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Management Summary

Management Summary

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

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

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

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

Einnahmen und Ausgaben der GKV ohne Reform

Einnahmen* @ Ausgaben Deckungsliicke

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

Quelle: Eigene Berechnungen
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Management Summary

4.

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

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

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

Empfehlungen.
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7.

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

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

folgendenKategorienzugeordnet:

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

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

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

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

neben derEntlastung der GKV-Finanzenauch eineVerbesserung derVersorgung ermoglichen.

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

in Milliarden Euro

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

10.

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

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

Infografik 3: Darstellung der prognostizierten Finanzwirkung nach Quelle

Verteilung der Belastung auf viele Schultern
Einsparvolumen 2027 nach Quelle
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Patienten

Quelle: Eigene Berechnungen

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

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

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

13.

14.

15.

16.

17.

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

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

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

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

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

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

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

Empfehlungen der Kategorie A*

Finanzwirkung Finanzwirkung

Begrenzungvon potentieller Uber- und Fehlversorgungin

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

Quelle: Eigene Berechnungen.
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Empfehlungen der Kategorie A

Finanzwirkung Finanzwirkung

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

Absenkung derBewertung destechnischen Leistungsanteils im

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nutzennachweis fiirVerband mittel

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

Krankengeld

Medizinische

Streichungder vollen Tarifrefinanzierung in der medizinischen

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

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

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

Einflhrungeiner gestaffelten SteueraufzuckergesiiRte

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

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

Finanzwirkung Finanzwirkung

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

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

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

LKK
LSG

M

MD
MDC

Kleinverkaufspreis
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
Kassenzahnarztliche Vereinigung

Landwirtschaftliche Krankenkasse

Landessozialgericht

Medizinischer Dienst (Bund)
Major Diagnostic Category

MDK-Reformgesetz  Gesetzfiir bessere undunabhangigere Priifungen

MGV
Mio.
Mrd.
MRI
MVZ

N

n.F.
n.q.

NNF
NotSanG
Nr.
NUB(s)
NVA

0

OECD
ooP
(0]
OPS
OPW
OoTC

P

PAR-Richtlinie
PEI
PEPP

Morbiditdtsbedingte Gesamtverglitung
Million

Milliarde

Max Rubner Institut

Medizinisches Versorgungszentrum

neue Fassung

Nicht quantifizierbar

Nacht- und Notdienstfonds

Notfallsanitdtergesetz

Nummer

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Nicht vorhersehbarer Anstieg des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs

OrganisationforEconomic Co-operationand Development
out-of-pocket payments

Operation

Operationen-undProzedurenschlissel
Orientierungspunktwert

over-the-counter

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

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

PUEG
PZN

R

RCT

S

SDIL
SGB
SPD
SPV
SSST
STIKO
StriSchV

T

TAMG
THC
TK
TL
TPG
TSS
TSVG

UN

Pauschalen zurForderung der facharztlichen Grundversorgung

Pflegestudiumstarkungsgesetz
Private Krankenversicherung
Pflege-Neu-Ausrichtungsgesetz

Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik

Pflegepersonal-Starkungsgesetz
Pflegepersonaluntergrenzen
Prifverfahrensvereinbarung
Pflegestarkungsgesetz

Psych-Entgeltgesetz
Psychiatrie-Personalverordnung
Psychotherapeutengesetz

Pharmazeutischer Unternehmer
Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz
Pharmazentralnummer

RandomisierteklinischeStudie

Soft-Drink-Industry-Levy

Sozialgesetzbuch

Sozialdemokratische Partei Deutschlands
Soziale Pflegeversicherung

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

Tierarzneimittelgesetz
Tetrahydrocannabinol

Techniker Krankenkasse

Technischer Leistungsanteil
Transplantationsgesetz
Termin-Service-Stelle
Terminservice-undVersorgungsgesetz

United Nations
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UPD
UStG

\%

VDB
VerfO
vfa

Vj
VOASG
VR

WHO
WIdO
WoGG

ZBS
Zm-RL
VT

Gesetz zur Errichtung einer Stiftung Unabhangige Patientenberatung Deutschland

Umsatzsteuergesetz

Vertragsdatenbank

Verfahrensordnung des G-BA

Verband der forschenden Pharma-Unternehmene.V.
Vorjahr

Vor-Ort-Apotheken-Starkungsgesetz
Veranderungsrate

World Health Organisation
WissenschaftlichesInstitutder Allgemeinen Ortskrankenkassen
Wohngeldgesetz

Zusatzbeitragssatz
Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren
ZweckmadRige Vergleichstherapie
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1 Vorwortund Einleitung

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Berlin, im Marz 2026

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

2.1 Arbeitsauftrag

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

Erarbeitungund in ihrerUmsetzung benétigen.

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

konkretisiert der Arbeitsauftraginsbesonderedrei Anforderungen:

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

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

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

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

Vorschlageim Grundsatz respektiert werden.Zudem gibt der Arbeitsauftrag verschiedene Leitfragen

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 43 von 483



2 Arbeitsauftrag und Vorgehensweise

zudenvon der Kommission zu priifenden Aspektenin beiden Berichten vor. Es wurdezudem
gewiinscht, dass die Sektorendes Gesundheitswesens einen Beitrag zur Kostendampfung
entsprechend ihrem Anteilan den Gesamtausgaben, unter Beriicksichtigung derkostentreibenden
Wirkung bestimmter Bereiche, erbringen.

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

Arbeit der Kommission friihzeitig einzubeziehen.

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

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

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

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

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

e AuswirkungenaufZugangzurVersorgung und Qualitidt der Versorgung,

e Finanzwirksamkeit und die Unsicherheit derzugrundeliegenden Annahmen fiir deren
Berechnung,

e Umsetzbarkeit (zeitlicher Horizont und organisatorische Aspekte),

e Verteilungs- und Belastungseffekte.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.1 Das schriftliche Beteiligungsverfahren

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

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

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

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

Das VerfahrenstieRaufeine breite Resonanz. Einzelne Verbande baten proaktiv um die Moglichkeit
zur Teilnahme am Verfahren. Rund 200 Organisationenbeteiligten sich aktiv;insgesamt gingen mehr
als 1.700 MaRRnahmenvorschlige ein. Die Vorschliage wurden systematisch nach Leistungsbereichen
und Themenclusternausgewertet. Inhaltlich konzentrierten sich die Riickmeldungen insbesondere
auf Fragen der Verglitung und Preisentwicklung im Gesundheitswesen, Effizienzsteigerungenin
einzelnen Leistungsbereichen, die Starkung evidenzbasierter Versorgung, digitale T ransformation
und Biirokratieabbau, MaRnahmen der Patientensteuerung und Praventionsowieauf Aspekte der
Einnahmenseite dergesetzlichen Krankenversicherung, einschliel8lich versicherungsfremder
Leistungen und des Beitragsrechts (siehe Anlage, die unter www.finanzkommission-gesundheit.de
bereitgestellt wird).
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3.2 Fach- und Expertengesprache

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

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

4.1 Analyse derFinanzlage der GKV

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

4.1.1 Ausgabenentwicklung

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

(vgl. Abbildung4.1.1.1).

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

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

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

4.1.2 Einnahmenentwicklung

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

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

Unterbrochen wurdeder Aufschwung mit Beginn der Corona-Pandemie imJahr 2020. Wahrend das
preisbereinigte Bruttoinlandsprodukt bis zum aktuellen Rand nichtiiber das Niveau desJahres 2019
hinausgeht, haben die Preise, ausgelost durch die Energiepreiskrise, deutlich zugelegt. Hierdurch sind
die Lohne und Gehilterin den letzten Jahren kraftig gestiegen. Vor diesem Hintergrund habenauch
die Zuwachseder beitragspflichtigen Einnahmenin der GKV starkzugelegt — auf bis zu 5,6 % im
Jahr2024. 2025 liegt die Zuwachsrate wieder unterhalb der Ratevon 2024 und leitet voraussichtlich
eine Trendumkehrein (vgl. Abbildung 4.1.2.1).
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Abbildung4.1.2.1: Entwicklung der Beitragseinnahmen aus beitragspflichtigen Einnahmen undihre
Verdnderungsrate gegeniiber dem Vorjahr
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Quelle: KI1/KV45-Statistik, * vorldufiger Wert auf Basisder KV45 1.-4. Quartal 2025

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

Einnahmenzuwachse.

Belastendaufdie EinnahmenderGKV wirkt auch derin seinerHéhe seitdem Jahr 2017 nicht mehr

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

4.1.3 Gesamtentwicklung

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

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

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

Angespanntistauchdie Situation im Gesundheitsfonds, dessen liquide Mittelunterjahrigim

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

4.2 Finanzprognose bis 2030

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

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

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

4.2.1 Ausgaben derKrankenkassen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Firdie Jahreab 2027 ist auf Basis der gesamtwirtschaftlichen Eckwerte der Bundesregierung fiir die
Entwicklung von Beschaftigung und Lohnen mit einerjahrlichen Steigerung der Pro -Kopf-Verdienste
der Beschaftigtenvonrund 3 % und einer weitgehenden Stagnation derBeschaftigtenzahlenzu
rechnen. Fir die Sozialversicherung sind mittelfristig vorerst keine weiteren Impulse von einem stark
dariiber hinausgehenden Anstieg der Beitragsbemessungsgrenze zu erwarten. In der mittleren Frist
sinken die prognostizierten jahrlichen GKV -Einnahmenzuwéchse auf das Niveau der in der
Jahresprojektion der Bundesregierung 2026 fiir den Anstieg der Bruttoléhne und -gehilter
erwarteten 3% ab (vgl. Abbildung 4.2.2.1).
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Abbildung 4.2.2.1: Entwicklung der Beitragseinnahmen aus bpE und der jéhrlichen Verénderungsraten
(ab 2025 Prognosen)
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Die Beitrage aus Renten steigenauchaufgrund des zunehmenden Ruhestandseintritts
geburtenstarker Jahrgange mit durchschnittlich Giber 4,5 % pro Jahr Giberproportional. Ab 2028 ist die
geplante Ausweitung der Kindererziehungszeiten fiir vor 1992 geborene Kinder (sogenannte
~Mutterrente III“) mit erheblichen GKV-Mehreinnahmenvon knapp 1 Mrd. € pro Jahr ber(icksichtigt.

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

4.2.3 Prognoseergebnisse fiir die Entwicklung der Zusatzbeitragssitze

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

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

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

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

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

Ausgabendeckender

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

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

Quelle: Eigene Berechnungen.

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

0,4 Prozentpunkten proJahr. Dabeiist zu erwarten, dass derjahrliche Einnahmenzuwachs den
kiinftigen Ausgabenanstieg ohne weitere MaBnahmen nur etwa zur Halfte deckt (vgl. Abbildung
4.2.3.1).
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Abbildung4.2.3.1: Absolute Zuwdchse von Zuweisungen, Ausgaben und De ckungsliicken gegeniiber
2026 in Milliarden Euro bei gleichbleibendem Zusatzbeitragssatzin Hohevon 2,9 %

Zuweisungen M Ausgaben
80

70

60 _— 40

in Milliarden Euro

50

40 T e S1

30 21 - [

20 T L 41 41

15 30

10 20 20

5
2027** 2028** 2029** 2030**

0

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

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

Die Zuwéchseder beitragspflichtigen Einnahmen sinken mittelfristigaufcirca 3 % pro Jahr. Durch
deutlich hhere Ausgabenzuwachse - die zwar voraussichtlich ebenfalls sinken (auf schatzungsweise
4,7 % im Jahr 2030) - nimmt die Finanzierungsliickeundim Ergebnis der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz jedes Jahr weiter zu (vgl. Abbildung 4.2.3.2).

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 62 von 483



4 Mittelfristige Finanzprognose Finanzprognose bis 2030

Abbildung 4.2.3.2: Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen und Ausgaben zum Vorjahr (ab 2026
Prognosen) sowie des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes (ab 2027 Prognosen) im mittleren
Szenario
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Quelle: KI1/JV45-Statistik, * vorldufiger Wert auf Basisder KV45 1.-4. Quartal 2025, ** Prognose

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

des medizinischen Fortschritts.

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

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

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

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

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

Einnahmen und Ausgaben der GKV ohne Reform
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Quelle: Eigene Berechnungen

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

5.1 Rechtliche Rahmenbedingungen der Reform

5.1.1 Einfiihrung

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

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

Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) zu tun.
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5.1.2 Zur Gesetzgebungskompetenz

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

flr Soziales, GesundheitundIntegration Baden-Wiirttemberg 2025).

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

5.1.3 Zurmateriellen VerfassungsmaRigkeit

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

5.14 Die Rechtsstellung der Krankenkassen

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

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

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

Zum Status als versicherte Person

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

Zum Statusals Leistungsempfanger

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

Der Gesetzgeberist beider Ausgestaltung des Leistungskatalogs der GKV grundsitzlich an die
staatliche Schutzpflicht aus Artikel2 Absatz 2 Satz 1 GG gebunden (BVerfG 1. Senat 2005); eine
funktionierende Solidargemeinschaftist ein Wert ansich. Es besteht aber kein
verfassungsrechtlicher Anspruch gegen die Krankenkasse auf die Bereitstellung bestimmter und
insbesonderespezieller Gesundheitsleistungen.“ (BVerfG 1. Senat 2005). Das gilt auch unter
zusatzlicherBeriicksichtigung des Sozialstaatsprinzips (BVerfG 1. Senat1997). Damit wareauchder
Wegfalleinzelner Leistungen etwas, wasder Gesetzgeberaus Griindender finanziellen
Funktionsfahigkeit der GKV in Erwagung ziehen diirfte. Entsprechendes galte fiir die Erhéhung
bestehender Zuzahlungen oderdie Schaffung neuerZuzahlungstatbestande.

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

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

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

Tragenkommen.

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

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

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

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

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

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

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

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

5.1.7 Die Rechtsstellung der privaten Krankenversicherer

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

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

entsprechen.

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

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

von Rationierungsentscheidungen in die Versorgungspraxis wahrgenommen werden.

5.2.1 Strategien bei Mittelknappheit

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

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

5.2.2 DieRolle derEthik in der Kommissionsarbeit

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

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

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

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

Solidaritat, Bedarfsgerechtigkeit und medizinische Notwendigkeit

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

von Einkommen, Alter, Gesundheitszustand oderRisikoprofilen.

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

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

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

Autonomie und Patientensteuerung

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

Indikationsverantwortung, professionelles Ethos und Vertrauen

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

gefdhrdetdasVertrauenin die Versorgung (Zentrale Ethikkommission 2025).

Zugangsgerechtigkeit und Gleichheit

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

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

Wirtschaftlichkeitsgebot und Nutzenorientierung

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

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

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

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

auf unbeabsichtigte Belastungen dieser Gruppen zu priifen.

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

Generationengerechtigkeit

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

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

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

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

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

in besonderer Weise fiir MaRnahmen, die mit Belastungen oderEinschrankungenverbundensind.

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

Akzeptanzbedingungauch fiirunpopuldre ReformmalRnahmen.

5.2.5 Ethische Spannungslinien unter Bedingungen finanzieller Knappheit

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

¢ Individuelle Behandlungsanspriiche stehen im Spannungsverhaltnis zur langfristigen Sicherung
dersolidarischen Finanzierung

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

e Belohnungvon Eigenverantwortung und gesundheitsférderlichem Verhalten kénnensoziale
Ungleichheit verstarken,

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

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

¢ individuelle Wahlfreiheit der Patienten und Steuerungsinstrumenten zurSicherungvon

Versorgungsqualitat, Effizienzund Finanzierbarkeit

Diese Zielkonflikte lassensich nicht auflésen, sondern erfordern transparente Abwagungen.

5.2.6 Strukturierung des Optionsraums

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

FinanzKommission Gesundheit.

5.2.7 DieRolle der Wissenschaftim politischen Entscheidungsprozess

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

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

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

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

6.1 Ubergreifende Reformempfehlungen

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

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

geschwacht.

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

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

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

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

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

entsprechendenVorjahreszeitraum.

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

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

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

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

Leistungsbereich Geltung des § 71SGBV Aktuelle Regelung

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

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

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

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

Vertragszahnirztliche Auflockerung seit 2012 (GKV-  § 85 Absatz3SGBV

Versorgung VStG) § 57 Absatz1SGBV

Heilmittel Keine Geltung seit 2017 § 125 Absatz3SGBV
(HHVG)

Medizinische Keine Geltung seit 2019 § 132a Absatz4SGBV

Behandlungspflege (PpSG) § 1321 Absatz 5SGBV

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

Fahrkosten Keine Geltung fur § 133 Absatz1SGBV

Gebihrensatzungen der
Lander beziehungsweise

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

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

Krankenhaus

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

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

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

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

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

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

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

Vertragsdrztliche Versorgung

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

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

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

Vertragszahndrztliche Versorgung

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

und Umfangderzahndrztlichen Leistungen maRgeblich. Dies gilt sowohlfiir die
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vertragszahnarztliche Versorgung ohne Zahnersatz nach § 85 Absatz3SGBV als auch fiir den Bereich
Zahnersatznach§57 Absatz 1SGBV. Die Verldufe der Vergltungsveranderungenim Vergleich zur
Grundlohnratein denvergangenenJahrendeutenallerdings daraufhin, dassin der Praxis eine
Ausrichtungan derGrundlohnrate erfolgt.

Weitere Dienstleistungsbereiche

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

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

vielmehr einer umfanglichen Aushohlung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat.

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

Im Arzneimittel- und Hilfsmittelmarkt bestehen eigenstandige Instrumente der
Ausgabenbegrenzung, etwa Herstellerabschlage fiir Arzneimittelnach § 130a SGBV, Festbetrage fir
Arzneimittelund Hilfsmittelnach § 35SGBV und § 36 SGB V, Rabattvertrage fiir Arzneimittelnach
§ 130a Absatz8SGBYV, Vertragefiir Hilfsmittelnach § 127 SGB V oder die bundesweiten Preis-
beziehungsweise Rahmenvereinbarungen fiir Arzneimittel, insbesondere durch § 130b SGBV. Diese
Mechanismenwirkenzwar kostendampfend, enthaltenjedoch keine systematische Dynamisierung
anhand der Einnahmenentwicklung der GKV undsind daher nicht an die Grundlohnrate gekoppelt.
Sie verfolgen primar wettbewerblicheund preisregulatorische Steuerungsansdtze, ohne eine
regelhafte Synchronisierung von Ausgaben- und Einnahmenentwicklung sicherzustellen.

Verwaltungskosten der Krankenkassen

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

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

Reformempfehlung

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

erldutert werden:

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

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

3. Vergltungsverhandlungen legen nur Veranderungsratender Vergiitungen und nicht
Verglitungsniveaus fest

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

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

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

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

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

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

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

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 89 von 483



6 Ausgaben der GKV Ubergreifende Reformempfehlungen

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

Zu 3. Vergiitungsverhandlungen legen nur Verdnderungsraten der Verglitungen und nicht

Vergiitungsniveaus fest

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

Zu 4. Schaffungvon Grundlagen fiirreprésentative Kostenerhebungen in allen Dienstleistungsbereichen

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

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

Leistungsbereich 2027 2030

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

Quelle: Eigene Darstellung

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

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

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

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

Krankenhaus

Im Krankenhausbereichergibtsich fiir das Jahr 2027 eine Finanzwirkungvonrund 2,1 bis 2,7 Mrd. €
beigleichzeitiger Umsetzung der Reformempfehlungin allen teil- und vollstationaren
Verglitungsbereichen (aDRG, PEPP und Pflege). Aufgrund derdampfenden Effekte auf die jahrlichen
Verglitungsanpassungen wachst der kumulierte Entlastungsbetrag bis 2030 voraussichtlich auf6,6
bis 8,6 Mrd. € an. Den gro3ten Anteildaran haben dasAussetzen der Tarifrefinanzierung sowie der
MeistbeglinstigungsklauselimaDRG- und PEPP-Bereich: Fiir 2027 wird hier ein Volumen vonrund
1,6 bis 2,1 Mrd. Euroveranschlagt; bis 2030 summiert sich der Effekt auf etwa5bis 5,7 Mrd. Euro.
Derverbleibende Anteilentfillt aufden Pflegebereich. In der Ubersichtstabelle Tabelle 6.1.1.2
wurden gemaRdem Vorsichtsprinzip die unteren Grenzen dererwarteten Finanzwirkungen zugrunde
gelegt.

Vertragsdrztliche undvertragszahndrztliche Versorgung

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

Im vertragszahnarztlichen Bereich wird fir 2027 ein Einsparpotenzialvonrund 155 Mio. € geschétzt,
dasbis 2030 auf etwa 481 Mio. € anwachsendiirfte.

Weitere Dienstleistungsbereiche

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

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

Verwaltungskosten der Krankenkassen

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

Arzneimittel- und Hilfsmittelmarkt

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

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

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

Umsetzbarkeit

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

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

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

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

e Firdievertragszahnarztliche Versorgungist § 85 Absatz 3 SGBV anzupassen.

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

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

e Im Bereich der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungensind §§ 111 Absatz5und 111c
Absatz3SGBV entsprechend zu andern.

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

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

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

o Im Hilfsmittelbereich ist die Orientierungan den§ 71SGBV im § 127 SGBV vorzugeben.

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 96 von 483



6 Ausgaben der GKV Ubergreifende Reformempfehlungen

Auch fiir Vergltungsbereiche, die hier nichtexplizit benannt wurden (beispielsweise
hausarztzentrierte Versorgung, Hochschulambulanzen, vor- und nachstationdre
Krankenhausbehandlung), greift die Regelung; im Falle einer Umsetzungist zu priifen,anwelcher
Stelle derrechtlichen Grundlage der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt am besten verankert werden

kann.

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

einer Verschlechterung derVersorgung fiihren wird.

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

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

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

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

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

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

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

Hintergrund Die Zuzahlungsregelungen sind seit 2004 weitestgehend unverandert.

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

Finanzwirkung Ca.1,9Mrd. €in 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

Tabelle6.1.2.1: Zuzahlungsregelungen

Leistungsbereich Aktuelle Regel zum Anteil und
Zuzahlungsbegrenzungen

Arznei- undVerbandmittel(§ 31 Absatz3SGBV) 10 % des Abgabepreises
mindestens 5 €, maximal1l0 €

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

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

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

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

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

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

RehabilitationsmaRnahmen fiir Mitter und Vater maximal28 TageimJahr

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

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

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

Quelle: EigeneDarstellung

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Reformempfehlung

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

Weiterhin empfiehlt die Kommission, die Zuzahlungsbegrenzungenin Zukunft automatisch, analog
zur Beitragsbemessungsgrenze, anzupassen. Hierfiir sollte eine Dynamisierung anhand der
Entwicklung der Grundlohnrate gesetzlich festgelegt werden. Alternativ liel3e sich die Dynamisierung
der Zuzahlungenan andere ReferenzgrofRen koppeln. In Betracht kimeninsbesonderedie allgemeine
Inflationsrate oder die Ausgabenentwicklung der GKV. Die Dynamisierung konnte in festen Stufen
erfolgen (zum Beispiel 10 ct oder 50 ct), umdie Handhabung bei Einzug von Bargeld zu erleichtern.
Eine Anderung derbestehenden Einzugsmodalititen und des sozialen Ausgleichs durch die
Belastungsgrenze ist nicht notwendig. Umsicherzustellen, dass Versicherteaufgrund von Unkenntnis
oder komplexen administrativen Vorgingen trotz Uberschreiten der Belastungsgrenze nicht von der
Zuzahlungsbefreiung Gebrauch machen, solltendie Krankenkassen dazu verpflichtet und in die Lage
versetztwerden, betroffenen Versicherten eine automatische Information tiber dasmdogliche
Erreichen der Belastungsgrenze zu erteilen. AuBerdem sollte das Antragsverfahren administrativ
moglichst einfachausgestaltetwerden.Zudemssollte der Risikostrukturausgleich der Krankenkassen
aus Grindender Wettbewerbsneutralitdt so angepasst werden, dass nicht Krankenkassen mit
Giberdurchschnittlich vielen zuzahlungsbefreiten Versicherten die entsprechenden Einnahmeausfille
allein tragen miissen.

Geschatzte Finanzwirkung

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

im Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung bereitsin 2027 moglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

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

Trotzderbestehenden Belastungsgrenzenschatzen7,5% der gesetzlich versicherten Haushalteihre
privaten AusgabenfiirArzneimittelals eine groRe finanzielle Belastung ein (Hollederer 2025). Auch
gibtes Evidenzfiir eine Reduktionder Adharenzin der Arzneimitteltherapie unteriiberschuldeten
GKV-Versichertenaufgrund von Geldmangel (Minsteretal. 2010; Warthet al. 2019). Hierfiir
konnten unter anderem fehlende Ressourcen zur Finanzierung der Zuzahlungen bis zur
Belastungsgrenze, Unkenntnis tiberdie Moglichkeit der Zuzahlungsbefreiung sowie Hiirden beider

Beantragungder Zuzahlungsbefreiung ursachlich sein.
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6.2 Kostentreiberanalysen: Hinweise zur Komponentenzerlegung

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

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

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

Leistungen und Produkteverstanden werden.

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

6.3.1 Kostentreiberanalyse - ambulante Versorgung

Vergltungssystematik und Abrechnung

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

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

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

AuRerhalb der MGV zahlendie Krankenkassen zusatzlich fir

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

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

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

von ihnenerbrachten EBM-Ziffern.s

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

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

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

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

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

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

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

der MGV extrabudgetar vergiitet werdensollten:

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

4. Neupatientund

o

offeneSprechstunde.

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

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

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

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

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 113von 483



6 Ausgaben der GKV Ambulante arztliche Versorgung

Abbildung 6.3.1.3: Ausgabenentwicklung in dervertragsdrztlichen Versorgungvon 2015 bis 2025 nach
Verglitungssystem
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Fazit

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

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

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

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

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

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

3. Hausarztvermittlungsfall

4. Neupatient

5. offeneSprechstunde

AbdemJahr2023 wurdendie TSVG-Konstellationen durchdas GKV -Finanzstabilisierungsgesetz
angepasst. Die bis dahinvergiitungsstarkste Konstellation Neupatient wurde zum Jahresende 2022
gestrichen, da die angestrebte deutliche Férderung und Verbesserung des Zugangs zur ambulanten
arztlichen Versorgung der Versicherten gemaR denvorliegendenZahlen nicht erreicht wurde,
wahrend Mehrkosten fiir die GKV entstanden sind (Deutscher Bundestag, Bt-Drs. 20/3448,2022;
Institut des Bewertungsausschusses 2025b). Die finanziellen Anreize zur Abrechnung von Zuschlagen
bei TSS-Terminfall, TSS-Akutfallund Hausarztvermittlungsfallwurdenim Gegenzugab 2023
verbessert und teilweise erweitert. Derzeit erhalten Hausarzte fiir die erfolgreiche Vermittlungeine
Pauschalein Hohevon 15 €, wahrend Facharzte abhangig von der Wartezeit mit Zuschlagenvon bis
zu 100 % auf die Versichertenpauschale extrabudgetarvergiitetwerden (200 % im Akutfall). Die Folge
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war ein sprunghafter Anstieginsbesondere der Hausarztvermittlungsfalle. Besondershochsind die
Anteile von TSVG-Konstellationen am Honorar bei Fachérztenaus den Bereichen der HNO (20 %)
und Orthopadie (13 %), wahrend sie dagegen beiKinder- und Jugendarzten (0,2 %), Hausérzten
(0,4 %) sowie Psychotherapeuten (0,5 %) gering sind (Institut des Bewertungsausschusses 2025b).

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

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

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

potenziellen Fehlanreizensollten daherGberpriift und gegebenenfalls beendet werden.

Reformempfehlung

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

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

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

Reformempfehlung

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

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

Ausgleichszahlungendurchdie Krankenkassen.

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

Finanzwirkung Ca.0,15Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

vergutet.

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

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

Effekte undfiihrt zu nicht vorgesehenen Mehrkosten fiir die gesetzliche Krankenversicherung.

Reformempfehlung

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

Diskussion

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

unbeabsichtigte Mehrbelastungen derVersichertengemeinschaft vermeiden.

Umsetzbarkeit

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

Umsetzungerfolgtim Anschluss durch eine entsprechende Beschlussfassung des

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

einerhdheren Steigerungsrate.

Reformempfehlung  Riicknahmeder Gesetzesdnderung zu den KV -spezifischen

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

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

(Bundessozialgericht 2014).

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

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

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

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

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

Veranderungsrateoberhalb der demografischen Ratezu erwarten.

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

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

Reformempfehlung

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

derVersorgungsqualitdt sind mit dem Reformempfehlung nichtverbunden.

Verteilungs- und Belastungseffekte

Es werden keineveranderten Verteilungs - und Belastungseffekte erwartet.

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

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

entsprechender Patientennutzen verbunden wire.

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

Finanzwirkung Ca. 0,24 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

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

Reformempfehlung

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

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

patientenrelevanten Nutzenin den Leistungskatalog aufgenommen werdendiirfen

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

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

Das Einsparvolumen beieiner vollstandigen Aussetzung der Kostenlibernahmevon
Friherkennungsuntersuchungenauf Hautkrebs basierendaufden Auszahlungen imJahr 2024 gemal}
der Frequenzstatistik belduft sich auf 210 Mio. € jahrlich, verteilt aufinsgesamt 7,5 Millionen Falle.
Die Finanzwirkung ergibt sich aus den Kosten fiir Friiherkennungsuntersuchungen auf Hautkrebs
(GOP01745) in Hohe von 150 Mio. € und den Kostenfiirden Zuschlag zur
Gebihrenordnungsposition fiir die Fritherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs (GOP 01746) im
Rahmen der Gesundheitsuntersuchung bei Erwachsenen in Hohe von 60 Mio. € imJahr 2024. Unter
der Annahme, dasssich die derzeitige Preis- und Mengenentwicklung fortsetzt, ergibtsich fiir 2027
ein Volumen von 240 Mio. €, dasbis 2030 auf 260 Mio. € ansteigt.

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

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

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

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

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

Die PFG sind als Zuschlage zu den Grundpauschalen ausgestaltet und vergiiten Behandlungsfille, in
denen ausschlielllich Leistungenderfacharztlichen Grundversorgung erbracht werden. Zielder
Regelung war die Angleichung der Honorarevon Facharzten mit T atigkeitsschwerpunktim
konservativen Bereich an die regelhafth6heren Einkommen von operativ tatigen Facharzten.
Demnach sollten durch Ausgleich dieser Differenz konservative sowie grundversorgende T atigkeiten
gezielt gefordert werden. Der Zuschlag entfillt insbesondereaufdie Gyndkologie, Orthopéadie,
Augenheilkunde und Hals-Nase-Ohren-Heilkunde (HNO). Insgesamt entfallen weniger als zwei
Prozentderfacharztlichen Vergiitung aufdie PFG-Zuschlage, mit demhdchsten Anteilvonunter
sieben Prozentin der HNO (Frequenzstatistik). Die intendierte Lenkungswirkung der Zuschlage ist
aufgrunddesgeringen Anteils dieser Zuschlage an der Gesamtvergiitung der jeweiligen Arztgruppen
unwahrscheinlich. Die PFG stellt zudem eine Zuschlagszahlung dar, der keine zu sdtzliche Leistung
gegeniibersteht.

Reformempfehlung

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

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Anteilder PFG am Praxisertrag nicht zu erwarten.

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

Reformempfehlung Begrenzung desAusgabenanstiegs in der EGV mit den KV -spezifischen

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

Hintergrund/Handlungsbedarf

Der Gesetzgeber unddie Selbstverwaltung definieren unter anderem gemaR § 87a Absatz 3 Satz 5 ff.
SGB V EBM-Leistungen, die ohne Ausgabenobergrenze und ohne Mengenbegrenzung mit den
Preisen derregionalen Euro-Gebiihrenordnung, dasheilRt extrabudgetdr aullerhalb der MGV, in der
sogenannten EGV, zu vergiitensind. Die extrabudgetaren Leistungsbereiche wurden grundsatzlich
mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV -WSG)
zumJahr 2009 eingefiihrt und seitdem kontinuierlich erweitert. Dazu zahlen zum Beispielbesonders
forderungswiirdige Leistungen, Leistungenim Rahmen der Substitutionsbehandlung der
Drogenabhingigkeit, FriiherkennungsmafRnahmen, psychotherapeutische Leistungen, TSVG-
Konstellationen, Ausgleichszahlungen in Zusammenhang mit der Entbudgetierung der Kinder - und
Jugendmedizinsowieder Allgemeinmedizin. Zusatzlich werden Leistungenaufgrund einesnicht
vorhersehbaren Anstiegs des Behandlungsbedarfs, sogenannte NVA-Leistungen, extrabudgetar
vergutet.

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

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

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

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

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

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

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

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

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

Der Reformempfehlung betrifft insbesondere Fachgruppen miteinemhohenAnteilan
EGV-Leistungen, wie zum Beispieldie Strahlentherapie.

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 135von 483



6 Ausgaben der GKV Ambulante arztliche Versorgung

6.3.9 Reformempfehlung Nr. 10: Riickfiihrung der Psychotherapie in die
MGV

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

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

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

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

Nach Rechtsprechungdes BSGund § 87 Absatz 2cSatz8 SGBV flihrt der Bewertungsausschuss
aktuelljahrlich eine Angemessenheitspriifung durch, umdie angemessene Verglitung von
Psychotherapeuten in Bezug auf vergleichbartatige Fachdrztezu gewahrleisten. Die
Angemessenheitspriifung psychotherapeutischer Leistungenhatin den letztenJahren zu starken
Honorarsteigerungen gefiihrt. Zusétzlich zu anderweitigen Anpassungen der psychotherapeutis chen
Vergutungzur Angleichung der Reinertragewurdenim Rahmen derNachvergltung zwischen 2019
und 2024 125 Mio. € durch die GKV nachtraglich ausgezahlt (Formblatt 3). Die letzten beiden
Angemessenheitspriifungen,im Jahr 2025 und aktuellim Jahr 2026 habenergeben, dass die
Reinertrdge der Vergleichsarztgruppen zwischenzeitlich geringerausfallen, als die der
Psychotherapeuten. Die psychotherapeutischen Honorarewerdenim Ergebnisder
Angemessenheitspriifung 2026 durch BeschlussdesBA zum 1. Aprilum 4,5 % abgesenkt. Durch eine
gegenldufige Anpassung der Strukturzuschldge ergibtsich eine geschatzte Absenkung der
Gesamtvergiitungum 2,8 % (Deutsches Arzteblatt 2026; Erweiterter Bewertungsausschuss 2025a,
2026).

Reformempfehlung

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

Geschatzte Finanzwirkung

Das geschiatztejahrliche Einsparvolumen belduftsich fiir 2027 auf90 Mio. €. Die Berechnungergibt
sichanhand einerangenommenen Senkung der Kostendynamik um 3 Prozentpunkte undeiner
Uberfiihrungabdem 1. April2027 aufgrund der unterjihrigen Honorarkorrektur. Fiir das Jahr2030
ergdbensich somit Einsparungen in Hohe von 480 Mio. €. Die Ergebnissesind unter derAnnahme
berechnet, dassdie Differenzen, die sich ausder Angemessenheitspriifung ergeben, innerhalb der
MGV beglichen werdenund somit nachtragliche Zahlungenausgeschlossen werden.

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

Diskussion

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

Umsetzbarkeit

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

Umsetzungzum 1. April2027 vorgeschlagen.

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

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

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

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

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

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

Hierflrist die Anpassungvon § 87 Absatz 2cSatz9 SGB V notwendig. Die Umsetzung der MaRnahme
istdurch die Anderung im Gesetz kurzfristig mit Finanzwirkung ab 2027 méglich.

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

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

keine Einschrankungim Zugang zur Psychotherapieoder veranderten Wartezeiten zu erwarten.

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

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

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

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

allen Fillen gegeben ist.

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

Finanzwirkung Ca. 0,1 Mio. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

Reformempfehlung

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

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

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

Die Reformempfehlungresultiert in wegfallenden Honorarenfiirdie ausstellenden Vertragsarzte.

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

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

initilert wird.

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

Finanzwirkung Ca. 10 Mio. €in 2027

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

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

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

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

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

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

tiberwiegendbeiHerstellern oder anderen Anbietern liegt und von diesen beantragt wird.

Reformempfehlung

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

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

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

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

Diskussion

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

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

effizienteren Nutzung von Ressourcen beitragen.

FinanzKommission Gesundheit | Erster Bericht | 30.03.2026 Seite 147 von 483



6 Ausgaben der GKV Ambulante arztliche Versorgung

6.3.13 Reformempfehlung Nr. 14: Riicknahme der Vergiitung fiir die
Aktualisierung und Erstbefiillung der ePA ab 2027

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

Reformempfehlung  Riicknahmeder Vergitung fiir die Aktualisierung und Erstbefiillung der

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

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

Gesundheit 2025¢)).

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

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

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

Reformempfehlung

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

ePA dabeinichtin Frage.

Geschatzte Finanzwirkung

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

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

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

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

Vergiitungsregelung fiir die Aktualisierung, deren Streichung insbesondere Arztgruppen mit einer

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

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

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

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

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

Doppelfinanzierung der Hygieneaufwendungen.

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

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

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

Finanzwirkung Ca. 5Mio. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

vorgeschrieben:

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

» Niichternplasma-Glukose

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

10 Mio. Gesundheitsuntersuchungen durchgefiihrt(Frequenzstatistik).

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

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

Reformempfehlung

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

1. Abschaffungdesobligatorischen Harnstreifentests

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

Diskussion

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

Umsetzbarkeit

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

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

Esisteine geringfiigige Senkung desReinertragsin der Labormedizin zu erwarten. Ressourcenund

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

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

Reformempfehlung  Verbotder Selbstzuweisungvon Laborleistungenin der vertragsarztlichen

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

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

Problematisch erscheintnicht der Einzelpreis, sondern die Indikationsstellung und Menge an
veranlassten Laborleistungen, vor allemimsogenannten Speziallabor-Bereich, der etwa 70 % der
Gesamtlaborausgaben ausmacht (EBM Kapitel32.3, Formblatt 3). Inbestimmten
Versorgungsstrukturen werden Laborleistungen in der eigenen Praxisoderin
Apparategemeinschaftendurchgefiihrtundim Wege der sogenannten Selbstzuweisung abgerechnet.
Die Erbringungund Abrechnung von Speziallaborleistungen durch Vertragsarzte, die nicht Gibereine
entsprechende Qualifikation verfiigen, istim BMV-A nicht vorgesehen, wird aber vielfach geduldet.
Teilweise erfolgt die tatsdchliche Leistungserbringung in raumlich entfernten Strukturen, obwohldie
Abrechnungdie persdnliche beziehungsweisein unmittelbarerVerantwortung erbrachte Leistung
voraussetzt (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2026b, Kapitel 32.3; Kassenarztliche
Bundesvereinigung & GKV-Spitzenverband 2025, § 7 Fachwissenschaftler der Medizin, § 15

Personliche Leistungserbringung).

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

sachgerecht undausreichendware.
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Reformempfehlung

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

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

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

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

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

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

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

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

Reformempfehlung

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

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

Diskussion

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

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

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

Finanzwirkung Ca. 95 Mio. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

erfolgtals tatsdchliche Kosten entstanden sind:

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

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

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

Reformempfehlung

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

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

95 Mio. € ausgewiesen.

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

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

Die Reformempfehlung senktden TLin den technischen Facharztgruppen der Radiologie,
Nuklearmedizin und Strahlentherapie ab. Mit durchschnittlich rund 475.000 € je Praxisinhaberliegen
Reinertrdge dieser Fachgruppen iiber dem Durchschnitt aller Facharztgruppen vonetwa 220.000 €
(Statistisches Bundesamt 2023a; Statistisches Bundesamt 2025¢, ohne MVZ).
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6.3.19 Reformempfehlung Nr. 20: Streichung der Erstattung von
homoopathischen Leistungen

Hintergrund HomdopathischeLeistungenwerdentrotzdesbekanntenfehlenden
medizinischen Nutzens,zum TeilUber die GKV erstattet

Reformempfehlung  Vollstindige Streichungder Erstattung von homdopathischen Leistungen
durch die GKV

Finanzwirkung ca. 40 Mio. € jahrlichab 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

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

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

Da die Verordnung von homoopathischen Leistungenaufverschiedene Regelungskreise fallt, ist eine

eindeutige Erfassung der GKV -Ausgaben nicht méglich. Der Bundesverband der pharmazeutischen
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Industriee. V. nanntein seinem Pharma-Report 2023 ca. 20 Mio. € als Ausgaben fiir Homdopathika
und Anthroposophikazu Lasten der GKV sowie 75 Mio. € als Umsatz fiir verordnete Homdopathika
im Apothekenmarkt (Bundesverband der pharmazeutischenIndustrie e. V. 2023). Diese kénntenim
Rahmenvon§11Absatz6SGBYV ebenfalls von Krankenkassen ibernommen worden sein, sofern
diese Rechnungenvonden Versicherten eingereicht wurden. Uberden vonder GKV erstatteten
Anteilan diesen Ausgaben konnen lediglich Annahmen getroffenwerden. Unter der Annahme, dass
etwa 50 % der Versicherten ihr Rezept beiihrer Krankenkassefiireine Erstattung einreichen,
betragendie Ausgabender GKV insgesamt rund 50 Mio. € fiirhomdopathische und
anthroposophische Leistungen. Der Ausgabenanteilvon nur homdopathischen Praparaten wird auf
etwa 40 Mio. € geschatzt.

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

Reformempfehlung

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

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

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

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

Im Jahr2024 wurden 5,6 Mio. Falle einer Organspendeberatung abgerechnet, das entspricht einem
Anstiegvon49 % gegenliber dem Vorjahr (Frequenzstatistik). Die Vergiitung erfolgt vollstandig
extrabudgetar.

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

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

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

weitere Dynamik unterstellt.

Diskussion

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

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

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

wesentlich beeinflusst,dennoch abereine Steuerung der Inanspruchnahme bewirkt.

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

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

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

Diskussion

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

Umsetzbarkeit

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

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

vermeidensollen (Verweis zu Abschnitt6.1.2).
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6.4 Zahnarztliche Versorgung und Zahnersatz
6.4.1 Kostentreiberanalyse - zahnarztliche Versorgung

Vergltungssystematik und Abrechnung

Zahnarzteohne Zahnersatz

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

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

e Zahlund Struktur der Versicherten

e Entwicklungderoralen Morbiditat

e Anderungenim Leistungsumfang der GKV

e Grundsatz der Beitragssatzstabilitat(gleichrangig mit den anderen Kriterien)

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

e konservierende, chirurgische und Rontgenleistungen (68 %),

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

Individualprophylaxe (6 %)

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

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

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

Zahnersatz

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

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

Ausgabenentwicklung

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

Zahnarzteohne Zahnersatz

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

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

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

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

Fazit

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

Zahnersatz

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

moderateVeranderungsrate ldsst sich insbesondere durch Mengenriickgénge begriinden.

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

aufgrunddeshohen Eigenanteils vermutlich starker ausgepragt alsin anderen Bereichen.

Fazit

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

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

Hintergrund Mit dem TSVGwurdendie Festzuschiisse fiir Zahnersatzab 2020 mitdem
Ziel derfinanziellen Entlastung der Patientinnen und Patienten erhoht.
Die ZeitreihenzumZahnersatz zeigen eineinsgesamt riicklaufige
Inanspruchnahme, auch infolge einer erfolgreichen Prévention.

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

Kategorie B

Hintergrund/Handlungsbedarf

§ 55 SGBV regeltden Anspruch der gesetzlich Versicherten auf Festzuschiisse fiir Zahnersatz. Die
Versichertenerhalten bei ZahnersatzeinenZuschuss als prozentualen Anteilder durchschnittlichen
Kosten fiir die jeweilige Regelversorgung, die verbleibenden Betrage miissen die Patienten selber
zahlen oderprivat absichern. Den Patienten stehtfrei, die Behandlungim Sinne der Regelversorgung
durchfihren zu lassen, oder die Mehrkosten fir eine gleichartige oder andersartige Versorgung zu
zahlen (Kassenzahnarztliche Bundesvereinigungo.).). Mitdem TSVG ausdem Jahr 2019 wurden die
Festzuschiisse zum Zahnersatz zum 1.10.2020 erhoht; die Veranderungistin Tabelle
6.4.2.1dargestellt. Zielder Neufassung war es, Patientinnen und Patienten, die auf die Versorgung mit
Zahnersatz angewiesen sind, beider Aufbringungihres Eigenanteils zu entlasten (Deutscher
Bundestag, Bt-Drs. 19/6337,2018, S. 146). Die regelmaRige Teilnahme an
Zahnvorsorgeuntersuchungenberechtigt nach § 55 Absatz 1Satz3 SGB V zu erhéhten Zuschissen
und wird durchdie Patienten mit dem sogenannten Bonusheft nachgewiesen. Durch diese Regelung
ist ein direkter Anreiz zur Ubernahmevon Eigenverantwortung durch regelmiRige Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungenim System verankert. Nicht die allgemeine Hohe des Festzuschusses,
sondern die durch dasBonusheftsystem eréffnete Méglichkeit, diesendurch regelmallige
Inanspruchnahmen préaventiver Untersuchungenzu erhéhen, stellt damit das zentrale Instrument zur
Forderungpréaventiven Verhaltens dar.

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

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

Festzuschuss zum Zahnersatz Regelung bis Regelung seit
01.10.2020 01.10.2020

Flr Patientender GKV 50 % 60 %
Flr PatientenmitregelmaRiger Vorsorge
(5Jahre) B0 0%
Flr Patienten mit regelmaRiger Vorsorge
(10 Jahre) 65% 5%
Fir Patienten mit Hartefallregelung 100 % 100 %

Quelle: Eigene Darstellung auf Basisdes § 55 SGBV

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

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

Reformempfehlung

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

Diskussion

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

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

zahnarztlicherVorsorge.

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

ImJahr2024laglaut demBarmer Zahnreportdie durchschnittliche Eigenbeteiligung zur Versorgung
mit Zahnersatz und Zahnkronen je Inanspruchnehmenden bei 764 € (BARMER Institut fir
Gesundheitssystemforschung 2025, BEMA-Teil 5). Fiir die im Jahr 2021 etwa 18 Millionen
Versicherten mit Zahnzusatzversicherung (Verband der Privaten Krankenversicherunge.V.2023)
hatten die Erhohungen der Festzuschiissein 2020 wahrscheinlich keinendirekten entlastenden
finanziellen Effekt, sondern kamenvorallemden privaten Versicherern zugute. Esist aber nicht
auszuschlieBen, dass private Versicherer eine Absenkung der Festzuschiisse aufdasNiveauvon vor

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

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

hinreichend wissenschaftlich gesichertsind.

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

Finanzwirkung Ca. 0,11 Mrd. €in 2027

Kategorie A*

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

Ein Leistungsanspruch besteht, wennmindestens eine KIGvon Grad 3 besteht, zum Beispielab einer
Frontzahnstufe von mindestens 6 mm. Die KIG-Einstufungsollsicherstellen, dass nur Kostenfir die
Behandlung solcher Kiefer-oder Zahnfehlstellungen erstattet werden, die dasKauen, BeilRen,
Sprechenoder Atmenerheblich beeintrachtigen oder zu beeintrachtigen drohen.
Kieferorthopadische BehandlungenbeiVersicherten, die zu Beginnder Behandlung das18.
Lebensjahrvollendet haben, werden bis auf wenige Ausnahmen beischweren Kieferanomalien nicht
durch die GKV tibernommen. VorBeginn einer kieferorthopéddischen Behandlung stellt der
behandelnde Zahnarzt einen Behandlungsplan auf und legt ihn der Krankenkasse zur Genehmigung
vor. Die Kassenhaben daraufhin die Moglichkeit, ein Gutachterverfahren einzuleiten
(Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung 2018). Die Vergltungder kieferorthopadischen Behandlung
erfolgt nach demEinzelleistungsprinzipund wird im BEMA beschrieben (sieheauch Kapitel 6.4.1).
GemaR § 29 Absatz2SGBYV zahlen Versichertezunachsteinen Eigenanteilin Hohe von 20 % der
Kosten; dieser wird vonden Krankenkassen am Ende einer erfolgreichen Behandlung, dasheiftdem
Abschlussder Behandlung gemaR Behandlungsplan, erstattet(§ 29 Absatz3SGBV).
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Die Zahlder Neuplanungenkieferorthopadischer Behandlungenlagim Jahr 2024 beietwa 450.000
Fallen und betrifft damit rund zwei Drittelder Kinder undJugendlichen eines Jahrgangs
(Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung 2026, S. 63). Gleichzeitigwurdenin 15von 100
Behandlungsfallen,dasheiftin insgesamt etwa 70.000 Fallen, Gutachten erstellt, die in 46 % der
Falle eine vollstindige (17 %) oder teilweise Ablehnung (29 %) der Behandlung zurFolge hatten
(Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung 20253, S. 52).Im Jahr 2025 wurdenvonder GKV insgesamt
etwa 1,5 Mrd. € fiir kieferorthopadische Leistungenaufgewendet (KV45, fiir2024 nach KJ1

1,4 Mrd. €).

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

vorallemzwei Ursachen:

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

Therapiedauerundinsgesamt vermeidbaren Kostenkritisiert.

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

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

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

Reformempfehlung

Die Kommission empfiehlt die folgenden Reformen:

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

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

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

2. Die Abrechnungspositionen A934a im BEMA (Fernréntgenaufnahmen) und A935d
(Panorama-Aufnahmen)werden nur noch nach einer evidenzbasierten Indikations- und
Kontraindikationsliste genehmigt. Insbesondere R6ntgenaufnahmen im Behandlungsverlauf
bedirfeneiner strengenIndikationsstellung. Hierzu wird der G-BA beauftragt, eine
verbindliche evidenzbasierte Indikations - und Kontraindikationsliste zu beschlieRen.

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

4. Einfihrungeiner Uberweisungspflicht fiir kieferorthopadische Behandlungen.

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

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

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

Zu Empfehlung 1.:

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

Zu Empfehlung 2:

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

Zu Empfehlung 3.:

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

Die beschriebene Finanzwirkung der Empfehlungen1.,2. und 3. wird fiir 2027 aufgrund von
Ubergangsregelungen und einer méglicherweise verzégerten Umsetzbarkeit nur hilftig einberechnet.
Fir die Empfehlungen 4. und 5. wird keine geschatzte Finanzwirkung ausgewiesen. Unter der
Annahme, dass sich die derzeitige Preis- und Mengenentwicklung fortsetzt, ergibt sich fiir 2030 ein
Finanzvolumen in Hohe von 240 Mio. €.

Diskussion

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

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

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

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

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

Auswirkungenaufdie Versorgung

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

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

Durch die Einschrankung medizinisch nicht notwendiger Behandlungeninsbesondere im Bereich der
Versorgung durchZahnérzte ohnespezielle Facharztweiterbildungin der Kieferorthopadieundeiner
erwarteten Verkiirzung der Behandlungsdauer ist mit freien Arztkapazitdten zu rechnen, die fir
bedarfsnotwendige Zwecke eingesetzt werden kénnen.
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DasvorgeschlageneSystem pauschaler Vergiitung beziehungsweise derZahlung von Festzuschiissen
istim Gegensatzzum strikten Ausschluss von Behandlungsverlangerungen mit weniger Risiken fir
Versicherte mit komplexen Fehlstellungen verbunden. Es eriibrigt sich die Definition medizinisch
begriindeter Ausnahmefille. Bei Einfiihrung der Behandlungspauschale sind Kieferorthopaden
motiviert, keineunnétige Ausweitung der MaRnah men anzustreben. Somit kann auch ein weiterer
VerwaltungsaufwandfiirIndikationsstellungen, Begriindungen bei gleichzeitiger Bewahrung der
Therapiefreiheit vermieden werden. Die konsequente Umsetzung eines
Qualitatssicherungsverfahrens kann etwaigen QualitdtseinbuRen entgegenwirken. Ein erhéhter
administrativer Aufwandin den Praxenfiir die Umsetzung der Qualitatssicherung kannabhangigvon
der konkreten Ausgestaltung nichtausgeschlossen werden, wobei eine sorgfiltige
Befunddokumentation auch schonjetzt erforderlich ist.

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

Vergltungssystematik

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

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

Heilmittelerbringer findet keine Begrenzung der Leistungsmengen statt.

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

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

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

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

Die Ausgabenentwicklungim Heilmittelbereich imZeitraumvon 2015 bis 2025istin Abbildung
6.5.1.1dargestellt. Uber den gesamten Beobachtungszeitraum hinwegist der Leistungsbereich im
Durchschnitt umjahrlich 9,1 % gewachsen und zahlt - gemessen ander durchschnittlichenjahrlichen
Wachstumsrate — neben den Bereichen Schutziimpfungen und medizinische Behandlungspflege zu
den dreiamstarksten wachsenden Bereichen (siehe Abbildung 4.1.1.2). Das jahrliche Wachstumin
den letzten dreiJahrenbis einschlieRlich 2025 betrugim Schnitt ca. 10,3 %. In allen betrachteten
Vergleichszeitrdumenstiegen die Ausgabenfiir Heilmittel - mit Ausnahme desersten COVID-19-
Jahres 2020 - deutlich starker als die GKV-Gesamtausgaben. Der starke Anstiegin denJahren 2018
und 2019ist insbesondereaufregulatorische Anderungen zuriickzufiihren. Hierzu zihlen die
zundchst voriibergehende und ab 2019 dauerhafte Aussetzung der Grundlohnratenbindungim
Rahmen der Vergiitungsverhandlungen sowie die bundesweite Anhebung derzuvorregional
differenzierten Preise auf das jeweilige Bundeshdchstniveau mit dem TSVG. Der auflergewohnliche
AnstiegimJahr2021ist dagegenauchauf Nachholeffekte aufgrund der COVID-19-Pandemie
zuriickzufihren.
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6 Ausgaben der GKV Heilmittel

Abbildung 6.5.1.1: Ausgabenentwicklung im Heilmittelbereich von 2015 bis 2025
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Sowohldie bestehendeVergiitungssystematik als auch die in den vergangenenJahren umgesetzten
Reformen pragen maRgeblich die zentralen Kostentreiberim Heilmittelbereich. Abbildung 6.5.1.2
stellt die Entwicklung der Nettoausgabenundder Nettoausgaben je Behandlungseinheitim
Beobachtungszeitraum aufBasisder GKV-Heilmittel-Schnellinformation (HIS-Daten)nach § 84
Absatz5i. V. m. Absatz7 SGBV dar.
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Abbildung 6.5.1.2: Entwicklung der Nettoausgaben (in Mio. €) und der Nettoausgaben je
Behandlungseinheit zwischen 2017 und 2024
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Die Gegeniiberstellung der Nettoausgaben insgesamt mit den Nettoausgaben je Behandlungseinheit
(Verglitungenje Einheit) zeigt, dass die Ausgabenentwicklung Giber weite Strecken maRgeblich von
der Preisentwicklung gepragtist. In der Gesamtbetrachtunghabensich die Nettoausgaben im
Heilmittelbereich zwischen2017 und 2024 von 5,6 Mrd. € auf 11,1 Mrd. € nahezu verdoppelt
(Wachstumum 98,6 %). Die Nettoausgaben je Behandlungseinheit stiegenim selben Zeitraumum
72,2%.Im Jahr 2024 lag der durchschnittliche Werteiner Behandlungseinheit bei 31,8 €, gegeniliber
18,5 € zu Beginn des Jahres 2017. Besonders deutliche Preisspriinge warenin den Jahren 2019 und
2021 zu verzeichnen,was sich auch in denentsprechenden jahrlichen Ausgabensteigerungen
widerspiegelte. Ursdchlich hierfiir waren insbesondere die Entkopplung der
Vergltungsvereinbarungen vonder Grundlohnsummenbindung sowie die einmalige
Preisangleichungim Zuge der Umstellung auf bundeseinheitliche Rahmenvertrage. In der
tiberwiegenden Zeit verliefen beide GroRen weitgehend parallel. Abweichungentrateninsbesondere
im ersten Coronajahr 2020 auf, als die Behandlungsmengeninfolge der pandemiebedingten
Einschrankungendeutlich zuriickgingen undsich die Nettoausgaben weniger dynamisch
entwickelten als die Vergltungenje Einheit. Seit Anfang 2024 ist erneut eine partielle Entkopplung
zu beobachten: Die Mengenkomponente - gemessen an den Behandlungseinheiten — gewinnt
spurbaranEinfluss.Infolgedessen weisendie Nettoausgabenseither eine héhere Grunddynamik auf
als die Entwicklungder Vergiitungen.
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6 Ausgaben der GKV Heilmittel

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

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

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

Fazit

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

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

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

Finanzwirkung 0,74 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

zurlckfihren.

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

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

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

Reformempfehlung

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

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

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

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

Geschatzte Finanzwirkung

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

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

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

Diskussion

Umsetzbarkeit

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

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

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

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

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

Verteilungs- und Belastungseffekte

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

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

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

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

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

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

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

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

Finanzwirkung Ca. 0,17 Mrd. €in 2027

Kategorie A

Hintergrund/Handlungsbedarf

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

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

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

Etablierung dieserVersorgungsformbestehtein erhebliches Mehrausgabenpotenzial.

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

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

Geschatzte Finanzwirkung

Zur Quantifizierung der Finanzwirkung derempfohlenen MaBnahme im Jahr 2027 ist zunachstdie
voraussichtliche Anzahlder Blankoverordnung