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KURZBESCHREIBUNG

Aufwendungen der GKV fir versicherungsfremde Leistungen werden durch steuerfi-
nanzierte Bundeszuschiisse pauschal abgegolten. Schon langer wird kritisiert, dass de-
ren Hohe von 14,5 Mrd. Euro jahrlich die Aufwendungen fir diese Leistungen nicht de-
cken. Zur Abgrenzung versicherungsfremder Leistungen gibt es weder eine Legaldefi-
nition, noch einen fachlich-wissenschaftlichen Konsens. Diskutiert wird in diesem Zu-
sammenhang Uber ein sehr breites Spektrum von Geld- und Sachleistungen. Die vor-
liegende Studie enthalt eine systematische Darstellung und Bewertung vorliegender
Ansatze zur Abgrenzung versicherungsfremder Leistungen in der GKV und quantifiziert
deren Umfang. Die als potenziell versicherungsfremd eingestuften Leistungen umfas-
sen ein finanzielles Volumen von insgesamt rund 64 Mrd. Euro. Davon lassen sich
knapp 22 Mrd. Euro nach den von den Autoren verwendeten konzeptionellen Kriterien
als versicherungsfremd begrinden, auf weitere rund 36 Mrd. Euro trifft dies teilweise
zu. Darunter entfallen die gréten Anteile auf familienpolitisch motivierte Leistungen,
insbesondere die beitragsfreie Mitversicherung. Knapp 7 Mrd. Euro kénnen dagegen
kaum als versicherungsfremd eingestuft werden. Neben einer direkten Steuerfinanzie-
rung werden weitere Ansatze diskutiert, die finanziellen Belastungen aus versiche-
rungsfremden Leistungen zu verringern.
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1. Hintergrund und Zielsetzung

Die Finanzsituation der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat sich zuletzt
noch schlechter dargestellt, als selbst pessimistische Einschatzungen zuvor hatten
erwarten lassen. Allein im Jahr 2024 haben die gesetzlichen Krankenkassen ein De-
fizit von insgesamt 6,6 Mrd. Euro ausgewiesen. Da in der GKV die Ausgaben im
Trend starker zunehmen als die beitragspflichtigen Einnahmen, ware —wenn keine
gegensteuernden Reformmalnahmen ergriffen werden — mit kontinuierlich weiter
steigenden Beitragssatzen zu rechnen.

Parallel zu der sich verschlechternden Finanzlage der GKV werden von zahlreichen
Akteuren im Gesundheitswesen zunehmend Forderungen erhoben, die Steuerzu-
schiisse aus dem Bundeshaushalt an die GKV zu erhéhen, um damit den Teil der
GKV-Ausgaben starker abzudecken, der auf versicherungsfremde Leistungen zu-
rickzufiihren sei. Hintergrund ist eine schon seit vielen Jahren gefiihrte Debatte
Uber das Verhaltnis von Beitragsfinanzierung und Steuerfinanzierung in der sozia-
len Sicherung bzw. bei der Finanzierung von gesellschafts-, sozial- und familienpo-
litischen Leistungen (vgl. Rirup 2005).

GemaR § 221 SGB V leistet der Bund zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen
der Krankenkassen fiir versicherungsfremde Leistungen jahrlich 14,5 Mrd. Euro an
den Gesundheitsfonds. Diese regulare Hohe gilt seit dem Jahr 2017 (Abbildung 1).
Urspriinglich war der Bundeszuschuss gesetzlich auf dauerhaft 4,2 Mrd. Euro ab
dem Jahr 2006 festgelegt, sollte zwischenzeitlich wieder abgeschafft werden und
wurde dann im Kontext der Wirtschafts- und Finanzkrise ab dem Jahr 2009 kréftig
aufgestockt. Es folgte eine Phase von Kiirzungen zum Zweck der Haushaltssanie-
rung. Zur Kompensation der finanziellen Folgen der Covid-19-Pandemie fiir das
Gesundheitssystem kam es in den Jahren 2020 bis 2023 erneut zu temporaren Auf-
stockungen. Seit dem Jahr 2024 entspricht der Bundeszuschuss wieder seiner re-
guldren Hohe. Eine regelgebundene Dynamisierung bzw. Anpassung der Beteili-
gung des Bundes findet nicht statt und ist bislang gesetzlich auch nicht vorgesehen.

Die Forderungen nach einer Erhéhung der Bundesmittel zur Finanzierung der GKV
beziehen sich zum einen auf diese ausbleibende Dynamisierung, wodurch der An-
teil des Bundeszuschusses an den Gesamtausgaben der Krankenkassen kontinuier-
lich sinkt (von ca. 6,3 % im Jahr 2017 auf schatzungsweise 4,2 % im Jahr 2025). In
diesem Zusammenhang ist auch die Kritik zu sehen, dass zunehmend staatliche,
aus dem allgemeinen Steueraufkommen zu finanzierende Aufgaben durch Zweck-
entfremdung von Beitragsmitteln quersubventioniert wiirden.! Zum anderen wird
der Gesamtumfang versicherungsfremder Leistungen z.T. deutlich hdoher

Ein prominentes Beispiel ist die als unzureichend angesehene Ubernahme von Investitions-
kosten von Krankenhausern durch die Bundeslander im Rahmen der dualen Finanzierung
mit der Folge, dass notwendige Investitionen teilweise durch die von den Krankenkassen aus
Beitragsmitteln gezahlten Leistungsvergilitungen finanziert werden. Ein aktuelles Beispiel ist
das geplante Pflegeassistenzgesetz, gemall dem GKV und SPV kiinftig hohere Anteile der
Finanzierung der Ausbildung tibernehmen sollen, wodurch die Bundeslander entlastet wiir-
den.



veranschlagt als der gegenwartig gezahlte Betrag von 14,5 Mrd. Euro. So gelangt
eine aktuelle Schatzung und Summierung verschiedener als versicherungsfremd
klassifizierter Leistungspositionen auf einen Betrag von knapp 60 Mrd. Euro flir das
Jahr 2023 (Berndt et al. 2024).

Abbildung 1:  Beteiligung des Bundes an Aufwendungen der GKV fir versiche-
rungsfremde Leistungen, 2004-2025
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Allerdings variieren die Forderungen im Hinblick auf Art und Umfang der als versi-
cherungsfremd eingestuften Leistungen, deren Umfinanzierung gefordert wird.
Konkretisierende, allgemeingitiltige Abgrenzungen versicherungsfremder Leistun-
gen in der Sozialversicherung existieren nicht. In der Gesetzlichen Rentenversiche-
rung, in der steuerfinanzierte Bundeszuschiisse eine langere Tradition haben und
einen deutlich hoheren Anteil der Einnahmen ausmachen, gibt es regelmalige Ab-
schatzungen der Hohe versicherungsfremder Leistungen (letztmalig fir das Jahr
2023, vgl. DRV 2024). Diese beruhen auf einer vom friiheren Verband Deutscher
Rentenversicherungstrager (VDR) entwickelten Methodik und liefern Orientie-
rungsgrofien fir eine Gegeniberstellung mit der Hohe der Bundeszuschiisse.

In der GKV kann hinsichtlich einer Abgrenzung versicherungsfremder Leistungen
Uber ein sehr breites Spektrum von Geld- und Sachleistungen diskutiert werden.
Weder gibt es eine Legaldefinition versicherungsfremder Leistungen, noch einen
fachlich-wissenschaftlichen Konsens. Der Bundesrechnungshof hat empfohlen, an-
gesichts des absehbar steigenden Finanzierungsbedarfs der GKV versicherungs-
fremde Leistungen so konkret wie moglich zu definieren und bei Bedarf zu



aktualisieren (BRH 2021). Damit kdnne die Zuverlassigkeit und Transparenz der
mittelfristigen Finanzplanung sowohl der GKV als auch des Bundeshaushalts ge-
starkt werden.

Vor diesem Hintergrund hat das Institut fiir Makroékonomie und Konjunkturfor-
schung (IMK) das IGES Institut mit einer Kurzstudie zum Stand der gesundheitspo-
litischen Diskussion hinsichtlich versicherungsfremder Leistungen in der GKV be-
auftragt. Ziel der vorliegenden Kurzstudie ist eine systematische Darstellung der
vorliegenden Ansdtze zur Abgrenzung versicherungsfremder Leistungen in der
GKV, eine Einschatzung ihrer gesundheitspolitischen Begriindbarkeit und die Be-
stimmung des Umfangs dieser Leistungen.

2. Konzeptuelle Grundlagen

Aus den verschiedenen Ansdtzen zur Bestimmung versicherungsfremder Leistun-
gen lassen sich drei zentrale Abgrenzungskriterien ableiten.

Das erste Kriterium bezieht sich auf Personen(gruppen) als Leistungsempfanger:

+ Versichertengemeinschaft: Eine Abgrenzung kann UGber die Zugangsvo-
raussetzungen fir eine Mitgliedschaft in der Solidargemeinschaft der GKV
vorgenommen werden. Diese beziehen sich i. d. R. auf sozio6konomische
Eigenschaften von Personen bzw. Personengruppen. Versicherungsfremd
sind nach diesem Kriterium samtliche Leistungen bzw. Ausgaben der GKV,
die durch Personen(gruppen) verursacht werden, welche die Zugangs-
bzw. Mitgliedschaftsvoraussetzungen nicht erfiillen. Eine Abgrenzung die-
ser Leistungen setzt somit voraus, dass klar definiert ist, wer unter wel-
chen Voraussetzungen zur Versichertengemeinschaft zahlt, deren Leis-
tungsanspriiche durch die von dieser Gruppe nach dem Solidarprinzip
geleisteten Beitrage finanziert werden.

Neben Personen(gruppen) kann eine Abgrenzung auch in Bezug auf einzelne Leis-
tungen vorgenommen werden. Hierauf beziehen sich die zwei weiteren Abgren-
zungskriterien:

+ Leistungszweck: Versicherungsfremde Leistungen kdnnen anhand der Art
der Leistung abgegrenzt werden. Als Kriterium dient der Versicherungs-
zweck bzw. —in der GKV —die (gesetzlich festgelegten) Arten an Leistungs-
anspriichen, die durch die Beitrdge der Versichertengemeinschaft zu fi-
nanzieren sind. Versicherungsfremd sind demnach Leistungen, die durch
Beitrage der Versichertengemeinschaft finanziert werden, jedoch nicht
den (gesetzlich definierten) Leistungszwecken zugerechnet werden kon-
nen.

+ Wirkungsbereich: Zur Abgrenzung versicherungsfremder Leistungen kann
schlieflich auch ihr Wirkungsbereich herangezogen werden. Versiche-
rungsfremd sind nach diesem Kriterium von der Versichertengemein-
schaft finanzierte Leistungen, die ganz oder teilweise Personen zugute-
kommen, die nicht Mitglied dieser Versichertengemeinschaft sind.



Vereinfacht lassen sich diese drei Abgrenzungskriterien in Form folgender Leitfra-
gen formulieren: Welche Personen zihlen zur Versichertengemeinschaft? Welche
Leistungen gehen Uiber den typischen Versicherungszweck hinaus? Welche von der
Versichertengemeinschaft finanzierten Leistungen stiften auch Nutzen auBerhalb
dieser Gemeinschaft??

Hinsichtlich der ersten beiden Abgrenzungskriterien (Versichertengemeinschaft,
Leistungszweck) ist zwischen dem aktuellen Rechtsstand einerseits und einer ord-
nungspolitischen Betrachtungsweise andererseits zu unterscheiden, bei der abs-
trakt-konzeptionelle bzw. idealtypische Kriterien herangezogen werden. Denn ge-
maR dem aktuellen Rechtsstand erflllen grundsatzlich samtliche Personen-
(gruppen), die gegenwartig GKV-Mitglieder sind, die legalen Zugangsvoraussetzun-
gen, und samtliche Leistungen, die in der gegenwartigen Diskussion als versiche-
rungsfremd klassifiziert werden, erfiillen einen legalen Zweck, sobald sie im SGB V
rechtlich verankert sind oder sich hieraus ableiten lassen.

Die Diskussion Uber versicherungsfremde Leistungen griindet in der Kritik, dass
durch Gesetzgebung Personen(gruppen) sowie Leistungen Zu- bzw. Eingang in das
durch Beitrage finanzierte Leistungsspektrum der GKV erhalten, die den abstrakt-
konzeptionellen bzw. idealtypischen Kriterien widersprechen, die bei einer ord-
nungspolitischen Bewertung zugrunde gelegt werden. Die drei o. a. Abgrenzungs-
kriterien stellen einen Ansatz dar, diese ordnungspolitischen Kriterien zu kategori-
sieren, sie werden dadurch aber nicht hinreichend konkretisiert bzw.
operationalisiert.

Im Folgenden werden weitergehende Konkretisierungen der drei Abgrenzungskri-
terien auf Basis der bisherigen Diskussionen entwickelt und vorgeschlagen. Hierbei
wird zwischen einer personen(gruppen)bezogenen und einer leistungsbezogenen
Abgrenzung versicherungsfremder Leistungen unterschieden.

2.1  Aquivalenzprinzip

Das Aquivalenzprinzip erfordert eine ex ante determinierte Beziehung der Gleich-
wertigkeit zwischen Leistung (Leistungsanspruch gegeniiber Versicherung) und
Gegenleistung (Beitragszahlungen).

Als versicherungsfremd kdnnten demnach Leistungen klassifiziert werden, die die-
ser ex ante determinierten Beziehung der Gleichwertigkeit zwischen Leistungsan-
spruch und Beitragszahlung nicht entsprechen. Allerdings lasst sich eine solche Be-
ziehung bzw. eine Gleichwertigkeit unterschiedlich definieren.

Die Abgrenzungskriterien sind nicht vollkommen trennscharf. Uberschneidungen ergeben
sich zwischen den leistungsbezogenen Kriterien, deren Bezug einzelne Leistungen bzw. Leis-
tungsbereiche sind, und dem Kriterium der Versichertengemeinschaft (das sich auf samtli-
che Leistungen flir bestimmte Personengruppen bezieht. Fiir eine kombinierte Betrachtung
von Ausgaben fiir einzelne Leistungen bzw. Leistungsbereiche fiir bestimmte Personengrup-
pen liegen jedoch meist keine entsprechenden Auswertungen vor.



Als fundamentales Kalkulationsprinzip der Versicherungsmathematik, das in der
Praxis der Personenversicherung angewandt wird, erfordert es die Gleichwertig-
keit der erwarteten (im Mehrperiodenfall diskontierten) Beitragszahlungen durch
den Versicherungsnehmer und dem erwarteten (diskontierten) Wert der (Geld-
oder Sach-)Leistungen der Versicherung.

Dabei kann diese Form der Aquivalenz auf individueller Ebene (einzelner Versiche-
rungsnehmer) und/oder auf kollektiver Ebene (Versicherungsgemeinschaft) be-
trachtet werden. In der Versicherungswirtschaft spricht man von risikogerechten
Pramien, wenn deren Hohe nach dem individuellen versicherungstechnischen
Aquivalenzprinzip kalkuliert wurde. Das bedeutet, dass bei der Berechnung der er-
warteten Leistungen individuelle Risikounterschiede berticksichtigt werden.

In der Sozialversicherung, insbesondere in der GKV, kommt das individuelle versi-
cherungstechnische Aquivalenzprinzip explizit nicht zur Anwendung:

+ Die Beitragsbemessung orientiert sich an der wirtschaftlichen Leistungs-
fahigkeit der individuellen Mitglieder — vollig unabhangig von der indivi-
duellen Risikosituation. Im Unterschied zur Privatversicherung werden bei
Beginn der Mitgliedschaft bestehende risikoerhohende Umstande (z. B.
Vorerkrankungen) nicht beriicksichtigt.

¢ Die Leistungsanspriiche sind fur alle Versicherungsmitglieder gleich, also
unabhingig von der Hohe des individuell gezahlten Beitrags.? Die gewahr-
ten Leistungen orientieren sich am jeweiligen individuellen medizinischen
Bedarf.

Auf individueller Ebene wird somit das versicherungstechnische Aquivalenzprinzip
durch das Solidarprinzip ersetzt. Dass innerhalb des Versichertenkollektivs Umver-
teilungen stattfinden, die nicht versicherungsmathematisch begriindet sind, ist ein
typisches Merkmal der Sozialversicherung.

Das kollektive Aquivalenzprinzip gilt hingegen auch in der GKV, allerdings zunichst
nur bei einperiodiger Betrachtung. Demnach ergibt sich die Hohe des durchschnitt-
lich erforderlichen Zusatzbeitragssatzes (gemaR § 242a SGB V) aus der Differenz
zwischen den voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen und den
voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds. Der Zusatzbei-
tragssatz wird fiir jedes Jahr jeweils im Herbst des Vorjahres durch das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit (auf Basis der Schatzerkreisergebnisse) festgelegt. Der
einperiodige Bezug entspricht der Logik des Umlageverfahrens in der GKV. Im
Sinne einer mehrperiodigen Aquivalenz l4sst sich allenfalls der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat (§ 71 SGB V) interpretieren, wonach die Veranderungsraten der
Leistungsverglitungen die Veranderungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen
grundsatzlich nicht tiberschreiten diirfen, um Beitragserhéhungen auszuschlielRen.

3 Eine Ausnahme unter den GKV-Leistungen ist das Krankengeld, dessen Héhe 70 % des er-
zielten regelmafRigen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens entspricht, soweit es der Bei-
tragsberechnung unterliegt (§ 47 SGB V). Die Ausgaben fiir Krankengeld hatten im Jahr 2024
einen Anteil von 6,3 % an den Gesamtausgaben der GKV.



Das Gesetz sieht jedoch gewisse Ausnahmen vor und in der Praxis entfaltet der
Grundsatz nur sehr begrenzte Wirkung; so liegen die Vergiitungszuwachse in zahl-
reichen Leistungsbereichen z. T. deutlich oberhalb der Lohnsummenzuwachse.

Da es bei der Diskussion tber versicherungsfremde Leistungen in der Sozialversi-
cherung um das Verhaltnis zwischen Beitrags- und Steuerfinanzierung geht, eignet
sich zur Abgrenzung vor allem der Gruppenbezug des kollektiven Aquivalenzprin-
zips. Demnach sind nur diejenigen Leistungen durch GKV-Beitrdage zu finanzieren,
die eindeutig bzw. ausschlieRlich dem Versichertenkollektiv zugutekommen (Kon-
zept der Gruppensolidaritat). Hieraus leitet sich unmittelbar die Kollektiveigen-
schaft als Kriterium zur Abgrenzung der Beitrags- von der Steuerfinanzierung ab.
Leistungen, von deren Nutzen Personen auRerhalb des Versichertenkollektivs der
GKV-Mitglieder nicht ausgeschlossen werden kénnen, waren konsequenterweise
versicherungsfremd, d. h. nicht (ausschlieBlich nur) aus Beitrdgen dieses Kollektivs
zu finanzieren. Betrifft der potenzielle Nutzen die Gesamtbevolkerung, ware eine
(zumindest anteilige) Steuerfinanzierung ordnungspolitisch begriindbar.

Die Prifung auf Kollektivguteigenschaften als mogliche Form der Anwendung des
Prinzips kollektiver Aquivalenz wird im Kapitel zur leistungsbezogenen Abgrenzung
versicherungsfremder Leistungen vertieft (s.u.). Vorangestellt ist die Analyse mog-
licher Formen der personen(gruppen)bezogenen Abgrenzung versicherungsfrem-
der Leistungen basierend auf der Leitfrage, welche Personen unter welchen Vo-
raussetzungen des Zugangs bzw. einer Mitgliedschaft zum Versichertenkollektiv
zahlen bzw. unter ordnungspolitischen Aspekten gezidhlt werden sollten.

2.2 Personen(gruppen)bezogene Abgrenzung

Fiir eine Konkretisierung des (impliziten) Konzepts der Gruppensolidaritat als Form
des kollektiven Aquivalenzprinzips ist die Frage zu beantworten, welche Kriterien
dariber entscheiden, welche Personen bzw. Personengruppen Teil der Gruppe
(des Versichertenkollektives der GKV) sein sollten (im Sinne einer ordnungspoliti-
schen Norm). Im Folgenden wird zunachst auf Kriterien mit Erwerbsbezug einge-
gangen, anschlieRend auf Kriterien mit Familien- und mit Einkommensbezug.

2.2.1 Erwerbsbezug

Historisch betrachtet handelt es sich bei der GKV um eine Arbeitnehmerversiche-
rung (vgl. Paquet/van Stiphout 2006). Traditionell wird man GKV-Mitglied mit (erst-
maligem) Eintritt in ein abhangiges Beschaftigungsverhaltnis. Beitrage werden in
Hohe des prozentualen Beitragssatzes auf das Arbeitsentgelt erhoben. Die Bei-
tragszahlung wird halftig auf Arbeitnehmer und Arbeitgeber aufgeteilt. Im Lauf der
Zeit wurde der strikte Arbeitnehmerbezug immer mehr gelockert. Weitere Perso-
nengruppen wurden in das Versichertenkollektiv einbezogen bzw. ihnen wurde der
Zugang in die GKV eroffnet. Die Versicherungspflicht bezieht sich mittlerweile un-
ter anderem auch auf Landwirte, Kiinstler und Publizisten, Studenten, Auszubil-
dende und Teilnehmer an Arbeitserprobungsmafnahmen (vgl. § 5 SGB V). Haupt-
beruflich Selbstandige kdnnen freiwillig GKV-Mitglieder werden; fiir sie gelten zwar



eigene Mindestbeitragsregeln, mit Blick auf Solo-Selbstandige und Existenzgriin-
der wurde der Mindestbeitrag aber ab dem Jahr 2019 deutlich abgesenkt.

Traditionell grenzt sich die GKV-Versichertengemeinschaft vor allem gegeniiber
zwei Personengruppen ab: Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge
(v. a. Beamte, Richter, Soldaten) und abhangig Beschiftigte, deren regelmaRiges
Erwerbseinkommen oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze liegt (vgl. § 6 SGB V).
Auch Personen dieser beiden Gruppen kdnnen sich freiwillig in der GKV versichern,
allerdings gelten fir sie andere Beitragsregeln.*

SchlieBlich erstreckt sich seit Einflihrung der allgemeinen Versicherungspflicht fr
alle Birger durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz die GKV-Mitgliedschaft
auch auf Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall haben oder zuvor weder gesetzlich noch privat versichert waren —mit Aus-
nahme der beiden o. g. Personengruppen.

Die Ausweitung der GKV-Versicherungspflicht auf weitere Personengruppen sowie
die weitergehende Offnung des (freiwilligen) GKV-Zugangs lasst sich als ein Wandel
von einer Arbeitnehmer- zu einer Erwerbstatigenversicherung verstehen.

Ein naheliegendes — und in der 6ffentlichen Diskussion auch haufig angefiihrtes —
Abgrenzungskriterium, das die versicherungspflichtigen Personengruppen verbin-
det, ist der Tatbestand von Beitragszahlungen, die aus erwerbsbezogenen Einkom-
men geleistet werden kénnen. Grundsatzlich gilt der durch Beitragszahlungen er-
worbene Leistungsanspruch in der Sozialversicherung als Abgrenzungskriterium
gegeniber staatlichen (steuerfinanzierten) Fiirsorgeleistungen. Fir eine prakti-
kable Abgrenzung sind weitere Konkretisierungen erforderlich.

¢ Sie betreffen zum einen den Erwerbsbezug beitragspflichtiger Einnah-
men. Unter letztere werden auch Einnahmen subsumiert, die aus (frihe-
ren) Erwerbseinkommen abgeleitet werden, z. B. Rentenzahlungen der
Gesetzlichen Rentenversicherung oder Arbeitslosengeld.

¢ Zum anderen sind die Anforderungen an Beitragszahlungen in zeitlicher
Hinsicht, also tiber die gesamte mogliche Versicherungszugehorigkeit, zu
konkretisieren. Eine mogliche Anforderung ware, dass zumindest beim
(erstmaligen) Eintritt als Mitglied in die GKV Beitragszahlungen geleistet
werden, so dass systematische Subventionierungen fir bestimmte Perso-
nengruppen ausgeschlossen werden kdnnen. Darliber hinaus kénnte ein
bestimmter Mindestzeitraum mit Beitragszahlungen verlangt werden, um
Leistungsanspriiche gegeniiber der GKV zu begriinden.

Bezieher von Beihilfeleistungen kénnen keinen Arbeitgeberzuschuss zu GKV-Beitragen er-
halten (allerdings bieten seit einigen Jahren mehrere Bundeslander bei Neuverbeamtungen
eine Wahloption an). Bei freiwillig versicherten Arbeitnehmern sind samtliche Einnahmen
(also beispielsweise auch Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung) bis zur Beitragsbe-
messungsgrenze beitragspflichtig.
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In den bestehenden und Uber die Zeit gewachsenen Regeln zur Mitgliedschaft in
der GKV ist allerdings keine Systematik fir die Anforderungen an Beitragszahlun-
gen zum Erwerb von Leistungsanspriichen erkennbar, die konsistent Gber alle Per-
sonengruppen angewendet wird.

+ Verpflichtende Vorversicherungszeiten mit Beitragszahlungen werden le-
diglich fiir eine freiwillige GKV-Mitgliedschaft nach einer vorherigen
Pflichtmitgliedschaft festgelegt (vgl. § 9 SGB V). Fiir Personen, die das
55. Lebensjahr vollendet haben, gelten besondere Anforderungen an Vor-
versicherungszeiten, selbst wenn sie aktuell die Bedingungen der Versi-
cherungspflicht erfillen (vgl. § 6 Abs. 3a SGB V).

+ Bei mehreren versicherungspflichtigen Personengruppen — darunter Stu-
denten, Teilnehmer an Abklarungen der beruflichen Eignung oder Ar-
beitserprobung, Auszubildende ohne Arbeitsentgelt — liegt kein Erwerbs-
einkommen vor, aus dem Beitrage gezahlt werden kénnen. (Das Gesetz
definiert hier ersatzweise einen Bedarfsbetrag als beitragspflichtige Ein-
nahmen, auf den Beitrdge erhoben werden; vgl. § 236 SGB V). In diesen
Fillen konnte allenfalls die mit der aktuellen Tatigkeit verbundene Er-
werbsperspektive und damit die Aussicht auf (zukiinftige) Beitragszahlun-
gen als Anforderungskriterium interpretiert werden.®

+ Die Versicherungspflicht umfasst aber auch Bezieher von Waisenrenten,
die (bis zum Erreichen der Altersgrenze) beitragsfrei gestellt sind (§ 237
SGB V).

Eine Systematik der Anforderungen an (vorherige) Beitragszahlungen zum Erwerb
von Leistungsanspriichen in der GKV stoRt letztlich auch aufgrund des sozialversi-
cherungstypischen Personengruppenbezugs an Grenzen. Dies verdeutlicht das —in
der Diskussion Uiber versicherungsfremde Leistungen prominente — Beispiel der
Bezieher von Biirgergeld, die gemaR § 5 Abs. 2a SGB V ebenfalls der GKV-Versiche-
rungspflicht unterliegen. In dieser Personengruppe gestalten sich die Vorausset-
zungen im Hinblick auf Beitragszahlungen unterschiedlich:

+ Unter ihnen befinden sich sowohl Personen, die Vorversicherungszeiten
mit Beitragszahlungen aus Erwerbseinkommen und/oder Arbeitslosen-
geld aufweisen kénnen, als auch Personen, die erstmals als Bezieher von
Blirgergeld in die GKV eintreten. Zu letzteren zahlen beispielsweise er-
werbsfahige Asylberechtigte, Fliichtlinge oder subsididar Schutzberech-
tigte mit Aufenthaltserlaubnis, die Biirgergeld beziehen und wahrenddes-
sen in der Regel der Versicherungspflicht in der GKV unterliegen (vgl.
Bundestag Drucksache 21/744, S. 2).

* Ahnlich den o.g. Personengruppen verfiigen Bezieher von Biirgergeld
Uber kein Erwerbseinkommen als Beitragsgrundlage, fur sie wird aber

So zdhlen nach den gemeinsamen Vorschriften fiir die Sozialversicherung sowohl Personen,
die gegen Arbeitsentgelt beschéftigt sind, als auch zu ihrer Berufsausbildung beschéftigte
Personen zum versicherten Personenkreis (§ 2 Abs. 2 Nr. 1 SGB V).
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grundsatzlich eine Erwerbsperspektive und damit eine Aussicht auf (zu-
kiinftige) Beitragszahlungen angenommen. Das Leistungssystem des Biir-
gergelds hat seinen Ursprung im Vierten Gesetz fiir moderne Dienstleis-
tungen am Arbeitsmarkt, mit dem zu Jahresbeginn 2005 die beiden
steuerfinanzierten und bedlrftigkeitsorientierten getrennten Systeme
der Arbeitslosenhilfe und der Sozialhilfe flir erwerbsfahige Personen zu-
sammengelegt wurden. Dabei ist , Erwerbsfahigkeit” nicht mit sofortiger
Vermittelbarkeit gleichzusetzen. Ein erklartes Ziel der damaligen Reform
war es, langzeitarbeitslose Sozialhilfebezieher im erwerbsfahigen Alter
starker an eine Erwerbsperspektive heranzufiihren.

Die bisherigen Ausfiihrungen verdeutlichen: Eine Definition des (impliziten) Kon-
zepts der Gruppensolidaritit als Form des kollektiven Aquivalenzprinzips, welche
die aufgezeigte gruppenbezogene Heterogenitdt abzubilden vermag, musste deut-
lich umfassender ausfallen. Sie ginge Gber den engen Arbeitnehmerbezug und das
Kriterium vorheriger Beitragszahlungen als Voraussetzung fir eine GKV-Mitglied-
schaft hinaus. Ein Abgrenzungskriterium, das auf die (allermeisten) Personengrup-
pen mit GKV-Mitgliedschaft zutrifft, ist die Erwerbsperspektive und damit die Er-
zielung von Erwerbseinkommen bzw. daraus abgeleiteter Einkommen als —
aktuelle oder potenzielle — Beitragsgrundlage.

Auf der Grundlage eines in dieser Weise erweiterten Mitgliedschaftskonzepts lasst
sich die Sozialversicherung bzw. die GKV als Versicherung gegen die ,Wechselfalle
des Lebens” —auch im Hinblick auf die Erzielung von Erwerbseinkommen — verste-
hen. Zu leistende Beitrdge bemessen sich dabei nach der jeweiligen wirtschaftli-
chen Leistungsfahigkeit in den unterschiedlichen Phasen der Erwerbsbiographie,
inklusive Phasen der (temporaren) Erwerbslosigkeit.

Das Prinzip einer an der individuellen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit orientier-
ten Beitragsbemessung gilt in der GKV dem Grundsatz nach. Dass fir einzelne Per-
sonengruppen innerhalb der GKV die Hohe der Beitrdage insgesamt , kostende-
ckend” sein soll, lasst sich nicht mit diesem Prinzip vereinbaren. Es ware nur
gegenuber Personengruppen begriindet, deren Mitgliedschaft im Widerspruch zu
ordnungspolitischen Kriterien der Sozialversicherung gesehen wird (z. B. weil sie
primér aus verwaltungsorganisatorischen Griinden die Mitgliedschaft erhalten).®

Gegeniiber der Versicherungspflicht unterliegenden GKV-Mitgliedern ware das
Prinzip einer an der individuellen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit orientierten
Beitragsbemessung konsequent anzuwenden.

6 Dies betrifft gemall § 264 Abs. 1 SGB V beispielsweise Arbeits- und Erwerbslose, die nicht
gesetzlich gegen Krankheit versichert sind, andere Hilfeempfanger sowie vom BMG bezeich-
neten Personenkreise. Die Krankenkassen libernehmen fiir diese Personengruppen die
Krankenbehandlung. Die gesetzliche Regelung sieht als Gegenleistung jedoch keine , kosten-
deckenden Beitrage” vor, sondern eine volle Erstattung der Aufwendungen fiir den Einzel-
fall. Bis zum Jahresende 2004 wurde diese Regelung fiir Sozialhilfebezieher ohne Kranken-
versicherungsschutz angewandt. Durch die nachfolgende Einfiihrung des Arbeitslosen-
gelds Il wurden deren Bezieher grundsatzlich krankenversichert.
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+ Abweichungen von diesem Prinzip sind hingegen gegentiber freiwilligen
GKV-Mitgliedergruppen begriindbar, insoweit diese liber alternative Ab-
sicherungsmoglichkeiten verfligen und als nicht schutzbeddrftig gelten.
Mit solchen Abweichungen in Form der o. a. Mindestbeitrage, obligatori-
scher Vorversicherungszeiten oder erweiterten Beitragsgrundlagen kann
sich die GKV-Solidargemeinschaft gegen opportunistisches Verhalten
schitzen (z. B. spater Wechsel von der PKV in die GKV).

* In der Vergangenheit kam es jedoch auch gegeniiber pflichtversicherten
Personengruppen zu Abweichungen mit der Begriindung einer starkeren
gruppenbezogenen Kostendeckung. Sie betrafen die pflichtversicherten
Rentner in der GKV: So wird infolge des GKV-Modernisierungsgesetzes
(GMG) seit Jahresbeginn 2004 auf Betriebsrenten (Versorgungsbeziige)
und Arbeitseinkommen aus selbstdandiger Tatigkeit von pflichtversicher-
ten Rentnern der volle anstatt wie zuvor nur der halbe Beitragssatz erho-
ben. Rentner sollten dadurch ,,in angemessenem Umfang an der Finanzie-
rung der Leistungsaufwendungen fiir sie beteiligt" werden; die
Bundesregierung argumentierte damals, es sei ,ein Gebot der Solidaritat
der Rentner mit den Erwerbstatigen, den Anteil der Finanzierung der Leis-
tungen durch die Erwerbstdtigen nicht noch héher werden zu lassen”
(Bundestag Drucksache Nr. 15/1525, S. 140).” Darliber hinaus wird auf
Renteneinkommen stets der allgemeine (und nicht der ermaRigte) Bei-
tragssatz erhoben, obwohl Rentner keinen Anspruch auf Krankengeld ha-
ben (beitragsrechtliche Sonderregelung gem. § 247 SGB V).

Unabhangig von einem dem o. a. Prinzip gemaRen Verzicht auf gruppenbezogen
kostendeckende Beitrage stellt sich die Frage, ob bzw. in welcher Hohe Beitrage
von pflichtversicherten Personengruppen ohne reguldres Erwerbseinkommen er-
hoben werden sollten. So erhalten in der GKV pflichtversicherte Bezieher von Biir-
gergeld (nach dem SGB Il) und Studenten (nach dem BAf6G) aus Steuermitteln fi-
nanzierte Geldleistungen, deren Hohe sich an einem pauschalierten Bedarf
orientiert. Naheliegend ware es, dass aus diesen Geldleistungen einkommensab-
hangige GKV-Beitrage gezahlt werden. Allerdings gelten bei der Beitragsbemes-
sung flr diese Personengruppen Sonderregelungen, die Spielrdume fiir eine Las-
tenverschiebung zwischen Beitrags- und Steuerfinanzierung eréffnen.

+ Bei Studenten bildet zwar der monatliche BAf6G-Bedarfssatz (Grundbe-
darf zzgl. Wohnzuschuss) die Bemessungsgrundlage, hierauf werden je-
doch gemaR § 245 SGB V lediglich 70 % des allgemeinen GKV-Beitragssat-
zes erhoben. Diese starke Reduktion ldsst sich nicht mit dem fehlenden
Anspruch von Studenten auf Krankengeld erklaren.

Diese gesetzliche Regelung verursachte eine jahrelange kontroverse Debatte. Kritisiert
wurde vor allem, dass Anspriiche auf Versorgungsbeziige bereits aus verbeitragtem Einkom-
men erworben wurden (,,Doppelverbeitragung”). Mit dem Betriebsrentenfreibetragsgesetz
wurden zu Jahresbeginn 2020 Freibetrage eingefiihrt, um vor allem niedrige Betriebsrenten
von Beitragszahlungen zu entlasten.
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+ Bei dem vor Umstellung auf das Blirgergeld gezahlten Arbeitslosengeld Il
(ALG I1) gab es seit Einflihrung im Jahr 2005 mehrfache gesetzliche Ande-
rungen der Bemessung der GKV-Beitrage, die fiir diese Personengruppe
aus Steuermitteln entrichtet wurden.® Diese Anderungen betrafen zum
einen den Faktor, mit dem der als beitragspflichtige Einnahmen der ALG II-
Bezieher zugrunde zu legende Anteil der BezugsgroRe bestimmt wird,
zum anderen die von bzw. flr ALG Il-Bezieher zu zahlenden Zusatzbei-
trage.® Ungeachtet dieser Anderungen liegt das Niveau der gezahlten Bei-
tragspauschalen fir Bezieher von ALG Il bzw. Blrgergeld deutlich unter-
halb der GKV-Beitrdge, die Personen zu zahlen haben, deren aus
Arbeitsentgelt resultierendes Nettoeinkommen in etwa der durchschnitt-
lichen Hohe des Birgergelds entspricht (vgl. hierzu Kapitel 3.5.1).

Insgesamt lasst sich somit festhalten: Versicherungsfremde Belastungen der GKV
anhand des Umstandes zu definieren, dass Personengruppen zum Mitgliederkol-
lektiv zahlen, die weder Uber ein Arbeitsentgelt oder hieraus abgeleitete Einkom-
men verfligen noch zu einem friheren Zeitpunkt GKV-Beitrage geleistet haben, er-
scheint mit Blick auf die Entwicklung der Mitgliedschaftsregeln problematisch.
Dieser Umstand wurde vom Gesetzgeber vielfach und bewusst in Kauf genommen,
denn er trifft mittlerweile auf eine ganze Reihe von Personengruppen zu, die der
Versicherungspflicht in der GKV unterliegen und denen lediglich eine erweiterte
Erwerbsperspektive gemeinsam ist.

Vor diesem Hintergrund erscheint es zumindest diskussionswiirdig, mit Blick auf
die Blirgergeldbezieher nur fir eine einzige, wenn auch zahlenmaRig bedeutende
dieser Gruppen ,kostendeckende Beitrage” zu fordern. Tatsachlich besteht aktuell
jedoch ein weitgehender gesundheitspolitischer Konsens, dass eine Steuerfinan-
zierung der GKV-Pflichtversicherung von Biirgergeld-Beziehern auf Basis kostende-
ckender Beitrage ordnungspolitisch gerechtfertigt sei.'® Aus den vorigen Ausfiih-
rungen lassen sich folgende Argumente ableiten, um diese Sichtweise zu erklaren:

Bereits bei der von der damaligen Bundesanstalt fiir Arbeit gezahlten und aus dem Bundes-
haushalt finanzierten Arbeitslosenhilfe gab es mehrfach Anderungen der Bemessung der fiir
die Bezieher gezahlten GKV-Beitrdge, in deren Folge die Bemessungsgrundlage nahezu hal-
biert wurde (vgl. Albrecht et al. 2017).

So erhohte sich die flr ALG lI-Bezieher gezahlte monatliche GKV-Beitragspauschale zunachst
von 114,32 Euro (2006) kontinuierlich auf 145,73 Euro (2015), um dann auf 90,36 Euro im
Jahr 2016 abgesenkt zu werden. Dies war allerdings mit einem Verzicht auf Vorrangprifung
der Familienversicherung verbunden, wodurch sich die Anzahl der ALG-II-Bezieher, fir die
Beitrdge gezahlt wurden, vergroRerte; zudem wurden seitdem die Beitrage fiir jeden Kalen-
dermonat voll gezahlt, selbst wenn ALG Il nur einen Teil des Monats bezogen wurde. Aktuell
(2025) betragt die Beitragspauschale fiir die (seit Jahresbeginn 2023) Birgergeldbezieher
133,16 Euro.

10 Den Umfang dieser zusatzlichen Steuerfinanzierung haben die Autoren in vorigen Studien

berechnet (vgl. Albrecht et al. 2017, Ochmann et al. 2024).
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+ Das o. a. erweiterte Mitgliedschaftskonzept, das lediglich eine Erwerbs-
perspektive verlangt, aber keinen Arbeitnehmerbezug, kein aktuelles er-
werbsbezogenes Einkommen als Beitragsgrundlage und keine vorigen
Beitragszahlungen wird zumindest fiir die (groRe) Gruppe der Birgergeld-
bezieher abgelehnt, weil die hieraus resultierenden finanziellen Belastun-
gen (im Vergleich etwa zur Gruppe der pflichtversicherten Studenten) als
zu hoch gewertet werden. Hierzu hat neben der GréRe dieser Personen-
gruppe auch der starke Anstieg der Anzahl von Birgergeldbeziehern vor
allem im Jahr 2022 beigetragen.

+ Die Gruppe der Birgergeldbezieher umfasst auch Personen, deren Er-
werbschancen zumindest kurz- bis mittelfristig als sehr gering einge-
schatzt werden. Damit verbindet sich die Kritik an einer ,,zu weit gefassten
Definition von Erwerbsfahigkeit” fir diese Personengruppe (vgl. Nahles
2025). Bei mehr als einem Viertel der Birgergeldbezieher handelt es sich
um nicht erwerbsfahige Leistungsberechtigte, die selbst nicht anspruchs-
berechtigt sind, aber mit leistungsberechtigten Personen in einer Bedarfs-
gemeinschaft leben (liberwiegend Kinder).

+ Versicherungsfremde Belastungen fir die GKV resultieren aus den zuvor
dargestellten inkonsistenten Regeln der Beitragsbemessung fiir diese Per-
sonengruppe.

Gerade hinsichtlich des letztgenannten Punkts zeigt die Historie mehrfach Bei-
spiele dafir, dass auf eine wirkungsgleiche Anwendung reguldrer Prinzipien der
Beitragsbemessung verzichtet wurde — mit entlastender Wirkung auf steuerfinan-
zierte Leistungen.

2.2.2 Familienbezug

Ehegatten bzw. Lebenspartner sowie Kinder von GKV-Mitgliedern sind gemal3 § 10
SGB V familienversichert, wenn sie Uiber kein regelmafiges Einkommen oberhalb
der Geringfugigkeitsschwelle!! verfiigen und nicht unter alternative Regelungen
der Versicherungspflicht oder freiwilligen Versicherung fallen. Die Familienversi-
cherung gilt fir Kinder unter Beriicksichtigung von Ausbildungszeiten und evtl. ge-
setzlichen Dienstpflichten bis maximal zur Vollendung des 26. Lebensjahres. Unter
diesen Voraussetzungen werden fiir Familienangehoérige von GKV-Mitgliedern
nach § 3 Satz 3 SGB V keine Beitrage erhoben.

Gegenwartig wird die beitragsfreie Mitversicherung Familienangehdriger tiberwie-
gend aus dem gesamten Beitragsaufkommen der GKV-Mitglieder finanziert. Damit
verbunden sind Umverteilungseffekte innerhalb des GKV-Versichertenkollektivs

u Diese Schwelle liegt bei einem Siebtel der monatlichen BezugsgréRe (2025: 535 Euro) bzw.
im Fall einer geringfligigen Beschaftigung (,,Mini-Job”) beim diesbeziglichen Schwellenwert
(2025: 556 Euro).
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von kinderlosen zu kinderreichen Mitgliedern sowie von Doppelverdiener- zu Ein-
verdiener-Partnerschaften.

Das BMG nennt im Rahmen der Erlauterung versicherungsfremder Leistungen die
beitragsfreie Mitversicherung von nicht berufstatigen bzw. geringfligig beschaftig-
ten Ehegatten und Lebenspartnern sowie Kindern an erster Stelle.*?

Inwieweit die Beitragsfreiheit von Kindern in der GKV eine versicherungsfremde
Leistung darstellt, kann unterschiedlich eingeschatzt werden:

+ Die bestehende systeminterne Finanzierung der Beitragsfreiheit von Kin-
dern lasst sich mit dem Umlageverfahren der GKV begriinden, das eine
moglichst ausgewogene Altersstruktur der Versicherten erfordert. Eine
Verglinstigung fur Kinder in Form der Beitragsfreiheit kann einem wach-
senden Finanzierungsdruck als Folge steigender Lebenserwartung und Al-
terung der Gesellschaft entgegenwirken — vorausgesetzt, dass hierdurch
wirksame Anreize entstehen, dass (mehr) Kinder in der GKV versichert
werden, die als zukiinftige GKV-Mitglieder Beitrage zahlen. Fiir die soziale
Pflegeversicherung (SPV) wird diese Sichtweise durch das Urteil des Bun-
desverfassungsgerichts im Jahr 2001 sowie die Beschliisse im Jahr 2022
gestiitzt.?® In der SPV wurden aufgrund der Beschliisse des Bundesverfas-
sungsgerichts Beitragsentlastungen fir Eltern differenziert nach Kinder-
zahl eingefihrt. In der Gesetzlichen Rentenversicherung wird der ,gene-
rative Beitrag” hingegen auf der Leistungsseite durch Beriicksichtigung
von Erziehungszeiten honoriert.

¢ Zumindest gegen eine vollstandige systeminterne Finanzierung von Bei-
tragsverglnstigungen fir Kinder spricht der gesamtgesellschaftliche Kon-
text von MalRnahmen der Familienforderung. Eine alternde Bevolkerung
bzw. eine sinkende Geburtenrate belastet nicht nur die nach dem Umla-
geverfahren organisierten Sozialversicherungen, sondern das Gesund-
heitssystem insgesamt sowie zahlreiche weitere Wirtschaftsbereiche
(z. B. in Form von Nachwuchs- und Fachkraftemangel). Insofern familien-

12
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Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/v/versiche-
rungsfremde-leistungen.html

Gemals dem damaligen Urteil ist es mit dem Grundgesetz ,nicht zu vereinbaren, dass Mit-
glieder der sozialen Pflegeversicherung, die Kinder betreuen und erziehen und damit neben
dem Geldbeitrag einen generativen Beitrag zur Funktionsfahigkeit eines umlagefinanzierten
Sozialversicherungssystems leisten, mit einem gleich hohen Pflegeversicherungsbeitrag wie
Mitglieder ohne Kinder belastet werden.” (1 BvR 1629/94) (https://www.bundesverfas-
sungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2001/04/rs20010403 1bvr162994.html)
Vgl. auch Beschllsse des Jahres 2022, die auf einen generativen Beitrag des damaligen Ur-
teils Bezug nehmen, den beitragspflichtige Eltern — anders als Kinderlose — ,,zur Sicherung
des Vorhandenseins kiinftiger Beitragszahler und damit des kiinftigen Bestands des Umla-
geverfahrens leisteten, von dem Kinderlose im Falle spaterer Pflegebediirftigkeit in gleichem
MaRe wie Eltern profitierten” (1 BvL 3/18, 1 BvR 717/16, 1 BvR 2257/16, 1 BvR 2824/17)
(https://rewis.io/urteile/urteil/nkf-07-04-2022-1-bvl-318-1-bvr-71716-1-bvr-225716-1-bvr-
182417/).
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politische MalRnahmen eine hohere Geburtenrate bzw. einen relativen
Zuwachs der jingeren Bevélkerung bewirken, kommen sie der gesamten
Bevolkerung bzw. der Gesamtwirtschaft zugute. Damit lasst sich eine
Steuerfinanzierung familienpolitischer MaRnahmen begriinden.

Diese grundsatzlichen Betrachtungen verdeutlichen: Die ordnungspolitische Ent-
scheidung liber die Verteilung der Finanzierungslasten von MalBnahmen zur For-
derung von Familien und Kindern verlangt, den gesellschaftlichen Nutzen von Kin-
dern gruppen- und bereichsbezogen zuzuordnen. Da die (Erwerbs-)Biographie von
Kindern a priori ungewiss ist, kann dies nur in stark pauschalierender Form gesche-
hen. So ist ungewiss, welche Kinder von GKV-Mitgliedern in welchem AusmaR zu-
kiinftig selbst als Mitglieder in welchem Ausmall GKV-Beitrdge leisten werden.
Letztlich lassen sich sowohl beitragsfinanzierte als auch steuerfinanzierte oder
mischfinanzierte Formen von Kindervergiinstigungen in der GKV begriinden.

Die Beitragsfreiheit von Ehepartnern in der GKV fihrt gegenwartig dazu, dass in
der GKV versicherte Familien mit einem Hauptverdiener im Vergleich zu Zweiver-
diener-Ehen bei identischem Gesamteinkommen eine geringere Beitragslast tra-
gen. Eine Begriindung der systeminternen Finanzierung dieser Verglinstigung mit
Blick auf das Umlageverfahren ist (noch) weniger stringent als im Fall der familien-
versicherten Kinder: Es miisste argumentiert werden, dass die Beitragsfreiheit bei
Frauen positive Anreize erzeugt, Kinder zu bekommen und zu erziehen. Damit ver-
bunden ware jedoch ein Familienkonzept, das in dem Verzicht eines Ehepartners
auf Erwerbstatigkeit einen Umstand sieht, der die Reproduktion und Erziehung be-
glnstigt. Dies deckt sich nicht (mehr) mit verbreiteten gesellschaftlichen Vorstel-
lungen. Kritisiert wird auRerdem, dass hieraus negative finanzielle Anreize bezig-
lich einer (Wieder-)Aufnahme der Erwerbstatigkeit insbesondere fir Mitter
resultieren, wahrend die Erwerbsrealitat mittlerweile durch eine hohe Beteiligung
von Frauen gepragt ist.

Der im Grundgesetz verankerte Schutz von Ehe und Familie (Artikel 6) impliziert
nicht nur Abwehrrechte, sondern mit ihm werden auch finanzielle oder infrastruk-
turelle Fordermallnahmen begriindet. Der finanziellen Entlastung von Familien
dienen insbesondere steuerfinanzierte Geldleistungen (Kindergeld, Elterngeld) so-
wie steuerrechtliche MaBnahmen (sog. Ehegattensplitting, Kinderfreibetrage, Ab-
setzbarkeit von Kinderbetreuungskosten). MaBnahmen zum Zweck des Fami-
lienlastenausgleichs sind somit gesamtgesellschaftlich ausgerichtet.

Die Beitragsfreiheit von Kindern und Ehepartnern im Rahmen der GKV-Familien-
versicherung zdhlen zu den familienpolitischen MaRnahmen und haben damit
grundsatzlich eine gesamtgesellschaftliche Orientierung. Fiir Kinder, weniger fiir
Ehepartner, ldsst sich dariber hinaus ein systemspezifischer Nutzen fiir die GKV in
Bezug auf die langfristige Funktionsfahigkeit des Umlageverfahrens feststellen. So-
mit ist eine teilweise systeminterne Finanzierung der GKV-Ausgaben fiir Kinder

14 So lag nach jingsten Daten des Statistischen Bundesamtes (4. Quartal 2024) die Erwerbsta-

tigenquote unter Frauen in den Altersgruppen 25 bis 54 {iber 80 %.
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begrindbar. Dies liefe darauf hinaus, die GKV-Ausgaben fir Kinder anteilig sowohl
aus Beitrdgen als auch aus Steuern zu finanzieren, wobei das Anteilsverhaltnis
letztlich nur politisch festgelegt werden kénnte. Fiir eine technische Umsetzung
mussten zunachst die gruppenbezogenen GKV-Ausgaben fiir Kinder bestimmt wer-
den. AnschlieBend kdnnten die Uber Beitrage zu finanzierenden GKV-Ausgaben um
den aus Steuermitteln zu finanzierenden Anteil dieser gruppenbezogenen Ausga-
ben bereinigt werden, der Beitragssatz konnte entsprechend abgesenkt werden.
Fir die weiterhin systemintern zu finanzierenden Anteile der GKV-Ausgaben fir
Kinder waren dann unterschiedliche Belastungsverteilungen méglich. Hierzu zahlt
die bisherige Form der Beitragsfreiheit oder — analog zur SPV — eine Differenzie-
rung des allgemeinen Beitragssatzes nach Kinderzahl der Mitglieder (d. h. erma-
Rigte Beitragssatze fur GKV-Mitglieder mit Kindern und erhéhte fir GKV-Mitglieder
ohne Kinder).

Soll auf systemintern finanzierte Verglinstigungen fiir Ehepartner ohne (mehr als
geringflgiges) Erwerbseinkommen verzichtet werden, ware ein Splitting-Ansatz
analog zum Steuerrecht eine mogliche Form der Beitragsbemessung nach wirt-
schaftlicher Leistungsfahigkeit. Demnach wiirde fir die Beitragsbemessung das
Gesamteinkommen von Ehepartnern auf beide Partner halftig aufgeteilt und an-
schlieBend wiirden fiir beide Partner Beitrdge gezahlt. Ein solcher Splitting-Ansatz
wirde in der GKV — infolge der Beitragsbemessungsgrenze im Kontrast zum pro-
gressiven Steuertarif — jedoch mit umgekehrten Vorzeichen wirken, aber dazu fiih-
ren, dass Ehepaare mit gleichem Gesamteinkommen derselben Beitragsbelastung
unterliegen. Dariiber hinaus wirde hierdurch das Beitragsaufkommen steigen, so
dass der Beitragssatz entsprechend abgesenkt werden kdnnte. Ob bzw. inwiefern
speziell Ehepaare mit nur einem Erwerbseinkommen einer — Gber den Splitting-
Vorteil im Steuerrecht hinausgehende — Entlastung bediirfen, ware angesichts der
gesamtgesellschaftlichen Dimension eine innerhalb des Steuersystems zu klarende
Frage.

2.2.3 Einkommensbezug

In der Sozialversicherung entspricht das Beitrags-Leistungs-Verhaltnis auf individu-
eller Ebene typischerweise nicht dem versicherungstechnischen Aquivalenzprinzip
(vgl. Kapitel 2.1), stattdessen gilt ein Solidarprinzip. Umgesetzt wird letzteres in der
GKV durch eine einkommensabhangige Beitragsgestaltung: Die Mitgliedsbeitrage
sollen sich prinzipiell an der individuellen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit ori-
entieren, wahrend die Leistungsanspriiche unabhangig von der Hohe der geleiste-
ten Beitrage sind.

Einkommensbezug in der Beitragsfinanzierung

Im Kontext der vor allem in den 2000er-Jahren gefiihrten Debatte liber eine Finan-
zierungsreform in der GKV (,,Blirgerversicherung” vs. ,,Gesundheitspramie”) wurde
von einer Gruppe der Diskussionsteilnehmer ein deutlich restriktiveres Konzept
des Solidarprinzips in der GKV vorgeschlagen: Demnach sollte lediglich die Umver-
teilung zwischen unterschiedlich hohen Gesundheits(kosten)risiken als
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versicherungstypisches Solidarprinzip in der GKV verwirklicht werden. Alle weite-
ren Arten von Umverteilung — insbesondere zwischen unterschiedlich hohen Ein-
kommen der GKV-Mitglieder — sollten dagegen nicht mehr in der GKV, sondern in-
nerhalb des Einkommensteuersystems stattfinden. Fir die konkrete Umsetzung
wurden Konzepte mit einheitlichen Pro-Kopf-Beitragen (Pauschalbeitrage/-pra-
mien) entwickelt, deren Hohe den durchschnittlichen GKV-Ausgaben je Versicher-
ten entspricht, flankiert durch einen steuerfinanzierten Sozialausgleich.*® Die Bei-
trage sollten demnach einerseits unabhdngig vom individuellen
Gesundheits(kosten)risiko sein, andererseits aber auch einkommensunabhangig.

Begriindet wurde dieses Reformkonzept mit dem Argument, dass die nicht primar
gesundheitsbezogene Umverteilung zwischen unterschiedlich hohen Einkommen
zielgerichteter und konsistenter im Steuersystem gestaltet werde, u. a. da dort die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit tGber die Erwerbseinkommen hinaus umfassen-
der abgebildet werde. AulRerdem seien die Belastungswirkungen infolge von Frei-
betragen und der Tarifgestaltung progressiv, wahrend die Beitragsbemessungs-
grenze in der GKV regressiv wirke. Vor allem aber sollte — aus wirtschafts- und
beschaftigungspolitischen Griinden — die Beitragserhebung nicht mehr unmittel-
bar an die Arbeitsentgelte gekoppelt sein. Im Unterschied zur aktuellen Diskussion
Uber eine Umfinanzierung versicherungsfremder Leistungen der GKV stand dage-
gen nicht im Vordergrund, die Beitragsbelastung insgesamt zu reduzieren.®

Einkommensbezug auf der Leistungsseite

Wahrend auf der Finanzierungsseite der GKV der Einkommensbezug der Beitrage
ein pragendes Gestaltungsmerkmal darstellt, sind die Leistungsanspriiche der Ver-
sicherten grundsatzlich bedarfsorientiert und einkommensunabhangig. Mit dem
Ziel einer effizienten Leistungsinanspruchnahme und einer damit verbundenen
Ausgabendampfung werden von den GKV-Versicherten aber in einigen Fillen Zu-
zahlungen erhoben, teilweise pauschal, teilweise in Abhdngigkeit vom Wert der
Leistung. Aus Sicht der GKV-Mitglieder wiirde durch solche Zuzahlungen das sozi-
alversicherungstypische Solidarprinzip teilweise konterkariert, weil — im Unter-
schied zu den Beitragen — die H6he der Zuzahlungen Unterschiede der individuel-
len wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit nicht berlcksichtigt. Um zu vermeiden,
dass Versicherte hierdurch finanziell Gberfordert werden, kénnen sich diese von
der Zuzahlungspflicht befreien lassen, wenn die Belastungsgrenzen gemald § 62
SGB V Uberschritten werden (1 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensun-
terhalt bzw. 2 % fir chronisch Kranke).

15 Vgl. stellvertretend den Bericht der ,,Rirup-Kommission” (BMGS 2003, S. 161 ff.) und SVR
(2004), ziff. 485 ff.

16 Als ein Grund fir die Beibehaltung einer nicht priméar gesundheits(kosten)bezogenen Ein-
kommensumverteilung in der GKV lasst sich anfiihren, dass der Abgabewiderstand in bei-
tragsfinanzierten Systemen geringer eingeschatzt wird als in Steuersystemen, da nur in ers-
teren ein konkreter Leistungsanspruch erworben wird. Dariiber hinaus wird die zusatzliche
sozialpolitisch motivierte Umverteilungsfunktion der GKV auch als ein Argument gesehen,
das einen national geschlossenen offentlichen Krankenversicherungsmarkt rechtfertigt.
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Aus den Zuzahlungsbefreiungen auf der Ausgabenseite entstehen den gesetzli-
chen Krankenkassen finanzielle Belastungen. Insoweit diese Belastungen mit dem
Zweck verbunden sind, zuzahlungsbedingte Einschrankungen des Solidarprinzips
auf der Leistungsseite zu vermeiden bzw. zu kompensieren, haben sie grundsatz-
lich keinen sozialversicherungsfremden Charakter. Diskussionswiirdig ist jedoch
die Ausgestaltung der Zuzahlungsbefreiungen hinsichtlich der Frage, ob die Unter-
schiede der individuellen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit in Form der Belas-
tungsgrenzen gleichermalRen beriicksichtigt werden wie bei der Beitragsbemes-
sung.t’

2.3 Leistungsbezogene Abgrenzung

Leistungsbezogen kdnnen versicherungsfremde Anteile im Wesentlichen anhand
von zwei Kriterien abgegrenzt werden: Leistungsanteile entsprechen nicht den ty-
pischen Zwecken einer Krankenversicherung und/oder ihr Nutzen kommt auch Per-
sonengruppen aullerhalb des Versichertenkollektivs zugute, die sich nicht an der
GKV-Finanzierung beteiligen.

Im Folgenden wird dies anhand von zwei Leistungsbereichen erldutert, die haufig
als Beispiele im Zusammenhang mit der Diskussion Uber versicherungsfremde
Leistungen in der GKV genannt werden: Leistungen i. V. m. Schwangerschaft und
Mutterschaft sowie Praventionsleistungen.

Die Gibergeordneten Zwecke der GKV als Versicherungssystem werden in § 1 SGB V
definiert: ,Die Krankenversicherung als Solidargemeinschaft hat die Aufgabe, die
Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesund-
heitszustand zu bessern. ...“ GKV-Leistungen, die diesem Versicherungszweck ent-
sprechen, haben demnach einen umfassenden Gesundheitsbezug (erhalten, wie-
derherstellen, verbessern), das Leistungsspektrum deckt entsprechend mehr ab
als die Behandlung von (manifesten) Erkrankungen.

Leistungen i. V. m. Schwangerschaft und Mutterschaft als versicherungsfremd ein-
zustufen, weil sie sich nicht auf eine Krankheit beziehen, erscheint somit fragwiir-
dig, da Schwangerschaft und Geburten mit gesundheitlichen Risiken verbunden
sind, ihre arztliche Betreuung also unmittelbar dem Erhalt der Gesundheit dient.

Ahnlich verhilt es sich bei Leistungen zum Zweck der Krankheitspriavention. Sie
sind darauf gerichtet, die Entstehung von Krankheiten zu vermeiden (Primarpra-
vention), Krankheiten bei erhéhten Risiken in friihen Stadien zu erkennen (da dies
in vielen Fallen die Chancen auf einen Behandlungserfolg erhéhen; Sekundarpra-
vention) und bei bereits bestehenden Erkrankungen Komplikationen oder Riick-
falle zu verhindern (Tertidrpravention).

7 Unabhangig davon ware ein GKV-interner Ausgleich zwischen den Krankenkassen, die auf-

grund unterschiedlicher Einkommensstrukturen ihrer Versicherten unterschiedlich stark
durch Zuzahlungsbefreiungen belastet sein kénnen, begriindbar.
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Wahrend sich also ein Widerspruch zu den tibergeordneten Versicherungszwecken
der GKV nicht feststellen lasst, kommt der Nutzen der Leistungen dieser beiden
Bereiche auch Personengruppen auflerhalb des GKV-Versichertenkollektivs zugute
und hat somit eine gesamtgesellschaftliche Dimension.

¢ Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft sind medizinische Leis-
tungen, die auch dem Bereich der Familien(férder)politik zugerechnet
werden kdénnen. Familienpolitik ist grundsatzlich gesamtgesellschaftlich
ausgerichtet, so dass eine Steuerfinanzierung familienpolitischer Mal3-
nahmen begriindbar ware, um z. B. negativen Wirkungen einer alternden
Bevolkerung auf die gesamtwirtschaftliche Entwicklung entgegenzuwir-
ken (vgl. Kapitel 2.2.2). Konsequenterweise waren dann Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft fir die gesamte Bevolkerung (also
Uber die GKV-Mitglieder hinaus) aus Steuermitteln zu finanzieren. Da
Schwangerschaft und Mutterschaft auch die Voraussetzungen fiir eine de-
mographische Stabilisierung des Umlageverfahrens in der GKV verbes-
sern, lasst sich eine teilweise GKV-interne Finanzierung ebenfalls begriin-
den (vgl. Kapitel 2.2.2).

¢ Auch Praventionsleistungen kdnnen — im Sinne von Kollektivgilitern — po-
sitiven Nutzen auRerhalb des GKV-Versichertenkollektivs erzeugen. Dies
trifft beispielsweise auf Effekte von Impfungen in Form der sog. Her-
denimmunitat zu, aber auch auf GKV-Ausgaben nach dem Konzept der
,Pravention in Lebenswelten” (§ 20a SGB V). Die finanzielle Nutzendi-
mension erfolgreicher Pravention geht liber vermiedene GKV-Ausgaben
fir Krankenbehandlung hinaus und umfasst auch die Vermeidung gesamt-
wirtschaftlicher Wertschépfungsverluste durch Arbeitsunfahigkeit —aller-
dings gilt dies ebenso flr erfolgreiche Krankenbehandlungen.

Die aufgefiihrten Beispiele zeigen, dass fir beitragsfinanzierte GKV-Leistungen mit
der gesamtgesellschaftlichen Zielsetzung der Familienférderung bzw. mit Kollektiv-
gutcharakter eine zumindest teilweise Steuerfinanzierung begriindbar ist.
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3. Quantifizierung potenziell versicherungsfremder Leis-
tungen

Im Folgenden wird fiir ein breites Spektrum an finanziellen Belastungen der GKV,
die — sowohl auf der Einnahmen- als auch auf der Ausgabenseite — in der Diskus-
sion liber versicherungsfremde Leistungen genannt werden, deren Umfang quan-
tifiziert. Die aufgefiihrten Betrdge konnen teilweise aus verfligbaren Statistiken
entnommen werden, teilweise handelt es sich um eigene Schatzungen oder um
Schatzungen anderer Quellen, die je nach Datenverfiligbarkeit aktualisiert wurden.

Eine Bewertung der einzelnen Positionen im Hinblick auf die Begriindbarkeit ihrer
Einstufung als versicherungsfremd — auf der Grundlage der konzeptionellen
Grundlagen einer Abgrenzung versicherungsfremder Leistungen (vgl. Kapitel 2) —
enthalt die anschlieBende Diskussion (Kapitel 4).

3.1 Praventionsleistungen

In diesem Bereich werden Leistungen der allgemeinen Pravention, der Primarpra-
vention und im Zusammenhang mit Schutzimpfungen zusammengefasst.

Im Rahmen von MaRBnahmen der Primarpravention nach dem Individualansatz
(§ 20 Abs. 1 SGB V) wies die GKV im Jahr 2024 auf Basis der KJ1-Statistik des BMG
Leistungsausgaben im Umfang von rund 218 Mio. Euro auf (Tabelle 1).

Fiir MaRnahmen der Priméarpravention in nichtbetrieblichen Lebenswelten (§ 20
Abs. 1i. V. m. Abs. 4 SGB V), fiir die betriebliche Gesundheitsforderung (BGF, § 20b
SGB V) und fir die Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren (§ 20c
SGB V) hat die GKV im Jahr 2024 insgesamt rund 467 Mio. Euro ausgegeben.

Dariber hinaus sind Leistungsausgaben fiir die Verhiitung von Zahnerkrankungen
im Rahmen der Individualprophylaxe bei Versicherten im Alter zwischen sechs und
18 Jahren sowie der Gruppenprophylaxe von rund 681 Mio. Euro entstanden.

Im Zusammenhang mit Schutzimpfungen sind in der GKV im Jahr 2024 insgesamt
Ausgaben in Hohe von 3,2 Mrd. Euro angefallen. Davon entfiel der Grof3teil auf die
Impfstoffe (2,5 Mrd. Euro), wahrend das a&rztliche Honorar fir Impfungen
(421 Mio. Euro) und Impfungen im Rahmen von Satzungsleistungen (283 Mio.
Euro) jeweils vergleichsweise geringere Ausgabenanteile aufwiesen.

3.2 Beitragsbefreiung

Den finanziell gréRten Posten der als potenziell versicherungsfremd einzustufen-
den Leistungen in der GKV stellt die beitragsfreie Mitversicherung von Familienan-
gehorigen dar, die Uber kein oder nur ein geringfligiges Erwerbseinkommen verfi-
gen (Kinder und Ehe-/Lebenspartner).

Fiir eine Schatzung der mit dieser Beitragsbefreiung fiir die GKV verbundenen Be-
lastungen wird Ublicherweise ein ausgabenbezogener Ansatz gewahlt. Das heil3t,
es werden die GKV-Ausgaben fir die beitragsbefreiten Versichertengruppen
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geschatzt, denen keine Beitragszahlungen gegeniiberstehen. Aufgrund der starken
Altersabhangigkeit der GKV-Leistungsausgaben kann eine Ndherung liber die Be-
riicksichtigung der Altersstrukturen der beitragsbefreiten Versichertengruppen
vorgenommen werden.

Zu den Altersprofilen der Pro-Kopf-Leistungsausgaben der GKV-Versicherten liegen
Daten des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung (BAS) bis zum Jahr 2023 vor. Die Mit-
gliederstatistik KM6 liefert die Anzahl der mitversicherten Familienangehdrigen
und ihre Altersstruktur.

Demnach gab es im Jahr 2023 knapp 16,2 Mio. mitversicherte Familienangehdorige
in der GKV, davon 9,9 Mio. Kinder im Alter bis unter 15 Jahren und weitere knapp
2,5 Mio. Versicherte im Alter von 15 bis unter 20 Jahren.®

Wirde man fiir die mitversicherten Familienangehorigen Krankenversicherungs-
beitrage erheben, die ihre GKV-Leistungsausgaben vollstandig decken, hatte die
GKV zusatzliche Beitragseinnahmen in einer GroBenordnung von schatzungsweise
34,3 Mrd. Euro bezogen auf das Jahr 2023 erzielt (Tabelle 1).

Von dem Gesamtbetrag der hypothetischen, fiir das Jahr 2023 geschatzten zusatz-
lichen GKV-Beitragseinnahmen entfallen 23,6 Mrd. Euro auf die beitragsfreie Mit-
versicherung von Kindern und Jugendlichen (bis unter 25 Jahre) und 7,0 Mrd. Euro
auf die beitragsfreie Mitversicherung von Ehepartnern (25 Jahre oder alter, sofern
sie nicht bei Rentnern mitversichert sind). Rund 2,6 Mrd. Euro der geschatzten zu-
satzlichen Beitragseinnahmen sind den bei Rentnern mitversicherten Familienmit-
gliedern zuzurechnen, wenn von ihnen ausgabendeckende Beitrage erhoben wor-
den waren.

Von diesen Summen entfallt ein Betrag von ungefahr knapp 3,2 Mrd. Euro auf die
Unterdeckung bei Kindern und Ehepartnern von Biirgergeldbeziehern (exkl. Ver-
waltungskosten), welcher bei Ermittlung der Deckungsliicke in Bezug auf die ge-
samte Gruppe der Biirgergeldbezieher bericksichtigt wurde und somit an dieser
Stelle abzuziehen ist, um eine doppelte Beriicksichtigung zu vermeiden. Die Schat-
zung dieses Teilbetrags basiert auf einer anderen Datengrundlage und ist aktuell
nur fir das Jahr 2022 verfiigbar.

18 Passend zum aktuellen Datenjahr der BAS-Daten wurde die KM6-Mitgliederstatistik fir das

Jahr 2023 verwendet. Die KM6-Daten beziehen sich auf den Stichtag 01.07.2023. Im Unter-
schied hierzu weist die KM1-Statistik Gber Mitglieder, Versicherte und Kranke neben Mo-
natswerten auch Jahresdurchschnitte aus und bildet das Gesamtjahr umfassender ab. Die
KMe6-Statistik weist gegeniiber der KM1-Statistik jedoch den Vorteil auf, dass die Versicher-
ten in der Struktur nach Altersgruppen dargestellt werden. GemaR KM1-Statistik betrug die
Zahl der mitversicherten Familienangehdrigen in der GKV im Durchschnitt des Jahres
16,0 Mio. und damit etwas weniger als gemall KM6-Statistik zur Jahresmitte.
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Tabelle 1: Potenziell versicherungsfremde Leistungen nach Bereich
Leistungsbereich Betrag in Mio. €
Praventionsleistungen 4.591

Priméarpravention (Individualansatz) 218
Primarpravention (nichtbetriebliche Lebenswelten) und BGF 467
Verhltung von Zahnerkrankungen (Individual- / Gruppenprophylaxe) 681
Schutzimpfungen 3.224
Beitragsbefreiung 34.065
Beitragsfreie Mitversicherung Kinder (bis unter 25 Jahre) 23.599
Beitragsfreie Mitversicherung Ehepartner (25 Jahre oder ilter) 7.039
Beitragsfreie Mitversicherung Familienmitglieder Rentner 2.647
Unterdeckung Kinder und Ehepartner von Biirgergeldbeziehern -3.153
Beitragsfreie Mitversicherung Verwaltungskostenpauschale (alle) 2.934
Beitragsfreiheit fur Eltern- und Mutterschaftsgeld 1.000
Familienbezogene Sachleistungen 5.803
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft 5.243
Leistungen zur Empfangnisverhiitung 361
Betriebs- und Haushaltshilfen 199
Weitere familienpolitische Leistungen 505
Krankengeld bei Betreuung des kranken Kindes 474
Krankengeld bei Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fiir Eltern 31
Unterstiitzung einkommensschwacher Gruppen 11.843
Nicht-ausgabendeckende Beitrage flr Birgergeldbezieher 9.218
(inkl. familienversicherter Kinder und Ehepartner)
Beitragspauschalen Midi-Jobs 808
Reduzierte Beitrage fiir pflichtversicherte Studierende 332
Zuzahlungsbefreiungen gem. Belastungsgrenzen nach § 62 SGB V 286
Freibetrag bei Leistungen der betrieblichen Altersversorgung 1.200
Strukturférderung im Gesundheitswesen 5.024
Investitionsfinanzierung der Krankenhauser 3.430
Strukturfonds, Forderung Geburtshilfe und weitere 583
Telematikinfrastruktur und Dateninfrastruktur 1.011
Weitere Leistungsbereiche 2.374
Innovationsférderung im Gesundheitswesen (Innovationsfonds) 201
Forderung von Aus- und Weiterbildung (Allgemeinmedizin, Pflege) 427
Verbraucher- und Patientenschutz 143
Hospiz- und Palliativversorgung 1.603
Gesamt 64.206
Quellen: IGES auf Basis von Daten der KJ1- und KM6-Statistik des BMG, des BAS, der BA,
des SOEP sowie Berndt et al. (2024)
Anmerkungen: Bezugsjahr: grundsatzlich 2024, Abweichungen siehe Text

* exkl. familienversicherter Kinder und Ehepartner von Blrgergeldbeziehern
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Die zuvor aufgezahlten Summen beziehen sich ausschlieBlich auf die Leistungsaus-
gaben der jeweiligen Versichertengruppen. Wiirde man dariber hinaus auch noch
die Verwaltungsausgaben bericksichtigen und diese anteilig und pauschal den hy-
pothetischen ausgabendeckenden Beitragen der beitragsbefreiten Personengrup-
pen zurechnen, ergdben sich weitere zusatzliche Beitragseinnahmen in Hohe von
rund 2,9 Mrd. Euro (wobei knapp 0,3 Mrd. Euro Verwaltungskosten fir familien-
versicherte Kinder und Ehepartner von Blrgergeldbeziehern zur Vermeidung von
Doppelzdhlungen nicht enthalten sind).

Hinzu kommen Einnahmeverluste der GKV durch Beitragsfreiheit bei Mutterschutz
und Elternzeit bzw. auf Einkommen aus Elterngeld und Mutterschaftsgeld. In einer
adlteren Schatzung aus dem Jahr 2013 wurde die Hohe mit ca. 1,0 Mrd. Euro veran-
schlagt.'® Im Unterschied zu den o. a. Ansétzen lassen sich in diesem Fall die Ein-
nahmeverluste als fiktive Beitragseinnahmen auf das als Entgeltersatzleistung aus-
gestaltete und aus dem Bundeshaushalt finanzierte Elterngeld und auf das von der
GKV finanzierte Mutterschaftsgeld abschatzen. Im Jahr 2024 beliefen sich die Aus-
gaben fir Elterngeld auf knapp 7,2 Mrd. Euro?°, setzt man fiir die GKV ndherungs-
weise einen Anteil von 90 % an, verbleiben knapp 6,5 Mrd. Euro. Die GKV-Ausga-
ben fiir Mutterschaftsgeld betrugen im Jahr 2024 rund 0,6 Mrd. Euro. Bezieht man
auf die Summe beider Positionen den allgemeinen Beitragssatz zuzliglich des
durchschnittlichen zuséatzlichen Beitragssatzes im Jahr 2024 (insg. 16,3 %), ergeben
sich fiktive Beitragseinnahmen in Hohe von knapp 1,2 Mrd. Euro. Allerdings stellt
dieser Betrag eine Uberschitzung dar, denn nicht bei allen Beziehern von Eltern-
geld kommt es durch Beitragsbefreiung zu Einnahmeverlusten. So zahlen freiwillig
versicherte Arbeitnehmer ihre Beitrage auch wahrend des Elterngeldbezugs wei-
ter. Teilweise sind freiwillig Versicherte vor dem Elterngeldbezug bereits beitrags-
frei familienversichert. Zudem werden auf Einkommen aus Teilzeittdtigkeiten wah-
rend der Elternzeit Beitrage erhoben. Daher werden hier die Einnahmeverluste aus
der Beitragsbefreiung von Eltern- und Mutterschaftsgeld mit nur rd. 1 Mrd. Euro
angesetzt.

3.3 Familienbezogene Sachleistungen

3.3.1 Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft

Fiir Leistungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Mutterschaft wies die
GKV im Jahr 2024 auf Basis der KJ1-Statistik insgesamt Ausgaben in Hohe von rund
5,2 Mrd. Euro auf (Tabelle 1). Davon entfielen rund 2,9 Mrd. Euro auf stationare

1 Vgl. Faktenblatt zum Thema: Ausgaben fir versicherungsfremde Leistungen des GKV-Spit-

zenverbands  vom 04.03.2013, https://www.gkv-spitzenverband.de/media/doku-
mente/presse/pressemitteilungen/2013/Faktenblatt Ausgaben versicherungs-
fremde Leistungen 2013-03-04.pdf (Abruf: 04.08.2025).

20 Quelle: Rechnung tiber den Haushalt des Einzelplans 17 Bundesministerium flir Familie, Se-

nioren, Frauen und Jugend flr das Haushaltsjahr 2024, https://www.bundeshaus-
halt.de/static/daten/2024/ist/epl17.pdf#page=1656 (Abruf: 04.08.2025)



https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressemitteilungen/2013/Faktenblatt_Ausgaben_versicherungsfremde_Leistungen__2013-03-04.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressemitteilungen/2013/Faktenblatt_Ausgaben_versicherungsfremde_Leistungen__2013-03-04.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressemitteilungen/2013/Faktenblatt_Ausgaben_versicherungsfremde_Leistungen__2013-03-04.pdf
https://www.bundeshaushalt.de/static/daten/2024/ist/epl17.pdf#page=1656
https://www.bundeshaushalt.de/static/daten/2024/ist/epl17.pdf#page=1656
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Entbindungen (inkl. Pflegepersonalkosten), jeweils knapp 800 Mio. Euro auf die
arztliche Betreuung in diesem Kontext sowie die Hebammenhilfe, knapp 650 Mio.
Euro auf Mutterschaftsgeld, Zuschiisse zum Mutterschaftsgeld (inkl. Beitrdge zur
Bundesagentur fiir Arbeit) sowie der Restbetrag (87 Mio. Euro) auf Haushaltshilfen
bzw. hausliche Pflege wegen Schwangerschaft oder Entbindung und sonstige Sach-
leistungen.

3.3.2 Leistungen zur Empfangnisverhiitung

Ausgaben der GKV fiur arztliche Beratung und Behandlung, Krankenhausbehand-
lung (inkl. Pflegepersonalkosten) sowie Arznei- und Verbandmittel im Zusammen-
hang mit der Empfangnisverhitung betrugen im Jahr 2024 insgesamt rund
361 Mio. Euro.

3.3.3  Betriebs- und Haushaltshilfen

Die GKV Ubernimmt (auf Antrag) die Kosten fiir Haushaltshilfen gem. § 38 SGB V,
wenn es Versicherten mit Kindern unter 12 Jahren aus medizinischen Griinden
(z. B. Krankenhausbehandlung) nicht moglich ist, ihren Haushalt weiterzufiihren.

Far Haushaltshilfen (bzw. Betriebshilfen in den Landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen) hat die GKV im Jahr 2024 rund 199 Mio. Euro ausgegeben. Dieser Posten um-
fasst als Regelleistung gestellte Haushalts- bzw. Betriebshilfen und Erstattungsbe-
trage fir selbstbeschaffte sowie dariiber hinaus im Rahmen von Mehrleistungen
in Anspruch genommene Haushalts-/Betriebshilfen.

3.4 Weitere familienpolitische Leistungen

Die GKV zahlt tiber die regularen Leistungen im Rahmen des Krankengelds bei Ar-
beitsunfihigkeit (§ 44 SGB V) hinaus auch Krankengeld, wenn gesetzlich versi-
cherte Eltern ihre kranken Kinder betreuen (§ 45 SGB V), oder bei Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen fiir Mitter und Vater, zudem bei Sterilisationen und
Schwangerschaftsabbrichen (§ 24b Satz 2 SGB V). Die Aufwendungen fiir diese
Positionen beliefen sich im Jahr 2024 gemaR KJ1-Statistik auf zusammen knapp
505 Mio. Euro (davon 474 Mio. Euro fur das Kinderkrankengeld).

3.5 Unterstiitzung einkommensschwacher Gruppen

3.5.1 Deckungsliicke bei Biirgergeldbeziehern
Kostendeckende Beitrdge

Die fur Blirgergeldbezieher gezahlten GKV-Beitrage decken nicht die von ihnen ver-
ursachten Ausgaben. Die Differenz kann potenziell als versicherungsfremde Leis-
tung gewertet werden. Fiir das Jahr 2022 wurde diese Differenz auf 9,2 Mrd. Euro
veranschlagt (Ochmann et al. 2024). Ein Teil der Differenz bezieht sich auf
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Familienangehorige der Birgergeldbezieher (knapp 3,2 Mrd. Euro Leistungsausga-
ben zzgl. knapp 0,3 Mrd. Euro Verwaltungskosten, vgl. Abschnitt 3.2). Rechnet man
diesen Teil heraus, um Doppelzidhlungen mit den Einnahmeausfallen aus der bei-
tragsfreien Familienversicherung (vgl. Abschnitt 3.2) zu vermeiden, bleibt ein Be-
trag von 5,8 Mrd. Euro, um den die Pauschalbeitrage zur Deckung der Gesamtaus-
gaben der Birgergeldbezieher (inkl. der auf diese bezogenen Verwaltungskosten)
hoher ausfallen missten.

An vergleichbarem Erwerbseinkommen bemessene Beitrage

Ein alternativer Ansatz, der nicht auf eine gruppenbezogene Kostendeckung ab-
zielt, schatzt die finanziellen Belastungen der GKV durch (zu geringe) Beitragspau-
schalen fir Biirgergeldbezieher, als Differenz zu Beitrdgen, die erwerbstatige GKV-
Mitglieder mit gleichen verfiigbaren Einkommen zu zahlen haben. Fiir eine Schét-
zung dieser Differenz werden Personen betrachtet, deren aus Arbeitsentgelt resul-
tierendes Nettoeinkommen in etwa der durchschnittlichen Hohe des Biirgergelds
entspricht. Bezogen auf eine durchschnittliche Hohe des Biirgergeldes (Zahlungs-
anspruch inkl. Kosten fir Unterkunft und Heizkosten) von monatlich 1.051 Euro fiir
Alleinstehende (Stand Marz 2025 gemal BA 2025) als VergleichsgrofRe fiir ein Net-
toeinkommen aus Erwerbsarbeit errechnet sich ein Bruttoeinkommen von rund
1.340 Euro pro Monat. Bei Anwendung des fir Birgergeldbezieher gemal § 246
SGB V giltigen ermafigten Beitragssatzes (14,0 %) zzgl. dem durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz gemall § 242a SGB V (derzeit 2,5 %) ergabe sich ein monatlicher
GKV-Beitrag in Hohe von 221,10 Euro. Dieser Betrag liegt um 66 % (iber der tat-
sachlich gezahlten monatlichen Beitragspauschale. Hochgerechnet mit der Zahl
der erwerbsfidhigen Leistungsberechtigten im Biirgergeldbezug (knapp 4,0 Mio.??,
Stand Marz 2025 gemdll BA 2025a) ergdben sich Beitragseinnahmen fir die
Gruppe der Burgergeldbezieher im Umfang von 10,5 Mrd. Euro bezogen auf das
Jahr 2025. Gegeniiber den im Jahr 2025 schatzungsweise tatsachlich erzielten Bei-
tragseinnahmen (6,3 Mrd. Euro) auf Basis der Beitragspauschale nach geltendem
Recht (133,16 Euro) entsprache dies Mehreinnahmen im Umfang von 4,2 Mrd.
Euro. Der Ansatz an vergleichbarem Erwerbseinkommen bemessener Beitrage
bleibt auf die erwerbsfahigen Biirgergeldbezieher beschrankt. Im Hinblick auf die
Ausgaben flr mitversicherte Familienangehérige von Biirgergeld-Beziehern ldsst
sich —mangels Erwerbsbezug — das Ausmal} der Unterdeckung, wie zuvor beschrie-
ben, auf Basis gruppenbezogen kostendeckender Beitrage quantifizieren.

3.5.2 Beitragspauschalen Midi-Jobs

Bei Midi-Jobs handelt es sich um Beschaftigungsverhaltnisse mit einem Arbeits-
entgelt im Ubergangsbereich oberhalb einer geringfiigigen Beschéaftigung (zwi-
schen monatlich 520 Euro und 2.000 Euro im Jahr 2023). Personen mit einem Midi-
Job sind versicherungspflichtig in der Krankenversicherung, ihre Beitrage werden

2 Inklusive , Aufstocker”, die ihren Zahlungsanspruch aus Birgergeld um Einkinfte aus Er-

werbstatigkeit aufstocken.
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aber auf Grundlage einer reduzierten beitragspflichtigen Einnahme und dem Bei-
tragssatz der Krankenkasse berechnet. Die Reduzierung des vom Arbeitnehmer zu
tragenden Beitragsanteils dient vor allem beschéftigungspolitischen Zielen.??

Durch die Zahlung von Beitragspauschalen fiir Midi-Jobber hat die GKV im Jahr
2023 schatzungsweise knapp 808 Mio. Euro weniger Beitragseinnahmen erzielt,
als wenn die Midi-Jobber auf Basis ihrer Erwerbseinkommen reguldre GKV-Bei-
trage gezahlt hatten. Dieser Schatzung liegen eigene Berechnungen auf Basis von
Daten der Bundesagentur fir Arbeit (BA) zur Zahl der Midi-Jobber und von Daten
des Soziookonomischen Panels (SOEP) zum durchschnittlichen Einkommen aus Er-
werbstatigkeit in der Gruppe der Midi-Jobber zugrunde.

3.5.3  Reduzierte Beitrage fiir pflichtversicherte Studierende

Bei der Bemessung der GKV-Beitrage fir in der GKV pflichtversicherte Studenten
bildet der monatliche BAf6G-Hochstbedarfssatz die Grundlage, und hierauf wird
ein Anteil von 70 % des allgemeinen GKV-Beitragssatzes erhoben (§ 245 SGB V).
Wiirde man stattdessen fir diese Gruppe alternativ den vollen Beitragssatz erhe-
ben, hitte die GKV im Jahr 2024 Mehreinnahmen in Hohe von schatzungsweise
rund 332 Mio. Euro erzielt (Schatzbasis: KM1-GKV-Mitgliederstatistik des BMG).

3.5.4  Zuzahlungsbefreiungen

Durch Zuzahlungsbefreiungen geméaR der Belastungsgrenze nach § 62 SGB V wer-
den in der GKV Geringverdiener und chronisch Kranke finanziell entlastet. GemaR
KJ1-Statistik sind der GKV in diesem Zusammenhang im Jahr 2024 Ausgaben im
Umfang von knapp 286 Mio. Euro entstanden.

3.5.5 Freibetrag betriebliche Altersvorsorge

Im Zusammenhang mit Leistungen der betrieblichen Altersversorgung wird Be-
triebsrentnern seit dem Jahr 2020 ein Freibetrag bei der Bemessung der Kranken-
versicherungsbeitrdage gewahrt. Dadurch werden GKV-Mitglieder, die Betriebsren-
ten beziehen, im Umfang von insgesamt schatzungsweise 1,2 Mrd. Euro (bezogen
auf das Jahr 2019) entlastet.?3

2 Im Unterschied zu Midi-Jobbern sind Personen mit einer geringfligigen Beschaftigung (Mini-
Job) nicht krankenversicherungspflichtig. Lediglich Arbeitgeber zahlen einen pauschalen
Beitrag zur Krankenversicherung, aus denen jedoch keine Leistungsanspriiche entstehen.
Eine mogliche MaRnahme, um mehr Beitragseinnahmen aus Mini-Jobs zu generieren, ware
die Abschaffung der Versicherungsfreiheit von geringfligig Beschaftigten. Sozialrechtlich
diirfte diese Gruppe weitreichende Uberschneidungen mit anderen Personengruppen auf-
weisen. So ist davon auszugehen, dass sich zahlreiche Personen mit Mini-Jobs unter Fami-
lienversicherten, Studenten und Biirgergeldbeziehern (,,Aufstocker”) befinden.

3 Diesem geschatzten Betrag liegt als Quelle der Gesetzentwurf zum GKV-Betriebsrentenfrei-
betragsgesetz (GKV-BRG) aus dem Jahr 2019 zugrunde.
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3.6 Strukturforderung im Gesundheitswesen

Als eine Form der Strukturforderung im Gesundheitswesen ldsst sich die indirekte
Investitionsfinanzierung von Krankenhdusern durch Leistungsverglitungen der
Krankenkassen subsumieren. Im Zusammenhang mit der Investitionsfinanzierung
der Krankenh&user hat die ,,Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfs-
gerechte Krankenhausversorgung” beim BMG in ihrer Stellungnahme vom Marz
dieses Jahres einen Bedarf fiir Bestandsinvestitionen der Krankenhduser in Hohe
von jahrlich zwischen sechs und acht Milliarden Euro bezogen auf das Jahr 2022
ermittelt (vgl. KH-Regierungskommission 2025). Stellt man diesem Betrag die
Summe der Forderbetrage der Lander (3,55 Mrd. Euro) gegeniiber, ergibt sich eine
Forderlicke zwischen 2,5 und 4,5 Mrd. Euro (im Mittel 3,4 Mrd. Euro).

Dariber hinaus fallen unter die Strukturforderung im Gesundheitswesen Forder-
mafnahmen der GKV, die im Wesentlichen im Rahmen des Strukturfonds und der
Forderung der Geburtshilfe umgesetzt werden.

¢ Der Finanzierungsanteil des Gesundheitsfonds am Strukturfonds (gem.
§ 271 Abs. 6 SGB V) belief sich im Jahr 2024 auf rund 259 Mio. Euro, in-
klusive des Anteils der Landwirtschaftlichen Krankenkassen (LKK) (gem.
§ 221 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V).

¢ |Im Zusammenhang mit der Férderung von Einrichtungen der Geburtshilfe
am Krankenhaus hat die GKV im Jahr 2024 gemaf® § 5 Abs. 2b KHEntgG
120 Mio. Euro ausgegeben.

+ Weitere MalRnahmen der durch die GKV finanzierten Strukturforderung
verursachten in Summe Ausgaben von schatzungsweise 205 Mio. Euro
(im Einzelnen mit unterschiedlichem Bezugsjahr der Schatzungen, entwe-
der 2021, 2022 oder 2023). Darunter fallen Férderungen im Rahmen des
Strukturfonds nach § 105 Abs. 1a SGB V fir die vertragsarztliche und die
vertragszahnarztliche Versorgung sowie der Strukturen des Notdienstes
nach § 105 Abs. 1b SGB V.

¢ Strukturfordernden Charakter haben in der Krankenhausversorgung
schlieBlich auch die Zahlung krankenhausindividueller Zu- und Abschlage
in Zusammenhang mit der Notfallstufenvergltungsvereinbarung sowie
pauschaler Zuschlage fir bedarfsnotwendige Krankenhduser im landli-
chen Raum nach § 5 Abs. 2a KHEntgG.?*

Insgesamt knapp 1,0 Mrd. Euro wurden in der GKV im Jahr 2024 fiir die Telema-
tikinfrastruktur und die Dateninfrastruktur aufgewandt. Davon entfielen knapp
494 Mio. Euro auf die Telematikinfrastruktur, rund 232 Mio. Euro auf die

24 Infolge des KHVVG kommen ab dem Jahr 2027 weitere Forderbetrage fiir die Bereiche Padi-
atrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie und Intensivmedizin mit einem Ge-
samtvolumen von knapp 540 Mio. Euro jahrlich hinzu (§ 39 KHG) sowie Férderbetrage fir
Hochschulkliniken fiir die Wahrnehmung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben
und zur Finanzierung ihrer speziellen Vorhaltungen in Héhe von 125 Mio. Euro jahrlich
(§ 38 SGB V).
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elektronische Patientenakte (ePA), rund 146 Mio. Euro auf die elektronische Ge-
sundheitskarte, rund 90 Mio. Euro auf die Umlage zur Finanzierung der Gesell-
schaft fiir Telematik und rund 15 Mio. Euro auf die Aufwendungen fiir Datentrans-
parenz nach §§ 303a bis 303e SGB V (Dateninfrastruktur).

3.7 Weitere Leistungsbereiche

Im Rahmen der Innovationsforderung im Gesundheitswesen (Innovationsfonds
gem. § 92a SGB V) wurden im Jahr 2024 gemal} KJ1-Statistik knapp 201 Mio. Euro
ausgegeben. Dies umfasst den Finanzierungsanteil des Gesundheitsfonds am In-
novationsfonds (nach § 271 Abs. 2 Satz 5 SGB V) und den Finanzierungsanteil der
Krankenkassen am Innovationsfonds (nach § 92a Abs. 4 Satz 1 bzw. § 221 Abs. 3
Satz 1 Nr. 1 SGB V), jeweils inklusive des Anteils der LKK.

Im Zusammenhang mit der Férderung von Aus- und Weiterbildung hat die GKV im
Jahr 2024 schatzungsweise knapp 427 Mio. Euro ausgegeben. Dies beinhaltet im
arztlichen Bereich die Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin nach
§ 75a SGB V (ambulanter Bereich/Kompetenzzentren mit knapp 249 Mio. Euro)
und die Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin nach § 75a SGB V
(stationarer Bereich) mit knapp 20 Mio. Euro. Aus dem pflegerischen Bereich hin-
zuzurechnen sind die Mehrausgaben, die der GKV durch die vollstindige Uber-
nahme der Ausbildungsvergiitungen in der (Kinder-)Krankenpflege sowie in der
Krankenpflegehilfe im ersten Ausbildungsjahr als Folge des Pflegepersonal-Star-
kungsgesetzes (PpSG) entstanden sind. Sie wurden auf rund 155 Mio. Euro jahrlich
(ab 2020) veranschlagt. Ebenfalls aus dem PpSG resultierte das Programm zur For-
derung von MaRnahmen zur Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf in Kran-
kenhdusern, durch das der GKV zuletzt Kosten von schatzungsweise weniger als
5 Mio. Euro entstanden.

Des Weiteren kdnnen Leistungen des Verbraucher- und Patientenschutzes als po-
tenziell versicherungsfremd angesehen werden. In diesem Kontext wurden im Jahr
2024 gemal KJ1-Statistik rund 143 Mio. Euro in der GKV ausgegeben. Mit diesen
Leistungen wurden Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen (ent-
weder nur durch einen Zuschuss oder ohne einen Zuschuss) geférdert sowie die
digitale Gesundheitskompetenz der Versicherten nach § 20k SGB V und Einrichtun-
gen zur Verbraucher- und Patientenberatung (§ 65b SGB V).

Die Hospiz- und Palliativversorgung wird als versicherungsfremd diskutiert, weil sie
nicht auf Heilung zugrundeliegender Krankheiten abzielt und daher nicht in einem
direkten Zusammenhang mit der Absicherung eines Krankheitsfalles stehe (vgl.
Berndt et al. 2024). Im Zusammenhang mit der Hospiz- und Palliativversorgung
hatte die GKV im Jahr 2024 Leistungsausgaben von insgesamt rund 1.603 Mio.
Euro (KJ1-Statistik). Davon entfielen knapp 883 Mio. Euro auf die spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung, knapp 396 Mio. Euro auf Zuschisse zu stationaren
Hospizen, rund 141 Mio. Euro auf Arzneimittel im Rahmen der spezialisierten am-
bulanten Palliativversorgung, knapp 134 Mio. Euro auf die Forderung ambulanter
Hospizdienste, knapp 49 Mio. Euro auf Heil- und Hilfsmittel im Rahmen der
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spezialisierten ambulanten Palliativversorgung sowie ein kleiner Betrag von etwa
1 Mio. Euro auf die Forderung der Koordination von Hospiz- und Palliativnetzwer-
ken nach § 39d SGB V.

4, Diskussion

AbschlieBend werden die in Kapitel 3 aufgefiihrten und quantifizierten Positionen
hinsichtlich der Frage eingeordnet, inwiefern sie auf Basis der konzeptionellen Ab-
grenzungskriterien (Kapitel 2) als versicherungsfremd eingestuft werden kénnen.
Im Folgenden wird diese Einstufung nach drei Kategorien vorgenommen: begriind-
bar, teilweise begriindbar und kaum begriindbar.

Die Darstellung und Diskussion der konzeptionellen Grundlagen (Kapitel 2) haben
bereits verdeutlicht, dass in vielen Fallen fir klare und insbesondere in quantitati-
ver Hinsicht eindeutige Abgrenzungen versicherungsfremder Anteile von GKV-Leis-
tungen die Voraussetzungen fehlen. Bei der Zuordnung zeigen sich zwischen den
dargestellten Kriterien und Kategorien teilweise flieRende Uberginge. Hiufig
ergibt sich ein Mischcharakter der Leistungen, bei denen (anteilig) sowohl eine sys-
teminterne Finanzierung (liber Beitragszahlungen) als auch eine gesamtgesell-
schaftliche Finanzierung (aus dem Steueraufkommen) in Frage kommen. Eine kon-
krete Grenzziehung erfordert in einigen Fallen weitere Untersuchungen, z. B. zur
genaueren Abschatzung von Kollektiv- bzw. Versicherungsanteilen in einzelnen
Leistungsbereichen. In anderen Féllen dirfte dies aber auch eine vor allem poli-
tisch zu l6sende Aufgabe bleiben, fiir die u. U. auch weitere Kriterien als die hier
diskutierten herangezogen werden kdnnten.

Die folgenden Einstufungen sind daher als Vorschlag und Grundlage fiir die weitere
Diskussion zu verstehen. Dabei ist es das Ziel, zur starkeren Systematisierung und
Konkretisierung der Diskussion Uber versicherungsfremde Leistungen in der GKV
beizutragen.

4.1 Als versicherungsfremd begriindbare Leistungen

Die Beitragsbefreiung flir Ehepartner von GKV-Mitgliedern, die Gber kein (mehr als
geringfligiges) Erwerbseinkommen verfligen, ist als eine versicherungsfremde
Leistung einzustufen. Hierbei handelt es sich um eine familienpolitische Mal3-
nahme. Die daraus resultierende finanzielle Belastung in Form von GKV-Ausgaben
fir familienversicherte Ehepartner (inkl. Rentner), denen keine Beitrage gegen-
Uberstehen, hat (inkl. Verwaltungskosten) eine GréRenordnung von schatzungs-
weise knapp 11,4 Mrd. Euro (Tabelle 2).2> Eine systeminterne Finanzierung lasst

% Hierbei wurden die auf Ehepartner entfallenden Anteile an den geschéatzten, auf Familien-

angehorige insgesamt entfallenden Verwaltungskostenanteilen halftig nach Personenzahlen
und halftig nach altersabhangiger Morbiditats- bzw. Leistungslast bestimmt (in Anlehnung
an das Vorgehen bei der Zuweisung standardisierter Verwaltungskosten im Risikostruktur-
ausgleich). Zugrunde gelegt wurden halftig der Anteil der erwachsenen Familienangehori-
gen an allen mitversicherten Familienangehorigen in der GKV (gemaR KM1-Statistik im Jah-
resdurchschnitt 2024: 16,1 %) sowie halftig der Anteil der Leistungsausgaben (ohne
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sich kaum begriinden, denn — im Unterschied zur Beitragsfreiheit von Kindern —
bleibt ein gesondert forderungswiirdiger generativer Beitrag speziell von Einver-
diener-Ehepaaren zur Stabilisierung des Umlageverfahrens fraglich. Allerdings ist
aus diesem Grund auch eine Steuerfinanzierung dieser Beitragsausfalle diskussi-
onswirdig. Eine mogliche Alternative zu einem steuerfinanzierten Ausgleich der
entgangenen Beitragseinnahmen ware nach dem Kriterium der Gleichbehandlung
von Ehepartnern mit gleichem Gesamteinkommen eine Beitragserhebung nach
dem aus dem Steuerrecht bekannten Splitting-Ansatz.

Eine substanzielle finanzielle Belastung entsteht der GKV durch Personengruppen
unter ihren Mitgliedern, die keine oder reduzierte Beitrage zahlen, obwohl sie tiber
Einkommen verfiigen.

+ |Im Fall der Beitragsfreiheit von Eltern- und Mutterschaftsgeld knipft die-
ses Einkommen tiberwiegend an vorheriges Erwerbseinkommen an.

* Biirgergeldbezieher und Studenten verfiigen Uber bedarfsorientierte Ein-
kommen, fur die nach eigenstandigen Regeln reduzierte Beitrage festge-
legt werden.

¢ Personen mit Midi-Jobs verfiigen Uber Erwerbseinkommen, zahlen hie-
rauf aber vor allem aus beschaftigungspolitischen Griinden reduzierte
Beitrage.

In allen Fallen ist begriindbar, dass sich die Beitrage fiir diese Personengruppen
nach den allgemeinen Regeln fiir GKV-Mitglieder bemessen und eine — familien-,
flrsorge- oder beschaftigungspolitisch gewiinschte — Kompensation der hieraus
entstehenden Mehrbelastungen auRerhalb der GKV zu finanzieren ware. So
kdnnte die Netto-Position dieser Personengruppen aufrechterhalten werden, in-
dem die zugrundeliegenden staatlichen Transferleistungen entsprechend aufge-
stockt werden, so dass sich eine Subvention dieser Mehrbeitrdge durch Steuermit-
tel ergdbe.

Der geschatzte Umfang der finanziellen (versicherungsfremden) Belastungen der
GKV durch Verzicht auf Anwendung der allgemeinen Beitragsbemessung fiir diese
Personengruppen betragt rd. 6,3 Mrd. Euro. Dabei ist zu bericksichtigen, dass von
der Gruppe der Biirgergeldbezieher ausschlieRlich die erwerbsfahigen Leistungs-
berechtigten in diese Schatzung einbezogen wurden, wahrend die nicht-erwerbs-
fahigen Leistungsberechtigten mit Biirgergeld konzeptionell den Belastungen aus
beitragsfreier Mitversicherung von Familienangehorigen zugeordnet werden.

Krankengeld) fiir Versicherte im Alter ab 25 Jahren an den Leistungsausgaben insgesamt ge-
mafRk den vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung veroffentlichten GKV-Ausgabenprofilen fur
das Jahr 2023 (88,3 %).
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Tabelle 2: Versicherungsfremde Leistungen mit Einstufung ,,begriindbar”
Leistung finanzieller Umfang (Schitzung) in Mio. €
beitragsfreie Mitversicherung: Ehepartner, Rentner 9.686
beitragsfreie Mitversicherung Verwaltungskostenpauschale (Anteil, der auf erwachsene Mitversicherte entfallt) 1.667
Beitragsfreiheit fir Eltern- und Mutterschaftsgeld 1.000
Beitragsreduzierung fiir erwerbsfahige Burgergeldbezieher (exklusive Familienversicherte) 4.200
Beitragsreduzierung fiir Midi-Jobs 808
Beitragsreduzierung fiir pflichtversicherte Studenten 332
indirekte Mitfinanzierung von Krankenhausinvestitionen (Férderlicke) 3.430
Primarpravention (in nichtbetrieblichen Lebenswelten) und 467
betriebliche Gesundheitsforderung
Forderung von Aus- und Weiterbildung (Allgemeinmedizin, Pflege) (Anteil) 155
insgesamt 21.745

Quelle: IGES; Quellen fir Schatzungen des finanziellen Umfangs s. Kapitel 3
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Als versicherungsfremd einzustufen sind dariiber hinaus Umwidmungen GKV-fi-
nanzierter Vergitungen von Krankenhausleistungen fir Investitionszwecke, da
diese nach dem geltenden System der dualen Finanzierung durch die Bundeslan-
der zu fordern sind (vgl. § 6 Abs. 1 KHG). Um die H6he der durch solche Umwid-
mungen entstehenden finanziellen Belastungen fir die GKV einzuschatzen, wird
die Differenz zwischen den tatsachlich von den Bundeslandern finanzierten Inves-
titionsforderungen und dem Investitionsbedarf bestimmt. Aktuelle Schatzungen
(KH-Regierungskommission 2025) ergeben eine Forderliicke, die fur das Jahr 2022
— je nach getroffenen Annahmen — auf eine GroRenordnung zwischen knapp
2,5 Mrd. Euro und 4,5 Mrd. Euro veranschlagt wird (mittlere Variante: 3,43 Mrd.
Euro). Diese Abschatzungen beziehen sich auf den jahrlichen Investitionsbedarf
zum Bestandserhalt der Krankenhauser (inkl. , Investitionsstau®), bericksichtigen
aber auch voraussichtliche Veranderungen der Krankenhausstruktur infolge einer
verstarkten Ambulantisierung, welche den Investitionsbedarf perspektivisch min-
dern. Solange jedoch eine Zielstruktur der Krankenhausversorgung nicht konkreti-
siert wird, ist nur eine grobe Schatzung des Investitionsbedarfs moglich. Einschran-
kend gilt zudem, dass — je nach Annahme (ber den bestehenden Investitionsstau
—der Investitionsbedarf nicht voll gedeckt wird, weder direkt aus Landesférdermit-
teln noch indirekt aus den Leistungsvergltungen durch die Krankenkassen. Durch
eine in ihrer Hohe am Investitionsbedarf orientierte Férderung durch die Bundes-
lander wiirde aber eine indirekte Mitfinanzierung durch die Krankenkassen ge-
stoppt. Im Hinblick auf den Bedarf an zusatzlicher Steuerfinanzierung ist somit
prinzipiell der dem vollen Investitionsbedarf entsprechende Betrag anzusetzen.

Unter den ausgabenseitigen Leistungen lassen sich die Primdrprévention in nicht-
betrieblichen Lebenswelten und die betriebliche Gesundheitsforderung als versi-
cherungsfremd einstufen. Die Ausgaben hierfiir betrugen im Jahr 2024 knapp
470 Mio. Euro. Begriindet werden kann dies primar mit dem Kollektivgutcharakter
dieser MalRnahmen, deren potenzieller Nutzen nicht auf gesetzlich versicherte Per-
sonen beschrankt ist. Darliber hinaus sind die Wirkungszusammenhéange zwischen
den Mallnahmen und den GKV-Zielen der Erhaltung, Wiederherstellung und Ver-
besserung von Gesundheit weniger gut nachweisbar als bei MaRnahmen der Pri-
mar-, Sekundar- und Tertidrpravention auf Individualebene.

Bei der Pflegeausbildung im Krankenhaus beteiligt sich die GKV an den Mehrkosten
der Ausbildung (infolge geringerer Produktivitit).2® Dabei wird der Arbeitsumfang,
in dem Auszubildende voll ausgebildete Pflegekrafte ersetzen bzw. entlasten, min-
dernd bericksichtigt. Hierflir werden pauschale Anrechnungsschlissel fir die (Kin-
der-)Krankenpflege und die Krankenpflegehilfe angesetzt. Mit dem PpSG wurde
diese Anrechnung fiir das erste Ausbildungsjahr komplett gestrichen. Bereits die
Beteiligung der GKV an den Mehrkosten der Ausbildung weicht von der typischen
Finanzierung in der dualen Berufsausbildung ab; die gezielte Forderung von Nach-
wuchs in Gesundheitsberufen ldsst sich mit einer aktiv gestaltenden Rolle der GKV
bei der Entwicklung der Gesundheitsversorgung begriinden (s. a. im Folgenden).

26 Auch die Private Krankenversicherung (PKV) Gbernimmt einen Teil der Mehrkosten.
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Die Abgrenzung der Mehrkosten der Ausbildung ist aber stark pauschaliert und
wurde durch das PpSG in unsystematischer Weise angepasst. Eine Alternative fiir
eine systematische Aufteilung ware stattdessen beispielsweise, die pauschalen An-
rechnungsschliissel nach Ausbildungsjahr zu differenzieren und perspektivisch
durch empirische Erhebungen die Versorgungs- bzw. Entlastungsbeitrage genauer
zu bestimmen. Daher werden die Mehrausgaben fiir die GKV durch die vollstan-
dige Refinanzierung der Pflegeausbildung im ersten Ausbildungsjahr von schat-
zungsweise 155 Mio. Euro jahrlich den als versicherungsfremd begriindbaren Leis-
tungen zugerechnet.

4.2 Teilweise als versicherungsfremd begriindbare Leistungen

Familienpolitische Leistungen haben grundsatzlich eine gesamtgesellschaftliche
Zielsetzung. Im Hinblick auf die demographischen Belastungen fiir das nach dem
Umlageverfahren organisierte Finanzierungssystem der GKV kdnnen familienpoli-
tische Leistungen zur Férderung des generativen Nachwuchses (durch Geburten
bzw. Kinder) aber auch GKV-spezifisch begriindet werden.

Kindervergiinstigungen in der GKV haben somit nur teilweise einen versicherungs-
fremden Charakter, eine Mischfinanzierung aus Beitrdgen und Steuern l3sst sich
daher argumentativ stitzen.

Fasst man hierunter als finanzielle Belastungen die GKV-Ausgaben fir
+ Kinder, da diesen keine Beitrage gegeniiberstehen,
¢ Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft,
¢ Haushalts- und Betriebshilfen (bei Kindern unter 12 Jahren) sowie

+ Krankengeld bei Betreuung kranker Kinder und bei Vorsorge- und Rehabi-
litationsleistungen fiir Eltern,

ergibt sich eine Summe von schatzungsweise rd. 31 Mrd. Euro (Tabelle 3).%”

Hinsichtlich der GKV-Ausgaben fiir Biirgergeldbezieher und ihrer leistungsberech-
tigen Familienangehorigen ist fur die Einstufung entscheidend, ob die GKV-Mit-
gliedschaft dieser Personengruppen als versicherungsfremd eingestuft wird oder
nicht. Die vorigen Ausfiihrungen (Kapitel 2.2.1) haben gezeigt, dass hierbei unter-
schiedliche Sichtweisen moglich sind — zwischen einem ,,engeren” Arbeitnehmer-
bezug und einem umfassenderen Erwerbsbezug. Wird ihre GKV-Mitgliedschaft als
versicherungsfremd eingestuft, muss infolgedessen auch die Differenz zwischen
den fir sie aus Steuermitteln gezahlten Beitragspauschalen und den GKV-

27 Die auf Kinder entfallenden Anteile an den geschatzten, auf Familienangehorige insgesamt

entfallenden Verwaltungskostenanteilen wurden gemaR dem zuvor beschriebenen Vorge-
hen (vgl. FuBnote 25) halftig nach Personenzahlen (Kinder-Anteil 83,9 % an mitversicherten
Familienangehorigen insgesamt) und halftig nach altersabhangiger Morbiditats- bzw. Leis-
tungslast (Anteil der Leistungsausgaben ohne Krankengeld fiir Versicherte im Alter unter
25 Jahre: 11,7 %) bestimmt.
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Ausgaben fir diese Personengruppen (Unterdeckung) in Hohe von rd.
9,2 Mrd. Euro (2022) vollstandig als versicherungsfremde Belastung gelten. Hier-
von entfallen knapp 3,2 Mrd. Euro auf Familienangehérige (davon approximativ
knapp 1,3 Mrd. Euro auf Kinder, jeweils exkl. Verwaltungskosten), die bereits in
den genannten Betragen der versicherungsfremden Belastungen infolge der Bei-
tragsfreiheit im Rahmen der GKV-Familienversicherung enthalten sind. Fir die Biir-
gergeldbezieher ohne Familienangehorige verbleibt damit eine Unterdeckung in
Héhe von rund 5,8 Mrd. Euro. Die versicherungsfremde Belastung durch diese Per-
sonengruppe ware nach diesem Ansatz rund 1,6 Mrd. Euro hdher zu veranschla-
gen als nach dem obigen Ansatz, gemall dem an vergleichbarem Erwerbseinkom-
men bemessene Beitrage zugrunde gelegt werden (Unterdeckung: 4,2 Mrd. Euro).

Die versicherungsfremde Belastung durch Blrgergeldbezieher anhand des Einnah-
men-Ausgaben-Saldos héher zu veranschlagen, wird aufgrund folgender Uberle-
gung als ,teilweise begriindbar” eingestuft: Ein solcher Ansatz steht zunachst im
Widerspruch zum sozialversicherungstypischen Aquivalenzprinzip. Dies lieRe sich
rechtfertigen, insoweit die GKV-Mitgliedschaft dieser Personengruppe als versi-
cherungsfremd gewertet wird. Die vorigen Ausfliihrungen haben jedoch gezeigt,
dass sich erstens der Mitgliedschaftsbegriff in der GKV im Sinne eines erweiterten
Erwerbsbezugs weiterentwickelt hat und sich zweitens die Gruppe der Biirgergeld-
bezieher heterogen zusammensetzt. Sie umfasst sowohl Personen, die vorange-
gangene langere GKV-Mitgliedschaftszeiten als Erwerbstatige oder ALG |-Bezieher
aufweisen und als arbeitsmarktnah eingestuft werden kénnen, als auch Personen,
die keinerlei solcher Vorversicherungszeiten haben und fir die eine Integration in
den Arbeitsmarkt auch langerfristig unwahrscheinlich ist. Es erscheint somit zu-
mindest diskussionswiirdig, trotz dieser teilweise sehr unterschiedlichen Voraus-
setzungen eine GKV-Mitgliedschaft fir alle Blirgergeldbezieher in gleicher Weise
Zu negieren.

Die von der GKV finanzierten Schutzimpfungen entfalten ihre krankheitsvermei-
dende Wirkung teilweise Uber die GKV-Versichertengemeinschaft hinaus, sie ha-
ben insofern Kollektivguteigenschaften. Eine zumindest anteilige Steuerfinanzie-
rung der GKV-Ausgaben in Hohe von rd. 3,2 Mrd. Euro ist daher begriindbar.
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Tabelle 3: Versicherungsfremde Leistungen mit Einstufung ,teilweise begrindbar”
Leistung finanzieller Umfang (Schitzung) in Mio. €
beitragsfreie Mitversicherung Kinder 23.599
beitragsfreie Mitversicherung Verwaltungskostenpauschale (Anteil, der auf mitversicherte Kinder entfallt) 1.526
nicht-kostendeckende Beitrédge fiir Birgergeldbezieher (ohne Familienangehdérige) (insg. 5.807 Mio. €)* 1.607
Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft 5.243
Schutzimpfungen 3.224
Krankengeld bei Betreuung kranker Kinder 474
Krankengeld bei Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Eltern 31
Betriebs- und Haushaltshilfen 199
insgesamt 35.903
Quelle: IGES; Quellen fir Schatzungen des finanziellen Umfangs s. Kapitel 3
Anmerkung: * Der aufgefiihrte finanzielle Umfang umfasst hier nur den Differenzbetrag, der sich zusatzlich zu dem als ,,begriindbar” eingestuften Ansatz ergébe.

Die Belastungen durch Familienangehorige sind den Positionen , beitragsfreie Mitversicherung” zugeordnet.
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4.3 Kaum als versicherungsfremd begriindbare Leistungen

Zu den als potenziell versicherungsfremd diskutierten einkommensbezogenen
Leistungen zdhlen die entgangenen Beitragseinnahmen infolge der Freibetrdge auf
Einkommen aus der betrieblichen Altersversorgung (rd. 1,2 Mrd. Euro) sowie zu-
satzliche GKV-Ausgaben infolge von Zuzahlungsbefreiungen bei Uberschreiten der
Belastungsgrenzen nach § 62 SGB V (rd. 286 Mio. Euro) (Tabelle 4).

¢ Mit Blick auf die Freibetrage erscheint die Einstufung als versicherungs-
fremd insofern fragwiirdig, als die Beitragspflicht auf die Versorgungsbe-
zlige selbst stark umstritten ist (vgl. Kapitel 2.2.1). Aus Sicht der betroffe-
nen GKV-Mitglieder entstehen der GKV aus der ,Doppelverbeitragung”
ordnungspolitisch nicht zu rechtfertigende Zusatzeinnahmen, die hieraus
resultierenden Beitragsbelastungen werden durch die Freibetrage ledig-
lich abgemildert.

¢ Nicht-einkommensabhangige Zuzahlungen widersprechen dem GKV-typi-
schen Solidarprinzip (vgl. Kapitel 2.1). Zuzahlungsbefreiungen lassen sich
daher als systeminterne MalRnahme verstehen, dem zumindest bis zu ei-
ner gewissen Belastungsschwelle entgegenzuwirken. Mangel in der Aus-
gestaltung dieser MalRnahme sind unabhéangig davon zu diskutieren (vgl.
Kapitel 2.2.3).

Dariber hinaus wird eine Reihe von GKV-Leistungen als potenziell versicherungs-
fremd diskutiert, da sie nicht unmittelbar die Behandlung bzw. Heilung von Krank-
heiten zum Ziel haben. Hierzu zahlen Leistungen der Primarpravention (Individu-
alansatz), der Verhiitung von Zahnerkrankungen, der Empfangnisverhiitung sowie
der Hospiz- und Palliativversorgung. Die GKV-Ausgaben fur diese Leistungen belau-
fen sich in Summe auf knapp 2,9 Mrd. Euro. Die gesetzlich festgelegten Zwecke der
GKV als Versicherungssystem haben einen umfassenden Gesundheitsbezug, der
Uber die Krankenbehandlung hinausgeht. Die vorgenannten Leistungen lassen sich
diesen Zwecken zuordnen, eine Einstufung als versicherungsfremd erscheint daher
fragwdirdig.

Anteile der GKV-Ausgaben beziehen sich nicht unmittelbar auf Versorgungsleistun-
gen, sondern auf Verbesserungen der Strukturen und Prozesse, in denen diese Ver-
sorgungsleistungen erbracht werden. Hierzu zdhlen Ausgaben zur Forderung des
Aufbaus und der Weiterentwicklung der Telematik- und Dateninfrastruktur, Ausga-
ben zur Finanzierung des Krankenhausstrukturfonds und zur Forderung ausge-
wahlter Bereiche der Krankenhausversorgung (z. B. Geburtshilfe), zur Férderung
der Aus- und Weiterbildung, zur Forderung von Innovationen in der Versorgung
(Innovationsfonds) und zur Forderung des Verbraucher- und Patientenschutzes.
Fiir diese Zwecke beliefen sich die GKV-Ausgaben zuletzt auf rd. 2,2 Mrd. Euro.
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Tabelle 4: Versicherungsfremde Leistungen mit Einstufung , kaum begriindbar”

Leistung finanzieller Umfang (Schitzung) in Mio. €
Hospiz- und Palliativversorgung 1.603
Freibetrage bei Leistungen der betrieblichen Altersversorgung 1.200
Telematikinfrastruktur und Dateninfrastruktur 1.011
Verhitung von Zahnerkrankungen (Individual-/Gruppenprophylaxe) 681
Strukturfonds, Forderung Geburtshilfe und weitere 583
Leistungen zur Empfangnisverhitung 361
Zuzahlungsbefreiungen gem. Belastungsgrenze nach § 62 SGB V 286
Forderung von Aus- und Weiterbildung (Allgemeinmedizin, Pflege) (Anteil) 272
Primarpravention (Individualansatz) 218
Innovationsférderung im Gesundheitswesen (Innovationsfonds) 201
Verbraucher- und Patientenschutz 143
insgesamt 6.559

Quelle: IGES; Quellen fiir Schatzungen des finanziellen Umfangs s. Kapitel 3
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Die aufgefiihrten finanziellen Leistungen dienen den Gibergeordneten Zwecken, die
Effizienz von Versorgungsprozessen zu erhdhen sowie einen addaquaten Zugang zur
Versorgung raumlich und zeitlich sicherzustellen. Sie sollen damit dazu beitragen,
die Leistungsfahigkeit des GKV-Systems und gleichzeitig dessen finanzielle Nach-
haltigkeit zu sichern. Ein versicherungsfremder Charakter erscheint nur sehr ein-
geschrankt begriindbar, solange der GKV eine aktiv gestaltende Rolle bei der Um-
setzung der Leistungsanspriiche ihrer Versicherten im System der Gesundheits-
versorgung zugerechnet wird. Diese gestaltende Rolle fordert die GKV auch ein,
um einen moglichst effizienten Einsatz von Beitragsgeldern ihrer Mitglieder zu er-
reichen. Versicherungsfremde Anteile konnen hier allerdings enthalten sein, inso-
weit Struktur- und Prozessverbesserungen auch nicht in der GKV versicherten Per-
sonengruppen zugutekommen (Kollektivguteigenschaft) bzw. die GKV die
Exklusivitat dieser Verbesserungen nicht sichert (z. B. im Rahmen eigener Versor-
gungsvertrage).?®

Mit einer gestaltenden Funktion nicht vereinbar ist eine mittelbare Beteiligung der
GKV an der Finanzierung von Krankenhausinvestitionen, denn fiir die Krankenhaus-
finanzierung ist eine ,,duale” Aufteilung zwischen Krankenversicherung und Bun-
deslandern derzeit gesetzlich vorgegeben. Eine versicherungsfremde Querfinan-
zierung von Krankenhausinvestitionen aus dem GKV-Beitragsaufkommen ist daher
als versicherungsfremd einzustufen (vgl. Kapitel 4.1). Insoweit diese abgebaut
wirde, konnte u.U. auch der Finanzierungsumfang des Krankenhaus-Struk-
turfonds verringert werden.?®

4.4 Zusammenfassung

Als potenziell versicherungsfremd wird eine Vielzahl von Leistungen bzw. finanziell
belastenden Tatbestanden in der GKV diskutiert, deren finanzielles Gesamtvolu-
men — auf Basis verfligbarer Daten und von Schatzungen — auf bis zu rund
64,2 Mrd. Euro veranschlagt werden kann. Einschrankend zu beriicksichtigen ist
hierbei, dass die verfligbaren Datenquellen und Schatzungen von unterschiedli-
cher Qualitat sind und teilweise auch unterschiedliche Bezugsjahre haben.

Mit der vorliegenden Analyse wurde anhand von ordnungspolitischen Kriterien ge-
prift, inwieweit sich ein sozialversicherungsfremder Charakter des breiten Spekt-
rums der diskutierten Leistungen bzw. Belastungen fiir die GKV begriinden lasst.

2 Insoweit diese Anteile quantifizierbar sind, kime anstatt einer Steuerfinanzierung auch die
finanzielle Beteiligung der betreffenden Personengruppen bzw. ihrer Kostentrager in Frage,
wie dies in einigen Fallen bereits geschieht.

2 Die zusatzlich von der GKV zu finanzierenden Férderbedarfe zur Verbesserung der Struktu-
ren in der Krankenhausversorgung nach § 12 bzw. § 12a KHG kénnen nicht nur mit einer —
gemessen am Investitionsbedarf — unzureichenden Investitionsforderung durch die Bundes-
lander begriindet werden. Diese Forderbedarfe werden auch aus Defiziten der Kranken-
hausplanungen der Bundeslander abgeleitet. Mit der jiingsten Krankenhausreform wurden
grundlegende Anderungen der Krankenhausplanung beschlossen, die gemaR ihrer Zielset-
zung den Bedarf an Forderung Uber den Strukturfonds mittel- bis langfristig senken sollen.



40

Hierfiir existiert weder eine Legaldefinition versicherungsfremder Leistungen noch
ein etabliertes wissenschaftliches Konzept. Fiir eine auch quantitativ eindeutige
Abgrenzung versicherungsfremder Anteile von GKV-Leistungen fehlen in vielen Fal-
len die Voraussetzungen. Hinzu kommt ein (ber die Jahre gewachsenes gesetzli-
ches Regelwerk fiir Mitgliedschaft, Leistungsanspriiche und Beitragsbemessung in
der GKV, dessen Inkonsistenzen vielfach im Widerspruch zu ordnungspolitischen
Prinzipien stehen. Die Ergebnisse der Analyse ermdglichen dennoch eine weiter-
gehende Differenzierung des breiten Spektrums diskutierter versicherungsfrem-
der Leistungen. Zu diesem Zweck wurden sie drei Kategorien der Begriindbarkeit
zugeordnet.

Als versicherungsfremd begriindbar wurden finanzielle Belastungen der GKV in ei-
ner GroRRenordnung von schatzungsweise ca. 21,7 Mrd. Euro eingestuft (Tabelle 5).
Hiervon entfdllt der groRte Anteil auf die Beitragsbefreiung familienversicherter
Ehepartner, deren geschatzter finanzieller Effekt sich schatzungsweise auf knapp
11,4 Mrd. Euro belduft. Insoweit diese Beglinstigung von Einverdiener-Ehepaaren
als familienpolitisch begriindete Leistung mit gesamtgesellschaftlichem Nutzen
bewertet wird, ware sie aus Steuermitteln zu finanzieren; alternativ kime als eine
systemadadquate Losung die Beitragserhebung nach einem Splitting-Ansatz in
Frage.

Der Bereich teilweise als versicherungsfremd begriindbarer Leistungen der GKV
umfasst finanzielle Belastungen in Hohe von schatzungsweise rund
35,9 Mrd. Euro, wovon der GroRteil auf familienpolitische Leistungen, insbeson-
dere auf die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern sowie Leistungen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft entfallt. Hinzugerechnet werden aulRerdem die
zusatzlichen Steuermittel, die sich ergeben, wenn der Ausgleich versicherungs-
fremder Belastungen der GKV durch erwerbsfdhige Birgergeldbezieher (ohne Fa-
milienangehorige) auf der Grundlage ausgabendeckender Beitrdge kalkuliert wird
(im Vergleich zu an vergleichbaren Erwerbseinkommen bemessener Beitrage ware
der vollstandig kostendeckende Ausgleich um rund1,6 Mrd. Euro hoher). Die nicht-
erwerbsfahigen Leistungsberechtigten mit Biirgergeld werden konzeptionell den
Belastungen aus beitragsfreier Mitversicherung von Familienangehdrigen zuge-
ordnet.3°

30 Im Rahmen der hier vorgenommenen Kategorisierung versicherungsfremder Leistungen
verteilt sich der fir das Jahr 2022 ermittelte Gesamtumfang der Unterdeckung durch Biir-
gergeldbezieher in Hohe von ca. 9,2 Mrd. Euro (vgl. Ochmann et al. 2024) folgendermalen:
ca. 4,2 Mrd. Euro fiir erwerbsfahige Bilirgergeldbezieher (auf Basis an vergleichbaren Er-
werbseinkommen bemessener Beitrdge) + ca. 1,9 Mrd. Euro (erwachsene Familienangeh6-
rige von Birgergeldbeziehern) + knapp 0,3 Mrd. Euro Verwaltungskosten fiir Familienange-
horige von Birgergeldbeziehern + ca. 1,6 Mrd. Euro zusatzlich flir erwerbsfahige Biirgergeld-
bezieher (auf Basis kostendeckender Beitrage, inkl. Verwaltungskosten) + ca. 1,3 Mrd. Euro
(Kinder von Burgergeldbeziehern). Die beiden erstgenannten Positionen werden als be-
grindbar, die beiden letztgenannten als teilweise begriindbar versicherungsfremd einge-
stuft.
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Tabelle 5: Schatzung der finanziellen GroRenordnung als potenziell versicherungsfremd diskutierter Leistungen (in Mio. Euro) nach
Einstufung der Begriindbarkeit

als versicherungsfremd...

Leistungsbereich insgesamt
...begriindbar ...teilweise begriindbar ...kaum begriindbar

Beitragsbefreiung 12.353 25.125 37.478

Unterstitzung einkommensschwacher Gruppen 5.340 1.607 1.486 8.433

familienbezogene (Sach-)Leistungen 5.947 361 6.308

Strukturfoérderung im Gesundheitswesen 3.430 1.594 5.024

Praventionsleistungen 467 3.224 899 4.590

weitere Leistungsbereiche

155 2.219 2.374
(u.a. Hospiz-/Palliativversorgung)

insgesamt 21.745 35.903 6.559 64.207

Quelle: IGES auf Basis der in Kapitel 3 verwendeten Quellen.
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Weitere Positionen in einem Umfang von geschatzt knapp 6,6 Mrd. Euro lassen
sich hingegen nach den hier zugrunde gelegten Kriterien kaum bzw. nur sehr ein-
geschrankt als versicherungsfremd begriinden. Hierzu zahlen u. a. die Hospiz- und
Palliativversorgung sowie Ausgaben fiir Telematik- und Dateninfrastruktur.

Um die versicherungsfremden Anteile der nur teilweise als begriindbar versiche-
rungsfremd eingestuften finanziellen Belastungen konkret zu bestimmen und da-
mit eine Aufteilung zwischen GKV-interner Beitragsfinanzierung und allgemeiner
Steuerfinanzierung zu begriinden, waren in einigen Fallen weitergehende (empiri-
sche) Untersuchungen vorstellbar, in anderen Fdllen fehlt es hierfiir an geeigneten
konzeptionell-methodischen Grundlagen. Als Alternative bleibt, primar politisch
Uber eine Aufteilung nach anderweitigen Kriterien zu entscheiden.

Auch eine pauschale Bemessung des Steuerzuschusses an die GKV zur Abgeltung
versicherungsfremder Leistungen (wie nach § 221 SGB V) erscheint vor diesem
Hintergrund nachvollziehbar. Nicht begriindbar ist allerdings, dass fir die (abso-
lute) Hohe des Zuschusses keine systematische Dynamisierung vorgesehen ist.
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