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Die Gesetzliche Krankenversicherung steht derzeit so gut wie 

schon lange nicht mehr da. Dass dies angesichts der absehbaren 

demografischen Veränderungen auf Dauer nicht so bleiben wird, 

wird in den aktuellen Diskussionen allzu gerne ausgeblendet. 

In diesem Heft finden Sie eine Prognose über mögliche Finan-

zierungsschwierigkeiten, sollten sich Einnahmen und Ausgaben 

wie in den vergangenen Jahren weiter so entwickeln.

Der Blick in die Zukunft sollte Europa nicht übersehen. Zwar 

ist eine Harmonisierung der Gesundheitsversorgung der ein-

zelnen Mitgliedstaaten der EU ist in den europäischen Ver-

trägen nicht vorgesehen. Gleichwohl befördern die Rechtspre-

chung des Europäischen Gerichtshofes sowie unter anderem 

das europäische Wettbewerbsrecht in einigen Bereichen eine 

gewisse Vereinheitlichung. Vor diesem Hintergrund und ange-

sichts des BREXIT stellt sich die Frage, ob diese Entwicklung 

alternativlos ist. 

Damit beschäftigt sich das Symposion der GRPG zum Thema 

„Wieviel Europa verträgt unser Gesundheitswesen?“ am  

23. Februar 2018 in Berlin im Zusammenhang mit der Mitglie-

derversammlung.

Das Präsidium der GRPG würde sich sehr freuen, Sie in Berlin 

begrüßen zu dürfen. Das Programm finden Sie in diesem Heft 

und aktuell im Internet unter www.grpg.de

Jürgen Stoschek

Geroldsreuth 61

95179 Geroldsgrün

Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen
Die Gesellschaft für Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG) hat sich die Förderung des interdisziplinären Aus-

tau-sches und der wissenschaftlichen Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozial-

rechtes aber auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zum Ziel gesetzt. Durch eine Vertiefung rechtlicher, volks-

wirt-schaftlicher, ethischer und medizinischer Gesichtspunkte will die GRPG zu einer Verbesserung des gegenseitigen 

Verständ-nisses im Gesundheitswesen beitragen.

Zu diesem Zweck hat die GRPG einen Jahrespreis in Höhe von 2.500 Euro für herausragende wissenschaftliche Arbeiten aus- 

geschrieben, der bevorzugt an Nachwuchswissenschaftler vergeben wird. Das Thema der Arbeit soll den Zielen der GRPG ent- 

sprechen. Die Annahme des Preises verpflichtet zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift  

„Recht und Politik im Gesundheitswesen“. Sie darf in gleicher oder ähnlicher Form nicht bereits andernorts publiziert sein.

Die Arbeiten müssen beim Präsidium der Gesellschaft für Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenma-

yer-straße 29, 80538 München, bis spätestens zum 31. Mai des laufenden Jahres eingegangen sein.
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1. Einführung

Die Gesetzliche Krankenversicherung 

(GKV) hat in den letzten Jahren stark 

von der positiven konjunkturellen Lage 

in Deutschland profitiert: Durch den 

Anstieg der sozialversicherungspflich-

tigen Beschäftigung kam es zu einer 

höheren Anzahl von Beitragszahlern 

und damit höheren Beitragseinnahmen. 

Zudem wurden regelmäßig Beitragsbe-

messungsgrenzen und Versicherungs-

pflichtgrenzen angehoben, was zu einer 

weiteren Erhöhung der Beitragseinnah-

men führte.1 Durch die positive Entwick-

lung auf der Einnahmenseite sind frühere 

Diskussionen um Ausgabenbegrenzungen 

oder – weitergehend – Rationierung von 

Leistungen nahezu völlig aus der öffentli-

chen Diskussion verschwunden, während 

in den europäischen Nachbarländern über 

unterschiedliche Zugangshürden versucht 

wird, die Ausgaben in den Krankenversi-

cherungssystemen zu begrenzen.2 

Angesichts der anstehenden demogra-

fischen Veränderungen ist bereits heute 

abzusehen, dass die umlagefinanzierte 

1   So stieg die Beitragsbemessungsgrenze von 
3.525 € pro Monat in 2005 auf 4.350 € pro Monat 
in 2017. Die Versicherungspflichtgrenze stieg von 
3.900 € pro Monat in 2005 auf 4.800 € pro Monat 
in 2017 (vgl. Bundesministerium für Gesundheit 
(2016c)) und http://www.bundesgesundheitsminis
terium.de/ministerium/meldungen/2016/neure-
gelungen-2017.html#c8567, zuletzt abgerufen am 
17.3.2017.

2   Vgl. Finkenstädt (2017).

gesetzliche Krankenversicherung vor 

großen Herausforderungen steht. Bei 

einer abnehmenden Anzahl von poten-

tiellen Beitragszahlern und einer stei-

genden Anzahl von Leistungsempfängern 

wird es bei unverändertem Leistungs-

katalog zu steigenden Beitragssätzen 

kommen. Hinzu kommen Wechselwir-

kungen mit den Möglichkeiten des medi-

zinisch-technischen Fortschritts, der im 

Vergleich zur Demografie einen noch 

stärkeren Treiber der künftigen Gesund-

heitsausgaben darstellen dürfte.3 Die Aus-

wirkungen auf die Beitragssätze der GKV 

zeigen bereits vorliegende Arbeiten, wie 

bspw. von Niehaus (2008), Postler (2010), 

Gasche/Rausch (2016) oder Kochs-

kämper (2017). Die zugrunde liegenden 

Annahmen und Berechnungsmethoden 

unterscheiden sich zum Teil erheblich, 

ergeben aber selbst bei sehr konservativen 

Annahmen4 einen Druck auf die Beitrags-

sätze der GKV. 

Um zu verdeutlichen, welche Auswir-

kungen die Demografie und der medi-

zinisch-technische Fortschritt auf die 

Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-

versicherung haben könnten, wird in der 

3   Vgl. hierzu auch Felder (2006), Felder (2012), 
Breyer/Ulrich (2000) oder Bowles/Greiner (2012).

4   So nimmt bspw. Kochskämper (2017) an, dass 
sich die Einnahmen und Ausgaben in Zukunft 
nahezu gleich entwickeln werden. Dies ist ein  
Szenario, das relativ unwahrscheinlich ist: Der 
Blick in die Vergangenheit zeigt, dass die Ausgaben 
in der GKV durchgehend schneller gewachsen sind 
als die Einnahmenbasis (vgl. Kapitel 3.3).

vorliegenden Arbeit ein Modell entwi-

ckelt, das auf bestimmten Annahmen zur 

Versicherten-, Beitrags- und Ausgaben-

entwicklung basiert (vgl. Kapitel 2 und 

3). Grundlage der Prognose des Beitrags-

satzes sind Fortschreibungsfaktoren, die 

sich aus der Betrachtung der Vergangen-

heit ergeben. Damit ist diese Prognose 

als Gedankenexperiment zu werten, da 

die Entwicklung nicht exakt so eintreten 

wird. Diese Status quo-Prognose soll aber 

verdeutlichen, in welcher Größenordnung 

sich die Beitragssätze der GKV bewegen 

würden, wenn sich die Trends aus der 

Vergangenheit bei Einnahmen und Aus-

gaben auch in Zukunft so fortsetzen wür-

den. Innerhalb dieses Modells werden 

verschiedene Szenarien berechnet, um 

die Bandbreite möglicher Entwicklungen 

zu verdeutlichen. Betrachtet werden die 

Zeiträume 2015 bis 2030 (mittlere Sicht) 

und 2015 bis 2060 (lange Sicht).

2. �Beschreibung des 
Grundmodells für die 
Prognose mit dem  
Basisjahr 2015

Aus dem Grundprinzip der einkommens-

abhängigen Beitragserhebung in der 

GKV ergibt sich, dass die Versicherten in 

der Phase des aktiven Erwerbslebens im 

Durchschnitt mehr in die GKV einzahlen, 

als sie an Leistungen benötigen. In der 

Rentenphase ist die Beitragsbemessungs-

Christine Arentz | Volker Ulrich

Zukünftige Entwicklung des  
GKV-Beitragssatzes
Mögliche Pfade und Dämpfungsmaßnahmen 
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grundlage wesentlich niedriger als in der 

Erwerbsphase, während die Ausgaben 

altersbedingt steigen. In der Folge sind 

Rentner im Durchschnitt Nettoempfän-

ger in der GKV und darauf angewiesen, 

dass ausreichend Beitragszahler in das 

System einzahlen, um die Beitragsdefi-

zite zu finanzieren. Für das Basisjahr der 

folgenden Prognose müssen Daten zu den 

Einnahmen, den Ausgaben und der Versi-

chertenstruktur der GKV vorliegen. Das 

aktuellste Jahr, das zum Zeitpunkt der 

Erstellung dieser Studie all diese Infor-

mationen umfasst, ist das Jahr 2015, das 

deshalb als Startpunkt für die Prognose 

gewählt wird.

2.1 �Herleitung der altersabhän­
gigen Beitragszahlung

Über die Höhe der Beitragszahlungen 

im Lebensverlauf liegen für die GKV 

keine direkt verfügbaren Daten vor. Die 

Finanzergebnisse der GKV weisen nur 

durchschnittliche beitragspflichtige Ein-

kommen getrennt für Mitglieder und 

Rentner aus. Daher werden für die vorlie-

gende Arbeit Querschnittsprofile aus den 

Daten der Deutschen Rentenversicherung 

des Jahres 2015 konstruiert.5

Diese altersabhängigen Beitragszah-

lungen beziehen sich nur auf abhän-

gig Beschäftigte, da keine Daten zu den 

altersabhängigen Einkommen von Selb-

ständigen vorliegen. Bei den abhän-

gig Beschäftigten wird sowohl der vom 

Arbeitnehmer als auch der vom Arbeitge-

5   Dieses Vorgehen ist analog Niehaus (2013) 
entnommen. Quelle für die Daten ist das 
Statistikportal der Deutschen Rentenversiche-
rung (statistik-rente.de): Aktiv Versicherte, 
Beschäftigte ohne Beitragsbesonderheiten im 
Berichtsjahr 2015, Verteilung nach Klassen 
(2.500 EUR) erzielter Jahresentgelte im gesamten 
Bundesgebiet sowie nach Alter (Altersgruppen) 
am Jahresende. Abrufbar unter https://stati-
stik-rente.de/SASWebReportStudio/openRVUrl.
do?rsRID=SBIP%3A%2F%2FMETASERVER-
%2F20_SY0520%2F10_BI_Extern%2F10_Global 
%2F10_Versicherung%2F20_Berichte%2FBesch 
%C3%A4ftigte+o.+B.+im+Berichtszeitraum+-+er-
zielte+Entgel.srx%28Report%29. Zuletzt abgerufen 
am 22.2.2017.

ber gezahlte Anteil berücksichtigt. Dies 

erscheint sinnvoll, da auch der Arbeitge-

beranteil vom Angestellten erwirtschaftet 

werden muss und die gleiche Altersver-

teilung aufweist wie der Arbeitnehmeran-

teil.

In den Daten der Deutschen Rentenversi-

cherung werden die von den Rentenversi-

cherten erzielten Jahresentgelte in 2.500 € 

Schritten für einzelne Altersklassen für 

das gesamte Bundesgebiet differenziert 

nach Geschlecht ausgewiesen. Daraus 

lassen sich für jedes Alter und Geschlecht 

die durchschnittlichen Jahresentgelte für 

Gesamtdeutschland berechnen.

2.1.1 �Übertragung der Rentenver­
sicherungsdaten auf die GKV

Sollen die Daten der Rentenversicherung 

auf die GKV übertragen werden, müs-

sen die Unterschiede der beiden Systeme 

beachtet werden. Sowohl die Personen-

kreise der GKV und Rentenversicherung 

unterscheiden sich als auch die Regeln, 

nach denen das Einkommen verbeitragt 

wird. Diese Unterschiede werden mit den 

verfügbaren Daten zu den Versicherten-

beständen berücksichtigt. 

Im Gegensatz zur GKV gibt es in der 

Rentenversicherung keine Versiche-

rungspflichtgrenze, sondern nahezu alle 

Arbeitnehmer – ob Angestellte oder 

Arbeiter – sind in der Rentenversicherung 

pflichtversichert.6 Die Versicherungs-

pflichtgrenze in der GKV lag 2015 bei 

54.900 €. 

Nach Daten der Einkommens- und Ver-

brauchsstichprobe des Statistischen Bun-

desamtes von 2013 waren 914.994 Arbei-

ter und Angestellte mit einem Einkommen 

über der Versicherungspflichtgrenze in 

der PKV, die rentenversicherungspflichtig 

sind.7 Es kann davon ausgegangen wer-

6   Einzelne Gruppen, wie z. B. Rechtsanwälte, 
können sich in einem eigenen Versorgungswerk 
versichern. 

7   Eigene Auswertung der EVS (2013).

den, dass auch 2015 in etwa diese Zahl 

an Personen in der Rentenversicherungs-

statistik enthalten, aber in der PKV versi-

chert ist und damit für die Berechnung der 

GKV-Einnahmen herausgerechnet wer-

den muss. Insgesamt befinden sich 2015 

etwa 4 Millionen Personen in der Renten-

versicherung, die ein Einkommen über 

der Versicherungspflichtgrenze der GKV 

erzielten.8 Nach dem sich so ergebenden 

Verhältnis wird die Versichertenzahl der 

Rentenversicherung bei den Personen, die 

über der Versicherungspflichtgrenze der 

GKV verdienen, um knapp 23  % redu-

ziert. Die restlichen Versicherten werden 

der GKV zugeordnet.

Berücksichtigt wird zudem die niedrigere 

Beitragsbemessungsgrenze in der GKV 

von 49.500 € im Jahr 2015. Für die Bei-

tragsberechnung werden nur Einkommen 

bis zu dieser Grenze herangezogen.

2.1.2 �Berücksichtigung der 
Mitversichertenquote

Um einen durchschnittlichen GKV-Ver-

sicherten mit seinen beitragspflichtigen 

Einnahmen abzubilden, muss zusätzlich 

beachtet werden, dass in der GKV nicht 

nur Erwerbstätige versichert, sondern 

auch Familienmitglieder beitragsfrei mit-

versichert sind. Diesen Personen ist kein 

Einkommen zuzuordnen, auf das Bei-

träge erhoben werden kann. Die so erfor-

derliche Korrektur der beitragspflichtigen 

Einnahmen ist mit Hilfe der Mitglieder-

statistik KM 6 des Gesundheitsministeri-

ums und der dort angegebenen altersab-

hängigen Mitversichertenanteile möglich. 

Dadurch, dass diese Mitversicherten 

keine beitragspflichtigen Einnahmen 

erzielen, reduzieren sie die Durchschnitt-

sentgelte und führen zu einem geringeren 

Verlauf der Beitragsprofile. 

8   Eigene Berechnung auf Basis der Rentenversi-
cherungsstatistik.
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2.1.3 �Ermittlung der beitrags­
pflichtigen Einnahmen  
der Rentner

Aus dem bisherigen Vorgehen ergeben 

sich die durchschnittlichen Beitragszah-

lungen bis zum Alter 67.9 Aber auch Rent-

ner führen Beiträge an die GKV ab. Bei 

der Verbeitragung der gesetzlichen Ren-

tenzahlung findet analog zum Arbeitneh-

mer- und Arbeitgeberbeitrag eine Auftei-

lung der Beiträge statt, die hälftig von den 

Rentnern und vom Rentenversicherungs-

träger getragen werden (§  247, §  249a 

SGB V). 

Zusätzlich sind auf Betriebs- und Zusatz-

renten ebenfalls Beiträge zu zahlen (§ 237 

SGB  V). Für das Jahr 2015 errechnen 

sich aus den verfügbaren Daten beitrags-

pflichtige Einnahmen je Rentner von ca. 

13.631 €.10 

Dieser Durchschnittsbetrag teilt sich 

unterschiedlich auf Männer und Frauen 

auf. Um die geschlechtsspezifischen 

Beitragszahlungen abzuschätzen, wer-

9   Das Renteneintrittsalter von 67 Jahren gilt 
erst für die Jahrgänge ab 1964 (vgl. http://www.
deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/
contentblob/232636/publicationFile/49694/rente_
mit_67.pdf, zuletzt abgerufen am 20.3.2017). Zur 
Vereinfachung wird das Renteneintrittsalter von 67 
aber in der vorliegenden Arbeit für alle Jahrgänge 
eingesetzt. 

10   Der Wert für das Jahr 2015 lässt sich aus der 
Summe der beitragspflichtigen Einnahmen (Ren-
ten) von 228.253.514.099 € (Quelle: Bundesmini-
sterium für Gesundheit (2016d), S. 16) dividiert 
durch die 16.745.408 Mitglieder der KVdR (Quelle: 
Bundesministerium für Gesundheit (2016a)) 
ermitteln.

den Daten des Rentenversicherungsbe-

richts 201611 herangezogen. Hier werden 

im Durchschnitt über die Geschlech-

ter 10.909,92  € Gesamtrentenzahlung 

je Rentner im Jahr 2015 ausgewiesen. 

Damit besteht eine Lücke zu den Werten, 

die sich aus den Daten des Bundesminis

teriums für Gesundheit (BMG) ergeben. 

Diese Lücke ist vor allem mit der Ver-

beitragung von Betriebsrenten und ande-

ren rentenähnlichen Zahlungen zu erklä-

ren. Um diese Rentenzahlungen in die 

Berechnung einfließen zu lassen, wer-

den, wie in Tabelle 1 ersichtlich, bei bei-

den Geschlechtern die Werte gleicherma-

ßen prozentual angehoben, und zwar in 

dem Maße, in dem die Daten des BMG 

im Schnitt über den Daten des Rentenver-

sicherungsberichts für beide Geschlech-

ter liegen. Durch dieses Vorgehen wird 

implizit unterstellt, dass sich die Höhe 

der Betriebsrenten auf Frauen und Män-

ner genauso verteilen wie der Gesam-

trentenzahlbetrag der gesetzlichen Ren-

tenversicherung, der insbesondere bei 

Frauen auch die Witwenrente enthält. Es 

ist daher davon auszugehen, dass damit 

die Betriebsrenten der Frauen überschätzt 

und die der Männer unterschätzt werden.

11   Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
(2016), S. 19.

2.1.4 �Ermittlung der beitrags­
pflichtigen Gesamtein­
nahmen 2015

Aus der Berücksichtigung der beitrags-

pflichtigen Einnahmen der Angestellten 

und Rentner sowie der Mitgliedsquoten 

ergibt sich für 2015 in der Summe eine 

leichte Abweichung der berechneten 

Summe der beitragspflichtigen Einnah-

men zu den Angaben vom Bundesminis

terium für Gesundheit12 (Unterschätzung 

von 0,7  %). Die beitragspflichtigen Ein-

nahmen nach Alter und Geschlecht wer-

den daher im Modell mit einem Korrek-

turfaktor hochgewertet, um in der Summe 

denselben Wert wie das Bundesministe-

rium für Gesundheit zu erhalten.13 14 

12   Vgl. Bundesministerium für Gesundheit 
(2016d), S. 16.

13   Durch die Übernahme der Daten aus der Ren-
tenversicherung lässt sich zwar die richtige Summe 
an beitragspflichtigen Einnahmen errechnen, die 
innere Versichertenstruktur der GKV nach ver-
schiedenen unterschiedlichen sozioökonomischen 
Merkmalen (ALG I, II –Empfänger, Arbeitnehmer 
in der Gleitzone, etc.) lässt sich dadurch jedoch 
nicht nachbilden. Dies ist für den Fokus dieser 
Arbeit jedoch nicht von Belang, weil die Einkom-
mensumverteilungsströme hier nicht nachgebildet 
werden müssen. 

14   Um auch auf denselben Betrag für die Beitrags-
einnahmen zu kommen, müssen zudem noch die 
Beiträge für Künstler und geringfügig Beschäftigte 
berücksichtigt werden, die in den Rentenversi-
cherungsdaten nicht enthalten sind. Dies wird für 
2015 und 2016 berücksichtigt. Für die Folgejahre 
wird diese Größe vernachlässigt, weil sie nicht 
sinnvoll abzuschätzen ist. Dadurch dürfte es zu 
einer leichten Überschätzung des Beitragssatzes 
kommen, die allerdings marginal ausfallen dürfte, 
weil die Beiträge der geringfügig Beschäftigten 
und Künstler nur 1,7 % an den Gesamtbeitragsein-
nahmen ausmachen.

Tabelle 1: Durchschnittliche beitragspflichtige Einkommen der Rentner in der GKV 2015

Ermittlung der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einkommen der Rentner im Jahr 2015

Daten aus dem Rentenversicherungsbe-
richt des Bundesministeriums für Arbeit 
und Soziales,  hochgerechnet auf ein Jahr

Angaben des Bundesministeriums 
für Gesundheit zur GKV

Umrechnung auf die 
Geschlechter

Männer 12.411,24 € – 15.506,56 €

Frauen 9.785,40 € – 12.225,84 €

Gesamt 10.909,92 € 13.630,81 € 13.630,81 €

Quellen: Eigene Darstellung auf Basis von Daten des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (vgl. Bundesministerium für Arbeit und Soziales (2016)) und des 
Bundesministeriums für Gesundheit (vgl. Bundesministerium für Gesundheit (2016d) und Bundesministerium für Gesundheit (2016a)).
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2.1.5 �Beitragsprofile über das Le­
ben im Querschnitt von 2015

Aus den ermittelten Einkommen lassen 

sich unter Anwendung des im Jahr 2015 

geltenden allgemeinen Beitragssatzes von 

14,6  % die in Abbildung 1 dargestellten 

Profile der durchschnittlich in die GKV 

gezahlten Beiträge in Abhängigkeit des 

Lebensalters konstruieren. Berücksichtigt 

ist hier der vom Arbeitnehmer, vom Arbeit-

geber und der von der Rentenversicherung 

getragene Anteil. Zusatzbeiträge werden in 

dieser Abbildung vernachlässigt.

In dieser Querschnittsbetrachtung wird 

der typische Verlauf der Beitragszahlung 

über das Leben deutlich. Im Kindesalter  

wird kein Beitrag zur GKV geleistet. 

Mit Eintritt in eine versicherungspflich-

tige Beschäftigung sind eigene Beiträge 

prozentual bis zur Beitragsbemessungs-

grenze vom Bruttolohn zu entrichten. 

Bei Berufsstart sind die Einkommen und 

somit auch die davon abhängigen Bei-

tragszahlungen relativ niedrig. Mit zuneh-

mendem Alter treten immer mehr Per-

sonen in einen Beruf ein. In Folge dessen  

steigen die durchschnittlichen Einkom-

men und dadurch erhöhen sich auch die 

durchschnittlichen Beiträge. Zusätzlich 

wirken auch Lohnerhöhungen mit zuneh-

mendem Alter der Versicherten. Mit dem 

Übergang ins Rentenalter sinken die Bei-

tragszahlungen durch die Frühverrentung 

und Erwerbsminderungsrenten erst leicht, 

ab 67 Jahren dann stark, da die Durch-

schnittsrente deutlich niedriger als das 

Durchschnittseinkommen ausfällt.

Die Profile der Frauen verlaufen unterhalb 

denen der Männer, weil sie aufgrund von 

Familienphasen häufiger als Männer aus 

dem Beruf ausscheiden, danach oft nur in 

Teilzeit arbeiten und dadurch geringere 

Einkommen erzielen als Männer.

2.2 �Ermittlung der altersabhän­
gigen Gesundheitsausgaben

Im Folgenden werden die verfügbaren 

Daten zu den Gesundheitsausgaben, den 

Satzungsleistungen, den Verwaltungskos

ten und zum Krankengeld analysiert, um 

ein gesamtes Profil der Ausgaben nach 

Alter der Versicherten zu erstellen.

2.2.1 Gesundheitsausgaben
Die durchschnittliche Höhe der Gesund-

heits- und Krankengeldausgaben, die eine 

einzelne Person in Anspruch nimmt, ist 

altersabhängig. Dies ist die Folge häu-

figerer Krankheiten in höheren Jahren. 

Diese Erkrankungen verlaufen in größerem 

Ausmaß als bei Jüngeren chronisch und 

sind aufgrund ihrer Schwere auch in der 

Regel kostenintensiver als beispielsweise 

Infektionskrankheiten in der Jugend.15 

Ersichtlich wird dies aus den Daten, die 

das Bundesversicherungsamt (BVA) für 

die GKV erhebt. Das BVA ist für die Ver-

teilung der Mittel aus dem Gesundheits-

fonds an die gesetzlichen Krankenkassen 

im Rahmen des Risikostrukturausgleichs 

(RSA) zuständig. Bis 2008 erfolgte die 

Zuteilung der Mittel unter anderem nach 

den durchschnittlichen altersabhängigen 

Leistungsausgaben. Hierfür wurden die 

Ausgaben geschlechts- und altersabhän-

gig ermittelt. Seit 2009 werden die Mittel 

im RSA auch direkt morbiditätsorientiert 

vergeben, indem die durchschnittlichen 

Kosten für 80 Krankheiten berücksichtigt 

werden.16 Die alters- und geschlechterab-

hängigen Gesundheitsausgaben werden 

seit 2009 vom BVA weiterhin zur Verfü-

gung gestellt. 

Für diese Studie werden die Gesamtaus-

gaben der GKV, also die vom BVA veröf-

fentlichten Leistungsausgaben zuzüglich 

der Ausgaben für das Krankengeld und 

der Verwaltungskosten der gesetzlichen 

Kassen zugrunde gelegt. Hierzu werden 

die alters- und geschlechtsabhängigen 

Leistungsausgaben (Pro-Tag-Werte) des 

BVA verwendet. Die altersabhängige 

Höhe des Krankengelds wird ebenfalls 

aus den Angaben zu den Pro-Tag-Wer-

ten aus dem RSA berechnet.17 Die Ver-

15   Vgl. auch Niehaus (2008).

16   Vgl. Bundesversicherungsamt (2008).

17   Vgl. Bundesversicherungsamt (2016). Ab 2010 
sind auch die Angaben zum Krankengeld nach 
Alter und Geschlecht verfügbar.

Abbildung 1: Durchschnittliche Beitragszahlung von Männern und Frauen in €  
in der GKV in 2015 (inkl. Arbeitgeber-/Rentenversicherungsanteil)
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der Rentenversicherungsstatistik für 2015  
(vgl. Deutsche Rentenversicherung (2016)).
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waltungskosten werden erfasst, indem 

alle altersabhängigen Ausgaben ent-

sprechend des Verhältnisses der gesam-

ten Verwaltungskosten zu den gesamten 

Leistungsausgaben erhöht werden. Damit 

erfolgt eine Zuteilung proportional zur 

Leistungsinanspruchnahme. Dies impli-

ziert die Annahme, dass Verwaltungs-

kosten hauptsächlich bei der Leistungs-

erbringung und -abrechnung anfallen. 

2015 verbuchte die GKV 10,43  Mrd  € 

Verwaltungskosten. Dies macht im Ver-

hältnis zu den Leistungsausgaben von 

202,05 Mrd. € 5,2 % aus.18 

Über die Verteilung und Zurechenbarkeit 

der Satzungsleistungen zu den einzelnen 

Lebensabschnitten liegen keine öffentlich 

verfügbaren Daten vor, so dass diese hier 

nicht einfließen können.

Aus der Zusammenführung der Leis

tungsausgabenprofile mit den Kranken-

geldprofilen und dem Aufschlag für die 

Verwaltungskosten ergeben sich dann die 

in Abbildung 2 dargestellten Altersprofile 

der relevanten Ausgaben in der GKV. Die 

Verteilung im Altersquerschnitt zeigt im 

ersten Lebensjahr relativ hohe Ausgaben, 

die von den Kosten für die Geburt und 

die häufigen ärztlichen Untersuchungen 

im ersten Lebensjahr bestimmt werden. 

Im Kindesalter fallen relativ wenige Aus-

gaben an. Diese sind für Jungen etwas 

höher als für Mädchen. Im gebärfähigen 

Alter ändert sich dies. Hier sind die jun-

gen Frauen etwas ausgabenintensiver. Der 

starke Anstieg der Ausgaben erfolgt aber 

sowohl bei Frauen als auch bei Männern 

erst mit dem Alter, insbesondere jenseits 

der Erwerbsphase.19

In der Summe ergibt sich eine leichte 

Unterschätzung der Ausgaben im Ver-

gleich zu den vom BMG veröffentlich-

18   Vgl. Bundesministerium für Gesundheit 
(2016c).

19   In der Wissenschaft wird diskutiert, ob es tat-
sächlich einen kausalen Zusammenhang zwischen  
Alter und Gesundheitsausgaben gibt (vgl. Cassel/
Postler (2007)). Die red-herring-Hypothese besagt, 
dass nicht das Alter, sondern die Nähe zum Tod 
ausschlaggebend für die Kosten ist. Der steigende 
Ausgabenverlauf über den Lebenszyklus wäre 
nach dieser These dem Umstand geschuldet, dass 
in älteren Kohorten mehr Menschen sterben als 
in jüngeren. Diese These wurde ursprünglich 
von Zweifel et al. (1999) vertreten. Verschiedene 
Studien finden empirische Evidenz, die die These 
tendenziell untermauern, so etwa Felder u.a. (2010), 
Werblow et al. (2007) oder Karlsson et al. (2016). 
In anderen Studien erweist sich jedoch, dass der 
Großteil der Ausgabensteigerungen weiterhin 
vom Alter abhängt, bspw. zeigen dies Karlsson/
Klohn (2013) für die schwedische Bevölkerung, 
Colombier/Weber (2011) mit Schweizer Daten und 
Breyer (09.03.2017) anhand von Daten einer großen 
deutschen Krankenkasse.

Abbildung 2: Gesamtausgabenprofile nach Alter und Geschlecht in der GKV in 2015
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Daten des Bundesversicherungsamts  
(vgl. Bundesversicherungsamt (2016)).

Abbildung 3: Durchschnittliche Beitragszahlungen (inkl. Arbeitgeberanteil) und Leis
tungsausgaben (gesamt) in der GKV, jeweils nach Alter und Geschlecht in € in 2015
Quelle: Eigene Berechnung auf Basis von Daten der Deutschen Rentenversicherung (vgl. Deutsche Renten-
versicherung (2016) und des Bundesversicherungsamts (vgl. Bundesversicherungsamt (2016)).
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ten Ausgaben.20 Diese Gesamtausgaben

profile werden der weiteren Analyse 

zugrunde gelegt.

2.3 Ergebnis der Gegenüber­
stellung von Ausgaben und 
Beiträgen: Nettozahler und 
Nettoempfänger
Eine Gegenüberstellung der altersspe-

zifischen Ausgaben- und Beitragspro-

file ergibt ein typisches Bild, das einen 

Großteil der Umverteilungswirkungen im 

Umlagesystem der GKV verdeutlicht (vgl. 

Abbildung 3). Dies ist bereits für frühere 

Jahre mehrfach in der Literatur beschrie-

ben worden.21 

Aus dem Vergleich der Beiträge und Leis-

tungen lassen sich im Grundsatz drei 

Lebensphasen identifizieren:

Kindes- und Jugendalter. Im Kindes- 

und Jugendalter zahlen die Versicherten 

in der GKV noch keine Beiträge, benöti-

gen aber Gesundheitsleistungen. Sie sind 

damit Nettoempfänger. 

Erwerbstätigenalter. Im mittleren Alter 

ist ein Großteil der Personen erwerbstätig 

und zahlt relativ hohe Beiträge zur GKV. 

In dieser Lebensphase treten in der Regel 

geringe Gesundheitsprobleme und damit 

geringe Kosten auf. Zwar ist ab einem 

Alter von ca. 45 Jahren ein kontinuier-

licher Anstieg der Leistungen festzustel-

len und mit weiter zunehmendem Alter 

liegen die Kosten klar über den Kosten 

der Kindes- und Jugendphase, dennoch 

zahlen die Versicherten in dieser Phase 

noch deutlich mehr in die GKV ein als sie 

an Leistungen erhalten. Personen in die-

ser Lebensphase sind in der Regel Netto-

zahler in der GKV.

Rentenalter. Im Rentenalter sind die 

zu verbeitragenden Bezüge aus Ren-

tenzahlungen und Betriebsrenten im 

20   Vgl. Bundesministerium für Gesundheit 
(2016b), Ausgaben BVA, S. 14.

21   Vgl. Ulrich (2003), Fetzer (2005) oder Niehaus 
(2013).

Durchschnitt bedeutend niedriger als in 

der aktiven Berufsphase. Die Gesund-

heitsausgaben erhöhen sich dagegen im 

Schnitt mit zunehmendem Alter, so dass 

in dieser Lebensphase in der Regel mehr 

Gesundheitsleistungen gebraucht, als mit 

den eigenen Beiträgen finanziert werden. 

Rentner tragen im Schnitt so nur einen 

Teil ihrer Gesundheitsausgaben selbst 

und sind damit Nettoempfänger. Stellt 

man die Ausgaben der Rentner ihren  

Beitragsleistungen gegenüber, tragen sie 

nur 44  % ihrer Kosten selbst. Müssten 

sie ihre Kosten vollständig selbst über  

Beitragszahlungen leisten, müssten sie 

einen GKV-Beitrag von knapp 35 % ent-

richten.22 

Diese kursorischen Betrachtungen zei-

gen, wie stark die Rentnergenerationen 

in einem Umlageverfahren darauf ange-

wiesen sind, dass ausreichend Beitrags-

zahler in das System einzahlen, um ihre 

Beitragsdefizite zu decken. Umgekehrt 

verdeutlicht dies die hohen Belastungen 

für jüngere und nachkommende Genera-

tionen im GKV-System.

3. �Künftige Entwicklung 
der GKV-Finanzierung

Derzeit ist die Finanzlage der GKV auf-

grund von hohem Beschäftigungsstand 

und damit steigenden Beitragseinnahmen 

günstig. Allerdings werden die anste-

henden demografischen Veränderungen 

in der umlagefinanzierten GKV zu stei-

genden Ausgaben und niedrigeren Ein-

nahmen führen. Noch stärker als die rein 

demografische Komponente dürften auf 

der Ausgabenseite die Effekte des medi-

22   Eigene Berechnungen auf Basis der beitrags-
pflichtigen Einnahmen und Ausgaben der Rentner 
im Jahr 2015 auf Basis von Daten des Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (vgl. Bundesministerium 
für Gesundheit (2016d) und des Bundesversiche-
rungsamtes (vgl. Bundesversicherungsamt (2016)).

zinisch-technischen Fortschritts zu Aus-

gabensteigerungen führen.23 

Diese Ausgabensteigerungen müssen öko-

nomisch kein Problem darstellen, wenn 

ihnen ein entsprechender Nutzen auf Sei-

ten der Versicherten entgegensteht und sie 

daher eine entsprechende Zahlungsbereit-

schaft für diese Ausgaben hätten.24 Auch 

in der privaten Krankenversicherung stei-

gen die Ausgaben aufgrund von höheren 

Leistungen, die durch den technischen 

Fortschritt induziert werden. Dies kann 

allerdings auch auf entsprechende Prä-

ferenzen und Zahlungsbereitschaft der 

Versicherten zurückgeführt werden, da 

die Versicherten in der PKV den Leis-

tungsumfang weitgehend selbst bestim-

men können.25 Im Gegensatz hierzu sind 

die Leistungen in der GKV für alle Ver-

sicherten weitgehend vorgegeben. Ledig-

lich im Umfang der Satzungsleistungen 

ist eine gewisse Auswahl nach Präfe-

renzen möglich. Zudem führt die Finan-

zierungsweise der GKV (Umlageverfah-

ren und einkommensabhängige Beiträge) 

zu gesamtwirtschaftlichen Ineffizienzen, 

da sich negative Arbeitsmarkteffekte 

durch die Kopplung der Beiträge an die 

Einkommen ergeben können.26 Darüber 

hinaus werden in der GKV jüngere Gene-

rationen stärker belastet, ohne selbst die 

23   Vgl. Breyer et al. (2015).

24   Den höheren Kosten durch technischen 
Fortschritt stehen gleichzeitig beträchtliche 
gesundheitliche Verbesserungen gegenüber, wie 
beispielsweise der stetige Zuwachs an Lebenser-
wartung in den OECD-Ländern belegt (vgl. OECD 
2015). Auch Cutler/McClellan (2001a) und Cutler/
McClellan (2001b) gehen davon aus, dass der 
Nutzen durch technologische Innovationen deren 
Kosten übersteigt.

25   Eine Ausnahme bildet hier der Basistarif, 
der den Leistungskatalog der GKV nachbilden 
soll. In diesem Tarif waren 2015 29.400 Personen 
versichert (vgl. Verband der Privaten Krankenver-
sicherung e.V. (2016) S. 30). Dies entspricht einem 
Anteil von 0,3 % an den vollversicherten Personen.

26   Und dies sowohl auf Arbeitnehmerseite als 
auch – falls die Begrenzung der Arbeitgeberbei-
träge auf 7,3 % wieder aufgehoben wird – auf 
Arbeitgeberseite.
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Garantie zu haben, im Alter dasselbe Ver-

sorgungsniveau zu erhalten.27

Im folgenden Kapitel wird eine Abschät-

zung der Auswirkungen von Demografie 

und technischem Fortschritt auf die Bei-

tragssätze der GKV vorgenommen. Für 

diese Abschätzung müssen Annahmen 

zur Entwicklung der Versichertenzahlen, 

der Einnahmen und der Ausgaben getrof-

fen werden. Die Vorgehensweise wird im 

Folgenden erläutert.

3.1 �Fortschreibung der 
Versichertenzahlen

Grundlage für die Vorausberechnung 

der Finanzierung der GKV ist die Pro-

gnose der Versichertenzahlen. Hierfür 

wird die 13. koordinierte Bevölkerungs-

vorausberechnung des Statistischen Bun-

desamtes herangezogen.28 Anhand dieser 

Daten werden die jährlichen Verände-

rungsraten der Bevölkerung nach Alter 

und Geschlecht berechnet und auf das 

GKV-Kollektiv von 2015 übertragen. 

Dieses wurde aus den vom Bundesver-

sicherungsamt veröffentlichten Alters

ausgabenprofilen, das die Ausgaben der 

Versicherten in Pro-Tag-Werten ausweist, 

errechnet. Mit diesen Daten kommt es 

allerdings zu einer Unterschätzung der 

Zahl der 0-Jährigen in der GKV, weil 

unterjährig Geborene nur anteilig in die 

Personenberechnung eingehen. Daher 

werden die vom Statistischen Bundesamt 

in der Bevölkerungsvorausberechnung für 

das Jahr 2015 angegebenen unter Einjäh-

rigen nach Geschlecht getrennt angesetzt 

und die privatversicherten unter Einjäh-

rigen (abgeleitet aus der Pflegepflichtver-

sichertenstatistik des PKV-Verbandes) 

abgezogen. Die so berechneten GKV-Ver-

sicherten werden dann mit den jewei-

ligen jährlichen Veränderungsraten nach 

27   Dagegen leistet die Kapitaldeckung in der PKV 
nicht nur Vorsorge für die steigenden Kosten im 
Alter, sondern generiert auch gesamtwirtschaft-
liche Vorteile (vgl. Wild/Arentz (2016)).

28   Vgl. Statistisches Bundesamt (2015).

Alter und Geschlecht aus der Bevölke-

rungsvorausberechnung fortgeschrieben. 

Damit wird angenommen, dass sich das 

GKV-Kollektiv wie die Gesamtbevölke-

rung entwickelt.29 Ferner wird unterstellt, 

dass die Mitgliederstruktur konstant  

bleibt.

Das Basisszenario bildet die Variante 

der Bevölkerungsvorausberechnung 

G1-L1-W2. Hier wird eine Geburtenrate 

von 1,4 Kinder pro Frau unterstellt, eine 

Lebenserwartung für Jungen, die 2060 

geboren werden, von 84,4 Jahren und bei 

Mädchen von 88,8 Jahren sowie ein lang-

fristiger Wanderungssaldo von 200.000. 

Damit wird die Variante mit etwas 

höherer Zuwanderung zugrunde gelegt, 

um den in den letzten Jahren stark gestie-

genen Zuzug von Migranten zu berück-

sichtigen. 

29   Die Fortschreibung der Versicherten mit den 
Veränderungsraten der Gesamtbevölkerung aus der 
Prognose des Statistischen Bundesamts wird auch 
von Kochskämper (2017) so durchgeführt.

Im Folgenden werden zudem die Varian-

ten G2-L1-W2 (höhere Geburtenrate, 1,6 

statt 1,4 Kinder pro Frau) und G1-L2-W2 

(höhere Lebenserwartung, plus 1,9 Jahre 

gegenüber dem Basisszenario für Män-

ner, plus 1,6 Jahre gegenüber dem Basis

szenario für Frauen) verwendet, um die 

Wirkungen unterschiedlicher Annahmen 

zu Geburtenraten und Lebenserwartung 

auf den GKV-Beitragssatz abbilden zu 

können. 

Im Basisszenario sind über die Jahre die 

Verschiebung der Babyboomer ins höhere 

Alter, eine starke Abnahme der GKV-Ver-

sicherten im erwerbsfähigen Alter und 

eine Zunahme der sehr Alten ersicht-

lich (vgl. Abbildung 4).30 Die unterstellte 

Geburtenrate führt aufgrund der sinken-

den Anzahl potentieller Mütter zu einer 

Abnahme der Zahl der Geburten.

30   Das lokale Maximum in Abbildung 4 ver-
ringert sich zwischen 2045 und 2060 durch das 
Ableben dieser Kohorten bzw. verschiebt sich in 
Altersklassen jenseits der 100 Jahre, die hier nicht 
mehr abgebildet werden.

Abbildung 4: Entwicklung der GKV-Versichertenzahlen bis 2060
Quelle: Eigene Berechnungen der Versichertenzahlen auf Basis des Bundesversicherungsamts  
(vgl. Bundesversicherungsamt (2016)) und der 13. Bevölkerungsvorausberechnung des Statistischen  
Bundesamtes (vgl. Statistisches Bundesamt (2015)).
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3.2 �Der rein demografische 
Effekt

Mit der Fortschreibung der Versicher-

tenzahl lassen sich nun unterschiedliche 

Szenarien durchspielen, die zeigen, wie 

sich die GKV-Finanzierung unter ver-

schiedenen Rahmenbedingungen wei-

terentwickeln wird. Im ersten Szena-

rio wird unterstellt, dass alle alters- und 

geschlechtsspezifischen Parameter (Ge- 

sundheitsausgaben, Einkommen, Mit-

versichertenquoten) auf dem Niveau von 

2015 bleiben und sich nur die Struktur der 

Versicherten durch die Demografie verän-

dert. Dieses Szenario macht deutlich, was 

passieren würde, wenn die Bevölkerung 

des Jahres 2015 entsprechend älter wäre, 

sich aber sonst nichts geändert hätte. 

Damit ist dieses Szenario eine rein theo-

retische Überlegung und wird so nie ein-

treten, liefert aber Erkenntnisse über die 

Wirkung des demografischen Wandels. 

Verdeutlicht werden die Auswirkungen 

dieses Wandels auf den Beitragssatz in 

einem Zeitraum bis 2030 und bis 2060.

3.2.1 Die Finanzierungsseite
Auf der Finanzierungsseite der GKV 

wird simuliert, wie sich die Einnahmen 

entwickeln würden, blieben die altersab-

hängigen Einkommen auf dem heutigen 

Niveau (würde es also keine Einkom-

menszuwächse und auch keine Verschie-

bungen in der Beschäftigungsstruktur in 

den einzelnen Altersklassen geben). 

Die durchschnittlichen beitragspflichti-

gen Einnahmen der GKV pro Versicher-

ten lassen sich aus der Multiplikation der 

altersabhängigen Einkommen mit der 

jeweiligen Versichertenzahl und der Divi-

sion durch die Gesamtzahl der Versicher-

ten berechnen (vgl. Abbildung 5).

Zunächst steigt dieser Wert bis 2017 an. 

Grund hierfür ist – wie in Abbildung 5 

ersichtlich –, dass sich die Babyboomer 

noch zum größten Teil im Erwerbsleben 

befinden, die Vorkriegsgeneration sterb-

lichkeitsbedingt aber schrumpft. Damit 

verringert sich das Verhältnis von Rent-

nern zu Erwerbstätigen zunächst leicht.

Spätestens nach 2020 ändert sich der 

Trend steigender durchschnittlicher Ein-

kommen, da nun die geburtenstarken 

Jahrgänge nach und nach ins Rentenalter 

eintreten und damit niedrigere Renten-

einkommen zur Verbeitragung zur Ver-

fügung stehen. Dieser Rückgang wird 

sich bis 2037 fortsetzen, bis alle vor 1972 

geborenen Personen in Rente sind. 

3.2.2 Die Leistungsseite
Auf der Leistungsseite lässt sich eine ver-

gleichbare Simulation durchführen, die 

zeigt, wie sich die Gesundheitsausga-

ben demografiebedingt ändern würden, 

wenn man die heutige Ausgabenstruktur 

zugrunde legt. 

Die Alterung führt im Ergebnis zu stetig 

steigenden Gesundheitsausgaben, da sich 

die Bevölkerungsstruktur zum höheren 

Alter hin verschiebt. Die älteren Kohor-

ten sind damit stärker besetzt und damit 

die Altersklassen, die höhere Gesund-

heitsausgaben verursachen. Unabhängig 

von den unterschiedlichen Thesen zu der 

Auswirkung einer längeren Lebenserwar-

tung auf die Gesundheitsausgaben (Medi-

kalisierungs- vs. Kompressionsthese), 

führt die demografische Entwicklung 

damit zu steigenden Ausgaben. Sichtbar 

wird die Entwicklung durch Bildung der 

durchschnittlichen Ausgaben je Versi-

cherten (vgl. Abbildung 6).

Die durchschnittlichen Ausgaben steigen 

allein aufgrund der demografischen Ent-

wicklung stetig bis 2060 an. Dieser Aus-

gabenanstieg berücksichtigt also noch 

nicht die Auswirkung der Kostensteige-

rungen aufgrund des medizinisch-tech-

nischen Fortschritts.

3.2.3 �Beitrags- und 
Leistungsseite

In der gleichzeitigen Betrachtung der Bei-

trags- und der Leistungsseite zeigt sich, 

dass die Finanzierungsbasis schrumpft, 

Abbildung 5: Entwicklung der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen 
pro Versicherten in der GKV bis 2060
Quelle: Eigene Berechnungen der Versichertenzahlen auf Basis des Bundesversicherungsamts  
(vgl. Bundesversicherungsamt (2016)) und der 13. Bevölkerungsvorausberechnung des Statistischen  
Bundesamtes (vgl. Statistisches Bundesamt (2015)). Einkommensverteilung auf Basis der Renten
versicherungsstatistik für 2015 (vgl. Deutsche Rentenversicherung (2016)).
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während die Ausgaben steigen. Deutlich 

wird dies in Abbildung 7, in der sowohl die 

beitragspflichtigen Einkommen als auch 

die Gesundheitsausgeben – jeweils je Ver-

sicherten – auf Basis von 2015 normiert 

wurden. Diese beiden Größen laufen bis 

2060 allein aufgrund der demografischen 

Entwicklung deutlich auseinander.

Um zu berechnen, wie sich diese Ent-

wicklung auf den Beitragssatz auswirkt, 

wird der Beitragssatz so festgesetzt, dass 

die aus den beitragspflichtigen Einnah-

men generierten Beiträge die Ausga-

ben decken. Ob dieser Beitragssatz sich 

aus einem allgemeinen Beitragssatz und 

Zusatzbeiträgen zusammensetzt oder 

paritätisch finanziert wird, ist eine poli-

tisch zu entscheidende Frage. Ausschlag-

gebend ist, dass der Gesamtbeitrag mit 

Bundeszuschüssen dazu geeignet wäre, 

die Ausgaben zu finanzieren. Für die 

Bundeszuschüsse wird in diesem Szena-

rio unterstellt, dass sie ab 2017 ebenfalls 

konstant bleiben (14,5 Mrd. €). 

Abbildung 8 zeigt den Verlauf des Bei-

tragssatzes, der sich aus diesem Vorge-

hen bis 2030 ergeben würde. Im Basis-

modell würde er von 2015 (15,5  %) auf 

knapp 16  % in 2020 und auf 17,2  % in 

2030 ansteigen. Im Vergleich zum Basis-

modell würde eine längere Lebenserwar-

tung bis 2030 erwartungsgemäß zu einem 

höheren Beitragssatz (+0,11 Beitrags-

satzpunkte) führen, ebenso eine Steige-

rung der Geburtenrate (+0,10 Beitrags-

satzpunkte), da mehr Geburten zunächst 

zu mehr Ausgaben führen, denen keine 

Beiträge gegenüberstehen. Erst ab Mitte 

der 2050er Jahre entfaltet sich ein leichter 

beitragssatzsenkender Effekt durch eine 

höhere Geburtenrate.

Einen stabilisierenden Effekt auf die Ein-

nahmen der GKV könnte von höheren 

Erwerbstätigenquoten ausgehen, wie ein 

Blick in die Vergangenheit zeigt: Betrach-

tet man die Erwerbsquote, also die Rela-

tion von Erwerbstätigen zur Gesamt-

bevölkerung, so ist in Deutschland ein 

kontinuierlicher Anstieg seit 2005 zu ver-

zeichnen: Hatte Deutschland 2005 noch 

eine Erwerbstätigenquote von 69  %, lag 

sie 2014 bei 78 %. Getrieben wurde die-

ser Zuwachs vor allem durch die höhere 

Erwerbsbeteiligung von Frauen: Diese 

wuchs im selben Zeitraum um 10 Pro-

zentpunkte von 63  % auf 73  %, wäh-

rend die der Männer um 6 Prozentpunkte 

Abbildung 6: Entwicklung der durchschnittlichen Ausgaben pro Versicherten in 
der GKV bis 2060 (Demografieszenario)
Quelle: Eigene Berechnungen der Versichertenzahlen auf Basis der Daten des Bundesversicherungsamts 
(vgl. Bundesversicherungsamt (2016)) und der 13. Bevölkerungsvorausberechnung des Statistischen  
Bundesamtes (vgl. Statistisches Bundesamt (2015)). Ausgabenstruktur auf Basis der Daten des Bundes
versicherungsamts (vgl. Bundesversicherungsamt (2016)).

Abbildung 7: Entwicklung der Gesundheitsausgaben und der beitragspflichtigen 
Einnahmen in der GKV bis 2060, indexiert (2015=100) (Demografieszenario)
Quelle: Eigene Berechnungen der Versichertenzahlen auf Basis der Daten des Bundesversicherungsamts 
(vgl. Bundesversicherungsamt (2016)) und des Statistischen Bundesamtes (vgl. Statistisches Bundesamt 
(2015)). Ausgabenstruktur auf Basis der Daten des Bundesversicherungsamts (vgl. Bundesversicherungsamt 
(2016)). Einnahmen auf Basis der Rentenversicherung (vgl. Deutsche Rentenversicherung (2016)).
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anstieg (von 76  % auf 82  %). Deutsch-

lands Erwerbstätigenquote gehört damit 

sowohl insgesamt als auch bei den Frauen 

zu den höchsten Europas. Nur Schwe-

den hat noch leicht höhere Quoten (80 % 

Erwerbstätigenquote insgesamt und 78 % 

bei den Frauen).31 Es ist daher fraglich, 

wie viel Stabilisierungspotential noch 

von diesem Faktor in Zukunft ausgehen 

kann.32 33 Trotzdem wird hier model-

liert, welcher beitragssatzsenkende Effekt 

31   Vgl. Statistisches Bundesamt (2016b), S. 6 und 
S. 8.

32   Potential dürfte hier am ehesten noch in einer 
Ausweitung der Arbeitszeit von Frauen liegen. In 
2011 arbeiteten 46 % der erwerbstätigen Frauen 
(zwischen 15 und 74 Jahren) weniger als 32 Stun-
den pro Woche. 17 % dieser teilzeitbeschäftigten 
Frauen wünschten sich 2011 höhere Arbeitsstun-
den und hätten dafür auch dem Arbeitsmarkt zur 
Verfügung gestanden (vgl. Statistisches Bundesamt 
(2012), S. 30).

33   Ein weiter stabilisierender Effekt kann durch 
Zuwanderung ausgehen, allerdings kann die 
demografische Strukturverschiebung in Deutsch-
land dadurch nicht umgekehrt, sondern höchstens 
abgemildert werden. Selbst bei hoher Zuwanderung 
wird der Anteil der Erwerbstätigen zurückgehen, je 
nach Wanderungssaldo zwischen 5 und 9 Millionen 
(vgl. Statistisches Bundesamt (2016a)). Zudem 
müssen die Zuwanderer einer sozialversicherungs-
pflichtigen Beschäftigung nachgehen, um eine 
Wirkung auf die Finanzierung der Sozialversiche-
rung entfalten zu können.

auch in Zukunft von Steigerungen in der 

Erwerbstätigkeit von Frauen ausgehen 

könnte. Dafür wurde die – sehr optimi-

stische – Annahme getroffen, dass Frauen 

in allen Altersgruppen dieselben Mit-

gliedsquoten aufweisen wie Männer.34 

Wie in Abbildung 8 ersichtlich, hätte dies 

im Vergleich den stärksten beitragssen-

kenden Effekt (-1 Prozentpunkt gegen-

über dem Basisszenario). Dies liegt auch 

daran, dass die Veränderungen gegenüber 

dem Basismodell hier am größten sind. 

Dagegen wirken sich die Variation der 

Geburtenrate und der Lebenserwartung 

nur geringfügig aus. Trotzdem kann auch 

in diesem sehr optimistischen Szenario 

ein Beitragssatzanstieg durch die Demo-

grafie nicht vermieden werden. Zudem 

ist es höchst fraglich, ob die Erwerbstä-

tigkeit von Frauen noch deutlich über das 

heutige Niveau angehoben werden kann, 

da die Erwerbstätigenquote in Deutsch-

land – wie bereits erwähnt – im europä-

ischen Vergleich schon sehr hoch ist.

34   Da die Auswirkungen auf den Lohn unklar 
sind, werden dieselben Fraueneinkommen wie im 
Basismodell zugrunde gelegt.

Die Beitragssatzanstiege aufgrund der 

demografischen Entwicklung mögen 

zunächst gering erscheinen. Deshalb ist 

es hilfreich, sich klarzumachen, was diese 

Beitragsbelastung für die Mitglieder in 

absoluten Beträgen ausmachen würde. Im 

Jahr 2015 betrugen die durchschnittlichen 

Gesamteinnahmen (inkl. Bundeszu-

schüsse) pro Mitglied knapp 3.969 €35 bei 

einem Gesamtbeitragssatz von 15,5  % 

(inkl. durchschnittliche Zusatzbeiträge). 

Erhöht sich dieser Gesamtbeitragssatz 

auf 17,2 % (2030), erhöht sich die durch-

schnittliche Beitragsbelastung pro Mit-

glied um rund 435 € im Jahr, bei einem 

Beitragssatz von 18,9 % (2060) um 870 €. 

Zu beachten ist, dass im Demografie

szenario weder die Einnahmen- noch die 

Ausgabenseite dynamisiert werden. Das 

heißt, es bildet ab, wie viel ein heutiges 

Mitglied zahlen müsste, wenn es in einer 

Gesellschaft mit der Altersstruktur von 

2030 bzw. 2060 leben würde. Es zeigt 

sich, dass ein Mitglied in diesem Fall 

knapp 11  % bzw. knapp 22  % mehr an 

Krankenversicherungsbeitrag entrichten 

müsste.36 

Zudem muss beachtet werden, dass neben 

der GKV auch die anderen umlagefi-

nanzierten Sozialversicherungssysteme 

wie Pflege, Rente, Unfall- und Arbeits-

losenversicherung mit den Folgen der 

demografischen Entwicklung konfron-

tiert werden. In der Summe ergeben sich 

Sozialversicherungsabgaben, die für die 

kleiner werdende Anzahl von erwerbstä-

tigen Beitragszahlern finanziell überfor-

dernd sein dürften.37 Zudem sind negative 

35   An GKV-Einnahmen waren insgesamt in 2015 
laut endgültigen Rechenergebnissen der GKV 
212.557.540.947 € zu verzeichnen (vgl. Bundes-
ministerium für Gesundheit (2016b), S. 5) bei 
53.555.557 Mitgliedern in 2015 (vgl. Bundesminis
terium für Gesundheit (2016a)).

36   Vgl. zu diesen Überlegungen auch Niehaus 
(2008), S. 81-82.

37   Schon heute ist die Steuer- und Abgabenlast 
in Deutschland im internationalen Vergleich sehr 
hoch. Vgl. OECD (2017). Siehe auch Beznoska/
Hentze (2017) und Döhrn u.a. (2017).

Abbildung 8: Prognostizierter GKV-Beitragssatz in Folge des reinen  
Demografieeffekts bis 2060 in unterschiedlichen Varianten
Quelle: Eigene Berechnungen.
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Effekte auf den Arbeitsmarkt aufgrund 

steigender Lohnkosten und damit nega-

tiver Zweitrundeneffekte auf die Sozi-

alversicherung zu erwarten: Angesichts 

der hohen Belastung von Arbeit durch 

Sozialversicherungsabgaben dürften die 

Unternehmen vorsichtiger mit Einstel-

lungen neuer Arbeitnehmer sein bzw. 

Arbeit durch Kapital ersetzen. Der damit 

einhergehende Rückgang von Beschäfti-

gung wirkt sich wiederum negativ auf die 

Finanzierungsgrundlage der Sozialversi-

cherungen aus, was wiederum steigende 

Beitragssätze zur Folge hat.

3.3 �Prognose bei Fortschreibung 
der Vergangenheit

Die Vorausberechnung des vorangegan-

genen Abschnittes wird so nicht eintre-

ten, weil sich die übrigen Rahmenbedin-

gungen neben der Bevölkerungsstruktur 

ebenfalls verändern werden. So sollte aus 

der vorangegangenen Simulation nicht 

der Schluss gezogen werden, der demo-

grafische Wandel würde für sich genom-

men zu keinen großen Problemen führen. 

Sowohl die Einkommen, die Einkom-

mensstruktur als auch die Ausgaben und 

die Ausgabenstruktur werden sich verän-

dern. Eine Vielzahl von Faktoren beein-

flusst das zukünftige Geschehen.

3.3.1 Modellannahmen
Um die zukünftige Entwicklung des Bei-

tragssatzes neben der Demografie abzu-

schätzen, sind Annahmen zu der künftigen 

Entwicklung der Einnahmen- und Ausga-

bensituation notwendig. Da insbesondere 

der Einfluss des medizinisch-technischen 

Fortschritts schwer vorherzusagen ist, 

bietet es sich an, die Entwicklung aus 

der Vergangenheit im Sinne adaptiver 

Erwartungen, als eine mögliche Fort-

schreibungsvariante anzusetzen. Folglich 

wird die Annahme zugrunde gelegt, dass 

der Anteil des medizinisch-technischen 

Fortschritts am Ausgabenwachstum kon-

stant bleibt, was eine eher konservative 

Schätzung zur Folge hat.38 Ausschlag-

gebend für den Beitrag ist die Differenz 

zwischen Einnahmen- und Ausgaben-

entwicklung. Betrachtet man die letzten 

20 Jahre vor dem in dieser Studie ange-

setzten Basisjahr 2015 lässt sich feststel-

len, dass die Ausgaben pro Jahr und pro 

Kopf stärker gestiegen sind als die bei-

tragspflichtigen Einnahmen: Im Zeitraum 

1995-2015 wuchsen die beitragspflichti-

gen Einnahmen pro Mitglied um 1,46 % 

p.a., während die Ausgaben pro Kopf im 

Durchschnitt um 2,95 % p.a. zunahmen.39 

Im kürzeren Zeitraum von 2005–2015 

ergeben sich Werte von 1,77  % p.a. für 

die Entwicklung der beitragspflichtigen 

Einnahmen und 3,84  % für die Ausga-

ben. Mithin ergibt sich eine noch höhere 

Spreizung zwischen Einnahmen und Aus-

gaben. In der vorliegenden Studie wird 

mit dem etwas konservativeren Szenario 

1995–2015 gerechnet.

Diese Faktoren von 1995–2015 werden in 

der Beitragssatzprognose als ein Szenario 

zugrunde gelegt (vgl. Kapitel 3.3.2). Im 

38   Für eine kostensenkende Wirkung des 
technischen Fortschritts gibt es zumindest in 
der Vergangenheit keine Anhaltspunkte. Die 
Wahrscheinlichkeit ist derzeit angesichts immer 
neuer Fortschritte in der Medizin hoch, dass sich 
der Kostendruck durch den technischen Fortschritt 
eher erhöhen wird. Sollten die Regulierungen im 
Gesundheitssystem so geändert werden, dass mehr 
Anreize zur Einführung von Prozessinnovationen 
gesetzt werden, kann sich dies in Zukunft ändern. 
Dies wird durch eine Variierung des Ausgaben-
wachstums berücksichtigt (vgl. Kapitel 3.3.3).

39   Eigene Berechnung auf Basis der Statistiken 
des Bundesministeriums für Gesundheit: Die 
Fortschreibungsfaktoren für die Ausgaben sind 
der Tabelle „Einnahmen und Ausgaben der 
gesetzlichen Krankenversicherung (insgesamt in 
Mrd. €, je Mitglied in € und je Versicherten in €). 
Gliederungsmerkmale: Jahre, Bundesgebiete“ ent-
nommen, abrufbar unter: http://www.gbe-bund.de/
oowa921-install/servlet/oowa/aw92/dboowasys921.
xwdevkit/xwd_init?gbe.isgbetol/xs_start_neu/&p_
aid=i&p_aid=77820946&nummer=627&p_spra-
che=D&p_indsp=22850490&p_aid=20999253, 
zuletzt abgerufen am 28.3.2017. Die Entwicklung 
der beitragspflichtigen Einnahmen beruhen auf den 
Daten aus der Statistik des Bundesministeriums 
für Gesundheit: Kennzahlen und Faustformeln, 
verschiedene Jahrgänge. Berechnet wurde jeweils 
das geometrische Mittel der jährlichen Verände-
rungsraten.

Ergebnis erhält man die Situation, die sich 

voraussichtlich einstellen würde, wenn 

sich die Trends der Vergangenheit auch 

in Zukunft so fortsetzen. Die Entwick-

lung der Bundeszuschüsse ist schwer vor-

herzusagen. Gesetzlich ist eine Fixierung 

des Bundeszuschusses auf 14,5 Mrd. € ab 

2017 vorgesehen. Im vorliegenden Modell 

wird damit gerechnet, dass der Bundeszu-

schuss dynamisiert wird, und zwar mit 

derselben Rate, mit der die beitragspflich-

tigen Einnahmen wachsen. Dies führt zu 

geringeren Beitragssätzen als im Fall der 

Fixierung des Bundeszuschusses und ist 

der Annahme geschuldet, dass es poli-

tisch leichter ist, mehr Steuern ins System 

fließen zu lassen, als den allgemeinen 

Beitragssatz zu erhöhen.40 Zum Vergleich 

wird der Beitragssatz ohne Dynamisie-

rung des Bundeszuschusses im Basismo-

dell ermittelt.

Zusätzlich zu diesem Ausgangsszena-

rio wird die Differenz zwischen Einnah-

men und Ausgaben variiert (vgl. Kapi-

tel 3.3.3). In diesen Szenarien wird also 

deutlich, welche Beitragssatzeffekte von 

einem weiter kostentreibenden tech-

nischen Fortschritt bzw. umgekehrt von 

kostensparenden (Prozess-)Innovationen 

zu erwarten sind.

Die hier vorgenommene Modellbildung 

impliziert eine Reihe von Annahmen. So 

bedeutet die Beibehaltung der Ausgaben-

profilform und die Fortschreibung mittels 

eines einzigen Faktors aus der Vergangen-

heit, dass die Morbiditätsentwicklung, die 

Preissteigerungen, der Anteil des medizi-

40   Der Bundeszuschuss wurde schon in der 
Vergangenheit außerplanmäßig erhöht, siehe 
auch Ulrich (2014). So kam es im Rahmen des 
sog. Konjunkturpakets II zu Erhöhungen des 
Bundeszuschusses in 2009 und 2010. Der allgemei-
ne Beitragssatz konnte dadurch um 0,6 % gesenkt 
werden, wurde aber 2011 wieder angehoben (vgl. 
Bäcker (2017), S. 19-21). Für 2017 wurden aus den 
Reserven des Gesundheitsfonds 1,5 Mrd. € entnom-
men, um die Versorgung der Asylbewerber und die 
Einführung von telemedizinischer Infrastruktur zu 
finanzieren (Bäcker (2017). S. 4). Dadurch konnten 
die Zusatzbeiträge der Kassen im Durchschnitt 
stabil gehalten werden. 
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nisch-technischen Fortschritts, die Men-

genveränderungen und die politischen 

Eingriffe dieses Zeitraums auch für die 

Zukunft angenommen werden. Mög-

liche Konsequenzen einer Veränderung 

der Erkrankungslast41 werden ebenso 

wenig analysiert, wie die Folgen weiterer 

politischer Eingriffe. Auch auf der Bei-

tragsseite wird die Entwicklung auf dem 

Arbeitsmarkt in der Beobachtungsphase 

durch das gewählte Vorgehen für die 

Zukunft konserviert, indem die Profilform 

durch einen Faktor fortgeschrieben wird. 

All diese Faktoren sind jedoch kaum pro-

41   Hier spielt die Diskussion um Medikalisierungs- 
versus Kompressionsthese als zwei konkurrierende 
Theorien zur Veränderung des Gesundheitszu-
standes bei Erhöhung der Lebenserwartung eine 
Rolle (vgl. auch Breyer (2015). Bei Zutreffen der 
Kompressions- oder Medikalisierungsthese sollten 
sich voneinander abweichende Veränderungen der 
Profile im Zeitablauf einstellen. Bei Geltung der 
Kompressionsthese ist zu erwarten, dass sich das 
Profil nach rechts verschiebt, d. h. die Zuwächse 
der Gesundheitsausgaben müssten in jüngeren und 
mittleren Altern niedriger sein (oder sogar negativ) 
als im sehr hohen Alter. Geht doch die Kompressi-
onsthese davon aus, dass die Krankheitslast in den 
mittleren Altern abnimmt. Unter den Annahmen 
der Medikalisierungsthese müsste sich dagegen die 
Kurve nach oben verschieben, d.h. auch mittlere 
Alter verursachen höhere Ausgaben, da die Krank-
heitslast sich nicht reduziert, sondern verlängert 
(vgl. Niehaus (2006)).

gnostizierbar, so dass eine Vorausberech-

nung unter Verwendung jeweils eigener 

Parameter für diese Größen keine bessere 

Aussagekraft erhält.

Bestimmend für die künftige Beitrags-

satzentwicklung ist vor allem die Diffe-

renz zwischen dem Faktor, mit dem sich 

die Ausgabenprofile erhöhen, und dem 

Faktor, mit dem sich die Einkommenspro-

file heben.42 Wird diese Differenz, die in 

der hier vorgenommenen Simulation auf 

1,49 Prozentpunkte gesetzt wurde, richtig 

vorherbestimmt, trifft auch die Beitrags-

satzprognose zu. 

3.3.2 �Ergebnisse des Modells mit 
Fortschreibung der Ver­
gangenheit (1995–2015)

Unter den dargestellten Annahmen stellt 

sich im Vergleich zum reinen Demogra-

fie-Szenario ein noch deutlicheres Aus-

einanderlaufen der Beitragsbasis und der 

Ausgaben ein (Abbildung 9).

Wird der Beitragssatz in der Logik des 

Umlageverfahrens so kalkuliert, dass er 

die auseinanderlaufenden Einkommen 

und Ausgaben zusammenführt, würde 

sich in diesem Szenario der Beitragssatz 

bis 2030 auf 21,7 % im Basismodell erhö-

hen bzw. sich bis zum Jahr 2060 mehr als 

42   Vgl. Niehaus (2008).

Abbildung 9: Indexierte Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen und 
Ausgaben je Versicherten in der GKV bei Fortschreibung der Entwicklung von 
1995–2015 (Basismodell)	 Quelle: Eigene Berechnungen.

Abbildung 10: Prognostizierter GKV-Beitragssatz bis 2060 bei Fortschreibung der 
Vergangenheit (1995–2015) in unterschiedlichen Modellvarianten
Quelle: Eigene Berechnungen.
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verdoppeln (Abbildung 10). 43 Betrachtet  

wird hier jeweils der Gesamtbeitrag, 

unabhängig davon, wie er sich zusam-

mensetzt (allgemeiner Beitragssatz und 

Zusatzbeitrag). Zu beachten ist, dass 

diese Vorausberechnung eine Fortschrei-

bung der Entwicklung der letzten Jahre 

mit allen benannten Schwächen ist. 

3.3.3 �Differenz zwischen Einnah­
men- und Ausgabenent­
wicklung entscheidend für 
Beitragssatzentwicklung

Wie bereits erwähnt, ist für die Beitrags-

satzentwicklung der Abstand zwischen  

der Entwicklung der Einnahmen und 

der Ausgabenentwicklung maßgeblich. 

Abbildung 11 zeigt den Verlauf des Bei-

tragssatzes bei höheren und niedrigeren 

Abständen zwischen Einnahmen- und 

Ausgabenentwicklung für das Basissze-

nario (Kontinuität bei stärkerer Zuwan-

derung). Dabei werden die Verände-

rungsraten für die Einnahmenbasis aus 

43   Bei einem fixierten Bundeszuschuss von 14,5 
Mrd. € ergäbe sich ein Beitragssatz von 21,9 % in 
2030 und 38,4 % in 2060.

den Vergangenheitsdaten für 1995–2015 

übernommen, aber die Ausgabenan-

stiege gegenüber den Vergangenheits-

daten (+2,95  % in 1995–2015) variiert. 

Im Kostendruckszenario werden die jähr-

lichen Ausgaben um 1 Prozentpunkt auf 

3,95  % erhöht.44 Im Szenario Kosten-

dämpfung werden die jährlichen Ausga-

ben dagegen um 1 Prozentpunkt gesenkt, 

mithin ein jährliches Ausgabenwachs-

tum von 1,95  % angenommen. Zudem 

wird in einer Variante unterstellt, dass 

Einnahmen und Ausgaben mit gleicher 

Rate wachsen, also keinerlei Kostendruck 

vorhanden ist. Diese beiden letzten Sze-

narien können also darstellen, welche 

beitragsstabilisierenden Wirkungen ent-

stehen können, wenn durch kostenspa-

rende Innovationen die Schere zwischen 

Einkommens- und Ausgabenwachstum 

stärker oder sogar ganz geschlossen wer-

den kann. In letzterem Fall würde wiede-

rum nur die Demografie den Beitragssatz 

bestimmen.

Wie in Abbildung 11 ersichtlich, ist der 

Einfluss des Abstandes zwischen Einnah-

men und Ausgaben auf den Beitragssatz-

verlauf erheblich. Im Szenario mit hohem 

44   Die durchschnittlichen jährlichen Wachstums-
raten der Ausgaben pro Kopf der letzten 10 Jahre 
(2005–2015) bewegten sich mit 3,84 % in dieser 
Größenordnung.

Abbildung 11: GKV-Beitragssatzentwicklung bei Variierung der Differenz  
zwischen Einnahmen- und Ausgabenentwicklung im Basisszenario bis 2030
Quelle: Eigene Berechnungen.

Abbildung 12: GKV-Beitragssatzentwicklung bei Variierung der Differenz  
zwischen Einnahmen- und Ausgabenentwicklung im Basisszenario bis 2060
Quelle: Eigene Berechnungen.
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Kostendruck läge man in 2030 bereits bei 

einem Beitrag von knapp 25 %, während 

das Kostendämpfungsszenario zu einem 

Beitragssatz von 18,6  % in 2030 füh-

ren würde. Würden sich Einnahmen und 

Ausgaben in Einklang miteinander ent-

wickeln, ergäbe sich ein Beitragssatz von 

17,2 % in 2030.

Auch in der langen Frist zeigt sich, dass 

der Einfluss auf die Beitragssatzentwick-

lung entscheidend ist: Bei hohem Kosten-

druck würde sich der Beitragssatz auf 

59 % bis 2060 erhöhen. Dies ist ein voll-

kommen illusorischer Wert, zeigt aber, 

welche Dynamik sich durch die Diffe-

renz zwischen Einnahmen und Ausga-

ben ergeben könnte. Dagegen könnten 

Kostendämpfungsmaßnahmen bis 2060 

zu einem Beitragssatz führen, der bei 

knapp 24 % liegt, bzw. bei 18,9 %, wenn 

es gelingt, die Lücke zwischen der Verän-

derungsrate der Einnahmenbasis und dem 

Ausgabenwachstum zu schließen. Auch 

ein Beitragssatz von fast 19  % ist hoch, 

wenn man bedenkt, dass die GKV nicht 

das einzige über Beiträge finanzierte 

System ist, die unterschiedlichen Szena-

rien zeigen aber den Spielraum, der sich 

für die Politik ergibt.

3.3.4 �Einordnung der Ergebnisse 
im Vergleich zu anderen 
Prognosen

Die dargestellte Entwicklung des Bei-

tragssatzes bei Fortschreibung der Trends 

aus der Vergangenheit (1995–2015) 

erscheint sehr hoch. Allerdings zeigt der 

Vergleich mit Prognosen anderer Auto-

ren zur Entwicklung des Beitragssatzes 

der GKV, dass unsere Ergebnisse bei 

Zugrundelegung dieser Fortschreibungs-

faktoren im Basismodell (blaue Linie in 

Abbildung 12) relativ nah an denen ande-

rer Studien liegen. 

Wie oben gezeigt, hängt die Bandbreite 

der möglichen Beitragssatzentwicklung 

von der Differenz zwischen Einnahmen- 

und Ausgabenentwicklung ab. Wird eine 

Differenz unterstellt, so wird ein Kosten-

druck angenommen. Wird keine Differenz 

unterstellt, kann man dies als Szenario  

ohne Kostendruck bezeichnen. 

Tabelle 2 gibt eine Übersicht über Studien, 

die bisher Prognosen zu den Beitragssät-

zen der GKV mit und ohne Kostendruck 

erstellt haben. Dabei unterscheiden sie sich 

u.a. in den Annahmen, was unter Kosten-

druck zu verstehen ist, also welche Diffe-

renz zwischen Einnahmen und Ausgaben 

unterstellt wird. Zudem spielen bei den 

unterschiedlichen Beitragssatzprognosen 

auch die aufgrund der unterschiedlichen 

Erstellungszeitpunkte unterschiedlichen 

Bevölkerungsprognosen und Annah-

men zum Rentenniveau eine Rolle.45 Die 

Angaben der Tabelle sind im Wesent-

lichen Gasche/Rausch (2016, S. 199) ent-

nommen.46 In den vorliegenden Studien 

45   Vgl. Gasche/Rausch (2016), S. 199.

46   Die in der Tabelle von Gasche/Rausch (2016) 
enthaltenen Spalten zu Szenarien mit Medikalisie-
rungs- vs. Kompressionsthese wurden vernach-
lässigt, da sie in der vorliegenden Arbeit nicht 
berücksichtigt werden. Einen weiteren Überblick 
über vorliegende Studien gibt auch Cassel/Postler 
(2011).

erstreckt sich der Beobachtungszeitraum 

auf 2040 und 2050, so dass die Einord-

nung der vorliegenden Studie auf Basis der 

errechneten Beiträge für die Jahre 2040 

und 2050 vorgenommen wird. Diese sind 

auch in Abbildung 12 zusätzlich vermerkt. 

Bei den Szenarien ohne Kostendruck, 

also bei Unterstellung gleicher Wachs-

tumsraten von Einnahmen und Ausga-

ben, gibt es bei den vorliegenden Studien 

für 2040 eine Bandbreite von 15,3 % bis 

22,6 %. Die vorliegende Simulation liegt 

mit 18,2 % etwa in der Mitte. Beim Sze-

nario mit Kostendruck ergibt sich für 

2040 eine Bandbreite von 22,3  % bis 

34  %. Auch hier bewegen sich unsere 

Ergebnisse im Basismodell mit 26,8 % im 

mittleren Bereich. Nur bei der Prognose 

bis 2050 bewegt sich unser Ergebnis mit 

32,1  % am oberen Rand der Bandbreite 

(25,3 % bis 32,8 %). 

Hier ist nochmal zu betonen, dass die 

gewählten Fortschreibungsfaktoren auf den 

Trends der letzten 20 Jahre vor unserem 

Basisjahr 2015 beruhen und nicht will-

kürlich gewählt wurden. Aus der Betrach-

tung der Vergangenheit ist ein erheblicher 

Tabelle 2: Studienübersicht zu Beitragssatzprognosen der GKV

Studie Ohne Kostendruck Mit Kostendruck

2040 2050 2040 2050

Arentz/Ulrich (2017) 18,2 % 18,7 % 26,8 % 32,1 %

Postler (2010) 20,0 % 21,2 % 28,0 % 32,8 %

Niehaus (2008) 18,0 % 19,4 % 22,6 % 25,3 %

Postler/Sundmacher 
(2006)

17,4 % – 24,6 % –

Fetzer u.a. (2002) 16,8 % 17,1 % 24,8 % 25,3 %

Fetzer (2005) 18,7 % 19,4 % 26,0 % 29,5 %

Breyer u.a. (2004) 17,5 % 18,7 % 25,3 % 29,8 %

Breyer u.a. (2001) 22,6 % – 34,0 % –

Hof (2001) 18,1 % 19,2 % 22,3 % 26,1 %

Breyer/Ulrich (2000) 15,3 % – 23,1 % –

Gasche/Rausch (2016) 22,5 % 24,0 % – –

Kochskämper (2017) 19,2 % 20,2 % – –
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Gasche/Rausch (2016). Kochskämper (2017) und die vorliegende 
Arbeit wurden hinzugefügt.
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Kostendruck festzustellen, d. h., die Ausga-

ben sind im Durchschnitt stärker gewach-

sen als die Einnahmenbasis. Daher ist es 

angemessen, diesen auch in Zukunft fortzu-

schreiben, um zu illustrieren, mit welchen 

Beiträgen in Zukunft zu rechnen ist, wenn 

sich diese Entwicklung fortsetzt, bzw. auch 

auf den entsprechenden Handlungsbedarf 

hinzuweisen, wenn man diese Entwicklung 

vermeiden bzw. begrenzen will.

3.4 �Mögliche Maßnahmen zur 
Beitragssatzdämpfung

Es ist unwahrscheinlich, dass die pro-

gnostizierten hohen Beitragssatzsteige-

rungen, die auf der Fortschreibung der 

Einnahmen- und Ausgabensituation der 

letzten 20 Jahre beruhen, tatsächlich so 

eintreffen. Die Politik wird nicht umhin-

kommen, mögliche Beitragssatzsteige-

rungen zu begrenzen, nicht zuletzt, um 

die negativen Implikationen für den 

Arbeitsmarkt zu dämpfen. 

3.4.1 Fixierung des Beitragssatzes
Vorstellbar wäre bspw. die Einführung 

einer oberen Grenze für den Beitragssatz 

(hier wird wieder der Beitragssatz inklu-

sive möglicher Zusatzbeiträge betrachtet), 

ähnlich wie für die deutsche Rentenver-

sicherung.47 Im Folgenden soll aufgezeigt 

werden, welche Finanzierungslücken sich 

durch eine Festschreibung des Beitrags-

satzes ergeben würden. 

Nimmt man bspw. eine Obergrenze von 

18 % für den Beitragssatz an, griffe diese 

Grenze im Basisszenario und bei Fort-

schreibung der Einnahmen- und Ausga-

bentrends der Jahre 1995-2015 das erste 

Mal in 2022, wo der erforderliche Bei-

tragssatz bei 18,13  % läge. Abbildung 

13 zeigt das Ausmaß der Finanzierungs-

lücken in % der jeweiligen jährlichen 

Leistungsausgaben, die sich durch die 

Fixierung des Beitragssatzes bis 2060 

ergeben würden. 

In 2030 wären demnach 16  % der 

Leistungsausgaben nicht mehr über den 

Beitragssatz (inkl. dynamisierter Steuer-

zuschüsse) zu finanzieren, in 2040 31 % 

und in 2060 sogar über 50 %. 

47   In § 154 SGB 6 ist festgelegt, dass der Renten-
versicherungsbeitrag bis 2020 nicht höher als 20 %, 
bis 2030 nicht höher als 22 % liegen darf.

Das Ausmaß der notwendigen Leistungs-

kürzungen kann man auch dadurch veran-

schaulichen, dass die Leistungslücken auf 

die Versicherten heruntergerechnet wer-

den. Dadurch erhält man eine Vorstellung 

davon, wie viel die Versicherten zusätz-

lich aus eigenen Mitteln (out-of-pocket) 

bezahlen müssten, um die Leistungskür-

zungen gegenzufinanzieren. 

Pro Monat müssten demnach die 

GKV-Mitglieder mit erheblichen zusätz-

lichen finanziellen Belastungen rechnen, 

preisbereinigt48 bis zu 64  € pro Kopf in 

2030, 141 € in 2040 und 280 € in 2060. 

Diese exemplarischen Überlegungen zei-

gen, dass Rationalisierungspotentiale 

allein – etwa durch eine durchaus sinn-

volle stärkere Versorgung über Selek-

tivverträge zwischen Krankenkassen 

und Leistungserbringern – nicht ausrei-

chen würden, um die Finanzierungspro-

bleme der GKV zu lösen, wenn sich der 

Kostendruck aus der Vergangenheit auch 

in Zukunft fortsetzt. Eine Ausgabenent-

wicklung wie sie im Zeitraum von 1995–

2015 stattgefunden hat, ist unter den 

bestehenden Einnahmenbedingungen auf 

Dauer in der GKV nicht nachhaltig.

3.4.2 �Erhöhung der Wachstums­
rate der beitragspflichtigen 
Einnahmen

Um die Beitragsentwicklung in der GKV 

zu stabilisieren, müsste es bei einer ver-

gleichbaren Kostenentwicklung wie in 

der Vergangenheit zu Steigerungen der 

beitragspflichtigen Einnahmen kommen. 

Voraussetzung hierfür wäre ein Wachs-

tum der Arbeitsproduktivität, das sich 

in entsprechenden Lohnerhöhungen nie-

derschlägt.49 Angenommen, die bei-

tragspflichtigen Einnahmen könnten im 

48   Unter Annahme einer Inflationsrate von 2 %.

49   Die beitragspflichtigen Einnahmen könnten 
auch durch eine Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenzen sowie durch höhere Erwerbsbeteili-
gung steigen. Beide Punkte werden in den Kapiteln 
3.4.3 und 3.4.4 behandelt.

Abbildung 13: Finanzierungslücken in Prozent der jeweiligen Leistungsausgaben 
bei Fixierung des GKV-Beitragssatzes bei 18 %
Quelle: Eigene Berechnungen.
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Vergleich zu 1995-2015 um einen Pro-

zentpunkt gesteigert werden, hätte dies 

unter verschiedenen Ausgabenentwick-

lungen folgende Auswirkungen auf den 

Beitragssatz (vgl. Abbildung 15):

Bei gleichbleibender Ausgabenentwick-

lung wie 1995–2015 und einem Wachs-

tum der beitragspflichtigen Einnahmen 

von 2,46 % (+1 Prozentpunkt), würde der 

Beitrag von 18  % erst 2028 überschrit-

ten. Bis 2060 läge er bei knapp 24  %, 

also erheblich niedriger als im Basis

szenario mit einer Entwicklung der bei-

tragspflichtigen Einnahmen von 1,46  % 

pro Jahr (Beitragssatz 37,8  %). Im Sze-

nario mit Kostendruck (Ausgabenwachs-

tum 3,95  %) wäre der Beitragssatz von 

18 % bereits 2022 überschritten, bis 2060 

stiege er auf knapp 38 %. 

Könnten gleichzeitig die Arbeitsproduk-

tivität und damit die Einnahmen erhöht 

und die Ausgaben unter das Niveau von 

1995–2015 gesenkt werden (Ausgaben-

wachstum 1,95 %), ergäbe sich bis 2060 

sogar ein sinkender Beitragssatz in der 

GKV (vgl. Abbildung 15). Dieses Szena-

rio ist allerdings angesichts der Entwick-

lung in der Vergangenheit, sowohl bzgl. 

der Ausgaben- als auch bzgl. der Pro-

duktivitätsentwicklung extrem unwahr-

scheinlich.

Die Steigerung der beitragspflichtigen 

Einnahmen setzt u.a. eine Steigerung der 

Einkommen und damit der Arbeitspro-

duktivität voraus. Eine Studie des Bundes-

verbandes der Deutschen Industrie kommt 

zu dem Schluss, dass für moderate Steige-

rungen des Einkommens um 1 % in Zeiten 

des demografischen Wandels eine Steige-

rung der Arbeitsproduktivität von jährlich 

über 2 % notwendig wäre.50 

Allerdings gibt es wenig Anzeichen dafür, 

dass eine solche Produktivitätssteigerung 

in den nächsten Jahrzehnten zu erreichen 

wäre: In Deutschland ist die gesamtwirt-

schaftliche Arbeitsproduktivität seit 2005 

nur geringfügig angestiegen. Im Zeit-

raum von 1995–2005 betrug das durch-

schnittliche Wachstum der Erwerbstäti-

genproduktivität noch 1,1 %, während es 

im Zeitraum von 2005–2014 nur 0,4  % 

betrug.51 Diese Produktivitätsentwick-

lung wird in Deutschland vor allem durch 

den starken Beschäftigungsaufbau in 

arbeitsintensiven Branchen (Dienstleis

tungen) beeinflusst, deren Arbeitspro-

duktivität im Schnitt geringer ausfällt als 

in der verarbeitenden Industrie.52 Aber 

50   Vgl. Bundesverband der Deutschen Industrie 
e. V. (2016).

51   Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der 
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2015),  
S. 285–286.

52   Vgl. ebd. S. 289.

Abbildung 14: Notwendige Eigenmittel pro Mitglied und pro Monat, um die 
Finanzierungslücke bei einem GKV-Beitragssatz von 18 % zu schließen  
(in €, in Preisen von 2015)
Quelle: Eigene Berechnungen.

Abbildung 15: GKV-Beitragssatzentwicklung bis 2060 bei Erhöhung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen um 1 Prozentpunkt und unterschiedlichen Ausgabenszenarien
Quelle: Eigene Berechnungen.
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auch die Produktivität im verarbeiten-

den Gewerbe, bisher traditionell hochpro-

duktiv, hat merklich abgenommen. Der 

Outsourcing-Prozess in den Jahren 1995 

bis 2005 hatte durch Auslagerung weni-

ger produktiver Wertschöpfungsstufen 

(insbesondere durch den Bezug von aus-

ländischen Vorleistungen) noch zu hohen 

Produktivitätssteigerungen geführt. Die-

ser Prozess kam nach 2009 zu seinem 

Ende.53 Ob es gelingen wird, die Arbeits-

produktivität in Zeiten des demogra-

fischen Wandels deutlich zu steigern, 

bspw. im Zuge der Industrie 4.0-Prozesse, 

ist unklar. Eine Studie von Bitkom und 

des Fraunhofer-Instituts für Arbeitswirt-

schaft und Organisation IAO54 geht davon 

aus, dass Industrie 4.0 zu gesamtwirt-

schaftlichen Produktivitätssteigerungen 

im Zeitraum von 2013 bis 2025 von ins-

gesamt 12 % führen könnte. Dies ergäbe 

aber eine jährliche Steigerungsrate von 

unter 1  %55 und wäre für nennenswerte 

Steigerungen der beitragspflichtigen Ein-

nahmen daher zu gering. Auch die Deut-

sche Bundesbank geht davon aus, dass 

die Alterung der Gesellschaft tendenziell  

zu geringeren Lohnzuwächsen führt.56 

Es ist also davon auszugehen, dass eine 

nennenswerte Steigerung der Summe der 

beitragspflichtigen Einnahmen durch eine 

Zunahme der Arbeitsproduktivität in der 

Zukunft kaum zu erreichen ist.

3.4.3 �Anhebung der 
Beitragsbemessungsgrenze 

Eine weitere Stärkung der Einnahmen-

seite sehen auch verschiedene Überle-

gungen auf politischer Ebene, insbeson-

53   Vgl. ebd., S. 292-293.

54   Vgl. Bauer u.a. (2014).

55   Zitiert nach DZ Bank Research (2016), S. 6 
und Sachverständigenrat zur Begutachtung der 
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (2015). Laut 
Sachverständigenrat sind die Ergebnisse der Studie 
zudem kritisch zu sehen, weil die Zahlen lediglich 
auf Einschätzungen von Experten beruhen, die für 
die Studie interviewt wurden (vgl. ebd, S. 313).

56   Vgl. Deutsche Bundesbank (2017), S. 45.

dere von SPD, Linken und BÜNDNIS90/

DIE GRÜNEN vor. Da der Einführung 

einer Bürgerversicherung unter Einbe-

zug der Privatversicherten hohe verfas-

sungsrechtliche Hürden entgegenstehen, 

konzentriert sich die derzeitige Diskus-

sion eher auf die Wiedereinführung der 

Parität von Arbeitgeber- und Arbeitneh-

meranteil in der GKV und auf eine mög-

liche Anhebung der GKV-Beitragsbemes-

sungsgrenze. Diskutiert wird bspw. die 

Anhebung auf das Niveau der Beitrags-

bemessungsgrenze in der Rentenversiche-

rung.57

Um die Wirkung einer Anhebung der Bei-

tragsbemessungsgrenze zu veranschau-

lichen, werden die durchschnittlichen 

Einkommen der Männer und Frauen in 

der Rentenversicherungsstatistik unter 

Zugrundelegung der höheren Beitragsbe-

messungsgrenzen berechnet und dann der 

Prognose zugrunde gelegt. In einem Sze-

nario wird die Beitragsbemessungsgrenze 

auf das Niveau der Versicherungspflicht-

57   Vgl. bspw. DIE GRÜNEN: https://www.gruene.
de/themen/soziale-gerechtigkeit/gesundheit.html, 
zuletzt abgerufen am 29.3.2017.

grenze (2015: 54.900  €) angehoben, in 

einem zweiten auf das Niveau der Ren-

tenversicherung. Hier wird der Mittelwert 

aus der Beitragsbemessungsgrenze West 

(2015: 72.600 €) und Ost (2015: 62.400 €) 

zugrunde gelegt. Gleichzeitig wird die 

Versicherungspflichtgrenze auf dieses 

Niveau angehoben.

In Abbildung 16 wird ersichtlich, dass 

die Anhebung der Beitragsbemessungs-

grenze einen Niveaueffekt verursacht, 

die Dynamik der Beitragssatzentwick-

lung jedoch dieselbe bleibt. Auch unter 

Anhebung der Beitragsbemessungs-

grenze auf das Niveau der Rentenversi-

cherung würde sich bis 2060 ein Beitrags-

satz von 36  % einstellen, wenn dieselbe 

Dynamik bei der Einnahmen- und Aus-

gabenentwicklung der Jahre 1995–2015 

zugrunde gelegt wird. Will man die Bei-

tragsbelastung nicht ungebremst anwach-

sen lassen, wird die Erfordernis der 

Rationierung durch die Anhebung der 

Beitragsbemessungsgrenze nicht nen-

nenswert geschmälert. Zum Vergleich 

seien die Finanzierungslücken aufgezeigt, 

die sich bei einer Fixierung des Beitrags-

Abbildung 16: GKV-Beitragssatzentwicklung bei Fortschreibung der  
Vergangenheit (1995–2015) und Variierung der Beitragsbemessungsgrenze
Quelle: Eigene Berechnungen
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satzes bei 18 % ergeben würden, mithin 

einer Kombination aus Beitragssatzbe-

grenzung und Anhebung der Beitragsbe-

messungsgrenze (vgl. Abbildung 17). 

Auch hier sind zwar Reduktionen der 

Finanzierungslücken zu erkennen, wenn 

die Beitragsbemessungsgrenze auf das 

Niveau der Rentenversicherung ange-

hoben wird. Die Lücken ergeben sich 

erst ab 2025 und liegen durchgehend bis 

2060 unterhalb der Lücken, die bei der 

Fortschreibung der Beitragsbemessungs-

grenze von 2015 zu erwarten wären. 

Allerdings sind die Finanzierungslücken 

immer noch so hoch, dass auch dann 

nennenswerte Leistungsausgaben nicht 

mehr aus dem Beitragssatz zu finanzieren 

wären.

Gleichzeitig würden die Mitglieder mit 

höheren beitragspflichtigen Einnahmen 

deutlich stärker belastet. Tabelle 3 zeigt 

die veränderten Höchstbeiträge bei den 

verschiedenen Varianten der Beitragsbe-

messungsgrenze. Im Falle der Anhebung 

auf die Versicherungspflichtgrenze in 

2015 müssten Mitglieder, die an oder über 

der neuen Beitragsbemessungsgrenze 

verdienen, monatlich 56 € mehr entrich-

ten (+ 672 € im Jahr). Wenn die Beitrags-

bemessungsgrenze der Grenze der Ren-

tenversicherung entspräche, käme es zu 

einer Mehrbelastung von 182 € im Monat 

bzw. von 2.187 € im Jahr. Inwiefern sich 

daraus auch Belastungen der Arbeitgeber 

und damit des Arbeitsmarktes ergäben, 

hängt davon ab, inwiefern die Arbeitge-

ber die Mehrbelastungen an die Arbeit-

nehmer weitergeben können. Dies ist 

wiederum abhängig von den jeweiligen 

Elastizitäten des Arbeitsangebots und der 

Arbeitsnachfrage. 

Abgeleitet aus der Rentenversicherung 

wären in 2015 etwa 1,4 Millionen Per-

sonen in der GKV mit ihrem Einkom-

men über der Beitragsbemessungsgrenze 

der Rentenversicherung gewesen und 

hätten damit die neuen Höchstbeiträge 

entrichten müssen. Auch diejenigen, die 

zwischen der alten Beitragsbemessungs-

grenze und der neuen Bemessungsgrenze 

verdienten, wären von Mehrbelastungen 

betroffen gewesen. Dies wären 2015 

etwa 1,9 Millionen Personen gewesen.58 

Diese Personenkreise müssten also nicht 

nur höhere Beiträge entrichten, gleich-

zeitig wäre weiterhin die Notwendigkeit 

von Leistungskürzungen evident, wenn 

die Beitragssatzsteigerungen nicht unge-

bremst fortschreiten können.

3.4.4 �Ausschöpfung des 
Erwerbspersonenpotentials

Denkbar wären auch Maßnahmen, die 

das ungenutzte Erwerbspersonenpoten-

tial heben bzw. die Lebensarbeitszeit 

verlängern. So hätte eine Anhebung des 

58   Eigene Berechnungen auf Basis der Rentenver-
sicherungsstatistik (vgl. Deutsche Rentenversiche-
rung (2016)).

Abbildung 17: Finanzierungslücken in Prozent der Ausgaben bei Fixierung des 
GKV-Beitragssatzes und Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das  
Niveau der Rentenversicherung bis 2060
Quelle: Eigene Berechnungen.

Tabelle 3: Vergleich der GKV-Höchstbeiträge bei Variierung der Beitragsbemessungsgrenze

Beitragsbemessungsgrenze Beitragssatz Höchstbeitrag  
pro Monat

Differenz zu BBG 
2015 pro Monat

Differenz zu BBG 
2015 im Jahr

BBG 2015 (49.500 € p.a) 15,5 % 639 € – –

BBG = VPG 2015 (54.900 € p.a.) 15,2 % 695 € + 56 € + 672 €

BBG = BBG Rente 2015 (67.500 € p.a.) 14,6 % 821 € +182 € + 2.187 €

Quelle: Eigene Berechnungen. BBG = Beitragsbemessungsgrenze, VPG = Versicherungspflichtgrenze.
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Renteneintrittsalters auf 70 eine leichte 

Absenkung der Beiträge zur Folge (vgl. 

Abbildung 18). Hierfür wurde angenom-

men, dass die mit 67 Jahren erzielten Ein-

kommen aus der Rentenversicherungssta-

tistik auch mit 68 und 69 Jahren erzielt 

werden. 

Schon in Kapitel 3.2 wurde zudem gezeigt, 

dass von einer Veränderung der Mitglie-

derstruktur bei den Frauen ein beitrags-

satzsenkender Effekt ausgeht. Verwendet 

man die Mitgliedsquoten der Männer auch 

für die Frauen und schreibt das Modell mit 

den Faktoren aus der Vergangenheit fort, 

so findet sich auch hier ein beitragssenken-

der Effekt (vgl. Abbildung 18).

Allerdings ist hier nochmals zu betonen, 

dass es eine sehr optimistische Annahme 

ist, dass Frauen dieselbe Mitglieds-

struktur aufweisen wie Männer. Zudem 

müssten gegenläufige Effekte beach-

tet werden, wie etwa eine im Gegenzug 

stärkere Teilzeitbeschäftigung von Män-

nern, um bspw. stärker in der Familienar-

beit präsent zu sein. Außerdem führt eine 

höhere Erwerbsbeteiligung und damit ein 

höheres Arbeitsangebot c.p. zu sinken-

den Löhnen, so dass dies wiederum einen 

gegenläufigen Effekt auf die Einnahmen 

der GKV haben könnte. Zudem könnte 

die Geburtenrate wieder sinken, wenn die 

höhere Erwerbstätigkeit der Frau nicht 

von entsprechenden Betreuungsangebo-

ten oder einer stärkeren Beteiligung der 

Männer in der Familienarbeit begleitet 

wird. All diese Effekte können hier nicht 

sinnvoll abgebildet werden, so dass die 

vorliegende Analyse lediglich als sehr 

grobe Abschätzung der Beitragssatzwir-

kung von höherer Erwerbsbeteiligung 

und damit steigender Mitgliederzahlen in 

der GKV zu verstehen ist.

4. Fazit und Ausblick

Die in dieser Arbeit vorgenommene Pro-

gnose anhand von Vergangenheitsdaten 

verdeutlicht, welche Finanzierungsschwie-

rigkeiten sich ergeben, wenn die Dynamik 

aus der Entwicklung der Einnahmenba-

sis und den Ausgabensteigerungen sich so 

fortsetzt wie in der Vergangenheit. In den 

letzten 10 Jahren sind die Ausgaben noch 

deutlicher gestiegen als in dieser Simula-

tion angesetzt, während die Entwicklung 

der beitragspflichtigen Einnahmen dahin-

ter zurückblieb und sich die Schere zwi-

schen Einnahmen- und Ausgabenwachs-

tum weiter geöffnet hat.

Die hier angestellten Berechnungen zei-

gen, dass der Beitragssatz der GKV in 

2030 bei 21,7 % läge, wenn sich die Ein-

nahmen und Ausgaben so entwickeln wie 

in den letzten 20 Jahren. In einem Szenario 

mit Kostendruck, bei dem die jährlichen 

Ausgaben um einen Prozentpunkt schnel-

ler ansteigen als die Einnahmen, läge der 

Beitragssatz schon bei 25,3  % in 2030. 

Die aktuell gute Finanzlage in der GKV, 

die sich aus einer guten Arbeitsmarktlage 

und erheblichen Steuerzuschüssen speist, 

sollte also nicht darüber hinwegtäuschen, 

dass die GKV aufgrund von demogra-

fischen Veränderungen und Kostendruck 

durch den bisher in der Summe kosten-

steigernden technischen Fortschritt vor 

großen Herausforderungen steht. 

Da die Beitragssatzsteigerungen in der 

GKV in Kombination mit ebenfalls zu 

erwartenden Steigerungen in den anderen 

umlagefinanzierten Sozialversicherungs-

systemen mit erheblichen Belastungen 

der erwerbstätigen Generationen ein-

hergingen, müsste auf politischer Ebene 

schon heute verstärkt über Maßnahmen 

diskutiert werden, die dazu geeignet sind, 

die Beitragsdynamik zu dämpfen.

Die vorliegende Studie hat durch die 

Berechnung verschiedener Szenarien auf-

gezeigt, wo die Politik ansetzen könnte. 

Zum einen müssten die Rahmenbedin-

gungen in der GKV so gesetzt werden, 

dass die Anreize zur Einführung von 

Prozessinnovationen erheblich gestärkt 

werden. Dadurch könnte die Kosten-

entwicklung positiv beeinflusst und die 

Differenz zwischen dem Wachstum der 

Beitragsbasis und dem Ausgabenwachs-

tum verkleinert werden. Der Anreiz für 

kostensenkende Innovationen seitens der 

Abbildung 18: Beitragssatzentwicklung bei längerer Lebensarbeitszeit bzw.  
veränderter Mitgliedsstruktur der Frauen bis 2060
Quelle: Eigene Berechnungen.
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Krankenkassen ist im GKV-System durch 

den Risikostrukturausgleich gemindert.59 

Ob der neu geschaffene Innovationsfonds 

in der GKV zu einer höheren Anzahl von 

Prozessinnovationen in der Regelver-

sorgung führt, bleibt abzuwarten. Mehr 

kostensenkende Innovationen wären auch 

durch mehr Vertragsfreiheit zwischen 

Krankenkassen und Leistungserbringern 

zu erwarten. Die Möglichkeiten zu selek-

tivem Kontrahieren sind in Deutschland 

immer noch recht begrenzt und die vor-

handenen Spielräume werden von den 

Krankenkassen wenig genutzt, weil die 

wirtschaftlichen Anreize nicht ausrei-

chen.60 

Auch eine Erhöhung des Erwerbsper-

sonenpotentials könnte sich positiv auf 

die Finanzen der GKV auswirken. Dabei 

ist allerdings fraglich, ob die schon sehr 

hohen Erwerbsquoten weiter gesteigert 

werden können. Eine wichtige Rolle dürfte 

die berufliche Qualifizierung von Zuwan-

derern und Geringqualifizierten spielen, 

damit diese in der Lage sind, mittel- bis 

langfristig eine sozialversicherungspflich-

tige Beschäftigung aufnehmen zu können. 

Auch für die Produktivitätsentwicklung, 

die ebenfalls für eine günstigere Einnah-

menentwicklung sorgen könnte, ist ein 

hohes Qualifikationsniveau der Erwerbs-

bevölkerung ausschlaggebend. Nicht nur 

für die Gesetzliche Krankenversicherung 

wäre auch eine Ausweitung der Lebens-

arbeitszeit eine Möglichkeit, die Finanzen 

etwas zu stabilisieren.

Die Zusammenschau der Szenarien 

macht deutlich, dass Kostensteigerungen 

von knapp 3 % bis 4 % pro Versicherten, 

wie sie in den letzten beiden Jahrzehnten 

zu verzeichnen waren, zu hohen Bei-

tragssätzen in der GKV führen würden: 

59   Vgl. hierzu Binder (2015), Kapitel 4.

60   Vgl. auch Monopolkommission (2017), S. 45 ff. 
und Neumann/Wolfschütz (2015), S. 13-14. Bei den 
wirtschaftlichen Anreizen spielt jedoch auch wie-
der die Ausgestaltung des Morbi-RSA eine Rolle.

Angesichts der demografischen Verände-

rungen und der bereits hohen Erwerbs-

tätigkeit gibt es nur noch wenig Steige-

rungspotential bei den Einnahmen, so 

dass es unwahrscheinlich ist, dass solch 

hohe Ausgabensteigerungen von entspre-

chend hohen Einnahmensteigerungen 

begleitet werden können. Stabilisierend 

für die Beitragssätze könnten hier am 

ehesten Maßnahmen wirken, die auf der 

Leistungsseite Anreize für Prozessinno-

vationen setzen und damit Kostensen-

kungen bewirken. 
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1. Einleitung 

Die stationäre Versorgung alter, pflegebe-

dürftiger Menschen steht in der Bundes-

republik in keinem besonders guten Ruf. 

Mit dem Stichwort „Altenheim“ verbin-

den sich Bilder von überlastetem Pflege-

personal, von durch Unterbesetzung und 

Hektik verursachten kritischen Situati-

onen in der Pflege und Bilder von Pflege-

bedürftigen, die in diesem System ständig 

zu kurz kommen. Die Ursachen für diese 

Situation sind vielfältig. Wer daran etwas 

ändern möchte, muss sich mit den ein-

zelnen Faktoren, die zu dem schwachen 

Ansehen der stationären Langzeitpflege 

beitragen, auseinandersetzen. Eine Stell-

schraube, die bereits bei der Einführung 

der Pflegeversicherung in Deutschland 

falsch justiert wurde, ist die Finanzierung 

der medizinischen Behandlungspflege in 

der stationären Altenpflege. Durch diese 

Fehljustierung sind seit mehr als 25 Jah-

ren die Bewohnerinnen und Bewohner 

der Altenheime, sofern Sie medizinische 

Behandlungspflege benötigen, vom Geld-

zufluss der Krankenversicherung abge-

schnitten. Und dies nur, weil sie im sta-

tionären Setting gepflegt werden. Wenn 

sie mit dem selben Pflegebedarf zuhause 

versorgt würden, stünden Ihnen neben 

den Leistungen aus der Pflegeversiche-

rung auch Leistungen aus der Kranken-

versicherung zu. Im Altenheim werden 

jedoch die ärztlich angeordneten Pflege-

leistungen aus der Pflegeversicherung mit 

bezahlt, obwohl die Heimbewohner und 

-bewohnerinnen ihre Krankenkassenbei-

träge weiterhin in voller Höhe zahlen. 

Die behandlungspflegerischen Leistun-

gen werden natürlich auch in den Heimen 

erbracht, aber zu welchem Preis? Zum 

einen werden diese Kosten in die Kosten 

für die stationäre Pflege „eingepreist“ und 

verursachen damit die hohen Eigenanteile 

der Bewohner an den Pflegekosten. Da 

der Wettbewerb unter den Heimen nicht 

zuletzt über die Höhe der Eigenanteile 

geführt wird, stehen die Einrichtungsträ-

ger unter dem Druck der Kostensenkung. 

Bei einer personalintensiven Dienstleis

tung wie der Pflege wundert es nicht, dass 

dieser Druck sich auf das Personal aus-

wirkt, sei es in Form von starker Arbeits-

verdichtung und hohen Teilzeitquoten 

oder auch, in bestimmten Regionen und 

Trägerschaften, in massivem Lohndruck 

– mit den allseits bekannten Folgen für 

die Qualität der Arbeit und die Rekrutie-

rung von Pflegepersonal.

Wer an der Qualität der stationären Lang-

zeitpflege in Deutschland interessiert ist, 

kommt deshalb nicht umhin, die der-

zeitige Finanzierung der medizinischen 

Behandlungspflege in den Altenheimen 

zu problematisieren. Der Verband der 

katholischen Altenhilfe in Deutschland 

(VKAD) hat deshalb im Jahr 2016 eine 

Studie in Auftrag gegeben, um das finan-

zielle Volumen der in den Altenheimen 

geleisteten medizinischen Behandlungs-

pflege zu beziffern. Die Ergebnisse der 

Studie „Medizinische Behandlungspflege 

– Erhebung des Bedarfs beim Übergang 

in die stationäre Altenpflege“ werden 

im Folgenden näher vorgestellt. Daran 

anschließend sollen denkbare politische 

Konsequenzen diskutiert werden.

2. �Rechtlicher  
Hintergrund zur  
Behandlungspflege  
in Deutschland 

Die Medizinische Behandlungspflege 

sichert das Ziel ärztlicher Behandlung  

von Krankheiten und umfasst beispiels-

weise Leistungen wie Medikamentengabe, 

Verbandswechsel, Blutdruck- sowie Blut

zuckerkontrolle durch Pflegefachkräfte.  

Die Maßnahmen dienen der Erhaltung, 

Wiederherstellung oder Besserung des 

Gesundheitszustandes der Menschen. Da- 

mit zählen sie zum originären Aufgaben-

kreis der Krankenversicherung (SGB V).

Innerhalb des SGB V und SGB XI wird 

der Begriff (medizinische) Behandlungs-

pflege aktuell nicht weiter definiert. Durch 

die Einführung des §37 Abs. 6 SGB V 

mittels des GKV-Wettbewerbsstärkungs-

gesetz wurde zur näheren Bestimmung 

der Leistungen der häuslichen Kranken-

Hanno Heil | David Leopold
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pflege der Gemeinsame Bundesausschuss 

(G-BA) nach §92 SGB V beauftragt, die 

entsprechenden Richtlinien festzulegen. 

Da die medizinische Behandlungspflege 

ein Teilbereich der häuslichen Kranken-

pflege ist, wurde in der Richtlinie zur 

Verordnung häuslicher Krankenpflege 

(HKR) auch die medizinische Behand-

lungspflege definiert: „Maßnahmen der 

ärztlichen Behandlung, die dazu dienen, 

Krankheiten zu heilen, ihre Verschlim-

merung zu verhüten oder Krankheitsbe-

schwerden zu lindern und die üblicher-

weise an Pflegefachkräfte/Pflegekräfte 

delegiert werden können. (Behandlungs-

pflege)“ (G-BA, 2015, S.3) Somit bildet 

diese Definition des G-BA die derzeit 

rechtsverbindliche Definition der medi-

zinischen Behandlungspflege. (Leopold, 

2017, S.20)

2.1 �Stationäre Einrichtungen  
der Altenhilfe

Die Finanzierung der Behandlungspflege 

im stationären Bereich wurde seitens des 

Gesetzgebers erst mit der Einführung 

des SGB XI inhaltlich thematisiert. Vor 

1996 wurden die anfallenden Leistun-

gen nach dem Selbstkostenprinzip durch 

die Bewohner/innen eigenständig oder 

durch die Sozialhilfeträger getragen (Gra-

ber-Dünow, 1994, S.51).

Durch das Pflegeversicherungsgesetz 

(PflegeVG) wurde die soziale Pflegever-

sicherung als neuer eigenständiger Zweig 

in die Sozialversicherung aufgenom-

men (SGB XI). Ab 1. April 1995 traten 

die Leistungen für die ambulante Pflege 

und ab 1. Juli 1996 die Leistungen für die 

stationäre Pflege des SGB XI in Kraft 

(Simon, 2013, S. 449).

Im Gesetzentwurf des PflegeVG von 1994 

wurde der Bedarf der medizinischen 

Behandlungspflege bei zeitgleicher Pfle-

gebedürftigkeit bereits erkannt und ein-

deutig den Krankenkassen zugeordnet. 

Die Pflegekasse sollte in diesem Bereich 

lediglich eine Steuerungsfunktion ein-

nehmen (Höfling; Schäfer, 2016, S.29).

„Die Behandlungspflege hat insbeson-

dere medizinische Hilfeleistungen wie 

Injektionen, Verbändewechsel oder Ver-

abreichung von Medikamenten zum 

Gegenstand und ist keine Leistung der 

Pflegeversicherung; sie wird weiterhin im 

Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-

cherung erbracht.“ (Gesetzentwurf Pflege 

VG, 1993, S.90)

Durch das SGB XI – ÄndG (1996) wur-

den die Leistungen der medizinischen 

Behandlungspflege im stationären 

Bereich bzw. deren Finanzierung jedoch 

in das SGB XI überführt. Die Leistun-

gen wurden befristet aufgenommen. Die 

Befristung wurde bis zu einer Prüfung im 

Laufe des Jahres 1999 festgelegt. Hierzu 

wurde begründet, dass es der Kranken-

versicherung aus finanziellen Gründen 

derzeit nicht möglich wäre, die Kosten im 

stationären Bereich mitzutragen. (Höf-

ling; Schäfer, 2016, S.47)

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 

(GKV-GRG 2000) wurde die befristete 

Übergangsregelung der medizinischen 

Behandlungspflege im SGB XI um wei-

tere zwei Jahre bis 2001 verlängert. 

Die Leistungsbestandteile der medizi-

nischen Behandlungspflege in den §§ 41, 

42 und 43 SGB XI blieben somit erhal-

ten. (Höfling; Schäfer, 2016, S.50) Die 

Verlängerung wurde seitens des Gesund-

heitsausschusses angeregt, um eine akku-

rate Datenbasis für eine verbindliche 

Festlegung über die Finanzierung der 

medizinischen Behandlungspflege in 

stationären Einrichtungen zu erhalten. 

(Beschlussempfehlung und Bericht des 

Ausschusses für Gesundheit, 1999, S.185)

2001 wurde dargelegt, dass immer noch 

keine valide Datenerhebung bezüglich 

der für die GKV entstehenden Mehr-

kosten zur Verfügung stehen würde. 

In diesem Zusammenhang wurde eine 

Schätzung des AOK-Bundesverbandes 

aufgeführt, die eine Mehrbelastung von 

ca. 3 Mrd. DM pro Jahr prognostizierte. 

Dem gegenüber standen weitere Schät-

zungen, deren Grundlagen nicht genannt 

wurden. Diese bezifferten einen Wert von 

ca. 220 DM pro Monat und Heimbewoh-

ner/in wovon ein hochgerechneter Wert 

von ca. 1,5 Mrd. DM veranschlagt wurde. 

Aufgrund der erheblichen Differenz die-

ser Daten wurden diese als noch nicht 

ausreichend angesehen. Dies hatte zur 

Folge, dass die Übergangsregelung um 

weitere zwei Jahre verlängert wurde. 

(Zweiter Bericht zur Entwicklung der 

Pflegeversicherung, 2001, S. 71)

Mit dem Pflegeleistungs-Ergänzungsge-

setz (PflEG) wurde 2001 der §43b in das 

SGB XI eingeführt. Dieser regelte, dass 

die Leistungen der medizinischen Behand-

lungspflege in der stationären Pflege ab 

01.01.2005 von der GKV getragen würden.

§ 43b Finanzierungszuständigkeit

Vom 1. Januar 2005 an übernehmen die 

gesetzlichen Krankenkassen die in § 41 

Abs. 2, § 42 Abs. 2 sowie § 43 Abs. 2, 3 

und 5 genannten Aufwendungen für die 

in den Einrichtungen notwendigen Leis-

tungen der medizinischen Behandlungs-

pflege.  Das Nähere wird in einem beson-

deren Gesetz geregelt.“ (PflEG, 2001, S. 3)

Nach Ablauf der Frist des PflEG wurde 

die Frist rückwirkend durch das Verwal-

tungsvereinfachungsgesetz 2005 aufge-

hoben. Als neues Datum zur Überleitung 

wurde der 01.01.2007 festgelegt.

Der Gesetzgeber beschloss mit dem GKV 

Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) 

2007, den §43b SGB XI ersatzlos zu strei-

chen. Somit wurde nicht nur die Über-

gangsfrist außer Kraft gesetzt, sondern 

auch die generelle Überleitung der medizi-

nischen Behandlungspflege im stationären 

Bereich in die GKV verworfen. Dadurch 

wurden die Leistungen der medizinischen 

Behandlungspflege in der stationären 

Pflege dauerhaft in das SGB XI überführt.
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In der Begründung des Gesetzgebers wur-

den weder eine Datenerhebung noch son-

stige rechtliche oder ökonomische Gründe 

benannt, auf deren Grundlage diese Ent-

scheidung beruhte. Der § 43 Abs. 2 SGB 

XI wurde dahingehend ergänzt, dass die 

Leistungen der medizinischen Behand-

lungspflege pauschal mit den Leistungs-

beträgen der Pflegekasse abgegolten sind. 

(Höfling; Schäfer, 2016, S.54)

3. �VKAD-Studie 
(2016–2017)

Wie aus dem Gesetzgebungsprozess 

ersichtlich wird, ist die Finanzierung 

der medizinischen Behandlungspflege in 

der stationären Altenhilfe ein kontrover-

ses Thema. Um diese Thematik sachlich 

weiterführen zu können, ist die Politik 

auf valide Daten angewiesen. Aus wis-

senschaftlicher Perspektive gibt es unter-

schiedliche Herangehensweisen, um die 

Kosten der medizinischen Behandlungs-

pflege in der stationären Altenhilfe zu 

ermitteln und eine daraus folgende hohe 

Diskrepanz bei den erhobenen Daten. Zu 

dieser Thematik liegen derzeit sechs Stu-

dien vor, die eine Spannweite zwischen 

217 und 1117 Euro pro Bewohner im 

Monat aufweisen (siehe Tab. 1) 

Die Erhebung des Finanzvolumens der 

medizinischen Behandlungspflege in der 

stationären Altenhilfe ist ein komplexes 

Unterfangen, da die stationären Einrich-

tungen der Altenhilfe hierzu systembe-

dingt keine Daten erfassen. In der For-

schung haben sich zwei Ansätze etabliert, 

zum einen die Zeitwerterfassung in der 

Einrichtung, die auf die Abrechnungs-

schemata der ambulanten Dienste übertra-

gen wird, und zum anderen die Erfassung 

der Leistungsabrechnung der ambulant 

betreuten Kunden mit den Krankenkas-

sen. Der erste Ansatz erfasst zwar die 

gewünschte Zielpopulation, jedoch kann 

hier aus pragmatischen Erwägungen nur 

eine kleine Stichprobe herangezogen 

werden und wird üblicherweise nicht zu 

einer repräsentativen Größe gebracht. Der 

zweite Ansatz erfasst die Zielpopulation 

nicht effektiv, da hier nicht ausschließlich 

die Heimpopulation abgebildet wird und 

die Daten dadurch ggf. verfälscht werden.

Um die genannten Problemfaktoren zu 

umgehen wurde in der VKAD- Studie 

Studien im Vergleich

Kappelberg 
Erhebung

Risse/Beck Heiber Studie Erhebung VKAD Erhebung  
Bremer 
Heimstiftung

Expertise  
Rothgang/ 
Müller

Erhebungs
zeitraum

2005 2001 2003 2014–2016 2013 2011

Datengrundlage Bew. in stat.  
Einrichtungen  
der Altenhilfe

Bew. in stat.  
Einrichtungen 
der Altenhilfe

Kunden der 
Wohnprojekte

In den stat. 
Bereich überge-
siedelte Kunden 
der amb. Dienste

Bew. von  
ambulant 
betreuten  
Einrichtungen

BARMER GEK 
Routinedaten

Fallzahl 20 839 67 576 (425) 613 2 Mio. Pflegemo-
nate

Kosten für 
Behandlungs-
pflege pro Monat  
(inflationiert)

1.117,33 Euro 725,27 Euro 508,89 Euro 474,75 Euro 311,29  Euro 217,00 Euro

Gesamtkosten 
für die  
Krankenkassen

10 249 Mio. Euro 6 653 Mio. Euro 4 668 Mio. Euro 4 354 Mio Euro 
(GKV + PKV)  
3 821 Mio Euro 
(GKV)

2 855 Mio  Euro 1 806 Mio. Euro 
(GKV)

Gesamtkosten 
70% Leistungs-
bezieher

7 174 Mio. Euro 4 657 Mio. Euro 3 267 Mio. Euro 3 048 Mio. Euro 
(GKV + PKV)  
2 675 Mio.  Euro 
(GKV)

1 998 Mio. Euro 1 264 Mio. Euro

Tabelle 1: Studienübersicht. 	 Quelle: Leopold,2017
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ein alternativer Ansatz der Erhebung 

angewendet. In der Studie wurden die 

Kunden der ambulanten Pflegedienste, 

die in eine stationäre Einrichtung der 

Altenhilfe übergesiedelt sind, als Unter-

suchungspopulation herangezogen, in 

der Annahme, dass diese zumindest 

ansatzweise die Heimpopulation wider-

spiegeln und sich der Bedarf an behand-

lungspflegerischen Leistungen zunächst 

nicht verändern wird. Der Vorteil die-

ser Methodik liegt in der pragmatischen 

Erfassung der relevanten Daten durch 

die Abrechnungssystematik der ambu-

lanten Pflegedienste mit den entspre-

chenden Krankenkassen. Zur Erhebung 

der verordneten Leistungen der medi-

zinischen Behandlungspflege wird der 

letzte vollständige Abrechnungsmonat 

vor Einzug in eine stationäre Einrich-

tung herangezogen, um Verfälschungen 

durch Krankenhaus- oder Reha Aufent-

halte ausschließen zu können.

3.1 Ziele der Untersuchung
Ziele der Untersuchung waren: 

•• den finanziellen Aufwand der medizi-

nischen Behandlungspflege in der sta-

tionären Altenpflege zu erfassen, bzw. 

festzustellen, was den Krankenkassen 

die ambulant erbrachte medizinische 

Behandlungspflege ihrer Patientinnen 

und Patienten vor dem Einzug ins Heim 

im Durchschnitt pro Monat wert war,

•• das Gesamtvolumen der anfallenden 

Kosten bei einer Übernahme durch die 

Krankenversicherung abzuschätzen und

•• den Bedarf an medizinischer Behand-

lungspflege in den stationären Einrich-

tungen der Altenhilfe zu ermitteln.

3.2 Methodisches Vorgehen
•• Untersuchungspopulation: Kunden der 

ambulanten Pflegedienste, die in eine 

stationäre Einrichtung der Altenhilfe 

übergesiedelt sind (2014-2016, bundes-

weit)

•• Instrument: Standardisierter Erhe-

bungsbogen 

•• Relevante Daten: Soziodemografische 

Daten. Leistungen der medizinischen 

Behandlungspflege, die nach SGB V 

mit den Krankenkassen abzurechnen 

sind. Dies schließt alle HKP-Leistun-

gen aus, die den Bereich der Grund-

pflege und hauswirtschaftliche Versor-

gung betreffen. Neben der Leistungsart 

wurde die Häufigkeit der erbrachten 

Leistungen in den Items täglich und 

wöchentlich erhoben. Ebenso wurden 

die Leistungen aufgeführt, die eine im 

Haushalt lebende Person übernimmt.

3.3 Ergebnisse
Insgesamt konnten 576 Datensätze von 35 

ambulanten Diensten aus sieben Bundes-

ländern in die Untersuchung miteinfließen.

Mittels der soziodemographischen Merk-

male der Untersuchungspopulation, wie 

Alter, Geschlecht, Pflegestufe und Kas-

senzugehörigkeit ließ sich belegen, dass 

diese nahezu identisch mit denen der 

Heimpopulation anhand der Pflegesta-

tistik sind und der Untersuchungsansatz 

somit grundsätzlich anwendbar ist und 

eine hohe Plausibilität aufweist 

Die Untersuchung hat ergeben, dass 425 

Pflegebedürftige bei der Übersiedlung in 

eine stationäre Einrichtung Leistungen 

der medizinischen Behandlungspflege in 

Anspruch genommen haben. Dies ent-

spricht einem Prozentsatz von ca. 70%. 

Es konnte festgestellt werden, dass für die 

stationären Einrichtungen der Altenhilfe 

ein durchschnittlicher finanzieller Auf-

wand von 474,75 Euro pro Bewohner/in 

im Monat entsteht, welcher Leistungen 

der medizinischen Behandlungspflege in 

Anspruch nimmt.

Dieser Durchschnittswert dient nun auch 

der Hochrechnung für die zu erwartenden 

Gesamtkosten, welche die Krankenkas-

sen in stationären Pflegeeinrichtungen 

bei einer Übernahme pro Jahr aufwen-

den müssten. Hierzu wird der monatliche 

Betrag auf ein Jahr hochgerechnet und 

anhand der Anzahl der Heimbewohner/

innen aus der Pflegestatistik multipliziert. 

Hierbei wird die Anzahl der Heimbewoh-

ner/innen von 2013 herangezogen, die mit 

764.431 angegeben ist (vgl. Statistisches 

Bundesamt, 2016, S.9). 

Unter der Annahme, dass nur ca. 70% 

der Heimbewohner/innen Leistungen 

der medizinischen Behandlungspflege 

in Anspruch nehmen wird der Betrag 

anschließend um 30% reduziert.

Nach dieser Rechnung kommen wir auf 

einen Betrag von ca. drei Milliarden 

Euro, welcher theoretisch durch die Pfle-

geversicherung und den/die Heimbewoh-

ner/in getragen wird.

Um ein differenziertes Bild über die 

Gesamtkosten geben zu können, wer-

den im nächsten Schritt die Kosten für 

die GKV und PKV getrennt voneinander 

betrachtet. Zur genaueren Abgrenzung 

der Kosten für die GKV und die PKV 

werden die durchschnittlichen Beträge 

nach Kassengruppe verwendet. Um die 

Zielpopulationen abbilden zu können, 

wird die Gesamtzahl der Heimbewohner/

innen auf Grundlage der Pflegestatistik 

durch die der PKV-Versicherten subtra-

hiert. Hierzu werden die Daten des Zah-

lenberichts 2014 der PKV herangezogen. 

Die Anzahl der PKV-Versicherten in sta-

tionären Pflegeeinrichtungen beläuft sich 

im Jahr 2013 auf 47.128 (vgl. PKV, 2014, 

S.63).

Somit kann der Schätzwert für die jähr-

lichen Leistungen der GKV für die medi-

zinische Behandlungspflege in den stati-

onären Einrichtungen derzeit mit ca. 2,6 

Milliarden Euro angegeben werden, wel-

cher auch als plausibel einzuschätzen ist.

4. Fazit/Ausblick 

Die Studie hat gezeigt, dass bei der der-

zeitigen Gesetzeslage den pflegebedürf-
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tigen Bewohnern und Bewohnerinnen 

der Altenheime ein erheblicher Betrag 

aus der von ihnen mitfinanzierten Kran-

kenversicherung zur Finanzierung ihrer 

medizinischen Behandlungspflege vor-

enthalten wird. Hier klafft eine erheb-

liche Gerechtigkeitslücke. Um die in 

Rede stehende Differenz von ca. 3 Mil-

liarden Euro zu veranschaulichen, genügt 

eine grobe Umrechnung in das sich 

daraus ergebende Personalvolumen. Bei 

einer Gesamtzahl von rund 13 600 nach 

SGB XI zugelassenen voll- bzw. teilstati-

onäre Pflegeheimen mit durchschnittlich 

63 Pflegebedürftigen (Statistisches Bun-

desamt 2017, 18) und durchschnittlichen 

Arbeitgeberkosten für eine Pflegefach-

kraft von ca. 57.500 Euro (AVR-Carita-

starif) würde ein durchschnittliches Pfle-

geheim mit fast vier (3,83) zusätzlichen 

Vollzeitkräften ausgestattet. Mit die-

sem zusätzlichen Personal lässt sich also 

durchaus ein Unterschied in der Qualität 

der Pflege und der Situation der Pflegen-

den erreichen; auch dann noch, wenn man 

einen Teil dieser Summe zur finanziellen 

Entlastung der Pflegebedürftigen (Eige-

nanteile) verwenden würde.

Wie aber könnte die gesetzgeberische 

Umsetzung erfolgen? Im Gespräch mit 

Heimleitungen wird immer wieder 

betont, dass bei der Umsetzung verhin-

dert werden sollte, den hohen bürokra-

tischen Abrechnungsaufwand der ambu-

lanten Pflege in den stationären Bereich 

zu übertragen. Dabei darf zurück gefragt 

werden, ob der Abrechnungsaufwand in 

der ambulanten Pflege nicht auch deutlich 

reduziert werden müsste. 

Unter den derzeitigen Bedingungen wäre 

eine pauschalierte Übertragung von Mit-

teln der Krankenversicherung in den 

stationären Bereich wahrscheinlich das 

unkomplizierteste Modell. Die medizi-

nische Behandlungspflege würde jeweils 

auf ärztliche Anordnung hin erbracht, 

aber für alle Bewohnerinnen und Bewoh-

ner pauschal aus dem SGB V finanziert. 

Um eine auskömmliche Gesamtpauschale 

zu errechnen, müssten die Ergebnisse 

der oben beschriebenen Studie über-

prüft und validiert werden. Auch für die 

Entscheidung, ob die Gesamtpauschale 

für die Einrichtung pflegegradabhängig 

oder pflegegradunabhängig gezahlt wird, 

wären weitere wissenschaftliche Erkennt-

nisse hinzu zu ziehen. 

Die Alternative, die behandlungspflege-

rischen Leistungen über individualisierte 

Einzelabrechnungen zu erfassen, würde 

den befürchteten Bürokratieaufwand 

erzeugen. Die in diesem Zusammenhang 

ebenfalls notwendige Zulassung der sta-

tionären Einrichtungen als Leistungser-

bringer nach Paragraph 132a SGB V ist 

dagegen leichter zu bewältigen. 

Einen etwas geringeren Abrechnungsauf-

wand könnte man evtl. erreichen, wenn 

die Einzelverordnung jeweils pauschale 

Leistungen an die Versicherten auslösen 

würden, die zu einer Reduzierung des 

Pflegesatzes führen würden. 

An dieser Stelle können Umsetzungsvari-

anten nur skizziert werden. Es ist Aufgabe 

der politisch Verantwortlichen zügig die 

notwendigen Daten zu erheben, Umset-

zungsschritte zu prüfen und gesetzgebe-

risch diesen Systemfehler der Pflegeversi-

cherung zu beheben. 
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I. �Wandel genetischer 
Information1

Die Vorstellung, mit Hilfe von persona-

lisierten Genuntersuchungen das „Buch 

des Lebens“2 eines jeden Menschen 

lesen zu können, hat den Wettlauf der 

1990er Jahre um die Entschlüsselung des 

menschlichen Genoms geprägt. Das Leit-

bild der genetischen Forschung lebte von 

der Vorstellung, durch eine gezielte Ver-

änderung des Genotyps ließe sich auch 

der entsprechende Phänotyp optimieren.3 

Gleichzeitig ist nur in wenigen diagnos-

tischen Fragestellungen von einer phäno-

typischen Eigenschaft linear, monokausal 

oder deterministisch auf das genotypische 

Merkmal zu schließen.4 

Gegenwärtig stellt die Variabilität des 

Spannungsverhältnisses zwischen Geno- 

und Phänotyp eines der größten Heraus-

forderungen dar.5 Die Ursache liegt in der 

1   Der Beitrag von Christina M. Berchtold er-
scheint im Rahmen der Verleihung des Wissen-
schafts-Sonderpreises 2017 der Gesellschaft für 
Recht und Politik im Gesundheitswesen und beruht 
auf ihrer Dissertation „Der Wandel genetischer 
Information – Personalisierte Medizin zwischen 
Informations- und Verschwiegenheitsinteressen“, 
die in den „Schriften zum Gesundheitsrecht“  
(Verlag Duncker & Humblot Berlin) erschienen ist.

2   Zur Begründung und Kritik des Begriffs „Book 
of Life“, siehe Kay, Book of Life, passim.

3   Vgl. auch Kersten, JZ 2011, S. 161 f.

4   Vgl. hierzu Deutsche Gesellschaft für Human­
genetik e.V., Positionspapier 2007 www.medgene-
tik.de/sonderdruck/2007_gfh_positionspaper.pdf 
[letzter Aufruf: 02.11.2013]). Kersten, JZ 2011, S. 
161 f.; Bundesärztekammer, Richtlinien zur prädik-
tiven genetischen Diagnostik; Deutsches Ärzteblatt 
100 (2003), A 1297 ff.

5   Vgl. Kersten, Informed Consent, S. 89 ff.; 
Kersten, JZ 2011, S. 161 f.

Komplexität genetischer Disposition und 

der Expression von exogenen, epigene-

tischen Faktoren, die sowohl von unserer 

biologischen als auch sozialen Umwelt 

beeinflusst werden.6 

Genetische Analysen erlauben uns meist 

„nur“ Wahrscheinlichkeitsaussagen über 

die Manifestation genetischer Krank-

heiten: Beispielsweise beträgt die Mani-

festationswahrscheinlichkeit im Fall von 

Alzheimer bei heterozygoten APOE4-Trä-

gern 6–13% ab dem 6. Lebensjahrzehnt, 

im Fall von erblichem Brustkrebs bei 

BRCA1- oder BRCA2-Mutationsträge-

rinnen für Brustkrebs 40–80 % und für 

erblichen Eierstockkrebs 30–40 %.7 Diese 

Zahlen verdeutlichen, dass es für jede 

Krankheit und deren Ausprägungen sehr 

unterschiedliche Manifestationswahr-

scheinlichkeiten gibt. Prädiktiv-determi-

nistische Aussagen sind selten. Lediglich 

für die Huntington‘sche Erkrankung liegt 

die Genauigkeit der Krankheitsprädiktion 

aufgrund der autosomal-dominanten Ver-

erbung bei fast 100% – also bei an Sicher-

heit grenzender Wahrscheinlichkeit.8 

Viel häufiger lassen sich hingegen prä-

diktiv-probabilistische Aussagen treffen: 

6   Vgl. auch Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), 
S. 5 ff.

7   Siehe Bundesärztekammer, Richtlinien zur 
prädiktiven genetischen Diagnostik; Deutsches 
Ärzteblatt 100 (2003), A 1297 ff.; Kersten, 1. Teil, 
PersV (2011), 54 (1), S. 4.

8   Siehe Bundesärztekammer, Richtlinien zur 
prädiktiven genetischen Diagnostik; Deutsches 
Ärzteblatt 100 (2003), A 1297 ff.; Kersten, 1. Teil, 
PersV (2011), 54 (1), S. 4 ff.; Lindner, MedR 2007, 
S. 286 ff.

Veränderungen werden identifiziert, die 

bestenfalls annähernde, aber keinesfalls 

sichere Prognosen ermöglichen.9 Zu viele 

abhängige und unabhängige Anlagen ste-

hen im Wechselspiel mit exogenen Fak-

toren – die Rede von der „Postgenomik“ 

spielt bei all diesen Uneindeutigkeiten 

offenkundig auf den Begriff der „Post-

moderne“ an.10 

II. �Wandel zur persona
lisierten Medizin

Noch vor einigen Jahren hegte ein 

Großteil der Medizinstudierenden den 

Wunsch, Hausarzt zu werden. Die Welt 

einer persönlichen Medizin war geprägt 

durch Ärzte, die im Laufe der Jahre prak-

tische Erfahrungen sammelten, ihre Pati-

enten meist von Geburt an kannten – auch 

das Umfeld, die Gewohnheiten – und 

sich Zeit nahmen für die Geschichten der 

Familien.11 In einer hochtechnologisier-

ten Medizin des 21. Jahrhunderts findet 

sich der Berufswunsch des klassischen 

Landarztes immer seltener. Der „persön-

lichen“, patientenbezogenen Medizin wird 

einerseits die ökonomisch geprägte „one 

size fits all“ Therapie zur Seite gestellt 

– andererseits etabliert sich eine stratifi-

zierte Medizin nach Alter, Geschlechts-

9   Vgl. Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S. 4 
ff.; Lindner, MedR 2007, S. 286 ff.; Lindner, MedR 
2007, S. 286 ff.

10   So Müller-Wille/Rheinberger, Das Gen im 
Zeitalter der Postgenomik, S. 118 ff.; Kersten, JZ 
2011, S. 161 f.

11   Siehe ausführlich: Kersten, ZEE 2013, S. 23.

Christina M. Berchtold

Genetische Information zwischen  
Informations- und Verschwiegen-
heitsinteressen1
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zugehörigkeit oder Body-Mass-Index: 

Diese Entwicklung der personalisierten 

Medizin strebt nunmehr danach, „ihre 

Patienten auf biologische und insbeson-

dere genetische Weise neu kennen[zu]

lernen“.12 

Doch wie persönlich ist die personali-

sierte Medizin? Die Dimensionen einer 

personalisierten Medizin sind – ebenso 

wie die Begrifflichkeiten – vielfältig.13 

Bislang befasst sich die fachwissen-

schaftlich-disziplinäre und interdiszipli-

näre Diskussion noch immer mit einer 

trefflichen Terminologie: So handelt es 

sich bei der Begriffsarbeit nicht um eine 

„umgangssprachliche Selbstverständlich-

keit“, sondern um den Hinweis auf einen 

grundlegenden methodologischen und 

normativen Befund.14 Neben der bereits 

erwähnten „stratifizierten Medizin“, die 

bislang Patientengruppen nach klinischen 

Merkmalen in (Sub-)gruppen eingeteilt 

hat, ist beispielsweise von „individua-

lisierter“ oder „präziser Medizin“ die 

Rede.15 Doch gerade diese begrifflichen 

Konturierungen bereiten medizinethi-

schen Kritikern großes Unbehagen: „Es 

geht überhaupt nicht mehr um die Per-

son des Kranken, es geht wahrscheinlich 

noch nicht einmal um Individualisierung 

[…]. Das hat aber nun mit Personalität, 

mit Person nicht das Geringste zu tun“.16 

„Der Terminus personalisierte Medizin 

12   So auch Kersten, ZEE 2013, S. 23.

13   Vgl. Ausschuss des Deutschen Bundestages 
für Bildung, Forschung und Technologiefolgenab-
schätzung (2009): Individualisierte Medizin und 
Gesundheitssystem, S. 6 ff.; Kersten, ZEE 2013, 
S. 23.

14   Siehe Damm, MedR 2011, S. 8.

15   So beispielsweise Damm, MedR 2011, S. 8 f.

16   Bauer, in: Deutscher Ethikrat, Simultanmit-
schrift über das Forum Bioethik „Die Medizin 
nimmt’s persönlich. Möglichkeiten und Grenzen 
der Individualisierung von Diagnose und Thera-
pie“, 24.06.2009, http://www.ethikrat.org/dateien/
pdf/fb_2009-06-24_simultanmitschrift.pdf,  
[letzter Aufruf am 13.08.2014], S. 23.

[sei …] ein unglücklicher, weil er seman-

tisch sehr überlastet ist.“17

„Individualisierung“ und/oder „Persona-

lisierung“ in der Medizin sucht ein beson-

deres Leitbild und einen eben solchen 

Legitimationsansatz für medizinisches 

Handeln zu kennzeichnen.18 Unabhän-

gig davon, ob man auf eine „alte“ oder 

„neue“ Medizin abstellt – die persona-

lisierte Medizin will auf der Grundlage 

genetischer Diagnostik eine passgenaue 

molekularbiologische Krankheitspräven-

tion ermöglichen.19 Im Vordergrund steht 

der anglo-amerikanische Begriff des 

„tailorings“, also das Abzielen auf eine 

maßgeschneiderte Medizin: „tailoring of 

medical treatment to the individual cha-

racteristics of each patient [in order to] 

classify individuals into subpopulations 

that differ in their susceptibility to a par-

ticular disease or their response to a spe-

cific treatment. Preventive, diagnostic or 

therapeutic interventions can then be con-

centrated on those subpopulations who 

will benefit, sparing expense and side 

effects for those who will not.“20

Dieser Präzisierungsversuch des Presi-

dent’s Council of Advisors on Science 

and Technology kommt einer Begriffs-

klärung wohl am nächsten. Doch gänz-

lich überzeugen vermag auch diese Defi-

nition nicht. Allen begrifflichen Ansätzen 

ist nämlich eine „cloudartige“ Begriffs-

arbeit gemein, mit der sie versuchen, 

eine sehr komplexe, wissenschaftliche 

17   Lindpaintner, in: Deutscher Ethikrat,  
Simultanmitschrift über das Forum Bioethik 
„Die Medizin nimmt’s persönlich. Möglichkeiten 
und Grenzen der Individualisierung von Diagnose 
und Therapie“, 24.06.2009, http://www.ethikrat.
org/dateien/pdf/fb_2009-06-24_simultanmit-
schrift.pdf, [letzter Aufruf am 13.08.2014], S. 23.

18   So beispielsweise  Damm, MedR 2011, S. 8 f.

19   Vgl. Müller-Jung, FAZ, Nr. 214, 14.09.2010; 
Damm, MedR 2011, S. 8 f.; Kersten, JZ 2011,  
S. 161 f.

20   President’s Council of Advisors on Science 
and Technology. Priorities for Personalized Medi­
cine. Report. September 2008, http://www.white-
house.gov/files/documents/ostp/PCAST/pcast_ 
report_v2.pdf [letzter Aufruf am 29.12.2014].

Entwicklung zu beschreiben: Personali-

sierte Medizin möchte uns aber vielmehr 

als „Kompaktbegriff“ vermitteln, dass 

die äußerst heterogenen Entwicklungen 

und kulturellen Perzeptionen eines gene-

tischen Paradigmenwechsels in der Medi-

zin nicht nur zusammengehören, son-

dern auch weitreichende Folgen für unser 

Verständnis von Medizin, Gesundheit, 

Menschlichkeit und juristischer Einord-

nung zeigen.21 Daher erscheint es in die-

sem Kontext folgerichtig, vier Kernthesen 

zur Beschreibung einer personalisierten 

Medizin zu skizzieren:

•• Erstens: Die personalisierte Medizin 

stützt sich medizinisch auf eine Biomar-

ker-gruppierte Bildung von Patienten-

populationen und ist bestrebt möglichst 

individualisierte Behandlungs- und 

Therapieprodukte zu entwickeln.22

•• Zweitens: Die personalisierte Medi-

zin verfolgt prophylaktisch das Ziel 

einer genetisch informierten und fun-

dierten Bestimmung von individuellen 

Gesundheitsmerkmalen und wandelt 

sich so zur Präventivmedizin.23

•• Drittens: Die personalisierte Medizin 

überschreitet schrittweise die Schwelle 

zum „Consumer Driven Age“ – „gene-

tic information is now increasingly 

available outside traditional medi-

cal settings […] as patients embrace 

direct-to-consumer (DTC) genetic 

tests and turn to social networks for 

help in interpreting results”.24 Slogans 

dieser Entwicklung, wie “just goo-

gle your genes” oder “easy genomics”, 

erleichtern das “cloud computing” und 

21   Siehe auch Kersten, ZEE 2013, S. 23; Powers, 
Das Buch Ich Nr. 9, S. 7 ff.

22   Siehe http://www.taylorwessing.com/synapse/
regulatory_personalised_medicines.html [letzter 
Aufruf am 29.12.2014]; Kersten, ZEE 2013, S. 23 f.

23   In Anlehnung an Kersten, ZEE 2013, S. 23 f.

24   Vgl. Evans et al., Preparing for a Consu-
mer-Driven Genomic Age, NEJM 2010, S. 1099; 
Kersten, ZEE 2013, S. 23 f.; Annes et al., Risk of 
Presymptomatic Direct-To-Consumer Genetic 
Testing, NEJM 2010, S. 1100 ff.
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gestalten den informationstechnolo-

gischen „Bypass“ ärztlicher Beratung25 

WiFi-tauglich – also schnittstellenlos. 

•• Viertens: Die personalisierte Medi-

zin bewegt sich derzeit in einer Ambi-

valenz des Arzt-Patienten-Verhältnis 

– sowohl das individualisierte „For-

schungspotenzial“ als auch das „Erklä-

rungspotenzial“ der personalisier-

ten Medizin fordern den Betroffenen 

und den Mediziner gleichermaßen.26 

Irgendwo zwischen „persönlicher“ und 

„standardisierter“ Behandlung27 wäre 

es wünschenswert, wieder eine mitfüh-

lende, wenn auch personalisierte Pati-

entenbetreuung anzustreben.

III. �Drittwirkung  
genetischer 
Information

Gendiagnostik betrifft in der Regel nicht 

nur die Person, die eine genetische Unter-

suchung vornehmen lässt – auch deren 

genetische Familie ist berührt: Gene-

tische Diagnostik entfaltet Drittwir-

kung.28 In einem (mehr oder weniger) 

engen Familienverbund wird es kaum 

möglich sein, genetische Informationen 

langfristig zu verheimlichen.29 Aus medi-

zinrechtlicher Sicht drängt sich dabei die 

Frage auf, wie der Konflikt zu lösen ist, 

„wenn eine Person unter Berufung auf ihr 

Recht auf Wissen eine genetische Ana-

lyse durchführen lässt, sein Verwandter 

jedoch aufgrund dessen um sein Recht 

auf Nichtwissen fürchtet.“30

25   Vgl. Nowotny/Testa, Die gläsernen Gene,  
S. 54 ff.; Kersten, ZEE 2013, S. 23 f.; Powers,  
Das Buch Ich Nr. 9, S. 7 ff., 26 ff.

26   So S. Müller-Wille/Rheinberger, Das Gen im 
Zeitalter der Postgenomik, S. 135; Kersten, ZEE 
2013, S. 23 f

27   Grundlegend Kersten, ZEE 2013, S. 23 f.

28   So BT-Drs. 16/10532, S. 23; Kersten, 1. Teil, 
PersV (2011), 54 (1), S. 5.

29   Vgl. Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S. 7 f.

30   Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S. 7 f.

IV. �Genetische Dritt-
wirkung unter ver-
fassungsrechtlicher 
Betrachtung

In verfassungsrechtlichem Kontext rüh-

ren genetische Informationen an die 

höchste persönliche Identität und damit 

an den Kernbereich eines jeden Men-

schen. Grundrechtliche Überlegungen 

finden diesbezüglich ihren Ursprung im 

Allgemeinen Persönlichkeitsrecht. So 

schützt Art. 2 Abs. 1 i.V.m. Art. 1 Abs. 1 

GG die Mittel zur Identitätsfindung, die 

Entwicklung der eigenen Individualität 

gleichermaßen wie das Recht auf infor-

mationelle Selbstbestimmung. Dabei geht 

das Selbstverständnis des Menschen um 

seine „genetische Herkunft“ nicht bloß 

in einer wissenschaftlichen Auseinander-

setzung mit der eigenen Gendisposition 

auf. Es lässt sich auch emotional begrei-

fen. So steht es dem Einzelnen frei, die 

eigene genetische Disposition zu kennen 

oder auch zu ignorieren. Entsteht eine 

Situation, in der eine Person gegen ihren 

Willen Kenntnis von einer eigenen gene-

tischen Disposition erlangt, bedarf es 

einer Rechtfertigung: Als solche vermö-

gen eine verfassungsmäßige gesetzliche 

Ermächtigung oder die Einwilligung der 

betreffenden Person zu fungieren.31 Wie 

sich das Recht auf Wissen und das Nicht-

wissen gegenseitig beschränken kön-

nen, lässt sich zunächst in einem Urteil 

des Bundesverfassungsgerichts vom 13. 

Februar 2007 im Hinblick auf das Recht 

des Vaters auf Kenntnis der Abstammung 

des ihm rechtlich zugeordneten Kindes 

erahnen.32

Die verfassungsrechtliche Frage nach 

der Zulässigkeit des Vaterschaftstests 

31   Vgl. Taupitz/Guttmann, Rechtswissenschaft-
liche Aspekte, in: Propping et al., Prädiktive 
genetische Testverfahren, S. 64 f.

32   Siehe Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S. 
7 f.; BVerfGE 117, 202, 225 ff.; Brosius-Gersdorf, 
NJW 2007, S. 806 ff.

war durch eine Reihe an Besonderheiten 

gekennzeichnet: So hatte das Gericht 

das Recht des Vaters auf Kenntnis der 

Abstammung des ihm rechtlich zugeord-

neten Kindes (Art. 2 Abs. 1 i.V.m. Art. 1 

Abs. 1 GG) mit dem Recht des Kindes 

auf Nichtoffenlegung seiner Abstam-

mung (Art. 2 Abs. 1 i.V.m. Art. 1 Abs. 1 

GG) abzuwägen. Gleichzeitig war auch 

das Sorgerecht der Mutter (Art. 6 Abs. 

2 GG) betroffen.33 Dabei entschied das 

Bundesverfassungsgericht, dass die Ver-

wertung heimlicher Abstammungsgut-

achten dem Persönlichkeitsrecht des Kin-

des aus Art. 2 Abs. 1 i.V.m. Art. 1 Abs. 1 

GG widerspreche. Soweit sich die Rich-

ter auf die grundrechtliche Kollision zwi-

schen Recht auf Wissen und Nichtwissen 

konzentrierten, stellten sie zunächst in 

Frage, „ob ein solches Recht überhaupt 

als negative Seite des Rechts auf Kennt-

nis der Abstammung vom Recht auf freie 

Persönlichkeit aus Art. 2 Abs. 1 in Ver-

bindung mit Art. 1 Abs. 1 GG mit umfasst 

wird.“34

Insofern muss an dieser Stelle betont wer-

den, dass das Recht auf Wissen grund-

sätzlich Voraussetzung dafür sein mag, 

um das Recht auf Nicht-Wissen aus-

zuüben und in mehrschichtigen Aus-

prägungen zu gestalten.35 Unabhängig 

davon ist jedoch die Frage zu behandeln, 

inwieweit das Recht auf Nichtwissen  

überhaupt konstituiert wird.36 Zwar eröff-

net die Nichtkenntnis anders als die 

„positive Kenntnis der Abstammung dem 

Einzelnen mit der Information nicht die 

Möglichkeit, sich zu konkreten Personen 

33   Vgl. BVerfGE 117, 202, 228; Kersten, 1. Teil, 
PersV (2011), 54 (1), S. 7 f.

34   BVerfGE 117, 202 (230); Kersten, 1. Teil, 
PersV (2011), 54 (1), S. 7 f.

35   Vgl. Mieth, Der Umgang mit dem genetischen 
Wissen – der moralische Status des Nicht-Wissens, 
in: Honnefelder/Propping, Was wissen wir, wenn 
wir das menschliche Genom kennen. S. 244.

36   So Mieth, Der Umgang mit dem genetischen 
Wissen – der moralische Status des Nicht-Wissens, 
in: Honnefelder/Propping, Was wissen wir, wenn 
wir das menschliche Genom kennen. S. 244.
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in Beziehung zu setzen und den persön-

lichen familiären Zusammenhang zu 

erfahren, an dem sich die eigene Identität 

ausrichten kann.“37 Im betreffenden Fall 

des Verfahrens zur Klärung der Abstam-

mung war allerdings nicht das Kind in 

dessen Nichtwissen über seine Abstam-

mung betroffen, sondern nur „sein ver-

meintliches Wissen über die Abstam-

mung von seinem rechtlichen Vater, das 

durch Kenntnis der wahren Abstammung 

erschüttert werden konnte.“38

Folglich lässt sich die Kernaussage des 

Bundesverfassungsgerichts des betref-

fenden Grundrechtskonflikts nur hin-

sichtlich des Verhältnisses zwischen 

Recht auf Wissen und Nichtwissen verall-

gemeinern: Der Wunsch eines Menschen, 

seine Identität und seine genetische Dis-

position zu erfahren, um sich im Rah-

men seiner Persönlichkeitsentwicklung 

mit dieser aktiv auseinanderzusetzen, 

überwiegt das defensiv orientierte Recht 

auf Nichtwissen.39 Dabei kann und muss 

das Recht auf Wissen verfahrensrechtlich 

insofern eingeschränkt werden, als in der 

Kenntnisgenerierung und insbesondere 

Kenntniskommunikation auf die Ent-

wicklung eines Verwandten – etwa eines 

Kindes – Rücksicht zu nehmen ist.40 

V. �Genetische Dritt
wirkung unter  
einfachgesetzlicher 
Betrachtung

Auch im Rahmen des Gendiagnostik-

gesetzes (GenDG) wurde den Grund-

rechten, namentlich dem Recht auf infor-

mationelle Selbstbestimmung, ein hoher 

Stellenwert eingeräumt: Dies wird sowohl 

37   BVerfGE 117, 202 (230).

38   BVerfGE 117, 202 (230); Kersten, 1. Teil, PersV 
(2011), 54 (1), S. 7 f.

39   Siehe Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S. 7 ff.

40   Weitere Ausführungen, siehe BVerfGE 117, 202 
(230); Kersten, 1. Teil, PersV (2011), 54 (1), S. 7 ff.

im Anbetracht der gesetzgeberischen 

Zweckbestimmung offenkundig, als 

auch anhand des mehrfach konstatierten 

Rechts auf Nichtwissen. Doch trotz die-

ses informationsrechtlichen Regelungs-

anspruchs hat sich der Gesetzgeber für 

den Fall familiärer Interessenkonflikte, 

die auf den Drittbezug genetischer Infor-

mationen zurückzuführen sind, für einen 

Mittelweg entschieden: § 10 Abs. 3 S. 4 

GenDG konstruiert eine sog. „Empfeh-

lung zur Empfehlung“. Wenn anzuneh-

men ist, dass genetisch Verwandte Trä-

ger der zu untersuchenden Eigenschaften 

mit Bedeutung für eine vermeidbare oder 

behandelbare Erkrankung oder gesund-

heitliche Störung sind, umfasst die gene-

tische Beratung auch die Empfehlung, 

diesen Verwandten eine genetische Bera-

tung zu empfehlen. Mit dieser Lösung 

werde – so der Gesetzgeber – sowohl 

das informationelle Selbstbestimmungs-

recht des Patienten als auch der potentiell 

betroffenen Person gewahrt.41

Gleichwohl liegt die tatsächliche Lösung 

in einer detaillieren Betrachtung. Hierbei 

ließe sich zunächst mit Gunnar Duttge 

erwägen, eine vorherige Benachrichti-

gung der Angehörigen vorzunehmen. 

Von einer „nicht nur postulierten, son-

dern tatsächlichen Entscheidungsfreiheit“ 

kann nämlich nur so lange gesprochen 

werden, wie sich die Zukunft noch offen 

gestaltet.42 Die Lösung des Problems sei 

also darin zu suchen, die Angehörigen 

schon vor einem Gentest zu befragen, ob 

sie über etwaige genetische Befunde, die 

sie betreffen, informiert werden möchten. 

Auch müsse eine gegebenenfalls bereits 

41   Inwiefern der Patient in einer ohnehin schon 
schwierigen Situation aufgrund der prognosti-
zierten Diagnose auch praktisch in der Lage ist, 
den verwandtschaftlichen Interessenkonflikt zu 
lösen, soll an dieser Stelle der juristischen Betrach-
tung einmal dahingestellt bleiben.

42   Vgl. Duttge, DuD 2010, S. 26 f.; ferner Duttge, 
Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes 
über genetische Untersuchungen beim Menschen 
(GenDG), S. 3 ff.

erteilte Zustimmung bis zur erfolgten 

Benachrichtigung frei widerruflich blei-

ben. Doch auch mit einem Vorgriff der 

Benachrichtigung erscheint es denkbar, 

dass die Information mit einem evtl. auf-

tretenden Wunsch der untersuchungs-

willigen Person kollidieren wird. Selbst 

wenn eine solche „Betroffenheit, die nur 

die geplante Vornahme der genetischen 

Untersuchung und nicht – wie bei ‚heim-

licher‘ Durchführung der Untersuchung 

– bereits vorliegende, höchst sensible per-

sonenbezogene Daten (vgl. §§ 3 Abs. 9, 

4a Abs. 3, 13 Abs. 2, 14 Abs. 5 BDSG) 

zum Gegenstand“ hat,43 kann dieser Weg 

nicht überzeugen: So sieht er sich Prak-

tikabiliätseinwänden ausgesetzt, wenn 

ein großer Kreis potentiell betroffener 

Verwandter vorab zu informieren wäre – 

und vermag im Besonderen das Recht auf 

Nichtwissen des Familienangehörigen 

nicht adäquat zu schützen. Der Familien-

angehörige müsste nämlich bereits vorab 

Stellung nehmen – und zwar in einer Situ-

ation, in der ihm seine Unbefangenheit 

spätestens dann abhandenkommen wird, 

wenn die Besorgnis einer Krankheits-

veranlagung überhandnimmt, oder die 

tatsächliche Tragkraft der Entscheidung 

noch überhaupt nicht absehbar ist.44 

Als weiteres Lösungsmodell ließe sich 

das Recht auf Nichtwissen als „aktivie-

rungsbedürftig“ erachten und dabei eine 

– unterschiedlich weit gefasste – Grund-

information der Familienmitglieder 

befürworten: In diesen Fällen wäre das 

Recht auf Nichtwissen überhaupt nicht 

mehr auszuüben; so müsse das Recht, im 

Rahmen der eigenen Selbstbestimmung, 

bestimmte Informationen nicht zu erhal-

ten, vom Untersuchten erst einmal „akti-

viert“ werden, bevor sich etwaige Abwehr- 

oder Schutzansprüche ergeben könnten.45 

43   Duttge, DuD 2010, S. 26 f.

44   Vgl. Wollenschläger, AöR 138 (2013), S. 192 ff.

45   So Taupitz, Das Recht auf Nichtwissen,  
in FS Wiese, S. 592 ff.
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Angesichts dieses Interessenkonflikts und 

einer fraglichen Tatsachenbasis führe die 

Vorenthaltung von Informationen ohne 

jedes Anzeichen eines individuellen 

Abwehrwillens „zu einer (wenn auch 

vielleicht paternalistisch motivierten) 

Verhinderung der Ausübung des indi-

viduellen Selbstbestimmungsrechts“.46 

Insoweit verlange das Primat des Auto-

nomieprinzips in der Medizinethik eine 

Information bei fehlender Abwehrhaltung 

– ansonsten ergebe sich ein Widerspruch 

zum allgemein anerkannten Wechsel vom 

Primat des Nichtschadensprinzips zu 

eben diesem Primat der Autonomiefrei-

heit. Gleichwohl werden auch situations-

spezifische Unterschiede eingeräumt, die 

ein Minimum an Information fordern, um 

eine autonome Entscheidung zu ermögli-

chen – dieses Minimum sei jedoch unter 

den gegebenen Umständen besonders 

schonend zu unterbreiten. „Bezogen auf 

Informationen von geringer Bedeutung ist 

eine explizite Äußerung des Betroffenen 

zur Aktivierung des Rechts auf Nichtwis-

sen erforderlich, während bei Informa-

tionen, die für den Betroffenen ‚lebens-

wichtig‘ sein können, sehr viel intensiver 

auf Anzeichen für einen Abwehrwillen zu 

achten ist.“47

Doch steht diese Argumentation gegen 

die medizinisch-faktische Beratungssitu-

ation, in der nicht der Angehörige, son-

dern nur der Untersuchte um genetische 

Beratung angesucht hat.48 Anders als der 

Patient selbst ist der Verwandte nämlich 

nicht in die genetischen Beratungsge-

spräche eingebettet, so dass ihm insoweit 

auch wichtige Informationen, u.a. über die 

Existenz seines Rechts auf Nichtwissen, 

46   Vgl. Taupitz, Das Recht auf Nichtwissen,  
in FS Wiese, S. 596 ff. vgl. auch Wollenschläger, 
AöR 138 (2013), S. 193 f.

47   Taupitz, Das Recht auf Nichtwissen,  
in FS Wiese, S. 596.

48   Vgl. Wollenschläger, AöR 138 (2013), S. 193 f.

fehlen werden.49 Selbst in Fällen, in denen 

man keine „informierte“ Aktivierung im 

Sinne einer „vollinformierten“ Aktivie-

rung fordert, liefe das Recht auf Nichtwis-

sen dabei leer.50 Dem Angehörigen würde 

somit jegliche Chance vorenthalten, einen 

gegenteiligen Willen zu artikulieren und 

folglich von seinem Recht auf Nichtwis-

sen Gebrauch zu machen: Eine vorherige 

Informations-Aktivierung bedroht daher 

auch jedes noch so vorsichtige Herantas

ten an Wissen und Nichtwissen im Fami-

lienverbund.

VI. �Behandlungsrelevanz 
als Feinjustierung 
der tatbestandlichen 
Voraussetzungen

Auch wenn die Konstruktion des § 10 

Abs. 3 S. 4 GenDG einer verwandtschaft-

lichen „Empfehlung zur Empfehlung“ 

zunächst eigen anmutet: Sie entspringt 

der Ambivalenz, das Recht des genetisch 

Verwandten für eine Mitteilung im Falle 

potenzieller Heilbarkeit als auch gegen 

eine Information angesichts der Verlet-

zung des Rechts auf Nichtwissen gewich-

ten zu wollen.51 Somit wählt § 10 Abs. 

3 S. 4 GenDG einen behutsamen Weg 

der Informationsmöglichkeit: Einerseits 

entspricht es der Gesetzeswertung, die 

Rechte desjenigen vorrangig zu schützen, 

der seine genetische Disposition erfah-

ren möchte. Andererseits sollen mög-

liche negative Konsequenzen für gene-

tisch Verwandte gering gehalten werden. 

Insoweit bleibt festzuhalten, dass die vor-

sichtige Formulierung des § 10 Abs. 3  

49   Vgl. Rieder, Genetische Untersuchung und 
Persönlichkeitsrecht, S. 213 ff.

50   A.A. Taupitz, Das Recht auf Nichtwissen,  
in FS Wiese, S. 598.

51   Demgegenüber spricht sich Günther für eine 
direkte Mitteilung im Fall lebensbedrohlicher, 
behandelbarer Krankheiten aus und stellt dabei  
auf die Rechtfertigung durch Notstand ab, siehe 
Günther, Gläserner Mensch, S. 219 sowie ausführ-
lich Scherrer, GenDG, S. 303 ff. (307).

S. 4 GenDG vor dem Hintergrund kom-

plexer konfligierender Informationsinte-

ressen Vorkehrungen für einen Ausgleich 

zwischen Wissen und Nichtwissen, nicht 

fehlgeht.

Gleichwohl sind die Tatbestandsvoraus-

setzungen einer „Empfehlung zur Emp-

fehlung“ bislang weitestgehend unbe-

stimmt.52 Namentlich in Bezug auf die 

„Bedeutung“ oder genetischen Disposi-

tion für eine „vermeidbare oder behan-

delbare Erkrankung“ besteht das nach-

drückliche medizinrechtliche Bedürfnis, 

Konkretisierungen vorzunehmen.53 So 

bleiben folgende Fragestellungen gänz-

lich unbeantwortet: Ab welcher Manife-

stationswahrscheinlichkeit lässt sich tat-

sächlich ein späterer Krankheitsausbruch 

vorhersagen? Ist ein 25- oder 50%-prozen-

tiges Risiko (un)-abhängig der Schwere 

des Krankheitsbildes ausreichend? Und 

ersetzen geringfügig überdurchschnitt-

liche Erkrankungsrisiken, etwa für Dia-

betes oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 

52   Ebenso Wollenschläger, AöR 138 (2013), S. 
184 ff.

53   So findet die Therapierbarkeit einer Erkran-
kung auch Anklang in § 10 Abs.1  S. 2 GenDG, 
wenn die verantwortliche ärztliche Person eine 
genetische Beratung anzubieten hat, sofern bei der 
betroffenen Person eine genetische Eigenschaft mit 
Bedeutung für eine Erkrankung oder gesundheit-
liche Störung festgestellt wurde, die nach dem 
allgemein anerkannten Stand der Wissenschaft und 
Technik nicht behandelbar ist. Für eine weiter-
gehende Abwägung unter Berücksichtigung der 
Manifestationswahrscheinlichkeit: Lindner, MedR 
2007, S. 288: „Diese Unterscheidung ist insofern 
wichtig, als sie im Rahmen der grundrechtlichen 
Interessenabwägung zum Tragen kommen kann: je 
höher die Wahrscheinlichkeit des Ausbruchs einer 
Krankheit ist, desto höhere Anforderungen sind 
an die verfassungsrechtliche Rechtfertigung eines 
Zwangs zu Wissen wider Willen zu stellen.“ In 
strenger Auslegung: Gen-ethisches Netzwerk zu  
§ 10 GenDG: So müsse die Frühdiagnose eine  
„unerlässliche Voraussetzung für das Verhin-
dern einer späteren Erkrankung sein“. „Nach 
derzeitigem Wissensstand [gäbe] es aber keine 
Krankheit, deren Ausbruch ausschließlich durch 
das frühzeitige Wissen einer genetischen Ver-
anlagung sicher zu verhindern oder auch nur 
bedeutend besser zu behandeln ist, Gen-ethisches 
Netzwerk, Stellungnahme zum Referentenentwurf 
des Gendiagnostikgesetzes (GenDG), http://www.
gen-ethisches-netzwerk.de/gen/2008/stellungnah-
me-gen-zum-referentenentwurf-gendiagnostikge-
setz-gendg [letzter Aufruf am 06.04.2014].



Wissenschaftspreis

158 RPG | Band 23 | Heft 4 | 2017	 www.grpg.de

nicht vielmehr auf präventiv-personali-

sierte Weise den Rat des Arztes, „gesün-

der zu leben“? Im Besonderen erscheint 

die Sinnhaftigkeit der Informations-

weitergabe in den Fällen, in denen eine 

Erkrankung auch behandlungsrevelant 

ist und Therapieoptionen gegeben sind, 

gegeben. Dabei könnten belastende oder 

nicht-weitergaberelevante Krankheiten 

wie Chorea Huntington im Wege eines 

Richtlinienerlasses durch die Gendia-

gnostik-Kommission gemäß § 23 GenDG 

auf einer Ausschlussliste festgesetzt wer-

den. Demgemäß erscheinen also Ergän-

zungen und Nachjustierungen der Tatbe-

standsvoraussetzungen hinsichtlich der 

diagnostisch-therapeutischen Möglich-

keiten gleichermaßen geboten wie auch 

erforderlich. 

VII. Schlussfolgerung

Zusammenfassend besteht eine zentrale 

Herausforderung der Gendiagnostik 

einerseits in der Aufklärung über die gesi-

chert-linearen Auswirkungen genetischer 

Disposition und andererseits in der Her-

vorhebung der Unsicherheit nicht-line-

arer, epigenetischer Faktoren.  Angesichts 

der vielschichten Behandlungsbedin-

gungen und -folgen bleibt festzuhalten, 

dass eine noch stärker auf den Patienten 

ausgerichtete Personalisierung erforder-

lich ist. Den hohen Anforderungen des 

Spannungsverhältnisses zwischen Dia-

gnostik und Therapie, zwischen Informa-

tion und Verschwiegenheit und schließ-

lich zwischen dem Betroffenen und seinen 

Familienangehörigen kann nur in einer 

partizipatorischen, „persönlichen“ und 

auf Dauer angelegten Arzt-Patienten-Be-

ziehung Rechnung getragen werden. 
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Sowohl das deutsche als auch das fran-

zösische Hilfsmittelrecht sind seit eini-

gen Jahren in einem fundamentalen Wan-

del begriffen. In Deutschland kam es

1

 

2007 zu einer tiefgreifenden Systemver-

änderung, als das bis dahin existierende 

Zulassungsverfahren für Leistungser-

bringer abgeschafft und durch ein Ver-

tragssystem ersetzt wurde. Seitdem müs-

sen Leistungserbringer einen Vertrag 

mit der Krankenkasse schließen, um für 

ihre Versicherten eine Krankenversiche-

rungsleistung erbringen und abrechnen 

zu können. In Frankreich führten meh-

rere Medizinprodukteskandale2 sowie 

ein systemkritischer Bericht des fran-

zösischen Rechnungshofes3 seit 2011 zu 

weitreichenden Reformen. Das bis dahin 

existierende Kostensteuerungsverfahren 

wurde als unwirtschaftlich und intrans-

parent kritisiert. 

Die zu bewältigenden Herausforderungen 

sind in Deutschland und in Frankreich 

ähnlich: Wie kann eine ausreichende und 

qualitativ hochwertige Hilfsmittelversor-

gung für die Versicherten gewährleistet 

1   Der Beitrag beruht auf der Dissertation der 
Autorin „Kooperative Kostensteuerung in der 
Versorgung mit medizinischen Hilfsmitteln –  
ein deutsch-französischer Rechtsvergleich“, 
Baden-Baden 2015. Die Arbeit wurde mit dem  
20. Wissenschaftspreis der GRPG ausgezeichnet. 

2   Es handelt sich dabei um Skandale um fehler-
hafte Brustimplantate und Hüftprothesen sowie das 
Arzneimittel „Mediator“. Vgl. Mullard, Mediator 
scandal rocks French medical community, The 
Lancet 2011, S. 890. 

3  Vgl. Cour des Comptes, La Sécurité Sociale 
2011. S. 109 ff.

werden, ohne das Solidarsystem finanzi-

ell zu überlasten? Die Antworten hierauf 

sind in beiden Ländern unterschiedlich. 

Während das deutsche Hilfsmittelsystem 

durch selektive, wettbewerbliche Instru-

mente geprägt ist, liegt in Frankreich ein 

zentralistisches, integratives System mit 

nutzenanalytischer Kostensteuerung vor. 

Gerade diese Gegensätze machen den 

Rechtsvergleich interessant. Zudem ist 

ein Blick zu unserem westlichen Nach-

barn für Akteure des deutschen Hilfs-

mittelmarktes, die sich mit möglichen 

zukünftigen Reformmodellen des deut-

schen Hilfsmittelsystems auseinander-

setzen wollen, lohnend. Denn in Fran-

kreich gibt es im Hilfsmittelbereich ein 

Modell, das im deutschen Krankenver-

sicherungssystem für Hilfsmittel (noch)4 

nicht existiert: eine Bewertung des medi-

zinischen Nutzens, der Verbesserung 

des medizinischen Nutzens sowie der 

Kosten-Nutzen-Relation.

Im Folgenden wird zunächst die grund-

legende Problematik der Kostensteue-

rung aufgezeigt (I). Daraufhin werden die 

Steuerungsmechanismen in den beiden 

Hilfsmittelsystemen dargestellt  (II) und 

im Spiegel der systempolitischen Beson-

derheiten einem Vergleich zugeführt (III) 

sowie ein Resümee gezogen (IV).

4   Vergleichbare Modelle bestehen in Deutschland 
bereits für Arzneimittel und Neue Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden. Es spricht Vieles dafür, 
dass eine ähnliche Entwicklung auch im deutschen 
Hilfsmittelrecht kommen könnte, vgl. Heil/Schork, 
MPR 2011, S. 10, 12. 

I. Kostensteuerung im 
Spannungsfeld von 
Sparnotwendigkeit und 
Qualitätsanforderungen

Der Hilfsmittelmarkt ist in noch grö-

ßerem Maße als andere Bereiche des 

Gesundheitswesens geprägt von der Plu-

ralität und Heterogenität der Marktteil-

nehmer5, ihren differierenden Interessen6, 

sowie dem auf der Begrenztheit finanzi-

eller Mittel des gesetzlichen Kranken-

versicherungssystems beruhenden Erfor-

dernis einer qualitativ ausreichenden 

Versorgung zu angemessenem Preis. 

Zur Herstellung eines Gleichgewichts 

und Interessenausgleichs bedarf es dem 

Gedanken des Sozialstaates und der 

Wirtschaftlichkeit von Sozialleistungen 

folgend staatlicher Steuerung im Sinne 

einer gezielten staatlichen Systembeein-

5   Insbesondere der Herstellermarkt von Hilfs-
mitteln ist im Gegensatz zum Arzneimittelmarkt 
heterogen und reicht beispielsweise vom Ortho-
pädieschuhmacherbetrieb als Ein-Mann-Betrieb 
über das mittelständische Unternehmen bis hin 
zu großen Konzernen, vgl. für den französischen 
Hilfsmittelmarkt Poyet, Le dispositif médical: 
aspects réglementaires et économiques. Évolution 
sur les dix dernières années, S. 51 ff. sowie für den 
deutschen Hilfsmittelmarkt Enquete-Kommission 
„Struktur der gesetzlichen Krankenversicherung“, 
Zwischenbericht v. 31.10.1988, BT-Drs. 11/3267,  
S. 275; Grienberger, ZMGR 2009, S. 59, 60.

6   Beispielsweise Individual- und Kollektivinteres-
sen oder Versicherteninteressen und Professions-
interessen, vgl. Wahl, Kooperationsstrukturen im 
Vertragsarztrecht, S. 107 ff.

Ilona Vilaclara

Kooperative Kostensteuerung in der 
Hilfsmittelversorgung – was können 
wir von Frankreich lernen?1
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flussung.7 Diese kann auf allen Ebenen 

der staatlichen Gewaltausübung gesche-

hen, initiiert durch die Legislative und 

konkretisiert durch Exekutive und Judi-

kative8. Nach dem in jüngerer Zeit ent-

wickelten Governanceansatz kommt dem 

Staat dabei im Rahmen der „regulierten 

Selbstregulierung“ insbesondere eine 

Regulierungs-, Überwachungs- und Auf-

fangverantwortung zu.9

Bezogen auf das Hilfsmittelrecht wer-

den unter Kostensteuerung alle staatli-

chen Maßnahmen zusammengefasst, mit 

denen die für eine Hilfsmittelleistung 

anfallenden Ausgaben beeinflusst wer-

den sollen, um die Wirtschaftlichkeit 

der Versicherungsleistung zu optimie-

ren. Diese Kostensteuerung ist gekenn-

zeichnet durch eine möglichst günstige 

Relation zwischen Input und Output 

(sog. Wirtschaftlichkeitsprinzip). Es gibt 

dabei grundsätzlich zwei häufig diame-

trale Wege, um die Wirtschaftlichkeit 

einer Hilfsmittelleistung zu beeinflus-

sen: zum einen kann durch Kostensteue-

rung Einfluss auf die eingesetzten finan-

ziellen Mittel genommen werden, zum 

anderen durch Qualitätssteuerung die 

Optimierung des Leistungsergebnisses 

angestrebt werden. Eine Abhängigkeit 

der Parameter ist naheliegend: Die Verän-

derung eines Parameters wirkt sich häu-

fig negativ auf den anderen Parameter 

aus. Qualitätsverbessernde Maßnahmen 

wirken kostensteigernd, kostendämp-

fende Maßnahmen führen zu vermin-

derter Qualität der Leistung. Beispiel-

haft hierfür ist der Interessenkonflikt des 

deutschen Gesetzgebers zwischen die-

7   Sog. handlungsorientierter Steuerungsbegriff,  
s. Voßkuhle, in: Hoffmann-Riem/Schmidt-Aßmann/
Voßkuhle, Grundlagen des Verwaltungsrechts, 
Band I, § 1 Rn. 20.

8   Vgl. Kötter, Die Steuerung der ambulanten 
ärztlichen Versorgung im Recht der gesetzlichen 
Krankenversicherung, S. 44 ff.

9   S. hierzu Kingreen, Die Verwaltung 2009,  
S. 339, 346 f. sowie Rixen, Die Verwaltung 2009, 
S. 309, 318 ff.

sen beiden Polen. Während die funda-

mentale Systemveränderung durch das 

GKV-WSG (2007)10 durch Einführung 

des Preis- und Vertragswettbewerbes ins-

besondere die Kostensteuerung in den 

Blick nahm11, besserte der Gesetzgeber in 

den folgenden Reformen durch das GKV-

OrgWG12 (2009) und das HHVG13 (2017) 

nach, um Qualitätsdefiziten entgegen zu 

wirken.14

II. �Kooperative Kosten-
steuerungsverfahren 
in den Hilfsmittel
systemen Deutschlands 
und Frankreichs

Die Materie der Kostensteuerung von 

medizinischen Hilfsmittelleistungen wird 

in Deutschland und Frankreich verschie-

denen wissenschaftlichen Bereichen zu- 

geordnet. Während die Hilfsmittelver-

sorgung in Deutschland ein stark ver-

rechtlichtes Themengebiet darstellt, das 

in verschiedenen Bereichen Anlass für 

starke Auseinandersetzung in der juristi-

schen Literatur gibt15, wird die Hilfsmit-

telversorgung in Frankreich als politische 

Materie betrachtet, die von Juristen kaum 

beachtet wird. Wissenschaftliche Recher-

chen zu diesem Thema müssen sich des-

10   Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der 
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) 
vom 26.03.2007, BGBl. I 2007 S. 378.

11   Vgl. die Gesetzesbegründung zum GKV-WSG, 
BT-Drs. 16/3100, S. 141.

12   Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisa-
tionsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-OrgWG) vom 15.12.2008, BGBl. I 
2008 S. 2426.

13   Gesetz zur Stärkung der Heil- und Hilfsmit-
telversorgung (HHVG) vom 04.04.2017, BGBl. I 
2017 S. 778.

14   Vgl. die Gesetzesbegründung zum GKV-Org-
WG, BT-Drs. 16/10609, S. 47 sowie zum HHVG, 
BT-Drs. 18/10186, S. 2 ff.

15    Beispiele hierfür waren in den vergangenen 
Jahren die Frage nach der Anwendbarkeit von 
Vergaberecht, das Verhältnis von Sozialrecht und 
Medizinprodukterecht, die (unzulässige) Abgabe 
von Hilfsmitteln durch Ärzte sowie die Rechtmä-
ßigkeit der Festbetragsfestsetzung.

halb neben den primären Rechtsquel-

len vor allem auf das Berichtswesen der 

involvierten Gremien und Organe stüt-

zen, deren Äußerungen jedoch aufgrund 

fehlender Neutralität mit Vorsicht zu ana-

lysieren sind.

In beiden Hilfsmittelsystemen werden 

kooperativ-konsensuale vor einseitig-im-

perativen Steuerungsmitteln bevorzugt. 

Diese zeichnet aus, dass Kostenentschei-

dungen im Wege der Verhandlungsfüh-

rung, Zusammenarbeit und des Konsenses 

der Akteure getroffen werden.16 Der Staat 

als kooperativ Handelnder steigt dabei 

vom „hoheitlich-hoheitsvollen Podest des 

einseitig Anweisenden“17 herab, um auf 

dem Kommunikationsweg gemeinsam 

mit den Steuerungsadressaten (hier den 

Hilfsmittelversorgern) zu abgestimmten 

Entscheidungen und Handlungen zu fin-

den.18 So verstanden stellt Kooperation 

eine Verfahrensbesonderheit dar, die sich 

durch Zusammenarbeit und Verhand-

lungen zwischen den Marktakteuren aus-

zeichnet.

Kostenentscheidungen auf kooperativ- 

konsensualem Weg zu erlangen, wird in 

beiden Systemen als bevorzugter Weg 

angesehen, um der dynamischen und 

innovativen Entwicklung dieses Indus-

triezweiges zu begegnen.19 Die Vorteile 

kooperativer Steuerung liegen in dem 

16   Vgl. zu den Kategorien „kooperativ-konsen-
sual“ und „einseitig-imperativ“ Becker/Meessen/
Neueder/ Schlegelmilch/Schön/Vilaclara, VSSR 
2011, S. 323, 347; Schulze-Fielitz, in: Dose/Voigt, 
Kooperatives Recht, S. 225; Wallrabenstein/
Schmehl, in: dies., Steuerungsinstrumente Band 2: 
Kooperation, S. V.

17   Ritter, AöR 104 (1979), S. 389, 393.

18   Auch der häufig zusätzlich genannte Steuerungs-
typus „Wettbewerb“ ist eine Spielart der Kooperati-
on, da die geeigneten Vertragspartner durch kommu-
nikative Kooperations- und Entscheidungsprozesse 
ausgewählt werden. Ausführlich hierzu Vilaclara, 
Kooperative Kostensteuerung in der Versorgung mit 
medizinischen Hilfsmitteln, S. 62 f.

19   Für das französische System brachten dies die 
zuständigen Minister in ihrem Orientierungsschrei-
ben an den französischen Präsidenten im Jahr 2006 
zum Ausdruck, das im Geschäftsbericht des CEPS 
abgedruckt wurde, s. Comité Économique des Pro­
duits de Santé, Rapport d‘activité 2006, S. 39. 
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erhofften Interessenausgleich zwischen 

den Steuerungsadressaten und erhöhter 

Akzeptanz der Kostenentscheidungen20, 

die wiederum die Innovationsoffenheit 

des Systems fördern. Wissen und Infor-

mationen der Marktteilnehmer können 

durch die Kommunikation mit den Ent-

scheidern in die Kostenentscheidung ein-

fließen und so zu einem fachlichen Mehr-

wert führen.21

1. Ausschreibungen und 
Vertragsverhandlungen in 
Deutschland
Das Leistungserbringungsrecht für Hilfs-

mittel wurde durch die Einführung des 

Vertragswettbewerbs mit dem GKV-

WSG im Jahr 2007 grundlegend refor-

miert. Das neue Vertragssystem sieht drei 

verschiedene Verfahrensweisen vor, um 

Hilfsmittelversorger in die Leistungser-

bringung einzubinden: Ausschreibungs-

verträge nach § 127 Abs. 1 SGB V, Ver-

handlungsverträge nach § 127 Abs. 2 

SGB V sowie im Ausnahmefall Einzel-

verträge nach §  127 Abs. 3 SGB V. Bei 

Ausschreibungsverträgen handelt es sich 

um Exklusivverträge mit den Ausschrei-

bungsgewinnern nach Durchführung 

20   Flüchter, Kollektivverträge und Konfliktlösung 
im SGB V, S. 34. Die Berücksichtigung privater 
Interessen trägt jedoch auch die Gefahr in sich, 
dass die Verwirklichung staatlicher Interessen 
beeinträchtigt wird, vgl. Lange, in: König/Dose, 
Instrumente und Formen staatlichen Handelns, 
S. 173, 193; Wahl, Kooperationsstrukturen im 
Vertragsarztrecht, S. 28.

21   Becker/Meessen/Neueder/Schlegelmilch/
Schön/Vilaclara, VSSR 2012, S. 103, 114. 

eines förmlichen Vergabeverfahrens.22 

Durch Festlegung auf einen oder wenige 

Vertragspartner kann eine gewisse 

Absatzmenge zugesichert werden, die 

den Leistungserbringern ermöglicht, 

die Leistung zu einem günstigeren Preis 

abzugeben. Die kooperativen Handlungen 

bei einer Ausschreibung sind begrenzt auf 

die Angebotsabgabe durch das Gebot des 

Bieters und die Angebotsannahme durch 

Zuschlag der Krankenkasse. Die Mög-

lichkeit, mit Ausschreibungsgewinnern 

Selektivverträge abzuschließen und hier-

durch andere Leistungserbringer von der 

Leistung auszuschließen, ist eine Beson-

derheit des deutschen Systems, die es in 

dieser Weise in vielen anderen Leistungs-

bereichen im deutschen Krankenversi-

cherungssystem nicht gibt und die dem 

französischen System völlig fremd ist. 

Es findet hier nicht nur eine Selektion des 

Verhandlungspartners, sondern sogar des 

Versorgungspartners insgesamt statt. 

Im Gegensatz dazu räumen Verhand-

lungsverträge nicht nur den verhandeln-

den Leistungserbringern Versorgungs-

rechte ein. Gemäß § 127 Abs. 2a SGB V 

haben alle anderen Leistungserbringer 

das Recht, einem bereits geschlossenen 

Verhandlungsvertrag durch einseitige 

Erklärung zu denselben Konditionen bei-

22   Die Frage nach der Anwendbarkeit des euro-
päischen Vergaberechts bei selektiven Vertrags-
schlüssen im Krankenversicherungsrecht war eine 
der meist diskutiertesten Fragen des deutschen 
Sozialrechts in den vergangenen Jahren und von 
großer praktischer Relevanz, vgl. beispielsweise 
Rixen, GesR 2006, S. 49; Frenz, NZS 2007, S. 233; 
Sormani-Bastian, Vergaberecht und Sozialrecht; 
Kingreen, SGb 2008, S. 437; Klöck, NZS 2008,  
S. 178; Mühlhausen/Kimmel, G+S 2008, S. 30;  
Ebsen (Hrsg.), Vergaberecht und Vertragswettbe-
werb in der Gesetzlichen Krankenversicherung; 
Thüsing (Hrsg.), Europäisches Vergabe- und 
Kartellrecht als Herausforderung für die deutsche 
Sozialversicherung, Göttingen 2012. Dass dieses bei 
Verträgen nach § 127 Abs. 1 SGB V bei Überschrei-
tung Anwendung findet, ist inzwischen anerkannt.  
S. zu den einzelnen Voraussetzungen Vilaclara, 
Kooperative Kostensteuerung in der Versorgung 
mit medizinischen Hilfsmitteln, S. 115 ff.

zutreten.23 Zwar sind alle interessierten 

Leistungserbringer berechtigt, an Ver-

tragsverhandlungen teilzunehmen.24 Nach 

ständiger Rechtsprechung des BSG unter-

liegen die Vertragsverhandlungen jedoch 

dem Verhandlungsgeschick der Vertrags-

partner und dem freien Spiel der Kräfte,25 

so dass die Krankenkassen berechtigt 

sind, nach Durchführung von Verhand-

lungen ihren Vertragsabschlusspartner 

frei zu wählen. Eine derartige Vertragsab-

schlussexklusivität ist jedoch nur solange 

vergaberechtskonform, als sie nicht dem 

Vertragspartner faktische Versorgungs-

exklusivität einräumt und hierdurch 

einen wirtschaftlichen Vorteil verschafft. 

Andernfalls wäre der Vertrag wegen Ver-

gaberechtsverstoßes gemäß § 135 Abs. 1  

GWB n.F. von Anfang an schwebend un- 

wirksam.26

Als zentrale Akteure der Kostensteue-

rung tragen die Krankenkassen für die 

Kostensteuerungsverfahren die Verant-

wortung. Sie initiieren die Verfahren 

und führen diese durch, entscheiden über 

den Zeitpunkt, die Verfahrensart (Aus-

schreibung oder Vertragsverhandlungen) 

und daraus folgend über die Vertragsart 

(exklusiver Ausschreibungsvertrag oder 

inklusiver Verhandlungsvertrag) und 

geben entscheidende Leistungsmodali-

täten vor. Die Krankenkassen als mit-

23   Es handelt sich dabei um ein Gestaltungsrecht, 
das durch einseitige, empfangsbedürftige Willens-
erklärung gegenüber den Vertragspartnern ausge-
übt wird, vgl. Beschluss des LSG Berlin-Branden-
burg vom 20.2.2012 (L 9 KR 389/11 B ER), zitiert 
nach juris, Rn. 8; Stallberg, MPR 2010, S. 50, 53. 
A.A. Beschluss des LSG Baden-Württemberg vom 
15.3.2011 (L 11 KR 4724/10 ER-B), MPR 2011, S. 
192, 196.

24    Urteil des BSG vom 10.3.2010 (B 3 KR 26/08 
R), BSGE 106, 29, 36, Rn. 22 f.

25   So beispielsweise Urteil des BSG vom 17.7.2008 
(B 3 KR 23/07 R), BSGE 101, 142, 146 Rn. 19 f.

26   Ausführlich zur Unterscheidung zwischen 
Verhandlungs-, Vertragsabschluss- und faktischen 
Versorgungsexklusivität Vilaclara, Kooperative 
Kostensteuerung in der Versorgung mit medizi-
nischen Hilfsmitteln, S. 145 f.
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telbare Staatsverwaltung27 haben somit 

im deutschen System die Vertragshoheit 

und praktische Kostensteuerungshoheit 

und setzen die ihnen vom Gesetzgeber 

an die Hand gegebenen Steuerungsmittel 

eigenverantwortlich um. Ihre Verhand-

lungspartner sind die Leistungserbrin-

ger. Eine unmittelbare Kooperation mit 

den Herstellern findet nicht statt, da die 

Kostensteuerung in Deutschland nicht an 

das Produkt, sondern an die Person des 

Leistungserbringers geknüpft wird. Die 

vertraglichen Vereinbarungen beziehen 

sich in der Regel auf eine ganze Produkt-

palette, nicht nur auf ein bestimmtes Pro-

dukt.

Prägend im deutschen Hilfsmittelrecht 

ist die Systempluralität. Diese spiegelt 

sich wider in einer Vielzahl von Akteuren 

sowohl auf Krankenkassen- als auch auf 

Leistungserbringerseite, die eine noch 

größere Vielzahl von Verträgen abschlie-

ßen. Da jede Krankenversicherung eigene 

Verträge mit Leistungserbringern schließt 

und diese inhaltlich auf bestimmte Pro-

duktgruppen sowie Regionen begrenzen 

kann, können bereits krankenkassenin-

tern für dasselbe Produkt verschiedene 

Preise vereinbart werden. Es gibt somit 

keinen Einheitspreis für bestimmte Hilfs-

mittel, sondern viele verschiedene Preis-

vereinbarungen, die je nach Anwendbar-

keit den jeweiligen Hilfsmittelpreis im 

konkreten Fall determinieren.

2. �Kosten-Nutzen-Bewertung  
als Verhandlungsgrundlage  
in Frankreich

In Frankreich dient die sog. Liste des pro-

duits et prestations remboursables (Liste 

für erstattungsfähige Produkte und Leis-

tungen, kurz LPPR) als zentrales Steue-

27   Die Krankenkassen sind Körperschaften des 
öffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung, vgl. § 4 
Abs. 1 SGB V.

rungsmedium.28 Die Kostensteuerungs-

verfahren sind zugleich Verfahren zur 

Aufnahme oder Überarbeitung von Pro-

duktgattungen oder Einzelprodukten in 

die LPPR. Die Kosten für ein Hilfsmit-

tel können nur dann von der Kranken-

versicherung getragen werden, wenn es 

als konkretes Produkt unter seinem Mar-

kennamen in der LPPR gelistet wird oder 

einer gelisteten Produktgattung zuge-

ordnet werden kann. In der Liste werden 

neben den Produkt- und Leistungsmerk-

malen auch Erstattungstarife und Ver-

kaufshöchstpreise geführt. Diese Preise 

legen fest, welchen Betrag die Kranken-

versicherung für die Kostenerstattung 

zugrunde legt (Erstattungstarif) und wie 

hoch die maximale Zuzahlung der Ver-

sicherten liegen darf (Verkaufshöchst-

preis).29 

In der LPPR werden über 3000 Produkt-

gattungen30 geführt. Ein neues Produkt 

über eine bereits existierende Produkt-

gattung abrechnungsfähig zu machen, 

ist für den Leistungserbringer oder Her-

steller einfach. Über das Verfahren der 

Selbsteinschreibung kann er es mit dem 

Gattungscode etikettieren und auf diese 

Weise selbständig einer Produktgattung 

28   Über diese Liste können ungefähr 80.000 
verschiedene Produkte rückerstattet werden. Die 
Liste ist im Internet abrufbar unter www.ameli.fr/
centre-de-sante/exercice-professionnel/facturati-
on-remuneration/nomenclatures-codage/lpp  
(abger. am 29.10.2017).

29   Verkaufshöchstpreise sollen verhindern, dass 
die Leistungserbringer hohe Gewinne auf Kosten 
der Versicherten – und damit indirekt auch der 
Zusatzversicherer – erzielen und allen Versicherten 
unabhängig von der persönlichen Finanzkraft oder 
der sozialen Absicherung des Versicherten einen 
gleichberechtigten Zugang zu den Hilfsmittelleis
tungen ermöglichen, vgl. Comité Économique des 
Produits de Santé, Rapport d‘activité 2009, S. 35; 
2008, S. 32; Megerlin/Lhoste, Santé Décision 
Management 2009, S. 69, S. 79 ff.

30   Eine Produktgattung ist nach der Legaldefinition 
eine „Gesamtheit von Hilfsmitteln, die für eine 
identische oder ähnliche Verwendung bestimmt 
sind oder die gleiche Technologie enthalten und die 
eine Einteilung in Gattungen zulassen, ohne dass 
sich darin die besonderen Eigenschaften einzelner 
Hilfsmittel widerspiegeln“, Art. R. 5211-4 Code de 
la Santé Publique (CSP).

zuordnen. Es handelt sich dabei um ein 

sehr einfaches, unbürokratisches Verfah-

ren, das vom Hersteller nur sehr geringen 

finanziellen, zeitlichen und organisato-

rischen Aufwand erfordert.

Anders ist dies, wenn es sich um ein 

innovatives Produkt handelt, das einen 

Zusatznutzen hat, der gesondert vergü-

tet werden soll. In diesem Fall ist aus-

nahmsweise die individuelle Eintragung 

eines Produktes unter seinem Handelsna-

men mit gesondertem, erhöhtem Erstat-

tungstarif möglich. Um diese Eintragung 

zu erreichen, muss der Hersteller organi-

satorische, finanzielle und zeitliche Mittel 

aufwenden, um einen Antrag auf indivi-

duelle Aufnahme zu stellen und hierdurch 

das zweistufige Einzelaufnahmeverfah-

ren in Gang zu setzen. Aufgrund des 

erheblichen Aufwandes werden Einzel-

aufnahmeverfahren vergleichsweise sel-

ten durchgeführt.31 Dem Antrag muss 

ein umfangreiches medizinisch-tech-

nisches Dossier beigefügt werden, das 

neben deskriptiven Informationen und 

Verschreibungs- und Anwendungsemp-

fehlungen insbesondere Nachweise über 

den medizinischen Nutzen und die Ver-

besserung des medizinischen Nutzens im 

Vergleich zu Konkurrenzprodukten ent-

halten soll. Der Nachweis über den medi-

zinischen Nutzen muss durch klinische 

Studien zum allgemeinen medizinischen 

Bedarf an dem innovativen Produkt, zum 

Nutzen-Risiko-Verhältnis im individu-

ellen Fall, dem kollektiven Interesse für 

die öffentliche Gesundheit sowie der Ver-

besserung des medizinischen Nutzens im 

Verhältnis zur Referenzmethode geführt 

werden.32 

31   Die Zahl der Verfahren liegt regelmäßig unter 
200, vgl. Comité Économique des Produits de 
Santé, Rapport d‘activité 2013, S. 20.

32   Haute Autorité de Santé, Guide pour le dossier 
de demande d‘inscription, S. 2; Ausführlich zu den 
Anforderungen an die Antragstellung Vilaclara, 
Kooperative Kostensteuerung, S. 219 ff.
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Zwei unabhängige Kommissionen33 der 

obersten französischen Gesundheitsbe-

hörde Haute Autorité de Santé führen 

daraufhin auf erster Verfahrensstufe eine 

unabhängige Nutzenbewertung und gege-

benenfalls auch Kosten-Nutzen-Bewer-

tung durch. Bei der Nutzenbewertung wer-

den die therapeutische oder diagnostische 

Wirksamkeit, unerwünschte Nebenwir-

kungen und Risiken sowie Auswirkungen 

des Produkts auf die Mortalität, Morbidität 

und Lebensqualität mit der Note „ausrei-

chend“ oder „nicht ausreichend“ bewertet. 

Zudem wird die Verbesserung des medi-

zinischen Nutzens mit einer Note von V 

(keine Verbesserung) bis I (herausragende 

Verbesserung) beurteilt.

Die Kosten-Nutzen-Bewertung wurde 

als weiteres Kostendämpfungsmittel 

ergänzend eingeführt. Sie soll durchge-

führt werden, wenn einem Produkt ein 

hoher medizinischer Nutzen der Noten 

I-III zugesprochen wird und die Kosten-

erstattung bedeutende Auswirkungen 

auf die Ausgaben der Krankenversiche-

rung haben könnte.34 Dies soll immer 

dann geschehen, wenn der mit dem Pro-

dukt erzielte Jahresumsatz im zweiten 

Jahr nach Markteinführung 20 Mio. EUR 

übersteigt.35 Um die Kosten-Nutzen-Rela-

tion darzulegen, muss der Hersteller wis-

senschaftliche Studien zur Verbesserung 

33   Es handelt sich dabei um die Commission  
nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et 
des technologies de santé (Kommission für wirt-
schaftliche Bewertung und öffentliche Gesundheit, 
kurz CNEDiMTS) sowie die Commission évaluati-
on économique et de santé publique (Kommission 
für wirtschaftliche Bewertung und öffentliche 
Gesundheit, kurz CEESP).

34   Art. R. 161-71-1 I Code de la Sécurité Sociale 
(CSS).

35   Vgl. Haute Autorité de Santé, Décision 
n°2013.0111/DC/SEESP du 18 septembre 2013 
du collège de la Haute Autorité de santé relatif à 
l’impact significatif sur les dépenses de l’assurance 
maladie déclenchant l’évaluation médico-écono-
mique des produits revendiquant une ASMR ou 
une ASA de niveaux I, II ou III, www.has-sante.
fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013- 
09/c_2013_0111_definition_impact_significatif.pdf 
(abger. am 29.10.2017).  

der Lebensqualität in QALYs36 oder der 

Auswirkung auf die Lebensdauer vorwei-

sen.37 Der Antragsteller wird zudem auf-

gefordert, detaillierte und teilweise auch 

vertrauliche Angaben über die Kosten-

zusammensetzung, Umsatz und Gewinn 

bezüglich des Produkts sowie zum 

Gesamtumsatz, dem Tätigkeitsbereich, 

dem Ort der Produktionsstätten und der 

Anzahl der Mitarbeiter des Unterneh-

mens in Frankreich, der EU und weltweit 

zu machen.38

Auf Grundlage der Nutzen- und 

Kosten-Nutzen-Bewertungen führt auf 

nächster Verfahrensstufe das eigens zu 

diesem Zweck gegründete Comité Eco-

nomique der Produits de Santé (Wirt-

schaftskomitee für Gesundheitsprodukte, 

kurz CEPS) mit dem Antragsteller münd-

liche Kostenverhandlungen durch.39 Das 

CEPS ist ein selbständig agierendes, 

jedoch weisungsgebundenes intermi-

nisterielles Exekutivorgan, das dem 

Gesundheits-, Sozial- und Wirtschafts-

ministerium untersteht. Es setzt sich aus 

Mitgliedern verschiedener Ministerial-

abteilungen und Vertretern der Pflicht-

versicherungs- und Zusatzversicherungs-

systeme zusammen.40 Kriterien für die 

Tarifbestimmung sind Innovation (Medi-

zinischer Nutzen), die Kosten-Nutzen-Re-

lation, Tarife und Preise vergleichbarer 

Konkurrenzprodukte und Nutzungsbe-

dingungen.41 Preiskriterien für die Festle-

gung von Verkaufshöchstpreisen sind die 

36   Quality adjusted life years, qualitätskorrigier-
tes Lebensjahr.

37   Haute Autorité de Santé, Choix méthodolo-
giques pour l’évaluation économique à la HAS,  
S. 7 ff; Beispiele hierzu in Haute Autorité de Santé, 
Format de l’avis d’efficience, S. 17. 

38   Vgl. Ministère de la Santé, Guide pratique pour 
l‘inscription des produits de santé, S. 18.

39   Art. L. 165-2 I CSS; s. zum Verfahrensablauf 
im Detail Vilaclara, Kooperative Kostensteuerung, 
S. 239 ff.

40   Vgl. http://solidarites-sante.gouv.fr/ministere/ 
acteurs/instances-rattachees/article/composition- 
du-comite-economique-des-produits-de-sante-
ceps-et-declarations-316922 (abger. am 29.10.2017).  

41   Art. L. 165-2 Abs. 3 und Art. R. 165-14 CSS.

Kostenentwicklung, der Umsatz und das 

Auslastungsniveau des Unternehmens.42 

Obwohl das Gesetz eine klare Trennung 

der Kriterien für Erstattungstarife und 

Verkaufshöchstpreise vorsieht, werden 

diese in den Verhandlungen als Gesamt-

heit berücksichtigt.43 Möglicherweise 

nehmen aber unzulässiger Weise auch 

system- und sachfremde wirtschaftspo-

litische Kriterien Einfluss auf die Ver-

handlungen. Hierauf weist die Erhebung 

detaillierter und teilweise vertraulicher 

unternehmensbezogener Informationen 

wie die Kostenzusammensetzung und 

Handelsspanne in Hinblick auf das kon-

krete Produkt, Unternehmensumsatz, Ort 

der Produktionsstätten und Mitarbeiter-

zahl in Frankreich und im Ausland hin, 

die als Tarif- und Preiskriterien eigentlich 

nicht von Bedeutung sein dürften.44 Auch 

die Besetzung des CEPS mit Mitgliedern 

des Wirtschaftsministeriums verdeutlicht 

die Bedeutung wirtschaftspolitischer 

Auswirkungen auf die Verhandlungen. 

Den Verfahrensabschluss bildet ein 

Abkommen über Tarif- und Preisfest-

setzungen zwischen dem CEPS und 

dem Antragsteller in Form eines öffent-

lich-rechtlichen Vertrages, der vom 

zuständigen Minister unterzeichnet und 

im offiziellen Amtsblatt veröffentlicht 

wird. Er enthält Vereinbarungen über die 

Erstattungstarife, Verkaufshöchstpreise 

und eventuell über vereinbarte Mengen-

rabattklauseln, jedoch keine darüberhi-

nausgehenden inhaltlichen Regelungen.

Leider verliert das sinnvolle Instrument 

der Nutzenprüfung erheblich an Bedeu-

42   Art. L. 162-38 CSS.

43   Zur Problematik dieser Vorgehensweise 
aufgrund unterschiedlicher Regelungszwecke  
s. Vilaclara, Kooperative Kostensteuerung, S. 254 ff.

44   Es wird vom CEPS nicht ausdrücklich er-
wähnt, dass diese zusätzlich genannten Informa-
tionen bei der Festlegung der Tarife und Preise 
ebenfalls eine Rolle spielen. Gleichwohl äußerte 
das CEPS die Befürchtung, Unternehmen könnten 
mit gut vergüteten Produkten unrentable Produkte 
quersubventionieren, vgl. Comité Économique des 
Produits de Santé, Rapport d‘activité 2008, S. 32.
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tung und Schärfe, da Produkte, bei denen 

die Einzeleintragung an der Bewertung 

des Nutzens mit „nicht ausreichend“ 

scheitert, weiterhin durch Selbstetikettie-

rung einer bereits existierenden Produkt-

gattung zugeordnet werden können.45 Auf 

diese Weise werden auch diese Produkte 

dem Sozialleistungsmarkt zugänglich 

gemacht und ihre Kosten vom Kranken-

versicherungssystem getragen. Hinter die-

ser widersprüchlich erscheinenden Rege-

lung steht der Gedanke, dass das Produkt 

auch ohne jegliche Nutzenprüfung direkt 

durch Selbsteinschreibung von Anfang an 

einer Gattung hätte zugeordnet werden 

können. Dieser Weg solle nicht dadurch 

verwehrt werden, dass der Versuch einer 

Einzeleinschreibung gescheitert ist. 

Das Verfahren zur Aufnahme neuer oder 

zur Überarbeitung bereits existieren-

der Produktgattungen läuft genauso ab 

wie das zweistufige Aufnahmeverfahren 

innovativer Produkte. Die Verfahrensi-

nitiative kann von den Hilfsmittelherstel-

lern und Leistungserbringern sowie von 

den zuständigen Ministerien ausgehen.46 

Für die Überarbeitung von Produktgat-

tungen veröffentlicht das Gesundheits-

ministerium jährlich eine Liste der Gat-

tungen, die aufgrund von Empfehlungen 

der CNEDiMTS als nächstes überarbeitet 

werden sollen.47

III. �Die Hilfsmittelsys
teme im Spiegel der 
systempolitischen 
Besonderheiten

Die vorangegangenen Ausführungen zei-

gen, dass die Ausgestaltung der koope-

45   Art. R. 165-4 2° CSS.

46   Art. R. 165-9 CSS.

47   Siehe beispielsweise Arrêté du 24 août 2010  
fixant pour l’année 2012, par catégorie homogène de 
produits et prestations, les descriptions génériques 
devant faire l’objet d’un examen en vue du re nou-
vellement de leur inscription, JO du 31 août 2010; 
Haute Autorité de Santé, Dispositifs médicaux – 
Une grande diversité de produits à évaluer, S. 4 f. 

rativen Kostensteuerung in beiden Län-

dern sehr unterschiedlich ist. So mag es 

nicht verwundern, dass sich im Mikro-

kosmos der Hilfsmittelversorgung zen-

trale Besonderheiten des jeweiligen poli-

tischen Systems, des Staatsaufbaus sowie 

des Krankenversicherungssystems wie-

derfinden.

1. �Deutscher Dezentralismus ver­
sus französischer Zentralismus

Im deutschen Hilfsmittelsystem besteht 

ein dezentraler Ansatz, der im föderalis-

tischen Staatsaufbau sowie in den grund-

sätzlichen pluralistischen Strukturen des 

deutschen Krankenversicherungssystems 

seine Wurzeln hat. Zwar werden die Art 

und Anwendung der Kostensteuerungs-

mittel vom Gesetzgeber für die gesamte 

Bundesrepublik vorgegeben. Die kon-

krete Umsetzung erfolgt jedoch durch 

die Krankenkassen als staatsmittel-

bare Verwaltungsorgane, die die Hilfs-

mittelverträge mit Leistungserbringern 

abschließen. Jede der über 100 Kranken-

kassen in Deutschland verfolgt durch die 

Anwendung der zur Verfügung stehen-

den Preissteuerungsmittel eine eigen-

verantwortliche Preispolitik und primär 

ihre eigenen finanziellen Interessen. Der 

deutsche Dezentralismus und der daraus 

resultierende Vertragspluralismus führen 

deshalb zu einem pluralistischen Kosten-

steuerungssystem mit unzähligen Einzel-

preisvereinbarungen.

In Frankreich hingegen ist das Kosten-

steuerungssystem im Hilfsmittelbereich 

staatszentriert und die Tarif- und Preis-

festsetzungen werden unter unmittel-

barer staatlicher Einflussnahme vorge-

nommen. Es besteht ein grundsätzliches 

Vertrauen darin, dass die Ministerien 

über ein besonderes Fachwissen verfü-

gen, das sie in die Kostenverhandlungen 

einfließen lassen können. Das zentrale, 

für die Kostensteuerung zuständige Gre-

mium CEPS untersteht den Weisungen 

der Regierung und besteht zu einem 

wichtigen Anteil aus Vertretern verschie-

dener Ministerien. Aus Gründen geogra-

phischer Nähe befinden sich alle an der 

Kostensteuerung beteiligten Gremien in 

Paris oder der näheren Umgebung. Von 

dort aus werden die Tarife und Preise 

für das gesamte Land einheitlich festge-

legt. Anstelle vieler Preisentscheidungen 

wird für jede Produktgattung landesweit 

ein einheitlicher Erstattungstarif und Ver-

kaufshöchstpreis festgelegt.

Dies wirkt sich auch auf die Konsens-

bildung aus: Während in Frankreich in 

Tarif- und Preisverhandlungen ein breiter 

Konsens mit den Vertretern der gesamten 

Branche gesucht wird, ist in Deutschland 

ein „schmaler“ Konsens zwischen einem 

Leistungserbringer und einer Kranken-

kasse richtungsweisend für alle anderen 

Leistungserbringer.

2. �Wettbewerbliche Preisbildung 
versus nutzenanalytische 
Kostensteuerung

In Deutschland wird der Preis von Hilfs-

mitteln wettbewerblich durch ange-

bots- und nachfrageinduzierte Marktfak-

toren bestimmt. Wettbewerb zwischen 

den Leistungserbringern entsteht durch 

die Selektierungsprozesse bei Vertrags-

schluss, die sowohl bei Ausschreibungen 

als auch bei Vertragsverhandlungen statt-

finden. Beide Verfahrensarten dienen den 

Krankenkassen als Steuerungsmechanis-

men, um Wettbewerb zu forcieren und 

diesen zur Preissenkung einzusetzen. 

Im französischen System hingegen gibt 

es keinen vergleichbaren durch Selek-

tierungsprozesse hervorgerufenen Wett-

bewerb zwischen Herstellern oder 

Leistungserbringern. Für die Kostensteu-

erung spielt hier die Bewertung des medi-

zinischen Nutzens eine entscheidende 

Rolle, die von der CNEDiMTS, einer 

unabhängigen Evaluierungsstelle, durch-

geführt wird und die Preisverhandlungen 
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signifikant beeinflusst. Nur wenn eine 

Verbesserung des medizinischen Nut-

zens festgestellt wurde, ist eine Einzel

eintragung des innovativen Produkts und 

ein damit verbundener höherer Erstat-

tungstarif sowie Verkaufshöchstpreis 

möglich. Zukünftig wird sich auch die 

seit Oktober 2013 bestehende Möglich-

keit der Kosten-Nutzen-Bewertung durch 

die CEESP auf die Kostensteuerungsent-

scheidungen auswirken. 

3. �Steuerungsakteure und unab­
hängige Evaluierungsstellen

Obwohl auch im französischen Gesund-

heitssystem die Krankenkassen als eigen-

ständige Rechtspersonen organisiert sind, 

ist ihr Einfluss auf die Kostensteuerung 

gering. In dem regierungsnahen Gremium 

CEPS haben die Kassen zwar ein Mit-

spracherecht. Ihr Einfluss ist jedoch mit 

der Bedeutung und Reichweite der Steu-

erungskompetenzen deutscher Kranken-

kassen nicht vergleichbar, die zwar auf-

grund ihrer öffentlich-rechtlichen Natur 

an grundgesetzliche und europarecht-

liche Vorgaben und Prinzipien gebunden 

sind, ansonsten jedoch bei den Ausschrei-

bungs- und Verhandlungsverfahren ihre 

eigenen wirtschaftlichen und sozialen 

Interessen vertreten können. Im Gegen-

satz dazu hat das CEPS den Auftrag zu 

umsichtigem Handeln unter Beachtung 

sowohl der Interessen der Sozialversiche-

rung als auch der politischen, gesamtwirt-

schaftlichen und arbeitsmarktpolitischen 

Auswirkungen der jeweiligen Kostensteu-

erungsentscheidung.48

Dritte werden in Deutschland für eine 

unabhängige, objektive Beratung oder 

Evaluierung in das Kostensteuerungs-

verfahren kaum eingebunden. Zu nennen 

sind hier lediglich die Präqualifizierungs-

48   Vgl. Comité Économique des Produits de 
Santé, Rapport d‘activité 2013, S. 8 ff; Caisse 
Nationale de l‘Assurance Maladie des Travailleurs 
Salariés, La LPPS. S. 14.

stellen, die den Leistungserbringern im 

Vorfeld der Ausschreibungen und Ver-

tragsverhandlungen die Eignung für eine 

ausreichende, zweckmäßige und funk-

tionsgerechte Herstellung, Abgabe und 

Anpassung der Hilfsmittel bestätigen 

müssen.49 Eine standardmäßige Nutzen- 

oder Kosten-Nutzen-Analyse gibt es im 

deutschen Hilfsmittelrecht nicht.

In Frankreich hingegen werden wichtige 

unabhängige Kommissionen der Haute 

Autorité de Santé fest in den Kostensteu-

erungsprozess eingebunden und beein-

flussen ihn durch die Nutzen- sowie 

Kosten-Nutzen-Bewertung maßgeblich. 

Zudem werden externe Berichterstat-

ter hinzugezogen, die in schriftlichen 

Gutachten zu konkreten Fragen Stel-

lung nehmen. Trotz des vorbereitenden 

und konsultativen Charakters ihrer Stel-

lungnahme dient diese als wesentliche 

Entscheidungsgrundlage im folgenden 

Verfahren.50 Anders als im deutschen 

Hilfsmittelrecht wurden damit in Fran-

kreich unabhängige, wissenschaftliche 

Evaluierungsstellen geschaffen, die von 

Gesetzes wegen in den Kostensteue-

rungsprozess eingebunden sind und deren 

Bewertungen eine objektive, unabhängige 

und vergleichbare Verhandlungsgrund-

lage bilden.

4. �Kriterien der 
Kostenbestimmung

Im deutschen Hilfsmittelrecht wur-

den mit Ausschreibungs- und Verhand-

lungsverfahren Steuerungsmechanismen 

gewählt, die Wettbewerb zwischen den 

Leistungserbringern erzeugen und Kon-

kurrenzpreise als wichtiges Kostenkri-

49   Vgl. § 126 Abs. 1a, 2.

50   Haute Autorité de Santé, CNEDIMTS – 
Règlement intérieur, S. 7; Haute Autorité de Santé, 
Comment fonctionne la CNEDiMTS, S. 2.

terium vorsehen.51 Entscheidend ist, wie 

ein Angebot eines Leistungserbringers 

sich in Relation zu den Konkurrenzange-

boten verhält. Durch Selektion setzt sich 

das in Bezug auf Qualitäts- und Preis-

kriterien günstigste Angebot durch. Im 

Gegensatz zu Ausschreibungen gibt es im 

Verhandlungsverfahren über die entschei-

dungserheblichen Kriterien keine Trans-

parenz, da die Auswahlkriterien nicht 

gesetzlich vorgegeben werden und die 

Krankenkassen nicht verpflichtet sind, 

in der Bekanntmachung über die Ver-

tragsschlussabsichten Auswahlkriterien 

und ihre Gewichtung zu nennen. Dies 

führt zu erheblichen Intransparenzen und 

erschwert es den Leistungserbringern, ihr 

Angebot entsprechend zu optimieren und 

sich auf die Entscheidungskriterien ein-

zustellen. 

Im französischen System hat die unab-

hängige Nutzen- sowie Kosten-Nut-

zen-Bewertung größte Bedeutung für 

die Vertragsverhandlungen. Wichtiges 

leistungsbezogenes Kostenkriterium ist 

insbesondere die Bewertung der Verbes-

serung des medizinischen Nutzens bezüg-

lich klinischer Parameter wie Mortalität 

oder Morbidität. Sie dient dazu, Innovati-

onen zu bewerten und durch höhere Tarife 

und Preise zu remunerieren. Die Beschei-

nigung einer bedeutenden Verbesserung 

des medizinischen Nutzens erhöht die 

Chancen auf einen erhöhten Tarif und 

Preis für ein innovatives Produkt erheb-

lich. Auch die relativ neue Möglichkeit 

einer wissenschaftlichen Kosten-Nut-

zen-Bewertung, in der die Kosten, die 

die Aufnahme eines Produktes in die 

LPPR für das Gesundheitssystem ver-

ursacht, in Verhältnis gesetzt werden zu 

dem individuellen und kollektiven Nutzen 

51   Obwohl mit dem HHVG Qualitäts- und 
Servicekriterien im Auswahlverfahren gestärkt 
wurden, ist der Preis weiterhin bedeutendes Zu-
schlagskriterium, vgl. § 127 Abs. 1b SGB V sowie 
die Gesetzesbegründung zum HHVG BT-Drs. 
18/10186, S. 33.
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des Produktes, bietet die Möglichkeit der 

Objektivierung von Kostensteuerungsent-

scheidungen.

IV. Fazit und Ausblick

Was können wir von Frankreich ler-

nen? Im Vergleich der Rechtsordnungen 

wird evident, dass der größte Vorteil der 

französischen Rechtsordnung die wis-

senschaftliche und unabhängige Nut-

zenbewertung im Vorfeld der Kosten-

steuerungsentscheidung durch eine 

unabhängige Kommission ist. Dieses Vor-

gehen erhöht die Transparenz des Verfah-

rens und objektiviert die Kostenentschei-

dungen. Leider wurde dieser sinnvolle 

Ansatz in der Praxis durch das CEPS in 

manchen Fällen konterkariert, da es sich 

über die Bewertung durch die Kommis-

sionen der HAS hinwegsetzte. Durch die 

Nichtbeachtung der Ergebnisse verlor die 

unabhängige Bewertung an Einfluss und 

führte zu einer erneuten Subjektivierung 

der Preiskriterien.52 Dennoch enthält das 

französische System in seiner theore-

tischen Ausgestaltung sinnvolle Ansätze, 

die als Vorbild für eine objektive Bewer-

tung in Deutschland dienen können. Es 

wäre beispielsweise denkbar, eine ver-

gleichbare objektive Nutzenbewertung 

vor Aufnahme eines Hilfsmittels in das 

52   Dieses Vorgehen wurde vom französischen 
Rechnungshof massiv kritisiert und in der Folge 
von der Politik aufgegriffen, um Verbesserungen 
zu erreichen, vgl. Cour des Comptes, La Sécurité 
Sociale 2011, S. 109 ff.

Hilfsmittelverzeichnis durchzuführen 

und die Krankenkassen zu verpflichten, 

das Ergebnis in den Preisverhandlungen 

zu berücksichtigen. Mehr denn je ist es 

aufgrund der aktuellen Entwicklungen 

und nicht zuletzt aufgrund des demogra-

phischen Wandels von großer Bedeutung, 

die Innovationsoffenheit der Systeme 

durch transparente und objektive Kosten-

entscheidungsprozesse zu fördern.

Autorin:
Dr. Ilona Vilaclara
Gleiss Lutz Rechtsanwälte
Friedrichstraße 71
10117 Berlin
ilona@vilaclara.de

Buchbesprechung

Franz Knieps (Hrsg.): 
Gesundheitspolitik. 
Akteure, Aufgaben, Lösungen. 
Medizinisch Wissenschaftliche Verlags-

gesellschaft (Berlin) 2017. 269 Seiten. 

ISBN 978-3-95466-279-1. 

D: 39,95 EUR, A: 41,15 EUR, 

CH: circa 48 sFr

Ein spannendes Buch – und das fängt 

schon beim Autorenverzeichnis an. Es 

umfasst 23 Namen, neben dem Heraus-

geber Franz Knieps eine Reihe seiner 

Mitarbeiter aus dem BKK Dachver-

bandes e.V., dessen Vorstand er aktuell 

ist. Sie schreiben die Beiträge der ersten 

220 Seiten Buches, wo nicht der Meister 

selbst zur Feder greift. Drei Beiträge hat 

der ehemalige Mitarbeiter der Bundesge-

sundheitsministerin Ulla Schmidt selbst 

verfasst und beweist einmal mehr seinen 

Kenntnisreichtum und seine spitze Feder.

Im ersten Abschnitt „Grundlagen“ gibt 

Franz Knieps zunächst auf sieben Sei-

ten einen geschichtlichen Überblick von 

den Anfängen sozialer Sicherung im  

13. Jahrhundert bis in unsere Tage. Auf 

einer halben Seite führt der direkte Weg 

vom Rammelsberg bei Göttingen im 

Jahr 1260 zum Krankenhaus-Struktur-

gesetz aus dem Jahr 2015. Anschließend 

behandeln fünf seiner Mitarbeiter auf  

50 Seiten die „Organisation des Gesund-

heitssystems“ in fünf Beiträgen. Es geht 

um Akteure und ihre Aufgaben, Gesetz-

liche Krankenkassen im Wettbewerb, 

die Gesetzgebung des Bundes sowie die 

Gesundheitswirtschaft in Deutschland 

und die Funktionsweise des Gesund-

heitsfonds. Die Prägnanz der Darstel-

lung wird auch durch zahlreiche Grafiken 

erreicht, die politische Botschaften klar 

auf den Punkt bringen: Wenn die Poli-

tik sich das nächste Mal für die Zusage 

eines Bundeszuschusses feiert, braucht 

man künftig nur die Grafik auf S. 68 des 

Buches anzuschauen, um zu wissen, wie 

hohl so ein Versprechen häufig ist. 

Das umfangreichste zweite Kapitel ist mit 

„Handlungsfelder in der Gesundheitspo-

litik“ überschrieben. Die Überzeugung, 

dass der Patient nicht wirklich im Zen-

trum der Versorgung steht, führt im ersten 

Beitrag zum Konzept einer patientenzen-

trierten und teambasierten Versorgung, 

für deren Realisierung neun Forderungen 

für eine „konsistente Wettbewerbsord-

nung“ erhoben werden (S. 103f). Der 

anschließende Beitrag zum Reformbe-

darf beim morbiditätsorientierten Risi-

kostrukturausgleich (die Funktionsweise 

wird bereits im ersten Kapitel auf den  

S. 69–77 erklärt) plädiert dafür, das 

Thema nicht nur unter Aspekten der Ver-

teilungsgerechtigkeit, sondern auch der 

Wettbewerbswirkungen zu betrachten. 

Die Zunahme der chronischen Krank-

heiten mit Multimorbidität und dege-

nerativem Verlauf steht im Mittelpunkt 

des Beitrags zum Krankheitspanorama 
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im Wandel. Darin wird konstatiert, dass 

trotz aller Bemühungen die Strukturen 

des Systems noch nicht hinreichend an 

die sich daraus ergebenden Herausforde-

rungen angepasst sind. 

Im Beitrag zur Arzneimittelversorgung 

wird das Spannungsfeld zwischen Inno-

vation und Finanzierbarkeit ausgeleuch-

tet und es werden Impulse zu einem 

gesellschaftlichen Diskurs gegeben zu 

der Frage, was sie bereit ist zu finan-

zieren. „Kleine gesetzgeberische Nach-

justierungen“ erwartet der Autor des 

anschließenden Beitrags zur sozialen 

Pflegeversicherung (S. 172). 

Der siebte Beitrag in diesem Abschnitt 

fordert neue Heilberufe: „Nicht die Dele-

gation, sondern die Substitution ärztli-

cher Leistungen durch Gesundheitsbe-

rufe ... ist das Gebot der Stunde“ (S. 175). 

Um Digitalisierung, Internetmedizin und 

eHealth geht es im vorletzten Beitrag die-

ses Abschnitts. Die Autorin wünscht sich, 

dass „die Digitalisierung im deutschen 

Gesundheitswesen zu einem Exportschla-

ger“ wird (S. 202), muss aber konstatieren, 

dass die rechtlichen Rahmenbedingungen 

den Erfordernissen hinterherhinken. 

Um eine Verbesserung der Steuerungs-

fähigkeit des deutschen Gesundheitswe-

sens geht es im abschließenden Beitrag 

dieses Kapitels, der sich mit der „Selbst-

verwaltung unter Druck“ beschäftigt 

und für eine Stärkung der Selbstver-

waltung sowie mehr Attraktivität ihrer 

Ehrenämter plädiert.

Interessant ist die Beschäftigung mit der 

Frage, wer schreibt im dritten Abschnitt 

mit und wer nicht. Der Abschnitt ist mit 

„Einsichten: Der Blick der Akteure auf 

das System“ überschrieben. Zunächst 

hat der Vorsitzende der Kassenzahnärzt-

lichen Bundesvereinigung, Wolfgang 

Eßer, das Wort, der den Bogen von der 

Bedeutung der Selbstverwaltung bis zu 

Leistungsverbesserungen bei Paradonti-

tis spannt. 

Danach kommt Josef Hecken zu Wort, 

unparteiischer Vorsitzender des Gemein-

samen Bundesausschusses sowie ehema-

liger Landessozialminister im Saarland 

und Präsident des Bundesversicherungs-

amtes. Auch er bekennt sich zur Selbstver-

waltung und fordert die Krankenkassen 

auf, daran mitzuwirken, dass Innovati-

onen zeitnah von Scheininnovationen 

unterschieden werden (S. 232). Außerdem 

beschäftigt sich sein Beitrag mit Themen 

wie Versorgung ländlicher Regionen, der 

Attraktivitätssteigerung ärztlicher und 

pflegerischer Tätigkeit sowie der Proble-

matik von maximal-invasiven Therapien 

am Lebensende. 

Kritischer bewertet die gemeinsame 

Selbstverwaltung der Geschäftsführer 

der „Bundesarbeitsgemeinschaft Selbst-

hilfe von Menschen mit Behinderung und 

chronischer Erkrankung und ihren Ange-

hörigen e.V.“, Martin Danner, der moniert, 

dass Entscheidungen „oft nicht dem fach-

lichen Optimum entsprechen“ (S. 235). Er 

plädiert außerdem für mehr Transparenz 

und die Stärkung der Patientenautonomie. 

Das letzte Wort haben die Politiker. „Poli-

tische Positionen und Programme“ ist der 

Beitrag überschrieben, in dem der Parla-

mentarische Staatssekretär beim Bundes-

minister der Finanzen, Jens Spahn MdB, 

Michael Hennrich MdB, beide von der 

CDU, die bayrische Staatsministerin für 

Gesundheit und Pflege, Melanie Huml 

von der CSU, der stellvertretende Vor-

sitzende der SPD-Bundestagsfraktion 

Karl Lauterbach MdB, Kathrin Vogler 

MdB von der Fraktion DIE LINKE sowie 

Maria Klein-Schmeink MdB für Bündnis 

90/Die Grünen ihre Positionen darlegen 

können. 

Und genau die Auswahl ist spannend. Sie 

ist recht subjektiv. Leider weiß man auch 

nicht, wer als Autor angefragt wurde, 

wer nicht; wer hat abgelehnt zu schreiben 

und wer hat einfach nur nicht pünktlich 

abgeliefert. Das sicher von vielen Zufäl-

len mitgeprägte Bild ist dennoch span-

nend. Warum findet sich in der Autoren-

liste kein Vertreter der Ärzteschaft wie 

der KBV Vorsitzende Andreas Gassen 

oder der Präsident der Bundesärztekam-

mer Ulrich Montgomery? Auch die Kran-

kenhäuser haben mit Georg Baum von der 

Deutschen Krankenhausgesellschaft oder 

Thomas Bublitz von den privaten Kran-

kenhäusern wirkmächtige Vertreter, die 

sicher in der Lage wären, einen Beitrag 

zum Thema pünktlich abzuliefern.

Zusammenfassend kann man festhalten: 

Die Leistung, ein solches Übersichtswerk 

zu erstellen und durchweg fundierte Bei-

träge zeitgerecht zum Wahljahr abzulie-

fern, nötigt Respekt ab. Bei der Lektüre 

muss man sich allerdings bewusstma-

chen, dass die Beiträge nicht nur abwä-

gend informieren wollen, sondern Teil der 

Einflussnahme der Interessenvertretung 

der Betriebskrankenkassen in Deutsch-

land auf die Gesundheitspolitik sind. 

Dazu stehen die Autoren der ersten bei-

den Abschnitte. Im Einzelfall ist es aber 

für den unkundigen Leser sehr schwer zu 

erkennen, wo der Beitrag gerade dezidiert 

Interessenpolitik formuliert.

Wer im Wahljahr – und auch danach – zur 

Gesundheitspolitik mitreden will, kommt 

an diesem Buch nicht vorbei. Es nicht nur 

für den Einstieg in das komplexe The-

menfeld geeignet, auch Fachleute werden 

Gewinn aus der Lektüre ziehen.

Dr. phil. Andreas Meusch,  
Hamburg 
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Wieviel Europa verträgt unser  
Gesundheitswesen?
Freitag, 23. Februar 2018, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung DGUV, Spitzenverband, Glinkastraße 40, 10117 Berlin
Veranstalter: GRPG Gesellschaft für Recht und Politik im Gesundheitswesen e.V. Widenmayerstraße 29, 80538 München

Leitung und Moderation
Moderation: Professor Dr. Eberhard Wille, Universität Mannheim, Vizepräsident GRPG e.V.

Tagesablauf Symposion

Ab 9.30 Uhr Registrierung der Teilnehmer und Begrüßungskaffee

10.00 Uhr Begrüßung Prof. Dr. Volker Ulrich, Universität Bayreuth

Brauchen wir eine Kosten-/Nutzen-Bewertung von  
Arzneimitteln auf Europa-Ebene?

Prof. Dr. Volker Ulrich

Preiswettbewerb, EU und Gesundheitswesen:  
das Beispiel des EuGH-Urteils 2016 zum Arzneimittelpreis

Dr. Heinz-Uwe Dettling,
Oppenländer Rechtsanwälte, Stuttgart

Kaffeepause

Der BREXIT und seine Folgen für die Gesundheitspolitik Dr. Roland Jopp, Bundesministerium für 
Gesundheit, Berlin

Diskussion zum Vormittag

13.00 Uhr Mittagspause Für die Teilnehmer steht ein Imbiss bereit

14.00 Uhr Einfluss der Europäischen Union auf nationale Gesetzge-
bung im Gesundheits- und Sozialbereich

Dr. Günter Danner, Europavertretung der  
Deutschen Sozialversicherung, Brüssel

Europäisches Zulassungsrecht und -kontrolle am Beispiel 
von Medizinprodukten

Professor Dr. Dr. Christian Dierks, Dierks + 
Bohle, Rechtsanwälte, Berlin

Diskussion zum Nachmittag

Fazit und Verabschiedung

16.00 Uhr Ende des Symposions

Weitere Informationen zu den Zielen und Aufgaben der GRPG, zu Satzung und Mitgliedschaft erhalten Sie unter: 
GRPG Gesellschaft für Recht und Politik im Gesundheitswesen e. V. Geschäftsstelle
Widenmayerstraße 29 | 80538 München | Tel.: 0 89 / 21 09 69 60 | Fax: 0 89 / 21 09 69 99 | E-Mail: info@grpg.de | www.grpg.de

Mitgliederversammlung am Donnerstag, 22. Februar 2018 in Berlin
mit anschließender öffentlicher Dinner Speech, Get-together und Abendessen im Hotel NH Berlin Mitte,  
Leipziger Str. 106–111, 10117 Berlin,

16.00 Uhr Mitgliederversammlung 
Einladung und Tagesordnung werden den Mitgliedern der GRPG mit gesonderter Post zugesandt.

18.15 Uhr Verleihung Wissenschaftspreis mit Kurzvortrag Preisträger

18.45 Uhr Dinner Speech, Professor Dr. Marie-Luise Dierks, Medizinische Hochschule Hannover

19.30 Uhr Get-together mit Abendessen für die Teilnehmer 
An Dinner Speech und Abendessen können Nichtmitglieder gerne gegen einen Unkostenbeitrag teilnehmen.


