Report

Analyse der kommenden Finanzreform der GKV 2026

FKG-Empfehlungen versus Gesetzesentwiirfe

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht im Frithjahr 2026 vor einer historischen ZerreiR-
probe. Angesichts eines drohenden Finanzdefizits von iiber 40 Milliarden Euro bis zum Jahr 2030
hat die von Bundesgesundheitsministerin Nina Warken eingesetzte FinanzKommission Gesundheit
(FKG) am 30. Madrz 2026 einen Katalog von 66 Mallnahmen vorgelegt, um die Beitragssatze ab 2027
zu stabilisieren. Der Referentenentwurf und der Kabinettsbeschluss des GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetzes (BStabG) greift diese Vorschlage auf, zeigt jedoch signifikante Unterschiede in der
Umsetzung und der Lastenverteilung. So iibernehmen Referentenentwurf und Kabinettsbeschluss
iiber 75% (ca. 50 von 66) der von der Kommission identifizierten MaRnahmen mit insgesamt rund
80% der von der Kommission identifizierten Entlastungspotenziale fiir das Startjahr 2027.

>> Entwurf und Kabinettsbeschluss konzen-
trieren sich stark auf die Ausgabenseite (Ver-
giitungsstopp, Krankengeldkiirzung, Arznei-
mittelrabatte) und die Beitragseinnahmen
(Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze).
Die von der Kommission erhoffte massive
Entlastung durch Steuermittel (Biirgergeld-
beitrage, Konsumsteuern) blieb jedoch aus.
Wihrend die FKG eine radikale Anderung der
Familienversicherung empfahl, wahlte das
Kabinett mit dem Beitragszuschlag ein po-
litisch moderateres, aber immer noch sehr
diskussionswiirdiges Modell. Das GKV-Bei-
tragssatzstabilisierungsgesetz soll nach Pla-
nen der Bundesregierung zeitnah beschlos-
sen werden, um schon ab 2027 zu erwartete
weitere Beitragssatzanstiege zu begrenzen.
Die Zeitachse: Der Entwurf wurde am 29.
April 2026 vom Kabinett verabschiedet. Ziel
ist es, das Gesetz bis zur Sommerpause 2026
durch den Bundestag zu bringen, wobei die
abschlieRende Lesung derzeit fiir den 9. Juli
2026 im Raum steht.

Damit bleibt recht wenig Zeit fiir notige
Diskussionen im politischen Prozess, wobei
bereits von vielen Stakeholdern teils schar-
fe Kritik geiibt wurde. Bemdngelt werden vor
allem Leistungskiirzungen, hohe Zusatzbelas-
tungen fiir Versicherte und Arbeitgeber sowie
fehlende strukturelle Reformen. Befiirworten-
de sehen im vorliegenden Beitragssatzstabili-
sierungsgesetz jedoch eine notwendige MaR-
nahme zur Stabilisierung der Beitrdge.

Ziele und Aufgaben

Die von der Bundesgesundheitsministerin
Warken eingesetzte FinanzKommission Ge-
sundheit (FKG) hatte in ihrem Bericht die Ent-
kopplung von Ausgaben und Einnahmen seit

2019 als zentraler Kostentreiber identifiziert.
Die wichtigste Empfehlung war daher eine glo-
bale Begrenzung der Vergiitungsanstiege in
allen Sektoren auf die sogenannte Grundlohn-
rate, erganzt um einen Abschlag von einem
Prozentpunkt fiir die Jahre 2027 bis 2029.
Referentenentwurf und  Kabinettsbe-
schluss tibernehmen dieses Prinzip nahezu
vollstdndig. Die Preis- und Vergiitungssteige-
rungen fiir Vertragszahndrzte, Heilmitteler-
bringer, Hebammen, Vorsorgeeinrichtungen
und Rettungsdienste werden strikt an die
Grundlohnrate gebunden. Auch die Verwal-
tungskosten der Krankenkassen werden nach
diesem Malstab gedeckelt. Begriindet wird
dies im Entwurf mit der Notwendigkeit, die
Preisdynamik als maBgeblichen Faktor fiir die
finanzielle Schieflage zu dampfen.

Ambulanter Sektor und Arznei-
mittel: konsequente Umsetzung

Im Bereich der ambulanten Versorgung
folgt der Gesetzgeber den Empfehlungen der
Kommission in weiten Teilen. Die Zuschldge
fiir die Terminvermittlung (TSVG-Konstellatio-
nen), die laut Evaluation keinen verbesser-
ten Patientenzugang bewirkt haben, werden
gestrichen. Ebenso entfdllt die gesonderte
Vergiitung fiir die Erstbefiillung und Aktua-
lisierung der elektronischen Patientenakte
(ePA), da diese nach Einfiihrung des Opt-
out-Verfahrens als Teil der Regeldokumenta-
tion betrachtet wird. Besonders deutlich wird
die Ubernahme bei der Erstattung homdopa-
thischer Leistungen. Die Gesetzesvorlagen
folgen dabei der FKG-Empfehlung, diese auf-
grund fehlender wissenschaftlicher Evidenz
aus dem Leistungskatalog der Satzungsleis-
tungen zu streichen.

Im Arzneimittelmarkt setzt der Entwurf
auf das von der Kommission vorgeschlagene
Biindel aus dynamisierten Herstellerabschla-
gen und einer Verscharfung der Preis-Men-
gen-Regelungen. Um den Preiswettbewerb
bei patentgeschiitzten Mitteln zu stdrken,
fiihrt der Gesetzgeber zudem die Mdglichkeit
fiir wirkstoffiibergreifende Rabattvertrage
ein.

Ein interessantes Detail ist indes, dass
die Kommission die Abschaffung des Orphan-
Drug-Privilegs empfahl, um diese Mittel einer
reguldren Nutzenbewertung zu unterziehen,
der RefE dies aber durch die Streichung der
entsprechenden Sonderregelungen in §35a
SGB V umsetzen will.

Krankenhaussektor:
Effizienzsteigerung durch Priifdruck

Im stationdren Bereich ibernimmt der
Referentenentwurf die FKG-Vorschldge zur
Streichung der pauschalen Finanzierung pfle-
geentlastender MalRnahmen und zur Riick-
zahlung nicht besetzter Personalstellen im
PEPP-Bereich, um Doppelfinanzierungen und
Zweckentfremdungen von Mitteln zu verhin-
dern. Hinsichtlich der Rechnungspriifung
wahlt der Gesetzgeber jedoch einen mode-
rateren Weg, als es die Empfehlungen der
Kommission vorsahen: Wdhrend die FKG die
vollstdndige Abschaffung der Priifquoten for-
derte, sieht die Entwurfsfassung lediglich eine
Anhebung der Schwellenwerte und Priifquoten
vor. Begriindet wird dies mit dem Erhalt der
biirokratischen Entlastung fiir regelkonform
abrechnende Hauser. Dennoch wird die au-
tomatische Erweiterung des Priifauftrags des
Medizinischen Dienstes (MD) umgesetzt, um
die Wirtschaftlichkeitskontrolle zu stdrken.
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Gemeinsame Kraftanstrengung: Wer tragt die Lasten der GKV-Stabilisierung bis 2030?

Die Finanzierungsliicke 2030:

40,4 Mrd. € Deckungsliicke.

Ohne Reformen wiirde der Gesamtbeitragssatz
bis 2030 auf bis zu 19,3 % steigen. Ziel ist die
Stabilisierung des Zusatzbeitrags bei 2,9 %.

Konsolidierungsbeitrdge der Stakeholder:

Hauptlast bei Leistungserbringern.

Uber 70 % der Gesamtentlastung werden durch
Effizienzsteigerungen und Vergiitungsbegrenzungen
im Sektor der Leistungserbringer und Hersteller erzielt.

Finanzielle Belastung der Stakeholder im Jahr 2030 (in Mrd. €)
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Krankengeld und Patientenbeteili-
gung: schmerzhafte Anpassungen

FGK-Empfehlung wie Referentenentwurf
betonen, dass ein Beitrag der Versicherten
unvermeidbar sei. Folgerichtig wird in der
Entwurfsfassung die FKG-Empfehlung umge-
setzt, das Krankengeldniveau um fiinf Pro-
zentpunkte abzusenken (auf 65% des Brutto-
bzw. 85% des Nettoentgelts). Als Ausgleich
wird die Teilarbeitsunfahigkeit und das Teil-
krankengeld eingefiihrt, um den Wiederein-
stieg in den Beruf flexibler zu gestalten -
eine zentrale Forderung der Expertengruppe.

Bei der Zahnersatzfinanzierung kehrt der
Gesetzgeber wie empfohlen zum Stand von
vor 2020 zuriick und reduziert die Festzu-
schiisse auf 50%. Auch die Dynamisierung
der Zuzahlungen (Anhebung des Mindestbe-
trags auf 7,50 Euro und des Hochstbetrags
auf 15 Euro) findet sich im Entwurf wieder.

Divergenzen: die ,fehlenden Milliar-
den” und die Einnahmenseite

Trotz der hohen Ubereinstimmung zwi-
schen Empfehlungen und Gesetzestexten
gibt es drei wesentliche Bereiche, in denen
von den Empfehlungen der Kommission ab-
gewichen wird oder die ohne jedwede Erkla-
rungen ganz ignoriert werden:

000
L))

Mitglieder

Patienten

e Biirgergeldbeitrage: Die FKG empfahl ein-
dringlich, die Beitrdge fiir Biirgergeldbezie-
hende kostendeckend durch den Bund zu
finanzieren, was die GKV um etwa 12 Mrd.
Euro entlastet hétte. Dieser Vorschlag fin-
det sich im RefE nicht wieder. Stattdessen
trdgt der Bund lediglich durch eine Ver-
schiebung von Darlehensriickzahlungen zur
Stabilisierung bei.

Konsumsteuern (Pravention): Die Kom-
mission schlug vor, Mehreinnahmen aus
Erhdhungen der Tabak- und Alkoholsteu-
er sowie einer neuen Zuckersteuer direkt
dem Gesundheitsfonds zuzufiihren. Diese
MaRnahmen fehlen im Referentenentwurf
vollstandig.

Familienversicherung: Wahrend die FKG
die vollstdndige Abschaffung der beitrags-
freien Mitversicherung fiir Ehegatten ohne
Kinder unter 7 Jahren empfahl, sieht der
RefE einen weniger radikalen Weg vor: Er
fiihrt einen Beitragszuschlag von 3,5 Pro-
zentpunkten fiir diesen Personenkreis ein.
Dies soll die Finanzbasis starken, ohne das
System der Familienversicherung grund-
satzlich zu zerschlagen.

Woher kommen die Unterschiede?

Bei der Analyse der FGK-Empfehlungen
und des sich direkt daraus ableitbaren und

B ..

Arbeitgeber

zudem sehr zeitnah erschienenen Referen-
tenentwurfs lassen sich deutliche Unterschie-
de zweier divergenter Agenden feststellen:
die der Wissenschaft und jene der Politik. Die
Inhalte der Gesetzesentwiirfe aus dem Hause
des Bundesministeriums fiir Gesundheit las-
sen sich primdr auf rein politische Abwdgun-
gen, fiskalische Sachzwidnge des Bundeshaus-
halts und den Versuch zuriickfiihren, trotz
der deutlich werdenden Reformbelastungen
noch irgendwie eine gesellschaftliche Akzep-
tanz zu wahren. Die Kommission hingegen
folgt strikt wissenschaftlich-systematischen
Logiken. Somit stellt der Gesetzentwurf ei-
nen schon im Referentenstadium versuchten
politischen Kompromiss dar, ohne die damit
die sich bietende Chance zu ergreifen, muti-
ger zu agieren.
Hier sind die vermutlich zentralen Griinde
fiir die Abweichungen:
1. Fiskalische Sachzwdnge des Bundes
(Biirgergeld-Beitrage)
Empfehlung: Die FKG forderte eine kos-
tendeckende Finanzierung der GKV-Beitra-
ge fiir Biirgergeldbeziehende durch den
Bund, was eine Entlastung von ca. 12 Mrd.
Euro bedeutet hitte.
Entwurf: Der RefE verzichtet vollstandig
auf diese systemgerechte Steuerfinanzie-
rung. Stattdessen tragt der Bund lediglich
durch eine Verschiebung von Darlehens-
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. Biirokratieabbau vs.

. Standortpolitik vs.

riickzahlungen (ca. 5,6 Mrd. Euro) zur Li-
quiditat bei.

Natur des Unterschieds (Bewertung):
Rein politisch. Die Kommission argu-
mentiert ordnungspolitisch, dass versi-
cherungsfremde Leistungen aus Steuern
finanziert werden missen. Der Entwurf
spiegelt jedoch die Realitdt des Bundes-
haushalts wider, in dem keine Mittel fiir
eine derart massive Erhohung des Bundes-
zuschusses vorhanden sind.

. Gesellschaftliche Akzeptanz vs. Arbeits-

marktanreize (Familienversicherung)
Empfehlung: Die Expertengruppe empfahl
die vollstdndige Abschaffung der beitrags-
freien Mitversicherung fiir Ehegatten ohne
Kinder unter 7 Jahren, um Erwerbsanreize
zu setzen und das System an moderne Le-
bensmodelle anzupassen.

Entwurf: Der Gesetzgeber wahlt einen
moderateren Weg und fiihrt stattdessen
einen Beitragszuschlag fiir diesen Perso-
nenkreis ein.

Natur des Unterschieds (Bewertung):
Politisch-sozial. Wahrend die FKG die wis-
senschaftliche Evidenz zur Steigerung der
Erwerbsbeteiligung betont, scheut die Po-
litik den radikalen Systembruch, um so-
ziale Harten und massiven Widerstand in
der Bevdlkerung zu vermeiden.

Wirtschaftlich-
keitskontrolle (Priifquoten)
Empfehlung: Die FKG riet zur vollstdn-
digen Streichung der Priifquoten, da die-
se die Abrechnungsqualitdt nachweislich
nicht verbessert haben und der GKV Milli-
arden an Riickforderungen entgehen.
Entwurf: Der RefE behilt das System bei,
hebt aber Quoten und Schwellenwerte an.
Natur des Unterschieds (Bewertung):
Politische Interessenabwdgung. Die Wis-
senschaft sieht in Quoten einen ineffizi-
enten Mechanismus. Die Politik gewichtet
jedoch den "Frieden" mit den Kranken-
hausern und den Wunsch nach Biirokra-
tieentlastung fiir die Leistungserbringer
héher als die maximale Ausschopfung von
Riickzahlungen.

Preisregulierung
(Arzneimittelleitplanken)

Empfehlung: Die FKG identifizierte Or-
phan-Drug-Privilegien und mangelnde
Preis-Mengen-Steuerung als Kostentreiber.

Entwurf: Der RefE geht iiber die Sparvor-
schldge hinaus, streicht aber gleichzeitig
die erst 2022 eingefiihrten "Leitplanken"
fiir Erstattungshetrdge (Preisobergrenzen
bei geringem Zusatznutzen) wieder er-
satzlos.

Natur des Unterschieds (Bewertung):
Wirtschaftspolitisch. Die Begriindung im
Entwurf nennt explizit die "Standortat-
traktivitdt" und die Honorierung von
Innovationen. Dies ist eine politische
Entscheidung zugunsten der pharmazeuti-
schen Industrie, die von den Expert:innen
eher unter dem Aspekt der Kosteneffizienz
betrachtet wurde.

Politische Konfliktvermeidung (Konsum-
steuern)

Empfehlung: Einfiihrung einer Zucker-
steuer sowie Erhohung der Alkohol- und
Tabaksteuer mit Direktfluss in den Ge-
sundheitsfonds.

Entwurf: Diese MaRBnahmen fehlen im RefE
vollstandig.

.

Natur des Unterschieds (Bewertung):
Rein politisch. Obwohl die FKG starke wis-
senschaftliche Evidenz fiir die praventive
Wirkung dieser Steuern anfiihrt, sind neue
Steuern oder zweckgebundene Abgaben
innerhalb einer Koalition oft nicht durch-
setzbar.

Die Unterschiede sind demnach fast aus-

schlieBlich politischer Natur. Wéhrend die
Kommission eine ,ideale”, wissenschaftlich
begriindete Finanzarchitektur entwirft, ver-
sucht das BMG die Grenzen des Bundeshaus-
halts, die Interessen von Stakeholdern und vor
allem die Wahlergunst zu beriicksichtigen. <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Links

Kommissionsbericht: https://t1p.de/6jfhf
Referentenentwurf: https://t1p.de/y7zny
Kabinettsentwurf: https://t1p.de/qrndr

Gegeniiberstellung ausgewdhlter im Referenten- und
Kabinettsentwurf vollstandig iibernommener FKG-Vorschlige

Vorschlag der Finanzkommission (FKG)

Begriindung / Details im Entwurf

Globale Begrenzung der Vergiitungsan-
stiege (Grundlohnrate)

Fokus auf Reduktion der Preisdynamik; Kopplung an die
Einnahmenentwicklung ist "unabdingbar"

Erhéhung der Zuzahlungsbegrenzungen
um 50%

Anpassung an die Inflation seit 2004 zur "finanziellen
Konsolidierung"

Streichung der TSVG-Zuschldge (Termin-
vermittlung)

Evaluation zeigt keinen verbesserten Patientenzugang;
Vermeidung von Mitnahmeeffekten

Riickfiihrung der Psychotherapie in die
MGV

Gedeckelte Gesamtvergiitung zur Ausgabensteuerung

Streichung der ePA-Erstbefiillungsvergii-
tung

ePA-Befiillung wird nach Opt-out-Einfiihrung als Teil der
Regeldokumentation gewertet

Streichung Homdopathie als Satzungsleis-
tung

Fehlende wissenschaftliche Evidenz fiir die Wirksamkeit

Reduktion Festzuschiisse Zahnersatz (auf
Niveau v. 2020)

Riickkehr zu 50% Festzuschuss; Hartefallregelung (100
%) bleibt

Streichung volle Tarifrefinanzierung (Kran-
kenhaus/Pflege)

Volle Refinanzierung hebelt Grundlohnrate aus; Anreiz
fiir wirtschaftliche Tarifabschliisse

Automatische Erweiterung MD-Priifauftrag

MD soll alle abrechnungsrelevanten Sachverhalte unab-
hangig vom konkreten Auftrag priifen

Dynamisierter Herstellerabschlag (Arznei-
mittel)

Sicherstellung eines nachhaltigen Beitrags der Pharma-
industrie ohne Querfinanzierung

Abschaffung Orphan-Drug-Privileg

Orphan-Drugs werden reguldrer Nutzenbewertung un-
terzogen

Absenkung Krankengeldniveau (um 5 Pro-
zentpunkte)

Moderater Beitrag der Versicherten angesichts hoher
Deckungsliicken vertretbar

Tab. 1: Gegeniiberstellung ausgewdhlter im Referenten- und Kabinettsentwurf vollstdndig iibernommener
Vorschlage. Eigene Darstellung.
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Wer tragt die Last des Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung?

Gemeinsame Kraftanstrengung oder Patientenlast?

Das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz ist - sofern die Gesetzesvorlagen bestehen bleiben - ein
umfassendes Sanierungsprogramm, wobei statt auf Reformen vorerst fast ausschliel3lich auf Sparen
gesetzt wird. Die Hauptlast der Reform tragen die Leistungserbringer und die Industrie, die durch
harte Preisdeckel (Grundlohnrate) und den Wegfall von Privilegien (Tarifrefinanzierung) zur Effizienz
gezwungen werden. Doch auch die Patientenschaft wird spiirbar belastet.

>> Die Belastung driickt sich vor allem in
hoheren Zuzahlungen und einer leichten
Absenkung von Lohnersatzleistungen aus.
Gleichzeitig versucht das Gesetz, die me-
dizinische Versorgungsqualitdt durch die
Streichung unwirksamer Leistungen (Homoo-
pathie) und die Vermeidung unndétiger Ope-
rationen (Zweitmeinung) sogar zu scharfen.
Fiir Versicherte mit hohem Einkommen und
fiir Ehepaare in der Familienversicherung
steigen zudem die direkten Beitrags- oder
Zuschlagslasten. Insgesamt handelt es sich
um eine ,gemeinsame Kraftanstrengung”,
um den drohenden Kollaps der GKV-Finanzen
abzuwenden. Ziel des Entwurfs ist es, an-
gesichts einer dramatischen Finanzlage die
Beitragssdtze dauerhaft zu stabilisieren und
eine drohende Deckungsliicke von bis zu 40
Milliarden Euro im Jahr 2030 zu schlieRen.

Die Ausgangslage ist mehr als dramatisch:
Das System ist am Limit. Die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) steht vor ihrer
groRten finanziellen Bewdhrungsprobe seit
Jahrzehnten. Im Jahr 2024 verzeichneten
Krankenkassen und Gesundheitsfonds ein De-
fizit von knapp 10 Milliarden Euro. Wahrend
die Einnahmen mittelfristig nur um etwa 3
Prozent pro Jahr steigen werden, wuchsen die
Ausgaben zuletzt um knapp 8 Prozent - eine
Dynamik, die sich von der allgemeinen Lohn-
entwicklung entkoppelt hat. Ohne gesetzliche
GegenmaBnahmen wiirde der Gesamtbeitrags-
satz bis 2030 auf iiber 19 Prozent steigen,
was die wirtschaftliche Entwicklung Deutsch-
lands und die Nettoeinkommen der Beschaf-
tigten massiv gefdhrden wiirde.

Der Kern der Reform ist das Leitprinzip
und zudem die Wiedereinfiihrung einer strikt
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik. Das
bedeutet, dass Preis- und Vergiitungssteige-
rungen in fast allen Leistungsbereichen des
Gesundheitswesens kiinftig durch die soge-
nannte Grundlohnrate (die jahrliche Verande-
rungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied) nach oben begrenzt werden. Um

die Konsolidierung zu beschleunigen, wird
diese Rate in den Jahren 2027 bis 2029 zu-
satzlich um einen Prozentpunkt gekiirzt.

Stakeholder-Analyse:
Wer tragt die Hauptlast?

Die Analyse des Entwurfs macht deutlich,
dass die finanzielle Last auf viele Schultern
verteilt wird, die Intensitdt der Belastung
jedoch stark variiert.

1. Hauptlasttrager sind die Leistungser-
bringer, Hersteller und Krankenkassen.

Diese Gruppe trdgt den mit Abstand groR-
ten Anteil an der finanziellen Konsolidierung.
Im Jahr 2027 entfallen rund 12 Milliarden
Euro (60% des Gesamtvolumens) auf diesen
Sektor; bis 2030 steigt dieser Beitrag auf 31
Milliarden Euro an, was 72% der gesamten
Entlastungswirkung entspricht.

* Krankenhduser: Die Vergiitungen (Landes-
basisfallwerte) und sogar die Pflegebud-
gets werden strikt an den Orientierungs-
wert bzw. die Grundlohnrate gebunden. Die
bisherige vollstdndige Refinanzierung von
Tariflohnsteigerungen wird abgeschafft,
was den Druck auf die Kliniken massiv er-
hoht. Zudem wird das Priifquotensystem
verscharft, um fehlerhafte Abrechnungen
strenger zu sanktionieren.

Arzte- und Zahnirzteschaft: Neben der
Budgetierung iiber die Grundlohnrate
werden zahlreiche Sondervergiitungen ge-
strichen. Dazu gehdren TSVG-Zuschlage
fiir schnelle Terminvermittlungen, Vergii-
tungen fiir die Organspendeberatung und
Zuschldge fiir die psychotherapeutische
Kurzzeittherapie.

Pharmazeutische Industrie: Ein neu ein-
gefiihrter dynamischer Herstellerabschlag
verpflichtet die Industrie zu Beitrdgen,
wenn die Arzneimittelausgaben starker
steigen als die Einnahmen der GKV. Dies
soll allein im Jahr 2030 rund 5,5 Milliarden
Euro einsparen.

* Arbeitgeber und Gutverdienende

Arbeitgeber werden durch die Anhebung
des pauschalen Beitragssatzes fiir Minijobber
auf das Niveau versicherungspflichtig Be-
schaftigter (14,6% plus Zusatzbeitrag) sowie
durch eine auRerordentliche Anhebung der
Beitragshemessungsgrenze belastet. Diese
MalRnahmen generieren Mehreinnahmen von
ca. 3 Milliarden Euro jahrlich bis 2030.

* Familienversicherte und Mitglieder

Die bisher beitragsfreie Familienversi-
cherung fiir Ehegatten wird massiv einge-
schrankt. Wer keinen Betreuungsaufwand
(Kinder unter 7 Jahren, Behinderung) oder
Pflegeaufwand nachweist und die Altersgren-
ze noch nicht erreicht hat, muss kiinftig ei-
nen Beitragszuschlag von 3,5% leisten. Dies
soll die GKV ab 2028 um 2,2 Milliarden Euro
jahrlich entlasten.

Die Belastung der Patientenschaft

Die Frage nach der Belastung der Patien-
tinnen und Patienten beantwortet der Ent-
wurf mit einem zweigleisigen Ansatz: direkte
finanzielle Mehrkosten und moderate Leis-
tungskiirzungen. Der finanzielle Beitrag der
Patient:innen wird auf 3,8 Milliarden Euro im
Jahr 2027 und 4,4 Milliarden Euro im Jahr
2030 beziffert. Patient:innen ,sparen” im
Rahmen des Gesetzentwurfs jedoch direkt
kein Geld ein, sondern leisten durch zusatzli-
che Belastungen und Leistungsreduzierungen
einen finanziellen Beitrag zur Stabilisierung
der Krankenkassen, der im Jahr 2027 bei
3,8 Milliarden Euro liegen soll. Bis zum Jahr
2030 soll dieser Beitrag auf jahrlich rund 4,4
Milliarden Euro ansteigen.

Dieser Gesamtbeitrag der Patientenschaft
setzt sich laut Referentenentwurf aus zwei
gleichgewichteten Bereichen zusammen:
© Zuzahlungen: Der Entwurf sieht nun eine

einmalige Anhebung um circa 50% vor.
Durch die Anhebung der seit iiber 20 Jah-
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11,2 Milliarden Euro Defizit
bei Kliniken & Arzten

Die Leistungserbringer tragen die

hochste finanzielle Last der

gesamten Reform.
Minijob-Abgaben.

ren nicht angepassten Zuzahlungsgrenzen
und -betrdge (z. B. bei Arzneimitteln,
Heilmitteln und stationdren Malnahmen)
werden die Patient:innen im Jahr 2027 um
1,9 Milliarden Euro belastet. So soll die
Mindestzuzahlung von 5 auf 7,50 Euro, der
Hochstbetrag von 10 auf 15 Euro steigen.
Stationdre MaRnahmen und Heilmittel kos-
ten kiinftig ebenfalls 15 Euro statt bisher
10 Euro pro Tag bzw. Verordnung. Ab 2028
sollen sich diese Belastungen durch eine
jahrliche Dynamisierung mit der Grund-
lohnrate um weitere 100 Millionen Euro pro
Jahr erhdhen.

° Leistungsanpassungen: Weitere Einspa-
rungen der GKV zulasten der Patient:innen
in Hohe von ebenfalls 1,9 Milliarden Euro
(2027) bzw. 2,2 Milliarden Euro (2030) re-
sultieren aus Leistungskiirzungen.

Zu den spezifischen MaBnahmen der Leis-
tungsanpassungen gehoren insbesondere:
* 1. Krankengeld: Die Hohe des Kranken-
geldes wird moderat um 5 Prozentpunkte
abgesenkt. Zudem werden Missbrauchspo-
tenziale durch eine striktere Blockfristre-
gelung von 78 Wochen innerhalb von drei
Jahren (unabhédngig von der Art der Erkran-
kung) beseitigt. Die Absenkung des Kran-
kengeldniveaus um 5 Prozentpunkte soll
2027 zu Minderausgaben der GKV von 1,3
Milliarden Euro (steigend auf 1,5 Milliarden
Euro im Jahr 2030) fiihren.
2. Zahnersatz: Die Festzuschiisse werden
um 10 Prozentpunkte auf das Niveau von
2020 (50% Regelversorgung) zuriickge-
fiihrt. Hartefallregelungen bleiben jedoch
bestehen. Die Riickfiihrung der Festzu-
schiisse auf das Niveau von 2019 soll die
Krankenkassen im Jahr 2027 um rund 590
Millionen Euro entlasten.
* 3. Homoopathie: Diese Leistungen sol-

len komplett aus dem GKV-Katalog gestri-

chen werden, da laut Entwurf keine hin-
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3,1 Milliarden Euro
Mehrbelastung fiir Arbeitgeber

Steigende Lohnnebenkosten belasten
die Wirtschaft durch hohere
Beitragsbemessungsgrenzen und

2,5 Milliarden Euro
Eigenbeteiligung der Patienten

Patienten zahlen durch reduzierte
Festzuschiisse (Zahnersatz) und
hohere Zuzahlungen direkt drauf.

reichende wissenschaftliche Evidenz fiir
ihre Wirksamkeit vorliegt. Der Ausschluss
homgopathischer und anthroposophischer
Leistungen soll ca. 50 Millionen Euro jdhr-
lich einsparen.

Zweitmeinungsverfahren: Bei bestimmten
~mengenanfélligen” Operationen (z.B. an
Knie oder Wirbelsdule) wird die Einholung
einer Zweitmeinung zur verpflichtenden Vor-
aussetzung fiir die Kosteniibernahme.

Das Ziel

Ob die Belastung als sozial ausgewogen
empfunden wird, l@sst sich anhand folgender
im Entwurf verankerter Schutzmechanismen
und Verteilungsprinzipien beurteilen:

1. Die Hauptlast liegt bei Leistungserbrin-

gern und Industrie

Ein zentrales Argument fiir die soziale Ausge-

wogenheit ist, dass die Patientenschaft und

die Versicherten nicht die Hauptlast der Sa-
nierung tragen.

® 72% der gesamten Entlastungswirkung (ca.
31 Milliarden Euro im Jahr 2030) werden
durch Einsparungen bei Leistungserbrin-
gern (Arzteschaft, Krankenhiuser), Her-
stellern und Krankenkassen erbracht.

* Die Versicherten und Arbeitgeber werden
hingegen vor massiven Steigerungen der
Zusatzbeitrdge bewahrt, die ohne diese
Reform bis 2030 auf rund 4,7% ansteigen
konnten.

2. Solidarbeitrag von Gutverdienenden

und Arbeitgebern

Um die Beitragsgerechtigkeit zu starken,
sieht der Entwurf MaRnahmen vor, die gezielt
finanzstarkere Akteure ansprechen:

* Anhebung der Beitragshemessungsgrenze:
Durch die auBerordentliche Erhdhung um
300 Euro monatlich leisten Personen mit
héheren Einkommen einen ,solidarischen
Beitrag”.

* Arbeitgeberbeitrag  fiir

Minijobs:  Der

1,9 Milliarden Euro
Finanzielle Wirkung

PATIENTINNEN & PATIENTEN | PHARMAINDUSTRIE DER BUND

-1,9 Mrd. €

-1,8 Mrd. €

1,8 Milliarden Euro
Netto-Effekt

pauschale Beitragssatz fiir geringfiigig
Beschdftigte wird auf das Niveau versi-
cherungspflichtiger Jobs angehoben, um
Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden
und Mehreinnahmen zu generieren.

3. Soziale Sicherungsschirme fiir Pa-
tient:innen
Trotz der Erh6hung von Zuzahlungen und

Leistungskiirzungen enthalt der Entwurf spe-

zifische Klauseln, die eine finanzielle Uber-

forderung verhindern sollen:

* Belastungsgrenzen bleiben bestehen: Die
Regelung, dass Zuzahlungen auf 2% der
jahrlichen Bruttoeinnahmen (fiir chronisch
Kranke auf 1%) begrenzt sind, bleibt un-
angetastet.

* Hartefallregelungen beim Zahnersatz:
Wahrend die Festzuschiisse generell ge-
senkt werden, bleibt fiir Hartefélle ein
Festzuschuss von 100% erhalten, um den
Zugang zur Versorgung fiir einkommens-
schwache Gruppen sicherzustellen.

 Schutz von Kindern: Kinder bleiben in der
Familienversicherung grundsatzlich voll-
umfédnglich beitragsfrei mitversichert.

4. Differenzierte Anpassung der Familien-
versicherung
Der neu eingefiihrte Beitragszuschlag fiir
mitversicherte Ehegatten (3,5%) ist an so-
ziale Ausnahmetatbestdnde gekniipft. Wer
Familienarbeit leistet oder eine Erwerbsta-
tigkeit nicht ohne Weiteres aufnehmen kann,
ist befreit:
© Betreuung von Kindern unter 7 Jahren
¢ Pflege von Angehdrigen (mind. Pflegegrad
2)
* Behinderung des Kindes oder Erreichen der
Regelaltersgrenze des Ehegatten. <<

von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier
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Reaktionen auf das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz

Meist negatives Stakeholder-Echo auf GKV-Plane

In der gesundheitspolitischen Debatte um das geplante GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
(BStabG) zeigt sich eine tiefe Kluft zwischen den Erwartungen der Kostentrager und den Befiirch-
tungen der Leistungserbringer. Wahrend die Bundesregierung mit dem Gesetzesentwurf vom 16.
April 2026 auf das drohende Defizit von bis zu 40 Milliarden Euro im Jahr 2030 reagiert, warnen
Verbande der Arzteschaft, Krankenhduser und der Pharmaindustrie vor einer massiven Schwachung
der Versorgungsqualitdt. Einerseits sehen die Krankenkassen den Entwurf als notwendiges Mittel
zur Beitragssatzstabilisierung, die Leistungserbringer sehen ihn dagegen als ein reines Spargesetz
ohne strukturelle Weitsicht. Die gemeinsame Sorge fast aller Stakeholder - mit Ausnahme der
Kassen - ist, dass die Reform zulasten der Patientenschaft geht, sei es durch ldngere Wartezeiten,
Klinikinsolvenzen oder den Abzug von Innovationen aus Deutschland.

>> Der ehemalige Bundesgesundheitsminister
Jens Spahn sagte einmal so oder so dhnlich,
dass man die Giite einer Gesundheitsreform
aus ihren Gegenstimmen ableiten konne; und
kdmen keine von der Pharmaindustrie, hdtte
man wohl etwas falsch gemacht. Rein an den
bisher meist negativen Reaktionen auf das
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz  ge-
messen, scheint es sich wohl um einen der
besseren Reformvorschldge zu handeln. Hier
eine Zusammenfassung der Reaktionen, auf-
geteilt nach Stakeholder-Gruppen:

Arzteschaft/Psychotherapeuten
Niedergelassene Arzt:innen und Psycho-
therapeut:innen reagieren mit offener Em-
p6rung auf den Entwurf. Die Kassendrztliche
Bundesvereinigung (KBV) und Fachverbédnde
wie der SpiFa sehen in dem Gesetz einen
JFrontalangriff auf die ambulante Versor-
gung”.
* Reaktionen: Besonders kritisiert wird die
Streichung der extrabudgetdren Vergiitung
fiir TSVG-Leistungen (z.B. offene Sprech-
stunden und Terminvermittlung). Die KBV
warnt, dass damit die Anreize fiir eine
schnelle Terminvergabe entfallen, was un-
weigerlich zu langeren Wartezeiten fiihren
werde. Das Zentralinstitut fiir die kassen-
arztliche Versorgung (Zi) bezeichnet das
Gesetz als ,Einstieg in die Wartelisten- und
Rationierungsmedizin®,
Spezifische Belastungen: Der vertrags-
arztliche Bereich soll 2027 mit rund 2,7
Milliarden Euro zur Konsolidierung beitra-
gen. Laut Zi-Berechnungen bedeutet dies
einen durchschnittlichen Honorarverlust
von 24.000 Euro pro Praxis; bei Fachgrup-
pen wie der Radiologie konnen die Ein-

buRen sogar bis zu 68.000 Euro jdhrlich
betragen.

Krankenhduser und Universitatsklinika
Der stationdre Sektor sieht sich iiberpro-
portional belastet und in seiner Existenz ge-
fahrdet.
* Reaktionen: Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und regionale Verbande
wie der Klinikverbund Hessen kritisieren,
dass Krankenhduser iiber 40% der Einspa-
rungen im Bereich der Leistungserbringer
schultern miissen, obwohl ihr Anteil an den
GKV-Gesamtausgaben nur bei etwa 33%
liegt. Der Verband der Universitdtsklinika
(VUD) warnt, dass durch den ,Rasenmaher-
Ansatz” die strukturellen Defizite an allen
Standorten der Universitdtsmedizin dras-
tisch verscharft wiirden. Die Riickkehr zur
nur halftigen Tarifrefinanzierung wird als
~Kosten-Erlos-Schere” bezeichnet, die vie-
le Hauser in die Insolvenz treiben kdnnte.
Spezifische Belastungen: Der Kranken-
hausbereich wird 2027 mit etwa 4,6 Mrd.
Euro belastet. MalRgebliche Faktoren sind
die Deckelung der Pflegebudgets, die Strei-
chung der Pauschale fiir pflegeentlastende
MaRnahmen (ca. 700 Mio. Euro) und die
Verscharfung der Abrechnungspriifungen.

Existenzangst und Biirokratievorwiirfe
Die Krankenhduser fiihlen sich durch das

Sparpaket {iberproportional belastet und se-

hen ihre wirtschaftliche Basis gefahrdet.

* Verband der Universitatsklinika Deutsch-
lands (VUD): Der VUD warnt eindringlich
davor, dass die Reform die hochspeziali-
sierte Universitdtsmedizin wirtschaftlich
weiter schwdchen konnte. Zwar wird die

Report

Notwendigkeit zur Konsolidierung der
GKV-Finanzen anerkannt, doch sieht der
Verband in den aktuellen Planen primar
eine gefahrliche Belastung der Maximalver-
sorger. Prof. Jens Scholz, Vorstandsvorsit-
zender des VUD, bezeichnet die im Refe-
rentenentwurf vorgesehenen kurzfristigen
EinsparmalRnahmen als reine ,Symptom-
bekampfung”. Er kritisiert, dass politische
Entscheidungen die eigentlichen struktu-
rellen Ursachen der Finanzkrise ignorieren
und stattdessen die ,Kosten-Erlos-Schere”
fiir Krankenhduser wieder gewaltsam off-
nen. Dies konterkariere die erst kiirzlich
beschlossenen Stabilisierungsversuche und
gefdhrde Kliniken, auf die das Land in Kri-
sensituationen wie Pandemien angewiesen
ist.

Besonders kritisch bewertet der VUD die
Kiirzungen beim Innovationsfonds. Dieser
sei notwendig, um Ideen fiir die medizini-
sche Versorgung von morgen zu entwickeln;
ein Sparpaket an dieser Stelle gefdhrde
somit die langfristige Zukunftsfahigkeit
des Systems. Hinsichtlich des Pflegebud-
gets zeigt der Verband zwar Verstandnis
fiir eine stdrkere Effizienzkontrolle, warnt
jedoch vor starren Vorgaben oder neuen
»Blirokratiefallen”. Als einen der wenigen
vielversprechenden Ansatze sieht der Ver-
band die geplante Neuausrichtung beim
Umgang mit neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden (NUB). Die Konzen-
tration dieser Leistungen auf spezialisierte
Innovationszentren im Rahmen klinischer
Studien wird begriiBt, da Universitatskli-
nika aufgrund ihrer wissenschaftlichen
Expertise und hohen Patientensicherheit
hierflir der ideale Standort seien.

Monitor Versorgungsforschung 03/2026 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used 25



Report

Versorgungsabbau & “Wartelistenmedizin”

Arzte und Kliniken befiirchten Praxissterben, Insolvenzen und

langere Wartezeiten fiir Patienten.

Pharmazeutische Industrie

Fiir die Hersteller von Arzneimitteln stellt
das Gesetz einen massiven Riickschlag fiir
den Wirtschaftsstandort Deutschland dar.
© Reaktionen: Der vfa und Pharma Deutsch-
land kritisieren den neuen ,dynamischen
Herstellerabschlag” als Instrument, das
Investitionen unkalkulierbar mache. vfa-
Prasident Steutel betont, dass durch die
Koppelung der Abschldge an die GKV-Ein-
nahmen jegliche Planungssicherheit fiir
Unternehmen verloren gehe. Zudem wird
die Einfiihrung von Rabattvertragen fiir pa-
tentgeschiitzte, ,therapeutisch vergleich-
bare” Medikamente als Paradigmenwechsel
abgelehnt, bei dem der Preis kiinftig iiber
den medizinischen Nutzen triumphiere.
Spezifische Belastungen: Die pharmazeu-
tische Industrie wird 2027 mit ca. 1,9 Mil-
liarden Euro belastet. Ihr Beitrag soll bis
2030 auf 22% des Anteils der Leistungser-
bringer steigen. Hinzu kommen Belastun-
gen durch neue Preis-Mengen-Regelungen
und Abschldge auf Impfstoffe.

Heil- und Hilfsmittelerbringer
Auch kleinere Sektoren wie die Ortho-

padietechnik und Physiotherapie schlagen

Alarm.

© Reaktionen: Der Bundesinnungsverband
fiir OrthopadietTechnik (BIV-OT) und der
Verband ,Wir versorgen Deutschland”
(WvD) lehnen den im Referentenentwurf
vorgesehenen pauschalen Abschlag von
3% auf Hilfsmittelpreise strikt ab. Dies be-
strafe ausgerechnet einen Bereich, der sich
bereits in der Vergangenheit diszipliniert
an der Grundlohnrate orientiert habe.

 Spezifische Belastungen: Der Heilmittel-
bereich wird 2027 mit 0,3 Milliarden Euro
belastet, der Hilfsmittelbereich mit 0,4
Milliarden Euro.

Krankenkassen und ihre Verbande

Die Krankenkassen begriiRen zwar das
Leitprinzip der einnahmeorientierten Aus-
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Finanzielle Uberlastung
der Versicherten

Innovationsstopp & Lieferengpasse

Patienten drohen Leistungskiirzungen
und eine spiirbare Verschlechterung
der Versorgungsqualitat.

gabenpolitik, kritisieren jedoch die fehlende
Beteiligung des Bundes.

* Reaktionen: Der GKV-Spitzenverband und
die AOK loben den Versuch, den Ausgaben-
anstieg zu begrenzen, sehen jedoch eine
JGerechtigkeitsliicke”, Kritisiert wird vor
allem, dass der Bund die Unterdeckung bei
den Beitrdgen fiir Biirgergeldbeziehende
(ca. 12 Mrd. Euro) nicht behebt. Die AOK
Rheinland/Hamburg bezeichnet die Ver-
teilung der Lasten als ,ungerecht”, da der
Staat sich seiner Verantwortung fast voll-
standig entziehe.

Spezifische Belastungen: Die Kassen miis-
sen ihre Verwaltungskostenzuwdchse an
die Grundlohnrate binden und ihre Wer-
bebudgets pro Mitglied um 50% kiirzen.
Zudem wird das Fordervolumen des Inno-
vationsfonds dauerhaft auf 100 Millionen
Euro halbiert.

Arbeitgeber und Mitglieder (Beitragszah-

lende)

Die Belastung der Beitragszahlenden wird
seitens der Regierung als ,moderat” bezeich-
net, von den Betroffenen jedoch kritisch ge-
sehen.

* Reaktionen: Der PKV-Verband kritisiert
die auBerordentliche Anhebung der Versi-
cherungspflichtgrenze als ,Angriff auf die
Wahlfreiheit” und ,Biirgerversicherung fiir
Angestellte durch die Hintertiir".

* Spezifische Belastungen:

a) Arbeitgeber: Tragen 2027 rund 3,1 Milli-
arden Euro bei, hauptsdchlich durch die
Erhohung des Minijob-Beitragssatzes auf
17,5% und die Anhebung der Beitrags-
bemessungsgrenze (BBG).

b) Gutverdienende Mitglieder: Zahlen
durch die BBG-Erhdhung (um 300 Euro
monatlich) ca. 25 Euro mehr pro Monat.

c) Familien: Fiir mitversicherte Ehepartner
(ohne Kinder unter 6 J. ) wird ab 2028 ein
eigener Beitragszuschlag erhoben, was
die GKV um 1,5 Mrd. Euro entlastet. <<
von: MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Die Pharmaindustrie warnt vor einem Riickzug aus dem Standort
Deutschland und gefahrdeter Arzneimittel-Verfiigbarkeit.

Strukturreform erst Ende 2026

Die FinanzKommission Gesundheit (FKG)
verfolgt einen zweistufigen Ansatz zur Reform
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
wobei der Schwerpunkt auf einer langfristigen
Sicherung der finanziellen Tragfahigkeit bei
gleichzeitig hohem Versorgungsniveau liegt.
Wéhrend der erste Bericht vom Marz 2026
kurzfristige MaRnahmen zur SchlieRung der
Finanzierungsliicke ab 2027 enthélt, wird die
Kommission bis zum Ende des Jahres 2026
einen zweiten Bericht vorlegen, der detail-
lierte Empfehlungen fiir mittel- und langfristig
wirksame Strukturreformen enthalten soll.

Zu den zentralen Handlungsfeldern dieser
geplanten Strukturreformen gehdren:

° Digitale Transformation: Es sollen MaR-
nahmen zu einer umfassenden digitalen
Transformation der Gesundheitsversorgung
entwickelt werden, um Effizienzreserven zu
heben.

Intensivierung der Ambulantisierung:
Leistungen, die bisher vornehmlich statio-
nar erbracht wurden, sollen verstérkt in den
ambulanten Sektor verlagert werden.
Verbesserte Patientensteuerung: Ein
Fokus liegt auf der Koordination und Steue-
rung der Patientenwege, insbesondere durch
die Reform der Notfallversorgung und die
Einfiihrung eines Primarversorgungssystems.
Angebotsstrukturen und Teamorientie-
rung: Die Kommission plant grundlegende
Anderungen der Angebotsstruktur, vor allem
im stationdren Bereich, sowie eine stérkere
Teamorientierung unter Einbezug verschie-
dener Professionen.

Neuordnung der Vergiitungssysteme:
Geplant ist eine systematische Uberarbei-
tung der Zuordnung von Leistungen zur
extrabudgetdren (EGV) versus der morbidi-
tatshedingten Gesamtvergiitung (MGV) im
vertragsarztlichen Bereich.

Reprdsentative Kostenerhebungen:
Mittel- bis langfristig sollen Grundlagen fiir
Kostenerhebungen in allen Dienstleistungs-
bereichen geschaffen werden, um automati-
sierte Kostenindizes als Basis fiir faire und
wirtschaftliche Vergiitungsverhandlungen zu
etablieren.

Starkung der Privention: Uber fiskalische
MaRnahmen hinaus sollen weitere Empfeh-
lungen zur Stdrkung der Pravention und
Gesundheitsforderung vorgelegt werden, die
auch Handlungsfelder auRerhalb des SGB V
umfassen.
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