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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

das gesamte Jahr 2025 Uber konnten wir héren
und lesen, dass die Sozialausgaben aus dem
Ruder laufen. Um nur zwei Beispiele zu nennen:
Das IGES Institut prognostizierte zu Jahresbe-
ginn 2025 Belastungen von bis zu 50 Prozent
im Jahr 2035, und Ende 2025 sagte die Wirt-
schaftsweise Veronika Grimm: ,Ab 2029 geben
wir die gesamten Einnahmen des Staates fur
Soziales, Verteidigung und Zinszahlungen aus.”
Reflexartig kommen nach derartigen AuBe-
rungen gewdhnlich die Rufe von der Seitenlinie,
dass Leistungseinschnitte oder mehr Eigenbe-
teiligung nun kein Tabu mehr sein dirften. So
war es jedenfalls 2025, und die Debatten sind
2026 noch léingst nicht vorbei.

Im Zusammenhang mit der Krankenversiche-
rung werden oft Kontaktpauschalen und
Karenztage als Kénigswege aus der Misere
genannt. Die GGW-Redaktion wollte es
genauer wissen: Was sind die Konsequenzen
von Kontaktpauschalen beim Arztbesuch und
kénnen wir die wollen? Sorgen Karenztage
tatsdichlich fiir weniger Fehltage? Bringt uns
der Rekurs auf Karenztagsregelungen im
Ausland argumentativ weiter? Wir haben
fuhrende Fachleute gefragt und Giberraschende
Antworten erhalten.

Viel SpafB beim Lesen wiinscht
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Notizen

WISSEN

WHO-Bibliothek fur
alternative Medizin

Die Weltgesundheitsorganisation
WHO hat mit dem Aufbau einer di-
gitalen Bibliothek begonnen, um
das weltweite Wissen {iiber tradi-
tionelle, Komplementir- und Al-
ternativmedizin zu biindeln. Die
Traditional Medicine Global Libra-
ry (TMGL) soll dazu beitragen, die
Evidenz dieser Behandlungsme-
thoden zu verbessern.

staging.tmgl.org

FORSCHUNG

Institut fur

Pandemievorsorge

An der Medizinischen Universitit
Wien hat das neu gegriindete Lud-
wig Boltzmann Institut fiir Wissen-
schaftsvermittlung und Pandemie-
vorsorge die Arbeit aufgenommen.
Es soll Viren iiberwachen und cha-
rakterisieren sowie die Bevolkerung
in die Erforschung von Krankheits-
erregern und die Wissenschafts-
kommunikation einbeziehen.

soap.lbg.ac.at/?lang=de

DATENSCHUTZ

Leitfaden gibt Tipps
zur Rechtssicherheit

Die Deutsche Gesellschaft fiir In-
nere Medizin und der Hessische
Datenschutzbeauftragte haben
einen Leitfaden fiir die rechtssi-
chere, datenschutzkonforme Um-
setzung medizinischer Forschungs-
projekte entwickelt. Er steht zum
kostenlosen Download bereit.

dgim.de > Publikationen
> Datenschutzprojekt

2 GGW 2026 - Jg. 26, Heft 1

Zeitschriftenschau

Zur Person

Torsten Schneider
M. A,
wissenschaftlicher
Mitarbeiter am
Lehrstuhl fir Sozio-
logie der Gesund-
heit und des
Gesundheits-
systems an der
Universitct Siegen

Kontakt
Adolf-Reichwein-
StraBe 2

57068 Siegen
Telefon:

0271 7402824
E-Mail:
torsten.schneider@
uni-siegen.de

www.uni-siegen.de/
phil/sozialwissen
schaften

Einsamkeit als Risiko fiirs Herz

Einsamkeit ist neben anderen psychischen
und korperlichen Erkrankungen mit koro-
narer Herzkrankheit assoziiert. Forschende
konnten nun zeigen, dass dieser Zusammen-
hang nur bedingt iiber das Gesundheitsver-
halten vermittelt wird. Auch unter Kontrolle
von Faktoren wie Schlaf, Bewegung oder Rau-
chen blieb ein signifikanter Effekt bestehen.
Dies ist ein Argument dafiir, Einsamkeit als
eigenstdndiges Gesundheitsrisiko anzuerken-
nen und in medizinische Screenings zu inte-
grieren.

Social Science & Medicine.
doi.org/10.1016/j.socscimed.2025.117701

Notaufnahme bei Riickenschmerzen

Viele Menschen mit Riickenschmerzen su-
chen die Notaufnahme auf, obwohl keine aku-
te medizinische Notwendigkeit besteht. Eine
qualitative Studie nennt hierfiir drei Haupt-
griinde: Unsicherheit {iber die Schwere der
Symptome, Ratschldge von Angehdrigen und
Empfehlungen durch Fachpersonal. Die Er-
gebnisse unterstreichen die Relevanz von
Aufkldrung im Umgang mit Riickenschmer-
zen und einer klaren Kommunikation tiber
alternative Versorgungswege.
Musculoskeletal Science and Practice.
doi.org/10.1016/j.msksp.2025.103325.

Jung und (problematisch) digital

Trotz intensiver Mediennutzung weist liber
ein Drittel der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland eine problematische oder gar
unzureichende digitale Gesundheitskompe-
tenz auf. Im Zusammenhang mit den meisten
Aspekten zeigen sich insbesondere bei sozio-
0konomisch Benachteiligten die stirksten De-
fizite. Die Autorinnen und Autoren der Stu-
die empfehlen daher, digitale Gesundheits-
bildung gezielt in Schulen zu férdern.

J Med Internet Res. doi: 10.2196/69170
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FORSCHUNG

Gesundheit und
Umwelt im Fokus

Das neu gegriindete Environmen-
tal Health Sciences Institute an der
Augsburger Universititsmedizin
soll die Auswirkungen umweltbe-
dingter Belastungen sowie sozialer
Determinanten auf die menschliche
Gesundheit untersuchen, um auf
dieser Grundlage praventive, dia-
gnostische und therapeutische An-
sitze zu entwickeln.

uni-augsburg.de > Fakultéten
> Medizinische Fakultdt > For-
schungseinrichtungen

FORSCHUNGSFORDERUNG

Antimikrobielle
Resistenzen verhiiten

Die Europiische Partnerschaft
,One Health Antimicrobial Resis-
tance” fordert Vorhaben, die das
Wissen tiber Kombinationsthera-
pien gegen antimikrobielle Resis-
tenz erweitern. In einem ersten
Schritt kénnen bis zum 2. Februar
Projektskizzen eingereicht werden.

gesundheitsforschung-
BMFTR.de/de/18757.php

GESUNDHEITSINFORMATION

Neues Portal fur
Krebsinformation

Die Europiische Union férdert
mit zwolf Millionen Euro den Auf-
bau des europiischen Krebsinfor-
mationsnetzwerkes ,,EU-CiP“. Es
soll Betroffenen patientennahe,
evidenzbasierte Informationen
uber Krebsdiagnose, -therapie und
Nachsorge zugédnglich machen.

cancerinfoportal.eu/

Forschungs-
schwerpunkte
Normative
Konzepte in der
Medizin;

ethische Heraus-
forderungen am
Lebensanfang, am
Lebensende und

in der Prdzisions-
medizin; ethische
und soziokulturelle
Aspekte des chro-
nischen Schmerzes;
Gerechtigkeit und
Nachhaltigkeit in
der Gesundheits-
versorgung

Jahresetat
Keine Angaben

Kontakt
Institut fur Ethik,
Geschichte und
Theorie der
Medizin,
Von-Esmarch-
StraBe 62,
48149 Miinster
Telefon:

0251 8355291
E-Mail:
bozzaro@
uni-muenster.de

medizin.uni-
muenster.de/egtm

Notizen

Medizinethik ist von Natur aus
interdisziplincr

... an Prof. Dr. Claudia Bozzaro, Leiterin des In-
stituts fiir Ethik, Geschichte und Theorie der
Medizin an der Universitit Miinster

Was ist derzeit lhre wichtigste wissen-
schaftliche Fragestellung?

Die Frage, wie sich die Praxis des assistier-
ten Suizids gut ausgestalten l4sst, ist angesichts
der individuellen, existenziellen Note einerseits
und der gesellschaftlichen Implikationen ande-
rerseits von grofler Bedeutung. Nach dem Urteil
des Bundesverfassungsgerichtes vom 26. Fe-
bruar 2020 hat diese Praxis in Deutschland eine
neue Dynamik erhalten. Wir untersuchen unter
anderem die Frage, wie das Motiv des Lebens-
liberdrusses im Kontext von Anfragen nach as-
sistiertem Suizid genau zu verstehen ist. Diese
Frage ist besonders in einer alternden Gesell-
schaft relevant, da vor allem dltere Personen
dieses Motiv angeben. Ebenso relevant sind die
Herausforderungen durch die Prizisionsmedi-
zin, die Frage nach einer gerechten Allokation
von medizinischen Ressourcen sowie ethische
Herausforderungen am Lebensanfang.

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

Die Medizinethik ist von Natur aus ein in-
terdisziplinires Fachgebiet. Daher ist die ko-
operative Zusammenarbeit mit Medizinern,
Biologen, Philosophen, Soziologen, Theologen
und Juristen fiir mich selbstverstindlich. Ich
fordere Netzwerke, indem ich in interdiszip-
lindren Forschungsverbiinden arbeite, mein
Team interprofessionell aufstelle und mich in
interfakultdren Aktivititen engagiere.

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

Auf jeden Fall sollte Politik wissenschaft-
liche Erkenntnisse und wissenschaftlich fun-
dierte Empfehlungen beriicksichtigen.
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Notizen

STUDIUM |

Masterstudiengang
Suchthilfe

Die Medizinische Hochschule Bran-
denburg bietet zum Sommersemes-
ter 2026 erstmals den berufsbeglei-
tenden Masterstudiengang ,,Sucht-
hilfe” an. Er soll die Studierenden
unter anderem fiir die Einzel- und
Gruppentherapie in der medizini-
schen Rehabilitation Abhéingig-
keitskranker qualifizieren. Bewer-
bungen fiir das Sommersemester
sind bis zum 2. Mérz 2026 moglich.

mhb-fontane.de/de/
suchthilfe

Buchtipps

STUDIUM II

Gesundheit, Technik
und Nachhaltigkeit

An der Hochschule Ruhr West star-
tet zum Wintersemester 2025/26
der Masterstudiengang ,,Nachhal-
tige Gesundheitstechnologien®.
Das auf drei Semester angelegte
Studium richtet sich an Ingenieu-
rinnen und Ingenieure und soll
technische Innovation mit Nach-
haltigkeit und Digitalisierung im
Gesundheitswesen verbinden.

hochschule-ruhr-west.de
> Suche nach: Nachhaltige
Gesundheitstechnologien

STUDIUM lIlI

Neues Studium
Schulpsychologie

Ab Wintersemester 2025/2026
wird an der Universitiat Wiirzburg
der Studiengang Psychologie mit
schulpsychologischem Schwer-
punkt angeboten. Es soll Lehramts-
studierenden die nétigen Kennt-
nisse in psychologischer Diagnos-
tik, Beratung und Intervention fiir
eine Tatigkeit als Schulpsychologin
oder -psychologe vermitteln.

uni-wuerzburg.de
> Studium > Studienangebot
> Studienfdcher > Psychologie

Zur Person

Prof. Dr.

Benjamin Schiiz,
Universitat Bremen,
Institut fur

Public Health und
Pflegeforschung

Kontakt
Universitdtsallee 1c,
28359 Bremen
Telefon:

0421 21868833
E-Mail:
benjamin.schuez@
uni-bremen.de

uni-bremen.de/
ipp

Themat: digitale Gesundheitsforderung

Hajo Zeeb et al. (Hrsg.)

Digital Public Health
Interdisciplinary Perspectives

Dieser Band présentiert den aktuellen
Wissens- und Forschungsstand zu di-
gitalen Public-Health-Mafnahmen.
Neben regulatorischen und technolo-
gischen Aspekten liegt der Fokus auf
der Frage: Wie kdnnen solche Maf3-
nahmen entwickelt werden, um brei-
te Bevolkerungsgruppen effektiv zu
erreichen? Das macht das Buch auch
fiir die praktische Anwendung inter-
essant. (Springer Open Access 2025)

Deborah Lupton

Digital Health

Critical and Cross-Disciplinary
Perspectives

Dieses Buch bietet eine einzigartige,
nach wie vor aktuelle Perspektive auf
unbeabsichtigte Wirkungen digitaler
Gesundheitstechnologien. Es zeigt
anhand konkreter Beispiele, wie und
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warum digitale Technologien gesund-
heitliche Ungleichheiten verstdrken
konnen, beleuchtet den Einfluss kom-
merzieller Interessen und diskutiert
Losungsansétze. (Routledge 2018)

Robert West, Susan Michie

A Guide to Development

and Evaluation of Digital
Behaviour Change
Interventions in Healthcare
Die meisten digitalen Interventio-
nen zielen darauf ab, das Verhalten
der Nutzenden zu verdndern, ohne
dafiir systematisch evidenzbasierte
Techniken zur Verhaltensinderung
zu nutzen. Die Autoren stellen solche
Techniken vor und erkliren, wie die
spezifischen Moglichkeiten digitaler
Technologien fiir Verhaltensinderung
genutzt werden kdnnen. Obwohl schon
alter, sind die vorgestellten Konzepte
nach wie vor hochrelevant.
(Silverback Publishing 2016)
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ARZNEIMITTEL-KOMPASS 2025

Fundament fur faire Preise

Der Arzneimittel-Kompass 2025
analysiert die Ausgabenentwicklung
flir Arzneimittel und skizziert die
Grundlagen fiir eine gerechtere
Preisgestaltung.

Die Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
versicherung fiir Arzneimittel erreichten
2024 rund 59 Milliarden Euro - ein An-
stieg um knapp zehn Prozent bei nahezu
konstanten Verordnungsmengen. Auffél-
lig ist die strukturelle Verschiebung im
Markt: Patentgeschiitzte Arzneimittel ma-
chen lediglich 7,1 Prozent der Tagesdo-
sen aus, verursachen aber 54 Prozent der
Nettokosten. Diese Diskrepanz verweist
auf ein zunehmendes Spannungsfeld zwi-
schen medizinischem Fortschritt, Finan-
zierbarkeit und der Frage, wie sich faire
Preise definieren und durchsetzen lassen.
Der Arzneimittel-Kompass 2025 analy-
siert die Ausgabendynamik auf Basis ak-
tueller Daten und zeigt, warum die be-
stehenden Instrumente — insbesondere
das Arzneimittelmarktneuordnungsge-
setz (AMNOG) - zwar Transparenz ge-
schaffen haben, in der Preisbildung aber
nur eingeschrankt steuernd wirken. Op-
portunitédtskosten, Budgetwirkungen und
Verteilungsaspekte werden weiterhin
nicht systematisch beriicksichtigt.

Vor diesem Hintergrund riickt der
Kompass das Konzept fairer Preise in den
Mittelpunkt: Preise, die transparent zu be-
griinden, am Kklinischen Nutzen orientiert
und mit dem Patientenwohl sowie den
Ressourcen des solidarischen Systems
vereinbar sind. Er zeigt, dass Fairness we-
der allein durch rein wertbasierte noch
durch rein kostenorientierte Ansitze er-
reicht werden kann. Vielmehr bedarf es

integrierter Modelle, die Evidenz, Kosten-
strukturen, offentliche Forschungsbeitra-
ge und gesellschaftliche Verteilungsnor-
men gleichermafien einbeziehen.

Die im Band versammelten interna-
tionalen Perspektiven verdeutlichen, dass
Fairness in der Preisbildung zunehmend
als prozedurales Prinzip verstanden wird.
Entscheidend ist ein nachvollziehbarer,
konsistenter und tiberpriifbarer Entschei-
dungsrahmen. Daten aus der Versorgungs-
praxis sowie empirische Analysen zeigen,
dass ohne eine normativ und analytisch
fundierte Orientierung weder die Kosten-
dynamik noch die Legitimitatsfragen hin-
reichend adressiert werden kénnen.

Der Arzneimittel-Kompass 2025 bietet
ein wissenschaftlich belastbares Funda-
ment fiir die Weiterentwicklung der Preis-
regulierung. Er betrachtet faire Preise
nicht als fixe Grof3e, sondern als Ergebnis
transparenter, evidenzbasierter und ge-
sellschaftlich legitimierter Aushandlungs-
prozesse und liefert fiir diese Debatte eine
systematische und empirisch fundierte
Grundlage.

Schréder H,
—= Ay | 3 Thirmann P,
. Thiede M,
.-" Enners S,
| | Busse R
(Hrsg.): Arznei-
mittel-Kom-
pass 2025.
Die Preisfrage:
Wege zu fai-
ren Lésungen.
Berlin, Heidel-
berg: Springer-
Verlag.
361 Seiten,
42,79 Euro

Arzneimittel-
Kompass 2025

L\ et
421 Springer

WIdO

Prof. Dr. Michael
Thiede, Leiter des
Forschungsbereiches
Arzneimittel im WIdO

»

Faire Arznei-
mittelpreise
entstehen
nicht zufallig,
sondern dann,
wenn Evidenz,
Transparenz
und begrenzte
Ressourcen in
einen konsis-
tenten Ent-
scheidungsrah-
men gebracht
werden.

WIdO-Ticker Anmeldung zum Newsletter: wido.de/news-events/newsletter - Aktuelle Stellen-
ausschreibungen: 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

Salka Enners,

MSc Epi
,Unterschiede in der
Verschreibung von
Opioiden auf
Kreisebene in
Deutschland (2023):
Ergebnisse einer
bevolkerungsbezo-
genen Studie”,

32. Jahrestagung
der Gesellschaft fir
Arzneimittelanwen-
dungsforschung und
Arzneimittelepide-
miologie e.V. (GAA),
Jena, 11/2025

Dr. Robert Messerle
~Krankenhaus-
reform und Ambu-
lantisierung - Empi-
rische Analysen

auf Basis von
Abrechnungdaten”,
AWMEF-Delegierten-
konferenz, Frank-
furt/Main, 11/2025

Dr. Robert Messerle
+Krankenhaus-
reform und Ambu-
lantisierung - Empi-
rische Analysen auf
Basis von Abrech-
nungsdaten”,
BMC-Spotlight
»~Ambulant vor
stationdr bei elek-
tiven Leistungen”,
online, 12/2025

Prof. Dr. Michael
Thiede
,US-amerikanische
Arzneimittelpolitik
als Risiko fur das
deutsche Gesund-
heitssystem?”,

BMC Kongress
2026, Berlin, 1/2026

FRUHERKENNUNGSMONITOR 2025

Mehr Nachfrage nach Vorsorge

Die Friiherkennung von Gebdrmutter-
halskrebs ist das Schwerpunktthema
des aktuellen Fritherkennungs-
monitors.

Zum Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung zéhlen fiinf Krebs-
Friitherkennungsuntersuchungen. Alle
fiinf wurden 2024 hiufiger als in den Vor-
jahren in Anspruch genommen.

Am héufigsten wird das Gebdrmutter-
halskrebs-Screening genutzt: 2024 wur-
den rund 14,7 Millionen solcher Untersu-
chungen bei weiblichen GKV-Versicher-
ten durchgefiihrt. Bei AOK-versicherten
Frauen zwischen 25 und 55 Jahren lag die
Teilnahmerate in den vier Jahren von 2021
bis 2024 im Bundesdurchschnitt bei tiber
80 Prozent. Regional variierte sie zwischen
88,8 Prozent in der niedersdchsischen
Grafschaft Bentheim und 73,26 Prozent im
brandenburgischen Frankfurt/Oder. Nach
Einbriichen in den Pandemie-Jahren ist
die Inanspruchnahme wieder gestiegen
und liegt GKV-weit nur noch um 1,9 Pro-
zent unter dem Wert von 2019.

Die Auswertungen liefern Hinweise
auf die Wirksamkeit der Impfung gegen
Humane Papillomaviren zur Vermeidung
von Gebarmutterhalskrebs. Bei zwischen
1992 und 1994 geborenen Frauen, die als
Heranwachsende geimpft wurden, wer-
den nur etwa halb so haufig Konisationen
durchgefiihrt wie bei Nichtgeimpften der
gleichen Jahrginge. Eine Konisation ist
das chirurgische Entfernen von auffalli-
gem Gewebe im Gebidrmutterhals. Da die
Impfung gegen viele, aber nicht alle Hoch-
risikostdimme des Virus schiitzt, ist die
Fritherkennung auch fiir Geimpfte wei-
ter wichtig. Den Auswertungen zufolge
nutzten ungeimpfte und geimpfte Frauen
zwischen 25 und 35 Jahren diese Vorsor-
geuntersuchung 2024 etwa gleich haufig.

Dréther H, Eymers E, Kiihn C, Schillinger G
(2025): Friiherkennungsmonitor 2025. Inan-
spruchnahme von Krebs-Friiherkennungs-
leistungen der GKV. Berlin: WIdO. 38 Seiten.
Kostenloser Download unter: wido.de

> Publikationen und Produkte > WIdO e-Paper
> WIdO e-Paper Nr. 2: Friiherkennungsmonitor
2025

Kumulative Anzahl Konisationen je 10.000 weibliche AOK-Versicherte der
Geburtsjahrgdnge 1992 bis 1994 im Zeitraum zwischen 2007 und 2024
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Analysen

Kontaktpauschale:

ein geeignetes

Steuerungsinstrument?

von Martin Siegel

Abstract

Zuzahlungen wie Kontaktpauschalen werden
als Steuerungsinstrument immer wieder disku-
tiert. Der aktuelle Vorschlag einer Kontaktpau-
schale unterliegt einigen Annahmen tiber das
Verhalten der beteiligten Akteure, die es vor dem
Hintergrund der Anforderungen an das medizini-
sche Wissen der Patienten und der Anreizstruk-
turen fir Arzte in der ambulanten Versorgung zu
betrachten gilt. Diese Analyse beleuchtet Regu-
lierungen und mégliche Fehlanreize, die zu der
in Deutschland vergleichsweise hohen Zahl von
Arztkontakten beitragen kénnen, und diskutiert
eventuelle negative finanzielle und gesundheit-
liche Auswirkungen einer méglichen Kontakt-
pauschale.

Schliisselworter: Kontaktpauschale, Anreize,
finanzielle Harten, unerfillter Versorgungs-
bedarf, Gesundheitsokonomik, gesundheitliche
Ungleichheit
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e doi.org/10.4126/FRL01-006526473

Co-payments such as contact fees in ambu-
latory healthcare are often proposed for cost
containment. The currently debated idea of

a fixed amount for each physician contact
requires some assumptions about the stake-
holders’ behaviour. These assumptions need to
be discussed in the light of expectable medical
knowledge of the patients and the incentive
structures that physicians in the ambulatory
care sector may encounter. This analysis sheds
light on regulations and potential disincentives,
which may contribute to the comparatively
high number of visits to ambulatory physicians,
and discusses potential adverse financial and
health-related effects that such a contact fee
may bring.
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Analysen

1 Hintergrund

In den vergangenen Jahren sind sowohl die gesamten
Gesundheitsausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) als auch die sogenannte Gesundheits-
quote, die den Anteil der Gesundheitsausgaben an der
gesamten Wirtschaftsleistung misst, weiter angestie-
gen, sodass Deutschland im Jahr 2022 mit 12,7 Prozent
des Bruttoinlandsproduktes nach den USA die zweit-
hochste Gesundheitsquote innerhalb der Organisation
fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) hatte (OECD 2023). Die GKV finanziert sich
lUber Krankenkassenbeitridge, die sich anteilig nach
dem Bruttoeinkommen der Versicherten richten, die
Beitrige werden zu je 50 Prozent von den Versicherten
und ihren Arbeitgebern beziehungsweise dem Renten-
versicherungstriger gezahlt (BMG 2025a). Zusitzlich
zu den Beitrdgen der Versicherten erhalten die gesetz-
lichen Krankenkassen den sogenannten Bundeszu-
schuss aus Steuermitteln und - insbesondere im Zuge
der Coronavirus-Pandemie - einen Extrazuschuss, um
Finanzierungsliicken, beispielsweise verursacht durch
die pandemiebedingten Mehrausgaben, zu kompensie-
ren (BMG 2025b). Laut GKV-Spitzenverband ist auch
mit der vom GKV-Schitzerkreis empfohlenen Anhe-
bung der Zusatzbeitridge im Jahr 2026 nicht von einer
nachhaltigen Finanzierung der GKV auszugehen (GKV-
Spitzenverband 2025). Deshalb hat der Druck auf die
Politik, grundlegende Reformen zur Ausgabenbegren-
zung anzustofden, zuletzt noch weiter zugenommen.
Eine wesentliche Herausforderung wird darin bestehen,
diese Reformen so zu gestalten, dass die angestrebte
Begrenzung der Ausgaben nicht zu einer Verschlechte-
rung der Versorgung, zu einem hdheren Verwaltungs-
aufwand oder zu einer einseitigen Benachteiligung be-
stimmter Gruppen der Bevélkerung fiihrt.

In diesem Kontext ist erneut der Vorschlag einer
Kontaktpauschale aufgekommen: Fiir jeden Arztkon-
takt sollen Patienten einen pauschalen Betrag bezah-
len. Die zugrunde liegende Idee ist, iiber eine Betei-
ligung der Patienten an den Versorgungskosten eine
Lenkungswirkung zu erzielen und potenziell unnotige
Arztbesuche zu verhindern. Okonomisch begriindet
sich der Vorschlag im sogenannten moral hazard (auf
Deutsch: moralisches Risiko oder moralische Versu-
chung): Es wird von einer stdndigen Versuchung fiir
Patienten ausgegangen, mehr medizinische Versor-
gung in Anspruch zu nehmen, als sie eigentlich bend-
tigen, weil es fiir sie keine Kosten verursacht. In den
meisten Kontexten, in denen dieses Konzept zur An-

wendung kommt, geht es um Situationen, in denen ein
Teil der Beteiligten einen deutlichen Informationsvor-
sprung ausnutzen kann. Lehrbuchbeispiele sind un-
vorsichtiges Autofahren bei Vollkasko-Versicherung
oder ein Verschleiern der eigenen Produktivitit, um
Sozialleistungen zu erhalten. Inwieweit im Falle der
Inanspruchnahme von Gesundheitsversorgung davon
ausgegangen werden kann, dass diese wider besseres
Wissen passiert, sollte zumindest hinterfragt werden.

2 Gesundheitsokonomische
Einordnung der Annahmen

Betrachtet man den Vorschlag einer Kontaktpauschale
aus der Perspektive der 6konomischen Theorie, kénnte
sie auf den ersten Blick eine durchaus sinnvolle Strate-
gie zur effizienteren Steuerung der Inanspruchnahme
sein. Okonomen sprechen hier von einer Internalisie-
rung der verursachten Kosten, die aufgrund der Kran-
kenversicherung von den Patienten ansonsten nicht
berticksichtigt werden. Ziel ist es, dem beschriebenen
moral hazard vorzubeugen und eine vermeintliche
sorglose Ubernutzung des Systems zu verhindern. Dem
liegen jedoch drei Annahmen zugrunde, die es zu dis-
kutieren gilt:

1. Es liegt tatsichlich Uberversorgung vor: Patienten
erhalten mehr Versorgung, als sie bendtigen.

2. Patienten kdnnen ihren Versorgungsbedarf ein-
schétzen, sodass sie immer notwendige von iiber-
fliissigen Arztkontakten unterscheiden kénnen.

3. Arzte entscheiden allein aufgrund von medizini-
schen Indikationen iiber Art, Umfang und Haufig-
keit der Kontakte beziehungsweise Behandlungen
und verhalten sich dabei kosten- beziehungsweise
umsatzminimierend.

Annahme 1 ist empirisch nur schwer zu iiberprii-
fen, da hierfiir eine exakte Bewertung individueller
Diagnosen und Behandlungen erforderlich wére. Be-
trachtet man die Entwicklung der Versorgungszahlen
des Zentralinstituts fiir die kassendrztliche Versorgung
in der Bundesrepublik Deutschland (Zi) (Mangiapa-
ne et al. 2025), so zeigt sich der stdrkste prozentua-
le Anstieg der Zahl an Behandlungsféllen zwischen
2021 und 2022, was zumindest zum Teil auf das Ende
der pandemiebedingten Shutdown-Phasen zuriickzu-
fiithren sein dirfte. Ferner zeigt sich, dass die stirks-
te Zunahme an Versorgungsfillen bei Kinderirzten
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Abbildung 1 Haus- und Facharztkontakte 2021 bis 2024

Kinderdérzte | Sonstige Psycho-
Arzte therapeuten

2021 188.373.414 | 318.388.853 25.728.338 24.899.012 12.283.622 | 565.048.765
2022 194.562.763 | 320.637.377 28.124.597 26.564.339 12.792.104 | 577.890.358
2023 187.578.133 | 324.470.390 27.648.543 27.306.478 13.475.487 | 575.703.734
2024 187.849.914 327.539.234 27.993.880 26.737.442 14.070.779 | 579.397.323

Die Gesamtzahl der Arztkontakte ist im Betrachtungszeitraum gestiegen. Das gilt auch fiir alle aufgefiihrten
Gruppen auB3er den Hauscirzten. Am gréBten ist der Anstieg bei den Fachdrzten mit rund drei Millionen jéhrlich.

(+9,1 Prozent von 2021 bis 2022) und Psychotherapeu-
ten (+14,5 Prozent von 2021 bis 2024) zu verzeichnen
war, was ebenfalls mit grofRer Wahrscheinlichkeit auch
mit den Auswirkungen der Coronavirus-Pandemie
und den Shutdowns beziehungsweise deren Beendi-
gung zusammenhéngen diirfte. In absoluten Zahlen
féllt der Anstieg an Versorgungsfillen bei Hausirzten
um rund 6,2 Millionen Fille zwischen 2021 und 2022
auf, der jedoch durch einen Riickgang zwischen 2022
und 2023 in dhnlicher Gréflenordnung kompensiert
wurde, wihrend die Nutzung von Fachéirzten jihrlich
um rund drei Millionen Versorgungsfille zunimmt
(Abbildung 1). Ob es sich um eine patienteninduzier-
te Erh6hung der Inanspruchnahme, einen tatséchlich
erhohten Versorgungsbedarf oder eine angebotsseitig
induzierte Uberversorgung handelt, l4sst sich anhand
solcher Statistiken nicht beurteilen.

Annahme 2 erscheint sowohl aus gesundheitsdko-
nomischer Perspektive als auch aus Versorgungsfor-
schungsperspektive unrealistisch. Der 1963 erschiene-
ne Artikel ,,Uncertainty and the Welfare Economics of
Medical Care” von Wirtschaftsnobelpreistriager Ken-
neth Arrow (1963) gilt manchen in der internationalen
Forschungscommunity als Grundstein des Faches Ge-
sundheitsokonomie (Savedoff 2004). Dort beschreibt
Arrow den Informationsvorsprung von Arzten gegen-
lber ihren Patienten als Ursache fiir Marktversagen
und Wohlfahrtsverluste. Patienten konnen - aufgrund
fehlenden medizinischen Fachwissens —schwer be-
urteilen, welche Behandlungen notwendig und ziel-
fiithrend sind. Da es immer nur um Erfolgswahrschein-
lichkeiten geht und eine hundertprozentige Erfolgs-

garantie praktisch niemals gegeben werden kann,
konnen die Patienten auch nicht am Krankheitsverlauf
beziehungsweise dem Behandlungserfolg ablesen, ob
sie es mit einem gut ausgebildeten Arzt zu tun haben,
der Behandlungsentscheidungen ausschliefilich im In-
teresse des Patienten trifft (Arrow 1963). Die zugrunde
liegende Feststellung, dass Patienten ohne medizini-
sche Ausbildung auf die Fachmeinung ihrer Arzte an-
gewiesen sind und das Vertrauensverhéltnis zwischen
Arzten und Patienten fundamental fiir eine zielfiih-
rende Behandlung ist, kann niemand ernsthaft infrage
stellen. Geht man aber davon aus, dass Patienten Art
und Umfang der notwendigen Behandlungen nicht im
Detail abschitzen kénnen, so kann auch nicht davon
ausgegangen werden, dass sie im Falle der Einfiihrung
einer Kontaktpauschale mit ausreichender Sicherheit
beurteilen kénnen, wann die Ausgaben fiir einen Arzt-
besuch notwendig sind. Auch Jiirges (2007) weist da-
rauf hin, dass eine Stirkung der Eigenverantwortung
von Patienten grundsétzlich wiinschenswert ist, Letz-
tere im Zweifelsfall aber kaum beurteilen kénnen, ob
Art, Umfang und Terminierung von Untersuchungen
und Behandlungen medizinisch sinnvoll und ange-
messen sind.

Fiir Annahme 3 ist - genau wie fiir Annahme 1 -
eine empirische Uberpriifung schwierig. Folgt man er-
neut der 6konomischen Theorie (Breyer et al. 2013), ha-
ben Arzte einen Anreiz, ihr Einkommen zu maximie-
ren und gegebenenfalls Behandlungen oder Ablaufe
vorzuschlagen, die — im Idealfall ohne gesundheitliche
Nachteile fiir die Patienten — das Praxiseinkommen
maximieren. Hinzu kommt, dass das Behandlungs-
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ergebnis keine sicheren Riickschliisse auf die Qualitit
der Behandlung oder die Motivation des Arztes zuldsst:
Ein ausbleibender Behandlungserfolg oder eine falsche
Diagnose kann ein ehrlicher Irrtum oder eine Einkom-
mensmaximierung sein, eine Verbesserung kann auch
bei der bestmdglichen Behandlung ausbleiben oder,
zumindest in einigen Féllen, trotz einer nicht optima-
len Behandlung eintreten (Arrow 1963). Vor diesem
Hintergrund erscheint die Annahme, dass die zuletzt
steigende Zahl von Versorgungsféllen und die im inter-
nationalen Vergleich hohe Zahl jahrlicher Arztkontak-
te pro Kopf iiberwiegend durch patientenseitiges Fehl-
verhalten in Form von unndétiger Inanspruchnahme
erklart werden kann, diskussionswiirdig.

3 Mogliche Ursachen fur
haufige Arztkontakte

Haiufige Arztbesuche kdnnen unterschiedliche Griin-
de haben. Zwei davon sollen im Folgenden beleuchtet
werden.

3.1 Durch Regulierung
notwendige Arztkontakte

Ein Aspekt, der bei der Bewertung der Inanspruchnah-
mezahlen in Deutschland beriicksichtigt werden muss,
sind die Organisationsstrukturen des Gesundheits-
systems und der einzelnen Leistungserbringer sowie
die biirokratischen und regulatorischen Rahmenbe-
dingungen. Die bis zum Oktober 2025 giiltige Budge-
tierung von Verordnungen bedeutete beispielsweise
einen Anreiz fiir Arztpraxen, Patienten fiir bestimmte
Verordnungen an andere (Fach-)Arztpraxen zu verwei-
sen, um nur die fachgruppenspezifische Versorgung
zu libernehmen und so das eigene Budget zu scho-
nen. Bisher wurden in solchen Féllen moglicherweise
medizinisch nicht erforderliche Arztkontakte ausge-
16st, die lediglich zur Ausstellung eines Folgerezepts
stattfanden. Auch wenn diese Regelung zum OKktober
2025 abgeschafft wurde, sodass Hausarztpraxen kei-
ne Budgetobergrenze bei Verordnungen mehr haben
und auch Weiter- beziehungsweise Dauermedikation
von beteiligten Fachérzten leichter mit iibernehmen
koénnen, miissen die mdéglichen Anreizwirkungen der
bisherigen Regulierung bei der Bewertung der Arzt-Pa-
tienten-Kontakte in den zurzeit verfiigbaren Routine-
daten berticksichtigt werden.

3.2 Arztinduzierte Kontakte
und Fehlanreize

Ein weiterer Aspekt, der bei der Frage einer sinnvollen
und wirtschaftlichen Steuerung von Arztkontakten be-
riicksichtigt werden muss, sind moégliche Fehlanreize
im Vergilitungssystem. Gesundheits6konomisch be-
schreibt der Begriff Fehlanreiz eine Konstellation, in
der ein unerwiinschtes Verhalten stérker belohnt wird
als ein erwiinschtes Verhalten. Es muss betont wer-
den, dass das blofde Vorliegen eines Fehlanreizes nicht
zwangslaufig bedeutet, dass die jeweiligen Akteure
diesem auch folgen.

Der Einheitliche Bewertungsmafistab (EBM), der
zurzeit die Grundlage fiir die Abrechnung ambulanter
Versorgungsleistungen in der GKV bildet (KBV 2025),
sieht eine Vergilitung nach Diagnosen, Behandlungen
und Patientenkontakten vor, wobei die Hohe der Ver-
giitung durch die Diagnosestellung in nicht eindeu-
tigen Fillen sowie durch die Festlegung von Behand-
lungsabldufen und -terminen beeinflusst werden kann.
Zudem besteht ein méglicher Anreiz fiir Arzte, ihre
Patienten in regelméfligen Abstinden - bisher einmal
pro Quartal - zur Geltendmachung der Versorgungs-
beziehungsweise Vorhaltepauschalen einzubestellen.
Der EBM setzt dafiir einen persénlichen oder virtuellen
(Video-Sprechstunde) Kontakt voraus (ebenda), ohne
den ein Vergiitungsanspruch in der Regel nicht geltend
gemacht werden kann.

Gleichzeitig sind niedergelassene Arzte im deut-
schen Gesundheitssystem wirtschaftlich selbststin-
dig. Sie miissen also als Kleinunternehmer fiir den
notigen Praxisumsatz sorgen, um die laufenden Kos-
ten flir den Praxiserhalt und das Personal sowie das
eigene Einkommen zu generieren. Dartiber hinaus ha-
ben Arzte unbestreitbar einen deutlichen Informa-
tionsvorsprung, sowohl durch die Nihe zum Patienten
gegeniiber den Krankenkassen als auch durch ihr Fach-
wissen gegeniiber den Patienten. Auch wenn davon
auszugehen ist, dass Arzte die nach ihrer fachlichen
Einschitzung fiir ihre Patienten medizinisch optima-
len Entscheidungen treffen, haben sie bei der Umset-
zung Handlungsspielrdume, innerhalb derer sie Termi-
nierungen und Behandlungsabldufe auch so gestalten
konnen, dass sie auch aus Sicht der GKV nicht kosten-
minimal sind. Anders ausgedriickt diirfte darin, dass
Arzte als wirtschaftlich selbststindige Unternehmer
eine bestmogliche Dienstleistung erbringen sollen,
dabei aber umsatzminimierend agieren und trotzdem
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wirtschaftlich arbeiten sollen, wobei eine Uberpriifung
von Diagnosen, Behandlungen und Abrechnungen
kaum mit vertretbarem Aufwand moglich ist, ein sehr
starker Fehlanreiz liegen. Inwieweit das derzeitige Ver-
glitungssystem eine zielfiihrende und konsistente An-
reizstruktur in der ambulanten Versorgung darstellt,
hinterfragt auch der Sachverstdndigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und
in der Pflege in seinem Gutachten von 2024 (SVR 2024;
vergleiche Schreydgg und Messerle 2025).

4 Mogliche Auswirkungen
einer Kontaktpauschale

Zur Abschétzung der Auswirkungen einer Kontaktpau-
schale lassen sich die Erfahrungen mit der historischen
Praxisgebiihr, die Evidenz zu finanziellen Belastungen
durch Krankheit und die Uberlegung zur Vermeidung
notwendiger Arztkontakte heranziehen.

4.1 Steuerungswirkung der
Praxisgebuhr

In Deutschland gab es zwischen 2004 und 2012 bereits
Erfahrungen mit einer Kontaktpauschale fiir die Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen. Anders
als die zurzeit diskutierte Kontaktpauschale, die fiir
jeden Arztbesuch fillig wiirde, sollte die damalige Pra-
xisgebiihr eine Steuerungswirkung entfalten. Fiir Pa-
tienten, die einmalig pro Quartal die Praxisgebiihr ge-
zahlt hatten, waren damals alle weiteren Arztbesuche
innerhalb des Quartals kostenlos. Die Bedingung dafiir
war, dass bei der Inanspruchnahme weiterer Arzte eine
Uberweisung vorlag, ansonsten musste die Praxisge-
biihr mehrfach gezahlt werden.

Empirisch konnte keine klare Steuerungswirkung
der Praxisgebiihr gefunden werden (Schreydgg und
Grabka 2010; Zok 2005). In der von Zok veroffentlich-
ten Studie des WIdO wurden Versicherte in den Jahren
2004 und 2005 zu ihrem Inanspruchnahmeverhalten
befragt. Dabei zeigte sich, dass die wesentliche Reak-
tion auf die Praxisgebiihr darin bestand, dass Patienten
sich bei der (planbaren) Inanspruchnahme an den ka-
lendarischen Quartalen orientierten, um Mehrfachzah-
lungen zu vermeiden. Zudem zeigte sich, dass — ver-
mutlich durch die Notwendigkeit einer Uberweisung
zur Vermeidung von Mehrfachzahlungen - die koor-
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dinierende Position von Hausédrzten gestarkt wurde. In
einer 6konometrischen Auswertung zeigten Schreydgg
und Grabka (2010) zudem, dass die Praxisgebiihr nicht
signifikant zu einem Riickgang der Inanspruchnahme
unter gesetzlich Versicherten fiihrte.

4.2 Finanzielle Belastungen
durch Krankheit

Ein liber Jahrzehnte immer wieder bestétigter Befund
ist, dass der Versorgungsbedarf, insbesondere durch
chronische Krankheiten, in &rmeren Haushalten so-
wie unter dlteren Menschen besonders hoch ist (De-
vaux 2015; Doorslaer and Koolman 2004; Geyer 2025;
Lueckmann et al. 2021). Der Zusammenhang zwischen
niedrigem Einkommen und Morbiditédt bedeutet aber
auch, dass Haushalte mit geringeren Einkommen stér-
ker von einer Kontaktpauschale betroffen wéren als
reichere Haushalte. In einer Analyse der direkten Ge-
sundheitsausgaben (Zu- und Selbstzahlungen) zeigten
Niibler et al. (2023), dass direkte Gesundheitsausgaben
in der deutschen GKV iiberproportional Haushalte mit
niedrigeren Einkommen belasten. Besonders auffillig
waren dabei Zuzahlungen, die pauschal oder in einer
strikt eingegrenzten Hohe anfallen, wie beispielsweise
Zuzahlungen zu verschreibungspflichtigen Medika-
menten oder die damalige Praxisgebiihr. Diese Art von
Ausgaben machten einen grofleren Anteil des Netto-
einkommens in 4rmeren als in reicheren Haushalten
aus und hatten einen regressiven Umverteilungseffekt
durch pauschale Zuzahlungen, der die Einkommens-
ungleichheit, wenn auch nur in geringem Umfang,
noch verstérkte (ebenda).

Eine weitere potenzielle Konsequenz von direkten
Gesundheitsausgaben sind finanzielle Hirten. Der An-
satz der Weltgesundheitsorganisation (WHO) folgt zur
Identifikation von finanziellen Hirten einem Konzept,
das auf Zahlungsfiahigkeit beruht. Dafiir wird zunichst
ein Existenzminimum bestimmt, das nicht angetastet
werden soll. Von finanziellen Hérten wird dann aus-
gegangen, wenn der Anteil der Gesundheitsausgaben
an den nicht existenziellen Ausgaben - also denen,
die liber das Existenzminimum hinausgehen - mehr
als 40 Prozent betrigt (Cylus et al. 2024). Eine Stirke
dieses Ansatzes liegt darin, dass mit dem Existenz-
minimum eine Armutsgrenze in die Betrachtung ein-
bezogen wird, sodass bei Haushalten unterhalb des
Existenzminimums jede Ausgabe fiir Gesundheit als
finanzielle Hirte gewertet wird und auch Haushalte
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identifiziert werden konnen, die durch Gesundheits-
ausgaben verarmen.

In einem Bericht fiir das europidische Regionalbiiro
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) untersuch-
ten Siegel und Busse (2018) die direkten Gesundheits-
ausgaben und das Risiko fiir finanzielle Harten gesetz-
lich Versicherter in Deutschland. Beim Vergleich der
Jahre 2003, 2008 und 2013 zeigte sich, dass das Risiko
fiir finanzielle Hirten im Jahr 2008, also zur Zeit der
Praxisgebiihr, mit 3,2 Prozent der Haushalte deutlich
hoher war als in den Jahren 2003 (1,8 Prozent) und
2013 (2,4 Prozent), in denen keine Praxisgebiihr erho-
ben wurde. Wie bei der Verteilung der Gesundheits-
ausgaben in Niibler et al. (2023) zeigte sich auch beim
Auftreten finanzieller Hirten eine liberproportionale
Belastung drmerer Haushalte (Abbildung 2).

4.3 Vermeidung notwendiger
Arztkontakte

Ein weiteres Risiko bei direkten Gesundheitsausga-
ben ist, dass Patienten diese unter Umstinden trotz
Vorliegen eines Versorgungsbedarfes vermeiden. Das
kann besonders bei multimorbiden Patienten, deren
Erkrankungen eine komplexe Diagnostik, regelméi-
Rige Kontrolle und kontinuierliche Medikation unter
Beteiligung mehrerer spezialisierter Fachdisziplinen
erfordert, zum Problem werden. Kommt es zu einer
Vermeidung notwendiger Arztkontakte und in der Fol-
ge zu einer liickenhaften Betreuung und nicht ausrei-
chender, unregelméifiger oder abgebrochener Medi-
kation, kann dies zu deutlichen Zustandsverschlech-
terungen fiihren, die bis zu Krankenhausaufenthalten
und einem Versterben von Patienten fithren kénnen.
Finanzielle Zugangsbarrieren, die Versicherte schlech-
terdings von notwendiger ambulanter Versorgung
fernhalten, kdnnen durch Komplikationen und Kran-
kenhausaufenthalte dann zu hohen Kosten fiihren.

Unerfiillter Versorgungsbedarf (sogenannter unmet
need) stellt folglich nicht nur ein Risiko fiir Patienten
dar, sondern kann langfristig auch ein Kostentreiber
fiir ein Gesundheitssystem werden. Schreyogg und
Grabka (2010) finden zwar weder eine nennenswerte
Steuerungswirkung noch Evidenz fiir einen erho6h-
ten unerfiillten Versorgungsbedarf durch die Praxis-
gebiihr, argumentieren aber, dass die Gebiihr nur ge-
ring war und sie deshalb auch keine negativen Effek-
te auf den subjektiven Zugang zur Versorgung hatte.

Das deckt sich mit dem Ergebnis von Zok (2005), dass
Patienten nicht seltener Arzte aufsuchten, aber dazu
neigten, Termine fiir Arztbesuche an den jeweiligen
Quartalen auszurichten, um die Ausgaben fiir die nur
quartalsweise fillige Praxisgebiihr moglichst gering
zu halten. Zok (ebenda) zeigt auch, dass einkommens-
schwache Versicherte kurzfristig mit einer Vermeidung
von Arztkontakten reagiert haben. Dieser Effekt war je-
doch nach einem Jahr wieder verschwunden.

5 Diskussion und Fazit

Ein niederschwelliger Zugang zu medizinischer Versor-
gung fiir alle sozio6konomischen Gruppen ist entschei-
dend fiir eine effektive und addquate Gesundheitsver-
sorgung (Lueckmann et al. 2021). Die zu befiirchten-
den negativen Auswirkungen einer Kontaktpauschale,
insbesondere finanzielle Uberforderung von drmeren
und multimorbiden Patienten, bergen erhebliches ge-
sellschaftliches Konfliktpotenzial. Im Kontext von ge-
ringen Renten und Altersarmut wiirde es eine Grup-
pe mit durchschnittlich erh6htem Versorgungsbedarf
besonders hart treffen. Mogliche Ausgleichsmafinah-
men wiren erstens eine Rentenerh6hung - und damit
nur Umschichtung von Kosten innerhalb des Sozial-
staates—, zweitens ein Inkaufnehmen von finanziel-
len Hirten oder Vermeiden und Verschieben von Be-
handlungs- und Vorsorgeterminen unter multimorbi-
den Menschen mit geringen Renten - und damit eine
Zunahme der Altersarmut durch Gesundheitsausga-
ben - oder drittens eine Zahlungsbefreiung der Altes-
ten und Krénksten, was eine Kontaktpauschale wieder-
um in ein uneffektives, aber mit hohem Biirokratieauf-
wand verbundenes Steuerungsinstrument verwandeln
wiirde. Die von 2004 bis 2012 erhobene Praxisgebiihr
brachte zwar nicht den erwiinschten Steuerungsef-
fekt (Schreyégg und Grabka 2010; Zok 2005), ging aber
mit einer erh6hten Haufigkeit von finanziellen Hér-
ten (Siegel und Busse 2018) und einer deutlich iiber-
proportionalen finanziellen Belastung von drmeren
Haushalten (Niibler et al. 2023) einher. Betrachtet man
den empirisch gut belegten Zusammenhang zwischen
Armut und Gesundheit und die in Relation zum Ein-
kommen bereits vergleichsweise hohe Belastung von
einkommensschwachen Haushalten mit direkten Ge-
sundheitsausgaben, so miisste man erheblichen biiro-
kratischen Zusatzaufwand betreiben, um gegen die
inhirenten Widerspriiche einer Kontaktpauschale an-
zugehen und eine Pauschale zu etablieren, die weder
zu finanziellen Héirten fithrt noch eine Vermeidung
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Abbildung 2 Inzidenz von finanzieller Harte je Einkommensquintil in den Jahren 2003, 2008 und 2013
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In allen drei betrachteten Jahren leidet das Flinftel mit den geringsten Einkommen am hdufigsten unter finanziellen
Harten. Auffdllig ist der Wert von 11,1 Prozent im Jahr 2008, also zur Zeit der Praxisgebihr.

von Arztkontakten trotz Vorliegens eines Versorgungs-
bedarfes provoziert und die gleichzeitig eine nennens-
werte Steuerungswirkung entfaltet.

Ein zurzeit diskutierter Vorschlag ist eine gezielte
Foérderung eines Primirarztsystems, indem nur Fach-
arztbesuche ohne vorherige Hausarztkonsultation
und Uberweisung zuzahlungspflichtig wiren. Dafiir
miisste genau gepriift werden, welche Fachgruppen
eine Primérarztfunktion erfiillen sollen. Das kdnnten
beispielsweise die Gruppen Allgemeinmedizin, haus-
arztliche Innere Medizin, Hals-Nasen-Ohrenheilkun-
de, Gynékologie, Augenheilkunde, Psychiatrie und
Psychotherapie sein. Auch hier ist jedoch zu beden-
ken, dass die gewiinschte Steuerungswirkung der Pra-
xisgebiihr nicht erzielt wurde (Schreyogg und Grabka
2010), sie aber zu einem erheblichen Bilirokratieauf-
wand fiihrte. Bei jedem Arztkontakt musste fiir jeden
Patientenkontakt dokumentiert werden, ob eine Uber-
weisung vorlag, es ein Wiederholungsbesuch im selben
Quartal war oder eine Praxisgebiihr erhoben und abge-
flihrt werden musste.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die
Diskussion iliber Kontaktpauschalen zur Kostenre-
duktion in der ambulanten Versorgung zu kurz greift,
wenn nicht auch die Fehlanreize im Vergilitungssystem
behoben werden. Gerade wenn Patienten in einem

Primirarztesystem durch Zuzahlungen von einer
selbststindigen Kontaktaufnahme abgehalten wer-
den sollen, muss sichergestellt sein, dass das Vergii-
tungssystem so ausgestaltet ist, dass Primérarzten und
Patienten durch sinnvolles Hinzuziehen von speziali-
sierten Fachérzten keine finanziellen Nachteile bei der
Weiterbehandlung, beispielsweise durch Folgerezepte
fiir Dauermedikation, entstehen. Auch sollte von der
strikten Einteilung in Quartale oder Kalenderjahre ab-
gesehen werden, um ein Aufschieben notwendiger Be-
handlungen zu vermeiden und Patienten und Arzten
auch bei ldngeren Wartezeiten zusétzlichen Aufwand
durch ein Neuausstellen von Uberweisungen zu er-
sparen.
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Abstract

Zuzahlungen als Instrument zur Uberwindung
des Finanzierungsengpasses in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) waren lange Zeit -
mutmaBlich aufgrund ihrer méglichen Konflikte
mit dem Prinzip der Verteilungsgerechtigkeit -
weitgehend ein Tabuthema. Aus gesundheits-
o6konomischer Perspektive spricht jedoch vieles
fur ihre Einflhrung. Erstens kdnnen sie dazu
beitragen, den GKV-Beitragssatz kurzfristig zu
senken. Zweitens setzen sie Anreize fiir Versi-
cherte, die begrenzte Zeit drztlicher Leistungs-
erbringer ressourcenschonend in Anspruch zu
nehmen, sodass Arzte sich stérker auf komplexe
Fdlle konzentrieren kdnnen. Drittens kdnnen sie, in
einen konsistenten ordnungspolitischen Rahmen
eingebettet, einen verstdrkten Wettbewerb im
Gesundheitssystem férdern, der langfristig den
Kostendruck in der GKV mindert und damit dazu
beitrdgt, den Beitragssatz unter 20 Prozent zu
stabilisieren.

Schliisselwadrter: Selbstbeteiligung,
GKV-Finanzierung, Reform

Co-payments as an instrument to address the
financial constraints of statutory health insur-
ance (SHI) have long been regarded as a taboo
topic—presumably because they may conflict
with the principle of distributive justice. From a
health economics perspective, however, there
are strong arguments in favour of their intro-
duction. First, they can help to reduce the SHI
contribution rate in the short term. Secondly,
they create incentives for insured individuals
to use physicians’ limited time more efficiently,
allowing doctors to devote greater attention to
complex cases. Thirdly, when embedded within
a consistent regulatory framework, they can
stimulate competition within the healthcare
system, which in the long run can alleviate
cost pressures in the SHI and help stabilize the
contribution rate below 20 percent.

Keywords: co-payments, financing of SHI,
reform proposal
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1 Einleitung: der Herbst der
Reformen 2025

In der gesundheitspolitischen Debatte im sogenann-
ten Herbst der Reformen 2025 dominierten bislang
Vorschlige, die primér auf eine Stabilisierung der
Finanzierungsbasis der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) abzielen. Dabei wird haufig nicht hinrei-
chend zwischen dem kurzfristigen und dem langfris-
tigen Finanzierungsbedarf differenziert. Kurzfristig -
nach den jiingsten Berechnungen des GKV-Schitzer-
kreises — fiihrt der zusitzliche Finanzierungsbedarf
gegeniiber dem Jahr 2025 zu einem Anstieg des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags um 0,4 Prozentpunkte auf
2,9 Prozent im Jahr 2026. Damit erhéht sich der gesam-
te Beitragssatz zur GKV auf 17,5 Prozent (BAS 2025).

Der langerfristige Finanzierungsbedarf hingt hin-
gegen von einer Vielzahl struktureller Faktoren ab.
Mafdgeblich ist hierbei die demografische Entwicklung
mit einer alternden Bevoélkerung - einnahmenseitig
durch die absehbare Verlangsamung des Wachstums
der beitragspflichtigen Einkommensbasis und ausga-
benseitig durch eine im Durchschnitt morbidere und
damit kostenintensivere Versichertengemeinschaft.
Gleichzeitig besteht im GKV-System ein struktureller
Kostendruck, der zu einem iiberproportionalen Aus-
gabenwachstum im Vergleich zur gesamtwirtschaft-
lichen Entwicklung fiihrt. Zahlreiche Projektionen
deuten darauf hin, dass - ceteris paribus - der GKV-
Beitragssatz zwischen 2035 und 2040 die Marke von
20 Prozent iliberschreiten diirfte (vergleiche zum Bei-
spiel Fetzer und Hagist 2025).

Die Finanzkommission Gesundheit wurde von
Bundesgesundheitsministerin Nina Warken beauf-
tragt, bis Mirz 2026 einen Reformvorschlag mit kurz-
fristiger Entlastungswirkung und bis Ende 2026 ein
Konzept zur langfristigen Stabilisierung der GKV-Fi-
nanzen vorzulegen. Zu den derzeit diskutierten kurz-
fristigen Maffnahmen z&hlen unter anderem der Aus-
bau des Steuerzuschusses — insbesondere zur Kom-
pensation versicherungsfremder Leistungen wie der
fehlenden Beitragszahlungen fiir Biirgergeldempfin-
ger —, die Einfiihrung von Preismoratorien sowie die
Einschrénkung einzelner Leistungsbereiche. Spites-
tens seit dem Vorschlag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) vom 9. Oktober 2025, die bestehen-
den Zuzahlungen fiir Arzneimittel und Krankenhaus-
leistungen um 50 Prozent zu erhdhen, hat zudem eine

breitere Diskussion iiber den Ausbau von Eigenbetei-
ligungen an Dynamik gewonnen.

Der vorliegende Beitrag analysiert die potenziellen
Wirkungen der Einfiihrung einer Kontaktpauschale in
Hohe von 15 Euro pro Arztbesuch. Neben den kurzfris-
tigen Auswirkungen auf den GKV-Beitragssatz werden
auch die mittel- und langfristigen Effekte einer sol-
chen Mafnahme untersucht, insbesondere sofern sie -
wie von Fetzer und Hagist (ebenda) vorgeschlagen — in
einen umfassenden, wettbewerblich ausgerichteten
Reformrahmen eingebettet ist. Dartiber hinaus wer-
den die haufig vorgebrachten Gegenargumente dis-
kutiert, etwa der Vorwurf, eine Kontaktpauschale sei
sozial ungerecht oder ein Instrument, welches bereits
gescheitert sei.

2 Inanspruchnahme
ambulanter Leistungen

2.1 Wartezeiten und
Arztkontakte

Lange Wartezeiten fiir gesetzlich Versicherte gelten als
eines der zentralen Strukturprobleme der ambulanten
arztlichen Versorgung in Deutschland - obwohl die
Arztedichte im internationalen Vergleich iiberdurch-
schnittlich hoch ist. Der Gesetzgeber hat in der Vergan-
genheit wiederholt versucht, dieses Problem durch ad-
ministrative Vorgaben zu adressieren. So wurden mit
dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)
von 2019 Vertragsirzte verpflichtet, ihr Mindestsprech-
stundenangebot fiir gesetzlich Versicherte von 20 auf
25 Stunden pro Woche zu erhéhen. Ein nachhaltiger
Erfolg dieser Regelung blieb jedoch auch fiinf Jahre
nach Inkrafttreten aus. Nach wie vor wird tiiber iiber-
lange Wartezeiten auf Arzttermine berichtet, insbe-
sondere im Vergleich zwischen gesetzlich und privat
Versicherten. Letztere werden bei der Terminvergabe -
vor allem im fachérztlichen Bereich - hdufig bevorzugt
(vergleiche Werbeck et al. 2021).

Mit Blick auf die Haufigkeit drztlicher Konsulta-
tionen zihlt Deutschland zur européischen Spitzen-
gruppe (vergleiche Nguyén et al. 2025). Wahrend die
Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und
Entwicklung (OECD) (2025) im Durchschnitt rund
sechs Arztbesuche pro Person und Jahr ausweist, liegt
Deutschland mit 9,6 Besuchen deutlich dariiber. Diese
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Zahl basiert allerdings auf der sogenannten KG3-Statis-
tik des BMG, die auf Abrechnungsdaten der Kranken-
kassen beruht und Arztkontakte in der Regel nur ein-
mal pro Quartal erfasst (vergleiche SVR 2018). Der Bar-
mer-Arztreport des Gottinger Aqua-Instituts ermittelte
flir das Jahr 2023 auf Versichertenebene durchschnitt-
lich 15,3 , Tage mit Leistungsabrechnung(en) durch
Therapeutinnen und Therapeuten” (Grobe et al. 2024).

Auch im Hinblick auf die Gesprdchsdauer zwischen
Arzt und Patient belegt Deutschland im internatio-
nalen Vergleich nur einen hinteren Rang. Laut einer
Metaanalyse von Irving et al. (2017) betrigt die durch-
schnittliche Konsultationsdauer in der hauséirztlichen
Versorgung lediglich 7,5 Minuten. Anscheinend wird
das in Deutschland vorhandene, im internationalen
Vergleich hohe Angebot an drztlichen Leistungen also
von den Versicherten sehr intensiv in Anspruch ge-
nommen. Dies fiihrt dazu, dass fiir einzelne Konsul-
tationen nur begrenzt Zeit zur Verfligung steht. In der
Folge entstehen sowohl lange Wartezeiten auf Termine
als auch eine Einschrinkung der Méglichkeiten, kom-
plexere Behandlungsfille mit der erforderlichen Tiefe
Zu betreuen.

2.2 Angebots- und
nachfrageseitige Ursachen

Die Ursachen fiir die im internationalen Vergleich
hohe Zahl an Arztkontakten in Deutschland sind so-
wohl auf der Angebots- als auch auf der Nachfrage-
seite zu verorten. Aus gesundheitsokonomischer Per-
spektive spielt im Bereich der drztlichen Leistungen
insbesondere die Theorie der angebotsinduzierten
Nachfrage eine zentrale Rolle (vergleiche Evans 1974).
Arzte nehmen hierbei eine Doppelrolle ein: Sie sind
einerseits Anbieter medizinischer Leistungen, ande-
rerseits Berater ihrer Patienten. Diese Informations-
asymmetrie kann dazu fiihren, dass das tatsidchliche
Inanspruchnahmeverhalten iiber die origindre Nach-
frage hinausgeht. Eine Krankenversicherung nach
dem Sachleistungsprinzip, bei der 4rztliche Leistun-
gen aus Patientensicht kostenfrei erscheinen, verstérkt
diesen Effekt zusétzlich.

Im System der GKV existieren zwei wesentliche
Regulierungsmechanismen, die einer iiberméfdigen
Ausweitung angebotsinduzierter Nachfrage entgegen-
wirken sollen: die Bedarfsplanung und die morbidi-
tatsorientierte Gesamtvergiitung. Die Bedarfsplanung
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legt auf Basis der Einwohnerzahl einer Region den
zuldssigen Korridor der Arztdichte fest. Dadurch wird
eine libermiflige Ausweitung des Leistungsangebotes
begrenzt; zugleich kann dies jedoch zu regionalen Ver-
sorgungsengpéissen fiihren. Die morbidititsorientierte
Gesamtvergilitung fungiert als budgetirer Rahmen fiir
die vertragsirztliche Versorgung und wird jéhrlich zwi-
schen den Kassenirztlichen Vereinigungen und den
Krankenkassen verhandelt. Innerhalb dieses Rahmens
erfolgt die Vergiitung iiber den Einheitlichen Bewer-
tungsmafistab (EBM), der fiir jede Praxis ein Regelleis-
tungsvolumen definiert. Dessen Ausschépfung fiihrt
regelmifig zu dem bekannten Phinomen, dass Praxen
zum Quartalsende die Behandlung neuer Patienten
einschrinken. Innerhalb der Regelleistungsvolumina
wirkt die EBM-basierte Vergiitung aus Sicht der Arz-
teschaft faktisch wie eine Einzelleistungsvergiitung,
wodurch monetédre Anreize entstehen, insbesondere
solche Leistungen zu erbringen, die mit geringem Auf-
wand abrechenbar sind.

Auf der Nachfrageseite tragen institutionelle und
verhaltensbezogene Faktoren zur hohen Inanspruch-
nahme bei. So schreibt die derzeitige Rechtslage einen
arztlichen Kontakt zum Zwecke der Ausstellung einer
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung zwingend vor. Seit
der Covid-19-Pandemie besteht zwar — mit Ausnahme
einer kurzen Unterbrechung im Jahr 2023 - die Mog-
lichkeit einer telefonischen Krankschreibung. Eine ak-
tuelle Auswertung des Zentralinstituts fiir die kassen-
arztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land (Zi) zeigt jedoch, dass diese Option bislang nur in
geringem Umfang genutzt wird (vergleiche Mangia-
pane 2025).

Unabhéngig von solchen Regelungen zeichnet sich
das deutsche Gesundheitssystem durch einen beson-
ders niedrigschwelligen Zugang zur ambulanten Ver-
sorgung aus. Deutschland, Osterreich und Luxemburg
sind die einzigen Linder in Europa, die eine uneinge-
schrinkte freie Arztwahl gewihren. Zudem fallen fiir
ambulante arztliche Leistungen keine direkten Zu-
zahlungen an, wodurch die Eintrittsbarrieren fiir die
Inanspruchnahme weiter reduziert werden.

Wihrend auf der Angebotsseite der ambulanten
Versorgung also zumindest begrenzte Steuerungsme-
chanismen bestehen, die einer iibermifRigen Auswei-
tung des Leistungsangebotes entgegenwirken, bleibt
die Nachfrageseite weitgehend unreguliert. Der nahe-
zu ungehinderte Zugang zu irztlichen Leistungen tragt
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wesentlich zur intensiven Nutzung des Versorgungs-
systems bei. Dies spricht fiir die Einfiihrung gezielter
Zuzahlungsinstrumente als wirksame Mafinahme zur
Nachfragesteuerung.

3 Selbstbeteiligungen als
Steuerungsinstrument

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive erfiillen
Selbstbeteiligungen im Gesundheitswesen zwei zen-
trale Funktionen. Erstens ermoglichen sie es Kranken-
versicherungen, {iber das Prinzip der Selbstselektion
unterschiedliche Risikogruppen indirekt voneinan-
der zu trennen und damit dem Problem der adversen
Selektion entgegenzuwirken. Zweitens setzen sie fiir
Versicherte finanzielle Anreize, Gesundheitsleistun-
gen ressourcenschonend in Anspruch zu nehmen, wo-
durch Moral-Hazard-Verhalten entgegengewirkt wird.
Dabei wird zwischen zwei Formen unterschieden: dem
Ex-ante-Moral-Hazard, bei dem der Versicherungs-
schutz dazu fiihrt, dass praventive Mafnahmen ver-
nachlissigt werden, und dem Ex-post-Moral-Hazard,
das nach Eintritt des Krankheitsfalles aufgrund fehlen-
der Kostenverantwortung zu einer iiberméfligen Inan-
spruchnahme von Leistungen fithren kann (vergleiche
Breyer et al. 2013).

International lassen sich im Wesentlichen zwei
Grundformen von Selbstbeteiligungen unterscheiden.
Erstens der absolute Selbstbehalt pro Abrechnungszeit-
raum - iiblicherweise pro Kalenderjahr -, der haufig als
Jahresfranchise bezeichnet wird. Zweitens die prozen-
tuale Selbstbeteiligung, bei der ein bestimmter Anteil
der Behandlungskosten von den Versicherten selbst ge-
tragen werden muss. Eine Sonderform stellen absolute
Zuzahlungen dar, die als feste Betrige pro Inanspruch-
nahme oder pro Behandlungstag definiert sind.

Im Kontext der ambulanten Versorgung wirken
Kontaktpauschalen pro Arztbesuch primér dem Ex-
post-Moral-Hazard-Verhalten entgegen, vorausgesetzt,
Versicherte reagieren in gewissem Mafde preissensi-
tiv auf adrztliche Leistungen (vergleiche Breyer 2010;
Breyer et al. 2013). Empirische Evidenz - beginnend
mit dem richtungsweisenden RAND Health Insurance
Experiment - zeigt, dass die Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen zwar preisunelastisch, jedoch nicht
vollkommen unelastisch ist: Die Nachfrage dndert sich
zwar weniger stark als der Preis, aber sie dndert sich.

Entsprechend kann eine mafdvoll ausgestaltete Kon-
taktpauschale durchaus einen steuernden Anreiz zu
kostenbewussterem Verhalten entfalten (vergleiche
Manning et al. 1987; Aron-Dine et al. 2013).

Aus der Abbildung 1, die die Zuzahlungsregelun-
gen fiir ambulante drztliche Leistungen in ausgewé&hl-
ten Landern vergleicht, wird deutlich, dass Deutsch-
land zu den wenigen Staaten gehort, in denen der
ambulante Sektor bislang vollstdndig von Selbstbetei-
ligungen ausgenommen ist. In nahezu allen anderen
Landern beteiligen sich Versicherte entweder unmit-
telbar iiber pauschale Gebiihren pro Arztbesuch oder
mittelbar tiber Jahresfranchisen an den Kosten ambu-
lanter Leistungen — zumindest im Bereich der fachérzt-
lichen Versorgung.

Dartiber hinaus weist Deutschland im internationa-
len Vergleich einen niedrigen Anteil sogenannter Out-
of-Pocket-Ausgaben an den gesamten Gesundheitsaus-
gaben auf. Einen geringeren Wert verzeichnet lediglich
Frankreich; dort verfiigen jedoch rund 95 Prozent der
Bevolkerung tiber private Zusatzversicherungen, die
Zuzahlungen weitgehend abdecken.

Die Einfiihrung einer moderaten Zuzahlung im am-
bulanten Bereich wire somit kein deutscher Sonder-
weg, sondern vielmehr eine Annéherung an interna-
tional etablierte Steuerungsmechanismen. Sie wiirde
Deutschland stirker in Einklang mit bewéihrten Ins-
trumenten anderer Gesundheitssysteme bringen, in
denen Selbstbeteiligungen als integraler Bestandteil
einer effizienten und verantwortungsbewussten Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen gelten.

4 Die neue
Kontaktpauschale

4.1 Ausgestaltung der
Kontaktpauschale

Der vorgeschlagene Ansatz zur Stdrkung der Eigenver-
antwortung der Versicherten sieht eine Renaissance
der Eigenbeteiligung in Form einer Kontaktpauscha-
le fiir Arztbesuche erwachsener GKV-Versicherter vor
und orientiert sich am Vorschlag der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gesundheitsokonomie aus dem Jahr 2012
(vergleiche dggd 2012). Es handelt sich bewusst um
eine absolute Pauschale, da diese leicht zu erkliaren
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Quelle: MISSOC (2025), Eurostat (2025); Grafik: G+G Wissenschaft 2026
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Abbildung 1 Zuzahlung und Out-of-Pocket-Ausgaben in ausgewdihlten Lindern

Allgemeiner Selbstbe-

halt fiir alle Leistungen

Spezifische Regeln fiir ambulante
drztliche Leistungen

Out-of-Pocket-Ausgaben
2024 als Anteil an den

Deutschland | - -

Frankreich =

2 Euro + 30 % des Arzthonorars;
maximal 8 Euro/Tag

Gesundheitsausgaben
10,71 %

9,23 %

(95 % der Bevélkerung
haben jedoch eine
Zusatzversicherung
fir Zuzahlungen)

Niederlande | Genereller Selbstbehalt: Gilt nicht fur Hausarzt-, jedoch fiir 1,79 %
385 Euro pro Jahr Facharztleistungen
Osterreich Service-Entgelt fiir Bei Vertragsdrzten keine Zuzahlung; 16,46 %
e-card: bei Wahlérzten (mehr als 50 % der Arzte sind
25 Euro pro Jahr Wahlérzte) nur teilweise Kostenerstattung
durch die Krankenkasse
Schweden - Hausarzt 100-300 SEK pro Arztbesuch; 13,38 %
Facharzt 200-400 SEK (je nach Region);
insgesamt auf 1.450 SEK pro 12 Monate begrenzt
Schweiz Jahresbetrag: Franchise = 21,61 %

300 CHF; 10 % der die
Franchise libersteigenden
Kosten, bis zu 700 CHF
Selbstbehalt

Die ausgewdhlten Lénder regeln Zuzahlungen recht unterschiedlich. Deutschland gehort zu den wenigen Staaten
auf der Welt, in denen der ambulante Sektor bislang vollsténdig von Selbstbeteiligungen ausgenommen ist.

und zu verstehen sowie administrativ einfach umzu-
setzen ist. Im Gegensatz zur zwischen 2004 und 2012
erhobenen Praxisgebiihr soll die Kontaktpauschale
bei jedem einzelnen Arzt- und Zahnarztbesuch erho-
ben werden. Dariiber hinaus soll auch die Inanspruch-
nahme von Notaufnahmen in Krankenh&usern durch
gesetzlich Versicherte in das System der Kontaktpau-
schale einbezogen werden.

Im Gegenzug wird vorgeschlagen, die bisherige
Eigenbeteiligung fiir stationidre Krankenhausaufent-
halte abzuschaffen, da diese erfahrungsgeméf nur be-
grenzte Steuerungswirkungen entfaltet. Ein Reform-
modell, das sowohl Entlastungen als auch zusitzliche
Eigenbeteiligungen vorsieht, diirfte auf eine héhere
politische und gesellschaftliche Akzeptanz stof3en, da
es ein ausgewogenes Verhéltnis von Gebot und Kom-
pensation herstellt.

Die Hohe der Kontaktpauschale sollte bei ihrer
Einflihrung 15 Euro pro Arztkontakt betragen. Die-
ser Betrag entspricht einer inflations- und einkom-
mensbereinigten Fortschreibung der im Jahr 2004
erhobenen Praxisgebiihr von zehn Euro, angepasst
an das Wachstum der nominalen beitragspflichtigen

Einnahmen pro Mitglied zwischen 2004 und 2022 in
Hohe von 47 Prozent.

Die Abwicklung der Kontaktpauschale sollte mog-
lichst unbiirokratisch und digitalisiert erfolgen. Der
Einzug der Gebiihr sowie die Bearbeitung von Zuzah-
lungsbefreiungen kénnten iiber eine Zusatzfunktion
der elektronischen Patientenakte (ePA) automatisiert
werden. Damit wiirden — anders als bei der fritheren
Praxisgebiihr — die Krankenkassen die administrative
Verantwortung iibernehmen, sodass fiir Arzte weder
zusitzlicher Verwaltungsaufwand noch zeitliche Be-
lastungen entstiinden.

Fiir Versicherte, die aufgrund der Uberforderungsre-
gelung geméif} § 62 SGB V von Zuzahlungen befreit sind,
blieben die bisherigen Bestimmungen unverdndert. Die
gesamten Zuzahlungen, einschlief’lich der neu einge-
flihrten Kontaktpauschale, wiirden weiterhin auf zwei
Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt (beziehungsweise auf ein Prozent bei chro-
nisch Erkrankten) begrenzt. Eine digitale Umsetzung der
Abrechnung tiber die ePA hitte zudem den Vorteil, dass
befreite Versicherte automatisch beriicksichtigt werden
und kein Belegsammeln mehr erforderlich wire.
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4.2 Finanzierungsfunktion

Fiir die Berechnung der finanziellen Wirkung einer
Kontaktpauschale auf die GKV wird angenommen,
dass derzeit pro erwachsenen Versicherten jihrlich
durchschnittlich 15 ambulante Arztkontakte, zwei
zahnérztliche Kontakte sowie 0,15 Besuche in Notfall-
ambulanzen erfolgen. Diese insgesamt 17,15 Kontakte
pro Jahr ergeben — multipliziert mit rund 62,5 Millio-
nen erwachsenen GKV-Versicherten - ein jdhrliches
Volumen von etwa 1,07 Milliarden Kontakten. Bei einer
Kontaktpauschale von 15 Euro pro Besuch wiirde dies
einem maximalen jadhrlichen Gebiihrenaufkommen
von rund 16,1 Milliarden Euro entsprechen.

Allerdings ist zu beriicksichtigen, dass bereits heu-
te ein Teil der Versicherten von Zuzahlungen befreit
ist — konkret etwa 4,6 Millionen Personen, was 74 Pro-
zent der erwachsenen GKV-Versicherten entspricht
(BMG 2025). Da mit der Einfiihrung einer Kontakt-
pauschale das gesamte Zuzahlungsvolumen anstiege,
ist davon auszugehen, dass kiinftig ein grofierer An-
teil der Versicherten die Belastungsgrenze iiberschrei-
ten und somit unter die Regelung der Zuzahlungsbe-
freiung nach § 62 SGB V fallen wiirde.

Abbildung 2 zeigt die budgetdimpfende Wirkung
dieser Befreiungen in Abhingigkeit vom jeweiligen An-
teil der zuzahlungsbefreiten Versicherten. Bei einem
konstanten Befreiungsanteil von 7,5 Prozent verblie-
be ein Nettoentlastungsvolumen von 14,9 Milliarden
Euro, bei einem Anteil von 15 Prozent immerhin noch
13,7 Milliarden Euro. Der Reformvorschlag sieht zudem
den Wegfall der Zuzahlung fiir Krankenhausaufenthal-
te vor, was zu Mindereinnahmen von rund 0,6 Milliar-
den Euro fiihrt.

Unter konservativen Annahmen ergibe sich somit
ein Gesamteffekt auf den GKV-Beitragssatz in Hohe
von etwa 0,7 Beitragssatzpunkten (unter Verwendung
der Faustformel, wonach ein Beitragssatzpunkt etwa
18,9 Milliarden Euro entspricht). Eine solche Maf3nah-
me wiirde kurzfristig zur finanziellen Stabilisierung
der GKV beitragen und gleichzeitig die Grundlage fiir
weiterfiihrende Strukturreformen schaffen.

4.3 Steuerungseffekt eines
Selbstbehaltes bei Arztbesuchen

In den vorangegangenen Berechnungen wurde der
potenzielle Steuerungseffekt der Kontaktpauschale
noch nicht beriicksichtigt. Das zentrale Ziel der Maf3-
nahme besteht darin, Versicherte zu einem bewusste-
ren und kritischeren Inanspruchnahmeverhalten zu
bewegen - also dazu anzuregen, abzuwéigen, ob ein
Arztbesuch tatsichlich erforderlich ist. Ein solches
Verhalten kann eine ddmpfenden Wirkung auf die Aus-
gabenentwicklung im Gesundheitswesen haben.

Die von Manning et al. (1987) und Newhouse (1996)
im Rahmen des RAND Health Insurance Experiments er-
mittelte Preiselastizitit der Nachfrage nach ambulanten
Leistungen betrigt etwa —0,2. Diese empirische Schét-
zung wurde in mehreren internationalen Studien besti-
tigt. Eine Untersuchung von Johansson et al. (2019) zeigt
beispielsweise fiir Schweden, dass die Einfithrung einer
Praxisgebiihr von zehn Euro pro Arztbesuch fiir 20-jihrige
Versicherte zu einem Riickgang der Arztkontakte um rund
sieben Prozent fiihrte.

Ubertrigt man diesen Effekt auf die deutschen Ver-
hiltnisse und unterstellt eine gleichméflige Verteilung

Abbildung 2 Einsparwirkungen einer Kontaktgebiihr und erhéhter Zuzahlungen auf die GKV-Finanzen

Anteil zuzahlungsbe-

Einsparung durch eine

Mehrausgaben fiir

Gesamte Budget- In Beitragssatz-

freiter erwachsener Kontaktpauschale Wegfall Zuzahlung wirkung punkten
GKV-Versicherter von 15 Euro Krankenhaus
7,5% +14,87 Mrd. Euro -0,64 Mrd. Euro =14,23 Mrd. Euro 0,75 %-Punkte
10% +14,47 Mrd. Euro -0,64 Mrd. Euro =13,83 Mrd. Euro 0,73 %-Punkte
15% +13,67 Mrd. Euro -0,64 Mrd. Euro =13,03 Mrd. Euro 0,69 %-Punkte

Auch bei einem Wegfall der Zuzahlungen zu Krankenhausaufenthalten lieBe sich durch die Einflihrung einer
Kontaktgebtihr in Hohe von 15 Euro pro Arztbesuch der Beitragssatz zur Krankenversicherung spiirbar senken.
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der Ausgaben der GKV fiir drztliche Leistungen in Hohe
von etwa 50 Milliarden Euro pro Jahr, ergibt sich ein
theoretisches Einsparpotenzial von rund 3,5 Milliarden
Euro - was etwa 0,2 Beitragssatzpunkten entspricht.

Dieser Einspareffekt wiirde sich im Unterschied
zu den unmittelbar wirksamen Finanzierungseffek-
ten jedoch erst mittelfristig realisieren lassen, da die
jdhrlichen Budgets innerhalb der Gesamtvertrige
zwischen den Kassenirztlichen Vereinigungen und
den Krankenkassen fortgeschrieben werden. Gleich-
wohl hétte ein solcher Riickgang an Arztkontakten
bereits kurzfristig positive qualitative Effekte: Arzte
koénnten sich pro Konsultation intensiver ihren Pa-
tienten widmen, was der Versorgungsqualitit insge-
samt zugutekdme.

4.4 Steuerungsfunktion
im Gesundheitswesen

Die Einfiihrung einer Kontaktpauschale kdnnte einen
entscheidenden Impuls fiir strukturelle Reformen in-
nerhalb der GKV setzen. Ein verstirkter Wettbewerb
der Krankenkassen um Versorgungsqualitdt und Effi-
zienz wire ein zentraler Hebel, um innovative, kosten-
bewusste und patientenorientierte Versorgungsformen
zu férdern.

Voraussetzung fiir einen solchen Wettbewerb ist
neben dem Abbau administrativer Hemmnisse insbe-
sondere die Schaffung gezielter Anreize fiir Investitionen
in integrierte und digitale Versorgungsprogramme. Da-
ritber hinaus bedarf es einer aktiveren Steuerung durch
die Versicherten selbst, damit insbesondere jene in in-
novative Versorgungsformen eingebunden werden, die
davon den grofiten gesundheitlichen Nutzen erwarten
lassen. Dies lief3e sich effektiv erreichen, wenn Kranken-
kassen entsprechende Zuzahlungen (wie etwa die Kon-
taktpauschale) bei Teilnahme an solchen Programmen
erlassen, um den Eintritt in strukturierte Versorgungs-
angebote finanziell zu fordern.

Ein solcher qualititsorientierter Wettbewerb wiir-
de nicht nur zu einer héheren Effizienz und einer
verbesserten Versorgungsqualitit fiihren, sondern
auch dazu beitragen, regional differenzierte Versor-
gungsstrukturen zu etablieren. Eine stirker bedarfs-
gerechte Versorgung in lindlichen Riumen liefde
sich so ebenso fordern wie innovative urbane Versor-
gungsmodelle - denn Versorgungsstrategien, die in

Analysen

stddtischen Regionen erfolgreich sind, miissen nicht
zwangsldufig auch im ldndlichen Raum funktionie-
ren und vice versa.

Im Ergebnis stirkt eine Kontaktpauschale in die-
sem Kontext die Eigenverantwortung der Versicher-
ten, fordert die Kostentransparenz und unterstiitzt
die Steuerungsfihigkeit der Krankenkassen. Zugleich
erdffnet ein wettbewerblich ausgestaltetes System er-
hebliche Digitalisierungspotenziale: ePAs, Telemedi-
zin und automatisierte Abrechnungsprozesse kénnen
in einer solchen Struktur ihre volle Wirkung entfalten
und damit sowohl Effizienzgewinne als auch Versor-
gungsverbesserungen realisieren.

5 Fazit und
Gerechtigkeitsepilog

Die Einfilihrung einer Kontaktpauschale konnte auf der
Nachfrageseite nicht nur zur Reduktion der Wartezei-
ten in der ambulanten Versorgung beitragen, sondern
zugleich eine spiirbare finanzielle Entlastung der GKV
ermoglichen. Kurzfristig liefde sich der Beitragssatz um
rund 0,7 Beitragssatzpunkte senken, mittelfristig — in-
folge einer geringeren Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen — um weitere 0,2 Beitragssatzpunkte.

Langfristig konnte die Mafdinahme zudem einen
zentralen Baustein einer umfassenden Strukturreform
darstellen, indem sie tiber verstirkten Wettbewerb und
Rationalisierungseffekte dazu beitrigt, den Kostenan-
stieg nachhaltig zu ddmpfen und den GKV-Beitrags-
satz dauerhaft unter 20 Prozent zu stabilisieren. Diese
Gesamtwirkung ist in Abbildung 3 schematisch dar-
gestellt.

Ein hiufig vorgebrachtes Gegenargument gegen
Kontaktpauschalen betrifft deren angebliche soziale
Ungerechtigkeit. Es wird argumentiert, hohe Selbstbe-
teiligungen kdénnten insbesondere Personen mit niedri-
gem Einkommen davon abhalten, medizinische Leistun-
gen in Anspruch zu nehmen, was potenziell schwerere
Krankheitsverldufe und dadurch hohere Folgekosten
nach sich z6ge. Zudem wird befiirchtet, dass chronisch
Kranke tiberproportional belastet wiirden.

Dieses Argument greift jedoch zu kurz. Wie in die-
sem Beitrag aufgezeigt, weist Deutschland im interna-
tionalen Vergleich ein vergleichsweise niedriges Zu-
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Abbildung 3 Beitragssatzprojektion fiir die GKV mit und ohne Reformoptionen

Beitragssatz in Prozent

GKV-Beitragssatzprognose
Stand Herbst 2025

—
Beitragssatzprognose nur

Kontaktgebihr

2020 2025 2030 2035 2040 2045

e Beitragssatzprognose
mit Kontaktgebiihr und
Wettbewerbsintensivierung
2050 2055 2060 Jahr

Die Einflihrung einer Kontaktgebiihr kdnnte die Beitrdge auch léngerfristig spirbar senken. Sie wéire noch
wirksamer, wenn sie mit einer Wettbewerbsintensivierung verbunden wiirde.

zahlungsniveau auf und verfiigt somit iiber einen ge-
wissen Anpassungsspielraum. Dariiber hinaus schiitzt
die gesetzlich verankerte Uberforderungsklausel (§ 62
SGB V) die Versicherten: Die Summe aller Zuzahlun-
gen darf zwei Prozent der jihrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt - beziehungsweise ein Prozent
bei chronisch Kranken — nicht iiberschreiten. Ergin-
zend sieht der Reformvorschlag die Abschaffung der
Krankenhauszuzahlung vor, wodurch die Gesamtbe-
lastung flr viele Versicherte weiter sinken wiirde.

Damit ist sichergestellt, dass insbesondere Haus-
halte mit geringen Einkommen und chronisch Kranke
wirksam geschiitzt bleiben. Auch mittlere Einkom-
mensgruppen, die aufgrund eines hohen medizini-
schen Bedarfs bislang tiberproportional zu Zuzahlun-
gen herangezogen werden, profitieren von der Begren-
zungsregelung. Belastet werden primir diejenigen
Versicherten, die medizinische Leistungen tiberdurch-
schnittlich haufig und ohne zwingende Indikation in
Anspruch nehmen - in der Regel Personen, die dies
finanziell leisten kdnnen.

Im Gegenzug profitieren alle Versicherten - auch die-
se Gruppen - von einem niedrigeren Beitragssatz und
einer nachhaltig stabileren Finanzierungsgrundlage der
GKV. Eine solche Reform wiirde somit nicht zu einer Aus-
hohlung, sondern vielmehr zu einer Stirkung des Soli-
daritétsprinzips fiihren. Die Frage, inwiefern dies als un-
gerecht gelten soll, bleibt daher kritisch zu hinterfragen.
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Karenztage und weniger
Lohnfortzahlung
aus okonomischer Sicht

von Nicolas Ziebarth

Abstract

Diese Analyse bewertet die aktuelle Diskus-
sion um die Einfiihrung eines Karenztages sowie
um eine Absenkung der Lohnersatzrate aus der
Perspektive der Okonomie. Es geht in beiden
Fdllen um staatliche Mindestabsicherungen im
Krankheitsfall fir abhéingig Beschdftigte der
Privatwirtschaft. Bei einem Karenztag besteht
wdhrend des ersten Tages jeder Krankheitsepi-
sode keine Pflicht zur Lohnfortzahlung, wohin-
gegen die Kiirzung des Lohns auf 80 Prozent
einen Verlust von 20 Prozent wdhrend der Dauer
der Krankheit bedeuten wiirde. Aus der Sicht

der Wohlfahrtsokonomie ist eine allgemeine
Absenkung der Lohnersatzrate sinnvoller als die
Einfihrung von Karenztagen. Allerdings wdre
eine solche MaBnahme - insbesondere nach

den Erfahrungen der Absenkung im Jahr 1996 -
nicht zielflihrend. Sie hdtte zudem unerwiinschte
Nebenwirkungen. Stattdessen sollten Unter-
nehmen mit passgenauen MaBnahmen experi-
mentieren. Gleichzeitig sollte der Gesetzgeber
durch die Einflihrung von Teilzeitkrankschrei-
bungen - also graduellen Krankschreibungen, die
auf die Restarbeitsféhigkeit abzielen - die deut-
sche Lohnfortzahlung nach skandinavischem
Vorbild modernisieren.

Schliisselworter: Fehlzeiten, Lohnfortzahlung
im Krankheitsfall, Karenztag, Krankheitstage

doi.org/10.4126/FRL01-006526471

This analysis assesses the current German
policy debate about the introduction of a
waiting day and cuts in paid sick leave from an
economic perspective. In both cases, the debate
is about the statutory minimum public sick pay
benefits for private-sector employees. With

a waiting day, the employer is not obliged to
provide sick pay on the first day of any sickness
episode, while cutting the sick pay replacement
rate to 80 percent results in a 20 percent loss
of wages for the entire sickness duration. From
a welfare economics perspective, statutory

sick pay cuts are better than waiting days.
However, they would be politically ineffective
as many bargaining agreements exclude such
cuts. Instead, employers should experiment
with firm-specific measures. At the same time,
legislators should modernize the German sick
leave system following the example of the
Scandinavian countries by introducing parttime
sick leave—gradual sick leave aimed at residual
working capacity.

Keywords: sick leave, sick pay, waiting day,
sick day
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1 Einleitung

In den Jahren 2024 und 2025 gab es in Deutschland
eine leidenschaftlich gefiihrte wirtschaftspolitische
Diskussion tiber (zu) hohe krankheitsbedingte Fehlzei-
ten. Ausldser dieser breiten Debatte, der ersten seit den
Reformen der Lohnfortzahlung in den 1990er-Jahren,
waren etliche Berichte {iber vermeintlich sprunghaft
gestiegene Fehlzeiten, die die deutsche Industrie mit
77 Milliarden Euro jihrlich belasten wiirden und nicht
nachhaltig seien. (Aufschluss {iber eine der Hauptursa-
chen des Anstiegs geben {ibrigens Pichler und Ziebarth
(2024): Er liegt vor allem an einer besseren statisti-
schen Erfassung aufgrund der seit 2022 eingefiihrten
elektronischen Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen.)
Diese 77 Milliarden Euro entsprechen der statistisch
berechneten Summe aller Arbeitgeberlohnfortzahlun-
gen im Jahr 2023. Hinzu kommen die Ausgaben der
Krankenkassen fiir Langzeitkranke: das Krankengeld
in Hohe von 19 Milliarden Euro im Jahr 2023. Kranken-
geld wird von der 7. bis zur 72. Woche gezahilt.

Hintergrund der Debatte ist (auch) die anhaltende
wirtschaftliche Schwiche Deutschlands sowie ein Ab-
rutschen der Standortattraktivitdt. Hohe Fehlzeiten
stellen demnach nicht nur eine erhebliche finanzielle
Belastung fiir Unternehmen dar, sondern verstdrken
zugleich den Fachkréftemangel. Die Verbrauchernach-
frage kann unter Umstdnden durch unerwartete krank-
heitsbedingte Ausfille nicht mehr bedient werden.
Zudem werden die Unternehmen vor hohe arbeitsorga-
nisatorische Herausforderungen gestellt. Ein Kernar-
gument der Befiirworter von Karenztagen und einer
Absenkung der Lohnersatzrate ist die Grof3ziigigkeit
des deutschen Lohnfortzahlungssystems. In der Tat
muss festgestellt werden, dass sich Deutschland welt-
weit eines der grofiziigigsten Lohnfortzahlungssyste-
me leistet. Abbildung 1 zeigt auf der x-Achse die staat-
liche Mindestabsicherung (in Prozent des Bruttoloh-
nes) fiir eine zweiwochige krankheitsbedingte Fehlzeit
und auf der y-Achse die fiir eine zwolfwdchige Fehlzeit.

Wie der Matrix zu entnehmen ist, gibt es zwischen
den abgebildeten OECD-Lindern grof3e Unterschiede.
Deutschland liegt dabei in der Spitzengruppe, insbe-
sondere durch die hundertprozentige Lohnfortzahlung
im Krankheitsfall vom ersten Tag einer Krankheit an
(bis zu sechs Wochen). Am anderen Ende der Skala be-
finden sich die USA, Korea und Japan. In diesen Lan-
dern besteht keine liickenlose bundesstaatliche Absi-
cherung im Krankheitsfall.

Analysen

Aus der Darstellung in Abbildung 1 sowie den
Erkenntnissen der reichhaltigen 6konomischen Li-
teratur zu dem Thema ergibt sich unmittelbar, dass
Deutschland auch eine der héchsten Fehlzeiten welt-
weit aufweist. Dies ergibt sich auch daraus, dass etli-
che empirische 6konomische Studien Kausaleffekte
einer Anderung der Lohnersatzrate auf die Arbeitsan-
gebotselastizitit schitzen. Diese kommen recht liber-
einstimmend zu dem Schluss, dass die Ersatzraten-
Fehlzeiten-Elastizitit bei gut 1 liegt. Dies bedeutet,
dass eine einprozentige Absenkung (oder Anhebung)
der Lohnersatzrate zu einem einprozentigen Anstieg
(oder Absinken) der Fehlzeiten flihren wiirde. Bei
20 durchschnittlichen Fehltagen pro Jahr und Arbeit-
nehmerin beziehungsweise Arbeitnehmer (AN) und
einer hypothetischen Absenkung der Lohnersatzrate
von 100 auf 80 Prozent wiirden die Fehlzeiten eben-
falls um 20 Prozent auf 16 Tage pro AN und Jahr sin-
ken. Dieser Verhaltensmechanismus rithrt daher, dass
Menschen auf 6konomische Anreize reagieren und die
Kosten einer krankheitsbedingten Fehlzeit fiir den AN
bei einer Lohnersatzrate von 80 Prozent héher sind
als bei 100 Prozent. Solche Selbstbehalte sind bei Ver-
sicherungsvertrdgen international tiblich, weil sie die
Versicherten an den Kosten eines Schadens beteiligen
und dafiir sorgen, dass eine iiberméfige Inanspruch-
nahme der versicherten Leistung (auch als moral ha-
zard beziehungsweise moralisches Risiko bezeichnet)
vermieden wird.

2 Karenztage und
Lohnersatzraten

Die Lohnersatzrate gibt in Prozent des reguldren Brut-
tolohnes an, wie hoch die Lohnersatzleistung im Falle
einer krankheitsbedingten Fehlzeit ist. Bei 100 Pro-
zent, wie in Deutschland iiblich, erhélt der erkrankte
AN vom ersten Tag an bis zu sechs Wochen den vollen
Lohn weitergezahlt geméafd Entgeltfortzahlungsgesetz
(EntgFG). Wiirde die Lohnersatzrate nach EntgFG auf
80 Prozent abgesenkt, so wie 1996 geschehen, dann er-
hielte der Durchschnittsbeschéftigte bei einer Vierzig-
stundenwoche statt 200 Euro brutto pro Tag nur noch
160 Euro Entgeltfortzahlung.

Karenztage hingegen bedeuten, dass es Tage mit
Sperrfrist gibt. Gewohnlich sind dann der erste Tag
oder die ersten Tage einer krankheitsbedingten Fehl-
zeit komplett unversichert. Das heifdt, es besteht kein
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Abbildung 1 Lohnersatzraten im internationalen Vergleich
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Zweiwdchige Arbeitsunfdhigkeit

Die Abbildung zeigt die Lohnersatzrate bei zwei- und zwolfwdéchiger Arbeitsunfdhigkeit. In Deutschland sind die

Arbeitnehmer liberdurchschnittlich gut abgesichert.

Anspruch auf eine Lohnersatzleistung. Konkret wiirde
die oft vorgebrachte Forderung eines einzelnen Ka-
renztages bedeuten, dass die durch das EntgFG kodifi-
zierten Mindestabsicherungen den ersten Krankheits-
tag jeder Krankheitsepisode unbezahlt lassen. Wird
ein Durchschnitts-AN im Laufe eines Jahres dreimal
krank, so wiirde er im Vergleich zu den heutigen Rege-
lungen dreimal 200 Euro brutto als Lohnersatzleistung
verlieren, insgesamt also 600 Euro.

Es sei jedoch erwidhnt, dass es in beiden Fillen um
die bundesweite Mindestabsicherung laut EntgFG geht.
Dies bedeutet auch, dass es Arbeitgebern im Fall einer
Absenkung der Mindeststandards freistiinde, auf frei-
williger Basis weiterhin die 100-prozentige Lohnfort-
zahlung zu gewihren und/oder keinen Karenztag auf
Firmenebene einzufiihren. In diesem Zusammenfall
sei darauf hingewiesen, dass etliche Tarifvertrige eine
solche hundertprozentige Lohnfortzahlung vom ers-
ten Tag an vorsehen. Beschiftigte in tarifgebundenen
Betrieben mit Tarifvertrégen dieser Art wéren also von
einer Absenkung der Lohnfortzahlung nicht betroffen.

26

3 Mogliche Folgen eines
Karenztages

Diverse OECD-Linder haben einen oder mehrere Ka-
renztage in die staatliche Lohnfortzahlung eingefiihrt.
So gibt es in Irland und Grofibritannien drei Karenz-
tage, wobei die Abschaffung dieser derzeit in Grofsbri-
tannien anhand eines konkreten Gesetzes diskutiert
wird. Ebenso hatte Schweden einen Karenztag. Er wur-
de wihrend der Corona-Pandemie ausgesetzt und spi-
ter abgeschafft.

Aus 6konomisch-theoretischer Sicht ist zunéchst
festzustellen, dass eine optimale Sozialversicherung zu
einer temporalen Konsumglattung fiihrt, da risiko-aver-
se Menschen aus starken Schwankungen im Konsum
einen geringeren Nutzen ziehen als aus gegléttetem
Konsum. Die starken Spriinge von 100 Prozent auf null
Prozent des Lohnes fiir die Dauer der Karenzzeit stehen
dem entgegen. Allerdings konnte eingewendet werden,
dass Menschen tiber so kurze Zeitrdume durch Erspar-
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nisbildung die Méglichkeit haben, Konsumglattung zu
betreiben. Empirisch wissen wir jedoch, dass ein signi-
fikanter Teil der Bevolkerung, ndmlich gut ein Viertel
in Deutschland, keine Ersparnisse hat. Gerade diese
Personengruppe ist aber iiberproportional in nicht ta-
rifgebundener Niedriglohnbeschéftigung angestellt
und wire vermutlich vorrangig von der Einfiihrung
eines Karenztages betroffen. Generell ist in der 6ko-
nomischen Literatur belegt, dass der Konsum, insbe-
sondere bei Geringverdienern, innerhalb eines Monats
stark schwankt.

Weiterhin ist aus 6konomischer Sicht relevant,
dass das oben bereits angesprochene moralische Risi-
ko moglichst minimiert wird und eine Krankmeldung
nur erfolgen sollte, wenn tatsichlich eine Arbeitsun-
fahigkeit vorliegt. Ein hoherer Selbstbehalt — oder gar
komplett unversicherte Zeiten wie Karenztage - redu-
zieren die Inanspruchnahme und auch die Zahl der
Blaumacher. Allerdings ist es im Fall der Lohnfort-
zahlung im Krankheitsfall so, dass neben der Blau-
macherei ein anderes Verhaltensphinomen auftritt,
das ebenfalls die Wohlfahrt reduziert: der sogenannte
ansteckende Prisentismus, der dann auftritt, wenn
AN ansteckend krank sind, aber dennoch zur Arbeit
gehen (Pichler und Ziebarth 2017). Auf der Arbeit oder
auf dem Weg zur Arbeit stecken diese Menschen dann
unter Umstdnden Kollegen, Kunden oder andere Per-
sonen an. Dieses Phdnomen wird 6konomisch eine ne-
gative Externalitdt genannt. Es rechtfertigt auch unter
konservativen Okonomen staatliche Eingriffe und Re-
gulierungen. Optimale Lohnfortzahlungssysteme mi-
nimieren sowohl die Zahl an Blaumachern als auch die
Zahl an Menschen, die krank arbeiten.

Durch die starken Diskontinuititen, die Karenztage
hervorrufen, liegt in Kombination mit den angespro-
chenen Arbeitsangebotselastizitdten der Schluss nahe,
dass AN relativ stark auf Karenztage reagieren wiirden.
Somit wiirde die Zahl der sogenannten Bettkantenent-
scheidungen - also der Spontanentscheidungen iiber
eine Krankmeldung am bewussten Tag - wahrend der
Dauer der Karenzzeit reduziert, doch es wiirden auch
deutlich mehr Personen krank zur Arbeit gehen und
andere Menschen anstecken. Empirische Belege fiir
einen Anstieg der grippedhnlichen Infektionsraten
gibt es beispielsweise aus den USA. Dort sind die In-
fektionsraten nach Einfiihrung der Lohnfortzahlung
auf Bundeslandebene signifikant gesunken, ebenso die
Covid-19-Infektionsraten nach der Einfiihrung einer
Notfalllohnfortzahlung (Pichler et al. 2021). In vielen
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Féllen haben AN durch die Einfiihrung der Lohnfort-
zahlung erstmals die Mdglichkeit, sich fiir wenige, ein-
zelne Tage krankzumelden, und zwar mit 100 Prozent
Lohnersatz. Der institutionelle Rahmen l4sst somit auf
eine grundsétzliche externe Validitit der Befunde aus
den USA schliefden.

Zu guter Letzt sollte in diesem Zusammenhang
eine qualitativ hochwertige empirische Studie aus
Schweden diskutiert werden. Pettersson-Lidbom und
Thoursie (2013) untersuchten in einer von ganz weni-
gen Studien die Kausaleffekte der Abschaffung eines
Karenztages in Schweden, kombiniert mit einer (leich-
ten) Anhebung der Lohnersatzrate wihrend der ersten
zwei Krankheitswochen. Das System wurde also ein-
deutig grofiziigiger. Dennoch fielen die Fehlzeiten in
der Summe um drei Prozent. Ubertragen auf Deutsch-
land wiirde dies bedeuten, dass die Fehlzeiten bei der
Einfiihrung eines Karenztages und einer gleichzeiti-
gen Kiirzung der Lohnersatzrate nicht sinken, sondern
steigen wiirden. Der Grund dieses auf den ersten Blick
verbliiffenden Befundes ist folgender: Durch einen Ka-
renztag weiten AN, wenn sie bereits krank sind, ihre
Krankheitsdauern unnoétig lange aus, um nicht Gefahr
zu laufen, bei einer zu frithen Riickkehr an den Arbeits-
platz erneut einen Karenztag zahlen zu miissen. Durch
diese strategischen Verhaltenseffekte konnte es bei
der Einfiihrung eines Karenztages analog zum schwe-
dischen Beispiel dazu kommen, dass die Fehltage ins-
gesamt steigen (und nicht sinken) und gleichzeitig die
Infektionsraten durch mehr krank arbeitende, anste-
ckende AN deutlich steigen wiirden.

4 Mogliche Folgen geringerer
Lohnfortzahlung

Neben der Einfiihrung von Karenztagen wird in
Deutschland auch die Absenkung der Lohnersatz-
rate wihrend der ersten sechs Wochen der Arbeitge-
berlohnfortzahlung, beispielsweise auf 80 Prozent,
diskutiert. Analog zur Diskussion iiber die Folgen der
Einfiihrung eines Karenztages kann hier zunéchst die
theoretische Uberlegung angestellt werden, dass aus
den genannten Griinden der Konsumgliattung und
zur Vermeidung unerwiinschter Verhaltensanpassun-
gen eine generelle Absenkung der Lohnersatzrate auf
80 Prozent wéahrend der ersten sechs Wochen sinn-
voller wére als die Einfiihrung eines Karenztages. Dies
liegt in erster Linie daran, dass somit scharfe Spriinge
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in der Hohe der Lohnersatzleistung vermieden wer-
den. Allerdings ist an dieser Stelle auch darauf hin-
zuweisen, dass Deutschland genau diese Reform 1996
aus dhnlichen Griinden wie heute und in einer dhnlich
schwierigen wirtschaftlichen Lage umsetzte. Sie muss
jedoch insgesamt als gescheitert angesehen werden.
Unter anderem deshalb wurde sie 1999 von der neu
gewdhlten rot-griinen Bundesregierung unter Bun-
deskanzler Gerhard Schrdder wieder riickgidngig ge-
macht, womit ein Wahlversprechen eingeldst wurde.
Ein Hauptgrund fiir das Scheitern war, dass die Deut-
schen die Reform - die Absenkung der Lohnfortzah-
lung auf 80 Prozent — fiir sozial ungerecht hielten. Die
Reform hatte, angefiihrt von den Gewerkschaften, fiir
die die Lohnfortzahlung spitestens seit den Streiks
der 1950er-Jahre einen extrem hohen Symbolwert hat,
Massendemonstrationen und Streiks sowie letztlich
den Wahlsieg von Rot-Griin zur Folge.

Allein wegen dieser Erfahrungen und aus politisch-
O0konomischen Griinden ist es schwer vorstellbar, dass
eine Koalition auf kurze Sicht die Lohnfortzahlung er-
neut absenken wird. Vor der Bundestagswahl 2025 for-
derte keine der grofien Parteien die Einfithrung eines
Karenztages oder eine Absenkung der Lohnersatzra-
te. Karl Laumann wird in der Rheinischen Post vom
10. Januar 2025 beispielsweise mit den Worten zitiert:
,Ich bin da ein gebranntes Kind. Ich habe als Bundes-
tagsabgeordneter mal fiir ihre Einfliihrung gestimmt.
Dann hat die IG Metall mit Zustimmung der Arbeitge-
ber die Karenztage per Tarifvertrag fiir ihre Branchen
kassiert. Damals habe ich mir geschworen: Ich lasse
mich nicht noch einmal bei diesem Thema ins Bocks-
horn jagen.” Das von Laumann so genannte Kassieren
einer derartigen Reform per Tarifvertrag war ein we-
sentlicher Grund fiir das Scheitern der Reform. Die
Mobilmachung durch die Gewerkschaften fithrte auch
dazu, dass die Arbeitgeberseite zu grofden Teilen Rege-
lungen zustimmte, die die Absenkung der Lohnersatz-
rate zu einem ineffektiven Instrument werden lief3.

beleuchtet die damaligen Fakten aus
der Fachpublikation von Ziebarth und Karlsson (2010),
die die Effekte der Kiirzung der Lohnfortzahlung empi-
risch untersuchten. Wie der Darstellung zu entnehmen
ist, waren ohnehin nur Angestellte in der Privatwirt-
schaft grundsétzlich von den Regelungen betroffen.
Von diesen gut 25 Millionen Beschiftigten mussten
aber nur gut 16 Millionen die Kiirzung hinnehmen, da
die Gewerkschaften laut eigener Auskiinfte fiir neun
Millionen AN die volle Lohnfortzahlung in Tarifver-

trigen absichern konnten (Liipke 2018). Somit war ins-
gesamt weniger als die Hélfte der arbeitenden Bevdlke-
rung von den Kiirzungen effektiv betroffen, insbeson-
dere AN in nicht tarifgebundenen Branchen und Jobs.
Innerhalb dieser Personengruppe stieg der Anteil de-
rer, die liberhaupt keinen Fehltag wihrend eines gan-
zen Jahres aufwiesen, um sechs bis acht Prozent. Vor
allem wurden kurze Krankheitsdauern reduziert. Hier
gibt es ebenfalls Evidenz fiir gestiegene Ansteckungs-
raten infolge von erhéhtem Prasentismus (Pichler und
Ziebarth 2017). Auch die Riickabwicklung der Reform
1999 fiihrte zu wenig tiberraschenden Ergebnissen:
Nach der Erhéhung der Lohnersatzrate auf 100 Pro-
zent stiegen auch die Fehlzeiten wieder an, bei einer
Elastizitit von gut 0,9. Ebenso stiegen die Lohnkosten
fiir die Arbeitgeber um gut acht Prozent, was geschitzt
40.000 bis 80.000 Arbeitspldtze kostete. Zudem wur-
den im Zuge der Reform vor allem von gesunden AN
Uberstunden geleistet.

5 Handlungsempfehlungen
und Fazit

Aus der ganzheitlichen Analyse der Faktenlage und
der wissenschaftlichen Erkenntnisse folgt, dass so-
wohl die Einfiihrung eines (oder mehrerer) Karenz-
tage, aber auch die Absenkung der Lohnersatzrate in
Deutschland derzeit nicht zielfiihrend erscheinen. Es
stehen dem sowohl politékonomische Uberlegungen
als auch die Erkenntnisse der neueren 6konomischen
Forschung entgegen. Eine generelle Absenkung der
Lohnersatzrate auf zum Beispiel 80 Prozent wére der
Einfiihrung eines Karenztages aus volkswirtschaft-
licher Wohlfahrtsperspektive iiberlegen. Doch diese
Mafinahme stellt ebenfalls unter anderem aufgrund
der starken Tarifbindung in Deutschland kein effekti-
ves Instrument zur Reduktion der Fehlzeiten dar.

Auch aufgrund von Erkenntnissen der Psychologie
und der Verhaltensékonomie, nach denen Belohnun-
gen effektiver als Strafen sind, liegt es im Entschei-
dungsspielraum von Unternehmen, sinnvolle posi-
tive Anreizsysteme zu entwickeln, gemif} denen AN
mit weniger Fehltagen hohere monetére Vergiitungen
erhalten. Wie solche klugen Vergiitungssysteme, die
keine unerwiinschten Verhaltensinderungen auslo-
sen, aussehen konnten, sollte Gegenstand zukiinfti-
ger Forschung sein. Unterschiedliche Unternehmen
berichten von positiven Erfahrungen mit Anwesen-
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Quelle: eigene Darstellung;
Grafik: G+G Wissenschaft 2025
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Abbildung 2 Beschdftigte, die effektiv von der Kiirzung der Lohnfortzahlung 1996 betroffen waren

Angestellte der Privatwirtschaft

Selbststdndige, Beamte, Auszubildende

(ohne Auszubildende) (~25 Milllionen 1995)

(~3,8 +1,7 + 1,5 = 7 Millionen 1995)

Ohne Tarifvertrag Mit Tarifvertrag
(~10 Million) (~15 Million)
Umsetzung der Kiirzung Kiirzung Kirzung durch
auf Firmenebene; durch Tarif- Tarifvertrag
Arbeitgeber kdnnen vertrag auf in bestimmten
80 Prozent freiwillig Branchen- Branchen
aufstocken ebene ausgeschlossen
umgesetzt (~9 Millionen)

heitspramien, die jedoch je nach Ausgestaltung auch
kritisiert werden. In diesem Zusammenhang sei darauf
hingewiesen, dass eine stirkere anwesenheitsbezoge-
ne Komponente bei gleichzeitig geringeren allgemei-
nen Lohnsteigerungen tiber die Zeit hinweg einen sehr
dhnlichen Effekt wie die Absenkung der Lohnersatzra-
te durch den Gesetzgeber hitte. Moglicherweise wéare
er sogar noch zielgerichteter.

Da Fehlzeiten auch immer eine Reflexion der
Arbeitszufriedenheit der Belegschaft darstellen und
den spezifischen Gegebenheiten der Branche und der
Beschiftigung folgen, sollten Unternehmenslenker ge-
zielt Mafnahmen zur Senkung der Fehlzeiten entwi-
ckeln und diese anschlieflend im Betrieb, idealerweise
im Rahmen von Feldexperimenten, auf ihre Wirksam-
keit hin empirisch testen. Beispielsweise wire es bei
den im internationalen Vergleich geringen Grippe-
impfquoten Deutschlands von gut einem Drittel der
Erwachsenen und dem deutlichen Anstieg der Arbeits-
unfihigkeitstage aufgrund von Erkiltungskrankheiten
sehr sinnvoll, barrierearme Moglichkeiten zur Grippe-
impfung liber das Betriebliche Gesundheitsmanage-
ment anzubieten.

Zu guter Letzt kann der Gesetzgeber dafiir sorgen,
ein flexibleres und den neuen Krankheits- und Arbeits-
bedingungen angemesseneres Lohnfortzahlungssys-
tem (weiter) zu entwickeln. Nach einem positiven Gut-
achten im Auftrag des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit (IGES 2018) sowie positiven Aufterungen des
Présidenten der Bundesédrztekammer, der Deutschen
Industrie- und Handelskammer (DIHK) und des Zen-

tralverbandes des Deutschen Handwerks (ZDH), des
Expertenrates der Bundesregierung fiir Gesundheit
und Resilienz sowie einer Mehrheit der Bevolkerung
sollten Teilzeitkrankschreibungen - also graduelle
Lohnfortzahlung — per Gesetz verankert werden.

Alle skandinavischen Linder haben diese Moglich-
keit im Rahmen ihrer Lohnfortzahlungssysteme eta-
bliert. In Schweden wurde vor gut zwei Jahrzehnten
die graduelle Krankschreibung gar zum Kern eines
nationalen Aktionsplanes gegen hohe Krankenstin-
de. Dort entfillt gut ein Drittel aller Krankschreibun-
gen auf Teilzeitkrankschreibungen bei 25, 50 oder
75 Prozent Restarbeitsfihigkeit. Wissenschaftliche
Analysen zeigen negative Effekte der graduellen Lohn-
fortzahlung auf die Dauer der Arbeitsunfihigkeit bei
gleichzeitiger schnellerer Reintegration in den Arbeits-
prozess; dies gilt insbesondere bei Arbeitsunfidhigkeit
aufgrund muskuldrer Erkrankungen (Kools und Ko-
ning 2019). Das Instrument wird als kosteneffektiv be-
urteilt, insbesondere bei Langzeit-Arbeitsunféhigkei-
ten, die fast die Hélfte aller Arbeitsunfahigkeitstage in
Deutschland ausmachen.

Die Grundiiberlegung der graduellen Krankschrei-
bung ist ein Fokus auf die verbliebene Restarbeitsfi-
higkeit, &hnlich wie bei der vollstindigen oder teil-
weisen Erwerbsminderungsrente. Dies stellt gleichzei-
tig einen Paradigmenwechsel und eine Abkehr von der
schwarz-weifden (0 Prozent versus 100 Prozent) ,,Ganz
oder gar nicht“-Arbeitsfahigkeitsbeurteilung dar. Je
nach Krankheitsbild und Berufist es in gewissen Fillen
sehr wohl moglich, einen halben, aber keinen ganzen
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Arbeitstag zu arbeiten. Gingige Anwendungsgebiete
wiren leichte Erkdltungskrankheiten bei stundenweiser
Arbeit im Homeoffice, Riickenschmerzen oder psychi-
sche Erkrankungen. Wichtig ist hier, dass die Arzte, die
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen ausstellen, ent-
sprechend geschult sind, wie es in Skandinavien der
Fall zu sein scheint. Dort ist die Teilzeitkrankschrei-
bung inzwischen zur absoluten Normalitit geworden
und nicht kontrovers. Geldnge es, nur zehn Prozent der
gut 900 Millionen Fehltage in Halbtagskrankschreibun-
gen umzuwandeln, wiirden der deutschen Wirtschaft
in etwa 45 Millionen Arbeitstage zugefiihrt. Das ist un-
gefihr so viel wie bei der Streichung eines nationalen
Feiertages und ein Vielfaches der geschitzten Beschéfti-
gungswirkungen der CDU-Aktivrente (Briill et al. 2024).
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Abstract

Beim Krankenstand liegt Deutschland im
europdischen Vergleich im oberen Mittelfeld.
Aktuelle politische Diskussionen in Deutsch-
land lber bestehende Regelungen zur Entgelt-
fortzahlung im Krankheitsfall stiitzen sich
haufig auf internationale Vergleiche der Fehl-
zeiten. Dieser Beitrag untersucht die Eignung
solcher Vergleiche als Grundlage fiir Reform-
empfehlungen und analysiert die deutschen
Regelungen im internationalen Kontext. Hierfir
werden zundchst der rechtliche Rahmen in
Deutschland und die Regelung der Entgelt-
fortzahlung bei Arbeitsunfdhigkeit dargestellt.
AnschlieBend wird die Funktion von Karenzzeit-
regelungen erldutert, gefolgt von einer Darstel-
lung der rechtlichen Rahmenbedingungen der
Entgeltfortzahlung im Falle einer Arbeitsunfa-
higkeit im europdischen Léndervergleich. Darauf
aufbauend werden vorliegende Daten zu krank-
heitsbedingten Fehlzeiten im internationalen
Vergleich beschrieben und auf deren Vergleich-
barkeit untersucht.

Schliisselworter: Krankenstand, Entgeltfort-
zahlung, Reformdebatte, Karenzzeitregelungen

In terms of sick-leave rates, Germany ranks

in the upper-middle range of European coun-
tries. Current policy debates in Germany about
paid sick-leave regulations frequently draw on
international comparisons of absenteeism. This
article examines the suitability of such compa-
risons as a foundation for policy recommenda-
tions and situates German regulations within
an international context. First, the legal frame-
work governing paid sick leave and the rules
applying during periods of incapacity for work
in Germany are outlined. This is followed by an
explanation of the function of waiting-period
regulations as well as a presentation of the
corresponding legal arrangements across Euro-
pean countries. Building on this, available data
on absences due to illness or injury in interna-
tional comparison are described and examined
for their comparability.

Keywords: sickness absence rate, paid sick
leave, sickness benefit, policy reform debate,
waiting period regulations
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1 Einleitung:
politische Debatte

In einer aktuellen politischen Debatte, insbesondere
vor dem Hintergrund der angespannten wirtschaftli-
chen Situation in Deutschland, werden die bestehen-
den Regelungen zur Entgeltfortzahlung wieder starker
infrage gestellt. Die mediale Aufmerksamkeit fiir die
durch die Krankenkassen verdffentlichten Analysen
der Fehlzeiten werden dementsprechend in der Be-
richterstattung stark aufgegriffen und aus den Blick-
winkeln der verschiedenen Interessengruppen inter-
pretiert. Dabei wird auch diskutiert, inwieweit eine
eingeschrinkte oder entfallende Entgeltfortzahlung in
den ersten Tagen einer krankheitsbedingten Fehlzeit
oder eine Absenkung im weiteren Verlauf der Erkran-
kung geeignet sind, die Fehlzeiten insgesamt zu redu-
zieren. Aus der gesundheitsdkonomischen Forschung
ist bekannt, dass finanzielle Einschridnkungen bei der
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall beziehungswei-
se bei Lohnersatzleistungen wie dem Krankengeld
zu einer Reduzierung der Fehlzeiten fiihren kénnen.
Da sich die Regelungen zur Entgeltfortzahlung in ver-
schiedenen Léndern stark voneinander unterschei-
den, besteht ein grofies Interesse an internationalen
Vergleichen der krankheitsbedingten Fehlzeiten. Die-
se Vergleiche werden héiufig dazu herangezogen, die
unterschiedlichen nationalen Ausgestaltungen der Re-
gelungen zur Entgeltfortzahlung in ihrer Wirkung auf
die Zahl der Fehlzeiten zu bewerten. Der vorliegende
Artikel beschéftigt sich mit der Frage, inwieweit das
Heranziehen von internationalen Vergleichen geeig-
net ist, Handlungsempfehlungen fiir eine verdnder-
te gesetzliche Regelung der Entgeltfortzahlungen in
Deutschland einzufordern oder abzuleiten.

2 Regelung der
Entgeltfortzahlung

2.1 Rechtsrahmen in Deutschland

Seit dem 1. Juni 1994 regelt das Entgeltfortzahlungs-
gesetz in Deutschland (EntgFG) die Fortzahlung des
Arbeitsentgeltes im Krankheitsfall und an gesetzlichen
Feiertagen fiir alle abhingig Beschéftigten. Des Weite-
ren regelt das Gesetz die wirtschaftliche Sicherung im
Bereich der Heimarbeit fiir gesetzliche Feiertage und

im Krankheitsfall. Ziel des Gesetzes war die Vereinheit-
lichung der Regelungen zur Entgeltfortzahlung fiir alle
abhingig Beschéiftigten, denn bis dahin galten unglei-
che Anspriiche fiir Angestellte und Arbeitnehmer (im
Beitrag wird hier und anderswo das generische Mas-
kulinum verwendet; alle Geschlechter sind gemeint).
Auch die unterschiedlichen Regelungen in den neuen
und alten Bundesldndern wurden mit dem Gesetz auf-
gehoben. Zum 1. Oktober 1996 wurden Anderungen am
Gesetz inklusive einer Senkung der Entgeltfortzahlung
auf 80 Prozent des Arbeitsentgeltes vorgenommen, die
zum 1. Januar 1999 weitgehend wieder aufgehoben wur-
den (vergleiche dazu Analyse 3, Kapitel 4).

2.2 Kostenubernahme bei AU

In Deutschland erfolgt die finanzielle Absicherung
von abhédngig Beschiftigten bei Arbeitsunfihigkeit
(AU) durch eine zweistufige Regelung: Fiir die ersten
sechs Wochen (42 Kalendertage) zahlen Arbeitgeber
das volle Arbeitsentgelt weiter. Nach Ablauf der sechs
Wochen tibernimmt die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) die Zahlung des Krankengeldes fiir bis zu
78 Wochen, welches 70 Prozent des Bruttoentgeltes,
maximal jedoch 90 Prozent des Nettoarbeitsentgeltes
abdeckt. Dabei ist die Hohe des Krankengeldes durch
die Beitragsbemessungsgrenze der GKV limitiert, die
2025 bei monatlich 5.512,50 Euro lag. Zum 1. Januar
2026 wurde die Grenze auf monatlich 5.812,50 Euro an-
gehoben. 2026 liegt die Hochstgrenze des Krankengel-
des bei 135,63 Euro brutto pro Tag, das entspricht maxi-
mal 4.068,75 Euro im Monat. Vom Krankengeld werden
zusitzlich noch Beitrége fiir die gesetzliche Renten-,
Pflege- und Arbeitslosenversicherung abgezogen, die
sich aus dem Bruttokrankengeld und dem jeweiligen
Beitragssatz der Sozialversicherung berechnen.

Fiir Versicherte mit Einkiinften {iber dieser Grenze
bedeutet dies, dass das Krankengeld auf einen Hochst-
satz gedeckelt ist, sodass der Verdienstausfall oberhalb
dieses Betrags nicht kompensiert wird. Arbeitnehmer
mit einem Bruttoeinkommen {iber der Beitragsbemes-
sungsgrenze miissen also bei einer Arbeitsunfdhigkeit
von iiber sechs Wochen mit deutlichen finanziellen
Einbuflen im Vergleich zur bisherigen Entgeltfortzah-
lung rechnen. Um finanzielle Einbuf3en fiir Beschif-
tigte beim Erhalt von Krankengeld zu verringern, zah-
len manche Arbeitgeber einen Krankengeldzuschuss.
Dieser kann entweder im Tarifvertrag oder individuell
vertraglich geregelt werden. Zusitzlich ist zu beachten,
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dass Beamte nicht unter das Entgeltfortzahlungsgesetz
fallen, sondern die Fortzahlung durch das besondere
Beamtenbesoldungsrecht geregelt wird. Dauer und
Hohe der Fortzahlung richten sich fiir Bundebeamte
nach dem Bundesbesoldungsgesetz und den fiir die
jeweilige Besoldungsgruppe geltenden Vorschriften.
In aller Regel wird im Krankheitsfall die Besoldung in
voller Hohe und zeitlich unbegrenzt gezahlt.

2.3 Karenzzeitregelungen

Karenztage bezeichnen den Zeitraum, in dem Arbeit-
nehmer bei krankheitsbedingten Fehltagen keinen An-
spruch auf eine Lohnfortzahlung haben. In Portugal,
Frankreich und Estland sind sie beispielsweise fest
verankert, in Deutschland gibt es hingegen derzeit kei-
ne gesetzlich vorgeschriebene Karenzzeit. Bei der Ein-
flihrung eines Karenztages in Deutschland entstiinde
pro Fehlzeit ein unbezahlter Arbeitstag - unabhingig
von der Liange der Krankheitsperiode. Die Analysen
zum Krankenstand verschiedener Krankenkassen zei-
gen, dass besonders junge Arbeitnehmer héufig, aber
dafiir nur kurz krankgeschrieben sind (Hildebrandt et
al. 2025). Junge Erwerbstétige wiren somit von der Re-
gelung tiberproportional stark betroffen. Es ist davon
auszugehen, dass sich Arbeitnehmer im Falle einer be-
stehenden Karenzzeitregelung eher gegen eine Krank-
meldung entscheiden. Das kann dazu fiihren, dass
nicht nur der eine Fehltag, sondern eine kurze Arbeits-
unfahigkeit komplett entfillt. Doch ist dann gegebe-
nenfalls mit einer eingeschrinkten Leistungsfiahigkeit
der Arbeitnehmer und dem Risiko eines ,anstecken-
den Préasentismus® zu rechnen - also dem Umstand,
dass Beschiftigte trotz ansteckender Erkrankung zur
Arbeit erscheinen (Ziebarth 2025).

Eine Studie aus Frankreich (Pollak 2017) zeigt, dass
der Wegfall von Karenztagen entgegen der Annahme
nicht zu hoheren Fehlzeiten fiihrt, sondern sogar mit
geringfligig kiirzeren Abwesenheitsdauern verbun-
den ist. Basierend auf Daten einer grofien Arbeitneh-
mer- und Arbeitgebererhebung in privatwirtschaftli-
chen Unternehmen untersuchte die Autorin den Ef-
fekt bezahlter Fehltage auf das Krankheitsverhalten
der Mitarbeiter. Dabei verglich die Autorin Unterneh-
men, die den Beschiftigten freiwillig eine anteilige
oder vollstindige Entgeltfortzahlung in den ersten
drei Krankheitstagen gewéahren, mit Unternehmen
ohne diese freiwillige Leistung wihrend der dreitéti-
gen Karenzzeit. In der Studie haben Beschéftigte mit
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einer Entgeltfortzahlung ab dem ersten Krankheitstag
im Schnitt etwa drei Fehltage weniger als diejenigen
mit Karenztagen. Der Grund hierfiir kénnte der Pri-
sentismus sein: Wenn Beschiftigte fiir die Karenzta-
ge finanziell selbst aufkommen miissen, melden sie
sich tendenziell spater und linger krank. So neigen
Beschiftigte mit Karenztagen eher zu einer Verldnge-
rung der Krankschreibung, um die anteilige Kompen-
sation durch die Sozialversicherung ab dem vierten
Fehltag zu nutzen (ebenda). Zu dhnlichen Ergebnissen
kommen auch Pettersson-Lidbom und Thoursie (2013)
in ihrer Studie aus Schweden. Die Abschaffung eines
Karenztages in Kombination mit einer leichten An-
hebung der Entgeltfortzahlung in den ersten beiden
Wochen fiihrten zu einer Reduzierung der Fehltage
um drei Prozent. Die Autoren erkldren, dass sich die
Arbeitnehmer durch einen Karenztag langer krank-
melden, um zu verhindern, bei einer zu friithen Riick-
kehr an den Arbeitsplatz erneut finanziell fiir den ers-
ten Krankheitstag aufkommen zu miissen. Folglich
kann die Einfiihrung von Karenztagen entgegen dem
gewiinschten Effekt zu steigenden Fehltagen und zu-
dem zu hoéheren Infektionsraten am Arbeitsplatz fiih-
ren (Ziebarth 2025).

Eine Einfiihrung von Karenztagen in Deutschland
oder eine Absenkung der Hohe der Entgeltfortzahlung
wiirde nur die bundesweite Mindestabsicherung nach
dem EntgFG betreffen, sodass Arbeitgeber dennoch die
Moglichkeit haben, freiwillig im Unternehmen keinen
Karenztag einzufiihren und/oder eine Lohnfortzah-
lung in voller Hohe zu gewéhren. In vielen Tarifver-
trigen sind solche Regelungen ohnehin bereits festge-
legt, sodass Beschiéftigte in Betrieben mit Tarifvertra-
gen von Karenzzeitregelungen oder einer niedrigeren
Lohnersatzrate nicht betroffen wiren (Ziebarth 2025).

2.4 Rechtsrahmen im Ausland

Zwischen den europiischen Landern zeigen sich deut-
liche Unterschiede hinsichtlich der finanziellen Absi-
cherung bei krankheitsbedingten Arbeitsausféllen.
zeigt die Regelungen der Entgeltfortzahlung
und des Krankengeldes im Landervergleich. Grundsitz-
lich wird zwischen der Entgeltfortzahlung durch den
Arbeitgeber und der Zahlung von Krankengeld tiber
die Sozialversicherungen oder die 6ffentlichen Sozial-
systeme unterschieden, beide Phasen folgen zeitlich
nacheinander. In den meisten europdischen Lindern
gibt es keine Karenzzeitregelung, und der Anspruch
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Abbildung 1 Entgeltfortzahlung und Krankengeld im Landervergleich

Quelle: ISSA (o. J.), European Commission (0. J.) und andere; Grafik: G+G Wissenschaft 2026

Land GrerEeEn Dauer der Entgelt- Hohe der Entgelt- Hohe des
fortzahlung fortzahlung Krankengeldes*
Belgien 0 30 Tage 100% 60%
Bulgarien 0 3 Tage 70% 80%
Ddnemark 0 30 Tage 100% Pauschalbetrag
Deutschland 0 6 Wochen 100% 70%
Estland 3 Tag 4-8 100% 70%
Finnland 0 10 Tage 100% 70%
Frankreich 3 Variiert n\o/.g:\e%réa:its;]vge;;raglichen 50%
Griechenland 0 3 Tage 50% 50%
Irland 0 5 Tage pro Jahr 70% Pauschalbetrag
Italien 0 3 Tage 100% 50-66,6 %
Kroatien 0 42 Tage 70% 80%
Lettland 1 Tag 2-10 8705(;?((;%9 42_'133) 80%
Litauen 0 2 Tage 62,06 % 62,06 %
Luxemburg 0 77 Tage 100% 100%
Niederlande 0 104 Wochen 70-100% 70%
Norwegen 0 16 Tage 100% 75-100%
Osterreich 0 Bis zu 16 Wochen 50-75% 50-60%
: T
Portugal 3 Keine 0% 55-75%
Rumdnien 0 5 Tage 75% 75%
Schweden 0 14 Tage 80% 80%/75%
Schweiz 0 Mindestens 3 Wochen Variiert Keirizizzﬁg;l;%hen
Slowakei 0 10 Tage 5255;f’((TT;;9 41_'133) 55%
Slowenien 0 30 Tage 80-90% 70-80%
Spanien 3 Tag 4-15 60% 75%
Tschechien 0 14 Tage 60 % 60%/72%
Ungarn 0 15 Tage pro Jahr 70% 50-60%

*Leistungen durch Sozialversicherungen oder &ffentliche Sozialsysteme.
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auf eine Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber be-
ginnt grundsitzlich ab dem ersten Krankheitstag. Aus-
nahmen bilden Estland, Frankreich, Portugal, Spanien
und Lettland mit Karenztagen von einem Tag bezie-
hungsweise drei Tagen. In diesem Zeitraum besteht
kein Anspruch auf eine Entgeltfortzahlung, erst danach
greift die Entgeltfortzahlung in voller oder reduzierter
Hohe. In Schweden wurde der Karenztag Ende 2018
abgeschafft; seit dem 1. Januar 2019 erhalten Arbeit-
nehmer eine Entgeltfortzahlung von 80 Prozent des
durchschnittlichen Einkommens (L&E Global 2019).
Auch in Tschechien wurden die Karenztage zum 1. Juli
2019 abgeschafft (Maly 2019). In sieben Lindern er-
halten Arbeitnehmer bei krankheitsbedingten Fehl-
zeiten eine Lohnfortzahlung in H6he von 100 Prozent
(Belgien, Ddnemark, Deutschland, Finnland, Italien,
Luxemburg, Norwegen). In 15 Lindern wird ab dem
ersten Krankheitstag eine anteilige Entgeltfortzahlung
von 25 bis 90 Prozent gewihrt (Bulgarien, Griechen-
land, Irland, Kroatien, Lettland, Litauen, Niederlan-
de, Osterreich, Polen, Ruménien, Schweden, Slowakei,
Slowenien, Tschechien und Ungarn). In Frankreich
und in der Schweiz variieren Dauer und Hohe der Ent-
geltfortzahlung je nach arbeitsvertraglichen Regelun-
gen. Gestaffelte Entgeltfortzahlungen, bei der mit fort-
schreitender Krankheitsdauer die Fortzahlung anteilig
steigt, gibt es in Lettland und der Slowakei.

Hinsichtlich der Dauer und der Verpflichtungen
seitens des Arbeitgebers bestehen ebenfalls Lander-
unterschiede: Wihrend Arbeitgeber in Deutschland
(sechs Wochen), Luxemburg (77 Tage) oder den Nieder-
landen (104 Wochen) vergleichsweise lange fiir die Ent-
geltfortzahlung aufkommen miissen, ist die Periode in
Bulgarien (drei Tage), Irland (maximal fiinf Tage pro
Jahr) oder Ruménien (fiinf Tage) weitaus kiirzer. Ahn-
lich wie in Irland gewahrt der Arbeitgeber in Ungarn
eine Entgeltfortzahlung von insgesamt 15 Tagen pro
Jahr in Hohe von 70 Prozent des Durchschnittseinkom-
mens, jedoch maximal 110 Euro pro Tag. In Portugal
muss der Arbeitgeber keine Entgeltfortzahlung an den
Arbeitnehmer zahlen, sondern er wird unmittelbar an
die Sozialversicherung verwiesen. In Osterreich betrigt
die Dauer der Entgeltfortzahlung maximal 16 Wochen
und bemisst sich an den Dienstjahren der Beschéftig-
ten. In Polen erhalten Beschéftigte ab 50 Jahren 33 Tage
lang eine Entgeltfortzahlung, bei den unter 50-Jéhrigen
sind es lediglich 14 Tage.

Unterschiede zwischen den Lindern zeigen sich
auch in der Bezugsdauer des Krankengeldes. Ver-
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gleichsweise lange Leistungszeitraume finden sich in
Portugal, Irland, Belgien und Finnland. In der Schweiz
gibt es kein staatliches Krankengeld, stattdessen er-
halten Arbeitnehmer ein Krankengeld iiber eine zu-
sitzliche Krankentaggeldversicherung (diese wird vom
Arbeitgeber abgeschlossen). In nahezu allen Ldndern
erhalten die Arbeitnehmer ein Krankengeld zwischen
50 und 80 Prozent des durchschnittlichen Einkom-
mens. Lediglich in Luxemburg und Norwegen erhalten
Beschéftigte ein Krankengeld in H6he von 100 Prozent
des Durchschnittseinkommens, wobei das Kranken-
geld in Norwegen je nach Region und Unternehmen
auch bei 75 Prozent liegen kann. In Ddnemark und Ir-
land gibt es hingegen feste Pauschalen beziehungswei-
se Obergrenzen, die sich am individuellen Einkommen
ausrichten. Gestaffelte Krankengeldsitze gibt es in
Schweden (80 Prozent bis maximal 364 Tage, danach
75 Prozent) und in Tschechien (60 Prozent bis maxi-
mal 60 Tage, danach 72 Prozent). Insgesamt sind die
rechtlichen Rahmenbedingungen zur Einkommenssi-
cherung im Krankheitsfall in Europa sehr heterogen.
Die Spannbreite reicht von grof3ziigigen Systemen mit
hoher Absicherung und langen Leistungszeitriumen
(zum Beispiel Luxemburg, Niederlande, Deutschland)
bis zu Systemen mit kurzen Phasen der Entgeltfort-
zahlung durch den Arbeitgeber (zum Beispiel Portugal,
Italien, Griechenland, Bulgarien, Ruménien).

3 Fehlzeiten im
internationalen Vergleich

Von der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung (OECD) und der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) gibt es verschiedene Verof-
fentlichungen zu Fehlzeiten im internationalen Ver-
gleich. Hildebrandt und Nguyen (2025) untersuchten
dazu die OECD-Daten zum Krankenstand im européi-
schen Vergleich fiir das Jahr 2022. stellt
die verodffentlichten Werte zu den registrierten krank-
heitsbedingten Fehltagen pro Jahr im Ladndervergleich
fiir das Jahr 2022 dar. Danach steht Deutschland mit
249 registrierten Fehltagen an der Spitze, gefolgt von
Tschechien (19,2 Tage), Norwegen (18,8 Tage) und Lu-
xemburg (18,6 Fehltage). Am Ende der Aufstellung mit
unter zehn Fehltagen stehen Ungarn (9,4 Tage), Por-
tugal (8,5 Tage), Grofdbritannien (5,7 Tage), die Tiir-
kei (3,2 Tage) und Malta (1,8 Tage). Die OECD gibt zur
Datenherkunft fiir jedes Land Hinweise zur Quelle und
Grundgesamtheit, fiir Deutschland stammen die Werte
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Quelle: eigene Darstellung nach Daten der WHO (2025);

Grafik: G+G Wissenschaft 2026

Analysen

Abbildung 2 Registrierte krankheitsbedingte Fehlzeiten 2022 fiir ausgewdhlte Léander in Tagen
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aus der Statistik des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit (KM1-Statistik und KG2-Statistik). Fiir Estland wird
beispielsweise angemerkt, dass auch Fehlzeiten fiir
Pflegezeiten enthalten sind. In aller Regel handelt es
sich um nationale Statistikdmter oder offizielle Statis-
tiken aus den jeweiligen Sozialversicherungssystemen.

Eine Bewertung der unterschiedlichen nationalen
Lohnfortzahlungsregelungen auf Basis der dargestell-
ten Fehlzeiten fiihrt zu keinem einheitlichen Bild. So
hat Norwegen eine noch grof3ziigigere Regelung als
Deutschland und steht dennoch nicht an der Spitze der
Fehlzeiten. Sowohl in Spanien als auch in Portugal be-
stehen Karenzzeitregelungen, das Krankengeld liegt in
Spanien auf einem dhnlichen Niveau wie in Portugal,
wo allerdings eine deutliche ldngere Krankengeldzahl-
dauer gilt (Portugal: drei Jahre, Spanien: 12 Monate).
Dennoch besteht ein sehr grofier Unterschied zwischen
Spanien mit 17,5 registrierten Fehltagen und Portugal
mit nur 8,5 Fehltagen. Was hier deutlich wird, ist, dass
sich die Werte nicht fiir einen Systemvergleich eignen.
Zum einen bestehen die nationalen Regelungen aus
mehreren Elementen, deren Wirkung auf die Hohe der
Fehlzeiten nicht losgeldst bewertet werden kénnen.
Dariiber hinaus besteht keine Vergleichbarkeit in der
Erhebung der registrierten Fehlzeiten, die jeweils auch
von den unterschiedlichen nationalen Regelungen zur
Nachweispflicht einer Arbeitsunféhigkeit abhingen.
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Eine weitere Untersuchung der OECD stellt die
krankheitsbedingte Abwesenheit von der Arbeit in Wo-
chen pro Jahr dar. Die selbst berichteten Daten stam-
men aus dem European Labour Force Survey (EU-LFS).
Das ist eine jahrlich in allen europidischen Landern
durchgefiihrte Haushaltsstichprobenerhebung, die
zentrale Informationen zur Arbeitsmarktbeteiligung
der Bevodlkerung ab 15 Jahren liefert. Ein besonderer
Bestandteil sind Fragen zu krankheitsbedingten Fehl-
zeiten am Arbeitsplatz (Eurostat o. J.). Fiir Deutsch-
land ist die Befragung Teil des Mikrozensus und wird
im Kernprogramm und Erhebungsteil zur Arbeits-
marktbeteiligung viermal jahrlich mit verschiedenen
Teilstichproben erhoben. Die Ergebnisse, beruhend
auf diesen Erhebungen, sind in Abbildung 3 darge-
stellt. Deutschland liegt mit einem Wert von 3,6 Wo-
chen pro Jahr im Mittelfeld. An der Spitze finden sich
Norwegen (5,9 Wochen), Finnland (5,0 Wochen) und
Spanien (4,9 Wochen). Am unteren Ende befinden sich
Italien, Ungarn, Bulgarien, Griechenland und Rumé-
nien mit Angaben zu einem jéhrlichen krankheitsbe-
dingten Arbeitsausfall von weniger als einer Woche
pro Jahr. Ein grof3er methodischer Vorteil der Erhe-
bung in Form einer einheitlichen Befragung besteht
darin, dass unterschiedliche Verfahren und System-
unterschiede bei der Entgeltfortzahlung bei der Erhe-
bung keine Rolle spielen. Dies ermdglicht eine bessere
Vergleichbarkeit der Kennzahlen. Es bleibt aber auch
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Quelle: eigene Darstellung nach Daten der OECD (2025); Grafik: G+G Wissenschaft 2026
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Abbildung 3 Krankheitsbedingte Abwesenheit 2024 in Wochen
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Dargestellt sind krankheitsbedingte Fehlzeiten von abhdéngig Beschdftigten, bezogen auf Vollzeitbeschaftigung im
Jahresdurchschnitt in Wochen. Deutschland liegt im oberen Mittelfeld (Platz 8 von 27) der ausgewdhlten Staaten.

bei der Erhebung der Fehlzeiten tiber eine Befragung
die Schwierigkeit, die beobachteten Unterschiede auf
die jeweiligen nationalen Regelungen zur Lohnfort-
zahlung zuriickzufiihren. Viele weitere Faktoren wie
die l&anderspezifischen Erwerbsquoten oder das Alter
der Erwerbsbevolkerung beeinflussen die Ergebnisse
ebenfalls. Die von den Krankenkassen veroffentlichten
Analysen zum Fehlzeitengeschehen zeigen deutlich,
dass auch innerhalb Deutschlands erhebliche regionale
Unterschiede im Krankenstand bestehen, die auch dann
noch erhalten bleiben, wenn man den Einfluss von Al-
ter und Geschlecht durch Standardisierungsverfahren
korrigiert. So sind Beschiftigte in Sachsen-Anhalt pro
Jahr an durchschnittlich 24 Tagen krankgeschrieben
und Beschéftigte in Bayern oder Baden-Wiirttemberg an
17 Tagen. Einen grof3en Einfluss auf den Krankenstand
neben der Region haben das Alter, das Geschlecht, der
ausgetibte Beruf und die Branche (Hildebrandt et al.
2025).

4 Fazit und Diskussion

Festzuhalten ist, dass die Regelungen zur Lohnfortzah-
lung im Krankheitsfall und fiir die anschlief3ende Pha-
se des Krankengeldbezuges in Deutschland im inter-
nationalen Vergleich sehr grof3ziigig sind. Im Rahmen
des Vergleichs der iiber die EU-Arbeitskrifteerhebung
ermittelten Fehlzeiten liegt Deutschland im oberen
Mittelfeld. Die vorgestellten Ergebnisse zu den Fehl-
zeiten im Landervergleich, die auf unterschiedlichen
Auswertungen der OECD basieren, lassen allerdings
keinen eindeutigen Riickschluss auf eine Wirkung der
jeweiligen nationalen Regelungen zur Begrenzung der
Fehlzeiten zu. Zum einen beeinflussen die bestehen-
den Regelungen die registrierten Fehlzeiten jeweils
selbst. Zum anderen ist davon auszugehen, dass wei-
tere Unterschiede in den Rahmenbedingungen sowie
Strukturmerkmale der jeweiligen Erwerbspopulationen
die registrierten als auch die {iber Selbstangaben be-
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richteten Fehlzeiten so stark beeinflussen, dass sich der
Effekt einer Karenzzeitregelung beispielsweise nicht al-
lein durch einen Vergleich der verdffentlichten Fehlzei-
ten bestimmen l4sst. Bei der Fehlzeitenberichterstattung
der Krankenkassen und in Studien zu gesundheitsforder-
lichen Rahmenbedingungen in der Arbeitswelt werden
regelméfdig Handlungsfelder aufgezeigt. In der Debatte
um die Zahl der Fehlzeiten ist daher zu priifen, inwieweit
diese Handlungsoptionen bislang schon vollstindig aus-
geschopft sind, bevor tiber Einschnitte in der bestehen-
den Regelung zur Lohnfortzahlung diskutiert wird.
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PHYSIOTHERAPIE

Mehr Gruppentherapie bei

Arthrose?

von Dr. Martin Roesler

Die CLEAT-Studie zeigt, dass

ein kombiniertes Programm aus
betreutem Radfahren und Patien-
tenschulung bei Hiiftarthrose
klinisch ebenso wirksam ist wie
die individuelle Standard-Physio-
therapie. Schmerz, Funktion und
Lebensqualitdit verbesserten sich
vergleichbar in beiden Gruppen.
Die Intervention war zudem
kosteneffizient und lieB sich gut
in bestehende Versorgungsstruk-
turen integrieren.

Was ist das Problem?
Hiiftarthrose ist eine chronisch-de-
generative Gelenkerkrankung, die
Schmerzen und Bewegungsein-
schrinkungen verursacht und die Le-
bensqualitit erheblich beeintrich-
tigt. Sie betrifft vor allem &ltere Men-
schen und stellt eine zunehmende
Belastung fiir das Gesundheitssystem
dar. Die Standardversorgung besteht
primér aus individuell angepasster
Physiotherapie, deren langfristige
Wirksamkeit und Kosten-Nutzen-
Verhéltnis begrenzt sind. Angesichts
steigender Fallzahlen besteht Bedarf
an innovativen, nachhaltigen Versor-
gungsmodellen.

Wie wurde untersucht?

Die CLEAT-Studie war eine pragma-
tische, randomisierte, kontrollierte
Studie mit 221 Erwachsenen in Eng-
land, die an Hiiftarthrose litten. Die

Interventionsgruppe erhielt sechs
wochentliche betreute Radfahrein-
heiten, kombiniert mit edukativen
Modulen zu Arthrose und Selbstma-
nagement. Die Kontrollgruppe erhielt
Physiotherapie gemafd dem Standard
des National Health Service. Primé-
re Endpunkte waren Schmerzinten-
sitét, korperliche Funktion und ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitit.
Zuséatzlich wurde eine gesundheits-
O0konomische Analyse durchgefiihrt.

Was folgt daraus?

Die Studie liefert evidenzbasierte Ar-
gumente fiir die Integration bewe-
gungsbasierter Gruppenprogramme
mit edukativen Komponenten in die
Versorgung von Hiiftarthrose. Ent-
scheidungstriger kbnnen damit ein
kosteneffizientes, patientenzentrier-
tes Modell in der Regelversorgung
etablieren. Die Ergebnisse sprechen
flir eine Umstrukturierung hin zu
physiotherapeutischen Gruppen-
angeboten.

Wainwright TW et al.: Clinical
and Cost-Effectiveness of a
Cycling and Education Interven-
tion versus Usual Physiotherapy
Care for the Treatment of Hip
Osteoarthritis in the UK (CLEAT):
A Pragmatic, Randomised,
Controlled Trial. Lancet Rheu-
matol. 2025 Jul 31. doi: 10.1016/
$2665-9913(25)00102-X

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

E-Mail: martin.roesler@bv.aok.de

Studie im Fokus

Kommentar

Prof. Dr. Christian
Kopkow, Professor flr Phy-
siotherapie an der Branden-
burgischen Technischen Uni-
versitdt Cottbus-Senftenberg

In aktuellen Leitlinien
werden fir die Versorgung
von Menschen mit Hiift-
gelenksarthrose Bewe-
gungstherapie, Edukation
und Gewichtsreduktion bei
Ubergewicht empfohlen.
Passend dazu zeigt die
Studie, dass ein bewe-
gungsbasiertes Gruppen-
programm mit edukativen
Komponenten wirkungs-
voll ist. Dabei eignet sich
Gruppentherapie bei be-
wegungstherapeutischen
Ansdtzen haufig gut, da
Patienten als Experten in
eigener Sache Erfahrun-
gen austauschen und sich
gegenseitig motivieren
konnen. Dies erscheint hilf-
reich, um mehr Bewegung
in den Alltag zu integrieren
und beizubehalten. Bewe-
gung hilft, die Symptome
der Arthrose zu reduzieren,
und hat positive Effekte
auf die korperliche und
psychosoziale Gesundheit,
hilfreich auch bei vorlie-
genden Komorbiditdten.
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