFER 466 Zudem sollten Verbesserungen 
der pflegerischen Personalausstattung im Krankenhausbereich sektorübergrei­
fend betrachtet werden, da Personalaufbau im stationären Sektor bei Pflegekräf­
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		Jahr		Basisszenario¹ (GKV-Beitragssatz in %)		Vollständige Übernahme der Investitionskosten² (GKV-Beitragssatz in %)		Krankenhausreform³ (GKV-Beitragssatz in %)		Kombiniertes Reformszenario (GKV-Beitragssatz in %)

		2026		17,5		17,5		17,5		17,5

		2027		17,7		17,5		17,6		17,4

		2028		17,8		17,6		17,7		17,5

		2029		18		17,8		17,9		17,7

		2030		18,2		17,9		18		17,8

		2031		18,3		18,1		18,1		17,9

		2032		18,4		18,2		18,2		18

		2033		18,6		18,4		18,4		18,2

		2034		18,7		18,5		18,5		18,3

		2035		18,9		18,7		18,7		18,5

		2036		19,1		18,9		18,9		18,6

		2037		19,3		19		19		18,8

		2038		19,4		19,2		19,2		19

		2039		19,6		19,4		19,4		19,2

		2040		19,8		19,6		19,6		19,4

		2041		20		19,7		19,7		19,5

		2042		20,1		19,9		19,9		19,7

		2043		20,3		20		20,1		19,8

		2044		20,4		20,2		20,2		20

		2045		20,6		20,3		20,3		20,1

		2046		20,7		20,4		20,5		20,2

		2047		20,8		20,6		20,6		20,3

		2048		20,9		20,7		20,7		20,4

		2049		21		20,8		20,8		20,6

		2050		21,1		20,9		20,9		20,6

		2051		21,2		20,9		21		20,7

		2052		21,3		21		21		20,8

		2053		21,3		21,1		21,1		20,8

		2054		21,4		21,1		21,1		20,9

		2055		21,4		21,2		21,2		20,9

		2056		21,5		21,2		21,2		21

		2057		21,5		21,3		21,3		21

		2058		21,6		21,3		21,3		21,1

		2059		21,6		21,4		21,4		21,2

		2060		21,7		21,5		21,5		21,2

		2061		21,8		21,5		21,5		21,3

		2062		21,8		21,6		21,6		21,3

		2063		21,9		21,6		21,6		21,4

		2064		21,9		21,7		21,7		21,5

		2065		22		21,8		21,8		21,5

		2066		22,1		21,8		21,9		21,6

		2067		22,2		21,9		21,9		21,7

		2068		22,2		22		22		21,7

		2069		22,3		22		22,1		21,8

		2070		22,4		22,1		22,1		21,9

		2071		22,4		22,2		22,2		21,9

		2072		22,5		22,2		22,2		22

		2073		22,5		22,2		22,2		22

		2074		22,5		22,3		22,3		22

		2075		22,5		22,3		22,3		22

		2076		22,6		22,3		22,3		22

		2077		22,6		22,3		22,3		22,1

		2078		22,6		22,3		22,3		22

		2079		22,5		22,3		22,3		22

		2080		22,5		22,3		22,3		22

		

		Titel: Effekte von Reformen der Krankenhausfinanzierung auf den GKV-Beitragssatz

		1 – Entwicklung nach geltendem Recht bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, erwarteter demografischer Entwicklung und unter Fortschreibung des MTF mit moderater Dynamik. 2 – Effekte einer vollständigen Übernahme der Investitionskosten der Krankenhäuser durch die Länder. 3 – Effekte der Kranken­hausreform bei einer Umsetzung aller von der Vorgängerregierung in der 20. Legislaturperiode geplanten Maßnahmen. 

		Quellen: BMG, SIM.24 

		© Sachverständigenrat | 26-131-01
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teengpässen mit Verdrängungseffekten und damit potenziellen Versorgungsdefi­
ziten in anderen Bereichen, beispielsweise bei der Altenpflege, einhergehen kön­
nen.

490. Der sinkende Investitionszuschuss der Länder verstärkt den Anreiz für Kranken­
häuser, notwendige Modernisierungen über zusätzliche Behandlungserlöse zu fi­
nanzieren.  ZIFFER 465 Das Investitionsdefizit wirkt damit nicht nur als Finanzie­
rungsproblem, sondern verstärkt zugleich die Anreize zur Mengenausweitung. 
Eine stärkere Wahrnehmung ihrer Verantwortung für Krankenhausinvestitionen 
durch die Länder könnte diese Anreize verringern. Eine vollständige Über­
nahme der Investitionskosten durch die Länder würde die GKV um 
bis zu 4,5 Mrd Euro jährlich entlasten.  KASTEN 26 Damit würden die Bei­
tragszahlenden entlastet, zugleich stiege jedoch der Konsolidierungsdruck in 
den Landeshaushalten und damit potenziell die Belastung der Steuerzahlenden.

Wie groß die Förderlücke langfristig ausfällt, hängt zudem von der konsequen­
ten Umsetzung der Krankenhausreform ab: Sinkt die Zahl der Krankenhaus­
standorte, können sich langfristig auch der Erhaltungs- und Instandsetzungsbe­
darf reduzieren. Die mittelfristigen Umstellungskosten sollen über den Transfor­
mationsfonds abgefedert werden. Dieser ist bis zum Jahr 2035 befristet und 
wird zur Hälfte aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds  –  also aus 
GKV-Mitteln – finanziert (BAS, 2026b). Er kann damit den Übergang unterstüt­
zen, ersetzt Investitionen der Länder aber nicht dauerhaft. Hierfür bedarf es ei­
nes Aufwuchses der Landesmittel in der Größenordnung des verbleibenden In­
vestitionsbedarfs nach Abschluss der Reform. Auf Basis der Simulationen des 
Sachverständigenrates dürfte eine vollständige Übernahme der Investitionskos­
ten ab dem Jahr 2026 den Beitragssatz gegenüber dem Basisszenario dauerhaft 
um bis zu 0,2 Prozentpunkte reduzieren.  ABBILDUNG 95

491. Ein weiterer zentraler Hebel zur Ausgabendämpfung liegt in der Reduktion ver­
meidbarer stationärer Behandlungen. Deutschland weist im internationalen 
Vergleich einen sehr hohen Anteil solcher vermeidbarer stationärer Behandlun­
gen auf (OECD und European Observatory, 2025).  ZIFFER 468 Ein Teil dieser Fäl­
le lässt sich durch einen Ausbau der ambulanten Versorgung und eine 
bessere Lenkung von Patienten entlang der Versorgungskette vermeiden, 
ohne die Versorgungsqualität zu verschlechtern. Zum einen kann der Katalog 
für Ambulantes Operieren (AOP-Katalog) weiterentwickelt werden, so­
dass geeignete Eingriffe regelhaft ambulant erfolgen. Dafür braucht es klare 
Qualitäts- und Nachsorgeanforderungen, um Versorgungslücken zu vermeiden. 
Zum anderen kann eine Ausweitung sektorneutraler Vergütungen, beispielswei­
se Hybrid-DRGs, die Anreize bei Leistungserbringern so verändern, dass die 
Wahl zwischen ambulanter und (kurz-)stationärer Behandlung stärker medizi­
nisch statt ökonomisch bestimmt wird (Hengel et al., 2026). Zudem kann ein 
Ausbau der Patientensteuerung in der Primärversorgung dazu beitragen, ver­
meidbare stationäre Behandlungen zu reduzieren (Sripa et al., 2019; Marchildon 
et al., 2021). So können hausarztzentrierte Modelle die Versorgung stärker bün­
deln, unnötige Facharztkontakte und Doppeluntersuchungen verringern und die 
ambulante Nachsorge verlässlich organisieren (Hofmann und Mühlenweg, 2017; 
Gerlach und Szecsenyi, 2020).
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Arzneimittelpreise stärker am Zusatznutzen ausrichten

492. Der Anstieg der Arzneimittelausgaben der GKV wurde in den vergangenen Jah­
ren vor allem durch neue, patentgeschützte Arzneimittel getrieben.  ZIFFERN 469 F. 
Angesichts der steigenden Zahl neuer, individualisierter Therapieverfahren in­
folge des medizinisch-technischen Fortschritts kommt der Ausgestaltung der 
Preisbildung für Arzneimittel eine zentrale Rolle für den zukünftigen Aus­
gabenanstieg der GKV zu.

Hierbei existiert jedoch ein Zielkonflikt. Strengere, nutzenbasierte Preisregeln 
können zwar zur Begrenzung der Ausgaben der GKV beitragen und für die Her­
steller die Anreize erhöhen, belastbare Evidenz und therapeutischen Zusatznut­
zen zu generieren. Gleichzeitig besteht aber das Risiko, dass niedrigere erwartete 
Erlöse zu einer verzögerten Markteinführung neuer Arzneimittel führen und die 
Innovationstätigkeit der Hersteller, insbesondere bei inkrementellen Innovatio­
nen, mindern. Empirische Studien zeigen, dass es durch eine strengere Preisre­
gulierung zu einer verzögerten Markteinführung neuer Arzneimittel kommen 
kann (Kamphuis et al., 2021; Büssgen und Stargardt, 2023). Es existiert jedoch 
keine eindeutige empirische Evidenz, in welchem Umfang Preisregulierung die 
Innovations- und Standortentscheidungen pharmazeutischer Unternehmen be­
einflusst (SVR Gesundheit & Pflege, 2025). Zudem ist die Förderung und Finan­
zierung von privatwirtschaftlichen Forschung und Entwicklungsaktivitäten nicht 
Teil der gesetzlich verankerten Aufgaben der GKV (SVR Gesundheit & Pflege, 
2025). Eine Förderung des Pharmastandorts Deutschland sollte daher nicht 
über Preismechanismen, sondern über geeignete, bspw. aus Steuermitteln finan­
zierte Fördermaßnahmen erfolgen.

493. Der Sachverständigenrat Gesundheit und Pflege hat zuletzt umfassende Reform­
vorschläge vorgelegt, nach denen die Bepreisung innovativer Arzneimittel stär­
ker am therapeutischen Zusatznutzen orientiert werden könnte (SVR 
Gesundheit & Pflege, 2025). So könnte unter anderem das bisherige Privileg für 
Orphan Drugs, einen fiktiven Zusatznutzen ohne reguläre Bewertung zu erhal­
ten, abgeschafft werden. Der Entwurf zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsge­
setz sieht dagegen eine gewisse Lockerung der bisherigen Preisregulierung vor. 
So sollen in der Zukunft auch Arzneimittel mit geringem oder nicht quantifizier­
barem Zusatznutzen wieder einen höheren Preis als die Vergleichstherapie bean­
spruchen können, um die damit einhergehende Innovation zu honorieren. Nur 
für Arzneimittel ohne Zusatznutzen bzw. mit nicht belegtem Zusatznutzen sollen 
weiterhin enge Preisgrenzen gesetzt werden. Flankiert werden diese Maßnah­
men durch einen dynamischen Herstellerabschlag, der den Ausgabenanstieg bei 
patentgeschützten Arzneimitteln mit verhandeltem Erstattungsbetrag stärker an 
die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen koppelt. Zugleich sieht der 
Gesetzentwurf für Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen eine Befreiungsmöglich­
keit von diesem dynamischen Herstellerabschlag vor, wenn klinische Prüfungen 
in relevantem Umfang in Deutschland durchgeführt wurden und die Wirkstoff­
produktion in Deutschland einen relevanten Beitrag zur bedarfsgerechten Ver­
sorgung erwarten lässt (Bundesregierung, 2026). Solche standortpolitischen 
Ausnahmen zulasten der GKV sind aus den zuvor bereits genannten Gründen 
abzulehnen.  ZIFFER 492
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2. Finanzierung neu kalibrieren

494. Die Finanzierung der GKV kann vor allem durch Reformen auf der Ausgabensei­
te stabilisiert werden.  ZIFFER 475 Reformvorschläge für die GKV konzentrieren 
sich dennoch häufig auf die Einnahmenseite. Oft würden solche Vorschläge zwar 
den absehbaren Anstieg der Beitragssätze der GKV begrenzen, die mit der Fi­
nanzierung der Gesundheitskosten verbundenen Belastungen jedoch nicht ver­
mindern, sondern nur verlagern. Dies würde zugleich den Druck verringern, be­
stehende Ineffizienzen im Gesundheitswesen zu überwinden. Manche Vorschlä­
ge passen zudem nicht zum bestehenden, historisch gewachsenen dualen Kran­
kenversicherungssystem mit GKV und PKV. Größere Verbesserungen ließen sich 
nur durch sehr grundlegende Reformen erreichen, die jedoch auch mit mögli­
chen Nachteilen einhergehen.  KASTEN 31 Vor diesem Hintergrund werden im 
Folgenden einnahmenseitige Reformoptionen behandelt, die im bestehenden 
Beitragssystem der GKV als umsetzbar erscheinen. Betrachtet werden die Aus­
wirkungen einer Erhöhung des Bundeszuschusses zur Deckung der NBL  ZIFFER

495 sowie einer Einschränkung der beitragsfreien Mitversicherung von Ehepart­
nern.  ZIFFERN 496 F. Ergänzend werden die Effekte einer stärkeren Anhebung der 
BBG als mit dem allgemeinen Lohnwachstum, einer Ausweitung der Bemes­
sungsgrundlage auf weitere Einkunftsarten sowie einer Heraufsetzung der Jah­
resarbeitsentgeltgrenze oder der Einbeziehung weiterer Personenkreise, etwa 
der Beamtinnen und Beamten, in die GKV diskutiert.  ZIFFERN 499 FF.

KASTEN 31

Hintergrund: Alternative Finanzierungsmöglichkeiten der GKV durch Steuern vs. Prämien

Diskussionen über grundlegende Reformen der Einnahmenseite der GKV lassen sich auf zwei 
grundsätzliche Alternativen zuspitzen, die sich ansatzweise auch im internationalen Vergleich 
beobachten lassen: eine vollständige Steuerfinanzierung von Gesundheitsausgaben oder eine 
Finanzierung über einkommensunabhängige Prämien.  ZIFFERN 448 FF. Es ist fraglich, inwiefern 
entsprechende Reformen im historisch gewachsenen deutschen Gesundheitssystem umsetz
bar wären. Trotzdem ist es interessant, die jeweils absehbaren institutionellen und ökonomi
schen Konsequenzen genauer zu beleuchten, weil dabei beiderseits Vor- und Nachteile zutage 
treten.

Beim Übergang zu einer vollständigen Steuerfinanzierung des Gesundheitssystems würden 
die heutigen Beiträge zur GKV entfallen und müssten durch entsprechend höhere Steuern er
setzt werden. Ausgehend vom aktuellen Beitragsaufkommen ergäbe sich ein zusätzlich benö
tigtes Steueraufkommen von rund 350 Mrd Euro. Die Verteilungswirkungen eines solchen Sys
temwechsels hingen maßgeblich von der konkreten Ausgestaltung der Gegenfinanzierung ab. 
Eine Finanzierung über Einkommensteuern würde tendenziell progressiv wirken, während eine 
stärkere Finanzierung über indirekte Steuern, wie die Umsatzsteuer, eher regressiv wirken 
würde. Damit ließen sich die Verteilungswirkungen zwar bei der Umstellung gestalten, im wei
teren Verlauf der Haushaltsentwicklung würden sie aber deutlich intransparenter als im be
stehenden Beitragssystem. Zudem würde einerseits die bei einer Beitragsfinanzierung resul
tierende, prinzipielle Begrenzung des Budgets für staatliche Gesundheitsleistungen aufgeho
ben. Andererseits würden sie auf Dauer ohne besondere Priorisierung in die Konkurrenz um 
allgemeine Haushaltsmittel einbezogen. Die Auswirkungen auf Arbeitsanreize hingen eben
falls wesentlich davon ab, in welchem Umfang das erforderliche Steueraufkommen durch 
Steuern auf Erwerbseinkommen generiert würde. Tendenziell dürfte die Belastung des Fak
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tors Arbeit jedoch geringer ausfallen als im Status quo, sofern die Finanzierung zumindest teil
weise über andere Steuerquellen erfolgt. Ein wichtiger Vorteil wäre, dass durch eine Steuerfi
nanzierung bisher privat Versicherte in die Umverteilung einbezogen würden, die bislang nur 
innerhalb der Gruppe der GKV-Versicherten stattfindet. Gleichzeitig würde das Geschäftsmo
dell der PKV grundsätzlich infrage gestellt. Private Krankenversicherungen könnten lediglich 
Zusatzversicherungen für Leistungen anbieten, die nicht im Leistungskatalog der GKV enthal
ten sind. Eine vollständige Abschaffung der PKV würde allerdings an rechtliche Hürden sto
ßen.  ZIFFER 501 Schließlich würden sich bei einer vollständigen Steuerfinanzierung auch die 
Lenkungsmöglichkeiten gegenüber den Versicherten verändern. Während es durch unter
schiedliche Zusatzbeiträge und Wahltarife aktuell zumindest teilweise Anreize für Kostenbe
wusstsein oder die Wahl kostengünstiger Versorgungsformen gibt, wäre eine solche Leistungs
steuerung in einem ausschließlich steuerfinanzierten System weitgehend aufgehoben. Steue
rungswirkungen gegenüber den Leistungserbringern könnten bei vollständiger Steuerfinanzie
rung nicht mehr über den Wettbewerb und die Vertragsgestaltung der Krankenkassen erfol
gen, sondern müssten allein über regulatorische Instrumente, Vergütungsstrukturen und Bud
getierungen angestrebt werden.

Ein Wechsel hin zu einem System mit einkommensunabhängigen Prämien in der GKV wür
de die Versicherungsfunktion der Krankenversicherung von der Umverteilungsfunktion tren
nen. Eine solche Trennung kann ökonomisch sinnvoll sein, da Versicherungs- und Umvertei
lungsziele über verschiedene Instrumente effizienter und transparenter verfolgt werden kön
nen. Um regressive Verteilungswirkungen zu vermeiden, müsste die bislang innerhalb der GKV 
erfolgende Umverteilung in das allgemeine Steuer- und Transfersystem verlagert werden, so
dass sich daran auch in diesem Fall bisher privat Versicherte beteiligen würden. Die Prämien
finanzierung müsste dabei fest mit einem verlässlichen und möglichst bürokratiearmen Sozi
alausgleich verbunden werden, was schwierig sein dürfte. Nach Berechnungen des Sachver
ständigenrates würde eine kostendeckende Prämie im Jahr 2025 bei etwa 390  Euro (bzw. 
480 Euro bei weiterhin beitragsfreier Mitversicherung von Kindern) liegen und einkommens
schwache Haushalte finanziell überfordern. Der Sozialausgleich müsste dauerhaft an die Ent
wicklung der Prämien gekoppelt und möglichst automatisiert ausgestaltet werden, um Fälle 
von Nicht-Inanspruchnahme zu vermeiden. Ein Vorteil eines solchen Systems bestünde darin, 
dass die Finanzierung der Gesundheitsausgaben nicht mehr direkt mit dem Faktor Arbeit ver
knüpft wäre. Einkommensabhängige Beiträge erhöhen derzeit die marginale Belastung von 
Erwerbseinkommen; bei pauschalen Prämien würde diese Belastung aufgehoben. Zugleich 
würden durch den steuerfinanzierten Sozialausgleich, ähnlich wie bei einer vollständigen 
Steuerfinanzierung, neben Arbeitseinkommen auch andere Einkommensarten herangezogen. 
Hierbei würden jedoch weiterhin marginale Belastungen von Erwerbseinkommen entstehen. 
Zudem würde auch der Sozialausgleich in die allgemeine Budgetkonkurrenz geraten, was die 
Verlässlichkeit seiner Finanzierung beeinträchtigen kann. Pauschale Prämien erweitern die 
Steuerungsmöglichkeiten gegenüber Versicherten, weil sie differenziertere Tarife mit Selbstbe
halten, Beitragsrückerstattungen oder Zusatzversicherungen erlauben. Hierdurch könnte der 
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen gestärkt werden. Nochmals erweitern ließen sich 
diese Steuerungsmöglichkeiten, wenn die Prämien nicht mehr hälftig von Arbeitgebern und Ar
beitnehmern finanziert werden, sondern die Arbeitgeberanteile in höhere Bruttolöhne über
führt und die Prämien allein von den Versicherten übernommen werden. In diesem Fall müss
ten künftige Prämiensteigerungen vollständig von den Versicherten getragen werden, diese 
würden Prämienunterschiede aber stärker wahrnehmen. Zudem ließen sich Prämien für Per
sonen definieren und erheben, die bisher beitragsfrei mitversichert sind, wie etwa nicht-er
werbstätige Ehegatten ohne Betreuungspflichten.  ZIFFER 497 Die Steuerungsmöglichkeiten ge
genüber Leistungserbringern blieben grundsätzlich erhalten und könnten durch ein stärkeres 
Versorgungsmanagement der Kassen intensiviert werden. Schließlich könnte ein System mit 
einkommensunabhängigen Prämien weiterhin parallel zur PKV bestehen.
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In Form pauschaler Zusatzbeiträge, die marginale Entscheidungen der Versicherten über 
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 über die Auswir
kungen auf Wettbewerb und Versichertenverhalten gewonnen werden konnten.  PLUSTEXT 17

Anpassungen bei NBL und beitragsfreier Mitversicherung

495. Durch den Bundeszuschuss beteiligt sich der Bund an den Kosten für Leistun­
gen, die die GKV aus gesamtgesellschaftlichem Interesse erbringt.  ZIFFER 433 Der 
Bundeszuschuss soll diese sog. NBL pauschal abdecken. Mangels einer rechtli­
chen Definition lässt sich jedoch nicht genau feststellen, in welchem Umfang der 
Zuschuss solche Leistungen abdeckt. Bei enger Abgrenzung der NBL deckt der 
aktuelle reguläre Bundeszuschuss in Höhe von 14,5 Mrd Euro die tatsächlich an­
fallenden und dem Bund zuzurechnenden NBL um rund 4 Mrd Euro zu wenig. 

 KASTEN 26 Bei weiter Abgrenzung, die insbesondere die beitragsfreie Mitversi­
cherung von Kindern als nicht beitragsgedeckt einstuft, beträgt die Unterde­
ckung bis zu 40 Mrd Euro. Eine Erhöhung des Bundeszuschusses in die­
sen Größenordnungen würde den Beitragssatz dauerhaft um 0,2 bis 
2,5  Prozentpunkte senken,  ABBILDUNG 96 den langfristigen Anstieg des Bei­
tragssatzes insgesamt jedoch nur geringfügig dämpfen. Gleichzeitig wäre ein hö­
herer Bundeszuschuss ohne entsprechende, je nach Umfang der NBL unter Um­
ständen substanzielle Anpassungen im Bundeshaushalt nicht finanzierbar.

In jedem Fall sollte eine Dynamisierung des Bundeszuschusses vorgenommen 
werden, damit sein Anteil an den Gesamteinnahmen nicht sinkt.  ABBILDUNG 87 
Insbesondere sollte der Bundeszuschuss nicht zur Konsolidierung des Bundes­
haushalts abgesenkt werden. Zudem sollte der Bund zeitnah zumindest die für 
Grundsicherungsgeldbeziehende gezahlte Pauschale von aktuell 133  Euro auf 
221 Euro erhöhen, entsprechend dem Beitrag bei einem Arbeitsentgelt mit Net­
toeinkommen in Höhe des durchschnittlichen Grundsicherungsgelds. Dies wür­
de zu Mehreinnahmen der GKV von mindestens 4,2  Mrd Euro führen 
und den Beitragssatz um knapp 0,2 Prozentpunkte senken.  KASTEN 26

496. Eine der größten als nicht beitragsgedeckt einstufbaren Leistungen ist die bei­
tragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern, die nicht selbst oder nur 
geringfügig erwerbstätig sind. Die Leistungsausgaben für beitragsfrei mitversi­
cherte Ehepartner beliefen sich für das Jahr 2023 gemäß Schätzungen von Al­
brecht und Ochmann (2025) auf rund 11,4 Mrd Euro. Im Vergleich zur beitrags­
freien Mitversicherung von Kindern lässt sich diese nicht immer durch die Er­
wartung späterer Beiträge zur Umlagefinanzierung der GKV rechtfertigen. Eine 
Ausnahme könnte die beitragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern bilden, die 
Kindererziehung übernehmen. Berechnungen auf Basis des SOEP zeigen, dass 
lediglich ein Drittel der Ehepaare mit einem beitragsfrei mitversicherten Ehe­
partner ein Kind unter 18 Jahren hat. Von der beitragsfreien Mitversiche­
rung profitieren somit in nennenswertem Umfang Ehepartner, die 
keine Kinder erziehen. Sie begünstigt Alleinverdienerhaushalte und verrin­
gert die Erwerbsanreize.  KASTEN 32
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Daten (CSV)

ABBILDUNG 96

Effekte der Finanzierung der NBL1 auf den GKV-Beitragssatz

1 – Effekte einer Finanzierung der nicht beitragsgedeckten Leistungen (NBL) durch den Bundeshaushalt. 2 – Ent-
wicklung nach geltendem Recht bei regelbasierter Fortschreibung der Bundesmittel, erwarteter demografischer Ent-
wicklung und unter Fortschreibung des MTF mit moderater Dynamik. 3 – Die enge Abgrenzung umfasst die „begründ-
bar“ nicht beitragsgedeckten Leistungen (siehe Tabelle 25) exklusive der Förderlücke bei den Krankenhausinves-
titionen. 4 – Die weite Abgrenzung umfasst die „begründbar“ und „teilweise begründbar“ nicht beitragsgedeckten
Leistungen (siehe Tabelle 25) exklusive der Förderlücke bei den Krankenhausinvestitionen.

Quellen: BMG, SIM.24
© Sachverständigenrat | 26-130-01

KASTEN 32

Hintergrund: Mögliche Erwerbsanreizeffekte durch die Abschaffung der beitragsfreien 

Mitversicherung in der GKV

Die beitragsfreie Mitversicherung von Ehepartnerinnen und Ehepartnern führt zu einem 
sprunghaften Anstieg der effektiven Grenzbelastungen für Zweitverdienende, da bereits eine 
geringfügige Überschreitung der Einkommensgrenze den Wegfall der beitragsfreien Mitversi
cherung und damit die Pflicht zur Zahlung eigener GKV-Beiträge auslöst.  ZIFFER 353

Mehrere empirische Studien für die USA zeigen, dass eine beitragsfreie Krankenversiche
rung für verheiratete Frauen negative Effekte auf deren Erwerbsbeteiligung hat. Die Studien 
beruhen überwiegend auf dem Vergleich von Frauen, deren Ehemänner über eine arbeitgeber
finanzierte Krankenversicherung verfügen, 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 geschätzten Effekte für die Erwerbsbe
teiligung von Frauen reichen von etwa 2,6  % bis zu 12  % (Olson, 1998; Buchmueller und 
Valletta, 1999; Cebi und Wang, 2013).

Eine Simulationsstudie mit SOEP-Daten aus dem Jahr 2010 von Müller et al. (2013) be
trachtet ein hypothetisches Szenario einer aufkommensneutralen Reform für Deutschland. Sie 
schätzen, dass die Erwerbsquote von Müttern um 1,1 Prozentpunkte zunehmen würde, wenn 
alle bisher beitragsfrei mitversicherten Ehepartner einen monatlichen Beitrag in Höhe von 
132,15 Euro (182,85 Euro in Preisen des Jahres 2025) entrichten müssten. Allerdings müss
ten vor allem Paare mit vielen und jüngeren Kindern Einkommensverluste hinnehmen, da un
ter diesen Familien häufiger Alleinverdiener-Paare zu finden sind, bei denen der Zweitverdie
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		Jahr		Basisszenario² (GKV-Beitragssatz in %)		enge Abgrenzung³ (GKV-Beitragssatz in %)		weite Abgrenzung⁴ (GKV-Beitragssatz in %)

		2026		17,5		17,5		17,5

		2027		17,7		17,5		15,2

		2028		17,8		17,6		15,3

		2029		18		17,8		15,5

		2030		18,2		17,9		15,6

		2031		18,3		18,1		15,7

		2032		18,4		18,2		15,8

		2033		18,6		18,4		16

		2034		18,7		18,5		16,1

		2035		18,9		18,7		16,2

		2036		19,1		18,8		16,4

		2037		19,3		19		16,5

		2038		19,4		19,2		16,7

		2039		19,6		19,4		16,8

		2040		19,8		19,6		17

		2041		20		19,7		17,1

		2042		20,1		19,9		17,3

		2043		20,3		20		17,4

		2044		20,4		20,2		17,5

		2045		20,6		20,3		17,6

		2046		20,7		20,5		17,7

		2047		20,8		20,6		17,8

		2048		20,9		20,7		17,9

		2049		21		20,8		18

		2050		21,1		20,9		18,1

		2051		21,2		21		18,2

		2052		21,3		21		18,2

		2053		21,3		21,1		18,3

		2054		21,4		21,1		18,3

		2055		21,4		21,2		18,4

		2056		21,5		21,2		18,4

		2057		21,5		21,3		18,5

		2058		21,6		21,3		18,5

		2059		21,6		21,4		18,6

		2060		21,7		21,5		18,6

		2061		21,8		21,5		18,7

		2062		21,8		21,6		18,7

		2063		21,9		21,6		18,8

		2064		21,9		21,7		18,8

		2065		22		21,8		18,9

		2066		22,1		21,8		18,9

		2067		22,2		21,9		19

		2068		22,2		22		19,1

		2069		22,3		22,1		19,1

		2070		22,4		22,1		19,2

		2071		22,4		22,2		19,2

		2072		22,5		22,2		19,2

		2073		22,5		22,2		19,3

		2074		22,5		22,3		19,3

		2075		22,5		22,3		19,3

		2076		22,6		22,3		19,3

		2077		22,6		22,3		19,3

		2078		22,6		22,3		19,3

		2079		22,5		22,3		19,3

		2080		22,5		22,3		19,3

		

		Titel: Effekte der Finanzierung der NBL¹ auf den GKV-Beitragssatz

		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 „begründbar“ nicht beitragsgedeckten Leistungen (siehe Tabelle 25) exklusive der Förderlücke bei den Krankenhausinvestitionen. 4 – Die weite Abgrenzung umfasst die „begründbar“ und „teilweise begründbar“ nicht beitragsgedeckten Leistungen (siehe Tabelle 25) exklusive der Förderlücke bei den Krankenhausinvestitionen. 

		Quellen: BMG, SIM.24 

		© Sachverständigenrat | 26-130-01



Abb096.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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nende sein Arbeitsangebot nur begrenzt ausweiten kann.  TABELLE 26 Es wäre daher sinnvoll, 
die beitragsfreie Mitversicherung für kindererziehende Ehepartner beizubehalten.

TABELLE 26

Änderung der Erwerbsquote von Müttern und des Haushaltseinkommens im Szenario1:
„Wegfall der beitragsfreien Mitversicherung in der GKV“

Änderung der

Erwerbsquote

von Müttern

Änderung der

durchschnittlichen

Arbeitsstunden

von Müttern

Änderung des

verfügbaren

Haushaltsnetto-

einkommens2

Prozentpunkte absolut (%)
Euro/Monat in Preisen

des Jahres 20253

Gesamt 1,1 1,4 Stunden (3,9 %) 23,5

Familie mit 1 Kind4 0,9 0,4 Stunden (3,3 %) 30,4

Familie mit 2 Kindern4 1,3 0,5 Stunden (4,4 %) 16,6

Familie mit 3 Kindern4 1,4 0,5 Stunden (6,5 %) – 4,2

Jüngstes Kind < 1 Jahr 0,4 0,2 Stunden (7,2 %) – 29,1

Jüngstes Kind ≥ 1 Jahr und < 2 Jahre 1,6 1,2 Stunden (5,7 %) 9,7

Jüngstes 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 müssen einen monatlichen GKV-Bei
trag in Höhe 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 Einkommens
änderungen nach Anpassung von Beschäftigung und Betreuungsform.  3 – Inflationsbereinigung anhand des Ver
braucherpreisindex nach Berechnungen des Sachverständigenrates.  4 – Kinder unter zwölf Jahren, es können wei
tere ältere Kinder im Haushalt leben.

Quellen: Müller et al. (2013), Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen
© Sachverständigenrat | 26-082-01 Daten (XLSX)

497. Durch die Erhebung von Beiträgen für bisher beitragsfrei mitversi­
cherte Ehepartnerinnen und Ehepartner könnte die GKV entlastet 
und Erwerbsanreize für Zweitverdienende erhöht werden. Um zu ver­
meiden, dass Paare belastet werden, die aufgrund von Kindererziehung ihr Ar­
beitsangebot kaum ausweiten können,  KASTEN 32 erscheint eine Fortführung der 
beitragsfreien Mitversicherung während der ersten Jahre der Kindererziehung 
als sinnvoll. Für aktuell beitragsfrei mitversicherte Ehepartnerinnen und Ehe­
partner, die keine Kinder erziehen, müsste ein angemessener Beitrag definiert 
werden. So könnte, ähnlich wie bei der freiwilligen Versicherung in der GKV, ein 
Mindestbeitrag festgelegt werden. Für freiwillig GKV-Versicherte ist dies im 
Jahr 2026 mit durchschnittlich 222,80 Euro der Beitrag, der auf ein fiktives mo­
natliches Einkommen von 1 318,33 Euro anfallen würde (BMG, 2026f). Die FKG 
schätzt die möglichen Mehreinnahmen durch die Erhebung eines Mindestbei­
trags für Ehepaare ohne Kinder unter sechs Jahren bei Ausnahme von Ehepart­
nerinnen und Ehepartner über der Regelaltersgrenze auf bis zu 4,4  Mrd Euro 
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26-082-01

		Änderung der Erwerbsquote von Müttern und des Haushaltseinkommens im Szenario¹: „Wegfall der beitragsfreien Mitversicherung in der GKV“

				Änderung der Erwerbsquote von Müttern		Änderung der durchschnittlichen Arbeitsstunden von Müttern		Änderung des verfügbaren Haushaltsnettoeinkommens²

				Prozentpunkte		absolut (%)		Euro/Monat in Preisen des Jahres 2025³

		Gesamt		1.1		1,4 Stunden (3,9 %)		23.5

		Familie mit 1 Kind⁴		0.9		0,4 Stunden (3,3 %)		30.4

		Familie mit 2 Kindern⁴		1.3		0,5 Stunden (4,4 %)		16.6

		Familie mit 3 Kindern⁴		1.4		0,5 Stunden (6,5 %)		-4.2

		Jüngstes Kind < 1 Jahr		0.4		0,2 Stunden (7,2 %)		-29.1

		Jüngstes Kind ≥ 1 Jahr und < 2 Jahre		1.6		1,2 Stunden (5,7 %)		9.7

		Jüngstes 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 müssen einen monatlichen GKV-Beitrag in Höhe 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 Einkommensänderungen nach Anpassung von Beschäftigung und Betreuungsform. 3 – Inflationsbereinigung anhand des Verbraucherpreisindex nach Berechnungen des Sachverständigenrates. 4 – Kinder unter zwölf Jahren, es können weitere ältere Kinder im Haushalt leben.

		Quellen: Müller et al. (2013), Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen

		© Sachverständigenrat | 26-082-01





Tab026.xlsx: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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(FKG, 2026). Allerdings ist zu berücksichtigen, dass sich die tatsächlichen Mehr­
einnahmen der GKV ändern, wenn die Beitragserhebung die erwünschten positi­
ven Erwerbsanreizeffekte entfaltet. Bei Aufnahme einer Beschäftigung durch die 
bisher beitragsfreien Ehepartnerinnen oder Ehepartner würde der Mindestbei­
trag entfallen, gleichzeitig würden jedoch zusätzliche Beitrags- und Steuerein­
nahmen generiert. Der positive Effekt könnte dadurch begrenzt werden, dass be­
reits die Aufnahme eines Midijobs knapp über der Minijobgrenze für den Weg­
fall des Mindestbeitrags ausreichen würde (Breyer, 2025).

498. Im Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes wird eine Begrenzung 
der beitragsfreien Mitversicherung auf Ehepartnerinnen und Ehepartner mit 
Kindern bis zum vollendeten 7. Lebensjahr, mit Kindern mit Behinderungen, 
mit zu pflegenden Angehörigen sowie nach Erreichen der Regelaltersgrenze vor­
geschlagen (Bundesregierung, 2026). In anderen Fällen sollen Mitglieder mit 
derzeit beitragsfrei mitversicherten Ehepartnerinnen und Ehepartnern einen 
Beitragszuschlag in Höhe von 2,5  % der beitragspflichtigen Einnahmen zahlen. 
Der zu zahlende Betrag ist dadurch stets deutlich niedriger als der Mindestbei­
trag für freiwillig GKV-Versicherte und führt zu geringeren Einnahmen als von 
der FKG veranschlagt. Aufgrund der niedrigen Beiträge ist zudem fraglich, ob 
die Erwerbsanreize für Zweitverdienende durch die Beitragserhebung signifi­
kant erhöht werden.

Ausweitung der Bemessungsgrundlage oder des versicherten 
Personenkreises

499. Die Einnahmen der GKV ließen sich zudem durch eine Ausweitung der Bemes­
sungsgrundlage, entweder durch Anhebung der BBG oder durch den Einbezug 
weiterer Einkommensarten, vergrößern. Eine Erhöhung der BBG auf das 
Niveau der JAEG (von 69  750 auf 77  400  Euro jährlich) würde Versicherte 
ohne Versicherungsfreiheit mit Einkommen über der aktuellen BBG stärker in 
die Finanzierung der GKV einbeziehen. Gleichzeitig würden für Versicherte mit 
Versicherungsfreiheit und Einkommen über der aktuellen BBG Anreize zum 
Wechsel in die PKV steigen. Dies könnte die zusätzlichen Einnahmen der GKV 
dämpfen. Im Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes wird eine 
einmalige, außerordentliche Erhöhung der BBG um 3 600 Euro vorgeschlagen. 
Gleichzeitig soll die JAEG um 3  600  Euro erhöht werden, um Wechsel in die 
PKV zu begrenzen. Eine deutlichere Anhebung oder vollständige Abschaffung 
der BBG könnte verfassungsrechtliche Konflikte aufwerfen (Deutscher 
Bundestag, 2021b). So gilt in der GKV im Gegensatz zur GRV nicht das Äquiva­
lenzprinzip. Einer Erhöhung des individuellen Beitrags stehen damit nicht höhe­
re Leistungen gegenüber, sodass sich der steuerähnliche Charakter der GKV-Fi­
nanzierung weiter verstärken würde.  ZIFFER 448 Um Ausweichreaktionen in die 
PKV abzufangen, müsste sowohl bei einer Anhebung der BBG als auch bei der 
Einbeziehung weiterer Einkommensarten auch die JAEG angepasst werden 
(Deutscher Bundestag, 2010). Dies ist aus den genannten Gründen systemlo­
gisch konsequent, wirft jedoch ebenfalls verfassungsrechtliche Fragen auf.  ZIF

FER 501

Eine Ausweitung der Bemessungsgrundlage in der GKV um weitere Einkom­
menskomponenten wie Zinsen, Dividenden oder Mieteinnahmen würde die 
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Finanzierungsbasis formal verbreitern. Sie beträfe 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 würden die beitragspflichtigen Einkommen um höchstens 
2,5 % steigen, was die Einnahmen der GKV um 4,2 Mrd Euro erhöht hätte. Auf­
grund von administrativen Kosten sowie Ausweichreaktionen, insbesondere 
Wechsel in die PKV bei Überschreiten der JAEG, dürfte der Nettoeffekt noch ge­
ringer ausfallen. Eine Ausweitung auf Kapitaleinkünfte würde zudem die Anrei­
ze zur Erzielung von Kapitaleinkünften senken. Ein Einbezug weiterer Einkom­
mensarten erscheint daher nicht als sinnvoll.

500. Die Einbeziehung (von Teilen) der Privatversicherten in die GKV, etwa durch die 
Anhebung der JAEG oder durch die Überführung der Beamtinnen und Beamten 
in die GKV, hätte ebenfalls positive einnahmenseitige Effekte. Aufgrund der ein­
kommens- und risikobezogenen Selektion in die PKV stünden deutlich höhere 
beitragspflichtige Einkommen der Privatversicherten ihren knapp höheren Leis­
tungsausgaben gegenüber, die sich aus der ungünstigeren Altersstruktur erge­
ben.  TABELLE 27 ANHANG Bei einem hypothetischen Einbezug aller Privatversi­
cherten in die GKV ergäbe sich nach Schätzungen von Ochmann et al. (2020) 
für das Referenzjahr 2016 ein positiver Nettofinanzüberschuss von bis zu 
10,6  Mrd Euro pro Jahr, was seinerzeit einer Absenkung des ausgabendecken­
den Beitragssatzes um maximal 0,7 Beitragssatzpunkte entsprochen hätte. 
Wenn jedoch gleichzeitig das Vergütungsvolumen in der ambulanten Versor­
gung so angepasst worden wäre, dass die bisherigen Ausgaben der PKV zusätz­
lich von der GKV erbracht werden, hätte der Nettofinanzüberschuss maximal 
4,3 Mrd Euro pro Jahr betragen und nur eine Senkung des ausgabendeckenden 
Beitragssatzes um maximal 0,3 Punkte ermöglicht (Ochmann et al., 2020).

Als Reformszenario erscheint eine Einbeziehung von Beamtinnen und Be­
amten in die GKV als möglich. Simulationen des Sachverständigenrates erge­
ben, dass ein Einbezug aller neu Verbeamteten den Beitragssatz im Zeitverlauf 
graduell senken kann.  ABBILDUNG 97 Im Jahr 2030 würde dies den Beitragssatz 
um 0,05 Prozentpunkte reduzieren, im Jahr 2040 um 0,19 Prozentpunkte. Wie 
eine Simulation der Effekte des Einbezugs von Beamtinnen und Beamten in 
GKV und Sozialer Pflegeversicherung  (SPV) für deren Finanzen und für die 
staatlichen Beihilfeausgaben zeigt, würde dies die öffentlichen Haushalte wäh­
rend einer langen, von der Altersstruktur der Beamtinnen und Beamten in den 
verschiedenen Systemen geprägten Übergangsphase zusätzlich belasten.  ABBIL

DUNG 99 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 Arbeit­
nehmerinnen und Arbeitnehmer. In diesem Reformszenario wären 88 % der Be­
amtinnen und Beamten in der GKV versichert. Dies würde ebenfalls Mehrein­
nahmen für die GKV generieren und zugleich Nettoentlastungen für die öffentli­
chen Haushalte und die Beamtinnen und Beamten erzeugen. Als weiterer Re­
formvorschlag wird die Einführung einer pauschalen Beihilfe nach dem Vorbild 
einiger Länder diskutiert, bei der der Dienstherr einen Zuschuss in Höhe des Ar­
beitgeberanteils zum GKV-Beitrag leistet (Deutscher Bundestag, 2025b). Dies 
würde es den Beamtinnen und Beamten ermöglichen, sich ohne finanzielle 
Nachteile gegenüber PKV-Verträgen in der GKV zu versichern.
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Daten (CSV)

ABBILDUNG 97

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

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

Quellen: BMG, SIM.24
© Sachverständigenrat | 26-132-01

501. Reformen, die zu einer vollständigen Abschaffung der PKV führen 
würden, stünden vor erheblichen rechtlichen Hürden, insbesondere 
hinsichtlich der Verwendung der gebildeten Kapitalrücklagen (Deutscher 
Bundestag, 2010). Eine einheitliche Versicherungspflicht zu einem bestimmten 
Stichtag nach dem Vorbild der Niederlande, die ihr duales Krankenversiche­
rungssystem zum Jahr 2006 vereinheitlichte, erscheint daher nicht als umsetz­
bar (Greß und Lüngen, 2017). Stattdessen werden verschiedene Übergangslö­
sungen durch eine allgemeine Versicherungspflicht in der GKV mit einem Be­
standsschutz für Altverträge der PKV und einer Wechselmöglichkeit in die GKV 
vorgeschlagen (Rothgang und Götze, 2013; Greß und Lüngen, 2017). Als Folge 
würden die Tarife bestehender PKV-Mitglieder ohne Neuzugänge stark altern. 
Probleme bereiten dabei jedoch regelmäßig die Fragen, welche Rolle die gebilde­
ten Alterungsrückstellungen dabei spielen können und ob der Gesundheitsfonds 
der GKV Zugriff darauf erhalten darf. In jedem Fall würde die heutige Teilkapi­
taldeckung zukünftiger Gesundheitskosten damit abgewickelt. Anstelle einer 
Versicherungspflicht in der GKV bestehen weitere Möglichkeiten zur Stärkung 
der Wahl- und Wechselrechte zwischen GKV und PKV (Kingreen, 2025).
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		Jahr		Basisszenario¹ (GKV-Beitragssatz in %)		Einbezug von Beamtinnen und Beamten² (GKV-Beitragssatz in %)

		2026		17,5		17,5

		2027		17,7		17,7

		2028		17,8		17,8

		2029		18		18

		2030		18,2		18,1

		2031		18,3		18,2

		2032		18,4		18,4

		2033		18,6		18,5

		2034		18,7		18,6

		2035		18,9		18,8

		2036		19,1		18,9

		2037		19,3		19,1

		2038		19,4		19,3

		2039		19,6		19,4

		2040		19,8		19,6

		2041		20		19,8

		2042		20,1		19,9

		2043		20,3		20

		2044		20,4		20,2

		2045		20,6		20,3

		2046		20,7		20,4

		2047		20,8		20,5

		2048		20,9		20,6

		2049		21		20,7

		2050		21,1		20,8

		2051		21,2		20,9

		2052		21,3		20,9

		2053		21,3		20,9

		2054		21,4		21

		2055		21,4		21

		2056		21,5		21,1

		2057		21,5		21,1

		2058		21,6		21,1

		2059		21,6		21,2

		2060		21,7		21,2

		2061		21,8		21,3

		2062		21,8		21,3

		2063		21,9		21,4

		2064		21,9		21,5

		2065		22		21,5

		2066		22,1		21,6

		2067		22,2		21,7

		2068		22,2		21,7

		2069		22,3		21,8

		2070		22,4		21,8

		2071		22,4		21,9

		2072		22,5		21,9

		2073		22,5		22

		2074		22,5		22

		2075		22,5		22

		2076		22,6		22

		2077		22,6		22

		2078		22,6		22

		2079		22,5		22

		2080		22,5		22

		

		Titel: Effekte des Einbezugs von Beamtinnen und Beamten auf den GKV-Beitragssatz

		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 verbeamteten Personen in die GKV. 

		Quellen: BMG, SIM.24 

		© Sachverständigenrat | 26-132-01



Abb097.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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ANHANG

1. Kostenbeteiligungen

502. In der GKV werden Kostenbeteiligungen hauptsächlich in Form von Zuzahlun­
gen erhoben.  ZIFFER 437 Eine Ausnahme bildet das Festzuschusssystem beim 
Zahnersatz. Für Zahnersatz gewährt die GKV, abhängig vom Vorsorgeverhalten 
der Versicherten, befundbezogene Festzuschüsse in Höhe von 60 bis 75  % der 
Durchschnittskosten der Regelversorgung. Der verbleibende Anteil an diesen 
Kosten sowie Mehrkosten bei der Wahl höherwertiger Leistungen sind von den 
Versicherten zu tragen und lagen im Jahr 2024 durchschnittlich bei 61 Euro je 

Daten (CSV)

ABBILDUNG 98

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

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 Zah-
nersatz wirkt als Teilversicherung, die Eigenbeteiligungen zur Regelversorgung werden daher formal nicht als Zuzah-
lungen geführt. 2 – Heilmittel sind nichtärztliche therapeutische Leistungen wie etwa Physiotherapie. Hilfsmittel sind
sächliche medizinische Produkte wie zum Beispiel Rollstühle.

Quellen: BMG, KZBV, eigene Berechnungen
© Sachverständigenrat | 26-108-01
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		Leistungsbereich		Zuzahlungen der Versicherten (Euro pro Versicherten)		Prozentuale Kostenbeteiligung an der Regelversorgung (Euro pro Versicherten)		Eigenbeteiligung jenseits der Regelversorgung (Euro pro Versicherten)		Zahlungen an die Versicherten (Euro pro Versicherten)

		Rückzahlungen aus Bonusprogrammen		0		0		0		-4,3

		Prämienrückzahlungen aus Wahltarifen		0		0		0		-2,3

		Reproduktionsbezogene Leistungen		0		0		0		0

		Ergänzende Leistungen zu Rehabilitation		0,1		0		0		0

		Behandlungspflege, häusliche Krankenpflege		1,1		0		0		0

		Vorsorge, stationäre Rehabilitation		1,4		0		0		0

		Fahrkosten		1,6		0		0		0

		Krankenhausbehandlung		8,6		0		0		0

		Heil- und Hilfsmittel²		18,1		0		0		0

		Zahnersatz¹		0		20,6		40,5		0

		Arznei- und Verbandsmittel		34,9		0		0		0

		

		Titel: Kostenbeteiligungen in der GKV nach Leistungsbereichen im Jahr 2024

		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 geführt. 2 – Heilmittel sind nichtärztliche therapeutische Leistungen wie etwa Physiotherapie. Hilfsmittel sind sächliche medizinische Produkte wie zum Beispiel Rollstühle. 

		Quellen: BMG, KZBV, eigene Berechnungen 

		© Sachverständigenrat | 26-108-01



Abb098.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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Versicherten.  ABBILDUNG 98 Insgesamt werden so zwei Drittel der Kosten für 
Zahnersatz privat getragen. Die Kostenbeteiligung an der Regelversorgung un­
terliegt nicht der Belastungsgrenze, lediglich für Versicherte unterhalb definier­
ter Einkommensgrenzen (1 582 Euro Bruttoeinkommen bei Alleinstehenden im 
Jahr 2026) werden die Kosten der Regelversorgung auf Antrag vollständig über­
nommen.

503. Wahltarife mit Selbstbehalten, Beitragsrückerstattungen oder Leistungsbe­
schränkungen sind ein weiteres Instrument der Kostenbeteiligung in der GKV. 
Trotz Erstattungsmöglichkeiten von bis zu 600  Euro jährlich nutzten im Jahr 
2024 lediglich 1  % der GKV-Versicherten Tarife mit Selbstbehalten oder Bei­
tragsrückerstattungen (BMG, 2026g), wodurch es nur zu geringen Zahlungen 
der Krankenkassen an die Versicherten kam.  ABBILDUNG 98 In der PKV ist die 
Kostenbeteiligung durch solche Instrumente deutlich höher. Selbstbehalte kön­
nen dort bei Vertragsabschluss absolut oder prozentual gewählt werden und 
sind auf 9 000 Euro jährlich begrenzt. Sie lagen im Jahr 2026 durchschnittlich 
bei 575 Euro (PKV-Verband, 2026c). Im Jahr 2023 zahlte die PKV Beitragsrück­
erstattungen in Höhe von 3,1 % der Einnahmen an die Versicherten aus (PKV-
Verband, 2025).

2. Elektronische Patientenakte – Potenzial und 
Hürden

504. Ein wichtiger Baustein für die Digitalisierung im Gesundheitswesen ist die ein­
heitliche ePA, die seit dem Jahr 2025 für Leistungserbringer verpflichtend ist. 
Durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen und eine effizientere sek­
torenübergreifende Kommunikation zwischen Leistungserbringern bietet die 
ePA erhebliches Einsparpotenzial (Haas, 2017). Internationale Studien zur Ein­
führung einer ePA zeigen, dass diese die Produktivität im Gesundheitswesen 
steigern, die Durchschnittskosten von Krankenhäusern um bis zu 12 % senken 
und Dokumentationszeiten langfristig signifikant reduzieren kann (Campanella 
et al., 2016; Highfill, 2020).

505. Die realisierten Einsparungen hängen maßgeblich von der flächendeckenden 
Nutzung der ePA ab. Um diese zu begünstigen, wurde die ePA mit einer Opt-out-
Regelung eingeführt, bei der GKV-Versicherte automatisch einbezogen werden 
und einer Teilnahme aktiv widersprechen müssen. Für 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 
jedoch bei nur 4 Millionen (4,8 %) Versicherten (BMG, 2026e). Dies ist durch 
Hürden in der digitalen Nutzung für die Versicherten sowie einer schleichenden 
Annahme durch die Arztpraxen begründet (vzbv, 2026).

506. Diese Umsetzungsschwierigkeiten deuten auf tieferliegende Probleme der Digi­
talisierung im deutschen Gesundheitswesen hin. Die mangelnde Bedienungs­
freundlichkeit bei digitalen Angeboten von Behörden ist in Deutschland ein 
grundsätzliches Problem (Initiative D21 und TUM, 2024). Ebenso haben die 
Vielzahl der beteiligten Akteure sowie das Fehlen einer übergreifenden Koordi­
nationsinstanz und messbarer Zielvorgaben die Digitalisierung des Gesundheits­
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wesens bisher verzögert (Caumanns, 2019; Bratan et al., 2022; BRH, 2025). So­
lange diese Defizite fortbestehen, dürfte das Einsparpotenzial der ePA weitge­
hend ungenutzt bleiben (SVR Gesundheit & Pflege, 2025).

Auch die Nutzung der ePA-Daten für Forschungszwecke bleibt aufgrund recht­
lich-technischer Hürden bislang hinter ihrem Potenzial zurück (SVR Gesundheit 
& Pflege, 2025). Dabei könnten bevölkerungsweite Gesundheitsdaten erhebliche 
Fortschritte ermöglichen, etwa bei der Früherkennung von Krankheiten oder in 
der Versorgungsforschung (SVR Gesundheit, 2021).

507. Internationale Erfahrungen zeigen, welche Maßnahmen eine erfolgreiche Nut­
zung der ePA ermöglichen. Dänemark kombiniert finanzielle Anreize für Ärztin­
nen und Ärzte mit einer automatischen Integration der ePA in Arztpraxissyste­
me, einer einheitlichen Registrierung über ein nationales Portal und transparen­
tem Datenzugriff für Patientinnen und Patienten, wodurch eine vollständige Ad­
option durch Ärztinnen und Ärzte erreicht wurde (Commonwealth Fund, 2010; 
Jensen und Thorseng, 2017; Dewing et al., 2018). In Estland ist die ePA Teil ei­
nes verpflichtenden elektronischen Informationssystems, das weitere Funktio­
nen wie etwa e-Rezepte und e-Abrechnungen umfasst und von nahezu allen Ärz­
tinnen und Ärzten genutzt wird (Metsallik et al., 2019).
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3. Zusätzliche Tabellen und Abbildungen

TABELLE 27

Sozioökonomische Charakteristika nach Krankenversicherungstyp

GKV PKV Differenz
Einheit

% Prozentpunkte

Demografische Zusammensetzung

Alter Jahre 51,1 55,5 4,3

Frauen % 53,0 39,4 – 13,6

Kinder unter 14 Jahren im Haushalt % 17,8 19,0 1,2

Hohe Bildung1 % 29,3 62,2 32,9

Erwerbsstruktur

Erwerbstätig2 % 64,6 62,2 – 2,5

Beamtinnen und Beamte2 % 0,7 44,4 43,7

Selbständige2 % 6,4 26,5 20,1

Angestellte2 % 73,4 25,8 – 47,6

Arbeiterinnen und Arbeiter2,3 % 19,5 3,3 – 16,2

Arbeitslos % 3,8 0,4 – 3,5

Rentnerinnen und Rentner % 21,4 28,6 7,2

Nicht erwerbstätig % 8,2 6,1 – 2,2

Haushaltsnettoeinkommen pro Kopf4 Euro 27 501 45 162 17 661

Gesundheitszustand

Gute Gesundheit5 % 45,0 54,4 9,4

Chronisch krank % 46,9 42,4 – 4,4

Arztbesuch in den letzten 3 Monaten Anzahl 2,5 2,5 – 0,0

Krankenhausnächte im Vorjahr Anzahl 1,2 0,8 – 0,3

Body-Mass-Index6 26,7 25,6 – 1,0

Raucherinnen und Raucher % 23,8 14,7 – 9,1

1 – Tertiäre Bildung nach ISCED-2011.  2 – Beamtinnen und Beamte, Selbständige, Arbeiterinnen und Arbeiter, Angestellte 
anteilig an den erwerbstätigen Versicherten.  3 – Inkl. Auszubildende, Praktikantinnen und Praktikanten.  4 – Äquivalenzge
wichtet gemäß der modifizierten OECD-Skala.  5 – Selbstangabe, einen „sehr guten“ oder „guten“ Gesundheitszustand zu 
haben.  6 – Körpergewicht (kg)/quadrierte Körpergröße (m2); Maß zur Einordnung von Übergewicht (≥ 25).

Quellen: SOEP v40.1, eigene Berechnungen
© Sachverständigenrat | 26-067-02 Daten (XLSX)
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		Sozioökonomische Charakteristika nach Krankenversicherungstyp

				Einheit		GKV		PKV		Differenz

						%				Prozentpunkte

		Demografische Zusammensetzung

		Alter		Jahre		51.1		55.5		4.3

		Frauen		%		53.0		39.4		-13.6

		Kinder unter 14 Jahren im Haushalt		%		17.8		19.0		1.2

		Hohe Bildung¹		%		29.3		62.2		32.9

		Erwerbsstruktur

		Erwerbstätig²		%		64.6		62.2		-2.5

		Beamtinnen und Beamte²		%		0.7		44.4		43.7

		Selbständige²		%		6.4		26.5		20.1

		Angestellte²		%		73.4		25.8		-47.6

		Arbeiterinnen und Arbeiter²ʼ³		%		19.5		3.3		-16.2

		Arbeitslos		%		3.8		0.4		-3.5

		Rentnerinnen und Rentner		%		21.4		28.6		7.2

		Nicht erwerbstätig		%		8.2		6.1		-2.2

		Haushaltsnettoeinkommen pro Kopf⁴		Euro		27 501		45 162		17 661

		Gesundheitszustand

		Gute Gesundheit⁵		%		45.0		54.4		9.4

		Chronisch krank		%		46.9		42.4		-4.4

		Arztbesuch in den letzten 3 Monaten		Anzahl		2.5		2.5		0.0

		Krankenhausnächte im Vorjahr		Anzahl		1.2		0.8		-0.3

		Body-Mass-Index⁶				26.7		25.6		-1.0

		Raucherinnen und Raucher		%		23.8		14.7		-9.1

		1 – Tertiäre Bildung nach ISCED-2011. 2 – Beamtinnen und Beamte, Selbständige, Arbeiterinnen und Arbeiter, Angestellte anteilig an den erwerbstätigen Versicherten. 3 – Inkl. Auszubildende, Praktikantinnen und Praktikanten. 4 – Äquivalenzgewichtet gemäß der modifizierten OECD-Skala. 5 – Selbstangabe, einen „sehr guten“ oder „guten“ Gesundheitszustand zu haben. 6 – Körpergewicht (kg)/quadrierte Körpergröße (m²); Maß zur Einordnung von Übergewicht (≥ 25).

		Quellen: SOEP v40.1, eigene Berechnungen

		© Sachverständigenrat | 26-067-02





Tab027.xlsx: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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Daten (CSV)

ABBILDUNG 99

Effekt des Einbezugs von Beamtinnen und Beamten1 in GKV und SPV auf die Ausgaben der

öffentlichen Haushalte

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

Quellen: BMG, SIM.24
© Sachverständigenrat | 26-133-01
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		Jahr		Beihilfe bei Einbezug der Beamtinnen und Beamten in GKV und SPV (Anteil der Ausgaben am BIP in %)		Beitragszahlungen an GKV und SPV (Anteil der Ausgaben am BIP in %)		Historische Entwicklung (Anteil der Ausgaben am BIP in %)		Basisszenario (Anteil der Ausgaben am BIP in %)

		2010						0,49		

		2011						0,48		

		2012						0,47		

		2013						0,48		

		2014						0,48		

		2015						0,48		

		2016						0,48		

		2017						0,47		

		2018						0,48		

		2019						0,49		

		2020						0,51		

		2021						0,50		

		2022						0,48		

		2023						0,51		

		2024						0,52		

		2025		0,54		0		0,54		0,54

		2026		0,55		0				0,55

		2027		0,56		0,01				0,56

		2028		0,56		0,01				0,57

		2029		0,57		0,02				0,58

		2030		0,58		0,03				0,59

		2031		0,59		0,03				0,60

		2032		0,59		0,04				0,61

		2033		0,60		0,05				0,62

		2034		0,60		0,06				0,63

		2035		0,61		0,07				0,64

		2036		0,61		0,07				0,65

		2037		0,61		0,08				0,66

		2038		0,61		0,09				0,66

		2039		0,61		0,10				0,67

		2040		0,61		0,11				0,67

		2041		0,61		0,12				0,68

		2042		0,61		0,13				0,68

		2043		0,61		0,13				0,68

		2044		0,61		0,14				0,69

		2045		0,61		0,15				0,69

		2046		0,60		0,16				0,69

		2047		0,60		0,17				0,70

		2048		0,60		0,19				0,70

		2049		0,59		0,20				0,70

		2050		0,59		0,21				0,70

		2051		0,59		0,22				0,71

		2052		0,58		0,23				0,71

		2053		0,58		0,24				0,72

		2054		0,58		0,25				0,72

		2055		0,57		0,27				0,72

		2056		0,57		0,28				0,73

		2057		0,57		0,29				0,73

		2058		0,56		0,30				0,74

		2059		0,56		0,31				0,74

		2060		0,56		0,33				0,75

		2061		0,55		0,34				0,76

		2062		0,55		0,35				0,76

		2063		0,54		0,36				0,77

		2064		0,54		0,38				0,78

		2065		0,53		0,39				0,78

		2066		0,53		0,40				0,79

		2067		0,52		0,42				0,80

		2068		0,51		0,43				0,81

		2069		0,51		0,45				0,81

		2070		0,50		0,46				0,82

		2071		0,49		0,47				0,83

		2072		0,48		0,49				0,84

		2073		0,48		0,50				0,85

		2074		0,47		0,52				0,86

		2075		0,46		0,53				0,86

		2076		0,44		0,54				0,87

		2077		0,43		0,56				0,88

		2078		0,42		0,57				0,88

		2079		0,40		0,58				0,89

		2080		0,39		0,59				0,89

		

		Titel: Effekt des Einbezugs von Beamtinnen und Beamten¹ in GKV und SPV auf die Ausgaben der öffentlichen Haushalte

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

		Quellen: BMG, SIM.24 

		© Sachverständigenrat | 26-133-01



Abb099.csv: Die Datei steckt in dieser PDF. Öffnet der Klick sie nicht, steht sie in der Liste der Anlagen (Büroklammer).
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