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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

als die Koalitiondre in spe Anfang Marz ihre
Pléne fiir ein immenses Sondervermégen
vorstellten, hatte mancher schnell Eurozeichen
in den Augen. Was kénnte man davon nicht
alles finanzieren? Briicken lieBen sich sanieren,
Kitas bauen, neue Technologien fordern ... Auch
die Arbeitsgemeinschaft Gesundheit, die fiir
ihren Teilbereich konsensféhige Eckpunkte fiir
den Koalitionsvertrag erarbeiten sollte,
schopfte zum Teil aus dem Vollen. Milliarden-
betrdge wurden veranschlagt fir eine Gesund-
heitsfonds-Spritze fir GKV-versicherte Blrger-
geldbeziehende, einen Pandemieausgleich fir
die Pflegeversicherung, einen Inflationsaus-
gleich fiir die Kliniken, die Teilentbudgetierung
der Fachérzte und einiges mehr. Okonomen
warnen aber nicht erst seit der Anklindigung
des Sondervermdgens: Es ist gewdhnlich die
Knappheit an finanziellen Ressourcen, die zu
Strukturreformen motiviert, nicht das
Ubermaf. Und im Gesundheitssystem gibt es
bei den Strukturen reichlich zu tun. Ein
Topthema sollte die Pflegeversicherung sein,
der wir gleich zwei Analysen widmen. Aber
auch in der ambulanten Medizin besteht Hand-
lungsbedarf. Unsere letzte Analyse widmet
sich der Finanzierung der Krankenversicherung
im Ganzen.

Viel SpaB beim Lesen wiinscht

PR AR



Notizen

FORSCHUNGSFORDERUNG

Innovationen gegen
Krankheiten gesucht

Trotz des medizinischen Fort-
schritts sind noch viele Krankhei-
ten nicht behandelbar. Das Bun-
desministerium fiir Bildung und
Forschung will darum innovative
Ansitze zur Krankheitsbehandlung
fordern. Projektskizzen konnen bis
zum 4. Juni eingereicht werden.

gesundheitsforschung-
bmbf.de/de/18376.php

FORSCHUNG
Neues Institut flr
Zelltherapie

An der Universitdtsmedizin Halle
entsteht ein neues Institut fiir Zell-
therapie, das innovative Therapien
gegen Krebs und altersbedingte Er-
krankungen entwickeln soll. Das
Wissenschaftsministerium Sach-
sen-Anhalt fordert den Aufbau des
Instituts mit insgesamt rund vier
Millionen Euro iiber drei Jahre.

idw-online.de/de/
news849248

E-LEARNING

Besser mit Patienten
sprechen

Sieben medizinische Fakulta-
ten aus Nordrhein-Westfalen ha-
ben im Zuge des E-Learning-Pro-
jekts ,eKommMed.nrw* interakti-
ve Lernmaterialien zur arztlichen
Kommunikation fiir Lehrende und
Studierende zusammengestellt. Die
Inhalte kénnen kostenlos abgeru-
fen werden.

uni-due.de/med/meldung.
php?id=1747
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Zeitschriftenschau

Zur Person
Flora-Marie
Hegerath, M.Sc.,
wissenschaftliche
Mitarbeiterin in der
Abteilung fur
Allgemeinmedizin
der Ruhr-Univer-
sitdt Bochum

Kontakt

MB 0/67

44801 Bochum
Telefon:

0234 3224954
E-Mail:
flora-marie.
hegerath@rub.de

amrub.de

Diskriminierung im Gesundheitssystem

Eine Studie aus Schottland zeigt, dass junge
Frauen im Gesundheitssystem héufig Diskri-
minierung erfahren. Alters- und geschlechts-
spezifische Vorurteile fithren dazu, dass Be-
schwerden nicht ernst genommen werden, was
den Zugang zu medizinischer Versorgung er-
schwert. Die Autorinnen betonen die Notwen-
digkeit einer besseren Datenlage, um gesund-
heitliche Ungleichheiten von Frauen besser zu
verstehen und gezielte Malinahmen abzuleiten.
SSM - Qualitative Research in Health

doi: 10.1016/j.ssmqr.2025.100534

Empowerment fiir chronisch Kranke

Menschen mit chronischen Erkrankungen
stehen vor der Herausforderung, ihre Ge-
sundheit selbst zu managen. Eine Studie mit
130 Menschen mit Typ-2-Diabetes zeigte, dass
das Empowerment-Modell sie befihigte, eine
aktive Rolle in ihrer Gesundheitsversorgung
einzunehmen. Es verbesserte Selbstmanage-
ment, Zufriedenheit und gesundheitliche Er-
gebnisse. Arzte, die chronisch Kranke dabei
unterstiitzen, statt nur Anweisungen zu geben,
fordern Therapieerfolge und Lebensqualitét.
J Family Community Med.

doi: 10.4103/jfcm.jfcm_332_23

Virtuelle Arztbesuche

Virtuelle Arztbesuche ergdnzen die ambulante
Versorgung sinnvoll, etwa bei der Ersteinschét-
zung von Beschwerden oder der medizinischen
Beratung, so das Ergebnis einer Literaturarbeit.
Sie sparen Zeit und Anfahrten, haben aber
auch Grenzen: Nicht alle Krankheiten sind si-
cher iiber die Distanz hinweg diagnostizierbar,
und die Entlastung des Gesundheitssystems
bleibt unklar. Entscheidend ist die Integration
der virtuellen Sprechstunden in bestehende
Ablaufe, um ein flexibles, patientenfreundli-
ches Gesundheitswesen zu férdern.

J Med Internet Res.; doi: 10.2196/55007

Foto: RUB
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FORSCHUNG

Endometriose
im Fokus

Um eine bessere Versorgung von
Frauen mit Endometriose geht es
im Projekt ,ENDO-EVE®, das der
Innovationsfonds des Gemein-
samen Bundesausschusses mit
5,9 Millionen Euro fordert. Ein in-
terdisziplindres Konsortium will die
Diagnose der oft erst spét erkannten
Erkrankung beschleunigen.

innovationsfonds.g-ba.de
> Projekte > Neue Versorgungs-
formen > Endo-Eve

COUNTDOWN-BERICHT

Gesundheit und
Klimawandel

Der europiische Lancet-Count-
down-Bericht zu Gesundheit und
Klimawandel wird kiinftig an der
Universitat Heidelberg und am In-
stitut fiir Globale Gesundheit Bar-
celona koordiniert. Der nichste Be-
richt zu den gesundheitlichen Fol-
gen des Klimawandels in Europa
soll im Friihjahr 2026 erscheinen.

lancetcountdown.org/europe

KOMPLEMENTARMEDIZIN

Neuer Cochrane-
Standort gegriindet

Ein neuer Forschungsstandort des
Cochrane-Netzwerks an der Medi-
zinischen Fakultit und dem Uni-
versitdtsklinikum Tiibingen sowie
am Bosch Health Campus in Stutt-
gart soll die Qualitédt in der For-
schung zur Komplementirmedi-
zin stirken.

cochrane.de > News
> Newsbeitrdge > 18 Mar 2025

Forschungs-
schwerpunkte
Okologie und
Entstehung von
Zoonosen;
Epidemiologie

und Okologie
antimikrobieller
Resistenzen;
Evolution von
Krankheitserre-
gern; Evolutiondire
Gemeinschafts-
okologie; One
Health Surveillance

Jahresetat
Grundbudget

5,5 Millionen Euro
plus Drittmittel

Kontakt
Helmholtz-Institut
fur One Health,
Fleischmann-
straBe 42,

17489 Greifswald
Telefon:

03834 3916101
E-Mail:

hioh-pr@
helmholtz-hioh.de

helmholtz-
hioh.de

Notizen

Kooperation ist das Fundament der
One-Health-Forschung

... an Prof. Dr. Fabian Leendertz, Griindungs-
direktor des Helmholtz-Instituts fiir One
Health (HIOH) in Greifswald

Was ist derzeit lhre wichtigste wissen-
schaftliche Fragestellung?

Am HIOH stellen wir uns die Frage: Wie
konnen wir Pandemien verhindern oder uns
immerhin besser darauf vorbereiten? Dafiir er-
forschen wir, wie Zoonosen, also vom Tier auf
den Menschen iibertragbare Krankheiten, ent-
stehen und wie sich antimikrobielle Resisten-
zen entwickeln und verbreiten. Aufderdem inte-
ressiert uns, wie sich Krankheitserreger tiber die
Jahrhunderte entwickelt haben und wie sich
verdnderte Umweltbedingungen auf die Uber-
tragung von Krankheiten auswirken.

Wie fordern Sie die Kooperation wissen-
schaftlicher Disziplinen und die Netzwerk-
bildung?

Dem One-Health-Ansatz folgend betrach-
ten wir die Gesundheit von Menschen, Tie-
ren und Umwelt als ein zusammenhéngendes
Ganzes. Das gelingt nur durch die enge inter-
disziplindre Zusammenarbeit unserer Exper-
tinnen und Experten aus Veterindrmedizin,
Mikrobiologie, Okologie und Epidemiologie
und die Unterstiitzung lokaler, nationaler und
internationaler Partner. Kooperation ist das
Fundament der One-Health-Forschung.

Ist die Politik gut beraten, wenn sie auf die
Wissenschaft hort?

Entscheidungen sollten auf der Grundla-
ge wissenschaftlich belegter Daten getroffen
werden. Dazu ist ein offener Austausch zwi-
schen Wissenschaft und Politik notwendig.
Eine gute Anlaufstelle fiir diesen Dialog ist
beispielsweise die nationale One Health Plat-
form, ein Netzwerk zur Umsetzung des One-
Health-Ansatzes und zur Forderung inter-
und transdisziplinirer Forschungsaktivitaten.
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STUDIUM |

Bachelor Gesund-
heitswissenschaften

Zum Wintersemester 2025/2026 bie-
tet die Hochschule Bochum erst-
mals den Bachelorstudiengang Ge-
sundheitswissenschaften an. Das
auf sechs Semester angelegte Stu-
dium soll die Studierenden dazu
qualifizieren, bedarfsgerechte An-
gebote zur Pravention und Gesund-
heitsforderung zu entwickeln.

hochschule-bochum.de

> Studium > Studienangebote
> Bachelorstudiengdénge

> Gesundheitswissenschaften

Buchtipps

STUDIUM II

Masterstudium
Psychologie

Ein neuer Masterstudiengang Psy-
chologie startet zum Wintersemes-
ter 2025/2026 an der Padagogi-
schen Hochschule Weingarten. Der
Schwerpunkt des viersemestrigen
Studiums soll die Lern- und Bera-
tungstherapie sein. Einschreibun-
gen sind vom 15. bis zum 31. Mai
moglich.

ph-weingarten.de

> Studium & Weiterbildung
> Masterstudiengéinge

> Psychologie

STUDIUM lIlI

Neue Studienplatze
fur Humanmedizin

Die private, staatlich anerkannte
HMU Health and Medical Univer-
sity bietet in Zusammenarbeit mit
dem Helios Klinikum Krefeld ab
Wintersemester 2025 neue NC-freie
Studienplitze im Staatsexamens-
studiengang Humanmedizin an.
Die Studiengebiihr betrigt in den
ersten beiden Studienabschnitten
1.500 Euro und im Praktischen Jahr
300 Euro pro Monat.

idw-online.de/de/
news848405

Zur Person

Dr. Sandra Jaworeck,
Technische Univer-
sitdt Chemnitz,
Institut fur
Soziologie

Kontakt

Thiringer Weg 9,
09126 Chemnitz
Telefon:

0371 53135150
E-Maiil:
sandra.jaworeck@
hsw.tu-chemnitz.de

tu-chemnitz.de/
hsw/soziologie

Thema: Gesundheitssoziologie

Matthias Richter, Klaus Hurrelmann
Soziologie von Gesundheit

und Krankheit

Warum sind manche Menschen gesiin-
der als andere? Dieses Lehrbuch gibt
einen strukturierten Uberblick iiber
zentrale Theorien und empirische
Grundlagen der Gesundheitssoziolo-
gie. Es erklart anschaulich, wie Fak-
toren wie Bildung, Einkommen und
Lebensstile die Gesundheit beeinflus-
sen, und eignet sich ideal fiir alle, die
sich mit den gesellschaftlichen Bedin-
gungen von Gesundheit und Krankheit
auseinandersetzen mochten.
(Springer VS 2023)

Peter Kriwy, Monika Jungbauer-
Gans (Hrsg.)

Handbuch
Gesundheitssoziologie

Wie beeinflussen soziale Faktoren
unsere Gesundheit? Dieses umfassen-
de Handbuch behandelt Themen wie
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gesundheitliche Ungleichheiten, Le-
bensverlaufsperspektive, Gesundheits-
organisationen und Gesundheitssyste-
me. Es verbindet theoretische Anséitze
mit empirischen Erkenntnissen und
bietet sowohl Fachleuten als auch in-
teressierten Laien eine fundierte Ein-
fiihrung in die Gesundheitssoziologie.
(Springer VS 2020)

Rasmus Hoffmann (Hrsg.)
Handbook of Health Inequali-
ties Across the Life Course

Wie prigen soziale Ungleichheiten
die Gesundheit im Lebensverlauf?
Dieses englischsprachige Handbuch
untersucht den Einfluss von Bildung,
Einkommen und Geschlecht auf die
Gesundheit tiber verschiedene Le-
bensphasen. Mit Beitrdgen fithrender
Experten liefert es tiefgehende Ana-
lysen und erdffnet neue Perspektiven
auf gesundheitliche Ungleichheiten.
(Edward Elgar Publishing 2023)
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INNOVATIONSFONDSPROJEKT ATME

Mehr als Beatmung

Zusammen mit dem aQua-Institut
und der Hochschule Osnabriick hat
das Wissenschaftliche Institut der
AOK im Projekt ATME die Versorgung
in der auBerklinischen Intensivpflege
in Deutschland erforscht. Das
Ergebnis: Daten zu rund 18.500
AOK-Versicherten bestdtigen die
Vulnerabilitdt und Heterogenitdét
dieser Patientengruppe.

Die aufierklinische Intensivpflege (AKI)
hat aufgrund des medizinischen und me-
dizintechnischen Fortschritts, aber auch
durch die demografische Verdnderung
unserer Gesellschaft in den vergangenen
Jahren an Relevanz gewonnen. Die wach-
sende Gruppe der Betroffenen zeichnet
sich durch ihre Vulnerabilitit sowie eine
hohe Komplexitit der zugrunde liegenden
Erkrankungsbilder und der Versorgung
aus. Erforderlich ist unter anderem die
stindige Anwesenheit von qualifiziertem
Pflegepersonal.

Die Rahmenbedingungen der AKI
wurden durch das Intensivpflege- und
Rehabilitationsstirkungsgesetz (GKV-
IPReG) aus dem Jahr 2020 sowie die da-
rauf basierende Richtlinie (AKI-RL) neu
geregelt. Das Projekt ATME hatte eine
Laufzeit von zwei Jahren, in denen erst-
malig in diesem Umfang die Versorgungs-
strukturen und Krankheitsverldufe von
beatmeten und tracheotomierten Men-
schen mit auf3erklinischer Intensivpfle-
ge analysiert wurden. Das Projekt leistet
damit einen wichtigen Beitrag zu mehr
Transparenz iiber dieses Versorgungsseg-
ment.

Es wird deutlich, dass die untersuch-
te Bevolkerungsgruppe hinsichtlich Al-
ter, Krankheitsbildern, Versorgungsfor-
men und -verldufen dufRerst heterogen ist.
Die Bedarfe und Bediirfnisse der einzel-
nen Untergruppen in der AKI-Versorgung
unterscheiden sich erheblich. Beispiels-
weise zeigen die Ergebnisse, dass bei Wei-
tem nicht alle Menschen in der AKI be-
atmet oder tracheotomiert sind. So sind
Kinder und Jugendliche in der AKI mit
56 Prozent liberwiegend nicht tracheoto-
miert und beatmet, wihrend der Anteil der
so versorgten Patientinnen und Patienten
in der Altersgruppe der 66- bis 85-Jdhrigen
mit 93 Prozent am hochsten ist.

Unterschiede gibt es auch beim Versor-
gungsort. Mehr als zwei Drittel der im Rah-
men der AKI Versorgten leben zu Hause.
Die anderen Patientinnen und Patienten
verteilen sich etwa hélftig auf Wohnge-
meinschaften und stationdre Einrichtun-
gen, wobei der Anteil der Wohngemein-
schaften iiber die Jahre zunimmt. Ent-
scheidend fiir den Versorgungsort sind Art
und Schwere der Erkrankung: Menschen
mit schweren kognitiven Beeintrédchti-
gungen leben hiufiger in Gemeinschafts-
einrichtungen, wihrend Menschen mit
(neuro-)muskuldren Erkrankungen deut-
lich haufiger zu Hause versorgt werden.

Dabei lasst sich eine deutliche Varianz
bei den Krankheitsverldufen feststellen:
Wihrend ein erheblicher Anteil der Betrof-
fenen (48 Prozent) innerhalb des ersten
Jahres nach Beginn der auf3erklinischen
Intensivpflege verstirbt, verbleibt fast je-
der Dritte ldnger als fiinf Jahre in dieser
Versorgung.

WIdO

Felipe Argiiello
Guerra
Wissenschaftlicher
Mitarbeiter im Fachbe-
reich Pflege des WIdO

Die Menschen,
die in der auBer-
klinischen Inten-
sivpflege betreut
werden, unter-
scheiden sich
sehr stark im
Hinblick auf ihr
Alter, die Krank-
heitsbilder sowie
die Versorgungs-
formen und
-verldaufe.

Der Abschlussbericht
ist an den Gemein-
samen Bundesaus-
schuss (GBA) liber-
mittelt worden. Bis
zur Veroéffentlichung
des Berichts sind
weitere Informa-
tionen zum Projekt
(Férderkennzeichen
01VSF21027) auf der
GBA-Webseite
abrufbar:
innovationsfonds.
g-ba.de > Projekte

> Versorgungsfor-
schung > ATME

WIdO-Ticker Im Gesundheitsatlas-Deutschland (https:/gesundheitsatlas-deutschland.de/)
stehen fiir Analysen nun die Daten des Jahres 2023 zur Verfligung. - Anmeldung zum Newsletter:
wido.de/news-events/newsletter - Aktuelle Stellenausschreibungen: wido.de/institut-team/arbeiten-
im-wido - GGW auf der WIdO-Website: wido.de/publikationen-produkte/ggw - Kontakt zum WIdO

unter 030 346462393
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WIdO

DAS WIdO AUF
KONGRESSEN

Robert Messerle
»Einflussfaktoren
auf die
Ambulantisierung
in Kliniken”,
Klausurtagung,
Medizinische
Hochschule
Hannover, Soltau,
02/2025

Robert Messerle
,Quo vadis
Krankenhaus-
versorgung?”

und

~1he Impact

of Publicly
Reported Quality
on Patients’
Hospital Choice in
Germany”,
Jahreskonferenz
der Deutschen
Gesellschaft fur
Gesundheitsoko-
nomie, Paderborn,
03/2025

Thomas Ruhnke
»ldentifizierung
ambulanter
Arzt-Patienten-
Kontakte fir
die Analyse von
Versorgungs-
pfaden nach
Sepsis”,
AGENS-Metho-
denworkshop
2025, Jenaq,
03/2025

QUALITATSSICHERUNG

Hybride Qualitatsindikatoren

International und national werden
Routinedaten aus der Krankenhaus-
abrechnung zur Definition von
Qualitatsindikatoren genutzt, um die
stationdre Behandlungsqualitéit zu
messen. Fiir den fairen Qualitdts-
vergleich von Kliniken ist eine
Risikoadjustierung der Indikatoren
unabdingbar, die Unterschiede im
Fallmix der Kliniken beriicksichtigt.

Im Projekt ,,Hybrid-QI — Hybride Quali-
tatsindikatoren mittels Machine Learning-
Methoden“ hat das WIdO untersucht, wie
durch die Verkniipfung von administrati-
ven und klinischen Daten hybride Quali-
titsindikatoren gebildet werden kénnen,
wenn Risikofaktoren und Outcomes in den
Routinedaten nicht direkt erfasst werden.

ARZNEIMITTELVERBRAUCH

Fiir vier stationére Leistungen wurden
AOK-Routinedaten und klinische Infor-
mationen auf Patientenebene zusammen-
gefiihrt. Beim akuten Herzinfarkt und
den schultergelenknahen Oberarmfraktu-
ren konnten risikoadjustierte Qualitétsin-
dikatoren definiert werden, die verfiigba-
re Klinische Informationen mittels Routi-
nedaten ndherungsweise bestimmen und
keine zusitzlichen klinischen Datenfel-
der erfordern. Das ermoglicht eine Quali-
titsmessung, die Dokumentationslasten
in den Kliniken vermeidet. In der durch
den Innovationsfonds geférderten Studie
(Férderkennzeichen 01VSF20013) koope-
rierte das WIdO mit dem Zentrum fiir Evi-
denzbasierte Gesundheitsversorgung des
Universititsklinikums Dresden und den
Helios Kliniken.

Wieder mehr Antibiotika

Der Antibiotikaverbrauch in Deutsch-
land ist 2023 deutlich gestiegen:

Mit 36,1 Millionen abgegebenen
Packungen wurden 18,4 Prozent mehr
als 2022 und 6,1 Prozent mehr als im
Vor-Corona-Jahr 2019 verordnet.

Besonders besorgniserregend ist der An-
stieg bei den Reserveantibiotika: Die Zahl
der Verordnungen lag 2023 mit 15,7 Mil-
lionen Verordnungen um 21 Prozent ho-
her als im Vorjahr. Reserveantibiotika sind
Medikamente, fiir die eine strenge Indi-
kation vorgesehen ist. Um ihre Wirksam-
keit zu erhalten und die Entstehung von
Resistenzen zu vermeiden, sollen sie nur
eingesetzt werden, wenn herkémmliche
Antibiotika nicht wirksam sind.

Im Jahr 2023 wurden in Deutschland
275 Verordnungen von Standardantibioti-
ka und 211 Verordnungen von Reserveanti-
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biotika je 1.000 Versicherte abgerechnet.
Eine Analyse der Verordnungen inner-
halb der Kassenirztlichen Vereinigungen
weist beachtliche regionale Unterschiede
auf. Wahrend der Verbrauch in der Hu-
manmedizin steigt, bleibt der Antibioti-
kaeinsatz in der Tierhaltung riicklaufig.
Seit 2014 sank er um 57,3 Prozent.

Es fehlt an neuen antibiotischen Wirk-
stoffen. Im Jahr 2023 wurde kein einziges
neues Antibiotikum in den Markt einge-
fiihrt, in den vergangenen zehn Jahren
lediglich acht. Finanzielle Anreize sol-
len Forschung fordern, doch die Pipeline
bleibt ausgetrocknet. Experten warnen:
Ohne neue Medikamente und ohne einen
zuriickhaltenden Einsatz drohen drama-
tische Folgen durch Resistenzen. Es gilt
weiterhin, den verantwortungsvollen
Umgang mit Antibiotika zu férdern und
so Resistenzen zu vermeiden.



Versorgungs- und
Vergutungsstrukturen
im Wandel

von Jonas Schreyogg und Robert Messerle

Abstract

Die Versorgungs- und Vergiitungsstrukturen
im deutschen Gesundheitswesen sind im
Wandel. Mit der Einflihrung hybrider Diagnosis
Related Groups (Hybrid-DRG) fiir sektoren-
gleiche Leistungen und Vorhaltevergiitungen
fur Krankenhduser wurden in der vergangenen
Legislaturperiode fiir zwei Bereiche der Versor-
gung neue Vergutungsstrukturen angestof3en,
die mittelfristig auch zu Anderungen der
Versorgungsstrukturen fiihren sollen. Wesent-
liche weitere gesundheitspolitische Baustellen
verbleiben jedoch - wenn tUberhaupt - im
Planungsstadium. Fehlende Versorgungsop-
tionen gehen einher mit unpassenden Vergii-
tungsstrukturen. Um zukunftsféhige Strukturen
zu erreichen, sind einige Hiirden zu nehmen und
sowohl neue Versorgungs- als auch Verglitungs-
optionen auszugestalten.

Schliisselwdrter: Primdrversorgungszentren,
intersektorale Versorgungszentren, hausarzt-
zentrierte Versorgung, Jahrespauschalen,
Bundled Payments, Pay for Performance

Care and remuneration structures in the
German health-care system are changing. With
the introduction of hybrid Diagnosis-Related
Groups for cross-sectoral services and readi-
ness payments for hospitals, new remuneration
structures were initiated for two areas of care
in the last legislative period. They should lead
to changes in care structures in the medium
term. However, important other health policy
issues remain in the planning stage, if they are
tackled at all. A lack of care options goes hand
in hand with inadequate remuneration struc-
tures. In order to achieve sustainable structures,
a number of obstacles have to be overcome and
new supply and remuneration options need to
be developed.

Keywords: primary care centres, intersectoral
care centres, family doctor-led care, capitation
payment, bundled payments, pay for
performance
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1 Strukturwandel

Seit Jahren wird {iber den notwendigen Strukturwan-
del in der deutschen Versorgungslandschaft diskutiert.
Als Mittel zur Erreichung von Strukturverdnderungen
werden dabei hdufig die Vergiitungssysteme adres-
siert. Zuletzt wurde mit der Einfiihrung hybrider Dia-
gnosis Related Groups (kurz: Hybrid-DRG) ein neues
sektoreniibergreifendes Vergilitungssystem geschaf-
fen, das die Ambulantisierung bisher stationérer Leis-
tungen endlich vorantreiben soll. Umfassende Vergii-
tungsidnderungen fiir die stationdre Versorgung, etwa
das Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) von Ende 2024 (Deutscher Bundestag 2024),
sollen ebenfalls mit weitreichenden Verdnderungen
der Versorgungsstrukturen einhergehen. Wesentliche
gesundheitspolitische Baustellen bestehen aber auch
in der ambulanten und ambulant-stationédren Versor-
gung. Dort gehen fehlende Versorgungsoptionen mit
unpassenden Vergiitungsstrukturen einher. Der Trend
zur Tétigkeit in Anstellung bei Arzten, die Notwendig-
keit interdisziplindrer und sektoreniibergreifender Zu-
sammenarbeit — auch in gréfleren Einheiten — sowie
die zunehmende Bedeutung einer addquaten Lenkung
in bedarfsgerechte Strukturen werden in den Versor-
gungs- und Verglitungsstrukturen bislang nur unzu-
reichend beriicksichtigt.

Um zukunftsfahige Strukturen fiir die zweifellos
an Bedeutung gewinnende ambulante und ambulant-
stationire Versorgung zu erreichen, sind einige Hiir-
den zu liberwinden und sowohl neue Versorgungs- als
auch Vergiitungsoptionen zu gestalten. Primérversor-
gungszentren und intersektorale beziehungsweise re-
gionale Gesundheitszentren sind neue Modelle der
ambulanten und ambulant-stationdren Versorgung,
die diese Entwicklungen aufgreifen konnten. Beide
Versorgungsoptionen werden seit Jahren gefordert
und sind international vielfach bereits etabliert. Sie
werden in den deutschen Versorgungsstrukturen aber
bisher nicht regelhaft umgesetzt, da Vergiitungssyste-
matik und Regulatorik noch nicht dafiir ausgelegt sind
und ihnen teilweise in Politik und Praxis die erforder-
liche Akzeptanz fehlt.

Der Befund, dass die Inanspruchnahme von am-
bulanten Gesundheitsleistungen in Deutschland zu
unkoordiniert erfolgt, ist nicht neu. Er gewinnt aber
angesichts der aufgrund der Demografie kiinftig mog-
licherweise steigenden Inanspruchnahme an Bedeu-
tung. Eine freiwillige hausarztzentrierte Versorgung

(HzV) sollte dabei ein wichtiger Baustein vermehrter
Koordination darstellen. Sie weist jedoch verschiedene
Konstruktionsfehler auf. Diese sollten in gesetzlichen
Anderungen Beriicksichtigung finden. Auch die Not-
fallversorgung spielt eine entscheidende Rolle bei der
Koordination an der Schnittstelle zwischen ambulan-
ter und stationidrer Versorgung. Der zuletzt vorgestell-
te Reformentwurf bleibt allerdings unvollstindig und
bedarf einer Erweiterung, um den Herausforderungen
gerecht zu werden. Ebenso fehlen Vergiitungsmodelle,
die bei zunehmender Komplexitit der Versorgung ad-
dquate Anreize setzen. Alternative Vergiitungsanséitze
wie Jahrespauschalen, Bundled Payments oder qua-
litatsorientierte Vergilitungen kdonnten auf der Basis
eines empirisch kalkulierten und sachgerecht adres-
sierten Verglitungssystems die Entwicklung neuer Ver-
sorgungsstrukturen begleiten und fordern.

2 Neuordnung der
ambulanten Versorgung

2.1 Zentren

Eine wichtige Neuerung, insbesondere fiir den land-
lichen Raum, mit dem Ziel der zukiinftigen Gewéahr-
leistung einer wohnortnahen Versorgung sowie der
Entlastung der Fachkréftesituation sollten Modelle der
ambulanten und der kurzstationdren Grund- und Uber-
gangsversorgung darstellen. Dabei erscheint es kon-
zeptionell wichtig, terminologisch zwischen Priméar-
versorgungszentren und intersektoralen Zentren zu
differenzieren. Wihrend Primérversorgungszentren
ausschliefflich ambulant versorgende Einrichtungen
darstellen, in denen Haus- und Fachérzte in interpro-
fessionellen Teams behandeln, sind intersektorale Zen-
tren zusatzlich auf kurze stationire Aufenthalte ausge-
legt (SVR 2024, 258 ff.). Das heifit, sie kdnnen Patien-
ten auf Kurzliegestationen zur Beobachtung fiir einige
Tage aufnehmen. Dort lassen sich je nach Bedarf auch
unter anderem ambulante Operationszentren integrie-
ren, um Félle aus dem personalintensiven stationiren
Versorgungsbereich zu iibernehmen. Je nach Region
kann auch eine 24-Stunden-Notfallpraxis vorgehalten
werden. Diese Zentren werden im Rahmen des durch
den Innovationsfonds geférderten Projekts STATAMED
pilotiert (AOK-Bundesverband 2023). In Niedersachsen
wurden unter der Bezeichnung ,,Regionales Gesund-
heitszentrum® kiirzlich einige solcher Einrichtungen
erdffnet (siehe zum Beispiel NMISAGG 2023).
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Das Ziel von Primirversorgungszentren ist es, eine
umfassende Anlaufstelle im 14ndlichen Bereich zu bie-
ten, die in der Lage ist, chronisch Kranke und multi-
morbide Patienten multiprofessionell zu behandeln
und deren Behandlung zu koordinieren. Dabei zeigt
sich in anderen Landern, dass eine multiprofessionelle
Versorgung unter anderem mit akademisierten Pflege-
fachpersonen im Sinne der Versorgungsqualitit sinn-
voll ist (Schlunegger et al. 2023). Dariiber hinaus bietet
eine Tétigkeit in multiprofessionellen Teams ein at-
traktives Arbeitsumfeld, was fiir die Rekrutierung von
Fachpersonal im ldndlichen Raum besonders wichtig
ist. Durch diese Versorgungsform kann der steigenden
Anzahl chronisch kranker und multimorbider Patien-
ten mit mehr Kapazititen begegnet werden.

Das Ziel der Schaffung intersektoraler Zentren ist
ebenfalls die Verbesserung der Versorgungssituation
der Menschen auf dem Land und gegebenenfalls auch
in besonderen Settings in Grof3stddten. Es geht dabei
primir um die Erbringung einer wohnortnahen Leis-
tung, die nicht (mehr) ambulant erfolgen kann, fiir die
aber ein Aufenthalt in einem spezialisierten Kranken-
haus in der ndchsten Stadt weder sozial, versorgungs-
qualitativ noch wirtschaftlich sinnvoll erscheint. Kern-
punkt dieser Einrichtungen ist es, chronisch Kranke
und multimorbide Menschen, die keine hochtechni-
sierte Versorgung in spezialisierten Einrichtungen
bendtigen, auf einer allgemeinmedizinischen Beob-
achtungsstation aufnehmen zu kénnen, zum Beispiel
dltere Menschen, die dehydriert sind. Nach einer sta-
tiondren Beobachtung von ein bis drei Tagen kénnen
diese dann wieder in ihr gewohntes Umfeld entlassen
werden. Eine weitere Moglichkeit, die derartige Beob-
achtungsstationen bieten, ist die wohnortnahe Versor-
gung nach der Riickkehr von einer komplexeren Opera-
tion in einem spezialisierten Krankenhaus im ndchsten
Ballungsraum. Die Diskussion um die sogenannten
Level-li-Krankenh&user, also sektorentiibergreifende
Hauser mit drztlichen und pflegerischen Leistungen,
war fiir die Vision von intersektoralen Zentren fiir den
ldndlichen Raum nicht forderlich, da die Bevdlkerung
dies als bevorstehendes Downgrading ihres eigenen
Krankenhauses wahrgenommen hat. Deshalb wére es
kiinftig sinnvoll, diese Einrichtungen anders zu posi-
tionieren. Es muss klarer kommuniziert werden, dass
diese Einrichtungen im Vergleich zum Status quo der
landlichen Versorgung in Deutschland potenziell eine
Verbesserung der Versorgungsqualitit erlauben, die
noch dazu hidufig wohnortnéher erfolgen kann als bis-
her.

Ein weiterer Grund fiir die geringe Ausprigung bei-
der Versorgungsformen in Deutschland ist die zu star-
re, an der Einzelpraxis und dem Arzt an sich orientier-
te Vergiitung. Dariiber hinaus benoétigen beide Versor-
gungsformen zur Entfaltung ihres Potenzials eine Reihe
von regulatorischen Anderungen. Die im Rahmen des
KHVVG vorgenommenen Anpassungen sind ein ers-
ter Schritt. Allerdings bedarf es weiterer Anderungen.
Insbesondere sollten intersektorale Zentren eine hohe
Flexibilitit beim Einsatz von Personal haben kdénnen,
da gerade in sehr landlichen Regionen nicht immer ge-
wéihrleistet werden kann, dass zum Beispiel eine drztli-
che Leitung fiir die Beobachtungsstation gefunden wird.
Auflerdem erscheint es sinnvoll, den zu erbringenden
Leistungskatalog nicht ex ante starr vorzugeben, da die-
se Versorgungsform die Moglichkeit haben sollte, pass-
genau auf die lokalen Bedarfe zu reagieren.

2.2 Modifiziertes HzV-Modell

Eine HzV kann tiiber eine verbesserte Koordination
die Inanspruchnahme von nicht indizierten fachspe-
zialistischen Untersuchungen reduzieren. Diese Re-
duktion der Inanspruchnahme macht die HzV auch
zu einer potenziell wichtigen Stellschraube zur Ver-
besserung der Fachkréftesituation, wie der Sachver-
stdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen und in der Pflege (SVR) in seinem
Fachkriftegutachten gezeigt hat (SVR 2024, 267 ff.). Sie
kann auflerdem Qualititsvorteile insbesondere fiir die
Versorgung dlterer, chronisch kranker und/oder multi-
morbider Patienten haben, zum Beispiel indem Wech-
selwirkungen zwischen Medikamenten zuverldssiger
erkannt werden (SVR 2024, 268). Der bisherige gesetz-
liche Rahmen fiir HzV-Modelle weist jedoch zahlreiche
Probleme auf, die dazu beitragen, dass die HzV in bis-
herigen Evaluationen ihr Potenzial nicht ausschépfen
konnte. Erstens haben die Versicherten keinen finan-
ziellen Anreiz, sich fiir eine HzV einzuschreiben. Daher
sind in Deutschland auch nur circa zehn Prozent der
gesetzlich Versicherten Teilnehmer einer HzV, obwohl
im Jahr 2022 ein Anteil von 90 Prozent der gesetzlich
Versicherten mindestens einen Besuch bei Haus- oder
Kinderdrzten hatten, die diese Koordinationsfunktion
libernehmen konnten (SVR 2024, 265). Zweitens erfolgt
mit der Einschreibung in eine HzV keine verbindliche
Verpflichtung, auf unkoordinierte fachspezialistische
Besuche zu verzichten. Entsprechend halten sich viele
Versicherte nicht an den vorgegebenen Weg der Uber-
weisung durch den Hausarzt. Drittens fragmentiert die
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HzV die Versorgungslandschaft, weil sie im Rahmen
von Selektivvertrigen organisiert ist, mit denen ent-
sprechende administrative Aufwinde verbunden sind.

Daher erscheint es dringend geboten, in der 21. Le-
gislaturperiode Anderungen am gesetzlichen Rahmen
durchzufiihren, um den Neustart einer effektiveren HzV
zu ermoglichen. Hierfiir sollte erstens die HzV in den
Kollektivvertrag tiberfiihrt werden. Jeder Haus- und Kin-
derarzt sollte Versicherten HzV-Leistungen anbieten,
sofern diese sich in einen entsprechenden Vertrag ein-
schreiben. Diese Regelung wiirde biirokratische Aufwin-
de reduzieren und ein flichendeckendes HzV-Angebot
ermoglichen. Zweitens sollte die Nutzung finanzieller
Anreize zur Erh6hung der Einschreibequote und gleich-
zeitig zur Erhohung der Adhirenz erwogen werden. So
konnte die Einschreibung und damit der Verzicht auf
unkoordinierte Besuche mit einer Beitragsriickerstat-
tung incentiviert werden. Der finanzielle Anreiz sollte
dabei substanziell sein, um eine spiirbare Wirkung zu
erzeugen (Aron-Dine et al. 2013). Da die Verbindlich-
keit in diesem modifizierten Modell hoher ist als in dem
bisherigen HzV-Modell, ist entsprechend davon auszu-
gehen, dass auch die Reduktion der Inanspruchnahme
von unkoordinierten Besuchen sowie von stationiren
Aufnahmen hoéher ausféllt. Denkbar wire auch, fiir un-
koordinierte Facharztbesuche eine Zuzahlung zu erhe-
ben und bei Wahl des HzV-Modells und entsprechen-
der koordinierter Facharztbesuche auf diese Zuzahlung
zu verzichten. Letztere Option entspricht dem Modell,
das in Frankreich und Ddnemark erfolgreich praktiziert
wird. Andere Staaten setzen bereits auf eine freiwillige
Einschreibung als Wahlmodell mit finanziellen Anrei-
zen. In Frankreich, das dem deutschen Gesundheitssys-
tem strukturell &hnlich ist, entscheiden sich 90 Prozent
fiir ein hausarztzentriertes Modell. In anderen Lindern
sind die Einschreiberaten bei freiwilliger incentivierter
Einschreibung sogar noch hoher, unter anderem in Da-
nemark, den Niederlanden, Norwegen und Schweden
(SVR 2024, 265; Marchildon et al. 2021).

2.3 Notfallversorgung

In der Notfallversorgung besteht ein deutlicher Re-
formbedarf. Wahrend die grundsétzlich notwendigen
Mafnahmen bekannt sind, liegen die Herausforderun-
gen oft im Detail. Der Vergleich mit Nachbarldndern
wie Ddnemark zeigt, dass integrierte Notfallleitstellen
die Patientenstrome durch telefonische Beratung und
gezielte Weiterleitung bereits vor dem Aufsuchen einer

Notaufnahme besser steuern und damit die Notfall-
versorgung insgesamt entlasten kénnen. Die Einbe-
ziehung des Rettungsdienstes in die Reform der Not-
fallversorgung und die Integration erweiterter Ver-
sorgungsmoglichkeiten, zum Beispiel im Bereich der
Telemedizin, sind folgerichtig.

Die grofiten Potenziale im Hinblick auf die Koordina-
tion und Effizienz der Versorgung liegen aber sicherlich
(siehe SVR 2024, 272) in den Integrierten Notfallzentren
(INZ), die eine Blaupause fiir eine sektoreniibergreifen-
de Versorgung darstellen konnten. Kritisch an den vor-
liegenden Vorschlégen ist jedoch, dass eine weiterge-
hende organisatorische und finanzielle Integration der
INZ-Strukturen gar nicht vorgesehen ist. Stattdessen
sollen die Angebote der jeweiligen kassenérztlichen Ver-
einigung und der Notaufnahme parallel existieren und
im Wesentlichen nur durch den gemeinsamen Tresen
verbunden sein. Dieser Ansatz mit einem geringen Inte-
grationsgrad entspricht im Ergebnis vielerorts nur den
bereits bestehenden Strukturen. Er kann zwar als gene-
reller Einstieg in die Etablierung bundesweiter Mindest-
standards dienen, weitergehende Optionen, wie sie der
SVR vorsieht (SVR 2018, 590), sollten jedoch ermdglicht
werden. Zudem sollte die Vergiitung mit den strukturel-
len Verdnderungen Schritt halten und finanzielle Fehl-
anreize sollten abgebaut werden.

3 Weiterentwicklung der
ambulanten Vergutung

In der ambulanten Verglitung gab es in den vergange-
nen Jahren abseits der Hybrid-DRG wenig Bewegung.
Eine Mischung aus praxis- und quartalsbezogenen Ein-
zelleistungen und Pauschalen, die entweder auf sehr
alten Daten beruhen oder {iberhaupt nicht empirisch
kalkuliert sind (KOMV 2019, 36), bildet die Grundlage
fast aller vertragsirztlichen Abrechnungen. Ubergrei-
fende oder qualitétsorientierte Vergiitungsmodelle
existieren nicht. Im Folgenden werden verschiedene
Weiterentwicklungsmoglichkeiten diskutiert (verglei-
che Abbildung 1).

3.1 Jahrespauschalen

Ein wichtiges und seit Jahren immer wieder geforder-
tes Thema ist die Abkehr vom Quartalsbezug in der
Vergiitung (KOMV 2019, 149; SVR 2018, 149; SVR 2024,
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Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 1 Neue Versorgungs- und Vergiitungsstrukturen
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Die Umsetzung verschiedener MaBnahmen kdnnte die Versorgungs- und Vergiitungsstruktur verbessern. Zu den
sinnvollen Optionen (weiBe Kdsten) z&hlen Jahrespauschalen und sogenannte Bundled Payments.

282). Hintergrund ist unter anderem die im inter-
nationalen Vergleich sehr hdufige Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen (OECD 2023). Die im
Rahmen des Gesundheitsversorgungsstirkungsgeset-
zes (GVSG) (Deutscher Bundestag 2025) beschlosse-
nen kontaktabhéngigen Versorgungspauschalen, mit
denen die hausérztliche Versorgung chronisch Kran-
ker mit geringem Betreuungsbedarf vergiitet werden
soll, sind ein Beispiel fiir solche Pauschalen, aber bei
Weitem nicht die einzige Einsatzmdglichkeit. Der
SVR hat solche Pauschalen auch fiir bestimmte fach-
arztliche Patientengruppen vorgeschlagen. Dadurch
konnten erhebliche Leistungs- und Verwaltungskos-
ten eingespart und unnétige Kontakte vermieden
werden (SVR 2024, 266 f.).

International sind Jahres- oder Kopfpauschalen
in der hausirztlichen Versorgung weit verbreitet und
machen zwischen 30 Prozent (Ddnemark und Norwe-
gen) bis 90 Prozent (England) des hauséirztlichen Ein-
kommens aus (Marchildon et al. 2021). Auch fiir neue
Versorgungsstrukturen wie Primérversorgungszentren
konnten Jahrespauschalen ein wesentlicher Baustein

sein. Allerdings sollten Jahrespauschalen nicht - wie
im GVSG vorgesehen - nur fiir die hauséarztliche Ver-
sorgung chronisch kranker Patientinnen und Patienten
eingesetzt werden. Gerade bei Personen ohne chroni-
sche Erkrankungen besteht in der Regel kein regelmaé-
Riger Behandlungsbedarf tiber mehrere Quartale. Ent-
sprechend konnten hier medizinisch nicht notwendige
Mehrfachkontakte vermieden werden. Zudem wéren
bei dieser Gruppe Querwirkungen auf Bereiche wie den
Morbi-RSA deutlich geringer.

Abbildung 2 zeigt beispielhaft fiir die Allgemein-
medizin und die Augenheilkunde die durchschnittli-
che Fallzahl der Patientinnen und Patienten mit min-
destens einem Fall pro Jahr und die Anzahl der Leis-
tungstage pro Fall, das heif3t in grober Annéherung die
Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte pro Fall. In der
Allgemeinmedizin scheint - stark aggregiert betrach-
tet — der Quartalsbezug nicht der alleinige Treiber fiir
die sehr hiufige Inanspruchnahme zu sein, da in der
Regel auch mehrere Kontakte pro Quartal stattfinden.
Dennoch kann die Vergilitung tiber Jahrespauschalen
sinnvoll sein, da sie Anreize zur Prédvention und zur
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langfristigen Gesunderhaltung setzt. In der Augenheil-
kunde zeigt sich - im Durchschnitt - ein etwas anderes
Bild. Hier wird iiber alle Altersgruppen hinweg offen-
bar eher im Rahmen eines neuen Falles als im Rahmen
eines zusitzlichen Kontaktes behandelt. Ausgehend
von dieser groben Betrachtung kénnten auch Teile der
fachérztlichen Versorgung mit dem Ziel der Vermei-
dung unnétiger Arztkontakte fiir eine Vergilitung liber
Jahrespauschalen infrage kommen.

Die Regelung im GVSG konzentriert sich auf die
Uberfithrung der bestehenden Pauschalen des Einheit-
lichen Bewertungsmafistabes (EBM) in eine Jahres-
vergiitung. Internationale Erfahrungen zeigen jedoch,
dass die Zuordnung, welche Leistungen innerhalb und
welche auflerhalb dieser Pauschalen vergiitet werden,
entscheidend fiir den Erfolg ist. Um diesem Aspekt
mehr Gewicht zu verleihen, kdnnte mittelfristig eine
Neudefinition der Leistungen nach medizinischen be-
ziehungsweise versorgungspolitischen Kriterien und
damit ohne Beriicksichtigung des aktuellen EBM sinn-
voll sein. Dariiber hinaus ist zu beachten, dass die For-
derung von Leistungen bisher in der Regel iiber die Zu-
ordnung zur extrabudgetiren Vergiitung erfolgt. Eine
weitere Herausforderung besteht darin, dass Patientin-
nen und Patienten zum Teil mehrere Praxen der glei-
chen Fachrichtung aufsuchen. Dies lief3e sich jedoch
leicht 16sen, indem auf international bewéhrte Model-
le zurtlickgegriffen wird und die Jahrespauschale an
die Registrierung in einer Praxis gebunden wird (SVR
2024, 263 ff.). Das ist ein Schritt, der fiir eine bessere
Steuerung der Versorgung ohnehin wiinschenswert ist.

Dariiber hinaus kann bei einer Vergiitung tiber Jah-
respauschalen die Versorgung zu einer Blackbox werden,
da unklar ist, welche Leistungen auf individueller Ebene
noch erbracht werden. Dieser Effekt war teilweise schon
bei der Einfithrung der Quartalspauschalen zu beob-
achten, wiirde aber bei einer Jahrespauschale noch ver-
stirkt. Um dem entgegenzuwirken, sollte, wie zum Bei-
spiel in Teilen Kanadas praktiziert (Hutchison und Gla-
zier 2013), das sogenannte shadow billing Bestandteil der
Jahrespauschalen sein. Dabei werden die im Leistungs-
korb der Pauschalen enthaltenen Leistungen mit einem
Bruchteil des alten Preises vergiitet, um Anreize zur Ko-
dierung der erbrachten Leistungen zu setzen und einen
Uberblick iiber das Versorgungsgeschehen zu behalten.

Schlieflich spielt die Beriicksichtigung unterschied-
licher Morbiditétsstrukturen eine wichtige Rolle. Zwar
kann durch eine geeignete Auswahl der gesondert zu

verglitenden Einzelleistungen ein gewisser Ausgleich
erfolgen, dennoch bergen Pauschalen auch das Risiko
der Unterversorgung, insbesondere bei Menschen mit
hohem Versorgungsbedarf (Brosig-Koch et al. 2024). Fiir
eine Risikoadjustierung ist jedoch kein kompliziertes,
mit hohem Aufwand verbundenes Modell notwendig;
einfache Ansétze, zum Beispiel liber die Anzahl der Er-
krankungen, sind ausreichend (Brilleman et al. 2014).

3.2 Bundled Payments

An der ambulant-stationéren Schnittstelle besteht der-
zeit ein Flickenteppich unterschiedlicher Regelungen
und Strukturen, der durch die grundsétzlich sinnvollen
Hybrid-DRG und sektoreniibergreifenden Versorgungs-
einrichtungen weiter diversifiziert wird. International
werden insbesondere fiir den ambulant-stationdren
Grenzbereich zunehmend sektoreniibergreifende Ver-
glitungsmechanismen eingesetzt, indem alle Leistungen
im Rahmen einer bestimmten zeitlich begrenzten Be-
handlung in die Vergiitung eines verantwortlichen Leis-
tungserbringers integriert werden (sogenannte bundled
payments). Wissenschaftliche Evaluationen konstatieren
zwar gemischte, aber grundsétzlich positive Auswirkun-
gen auf die Qualitit und Effizienz der Versorgung (Mil-
stein und Schreydgg 2024). Um die Vergiitungssystema-
tiken an der ambulant-stationédren Schnittstelle klarer
Zu gestalten, ist die Vereinheitlichung auf Basis solcher
Bundled-Payment-Anséitze denkbar. Grundlegende Leis-
tungsinhalte und Bewertungen wiirden bundesweit fest-
gelegt, konkrete Vergilitungen und ergdnzende Regelun-
gen weiterhin auf regionaler Ebene vereinbart. Damit
wire grundlegende Transparenz geschaffen, und auch
andere Leistungserbringer(-gruppen) als Krankenhauser
konnten diese Leistungen erbringen.

3.3 GroBere Einheiten

Zukunftsfahige Vergiitungsstrukturen sollten die Eta-
blierung neuer Versorgungsstrukturen wie die Primér-
versorgungszentren und intersektoralen Zentren, aber
auch die zunehmende Bedeutung der Arbeit in inter-
disziplindren Teams im Allgemeinen beriicksichtigen.
Dem Gedanken der regionalen Vorhaltung wohnort-
naher Versorgung folgend, ist fiir die Vergiitung der
kurzstationidren Grund- und Ubergangsversorgung in
intersektoralen Zentren ein hoher Anteil echter Vor-
haltevergiitung sinnvoll, die durch tagesbezogene Pfle-
gesitze erginzt wird. Weitere in den Zentren angebo-
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Quelle: eigene Berechnungen auf Basis von Grobe et al. 2024; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 2 Kontaktintensitdt der Versorgung in Allgemeinmedizin und Augenheilkunde im Jahr 2023
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In der Allgemeinmedizin finden in der Regel mehrere Kontakte pro Quartal statt. In der Augenheilkunde wird
hingegen offenbar eher im Rahmen eines neuen Falls als im Rahmen eines zusdtzlichen Kontaktes behandelt.

tene Leistungen wie ambulante Operationen werden
entsprechend den jeweils geltenden Regelungen vergii-
tet. Flir ambulante Vergiitungen ist eine differenzierte
Verglitungsstruktur in Abhingigkeit von der jeweiligen
Organisationsform anzustreben. Grofiere, insbesondere
interdisziplinire Kooperationen bieten in der Regel ein
erweitertes Leistungsspektrum und erfordern hiufig
héhere Investitionen und damit ein hoheres unterneh-
merisches Risiko. Diesen Mehrkosten stehen jedoch in
der Regel keine Skaleneffekte gegentiber (Kwietniewski
et al. 2017; Kwietniewski und Schreydgg 2018) — mit Aus-
nahme fachgleicher Medizinischer Versorgungszentren
(MVZ), die gerade keine interdisziplinire Versorgung
fordern. Anstelle des einzelnen Arztes als Leistungs-
erbringer und Vergiitungsempfinger sollte die Vergii-
tung zudem an Teams aus mehreren Arzten oder Praxen
(und anderen Berufen) adressiert werden.

3.4 Kostenbasierte Verglitung

Im EBM sind derzeit mehr als die Hélfte der Leistun-
gen nicht kalkuliert, sondern normativ verhandelt.

Dies betrifft insbesondere pauschalierte Leistungen wie
die Versichertenpauschalen. Die Kostendaten der an-
deren Hélfte der Leistungen basieren im Wesentlichen
auf aktualisierten Zusammenfiihrungen verschiedener
ilterer Studiendaten aus den 1990er-Jahren (KOMV
2019, 36). Wahrend sich im stationiren Bereich die Ver-
glitungshohe an den empirischen Durchschnittskosten
orientiert und damit ein Yardstick-Wettbewerb ange-
regt wird (Shleifer 1985), ist im ambulanten Bereich un-
klar, welches gesundheitsokonomische Anreizprinzip
eigentlich greifen soll. Fiir die Hybrid-DRG ist im Ge-
setz ab 2030 eine Kalkulation auf Basis fallbezogener
empirischer Kostendaten aus dem ambulanten und sta-
tiondren Bereich vorgesehen. Es ist zu empfehlen, dass
dieser Ansatz schrittweise auf die gesamte ambulante
und ambulant-stationire Vergiitung ausgeweitet wird.

In Anlehnung an das Baukastenprinzip der Kom-
mission fiir ein modernes Vergilitungssystem (KOMV)
(KOMYV 2019, 146) und des Projekts ,,Einheitliche, Sek-
torengleiche Vergiitung“ (ESV) (GBA 2024, 46 f.) kdnnte
eine sachgerechte empirische Kalkulation auch als Aus-
gangsbasis fiir regionale Versorgungsprojekte dienen.
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3.5. Pay for Performance

Deutschland verfiigt tiber hochwertige Routinedaten
und ausgeprégte Ansitze zur Messung der Qualitét
mit diesen Routinedaten, sowohl ambulant als auch
stationir. Dies sind zum Beispiel Qualititssicherung
mit Routinedaten (QSR), Qualitdtsindikatorensystem
fiir die ambulante Versorgung (QISA) und Ambulante
Qualititsindikatoren und Kennzahlen (AQUIK). Pay
for Performance (P4P), also die Beriicksichtigung von
Qualitit in der Vergilitung, wird jedoch bisher nur in
Ansitzen verfolgt (Busse et al. 2020). Dabei wire es
relativ einfach, internationalen Vorbildern zu folgen
und Qualitdtsparameter in die Vergiitung zu integrie-
ren. Dies betrifft die stationdre Vergiitung (Messerle
und Schreydgg 2024), aber auch in Verbindung mit
ambulanten Jahrespauschalen ist die Beriicksichti-
gung von Qualitét ein wichtiger Faktor (Cattel et al.
2020).

3.6 Anreizgerechte Finanzierung
der Notfallreform

Die Reform der Notfallversorgung wird eines der be-
stimmenden gesundheitspolitischen Themen der
21. Legislaturperiode sein. Neben den konkreten struk-
turellen Fragen (SVR 2024, 243 ff.) sollten dabei auch
angemessene Vergilitungsanreize beriicksichtigt wer-
den. INZ einschliefilich der Kooperationspraxen soll-
ten als eigenstdndige organisatorische Einheiten mit
entsprechenden eigenen finanziellen Vergilitungsre-
gelungen etabliert werden. Idealerweise sollte ein INZ
ein eigenes Budget mit den Krankenkassen verhandeln
und eine eigene Vergiitungsstruktur aufweisen (siehe
SVR 2018, 591). Andernfalls besteht die Gefahr, dass die
grofde Diskrepanz zwischen stationirer und ambulanter
Verglitung in Verbindung mit fehlenden Vergtitungsop-
tionen innerhalb eines INZ weiterhin starke Fehlanreize
setzt, die einer bedarfsgerechten Versorgung entgegen-
stehen konnten. Eine modifizierte Vorhaltevergiitung,
wie in der Krankenhausreform aus dem Jahr 2024 vor-
gesehen, 16st diese Problematik nicht.

4 Fazit

In der vergangenen Legislaturperiode stand vor allem
die Vergiitungsreform fiir die stationére Versorgung im
Mittelpunkt. Wie aufgezeigt, gibt es aber auch in der

ambulanten und ambulant-stationiren Versorgung
wesentliche weitere gesundheitspolitische Baustellen.
Um auch in Zukunft eine bedarfsgerechte Versorgung
sicherzustellen, sind hier neue Versorgungs- und Ver-
glitungsoptionen zwingend erforderlich.
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Nachhaltige Finanzierung

der Pflege -

nur mit Kapitaldeckung

von Friedrich Breyer

Abstract

Anders als von ihren Griindern erwartet, sind die
Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung in den
vergangenen zehn Jahren dramatisch gestiegen,
weil die Leistungen stark ausgeweitet wurden und
die altersspezifischen Pflegequoten nicht etwa
sinken, sondern weiterhin steigen. Wenn nicht
gegengesteuert wird, wird die Alterung der Bevol-
kerung in den kommenden Jahrzehnten einen
weiteren Ausgabenanstieg bewirken, der eine
Verdopplung des Beitragssatzes bis 2050 nach
sich ziehen wird. Diese Entwicklung, die einen
gravierenden Generationenkonflikt auslésen wird,
kann nur durch massive Kapitalbildung abgemil-
dert werden, die der Babyboomer-Generation im
Alter helfen wird, ihre Pflegekosten zu tragen. In
diesem Beitrag werden verschiedene Formen der
Kapitaldeckung daraufhin untersucht, in welchem
MaBe sie zu einer nachhaltigen Finanzierung von
Pflegeleistungen beitragen kénnen. Zum einen
werden freiwillige und obligatorische private
Zusatzversicherungen diskutiert, zum anderen
Kapitalbildung innerhalb der sozialen Pflegeversi-
cherung. Es wird gezeigt, warum der 2015 gegriin-
dete Pflegevorsorgefonds gescheitert ist, und

es wird ein Weg aufgezeigt, wie er so reformiert
werden kann, dass er das Nachhaltigkeitsproblem
L6st.

Schliisselworter: Nachhaltigkeit, Kapitalde-
ckung, Zusatzversicherung, Pflegevorsorgefonds

Contrary to what its founders expected, the
expenditures of the Social Long-term Care
Insurance (SPV) in Germany have increased
dramatically in the last decade, both because
benefits were extended and because age-
specific long-term care (LTC) rates have not
fallen, but are still growing. Without vigorous
countermeasures, the aging of the population
in the coming decades will boost expenditures
to such an extent that contribution rates will
again double until 2050. This development,
which threatens to cause a serious conflict
between generations, can only be alleviated
through massive capital formation, which will
help baby boomers to bear their own LTC costs.
In this article various types of capital funding
are analyzed as to whether they are suitable
to contribute to a sustainable financing of LTC
expenditures. We shall discuss voluntary versus
mandatory private insurance contracts as well
as capital funding within the SPV. We shall
demonstrate why the so-called LTC trust fund
(“Pflegevorsorgefonds”) founded in 2015 has
failed and show how it can be reformed in
such a way that it can solve the problem of
sustainable LTC financing.

Keywords: sustainability, capital funding,
supplementary insurance, LTC trust fund
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Quelle: Demografie-Portal; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

1 Einleitung: Reformbedarf

In keinem Zweig der deutschen Sozialversicherung sind
die Leistungsausgaben so steil angestiegen wie in der
sozialen Pflegeversicherung (SPV), und das vor allem
im vergangenen Jahrzehnt. So wurden fiir die erste no-
minale Verdopplung von 14,3 auf 28,3 Milliarden Euro
annidhernd 20 Jahre (1997 bis 2016) bendétigt, fiir die
néchste Verdopplung auf 56,9 Milliarden Euro nur noch
sieben Jahre (bis 2023). Das ist umso bemerkenswerter,
als die Generation der Babyboomer, also der Geburts-
jahrginge in den 1960er-Jahren, noch gar nicht in dem
Alter angekommen ist, in dem Pflegebediirftigkeit am
haufigsten auftritt, nimlich jenseits der 80 Jahre.

In diesem Zusammenhang untersucht der vorlie-
gende Beitrag zunichst, wie sich der Beitragssatz zur
SPV in den kommenden Jahrzehnten entwickeln wird,
wenn keine durchgreifende Reform vorgenommen
wird (Abschnitt 2). Es wird sich zeigen, dass der An-
stieg insbesondere in den 2040er-Jahren so steil zu
werden droht, dass die Nachhaltigkeit der Finanzie-
rung nicht nur der SPV, sondern des Gesamtsystems
der Sozialversicherung gefdhrdet ist. Andererseits ist
bis 2040 noch Zeit, den drohenden Finanzierungseng-
pass durch Kapitalbildung zu verringern (Abschnitt 3).
Abschnitt 4 befasst sich demzufolge mit zwei Varian-
ten der privaten Kapitaldeckung und diskutiert ihre
Vor- und Nachteile. Abschnitt 5 ist der Kapitalbildung

innerhalb der SPV, dem Pflegevorsorgefonds (PFV), ge-
widmet. Zunéchst wird gezeigt, warum dieser geschei-
tert ist, und anschliefRend wird eine Reform dargestellt,
die diesen Mangel beheben kénnte. Schliefdlich fasst
Abschnitt 6 die Ergebnisse des Artikels zusammen.

2 Beitragssatzentwicklung

2.1 Bisherige Entwicklung

Entsprechend der oben beschriebenen Entwicklung
der Ausgaben ist der Beitragssatz der SPV lange Zeit
auf seinem urspriinglichen Wert von 1,7 Prozent kon-
stant geblieben. Er hat sich dann aber bis heute mehr
als verdoppelt (Abbildung 1).

Um die Griinde fiir diese Entwicklung zu finden,
haben Lorenz et al. (2020) in einer 6konometrischen
Analyse von Individualdaten von iiber 300.000 Ver-
sicherten der AOK Hessen aus dem Zeitraum 2001 bis
2015 untersucht, wie die Ausgaben der SPV (und auch
der gesetzlichen Krankenversicherung) vom Alter (und
der Ndhe zum Tod) der versicherten Person abhdngen.
Zusitzlich wurde ein Zeittrend der Ausgaben identi-
fiziert, indem die demografische Zusammensetzung
konstant gehalten wurde. Dieser Zeittrend wurde fiir
die SPV mit einem realen Anstieg um 2,198 Prozent

Abbildung 1 Beitragssatzentwicklung in der sozialen Pflegeversicherung von 1996 bis 2025
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Von 1996 bis 2007 lag der Beitragssatz zur sozialen Pflegeversicherung bei 1,7 Prozent des Bruttoeinkommens. In
der Zwischenzeit hat er sich mehr als verdoppelt. 2025 betrdgt er 3,6 Prozent, Kinderlose zahlen sogar 4,2 Prozent.
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Abbildung 2 Altersspezifische Pflegequoten 1999 bis 2021
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Je dlter die Menschen, desto héher die Pflegequote. In der Gruppe derer, die 90 Jahre oder dlter
waren, lag sie 2021 bei 81,6 Prozent, bei den unter 75-Jéhrigen bei 2,3 Prozent. In jiingster
Vergangenheit stieg die Pflegequote in allen Gruppen merklich an.

pro Jahr ermittelt. Er spiegelt zum einen Leistungsaus-
weitungen wider (etwa die Pflegeneuordnungsgesetze
ab 2012), zum anderen einen Anstieg der altersspezifi-
schen Pflegequoten (Abbildung 2).

In diesem Punkt wurden die Annahmen des Ge-
setzgebers der 1990er-Jahre besonders eindrucksvoll
widerlegt. So hief? es in der Gesetzesbegriindung des
Pflege-Versicherungsgesetzes (Bundesrat 1993, 62 f.):
»Es ist ... vOllig falsch zu glauben, im gleichen Maf}
wie die Zahl der dlteren Mitblirger wiirde auch die der
Pflegebediirftigen steigen. Die Alteren werden jiin-
ger, und sie werden jlinger in ihrer gesundheitlichen
Verfassung. ... Die Haufigkeit der Pflegebediirftigkeit
schiebt sich also, bezogen auf das Lebensalter, ein-
deutig nach oben.” Die Realitit sieht vollig anders aus,
denn wihrend die altersspezifischen Pflegequoten
bis Mitte der 2010er-Jahre weitgehend stabil blieben
(wenn auch nicht sanken), sind sie seitdem signifi-
kant angestiegen, und ein Ende dieses Trends ist noch
nicht in Sicht.

2.2 Kunftige Entwicklung

Wie wird sich der (allgemeine) Beitragssatz zur SPV in
den nichsten Jahrzehnten entwickeln? Eine Antwort
auf diese Frage gibt Breyer (2025), der das Schitzmo-

dell aus Lorenz et al. (2020) fiir eine Projektion ver-
wendet. Die demografische Entwicklung wird der
14. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes (2019) entnommen, und
zwar in der mittleren Variante (G2, W2, L2), und auch
der autonome Ausgabenanstieg um 2,198 Prozent pro
Jahr wird fortgeschrieben. Dies ldsst sich durch die
neueren Leistungsausweitungen begriinden, vor allem
die Zuschlige auf die pflegebedingten Eigenanteile bei
vollstationdrer Versorgung nach § 43c, die im Jahr 2023
allein 4,5 Milliarden Euro ausgemacht haben (GKV-
Spitzenverband 2024, 9).

Zum Zwecke der Berechnung der Beitragssatzent-
wicklung wird angenommen, dass die Bemessungsba-
sis fiir die Beitrédge stets mit derselben Rate wachst wie
das Bruttoinlandsprodukt und dass Letzteres bis 2050
mit derselben Rate wéchst wie das Produktionspotenzial.
Dessen prognostizierte Wachstumsrate wird dem Jahres-
gutachten 2023 des Sachverstdndigenrates im Referenz-
szenario entnommen, die in Tabelle 19 berechnet wird
und die im Prognosezeitraum zwischen 0,4 Prozent und
0,8 Prozent pro Jahr variiert (SVR 2023, 148).

Die Ergebnisse der Modellrechnung sind in Ab-
bildung 3 zusammengefasst. Der Beitragssatz wird
demnach bis zum Jahr 2040 auf 5,37 Prozent und bis
2050 auf 7,22 Prozent steigen. Demgegeniiber errechnet
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Quelle: Breyer (2025); Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 3 Projektionen der Beitragssatzentwicklung bei Breyer (2025) und IGES (2024)
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Breyer schdatzt auf Basis von Zahlen des Sachverstdndigenrates den Beitragssatz der sozialen Pflege-
versicherung auf 5,37 Prozent im Jahr 2040 und auf 7,22 Prozent im Jahr 2050, wenn nicht eingegriffen
wird. Das IGES Institut geht lediglich von 4,24 Prozent im Jahr 2040 und 4,66 Prozent im Jahr 2050 aus.

das IGES Institut (2024) in seinem Gutachten fiir das
Bundesgesundheitsministerium einen Anstieg auf nur
4,24 Prozent bis 2040 und 4,66 Prozent bis 2050.

2.3 Andere Zweige der
Sozialversicherung

Die SPV ist nicht die einzige Sozialversicherung, die
aufgrund der Alterung der Bevdlkerung steigende
Beitragssitze in den kommenden Jahrzehnten er-
fordern wird. So sagte sogar das Bundesarbeits- und
Sozialministerium im Rahmen des vorgeschlagenen
Rentenpakets II (BMAS 2024) einen Anstieg des Bei-
trags zur gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) von
heute 18,6 Prozent auf 22,3 Prozent im Jahr 2035 vo-
raus, Breyer und Lorenz (2020) berechneten, aus-
gehend von dem oben zitierten Modell fiir die GKV,
einen Anstieg von heute 17,5 Prozent auf 23,6 Prozent
im Jahr 2040 und Werding (2021, 18) errechnete fiir
2040 einen Gesamtbeitrag zur Sozialversicherung
von 49,9 Prozent. Es handelt sich bei diesen Zahlen
nicht um Prognosen, sondern um Modellrechnungen,
die die Frage beantworten: Was passiert, wenn nichts
passiert, also wenn keine nennenswerten Reformen
in den Leistungskatalogen dieser Versicherungen vor-
genommen werden?

3 Nachhaltigkeit und die
Rolle der Kapitaldeckung

Der Begriff der Nachhaltigkeit ist zu einem beliebten
Schlagwort in der politischen Debatte geworden, ohne
dass dafiir eine allgemein anerkannte Definition exis-
tierte. Man konnte allerdings die Definition aus dem
Brundtland-Bericht (Hauff 1987) verwenden und eine
nachhaltige Entwicklung so definieren, dass sie ,,... die
Bediirfnisse der Gegenwart befriedigt, ohne zu riskie-
ren, dass kiinftige Generationen ihre eigenen Bediirf-
nisse nicht befriedigen kdnnen® (ebenda, 46). Alter-
nativ zu dieser normativen Forderung kann man die
positive Frage stellen, welchen Teil ihres Bruttoein-
kommens kommende Generationen von Beitragszah-
lern bereit sein werden, fiir Sozialleistungen abzuge-
ben. ,Nachhaltigkeit” ware dann eine Frage der poli-
tischen Durchsetzbarkeit. Auf diese Frage gibt es zwei
kontrdre Antworten:

a) Nach Sinn und Ubelmesser (2002) gehort in einer
alternden Gesellschaft die Mehrheit der Wahler auf-
grund ihres Alters zu den Nettoempfidngern von
Renten-, Gesundheits- und Pflegeleistungen und
kann somit die Beitragszahler nach Belieben zur
Kasse bitten. Danach gébe es tiberhaupt keine Gren-
ze fiir den Beitragssatz.
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b) Dagegen argumentieren Breyer und Stolte (2001),
dass selbst in einer Gerontokratie, in der die Alten
die Mehrheit haben und das Beitragsaufkommen der
Sozialversicherung maximieren, diese die Arbeits-
angebotsreaktionen der Mitglieder der Erwerbsge-
neration beachten werden, die sich den als zu hoch
empfundenen Abgaben unter anderem durch Aus-
wanderung entziehen konnen. Um dieser Gefahr
vorzubeugen, konnte der Gesetzgeber eine gesetzli-
che Obergrenze fiir den Gesamtbeitrag festlegen. So
hat 2019 der damalige Bundeswirtschaftsminister
Peter Altmaier eine im Grundgesetz abgesicherte
Obergrenze von 40 Prozent fiir alle Sozialversiche-
rungsbeitrige vorgeschlagen (ZEIT online 2019). Im-
merhin gab die Bundesregierung den Arbeitgebern
im Jahr 2020 ein informelles Versprechen mit diesem
Inhalt, die sogenannte Sozialgarantie. Mittlerweile
haben die Beitrige die 42-Prozent-Linie {iberschrit-
ten, und wir erleben schon einen nennenswerten
Arbeitsplatzabbau in der Industrie. Daher erscheint
es nicht ganz unrealistisch, dass in naher Zukunft
eine Obergrenze fiir die Summe der Beitragssitze in
den drei Sozialversicherungen mit Generationen-
transfers entweder im Grundgesetz verankert oder
per Urteil des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG)
dem Gesetzgeber aufgegeben wird.

Werden diese politischen Grenzen der Beitrags-
belastung antizipiert, so bleibt der ,alten“ Generation
nur die Moglichkeit, Kapital zu bilden, mit dem die fi-
nanzielle Liicke zwischen dem Beitragsaufkommen bei
stabilen Beitrdgen und den Kosten der Erfiillung ihrer
Leistungsanspriiche geschlossen werden kann. Diese
Kapitalbildung kann entweder durch privatwirtschaft-
liche Vertrége erfolgen (Abschnitt 4) oder kollektiv im
Rahmen der SPV (Abschnitt 5).

4 Private PZV

Private Zusatzversicherungen (PZV) gegen das Risiko
der Pflegebediirftigkeit kdnnen zum einen freiwillig
oder obligatorisch und zum anderen vom Staat gefor-
dert sein oder nicht. Eine obligatorische Zusatzversi-
cherung existiert in Deutschland derzeit nicht — anders
als die Basisabsicherung im Rahmen der Pflegepflicht-
versicherung (PPV), zu deren Abschluss alle Personen
verpflichtet sind, die privat krankenversichert sind. In
Deutschland haben circa 4,1 Millionen Personen eine
PZV, zumeist vom Typ der Pflegetagegeldversicherung,
die von mehr als 20 Versicherungsunternehmen an-

geboten wird. Darunter besitzen knapp 900.000 Per-
sonen einen staatlich geférderten Vertrag nach dem
sogenannte Pflege-Bahr, der 2013 eingefiihrt wurde
(GDV 2024, 56).

Schon bei seiner Einfithrung war dieses staatliche
Programm umstritten, da die Kombination aus Freiwil-
ligkeit und staatlicher Férderung aus sozialpolitischer
Sicht kontraproduktiv wirkt: Dafiir sorgt erstens der
Mitnahmeeffekt, zweitens die Tatsache, dass die Kdufer
eines solchen Produkts iiberwiegend nicht als bediirftig
gelten, und drittens der Umstand, dass eine freiwillige
Versicherung immer mit dem Phidnomen der Selektion
schlechter Risiken umgehen muss (Rothgang 2012).

Daher sind in jlingster Zeit zwei Vorschlige entwi-
ckelt worden, die auf eine obligatorische Zusatzversi-
cherung hinauslaufen, zum einen vom Wissenschaft-
lichen Beirat beim Bundesministerium fiir Wirtschaft
und Klimaschutz (BMWK) (2022), zum anderen von
einer Expertenkommission des PKV-Verbands (PKV
2023). Private Losungen haben deutliche Vorziige: Zum
einen ist der Markt fiir Pflegetagegeldversicherungen
seit Langem etabliert; zum anderen sind die durch pri-
vatwirtschaftliche Versicherungsvertrige abgesicher-
ten Leistungen jederzeit einklagbar und daher besser
geschiitzt als Versprechungen des Staates, die - sofern
nicht im Grundgesetz abgesichert — durch demokra-
tische Entscheidungen riickgingig gemacht werden
koénnen. Ein Pferdefufd ist dagegen das Problem der
Durchsetzbarkeit, da der Staat nur wenige Moglich-
keiten hat, den Abschluss eines derartigen Vertrags zu
erzwingen.

5 Kollektive Kapitalbildung

5.1 Der PVF bisher

Der Pflegevorsorgefonds (PVF) nach §§ 131-139 SGB XI
wurde am 1. Januar 2015 eingerichtet, um ,die Finan-
zierung der aufgrund der demografischen Entwicklung
im Zeitverlauf deutlich steigenden Leistungsausgaben
gerechter auf die Generationen” zu verteilen, wie es
in der Gesetzesbegriindung heifdt (Deutscher Bundes-
tag 2014). Das Gesetz sieht vor, dass iiber einen Zeit-
raum von 20 Jahren (2015 bis 2034) Mittel in Hohe von
0,1 Beitragssatzpunkten von der SPV in ein Sonderver-
mogen eingezahlt werden, das dann iiber einen wei-
teren Zeitraum von 20 Jahren (2035 bis 2054) in real
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gleichen Raten aufgeldst und zur Stabilisierung des
Beitragssatzes verwendet werden soll.

Schon im Zuge seiner Griindung wurde diese gesetzli-
che Maftnahme von Okonomen (vergleiche etwa Roth-
gang 2014, Breyer 2016) mit verschiedenen Argumen-
ten kritisiert:

1. zu geringes Ausmaf} der Kapitalbildung,

2. ungeeignetes Timing der Auszahlungen,

3. Gefdhrdung der Kapitalbildung im politischen Prozess.

Mittlerweile muss man einen weiteren Kritikpunkt
hinzufiigen:
4. nicht renditeorientierte Anlagestrategie.

Der erste Kritikpunkt ist offensichtlich; auf die drei
anderen wird im Folgenden eingegangen (ausfiihrli-
cher in Breyer 2025).

Ungeeignetes Timing: Der vom Bundestag ge-
wiéhlte Zeitraum fiir die Auflésung des PFV wird in
der Gesetzesbegriindung (Deutscher Bundestag 2014,
42) wie folgt motiviert: ,Der gewédhlte Ansparzeitraum
von 20 Jahren ergibt sich daraus, dass die Geburts-
jahrginge 1959 bis 1967 mit 1,24 Millionen bis 1,36 Mil-
lionen Menschen deutlich stirker besetzt sind als die
davor und danach liegenden Jahrgénge. Im Jahr 2034
erreicht der erste Jahrgang das 75. Lebensjahr, nach
dem die Wahrscheinlichkeit pflegebediirftig zu sein,
deutlich ansteigt. Etwa 20 Jahre spéter ist ein groflerer
Teil dieses Personenkreises bereits verstorben und die
erheblich schwicher besetzten Jahrginge nach 1967
riicken in das Pflegealter vor.”

Ebenso wie die oben zitierten Prognosen von Poli-
tikern bei der Einrichtung der Pflegeversicherung ist
auch diese fehlerhaft, denn zum einen ist nicht der Ba-
byboom als solcher fiir die Alterung der Bevolkerung
ursidchlich, sondern vielmehr der nachfolgende Gebur-
tenriickgang, der immer noch anhélt. Es gilt also nicht,
wie vor einiger Zeit im politischen Raum gedufiert wur-
de, ,einen Rentnerberg zu untertunneln®, sondern im
Laufe der 2040er-Jahre wird beziiglich Altersquotient
und Pflegequote ein Plateau erreicht, das einige Jahr-
zehnte andauern wird.

Zur Ilustration ist in die vom Statis-
tischen Bundesamt prognostizierte Zahl der Personen
in den Altersgruppen tiber 60 Jahre (in der Gesamt-
bevolkerung) zu verschiedenen Zeitpunkten zwischen
2025 und 2060 aufgefiihrt sowie die altersspezifischen

Pflegequoten des Jahres 2021. Unterstellt man, dass
diese Quoten konstant bleiben, und multipliziert man
sie mit der jeweiligen Personenzahl und setzt dann die
Summe ins Verhéltnis zur Gesamtbevolkerung, so zeigt
sich, dass die Pflegequote im Jahr 2035 mit 5,8 Prozent
noch keineswegs besonders hoch ist, sondern danach
bis 2050 auf 7,3 Prozent steigt und anschliefdend (min-
destens) bis 2060 auf etwa demselben Niveau verharrt.
Daraus folgt, dass es keine verantwortungsvolle Politik
darstellt, die Beitragssatzentwicklung schon im Jahr
2035 zu ddmpfen und alle Mittel bis zum Jahr 2055 zu
verausgaben, in dem die Pflegequote voraussichtlich
gerade erst ihr Maximum erreicht.

Ineffiziente Anlagestrategie: Die Moglichkeit,
den Beitragssatzanstieg in der Auszahlungsphase des
PVF zu dimpfen, hdngt nicht nur von der Héhe der
Einzahlungen ab, sondern auch von den erzielten Ren-
diten und damit von der Anlagestrategie. Diese sah
jedoch zunichst eine sehr niedrige Aktienquote vor
(2015 bis 2016: 10 Prozent, 2017 bis 2020: 20 Prozent),
die erst 2021 auf 30 Prozent angehoben wurde. Der
lUberwiegende Teil der Anlagen besteht hingegen aus
festverzinslichen Wertpapieren, deren Verzinsung in
den Jahren 2015 bis 2021 nahezu null betrug.

So wies der PVF zum 31. Dezember 2023 einen Ka-
pitalbestand von 11,642 Milliarden Euro auf, der nur
knapp tiber der Summe der Zufiihrungen bis Ende
2022, ndmlich 11,358 Milliarden Euro lag. Hitten die
Verwalter des Fonds seit 2015 immer am Ende des Jah-
res alle Zufiihrungen in einen im DAX gelisteten Ex-
change Traded Fund (ETF) investiert, so hdtten Ende
2023 891.830 Stiick dieses ETF mit einem Marktwert
von 14,94 Milliarden Euro in den Biichern gestanden;
das sind 28,3 Prozent mehr als mit der tatsichlich ge-
wihlten Anlagestrategie (vergleiche Breyer 2025). Bei
einer internationalen Anlage, zum Beispiel in den
MSCI World, wire die Rendite noch weitaus hoher ge-
wesen.

Gefahrdung im politischen Prozess: Als der PVF
im Jahr 2015 eingefiihrt wurde, fiihlten sich viele Beob-
achter an Joseph Schumpeters Bonmot vom Hund er-
innert, der sich eher einen Wurstvorrat anlegt als eine
demokratische Regierung eine Budgetreserve, und sie
hatten recht: Kurz nach ihrer Nominierung zur Kanz-
lerkandidatin der Griinen schlug Annalena Baerbock
am 30. April 2021 vor, den PVF aufzuldsen, um eine
bessere Entlohnung der (gegenwaértigen) Pflegekréfte
durch die SPV zu finanzieren. Wahrend sich diese For-
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2022, Pflegequoten:

Abbildung 4 Projektion der Pflegequote bis 2060
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5.2 Reform des PVF

Wihrend der derzeitige PVF von der Grundidee des
Leistungsprimats ausgeht und den damit verbunde-
nen Beitragssatzanstieg ddmpfen soll, wird in Breyer
(2025) ein Reformvorschlag vorgestellt, der auf dem
Beitragsprimat beruht, also einem Regime, in dem
der Beitragssatz festgeschrieben ist (siehe oben, Ab-
schnitt 3) und die Basisleistungen der Pflegeversiche-
rung dadurch limitiert sind. Das ist kein Widerspruch
zu den bislang verfolgten Grundsitzen der Pflegever-
sicherung, denn hier sind die Leistungen - auch wenn
sie Pflegesachleistung heifden - in der Regel als feste
Geldbetrige je nach Pflegegrad und Versorgungsform
definiert. Liegt der Beitragssatz fest, so ergibt sich da-
raus, abhingig von den anderen Faktoren wie der Ent-
wicklung der beitragspflichtigen Einkommen oder der
Pflegequote, wie hdufig und in welchem Ausmaf? diese
Betrige dynamisiert werden kdnnen.

Die dadurch entstehende Liicke zum wachsenden
Bedarf an Pflegeleistungen konnte nun durch einen
reformierten PVF ganz oder teilweise geschlossen
werden. Der Wissenschaftliche Beirat beim BMWK
schreibt dazu (BMWK 2022, 28): ,Wenn ein 6ffentlicher
Vorsorgefonds einen Ersatz fiir nicht geborene Kinder
darstellen soll, so miisste er ... fiir jede Geburtskohor-
te getrennt angelegt werden, um sicherzustellen, dass
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mit den Beitrdgen dieser Kohorte ausschliefdlich und
,verursachergerecht® Pflegeleistungen fiir diese Ko-
horte finanziert werden.“ Zweck des neuen Pflegevor-
sorgefonds (im Folgenden: PVF II) sollte es daher nicht
sein, kiinftige Beitragszahler zu entlasten, sondern
einer wohl definierten Gruppe von Versicherten die
Finanzierung zusitzlicher Pflegeleistungen iiber die
umlagefinanzierten Basisleistungen hinaus zu sichern.
Dazu muss er aus Teilfonds bestehen, die jeweils fiir
eine bestimmte Geburtskohorte gebildet werden (zu
denken wéire etwa an fiinf aufeinanderfolgende Ge-
burtsjahrginge). In jeden Teilfonds flieRen nur die
Beitrige dieser Gruppe, und die Mittel sind zweck-
gebunden zur Aufstockung der reguliren Leistungen
an Pflegebediirftige aus dieser Gruppe zu verwenden.
Damit ist er durch Art. 14 GG vor Zweckentfremdung
geschiitzt.

Eine Beispielrechnung in Breyer (2025) zeigt, wel-
ches Ausmaf} die Kapitalbildung fiir die verschie-
denen Geburtskohorten erreichen kdonnte: Bei einer
Zuweisung von 0,5 Beitragssatzpunkten und einer
jahrlichen realen Rendite von drei Prozent (fiinf Pro-
zent) wiirde die Geburtskohorte 1960 bis 1964 selbst
bei einem Nullwachstum der Einkommen in 20 Jah-
ren ein Deckungskapital von 20,9 Milliarden Euro
(27,9 Milliarden Euro) ansparen, das anschlief}end zur
Finanzierung zusétzlicher Pflegeleistungen fiir die
dann im Durchschnitt 82-jadhrigen Versicherten zur
Verfligung stiinde. Bei der Geburtskohorte 1965 bis
1969, die fiir den gleichen Vorgang fiinf Jahre mehr
Zeit hat, wiren es schon 36,2 Milliarden Euro bezie-
hungsweise 52,0 Milliarden Euro. Fiir alle jliingeren
Kohorten wéren die Finanzmittel noch gréf3er. Diese
Mittel wiirden dann nach aktuarischen Maf3stdben
zur Finanzierung zusitzlicher Pflegeleistungen fiir
die jeweilige Kohorte verwendet.

6 Schlussbemerkung

Aufgrund der Alterung der Bevolkerung droht ein mas-
siver Generationenkonflikt, bei dem entweder die Ge-
neration der Beitragszahler {iberfordert wird — nicht
nur durch die Beitridge zur Pflegeversicherung, son-
dern auch zur Renten- und Krankenversicherung -
oder die der Babyboomer, die mit abrupten Kiirzungen
der realen Leistungen rechnen muss. Dass in dieser
Situation liber weitere Leistungsausweitungen, bei-
spielsweise einen Sockel-Spitze-Tausch, nachgedacht
wird, verbietet sich von selbst. Um den beschriebenen

Konflikt abzumildern und eine nachhaltige Finanzie-
rung der Pflegeversicherung zu erreichen, miisste die
Generation der Babyboomer in den néchsten 20 Jah-
ren massiv in Vorsorgekapital investieren. Der bisher
existierende PVF kann diese Funktion nicht erfiillen.
Ein neuer PVF II miisste aus Teilfonds bestehen, die
jeweils einer Generationenkohorte gehdren und fiir
diese Kohorte zusétzliche Leistungen iiber den Basis-
katalog der SPV hinaus finanzieren. Fiir die Generation
der Babyboomer ist es noch nicht zu spit fiir eine Ka-
pitalbildung zur Finanzierung von Pflegeleistungen,
die verstérkt im Alter von {iber 80 Jahren erforderlich
werden. Es ist aber héchste Zeit zu handeln.
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Pflegefinanzierung:
zentrale Herausforderungen
und Losungsoptionen

von Heinz Rothgang

Abstract

Ein doppeltes Finanzierungsproblem kenn-
zeichnet die Pflegeversicherung heute: Erstens
sind die Eigenanteile der Pflegebediirftigen deut-
lich zu hoch und wiirden ohne Politikreformen
noch weiterwachsen; zweitens drohen weitere
Beitragssatzsteigerungen, insbesondere wenn
die Eigenanteile zulasten der Sozialversicherung
reduziert und begrenzt werden. Dem ldsst sich
durch eine doppelte Reform entgegentreten. Zum
einen kann eine Vollversicherung der Pflege-
kosten oder zumindest ein Sockel-Spitze-Tausch,
der die Eigenanteile nachhaltig begrenzt, die
Eigenanteilsproblematik lésen. Zum anderen
kénnen die Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze, die Verbeitragung aller Einkommensarten
und ein Finanzausgleich zwischen sozialer Pfle-
geversicherung und privater Pflegepflichtver-
sicherung dafiir sorgen, dass der Beitragssatz
nicht erhéht wird. Werden dem System zudem
Steuermittel zur Kompensation der Aufwen-
dungen fiir allgemeine Staatsausgaben zuge-
fihrt, kann die Beitragssatzentwicklung sogar
unter die des Status quo gebracht werden.

Schliisselworter: Pflegeversicherung, Eigen-
anteile, Vollversicherung, Sockel-Spitze-Tausch,
Finanzausgleich

Today, long-term care insurance is characte-
rized by a twofold financing problem: Firstly,
the co-payments of nursing home residents
are far too high and would even continue to
grow without policy reforms; secondly, the
contribution rate is going to increase, especially
if co-payments are limited at the expense of
social insurance. This can be countered by a
twofold reform: Full insurance of care costs

or at least a base-peak swap can effectively
restrict co-payments, while raising the con-
tribution assessment ceiling, making all types
of income subject to contributions, and intro-
ducing a financial equalization scheme
between social long-term care insurance and
private mandatory long-term care insurance
can stabilize the contribution rate to social
long-term care insurance. If tax revenue is also
allocated to the system, the development of
the contribution rate may even be brought
below the status quo.

Keywords: social long-term care insurance,
co-payments, full insurance cover, base-peak
swap, fiscal equalization mechanism
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1 Einleitung

Dreifdig Jahre nach ihrer Einfiihrung weist die Pflege-
versicherung Reformbedarf hinsichtlich ihrer Finan-
zierung auf - dariiber besteht weitgehende Einigkeit
in Politik und Wissenschaft. Im Koalitionsvertrag von
2021 wurde daher die Einrichtung einer diesbeziigli-
chen Expertenkommission vereinbart (SPD et al. 2021,
81), die aber nie eingesetzt wurde. Stattdessen hat die
Bundesregierung im Mai 2024 einen Bericht vorgelegt,
der jedoch tiiber eine ,Darstellung von Szenarien und
Stellschrauben moglicher Reformen® (so der Unter-
titel) nicht hinauskommt und insbesondere nicht in
einem Reformvorschlag miindet (Bundesregierung
2024). Das Thema wird die Politik daher auch in der
21. Legislaturperiode beschiftigen. Nachfolgend wird
zundchst dargelegt, worin genau dieser Reformbedarf
liegt (Kapitel 2). Die Losungsoptionen fiir die dort iden-
tifizierte doppelte Problematik werden in den Kapiteln
3und 4 diskutiert, bevor abschlief3end ein kurzes Fazit
gezogen wird (Kapitel 5).

2 Ausgangslage

Die Pflegeversicherung steht derzeit vor einem dop-
pelten Finanzierungsproblem: Zum einen steigen die
Eigenanteile, die von den Pflegebediirftigen aufge-
bracht werden miissen, kontinuierlich an und haben
inzwischen ein Ausmaf} erreicht, das von der Mehr-
zahl der Pflegebediirftigen nicht mehr aus dem eige-
nen Einkommen gezahlt werden kann (siehe Kapitel
2.1). Zum anderen wachsen die Ausgaben der Pflege-
versicherung schneller als ihre Einnahmen, was in
der Vergangenheit nur durch Beitragssatzsteigerun-
gen aufgefangen werden Konnte, die in immer kiirze-
ren Abstinden erfolgen mussten. Ohne entsprechende
Reformmafinahmen sind weitere Beitragssatzsteige-
rungen notwendig, die politisch nicht erwiinscht sind
(siehe Kapitel 2.2).

2.1 Eigenanteile in Pflegeheimen

Die Forderung nach einer sozialstaatlichen Absiche-
rung des Pflegerisikos wurde seit Mitte der 1970er-Jah-
re damit begriindet, dass es gelte, die pflegebedingte
Sozialhilfeabhidngigkeit zu beenden (KDA 1974). Dass
Menschen auch nach einem durchschnittlichen Er-
werbsleben durch auftretende Pflegebediirftigkeit
regelméifig in die Sozialhilfe abrutschen, wurde als

eines modernen Sozialstaats unwiirdig kritisiert (siehe
Pabst und Rothgang 2000). Darauf wird auch im all-
gemeinen Teil der Gesetzesbegriindung fiir das Pfle-
ge-Versicherungsgesetz (PflegeVG) abgestellt: ,,... wer
sein Leben lang gearbeitet und eine durchschnittliche
Rente erworben hat, soll wegen der Kosten der Pfle-
gebediirftigkeit nicht zum Sozialamt gehen miissen®
(Deutscher Bundestag 1993, 2). Einem Vorschlag der
Arbeiterwohlfahrt (AWO) aus dem Jahr 1976 folgend,
wurden die Heimkosten in drei Komponenten zerlegt:
die pflegebedingten Kosten (die inzwischen auch eine
Ausbildungsumlage enthalten), die Investitionskosten
sowie die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung. Die
Pflegebediirftigen sollten dabei lediglich fiir die Kosten
der Unterkunft und Verpflegung aufkommen, wéhrend
die Investitionskosten von den Lindern und die pflege-
bedingten Kosten vollstdndig von der Pflegeversiche-
rung iibernommen werden sollten (Deutscher Bundes-
tag 1993, 115). Wenn heute darauf verwiesen wird, dass
die Pflegeversicherung als ,,Teilkaskoversicherung®
eingefiihrt wurde, wird meist der Eindruck erweckt,
dass in der stationdren Pflege eine Eigenbeteiligung
der Pflegebediirftigen an den Pflegekosten intendiert
war. Das ist falsch, und die urspriingliche Konzeption
der ,Teilleistungsversicherung® entspricht dem, was
heute als ,Vollversicherung” bezeichnet wird. Inso-
fern ist die Forderung nach einer Vollversicherung,
wie sie beispielsweise vom ,,Biindnis fiir eine solida-
rische Pflegevollversicherung“ erhoben wird, die aber
auch von fithrenden Unionspolitikern aus den Bun-
desldndern (Klaus Holetschek, Karl-Josef Laumann,
Michael Kretschmer) ins Spiel gebracht wird, nur eine
Riickbesinnung auf die urspriinglichen Ziele der Pfle-
geversicherung.

In Bezug auf diesen normativen Bewertungsmaf-
stab ist die Entwicklung der Eigenanteile dufserst kri-
tisch zu sehen. Im Dezember 2024 lag der bundesdurch-
schnittliche monatliche Eigenanteil bei 2.424 Euro
(Abbildung 1, abgezogen von den iiber der Séule ge-
nannten 3.231 Euro ist der durchschnittliche Zuschlag
nach § 43c). Hiervon entfallen 950 Euro auf die pflege-
bedingten Kosten, die eigentlich vollstindig von der
Pflegeversicherung gezahlt werden sollten. Dabei sind
die Zuschlige zu den Eigenanteilen nach der Dauer der
vollstationiren Pflege gestaffelt. Die Abbildung bezieht
sich auf den gewogenen Mittelwert. Wird dagegen der
Eigenanteil fiir das erste Jahr betrachtet, lag er im
Dezember 2024 bundesdurchschnittlich bei rund
3.000 Euro, wovon die Hélfte auf die pflegebedingten
Eigenanteile entfillt. Auch bei Berlicksichtigung einer
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Quelle: eigene Darstellung, zum Teil mit Daten des WIdO;

Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 1 Bundesdurchschnittliche Eigenanteile in der vollstationéren Pflege zum Dezember eines
jeden Jahres von 2017 bis 2029 (davon 2025 bis 2029 als Projektion)
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weiteren Dynamisierungsstufe fiir die Versicherungs-
leistungen zum 1. Januar 2028 in Hohe von wiederum
4,5 Prozent steigen die Eigenanteile weiter und errei-
chen 2029 monatliche Werte von rund 3.200 Euro im
Durchschnitt und iiber 4.000 Euro im ersten Jahr. Die
urspriinglichen Ziele der Pflegeversicherung werden
daher weit verfehlt, was zu einer Delegitimisierung
dieses Sicherungssystems fiihrt. Die Reduktion und
effektive Begrenzung der Eigenanteile muss deswegen
ein zentrales pflegepolitisches Ziel in der 21. Legislatur-
periode sein (siehe Kapitel 3).

2.2 Finanzierung der
Pflegeversicherung

Obwohl die Pflegeversicherung somit immer weniger
in der Lage ist, ihre selbst gesteckten Ziele zu erreichen,
musste der Beitragssatz mehrfach und in zunehmend
kiirzeren Abstdnden erhoht werden, um ein Defizit aus-
zugleichen. Auch fiir die Zukunft ist - ceteris paribus
— mit einem weiteren Anstieg des Beitragssatzes zu
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rechnen. In welchem Umfang Beitragssatzsteigerun-
gen notwendig sind, hingt insbesondere davon ab, ob
die Zugangsvoraussetzungen zu Pflegeleistungen — wie
2017 - verandert werden, ob Leistungen, auf die An-
spruch besteht, iiberhaupt abgerufen werden kénnen
und wie die Leistungen im Verhéltnis zur allgemeinen
wirtschaftlichen Lage dynamisiert werden. In seinem
,werterhaltenden” Basisszenario (Szenario 4) hat das
IGES Institut (2024, 20) in seinen im Auftrag des Bun-
desgesundheitsministeriums (BMG) durchgefiihrten
Berechnungen unterstellt, dass die Geldleistungen mit
zwei Dritteln der Inflation und einem Drittel der allge-
meinen Lohnsteigerung, die Sachleistungen aber mit
einem Drittel der Inflation und zwei Dritteln der allge-
meinen Lohnsteigerung angepasst werden. Die Infla-
tion wird dabei mit 1,5 Prozent und die Nominallohn-
steigerung mit drei Prozent angesetzt, was zu einer
Reallohnsteigerung von rund 1,5 Prozent fiihrt. Damit
werden die Sachleistungen mit 0,5 Prozent unterhalb
der allgemeinen Lohnentwicklung dynamisiert, was
implizit damit gerechtfertigt wird, dass nur zwei Drit-
tel der Kosten auf Personalkosten zuriickgehen und
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die Kostensteigerung fiir das iibrige Drittel in etwa der
Inflation entsprechend diirfte. Diese Setzung erscheint
dem Grund nach plausibel, vernachléssigt aber, dass
die Entlohnung der Altenpflegekrifte in den vergan-
genen zehn Jahren doppelt so schnell gestiegen ist
wie die der librigen Beschéftigten und sich aufgrund
der gesetzlichen Regelungen, die alle Tarifvertrége fiir
refinanzierungspflichtig erkldren, auch in absehbarer
Zeit nichts an dieser unterschiedlichen Entwicklung
dndern diirfte. Da die Preise fiir Pflegeleistungen aber
von der Lohnentwicklung fiir Pflegekrifte und nicht
von der allgemeinen Lohnentwicklung geprégt sind,
ist dieser Ansatz letztlich nicht werterhaltend. Diese
Dynamisierungsregel tibertrifft dabei aber noch die ak-
tuellen gesetzlichen Regelungen (ebenda, 19). Obwohl
die Leistungsdynamisierung also nicht werterhaltend
ist, steigt der Beitragssatz geméaf} den Berechnungen
von IGES in diesem Szenario auf 4,6 Prozentpunkte
im Jahr 2060 (ebenda, 21). Breyer (2025) kommt in sei-
nen Berechnungen bereits fiir das Jahr 2050 auf einen
Beitragssatz von 7,2 Prozent. Wenngleich die numeri-
schen Ergebnisse von spezifischen Setzungen beein-
flusst werden, herrscht doch Ubereinstimmung, dass
ein weiterer Anstieg des Beitragssatzes zu erwarten
ist, sollten sich die Finanzierungsregeln nicht 4ndern.

3 Optionen zur
Eigenanteilsbegrenzung

Eine Eigenanteilsbegrenzung kann im Prinzip durch
ein weiteres externes Sicherungssystem (Kapitel 3.1)
oder durch Leistungsverbesserungen im bestehenden
System (Kapitel 3.2 und 3.3) erreicht werden.

3.1 Private Zusatzversicherung

Statt der Einberufung einer Expertenkommission (ver-
gleiche Kapitel 1) haben zwei Expertenanhérungen
stattgefunden. Diese konnten zumindest ein iiberein-
stimmendes Ergebnis verzeichnen: Alle Expertinnen
und Experten waren sich einig, dass eine Vollversi-
cherung nur durch eine obligatorische Mafinahme
erreicht werden kann (Bundesregierung 2024, Anla-
ge 3). Auch der Expertenrat Pflege des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung (PKV 2023, 5) kam zu
dem Schluss, dass eine ,,sozialpolitisch wiinschens-
werte hinreichend breite Abdeckung des finanziellen
Risikos der Eigenanteile ... nur erreicht werden [kann],

wenn sie obligatorisch ist®. Weiterhin sieht der Vor-
schlag des PKV-Expertenrates eine ,,sozialpolitische
Flankierung”“ des Versicherungstarifs vor (ebenda).
Fiir eine obligatorische Versicherung mit einem so-
zialpolitisch tiberwolbten Tarif mit Umverteilung gibt
es aber in Deutschland bereits ein etabliertes Konzept:
die Sozialversicherung. Der Vorschlag der PKV-Kom-
mission lduft daher darauf hinaus, eine Sozialversi-
cherung durch eine zweite Sozialversicherung zu er-
gédnzen. Das flhrt aber lediglich zu mehr Biirokratie
einschliefidlich etwaiger Schnittstellenprobleme. Der
Ausbau der bestehenden Sozialversicherung ist des-
halb der Ergdnzung der Sozialversicherung durch eine
weitere Sozialversicherung iiberlegen. Sollen Elemente
der Kapitaldeckung im Pflegesicherungssystem einge-
setzt werden, kann dies privatwirtschaftlich oder im
Rahmen der Sozialversicherung erfolgen. Eine private
Zusatzversicherung ist hierfiir keineswegs notwendig.

3.2 Vollversicherung

Die einfachste Losung der Problematik zu hoher Eigen-
anteile in der Heimpflege besteht darin, die urspriing-
liche Konzeption der Pflegeversicherung konsequent
umzusetzen und die Leistungen der Pflegeversiche-
rung so auszugestalten, dass die pflegebedingten Kos-
ten vollstdndig tibernommen werden. Die Zusatzkos-
ten fiir die soziale Pflegeversicherung wiirden sich
bei einem derzeitigen monatlichen pflegebedingten
Eigenanteil von 950 Euro und 732.000 sozialversi-
cherten Heimbewohnerinnen und -bewohner auf gut
8,2 Milliarden Euro pro Jahr belaufen, was einem Bei-
tragssatzanstieg von etwa einem halben Beitragssatz-
punkt entspricht. Wird davon ausgegangen, dass die
Zahl der Heimpléatze in etwa so weiterwichst wie in
den vergangenen Jahren, diirfte dieser Beitragssatz-
effekt im Zeitverlauf konstant bleiben.

3.3 Sockel-Spitze-Tausch

Normativ l4sst sich eine Vollversicherung gut begriin-
den (siehe Kapitel 2.1). Allerdings ist diese Losung ver-
gleichsweise teuer. Ein Kompromissvorschlag besteht
daher darin, zwar an einem Eigenanteil festzuhalten,
diesen aber unterhalb der derzeitigen Eigenanteile no-
minal zu fixieren und dann nur noch inflationsindexiert
anzupassen. Wiahrend die urspriingliche Konzeption
der Pflegeversicherung betraglich pauschalierte Ver-
sicherungsleistungen als Sockel-Betrag vorsah und die
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Quelle: eigene Darstellung;

Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 2 Grundgedanke des Sockel-Spitze-Tauschs
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In der urspriinglichen Regelung sind die Versicherungsleistungen fix und die Eigenanteile flexibel, beim Sockel-Spitze-
Tausch ist es umgekehrt. Bei zusditzlicher Karenzzeit ist die maximale Hohe des Eigenanteils vorher klar.

Eigenanteile in der Spitze nach oben offen waren, wiir-
de dieses Verhiltnis nunmehr umgekehrt, sodass der
Eigenanteil fest ist und die Risiken von Kostensteige-
rungen von der Versicherung getragen werden. Nach
einer gewissen Karenzzeit wiirde der Eigenanteil dann
auf null sinken, sodass auch das zweite Risiko, ndmlich
das einer langen Dauer der Pflegebediirftigkeit, auf die
Versicherung tlibertragen wiirde (Abbildung 2).

Im Herbst 2020 hat der damalige Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn dafiir eine monatliche Sockel-
leistung von 700 Euro vorgeschlagen, die maximal fiir
36 Monate zu zahlen sei.

Damals wurde der Sockelbetrag von Pflegeverbéin-
den teilweise als zu hoch angesehen. Inzwischen er-
scheint er dagegen plausibel, weil er (wenn auch zum
Teil knapp) oberhalb der durchschnittlichen pflegebe-
dingten Eigenanteile in allen Bundesldndern liegt. Mit
diesen Werten ergeben sich Mehrausgaben fiir den So-
ckel-Spitze-Tausch von 4,6 Milliarden Euro gegeniiber
dem Status quo und damit nur 56 Prozent des Wertes
fiir die Vollversicherung. Dennoch kommt es zu einer
Entlastung von fast allen Heimbewohnerinnen und
-bewohnern und einer dauerhaften Begrenzung des
Eigenanteils. Der maximale lebenslange Eigenanteil
wird damit auf 25.200 Euro begrenzt. Dieser Betrag
lieRe sich sehr gut durch eine private Pflegeversiche-
rung absichern, die dann aber nicht auf eine unbe-
stimmte Liicke, sondern auf einen genau bekannten
Betrag abstellt.
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4 Optionen zur
Beitragssatzbegrenzung

Die Aufhebung oder Begrenzung des Eigenanteils in
der stationéren Pflege fiihrt zu Mehrausgaben der Pfle-
geversicherung - und das in einer Situation, in der sie
auch ohne zusétzliche Ausgabensteigerung langfristig
nicht ohne Beitragssatzanhebung finanziert werden
kann. Soll der Beitragssatz stabilisiert werden, miis-
sen der Pflegeversicherung weitere Einnahmen zuge-
flihrt werden. Denkbar sind diesbeziiglich insbesonde-
re Steuerzuschiisse (Kapitel 4.1) und die Verbreiterung
der Bemessungsgrundlage (Kapitel 4.2 und 4.3). Die
Beitragssatzeffekte dieser Mafinahmen werden in Ka-
pitel 4.4 aufgezeigt.

4.1 Steuerfinanzierung

In ordnungspolitischer Betrachtung sollten allgemeine
Staatsaufgaben steuerfinanziert werden, wihrend die
Sozialversicherung nur die Ausgaben fiir das Eintref-
fen der Risiken finanziert, fiir die sie gegriindet wor-
den ist. Bereits im Koalitionsvertrag 2021 wurde festge-
stellt, dass die Beitrige, die von der Pflegeversicherung
zur Sicherung der informellen Pflegepersonen an die
Rentenversicherung abgefiihrt werden, eine allgemei-
ne Staatsaufgabe sind, da sie der Armutsvermeidung
dienen (SPD et al. 2021, 81). Fiir deren Finanzierung
wird — ebenso wie fiir die erfolgten besonderen Ausga-
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ben in Zusammenhang mit der Covid-19-Pandemie -
ein Steuerzuschuss gefordert (ebenda). Zudem wird die
pflegerische Versorgung der Bevolkerung in § 8 Abs. 1
SGB XI ausdriicklich als ,eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe” definiert. Diesem Gedanken folgend lief3e sich
daher ein Bundeszuschuss zur Pflegeversicherung auch
liber die genannten Ausgabenposten hinaus fordern.

4.2 Einbezug der
privat Versicherten

Wie das Bundesverfassungsgericht in einem Urteil
ausgefiihrt hat, durfte der Gesetzgeber die ,,Pflege-
volksversicherung® in zwei Zweigen einfiihren, der
sozialen Pflegeversicherung (SPV) und der priva-
ten Pflegepflichtversicherung (PPV) - allerdings nur
unter der Mafdgabe einer ,ausgeglichenen Lasten-
verteilung® (Bundesverfassungsgericht 2001, 21-22).
Nun weist die private Pflegeversicherung eine giins-
tigere Alters- und Geschlechtsstruktur sowie nied-
rigere alters- und geschlechtsspezifische Pflegepré-
valenzen auf. Dies fiihrt dazu, dass die Ausgaben
flir einen Sozialversicherten — bei gleichem Leis-
tungsrecht und gleichen BegutachtungsKkriterien —
knapp doppelt so hoch sind wie die fiir einen privat
Versicherten, selbst wenn fiir diesen die Beihilfeleis-
tungen bereits beriicksichtigt sind (Rothgang 2025).

Zudem weisen die privat Versicherten im Durch-
schnitt ein fast doppelt so hohes Einkommen auf wie
die gesetzlich Versicherten (Rothgang und Domhoff
2025, 20). Wiirden die privat Versicherten eine Sozial-
versicherung nach den Regeln der sozialen Pflegever-
sicherung betreiben, lage der Beitragssatz lediglich
bei 36 Prozent des Beitragssatzes in der sozialen Pfle-
geversicherung. Das sogenannte duale System der So-
zial- und Privatversicherung, das es in gleicher Weise
nirgendwo in der OECD-Welt gibt, fiihrt daher zu einer
eklatanten Ungleichbehandlung, bei der die ,,guten Ri-
siken“ und die ,schlechten Risiken® in zwei verschie-
denen Systemen versichert sind, die nur in sich selbst,
aber nicht miteinander solidarisch sind. Dieser Ge-
burtsfehler der Pflegeversicherung ist nicht nur unter
Gerechtigkeitsgesichtspunkten problematisch, son-
dern tragt auch zur strukturellen Einnahmeschwaé-
che der sozialen Pflegeversicherung bei, bei der die
Gesamtsumme der beitragspflichtigen Einkommen
systematisch langsamer wéchst als das Bruttoinlands-
produkt. Ein Ausgleich dieser nicht gerechtfertigten
Ungleichbehandlung erscheint daher aus Gerechtig-

keitsgriinden geradezu zwingend. Die weitgehende Lo-
sung lige in der Schaffung einer integrierten Sozialver-
sicherung fiir die gesamte Bevolkerung, die auch unter
dem Namen Biirgerversicherung diskutiert und gefor-
dert wird. Ahnliche Effekte lassen sich aber auch durch
einen Finanzausgleich zwischen der SPV und der pri-
vaten PPV erzielen, wie er bereits einmal in einem Ko-
alitionsvertrag vereinbart war, dem Koalitionsvertrag
2005 zwischen CDU, CSU und SPD (2005).

4.3 Bemessungsgrundlage und
andere Einkommensarten

Die strukturelle Einnahmeschwiche der Pflegeversi-
cherung beruht nicht nur darauf, dass gute Risiken hiu-
figer privat versichert sind. Vielmehr kommt es auch bei
den in der SPV Versicherten zu einem negativen Effekt,
der darauf beruht, dass nur bestimmte Einkommens-
arten verbeitragt werden, ndmlich im Wesentlichen
die Einkommen aus Arbeit (einschliefdlich Lohnersatz-
leistungen und Renten/Pensionen) — und dies auch nur
bis zur Beitragsbemessungsgrenze. Steigen nun die Ein-
kommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze und
die Einkommen aus anderen Einkommensarten stérker
als die verbeitragten Einkommen, so fithrt auch das
dazu, dass die Gesamtsumme der beitragspflichtigen
Einnahmen langsamer wichst als das Bruttoinlands-
produkt (BIP). Tatsichlich ist das BIP von 2000 bis 2023
um 95 Prozent gestiegen, wahrend die beitragspflichti-
gen Einnahmen je Mitglied in der sozialen Pflegeversi-
cherung und der gesetzlichen Krankenversicherung im
selben Zeitraum nur um 51 Prozent zunahmen (Roth-
gang und Domhoff 2025, 10). Gelingt es, die Beitrags-
bemessungsgrundlage der SPV zu verbreitern und das
Wachstum der Beitragsbemessungsgrundlage an das
des BIP heranzufiihren, kann der Anstieg des Beitrags-
satzes abgemildert werden. Weitere Schritte hierzu sind
die Verbeitragung aller Einkommen und die Anhebung
der Beitragsbemessungsgrenze. Diese Mafinahmen ent-
falten vor allem Wirkung, wenn sie gemeinsam und in
Verbindung mit dem Einbezug der bislang privat Ver-
sicherten durchgefiihrt werden.

4.4 Beitragssatzeffekte der
MaBnahmen

Allein die Umfinanzierung der sozialen Sicherung der
Pflegepersonen wiirde die SPV und die Pflegebedtirfti-
gen um rund vier bis fiinf Milliarden Euro entlasten —
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eine Entlastung in Hohe der Mehrausgaben durch den
Sockel-Spitze-Tausch mit den zuvor genannten Para-
metern. Umgerechnet in Beitragssatzeffekte entspricht
das einer rechnerischen Reduktion um knapp 0,3 Bei-
tragssatzpunkte. Der Effekt eines weiteren Bundes-
zuschusses hingt von dessen Ausgestaltung ab. Der
Effekt der Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
liegt bei 0,2 Beitragssatzpunkten, der der Beriicksich-
tigung anderer Einkommensarten und des Einbezugs
der bislang privat Versicherten in eine integrierte So-
zialversicherung oder einen Finanzausgleich bei je-
weils 0,3 Beitragssatzpunkten. In der Summe fiihren
diese drei Mafnahmen zu einem Beitragssatzeffekt
von 0,7 Beitragssatzpunkten. Damit konnte eine Voll-
versicherung der stationdren Pflegekosten und eine
Anhebung der Sachleistungen um monatlich 130 Euro,
die den im Durchschnitt derzeit privat aufgebrach-
ten Pflegekosten im ambulanten Setting entspricht,
finanziert werden (Rothgang und Domhoff 2025). Dies
gilt nicht nur zum Umstellungszeitpunkt, sondern
auch auf lange Frist. Der Beitragssatz einer derartigen
Pflegebiirgervollversicherung liegt auch 2060 nur um
0,2 Beitragssatzpunkte oberhalb des fiir den Status quo
vorausberechneten Wertes (ebenda). Wird die Steuer-
finanzierung der Rentenversicherungsbeitrége beriick-
sichtigt, l14ge der Beitragssatz einer Pflegebiirgervoll-
versicherung bis 2060 sogar immer unterhalb des Bei-
tragssatzes im Status quo.

5 Fazit

Pflegebediirftigkeit ist ein allgemeines Lebensrisiko,
das jeden treffen kann. Zwei von drei Mdnnern und
fiinf von sechs Frauen werden im Laufe ihres Lebens
pflegebediirftig (Rothgang und Miiller 2023, 56). Schon
heute sind nicht nur sechs Millionen Pflegebediirfti-
ge betroffen, sondern auch zehn Millionen pflegende
An-und Zugehorige sowie 1,4 Millionen beruflich Pfle-
gende — und diese Zahlen werden in den nichsten De-
kaden steigen. Die Sicherung der pflegerischen Versor-
gung ist daher eine der zentralen Zukunftsaufgaben.

Mehr als ein Drittel der pflegebediirftigen Minner
und mehr als die Hélfte der pflegebediirftigen Frauen
beziehen im Laufe ihres Lebens auch vollstationére
Pflege (Rothgang und Miiller 2024, 34). Die Reduktion
und dauerhafte Begrenzung der Eigenanteile in der
Heimpflege sind daher von grof3er Bedeutung. Sie kon-
nen durch eine Vollversicherung der pflegebedingten
Kosten oder durch einen Sockel-Spitze-Tausch gewahr-

leistet werden, die allerdings die Ausgaben der sozialen
Pflegeversicherung erhéhen. Sie miissen also mit Maf3-
nahmen verbunden werden, die fiir mehr Einnahmen
des Systems sorgen. Ein diesbeziiglicher Bundeszu-
schuss fiir die Ubernahme der Kosten gesamtgesell-
schaftlicher Aufgaben lisst sich gut begriinden. Die
Einbeziehung der bislang privat Versicherten in die
Sozialversicherung oder ein Finanzausgleich ist zu-
dem schon aus Gerechtigkeitsgriinden angezeigt. Ho-
rizontale und vertikale Gerechtigkeit wiirden zudem
durch die Verbeitragung aller Einkommensarten und
die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze erhoht.
Zusammengenommen wiren die Effekte der Refinan-
zierungsmafdinahmen so grof3, dass sogar eine Vollver-
sicherung mit zusétzlichen Leistungen im ambulanten
Bereich finanziert werden kénnte und die Beitragssatz-
entwicklung dabei unterhalb des Status quo verliefe.
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Systembedingte Grenzen
der GKV-Finanzierung

uberwinden

von Stefan Sell

Abstract

Im bestehenden System — unter der Nebenbe-
dingung der international einmaligen Dualitéit
des Krankenversicherungssystems mit einer
privaten Krankenversicherung, in der sich ein
Teil der einkommensstdrkeren Personen der soli-
darischen Finanzierung entziehen kann - stoBt
die Finanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) an mehrere systembedingte
Grenzen. Dies muss im Kontext der Ausgaben-
dynamik und der Bedarfsentwicklung zu stark
steigenden Beitrégen fiihren, was dann als
Lohnnebenkosten problematisiert wird. Zugleich
missen aus den - wegen der Bemessungsgrenze
fir Lohneinkommen nach oben gedeckelten -
Beitréigen aufgrund der Verschiebebahnhéfe
zahlreiche sogenannte versicherungsfremde
Leistungen finanziert werden, die an sich aus
Steuermitteln zu tragen wdiren. Vor diesem
Hintergrund wird fir eine systematisch abge-
sicherte Ausweisung der Uber Steuermittel zu
finanzierenden Leistungen und fiir eine nach-
haltige Regelbindung des Steueranteils pladiert.
Das kann einen Teil des Drucks von der Beitrags-
finanzierung nehmen und lasst sich verteilungs-
politisch und volkswirtschaftlich begriinden.
Angeraten wird auch eine Perspektivenerweite-
rung hin zu den positiven externen Effekten der
Ausgaben im Bereich der GKV.

Schliisselworter: Finanzierung, Beitrdge,
Steuern, versicherungsfremde Leistungen

In the existing system and under the secondary
condition of the internationally unique duality
of the health insurance system with private
health insurance, in which some of the higher-
income individuals can avoid solidarity-based
financing, the financing of the German statutory
health insurance (SHI) comes up against several
system-related limits. In the context of expendi-
ture dynamics and the development of demand,
this must lead to sharply rising contribution
rates, which are then problematised as ancil-
lary wage costs. At the same time, the con-
tributions — which are capped at the top due to
the assessment limit for wage income - have to
be used to finance numerous so-called non-
insurance benefits, which would otherwise have
to be borne by tax revenue. Against this back-
drop, we argue in favour of a systematically
secured designation of these benefits to be
financed by tax revenue and, at the same time,
for a sustainable standardisation of the tax
share, which would take some of the pressure
off contribution financing and, at the same
time, can be justified from an economic point

of view in addition to distribution arguments.

It is also advisable to broaden the perspective
to include the positive external effects of SHI
expenditure.

Keywords: financing, contributions, taxes,
non-insurance benefits
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1 Einfuhrung

Der Jahresanfang 2025 war nicht nur geprigt von
einem kurzen Wahlkampf nach dem vorzeitigen Ende
der Ampel-Koalition und den daraufhin angesetzten
Neuwahlen, sondern auch durch hochst alarmisti-
sche Meldungen tber eine ,,aus dem Ruder laufende®
Einnahmen-Ausgaben-Entwicklung in der Kranken-
und Pflegeversicherung mit dem Hinweis, dass die
Sozialkassen Milliarden-Defiziten gegeniiberstehen.
Zugleich wurden die Beitragszahler mit erheblichen
Anhebungen der kassenindividuellen Zusatzbeitrége
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) kon-
frontiert — der gesetzlich festgelegte durchschnittli-
che Zusatzbeitragssatz als rechnerische Grofie wurde
von 1,7 Prozent 2024 auf 2,5 Prozent angehoben, tat-
sdchlich liegt aber der durchschnittliche Zusatzbei-
trag liber alle Kassen bei 2,9 Prozent — und auch in der
sozialen Pflegeversicherung (SPV) gab es eine erneu-
te Erh6hung des Beitragssatzes, diesmal um 0,2 Pro-
zentpunkte. Man sollte sich von den auf den ersten
Blick harmlos daherkommenden prozentualen Ver-
anderungswerten nicht tduschen lassen. Allein die
Anhebung in der SPV um scheinbar mickrige 0,2 Pro-
zentpunkte wird nach Angaben der Bundesregierung
Mehreinnahmen in H6he von rund 3,7 Milliarden Euro
insgesamt generieren.

2 Blick auf Beitragszahler

Ublicherweise werden bei einer Auseinandersetzung
mit der ausgaben- und einnahmenseitigen Finanzent-
wicklung der Sozialkassen die ganz grofden Milliarden-
betrage aufgerufen. Hier soll eine andere Perspektive
exemplarisch dargestellt werden - konkret die indivi-
duelle Perspektive der Beitragszahler. Das Fallbeispiel
(Abbildung 1) verdeutlicht auch, was von einer Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen durch eine Lohn-
erhohung fiir den Arbeitnehmer in der Realitét {ibrig-
bleibt. Das Fallbeispiel bezieht sich auf eine der vielen
Medizinischen Fachangestellten (MFA). Sie ist beschéaf-
tigt in einer Gemeinschaftspraxis von zwei Arzten und
wird nach Tarif bezahlt. Am Jahresende 2024 durfte sie
sich liber eine Gehaltserh6hung von 102 Euro pro Mo-
nat freuen - brutto. Tatsédchlich kommen nur 14 Euro
netto bei der Beschiéftigten an. Man kann anhand der
Zahlen zudem strukturelle Probleme des gegebenen Fi-
nanzierungssystems, die seit Jahrzehnten in der Fach-
diskussion verhandelt werden, wie unter einem Brenn-
glas erkennen.

3 Sozialversicherungs-
pflichtige Erwerbsarbeit

Bekanntlich finanziert sich die GKV ganz tiberwiegend
aus Beitragseinnahmen. So stammen von den etwas
mehr als 300 Milliarden Euro Einnahmen der GKV im
Jahr 2023 tiber 90 Prozent aus Beitragsmitteln. Eine
(anteilig sehr begrenzte) Mitfinanzierung aus Steuer-
mitteln {iber einen Bundeszuschuss gibt es in diesem
Zweig der Sozialversicherung erst seit dem Jahr 2004
(mehr dazu in Kapitel 6).

Von besonderer Bedeutung ist mit Blick auf die Bei-
tragsfinanzierung der GKV eine mehrfache Begrenzung
der Beitragsgrundlage, aus der die Mittel generiert wer-
den miissen: Zum einen beschrénkt sich die Beitrags-
erhebung grundsétzlich auf die Einkommen der Mit-
glieder aus sozialversicherungspflichtiger Arbeit, wobei
neben einer prozentual gleichen Belastung der Ein-
kommen durch die Beitragsbemessungsgrenze eine
Deckelung nach oben eingezogen ist. Die liegt in der
GKV (und der SPV) 2025 bei 5.512,50 Euro pro Monat.
Jeder Euro, der dariiber hinaus verdient wird, ist von
einer Verbeitragung verschont. Zugleich wird in die-
sem Bereich bei den gesetzlich Pflichtversicherten aus-
schliefdlich das beitragspflichtige Lohneinkommen zur
Finanzierung herangezogen (abweichend ist die Rege-
lung bei den freiwillig Versicherten). Hinzu kommt als
weltweit einmalige Besonderheit aufgrund der Dualitét
des Krankenversicherungssystems die Versicherungs-
pflichtgrenze (§ 6 Abs. 6 SGB V), deren Uberschreiten
eine Abwanderung aus der GKV in die private Kran-
kenversicherung (PKV) ermdglicht — im Jahr 2025 liegt
diese Grenze bei 73.800 Euro pro Jahr (6.150 Euro pro
Monat). Hohere Einkommen kénnen sich also in das
Sondersystem der PKV verabschieden. Zehn Prozent
der Bevolkerung sind in diesem Zweig vollversichert,
darunter mehr als 50 Prozent Beamte und deren Fa-
milienangehdrige, die sich nur ergdnzend privat versi-
chern miissen, weil sie einen Beihilfeanspruch gegen-
liber ihrem Dienstherrn haben, der entsprechende Auf-
wendungen aus Steuermitteln finanziert.

Damit stellt sich das seit Langem und ausfiihrlich
beschriebene Problem, dass gerade die hoheren Ein-
kommen entweder vollstindig der Mitfinanzierung
der GKV entzogen sind oder die Einkommen oberhalb
der Beitragsbemessungsgrenze nicht herangezogen
werden konnen. Dadurch wird der Beitragsdruck in
mehrfacher Hinsicht fokussiert: Begrenzt (im Regelfall
ausschliefflich) auf Lohneinkommen, die auch noch
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Quelle: eigene Berechnung; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 1 Fallbeispiel zum Thema Abgabenbelastung

Medizinische Fachangestellte (MFA) in einer Gemeinschaftspraxis in Teilzeit,

alleinerziehend (1 Kind)*, Arbeitszeit: 27 Stunden pro Woche

Betrag in Euro im | Betrag in Euroim | Anstieg Anstieg

Dezember 2024 Januar 2025 in Euro in Prozent
Bruttogehalt 2.642,00 2.744,00 102,00 3,9
Lohnsteuer 118,41 166,50 48,09 40,6
KV-Beitrag AN** 205,89 230,36 24,47 119
RV-Beitrag AN 245,80 255,19 9,39 3,8
AV-Beitrag AN 34,38 35,67 1,29 3,8
PV-Beitrag 44,93 49,39 4,46 9,9
Nettogehalt 1.992,59 2.006,89 14,30 0,7

KV = Krankenversicherung RV = Rentenversicherung AV = Arbeitslosenversicherung PV = Pflegeversicherung AN = Arbeitnehmer

*) Steuerklasse 2, Kinderfreibetrag: 0,5

**) Beitragssatz zur KV: 15,58 Prozent im Dezember 2024 beziehungsweise 16,79 Prozent im Januar 2025

Von einer Gehaltserhéhung von 102 Euro zum Januar 2025 verbleiben der MFA 14,30 Euro netto. Der Rest wird liber
die Lohnsteuer und Beitréige zur Sozialversicherung abgezogen.

gedeckelt sind durch die Beitragsbemessungsgrenze,
und neben einer beitragsfreien Familienmitversiche-
rung wird entsprechend dem solidarischen Finanzie-
rungscharakter eine strikt einkommensabhéngige Ver-
beitragung vorgenommen. Das hat zur Folge, dass Ver-
sicherte mit sehr niedrigen Lohneinkommen auch nur
sehr niedrige Beitridge zahlen miissen, ohne dass das
korrespondierend Auswirkungen auf der Leistungs-
seite hat. Dieser Aspekt ist grundsitzlich eine Heraus-
forderung, besonders aber im Kontext der Tatsache,
dass dieser Mechanismus auch bei den versicherten
Rentnern greift, bei denen die Bemessungsgrundlage
naturgemaif niedriger ist als wihrend des aktiven Er-
werbslebens.

Dem Umlageverfahren entsprechend hat die GKV
die laufenden Ausgaben aus den laufenden Einnah-
men zu decken, die ganz liberwiegend aus den Beitri-
gen geschopft werden miissen. Wenn jetzt aber die Be-
messungsgrundlage aufgrund der Verengung auf einen
Ausschnitt des Lohneinkommens aus sozialversiche-

rungspflichtiger Erwerbsarbeit (der nicht nur oben ab-
geschnitten wird durch die Beitragsbemessungsgren-
ze, sondern auch nach unten hin durch die geringfii-
gigen Beschiftigungsverhiltnisse) unter Druck gerit,
was offensichtlich erkennbar wird in Wirtschaftskrisen
mit einem Anstieg der Arbeitslosigkeit, dann rutscht
das von der Hand in den Mund lebende System ganz
schnell in ein Defizit, wenn sich die Ausgaben nicht
gleichsam an die sich verdndernden Einnahmen an-
passen, in dem Fall also nach unten, was faktisch er-
hebliche Leistungskiirzungen bedeuten wiirde, die
man aber nicht durchsetzen kann oder will. Dann muss
es entsprechende Mechanismen geben, die einen Defi-
zitausgleich liber eine andere Quelle ermoglichen. Und
da gibt es grundsitzlich neben den Beitrdgen (und/
oder einer Verlagerung von bislang kollektiv finanzier-
ten Leistungen auf die einzelnen Individuen) nur den
Griff zu Steuermitteln.

Das angesprochene strukturelle Finanzierungspro-
blem der GKV muss vervollstandigt werden mit einem
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liber das gegebene System hinausreichenden Hinweis
auf den Tatbestand, dass sich das beitragspflichtige
Lohneinkommen schon seit Langem entkoppelt von
der Entwicklung der am Bruttoinlandsprodukt (BIP)
gemessenen volkswirtschaftlichen Wertschopfung.
Letztere entwickelt sich weitaus dynamischer als die
mehrfach beschrinkte Beitragsgrundlage der GKV.
Mit anderen Worten: Ein grofier werdender Anteil der
Wertschopfung wird nicht (mehr) zur Finanzierung
herangezogen. Die ganze, naturgeméf} hdchst strittige
und vor allem schon in den 1980er-Jahren intensiv ge-
fiihrte Diskussion iiber eine wie auch immer geartete
~Wertschopfungsabgabe® (zuweilen auch als ,,Maschi-
nensteuer” beziehungsweise ,Maschinenbeitrag” titu-
liert) dreht sich letztendlich um die Frage, ob und wie
man eine Umbasierung der Beitragsbemessung hin-
bekommen kann - weg von der ausschlief3lichen Be-
zugnahme auf die Lohneinkommen und hin zu einer
Belastung der gesamten Wertschopfung (vergleiche
Willnow 2010; Bach et al. 2016; Huchzermeier und Rii-
rup 2018).

Es gibt zahlreiche skeptische Anfragen beziehungs-
weise Zurlickweisungen einer Umbasierung oder zu-
mindest einer Ergdnzung der Beitragsgrundlage. Al-
lerdings sollte gerade bei dem, was in den kommenden
Jahren allein aufgrund der demografischen Entwick-
lung im Zusammenspiel mit den damit einhergehen-
den steigenden Bedarfen auf uns zukommen wird,
dieser Hinweis von Klaus Jacobs nicht fehlen: ,,... im
Status quo (werden) personalintensive Dienstleistungs-
branchen, nicht zuletzt auch die Gesundheits- und
Pflegeversorgung, durch Sozialabgaben vergleichswei-
se stark, dagegen zwar wertschdpfungs-, aber nicht in
gleichem Umfang beschéiftigungsintensive Branchen
aus dem wachsenden Bereich der Digitalwirtschaft
entsprechend weniger stark an der Finanzierung der
Sozialversicherungen beteiligt. Eine Umbasierung der
aktuell ausschliefilich entgeltbezogenen Arbeitgeber-
beitrige, wie sie in den 1980er-Jahren bereits einmal
intensiv ... diskutiert wurde, sollte bei einer zukunfts-
gerichteten Neubestimmung der Ausprigung des Soli-
daritéatsprinzips von GKV und SPV mit auf die Agenda
gesetzt werden® (Jacobs 2023, 491).

Im bestehenden System bleibt also bei relativer
Konstanz der Leistungsseite erst einmal nur das Dre-
hen an der Beitragsschraube, was die Versicherten ge-
rade (wieder einmal) erleben mussten. Das Fallbeispiel
mit der MFA und ihrer Einkommensentwicklung in Ka-
pitel 2 verdeutlicht das Gewicht der Sozialabgaben fiir

ihre Belastung insgesamt. Sie hat 2025 bei einem Brut-
to-Gehalt von 2.744 Euro insgesamt Abziige von fast
27 Prozent, und mit 570 Euro entféllt ein Grofiteil auf
Beitrége zur Sozialversicherung. Der Lohnsteuer-Ab-
zug liegt mit 166,50 Euro deutlich niedriger. Allerdings
ist der Belastungssprung bei der Lohnsteuer mit {iber
40 Prozent mehr im konkreten Fall deutlich stirker
ausgepréagt als die bereits erheblichen Anstiege beim
GKV-Beitrag (+11,9 Prozent) oder dem Pflegeversiche-
rungsbeitrag (+9 Prozent). Hier wird die oft beschriebe-
ne Problematik erkennbar, dass die Grenzsteuersitze
oberhalb des Grundfreibetrags schnell ansteigen.

In diesem Kontext wird dann immer wieder eine
ergdnzende beziehungsweise substituierende Steuer-
finanzierung diskutiert — die es seit 2004 in der GKV
in einem sehr tiberschaubaren Umfang auch schon
gibt. Aber vor einem detaillierteren Blick auf diesen
Ansatzpunkt einer Teillosung der Finanzierungspro-
bleme der GKV sei ausgehend von dem exemplarisch
aufgezeigten Belastungsprofil der alleinerziehenden
MFA in Teilzeit darauf hingewiesen, dass bekanntlich
die Steuermittel nicht vom Himmel fallen, sondern aus
unterschiedlichen Quellen generiert werden miissen.

Wenn man sich in diesem Zusammenhang an-
schaut, wie sich die Entwicklung der Steuereinnahmen
(ohne reine Gemeindesteuern) im Jahr 2024 darstellt
(vergleiche BMF 2025), dann kann man erkennen, dass
es mit Abstand zwei Hauptquellen auf der Einnahmen-
seite fiir den Staat gibt: zum einen die Umsatzsteuer
(302 Milliarden Euro), zum anderen die Lohnsteuer
(249 Milliarden Euro; hinzu kommt hier — zumindest
teilweise — noch die veranlagte Einkommensteuer in
einer Groflenordnung von 75 Milliarden Euro). Das
sind die beiden wichtigsten Quellen, aus denen die
Steuermittel vor allem generiert werden (k6nnen).

Bleiben wir noch einen Moment bei dem Fallbei-
spiel aus dem zweiten Kapitel. Immer wieder wird in
der 6ffentlichen Debatte iiber ,,die” Steuerbelastung
darauf hingewiesen, dass es doch die Reichen seien,
die heute (schon) die Hauptlast der Steuern zu tragen
hétten, man kénne die ,nicht noch mehr” belasten,
sondern ganz im Gegenteil, die brauchten eine Ent-
lastung. Was aber dabei fehlt, ist folgender Hinweis:
Das mag isoliert vielleicht richtig sein fiir den Bereich
der Einkommensteuer, es blendet aber aus, dass die
Steuerfinanzierung insgesamt neben der direkten auch
und gerade von der indirekten Besteuerung gespeist
wird. Und die Umsatzsteuer zahlen eben alle Haushal-
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te und dabei anteilig gesehen vor allem die mit niedri-
gen oder mittleren Einkommen. Man miisste also bei
der MFA neben den offensichtlichen Abziigen auch
noch in Rechnung stellen, dass sie bei zahlreichen
Transaktionen Mehrwertsteuer zu zahlen hat.

Bach et al. (2016) haben mit Blick auf die Vertei-
lungswirkungen darauf hingewiesen, dass die Einkom-
men- und Unternehmenssteuern stark progressiv sind
und vorwiegend Haushalte mit héheren Einkommen
belasten. Die Einkommensteuer ist — wie vom Gesetz-
geber beabsichtigt — deutlich progressiv und wird grof3-
tenteils von den einkommensstarken Haushalten ge-
tragen: Die reichsten zehn Prozent zahlen fast 60 Pro-
zent des gesamten Aufkommens, wihrend die untere
Halfte nur zu fiinf Prozent beitrigt. Aber man muss
den Blick weiten: Die prozentuale Belastung mit Steu-
ern und Sozialbeitridgen in Deutschland ist erstaunlich
gleichmaéfdig tiber alle Einkommensgruppen verteilt
und wirkt nur wenig progressiv. Wenn man auch die
Sozialbeitrige berilicksichtigt, dann fillt die gesamte
relative Belastung der mittleren Einkommen nicht
viel geringer aus als die der sehr hohen Einkommen.
So geben die einkommensschwichsten zehn Prozent
der Haushalte 23 Prozent ihres Bruttoeinkommens fiir
die indirekten Steuern aus, die obersten zehn Prozent
dagegen nur sieben Prozent ihres Einkommens. Da die
indirekten Steuern auf die Konsumausgaben tiberwalzt
werden, belasten sie das Existenzminimum. Durch die
indirekten Steuern verlduft die gesamte Steuerbelas-
tung im unteren Einkommensbereich deutlich regres-
siv. Progression und Umverteilung des Steuersystems
sind seit Ende der 1990er-Jahre zuriickgegangen.

Interessant sind diese Hinweise aus der Arbeit von
Bach et al.: ,Auch die Sozialbeitrige haben teilweise den
Charakter von Steuern, insoweit die Versicherten keine
dquivalenten Leistungen fiir ihre Beitrige bekommen.
Rechnet man tiberschlégig die Hélfte der Sozialbeitrige
den Steuern zu, so erhoht sich die Belastung der Haus-
halte mit mittleren und héheren Einkommen betricht-
lich. Die Top-Einkommen profitieren dagegen von den
Beitragsbemessungsgrenzen. Dadurch ist die Gesamt-
belastung der mittleren Einkommen nicht viel niedriger
als bei den Top-Einkommen. Zudem haben Haushalte
mit hohen Einkommen grofiere Steuergestaltungsmaog-
lichkeiten. Ferner konnen sie Unternehmensgewinne in
Holdinggesellschaften, Stiftungen oder Family Offices
thesaurieren, so dass sie insoweit nicht mit Abgeltung-
steuer oder progressiver Einkommensteuer belastet wer-
den“ (DIW 2016).

4 Versicherungsfremde
Leistungen

Die Forderung nach einer stirkeren Steuerfinanzie-
rung der Krankenversicherung wird aktuell (wieder)
von ganz unterschiedlichen Seiten in die politische
Diskussion eingebracht. Wieder deshalb, weil es schon
einmal, vor allem in den 1990er- und noch Anfang der
2000er-Jahren (vergleiche Sell 1997 und Sell 2000),
eine intensive Debatte iiber die sogenannten versi-
cherungsfremden Leistungen in der Sozialversiche-
rung gegeben hat, die eigentlich richtigerweise tiber
Steuer- statt Beitragsmittel finanziert werden sollten.
Hierzu gibt es eine lange verfassungs- und sozialrecht-
liche Traditionslinie der Diskussion (vergleiche fiir
eine rechtswissenschaftliche Zusammenfassung Zim-
mermann 2009, 173 ff.). Fiir die volkswirtschaftlich-so-
zialpolitikwissenschaftliche Diskussionslinie sei hier
vor allem auf die Arbeiten von Winfried Schméhl ver-
wiesen (etwa Schmdhl 2006 und Schmdhl 2009). Die
mittlerweile hochst ausdifferenzierte Diskussion kann
hier nicht nachgezeichnet werden, es muss aber dar-
auf hingewiesen werden, dass man in der Literatur ein
sehr breites Definitionsspektrum fiir versicherungs-
fremde Leistungen vorfindet. Und je nach Abgrenzung
variieren natiirlich auch die Volumina der eigentlich
aus Steuermitteln zu finanzierenden Ausgaben in den
einzelnen Zweigen der Sozialversicherung (vergleiche
fiir den GKV- und SPV-Bereich die Ubersicht iiber die
Spannweite in Deutscher Bundestag 2016). Erschwe-
rend kommt hinzu, dass die meisten Ausarbeitungen
zu versicherungsfremden oder nicht versicherungsad-
dquaten Leistungen von Interessengruppen in Auftrag
gegeben wurden, die an bestimmten Grofdenordnun-
gen ein Interesse haben.

5 Hartz IV-und Burgergeld-
bezieher in der GKV

In der aktuellen Diskussion wird nicht nur von den
Krankenkassen mit Vehemenz darauf hingewiesen,
dass fiir die vielen Biirgergeldbezieher viel zu niedrige
Beitrdge an die GKV gezahlt werden, sodass ein an-
sehnlicher Milliardenbetrag seitens der Beitragszah-
lergemeinschaft aufgebracht werden muss, der richti-
gerweise aus Steuermitteln finanziert werden miisste.
Konzeptionell wird die Versicherungsfremdheit hier
am Ausmaf} der Kostendeckung durch die fiir bezie-
hungsweise von Hartz-IV- beziehungsweise Biirger-
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geldbeziehern geleisteten Beitrdge in der GKV fest-
gemacht. Ein erster Anlauf dazu wurde bereits 2017
unternommen (vergleiche IGES Institut 2017). Die hat
dann so eine Medienresonanz gefunden: ,,Ein neues
Gutachten zeigt, dass die Bundesregierung den Kran-
kenkassen jedes Jahr fast zehn Milliarden Euro weni-
ger zahlt, als diese filir Hartz-IV-Bezieher ausgeben ...
Statt der bezahlten knapp 100 Euro sei eigentlich ein
Betrag von bis zu 290 Euro je Hilfebezieher und Monat
noétig, um deren Kosten auszugleichen® (FAZ 2017).

Die damaligen Berechnungen sind zwischenzeit-
lich aktualisiert worden (vergleiche IGES Institut 2024,
hierbei handelt es sich um ein Gutachten fiir den GKV-
Spitzenverband). Der Grad der Kostendeckung wird
dabei auf Systemebene betrachtet, das heifdt, es geht
um die Lastenteilung zwischen dem Steuerhaushalt
des Bundes und dem Beitragshaushalt der GKV. Dar-
liber hinaus wird auf dieser Basis eine kostendecken-
de Beitragspauschale berechnet, so Ochmann et al. in
ihrem Gutachten des IGES Instituts. Und sie verglei-
chen das mit den Ergebnissen aus 2017 (ebenda): ,Bei
Einbezug von erwerbstéitigen und erwerbslosen Auf-
stockern sowie Familienversicherten fiel der Saldo im
Jahr 2022 mit —-9.218 Mio. € betragsméifdig nur gering-
fligig niedriger aus als mit -9.590 Mio. € im Jahr 2016.
Der Anteil der durch Beitragseinnahmen gedeckten
Gesamtausgaben (Deckungsquote) ist von 38 % auf
39 % geringfligig gestiegen.” Im Jahr 2022 hitte eine
kostendeckende Beitragspauschale in Hohe von
311,45 Euro monatlich gezahlt werden miissen - tat-
sdchlich bekommen haben die Krankenkassen aber
nur 108,48 Euro pro Person und Monat. Die Forde-
rung nach einer vollstindigen Steuerfinanzierung
der Absicherung in der GKV fiir die Biirgergeldbezie-
her ist grundsétzlich nachvollziehbar und wiirde mit
der kalkulierten Gréfienordnung von deutlich tiber
neun Milliarden Euro, die derzeit aus Beitragsmitteln
zweckentfremdet werden, auch zu einer entsprechend
erheblichen Entlastung der Krankenkassen an der Bei-
tragsfront beitragen konnen. So weit, so richtig.

Allerdings mehr als ambivalent ist die Vorgehens-
weise einer Einnahmen-Ausgaben-Rechnung fiir ein-
zelne Gruppen, hier der Bilirgergeldbezieher nach
dem SGB II. Und die Begriindung, aufgrund einer er-
heblichen ,,Deckungsliicke® zwischen den Einnahmen
und den Ausgaben miisse eine ,kostendeckende Bei-
tragspauschale® konstruiert werden. So verstdandlich
das aus der Perspektive der Kassenhaushalte ist — der
ganze Ansatz muss mit sehr spitzen Fingern angefasst

werden (vergleiche dazu Sell 2017). Das hier relevante
Problem hat etwas zu tun mit den Grundprinzipien
der GKV, die aus guten Griinden als Sozialversiche-
rung ausgestaltet wurde. Man kann sich den Unter-
schieden zwischen dem Privaten und dem Sozialen
beispielsweise so anndhern: Grundséitzlich gilt, dass
das Versicherungsprinzip auf dem statistischen Ge-
setz der ,grofien Zahlen” beruht. Das heifdt: Der im
Einzelfall nicht vorhersehbare Risikoeintritt und der
vorher nicht bestimmbare Bedarf an Mitteln werden
fiir eine grofere Gesamtheit der von gleichartigen
Risiken Betroffenen zu kalkulierbaren Grofien. Wie
sieht es nun aus, wenn man auf der Basis von Privat-
versicherungen operiert? Im Falle der Privatversiche-
rung werden die Versicherungsprdmien auf der Basis
von Risikoausgleichskalkiilen nach dem Prinzip der
versicherungstechnischen Individualdquivalenz ge-
staltet, also mithilfe der strengen Orientierung der
Pramienleistungen am Erwartungsschaden: Risiko-
eintrittswahrscheinlichkeit mal erwartete Schadens-
hohe.

Das Sozialversicherungsprinzip ist ein in zweifa-
cher Weise nach dem Grundsatz der Solidaritit modi-
fiziertes Individualversicherungsprinzip:

a) Die Beitrdge in der Sozialversicherung sind nicht
an individuellen Risikowahrscheinlichkeiten orien-
tiert.

b) Auch die Versicherungsleistungen sind nicht streng
beitragsorientiert. Es gibt nur eine relative Beitrags-
dquivalenz der Leistungen (man denke hier an den
Zusammenhang zwischen Beitragsh6he und den da-
durch erworbenen Leistungsanspriichen in der ge-
setzlichen Rentenversicherung). Speziell in der GKV
haben wir den Tatbestand, dass es bei den dominie-
renden Sachleistungen {iberhaupt keine Aquivalenz
gibt zwischen der Beitragshdhe und dem Leistungs-
anspruch.

Eine Folge des Solidaritétsprinzips ist es, dass die
Sozialversicherung im Gegensatz zur Individual- oder
Privatversicherung fiir die Pflichtversicherten weder
Risikoausschliisse noch Leistungsausschliisse kennt.
Das hat Konsequenzen in der GKV: Wir haben es hier
mit mehreren Umverteilungsdimensionen zu tun, de-
rer man sich bewusst sein sollte.

Zum einen wird in der GKV auf der Finanzierungs-
seite von hohen zu niedrigen Einkommen umverteilt,
denn alle erwerben den gleichen Umfang an Versi-
cherungsschutz (wenn wir vom Sonderfall des Kran-
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Quelle: BMG 2024; Grafik: G+G Wissenschaft 2025

Abbildung 2 Steuerfinanzierter Bundeszuschuss zum Gesundheitsfonds der GKV
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Ergdnzender Bundeszuschuss zum
Ausgleich der pandemiebedingten Liicke
zwischen Einnahmen und Ausgaben

Der Bundeszuschuss existiert seit 2004. Im Laufe der vergangenen 20 Jahre wurde er mehrfach und mit recht
unterschiedlicher Motivation angehoben und abgesenkt. 2024 betrug seine Héhe 14,5 Milliarden Euro.

kengeldes absehen). Ganz genau formuliert haben
wir eine doppelte Umverteilung von hohen zu nied-
rigeren Einkommen: zum einen zeitpunktbezogen
zwischen verschiedenen Personen, in der GKV zum
anderen auch zusétzlich mit Blick auf den Lebens-
lauf des einzelnen Versicherten eine intertempora-
le Umverteilung zwischen héheren und geringeren
Einkommen der einzelnen Personen dadurch, dass
die Beitrédge in der aktiven Erwerbsphase durch die
dort realisierten Einkommen héher sind als in der
Zeit des Rentenbezugs, wo geringere Beitrdge anfal-
len fiir die Krankenkassen. Zugleich ist das aber gera-

de die Zeit, in der aufgrund der Alterskorrelation vie-
ler Erkrankungen und Behandlungsbedarfe deutlich
hohere Ausgaben anfallen. Insofern haben wir eine
Umverteilung von jungen zu ilteren Versicherten —
und das sowohl intra- als auch interpersonell. Des Wei-
teren haben wir eine Umverteilung von Gesunden zu
Kranken, was die grundsétzliche Versicherungsfunktion
reflektiert. Und die Leistungen fiir die Kranken werden
nicht differenziert nach ihrem Beitragsaufkommen.

Der entscheidende Punkt ist: In der GKV kann es
aufgrund des Finanzierungssystems immer nur ,,kos-
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tendeckende Beitrige” im Kollektiv geben, niemals fiir
einzelne Teilgruppen des Kollektivs. Konsequenter-
weise werden dann auch alle Einnahmenkomponenten
der Krankenkassen erst einmal in einen grofien Topf
geworfen (,,Gesundheitsfonds®) und in einem zweiten,
durch den ,,morbiditétsorientierten Risikostrukturaus-
gleich® modifizierten Schritt wieder an die Kassen aus-
geschiittet, um deren Ausgaben zu decken.

So nachvollziehbar isoliert betrachtet die Argu-
mentation der Krankenkassen auf der Basis der Daten
von Ochmann et al. (IGES Institut 2024) auch ist, dass
sich der Bund hier wieder einmal einen schlanken Fuf}
macht und die Lasten auf die Beitragszahler abwaélzt:
Der ganze Ansatz stellt ab auf ein der bisherigen GKV
wesensfremdes Element einer ,,gruppenbezogenen
Risikodquivalenz“ und damit auf ein Merkmal, das
wir aus der Kalkulationslogik der Prdmien in der PKV
kennen, die aber ganz anderen Konstruktionsprinzipi-
en folgt. Man kdnnte an dieser Stelle argumentieren:
»Kostendeckende” Beitrige fiir einzelne Teilgruppen
unter den Versicherten wiirden eine zentrale Siule
der GKV als Sozialversicherung zerstdren (miissen) —
und wenn man das aus strategisch-taktischen Motiven
fiir die Gruppe der Biirgergeldbezieher macht, warum
dann nicht auch fiir andere Gruppen, beispielswei-
se fiir die im Durchschnitt ausgabentridchtigen Rent-
ner in der GKV? Ob bewusst oder (eher wahrschein-
lich) unbewusst - hier wird die Umverteilungsmecha-
nik der GKV als Sozialversicherung infrage gestellt.

Das bedeutet nicht, dass man die derzeitige Bei-
tragspauschale des Bundes fiir die GKV-versicherten
Grundsicherungsempfinger nicht unbedingt anhe-
ben miisste. Das wire dringend anzuraten, weil die
zu niedrige Pauschale ein Beispiel von vielen fiir die
klassischen Verschiebebahnhofe darstellt, die drin-
gend beseitigt werden sollten. Die versicherungs-
fremden Leistungen systemadiquat abzugrenzen
und ,richtig” zu finanzieren, das wéire allen Schweif
der Edlen wert. Aber dann miisste man auch kon-
sequent bertiicksichtigen, dass es bei allen anderen
Gruppen in der GKV eben keine kostendeckende Bei-
tragskalkulation gibt, wie sie jetzt fiir diese eine Teil-
gruppe versucht wird.

6 Der Bundeszuschuss

Es gibt im bestehenden Finanzierungssystem der GKV
zumindest seit dem Jahr 2004 eine Steuerfinanzie-

rung, die sogar fest im SGB V normiert wurde. Da fin-
det man den § 221 SGB V mit dem Titel: ,Beteiligung
des Bundes an Aufwendungen®. Und jetzt wird es span-
nend. Im Absatz 1 dieses Paragrafen liest man diesen
Satz: ,Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der
Aufwendungen der Krankenkassen fiir versicherungs-
fremde Leistungen jéhrlich 14,5 Milliarden Euro ... an
den Gesundheitsfonds.” Da sind sie sogar im Gesetz
verankert, die versicherungsfremden Leistungen, und
mit einem Preisschild versehen. Nun muss man auch
hier sogleich eine Menge Wasser in den aufgetischten
Wein giefden, denn das Bundesgesundheitsministe-
rium hat es bis heute nicht geschafft oder schaffen
wollen, diese versicherungsfremden Leistungen genau
zu benennen (denn das wiirde ja zur Folge haben, dass
sie konkret bepreist werden kénnten). Zum anderen
ist die Geschichte des bisherigen Bundeszuschusses
in der GKV ein Trauerspiel fiir alle Verfechter einer
notwendigerweise deutlich umfangreicheren Steuer-
finanzierung in der GKV (und auch in der SPV). Das
nicht nur, weil der Betrag viel zu niedrig dimensioniert
ist, sondern auch, weil das Auf und Ab des Bundeszu-
schusses (Abbildung 2) aus Kiirzungs-, aber auch aus
Stlitzungsmotiven des Bundes so heftig ausfillt, dass
man die Skepsis derjenigen versteht, die beim Thema
Steuerfinanzierung auf die Gefahren einer unzuver-
lassigen und willkiirlichen Finanzausstattung der GKV
hinweisen (vergleiche Jacobs 2020 mit seiner Darstel-
lung der Achterbahnfahrt des Bundeszuschusses zur
GKV).

7 Fazit: Regelbindung notig

Wie angedeutet, wird seit vielen Jahren teilweise er-
bittert dariiber gestritten, was genau (nicht) eine ver-
sicherungsfremde Leistung in den einzelnen Zwei-
gen der Sozialversicherung ist. Das kann man letztlich
unaufldsbar weitertreiben — oder man findet eine L§-
sung fiir eine relativ unabhingige Abgrenzung dieser
Leistungen, die dann nicht nur als solche etikettiert
werden, sondern in der Folge ihrer Zuordnung regel-
gebunden aus Steuermitteln zu finanzieren wéiren.
Dies kann eine von der Bundesregierung und der So-
zialversicherung eingesetzte unabhéngige Gutachter-
gruppe machen, deren Aufgabe einzig in einer so weit
wie moglich systematisch begriindeten Abgrenzung
der Leistungen besteht.

Das Sozialversicherungssystem und hierbei beson-
ders die GKV wie auch die SPV brauchen dringend eine
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sachlich begriindete deutliche Anhebung der Steuer-
finanzierung — und das wie gesagt regelgebunden und
somit nachhaltig. Der Ansatz ist auch vor dem Hinter-
grund zu verstehen, dass Steuern dem Non-Affekta-
tionsgebot unterliegen, sie also eben nicht zweckge-
bunden erhoben werden diirfen. Man kann eine fak-
tische Zweckbindung nur liber Regelwerke herstellen,
die eine entsprechende Bindungswirkung entfalten
konnen.

Und der Bedarf ist enorm: Man denke aktuell nur
an die eklatante missbriuchliche Inanspruchnahme
von Beitragsgeldern (nur) aus der GKV fiir die Finan-
zierung der einen Hélfte des 50 Milliarden Euro schwe-
ren Transformationsfonds im Gefiige der Kranken-
hausreform. Das sind nun wirklich Aufgaben, die ge-
samtgesellschaftlicher Natur sind und die von allen
Steuerzahlern gestemmt werden miissen. Das Gleiche
gilt fiir die anstehenden umfangreichen Anpassun-
gen der Pflegelandschaft an die sich verdndernden
Rahmenbedingungen. Alle wissen, dass das historisch
gewachsene, versdulte System aus hiuslicher, ambu-
lanter und stationirer Langzeitpflege kein tragfihiges
Konzept fiir die vor uns liegenden Jahre mehr darstellt.
Auf dem Weg einer konsequenten Kommunalisierung
wird man nicht um erhebliche Investitionen in eine
neue Pflegeinfrastruktur herumkommen, die in den
Zwischenwelten zwischen dem heutigen ambulanten
und stationiren Setting liegen wird. Das ist eine zu-
tiefst 6ffentliche Aufgabe der Daseinsvorsorge, die aus
Steuermitteln gestemmt werden muss.

Etwas macht die Angelegenheit noch unschoner:
Auch eine stérkere Steuerfinanzierung ist eingebettet
in eine Finanzierungsverflechtungsfalle, die — siehe
das vorzeitige Ende der Ampel-Koalition - schon bei
der Frage nach der Finanzierung von allen geforderter
und nachvollziehbarer Investitionen aufgrund steuer-
politischer Blockaden eine Bundesregierung zu Fall
bringen kann. Anders formuliert: Die notwendigen
Steuermittel fiir die GKV wie auch fiir die SPV wer-
den konkurrieren mit zahlreichen anderen, fiir sich
genommen auch gut begriindbaren Finanzierungs-
bedarfen, wenn man an weite Teile der kommunalen
Infrastruktur denkt, an das Bildungssystem, an die
enormen Ausgabenbedarfe, die im Sicherheitsbereich
entstanden sind oder die mit der sozialékologischen
Transformation verbunden sind.

In diesem Konkurrenzgefiige wére es hilfreich,
wenn man in den vor uns liegenden Jahren in der

politischen, aber auch in der wissenschaftlichen De-
batte die Perspektive weitet und iiber den Tellerrand
schauend herauszukommen versucht aus der ,,Kos-
tenfalle” im Sinne eines verengten Blickes nur auf die
Ausgabenseite des Gesundheits- und Pflegesystems,
wo teilweise der Eindruck erweckt wird, als wiirden
die hier eingesetzten Milliarden in einem schwarzen
Loch und damit im Nirwana verschwinden. Immer
noch viel zu wenig beachtet und auch gegengerech-
net werden die Beschéftigungs- und Wachstumsef-
fekte der Gesundheits- und Sozialwirtschaft (ver-
gleiche Ostwald et al. 2025) Diese erbringt zugleich
vorgelagert oftmals Leistungen, die aufgrund des Zu-
sammenspiels mit der Care-Arbeit Voraussetzung
dafiir ist, dass tiberhaupt erwerbsméfiig gearbeitet
werden kann (vergleiche Hemerijck und Mushével
2025 sowie Sell et al. 2015). Man denke hier nur an
das unauflosbare Gefiige funktionsfihiger Struktu-
ren und Prozesse bei der Vereinbarkeit von Erwerbs-
arbeit und Pflege in den vor uns liegenden Jahren
angesichts des altersbedingten Ubergangs der Baby-
boomer aus dem Erwerbsleben in den Ruhestand.
Diese Aspekte konnen helfen, eine notwendige stér-
kere Steuerfinanzierung nicht nur zu fundieren, son-
dern sie mit einem positiven Narrativ zu besetzen.
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KUNSTLICHE INTELLIGENZ

GrofB3e Sprachmodelle
verbessern Diagnostik

von Martin Roesler

Eine aktuelle Studie im JAMA
Network Open untersuchte, ob
groBe Sprachmodelle (LLMs) die
diagnostische Genauigkeit von
Arztinnen und Arzten verbessern.
Die Ergebnisse zeigten keinen
signifikanten Unterschied bei der
drztlichen Diagnostik mit und
ohne Unterstiitzung von GPT-4.
Interessanterweise erzielte
GPT-4 allein eine hohere diag-
nostische Genauigkeit als beide
Gruppen, was Fragen zur besten
Nutzung dieser Technologie in
der klinischen Praxis aufwirft.

Was ist das Problem?

Die medizinische Diagnostik ist kom-
plex und fehleranfillig. Arztinnen
und Arzte stehen unter Zeitdruck
und miissen eine Vielzahl von Infor-
mationen beriicksichtigen, was zu
Fehldiagnosen fiihren kann. Die Inte-
gration von Technologien wie LLMs
(Large Language Models) konnte da-
bei helfen, die Genauigkeit und Ef-
fizienz bei der Diagnosestellung zu
erhdhen.

Wie wurde untersucht?

In einer randomisierten klinischen
Studie wurden Arztinnen und Arz-
te in zwei Gruppen eingeteilt: Eine
Gruppe nutzte GPT-4 als Unterstiit-
zung bei der Diagnosestellung, wih-
rend die andere Gruppe auf konven-
tionelle Ressourcen zuriickgriff. Zu-

dem wurde die Leistung von GPT-4
allein bewertet. Die diagnostische
Genauigkeit der einzelnen Ansitze
wurde anschlieflend miteinander
verglichen.

Was ist herausgekommen?
Die Studie ergab, dass Arztinnen und
Arzte mit GPT-4 keine hohere dia-
gnostische Genauigkeit erreichten
als jene, die konventionelle Metho-
den nutzten. Lediglich das Modell al-
lein schnitt besser ab als beide Grup-
pen, was darauf hindeutet, dass die
Einbindung von LLMs in den arzt-
lichen Entscheidungsprozess noch
optimiert werden muss.

Was folgt daraus?

Die qualitativ gute Studie legt nahe,
dass die Integration von LLMs wie
GPT-4 in den diagnostischen Prozess
das Potenzial hat, die Genauigkeit zu
erhohen. Es ist jedoch wichtig, wei-
tere Untersuchungen durchzufiih-
ren, um die optimale Nutzung sol-
cher Modelle in der klinischen Praxis
zu bestimmen und sicherzustellen,
dass sie als unterstiitzende Werkzeu-
ge dienen, die die Expertise von Arz-
tinnen und Arzten erginzen.

Goh E et al.: Large Language
Model Influence on Diagno-

stic Reasoning: A Randomized
Clinical Trial. JAMA Netw Open.
2024;7(10):e2440969

Dr. Martin Roesler, Arzt im Stab Medizin im AOK-Bundesverband,

E-Mail: martin.roesler@bv.aok.de
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Studie im Fokus

Kommentar

Prof. Dr. Kai Wehkamp,
MPH, Professor fur Ange-
wandte Kinstliche Intelligenz
in der Medizin, MSH Medical
School Hamburg

Die aktuelle Herausforde-
rung fir KI-Anwendungen
besteht darin, von den
vielen experimentellen
Moglichkeiten zu einem
tatsdchlichen medizini-
schen Nutzen zu reifen.
Die vorgestellte Studie
leistet hier einen wichtigen
Beitrag, da sie den Effekt
von ChatGPT in einem
realitdtsnahen Szenario
untersucht. Zu Recht wei-
sen die Autoren aber auch
auf die Schwdchen der
Methode hin, da die medi-
zinische Realitdt oft noch
komplexer ist. Als weitere
Herausforderungen fur
LLMs wdren die Neigung
zu Halluzinationen und die
fehlende Gewichtung von
widerspriichlichem Wissen
zu ergdnzen. Es kommen
aber aktuell LLMs auf den
Markt, die auf Basis kura-
tierter, evidenzbasierter
Wissensdatenbanken mit
noch hoéherer Zuverldssig-
keit medizinische Diagnos-
tik unterstiitzen sollen.
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