Krankenkassenbeitrige stabil halten - Gesundheitsversorgung langfristig sichern

Heute hat im Deutschen Bundestag die 1. Lesung des Gesetzentwurfs zur Stabilisierung
der Beitragsatze in der gesetzlichen Krankenversicherung stattgefunden. Mit dem
sogenannten GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz will die Bundesregierung die
finanzielle Lage der gesetzlichen Krankenversicherung dauerhaft stabilisieren und
verhindern, dass die Krankenkassenbeitrdage in den kommenden Jahren weiter deutlich
steigen. Hintergrund ist eine seit Jahren wachsende Finanzierungsliicke: Die Ausgaben
steigen deutlich schneller als die Einnahmen. Ohne strukturelle Gegenmafinahmen
wirden die Zusatzbeitrage weiter anziehen und Beschiftigte, Arbeitgeber sowie
Versicherte spiirbar starker belasten.

Die Lage ist ernst. Nach Angaben des Gesetzentwurfs betrug das Defizit der gesetzlichen
Krankenversicherung und des Gesundheitsfonds im Jahr 2024 insgesamt knapp 10
Milliarden Euro. Die Riicklagen der Krankenkassen liegen weiterhin unter der gesetzlich
vorgeschriebenen Mindestreserve. Zwar konnte die Bundesregierung fiir das Jahr 2026
den durchschnittlichen ausgabendeckenden Zusatzbeitragssatz zundchst stabil halten,
doch diese Wirkung ist nur vortibergehend. Fiir die kommenden Jahre wird ohne
Reformen erneut mit deutlich steigenden Beitragen gerechnet.

Der Gesetzentwurf nennt dafiir konkrete Zahlen: Fiir das Jahr 2027 wird bereits eine
Deckungsliicke von rund 15,3 Milliarden Euro erwartet, fiir 2028 von 21,5 Milliarden
Euro, fir 2029 von 31,9 Milliarden Euro und fiir 2030 von 40,4 Milliarden Euro. Wiirde
diese Liicke allein iiber Beitrage geschlossen, miisste der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz bis 2030 auf rund 4,7 Prozent steigen. Der Gesamtbeitragssatz zur
gesetzlichen Krankenversicherung lage dann bei bis zu 19,3 Prozent. Im Jahr 2022 lag
der durchschnittliche Zusatzbeitrag noch bei rund 1,4 Prozent, zum 1. Januar 2025
bereits bei etwa 2,9 Prozent. Diese Entwicklung zeigt, wie stark der Finanzdruck auf das
System inzwischen geworden ist.

Kern des Gesetzentwurfs ist die Riickkehr zu einer einnahmenorientierten
Ausgabenpolitik. Das bedeutet: Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
sollen sich kiinftig wieder starker an den tatsdchlichen Einnahmen orientieren. Als
Maf3stab dient dabei die sogenannte Grundlohnrate. Das ist die jahrliche Verdnderung
der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied der gesetzlichen
Krankenversicherung. Vereinfacht gesagt heifst das: Wenn die Einnahmen nur um einen
bestimmten Prozentsatz steigen, sollen auch die Ausgaben nicht dauerhaft starker
wachsen. Auf diese Weise soll verhindert werden, dass die Beitragssatze sich immer
weiter von der wirtschaftlichen Entwicklung entfernen.

Fiir die Biirgerinnen und Biirger ist besonders wichtig: Die Reform soll die Versorgung
nicht verschlechtern, sondern das System wirtschaftlicher und gerechter machen. Es
geht ausdriicklich nicht darum, notwendige Leistungen zu streichen. Vielmehr sollen
Kostenbegrenzungen dort ansetzen, wo Ausgaben entstehen, ohne dass ein klarer
zusatzlicher Nutzen fiir die Versicherten erkennbar ist. Dazu zdhlen nach der
Begriindung des Gesetzentwurfs unter anderem kostenintensive Sondervergiitungen,



Doppelstrukturen und Fehlanreize im System. Ziel ist, die Mittel gezielter einzusetzen
und mehr Geld dort zu verwenden, wo es den Patientinnen und Patienten tatsachlich
zugutekommt.

Ein wichtiger Bereich sind die Krankenkassen selbst. Ihre Verwaltungsausgaben diirfen
sich ab dem Haushaltsjahr 2027 nur noch im Rahmen der durchschnittlichen
Lohnentwicklung erh6hen. Aufderdem werden die Werbeausgaben der Krankenkassen
begrenzt: Sie diirfen kiinftig je Mitglied hochstens 0,075 Prozent der monatlichen
Bezugsgrofie betragen. Das entspricht einer Halbierung der bisherigen Obergrenze.
Auch die Vorstandsvergiitungen und die Beziige von Fiihrungskraften unterhalb der
Vorstandsebene sollen begrenzt werden. Damit soll sichergestellt werden, dass
moglichst viele Mittel in die Versorgung und nicht in Verwaltung und Selbstdarstellung
flief3en.

Auch die Leistungserbringer im Gesundheitswesen werden stiarker in die Pflicht
genommen. Dazu gehoren Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, Krankenhduser,
Zahnarztpraxen, Heilmittelerbringer, Hebammen, Reha- und Vorsorgeeinrichtungen,
Rettungsdienste, Krankentransportunternehmen, Einrichtungen der medizinischen
Behandlungspflege sowie Hersteller von Hilfsmitteln. Fiir sie sollen Preis- und
Verglitungssteigerungen kiinftig enger an die Kostenentwicklung und an die
Grundlohnrate ausgerichtet werden. Die bisherige vollstandige Refinanzierung von
Tariflohnsteigerungen tber die Krankenkassen soll eingeschrankt werden. Aus Sicht der
Bundesregierung ist dies notwendig, weil die Vergiitungs- und Tarifsteigerungen in den
vergangenen Jahren deutlich schneller gewachsen sind als die Einnahmen der
Krankenversicherung.

Fiir die Arztinnen und Arzte sind mehrere Punkte besonders relevant. Im Bereich der
vertragsarztlichen Versorgung werden zahlreiche Vergilitungsregelungen angepasst.
Besonders wichtig ist die Abschaffung bestimmter extrabudgetarer Vergiitungen.
Extrabudgetadr bedeutet, dass Leistungen zusatzlich und auf3erhalb des reguldren
Budgets vergiitet werden. Nach dem Entwurf sollen unter anderem Zuschlage fiir einen
zeitnahen Behandlungsbeginn nach Terminvermittlung, die extrabudgetére Vergiitung
dieser Behandlungsfille sowie Vergiitungen im Zusammenhang mit offener
Sprechstunde wegfallen. Allein dadurch sollen 2027 rund 1,3 Milliarden Euro eingespart
werden, bis 2030 rund 1,8 Milliarden Euro. Auferdem werden die Vergiitungen fiir
psychotherapeutische Kurzzeittherapien, fiir Organspendenberatung und fiir bestimmte
Leistungen in der Kinder- und Jugendmedizin angepasst.

Neu eingefiihrt wird aufderdem ein Zweitmeinungsverfahren. Das bedeutet: Bei
bestimmten planbaren Eingriffen, bei denen die Gefahr einer Ausweitung medizinisch
nicht ausgeschlossen werden kann, sollen Versicherte Anspruch auf eine unabhangige
zweite drztliche Meinung haben. Der Gemeinsame Bundesausschuss, also das oberste
Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen, soll festlegen, fiir
welche Eingriffe dieses Verfahren gilt. Er bestimmt auch, welche fachlichen
Anforderungen die Arztinnen und Arzte erfiillen miissen, die eine Zweitmeinung
abgeben diirfen. Wenn fiir einen bestimmten Eingriff eine Zweitmeinung vorgeschrieben



ist, entfallt der Verglitungsanspruch des durchfiihrenden Arztes, wenn vor dem Eingriff
kein Nachweis liber diese Zweitmeinung vorliegt. Ziel ist es, unnétige Eingriffe zu
vermeiden und Patientinnen und Patienten besser abzusichern.

Fiir die Pflege und die Krankenh&user enthalt der Gesetzentwurf ebenfalls
weitreichende Regelungen. Im Krankenhausbereich sollen Vergiitungsanstiege bei den
Budgets starker begrenzt werden. Fiir somatische Krankenhduser, also fiir Hiuser mit
allgemeiner medizinischer Versorgung, wird die zusatzliche pauschale Finanzierung
pflegentlastender Mafinahmen gestrichen. Dadurch sollen die gesetzlichen
Krankenkassen ab 2027 um rund 0,7 Milliarden Euro entlastet werden. Fiir
psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser gilt kiinftig, dass nicht besetzte,
aber vereinbarte Personalstellen zu Riickzahlungen fithren kénnen, wenn die Mittel
nicht zweckentsprechend eingesetzt wurden. Das soll sicherstellen, dass vereinbarte
Mittel tatsachlich fiir Personal und Versorgung verwendet werden.

Zudem wird im Krankenhausbereich ein neues Instrument eingefiihrt: die
Kurzzeitfallpauschale. Das ist eine pauschale Vergiitung fiir stationdre Behandlungsfalle
mit bis zu drei Kalendertagen Aufenthalt und héchstens zwei Ubernachtungen. Die Idee
dahinter ist, kurze stationdre Féalle wirtschaftlicher abzurechnen und Anreize fiir unnétig
lange Aufenthalte zu verringern. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus soll
dazu ein Konzept entwickeln. Die neuen Kurzzeitfallpauschalen sollen erstmals im
Entgeltkatalog fiir das Jahr 2028 berticksichtigt werden. Die Vertragsparteien sollen
aufderdem regelmaflig priifen, ob solche Falle kiinftig besser ambulant behandelt werden
konnen oder unter spezielle sektorengleiche Vergiitungen fallen sollten.

Auch im Bereich der Zuzahlungen gibt es Anderungen. Die seit mehr als zwanzig Jahren
nicht angepassten Zuzahlungsgrenzen und Zuzahlungsbetrage sollen an die seitdem
erfolgte Lohn- und Gehaltsentwicklung angepasst und kiinftig mit der Grundlohnrate
fortgeschrieben werden. Das betrifft zum Beispiel Zuzahlungen fiir Medikamente,
Krankenhausaufenthalte, Heilmittel und andere Leistungen. Gleichzeitig bleiben die
Schutzgrenzen fiir chronisch Kranke bestehen. Fiir sie darf die finanzielle Belastung
weiterhin nicht tiber 1 Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
liegen; fiir alle anderen Versicherten gilt die Grenze von 2 Prozent. Damit soll vermieden
werden, dass Menschen mit geringem Einkommen oder dauerhafter Krankheit
tberfordert werden.

Auch der Bereich der Familienversicherung wird neu geregelt. Die beitragsfreie
Mitversicherung von Kindern bleibt vollstandig erhalten. Das ist ein zentraler Punkt und
eine wichtige Entlastung fiir Familien. Bei Ehepartnern und eingetragenen
Lebenspartnern sieht der Entwurf allerdings Einschrankungen vor. In bestimmten Fallen
soll kiinftig ein Beitragszuschlag von 2,5 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen
erhoben werden. Ausgenommen sind unter anderem Falle mit kleinen Kindern, mit
Pflegeverantwortung, mit Behinderung oder nach Erreichen der Regelaltersgrenze. Im
parlamentarischen Verfahren wird dieser Teil der Reform noch intensiv beraten.



Auf der Einnahmeseite soll die Finanzierung der Krankenkassen ebenfalls gestarkt
werden. Der pauschale Beitragssatz der Arbeitgeber fiir geringfiigig Beschaftigte wird
auf den allgemeinen Beitragssatz von 14,6 Prozent zuziiglich des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes angehoben. Aufderdem werden die Beitragsbemessungsgrenze und
die Versicherungspflichtgrenze im Jahr 2027 jeweils zusatzlich um monatlich 300 Euro
erhoht. Die Beitragsbemessungsgrenze ist die Einkommensgrenze, bis zu der Beitrdge
zur Sozialversicherung berechnet werden. Wer dartiber verdient, zahlt auf den dartiber
liegenden Teil keine Beitrage. Die Versicherungspflichtgrenze ist die Einkommensgrenze,
ab der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer aus der Versicherungspflicht in der
gesetzlichen Krankenversicherung herausfallen kdnnen. Durch diese beiden
Mafdnahmen sollen Menschen mit h6heren Einkommen und Arbeitgeber starker an der
Finanzierung beteiligt werden.

Auch Menschen in der Grundsicherung sollen einen grofieren Beitrag zur Finanzierung
der Gesundheitskosten leisten. Dafiir werden die monatlichen Beitragspauschalen
erhoht. Gleichzeitig wird der Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds ab 2027 um 2
Milliarden Euro jahrlich reduziert. Der Bund beteiligt sich jedoch weiterhin mittel- und
langfristig an der Stabilisierung des Systems, unter anderem durch verschobene
Riickzahlungen von Darlehen aus den Jahren 2023, 2025 und 2026. Aufderdem ist im
Rahmen der weiteren Haushalts- und Gesundheitspolitik eine Abgabe auf zuckergesiifdte
Getranke vorgesehen, deren Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
zugutekommen sollen. Diese Mafdnahme ist in dem vorliegenden Gesetz selbst noch
nicht enthalten, wird aber als begleitende Reform genannt.

Die finanziellen Wirkungen des Gesetzentwurfs sind erheblich. Fiir die gesetzliche
Krankenversicherung ergibt sich laut Entwurf eine Gesamtentlastung von rund 16,3
Milliarden Euro im Jahr 2027, 23,1 Milliarden Euro im Jahr 2028, 31,1 Milliarden Euro
im Jahr 2029 und 38,1 Milliarden Euro im Jahr 2030. Davon entfallen im Jahr 2027 rund
13,7 Milliarden Euro auf Minderausgaben und rund 4,3 Milliarden Euro auf
Mehreinnahmen. Der grofite Teil der Entlastung stammt aus der Begrenzung von
Verglitungsanstiegen und aus Einsparungen bei Leistungserbringern, Herstellern und
Krankenkassen. Allein durch die wieder starker einnahmenorientierte Ausgabenpolitik
sollen 2027 rund 4,4 Milliarden Euro und 2030 bis zu knapp 19 Milliarden Euro
eingespart werden.

Fiir die Patientinnen und Patienten selbst ergibt sich ebenfalls ein Beitrag zur
Stabilisierung. Dieser liegt vor allem in der Anpassung von Leistungen und Zuzahlungen.
Laut Entwurf belauft sich dieser Anteil 2027 auf rund 2,5 Milliarden Euro und 2030 auf
rund 2,8 Milliarden Euro. Fiir die Arbeitgeber ergeben sich 2027 zusatzliche Belastungen
von rund 3,1 Milliarden Euro, fiir die Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
rund 1,2 Milliarden Euro. Ohne das Gesetz waren diese Belastungen jedoch nicht
geringer, sondern hatten sich in Form weiter steigender Zusatzbeitrdage noch starker auf
Beschiftigte und Unternehmen verteilt. Der Entwurf will also nicht Belastungen
vermeiden, sondern sie planbarer und gerechter verteilen.



Fiir die private Krankenversicherung und andere Kostentrdger ergeben sich ebenfalls
Entlastungen, etwa im Krankenhaus- und Arzneimittelbereich. Die private
Krankenversicherung soll durch die Krankenhausmafinahmen bis 2030 um bis zu 900
Millionen Euro entlastet werden. Auch Selbstzahler werden im Ergebnis etwas entlastet,
wobei die genaue Hohe nicht beziffert wird. Insgesamt zeigt der Entwurf, dass die
Reform nicht nur die gesetzliche Krankenversicherung, sondern das gesamte
Gesundheitssystem betrifft.

Wichtig ist allerdings auch der Blick auf die Grenzen des Gesetzes. Der Gesetzentwurf
selbst raumt ein, dass die Finanzierungsliicke in den Jahren 2029 und 2030 nicht
vollstdandig geschlossen wird. Es bleibt also eine geringfiigige Liicke, die durch weitere
Strukturreformen geschlossen werden soll. Das bedeutet: Dieses Gesetz ist ein wichtiger
erster Schritt, aber noch keine abschliefdende Losung fiir alle Finanzprobleme der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Aus Sicht der CDU/CSU-Fraktion ist dabei vor allem entscheidend, dass die
Gesundheitsversorgung in Deutschland leistungsfahig, solidarisch und dauerhaft
finanzierbar bleibt. Beitrage diirfen weder Beschaftigte noch Arbeitgeber immer weiter
belasten. Gleichzeitig muss das System wirtschaftlicher werden, damit die Mittel dort
ankommen, wo sie tatsachlich fiir die Versorgung gebraucht werden. Genau dafiir setzt
dieses Gesetz an: mit mehr Ausgabendisziplin, einer starkeren Einnahmenorientierung
und klaren Regeln fiir die Finanzierung der Krankenversicherung.



