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Angesichts einer im kommenden Jahr zu erwartenden Finan-

zierungslücke von etwa 17 Milliarden Euro in der Gesetzlichen 

Krankenversicherung sind nachhaltige Maßnahmen zur Stabi-

lisierung der GKV-Finanzen mehr denn je gefragt. Ein Rück-

griff auf Reformvorschläge, die in den vergangenen Jahrzehnten 

bereits auf dem Tisch lagen, könnte dabei hilfreich sein. Für 

fünf Reformvorschläge, die in der politischen Mitte konsensfä-

hig sein dürften, finden Sie in diesem Heft die Ergebnisse quan-

titativer Analysen zu den potenziellen Auswirkungen. Von der 

Gegenüberstellung und Bewertung der verschiedenen Reform

optionen erhoffen sich die Autoren ein Mehr an Rationalität im 

politischen Diskurs – ein Anliegen, dem sich auch die GRPG 

verpflichtet fühlt.

Dass sich im Gesundheitswesen die gesetzlichen Rahmenbedin-

gungen immer wieder verändern, ist nichts Neues. Bei den Apo-

theken hat dies über die Jahre unter anderem zu einem höchst 

komplexen System unterschiedlicher Honorarelemente geführt. 

Höchste Zeit also, dass sich was ändert, meint Kerstin Kemmritz, 

Mitglied im Präsidium der GRPG.

Jürgen Stoschek

Geroldsreuth 61

95179 Geroldsgrün

Wissenschaftspreis im Gesundheitswesen
Die Gesellschaft für Recht und Politik im Gesundheitswesen e.V. GRPG hat es sich zum Ziel gesetzt, den interdisziplinären 

Austausch und die wissenschaftliche Auseinandersetzung auf den verschiedenen Gebieten des Gesundheits- und Sozial-

rechtes wie auch im Bereich der Gesundheits- und Sozialpolitik zu fördern. Darüber hinaus möchte die GRPG zu einem 

verbesserten gegenseitigen Verständnis im Gesundheitswesen beitragen und dazu rechtliche, volkswirtschaftliche, ethische 

und medizinische Gesichtspunkte vertiefen.

Vor diesem Hintergrund schreibt die GRPG einen Jahrespreis in Höhe von 3000 Euro für herausragende wissenschaftliche 

Arbeiten, bevorzugt von Nachwuchswissenschaftlerinnen und -wissenschaftlern, aus. Die Arbeit muss sich mit Themen 

aus Gesundheitsversorgung, Gesundheitsrecht oder Gesundheitspolitik beschäftigen. Die Annahme des Preises verpflichtet 

zur Erstpublikation der Arbeit oder deren Zusammenfassung in der Zeitschrift „Recht und Politik im Gesundheitswesen“. 

Sie darf – mit Ausnahme von Dissertationen und Masterarbeiten – in gleicher oder ähnlicher Form nicht bereits andernorts 

publiziert sein. 

Die GRPG nimmt Bewerbungs-Arbeiten für den 30. Wissenschaftspreis bis zum Eingangsschluss 31. Mai 2025 an. Zusen-

dung der Arbeiten und der jeweiligen Gutachten (Erstgutachten und falls vorhanden auch Zweitgutachten) in zweifacher 

Ausfertigung an: Präsidium der Gesellschaft für Recht und Politik im Gesundheitswesen (GRPG), Widenmayerstraße 29, 

80538 München. 

Weitere Informationen wie die Satzung des Wissenschaftspreises und der Gesellschaft erhalten Sie unter www.grpg.de oder 

in der GRPG-Geschäftsstelle.
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Einleitung

Bestmögliche Gesundheit in einer altern

den Gesellschaft sicherzustellen und 

externe Schocks wie Pandemien abzu-

wehren, sind nur zwei von vielen Heraus-

forderungen unserer Zeit. Medizinischer 

Fortschritt ist ein zentraler Teil der Ant-

wort. Ein modernes und zukunftsorien-

tiertes Gesundheitssystem schafft und 

sichert den Zugang zu Innovationen. 

Hierfür sind solide Finanzen eine unab-

dingbare Voraussetzung.

Die Finanzierung der Gesetzlichen Kran- 

kenversicherung (GKV) hat in den 

zurückliegenden 25 Jahren Höhen und 

Tiefen in ihrer Entwicklung erlebt. Auch 

dies ist ein Grund dafür, dass jede neue 

Regierung zu Beginn der Wahlperiode 

die GKV-Finanzierung auf die poli-

tische Agenda hebt. Damit verbundene 

politische Vorhaben sollen nicht nur die 

Finanzierung der GKV sichern. Sie sol-

len auch den finanzpolitischen Rahmen 

für die gesundheitspolitischen Vorhaben 

der jeweiligen Bundesregierung gewähr-

leisten.

Nach Jahren finanzpolitischer Überschüsse 

haben u. a. die zahlreichen Leistungser-

weiterungen der letzten Wahlperiode, die 

Auswirkungen der Pandemieversorgung, 

eine einbrechende konjunkturelle Lage 

sowie externe Schocks wie die Folgen des 

Ukraine-Krieges das finanzielle Blatt der 

1   Eine Studie im Auftrag des LAWG Deutschland 
e.V und des Verbandes Forschender Arzneimittel-
hersteller e.V. – in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. 
Wolfgang Greiner, Universität Bielefeld und Prof. 
Dr. Eberhard Wille, Universität Mannheim

GKV ins Gegenteil gewendet. Vor dem 

Hintergrund einer erwarteten Finanzie-

rungslücke in Höhe von rund 17 Mrd. 

Euro wurde mit dem GKV-Finanzstabili-

sierungsgesetz (GKV-FinStG) im Oktober 

2022 ein umfassendes Spargesetz für die 

GKV verabschiedet. Neben kurzfristig 

wirksamen Stabilisierungsmaßnahmen 

beinhaltete das GKV-FinStG auch einen 

Auftrag an das Bundesministerium für 

Gesundheit, zeitnah weitere Empfeh-

lungen für eine stabile, verlässliche und 

solidarische Finanzierung der GKV zu 

erarbeiten. Die zu Beginn 2024 öffentlich 

bekannt gewordenen Vorschläge haben 

bisher keine weitere politische Konkre-

tisierung erfahren. Dabei sollte das aktu-

elle Beispiel der unterjährigen Anpassung 

des Zusatzbeitrages bei der KKH auf über 

3 Prozent ein klares Signal senden: Die 

Notwendigkeit von finanzpolitischen 

Reformen in der GKV steht drängender 

denn je auf der politischen Agenda. Und 

wenn sie schon nicht mehr in dieser Wahl-

periode aufgegriffen werden, dann bleibt 

eine Reform in der nächsten Wahlperiode 

aus heutiger Sicht unausweichlich.

Dabei ist die Diskussion zu entspre-

chenden Ansätzen zur Stabilisierung der 

GKV-Finanzen nicht neu. Eine vom Ver-

band forschender Pharma-Unternehmen 

(vfa) und LAWG in Auftrag gegebene 

‚Inventur‘ der seit dem Jahr 2000 disku-

tierten Reformoptionen hat gezeigt, dass 

zahlreiche teils weitreichende Vorschläge 

unterbreitet wurden. Nach Klassifika-

tion und Aggregation verblieben von den 

identifizierten Vorschlägen insgesamt  

93 nicht redundante Einzelvorschläge 

(ohne Mehrfachzählung), welche sich zu 

einem Drittel auf einnahmeseitige und zu 

zwei Dritteln auf ausgabenseitige Stabi-

lisierungsmaßnahmen verteilen. Reform-

vorschläge auf Einnahmeseite reichen 

von grundlegenden Systemreformen (z. B. 

Einführung einer Bürgerversicherung) 

bis hin zu spezifischen Einzelmaßnah-

men (z. B. Anhebung der Beitragsbemes-

sungsgrenze). Ausgabenseitige Reform-

vorschläge zielen insbesondere auf eine 

effizientere Leistungserbringung (z. B. 

Implementierung von Gatekeeping-Kon-

zepten), Leistungseinschränkungen oder 

eine stärkere Preisregulierung ab. In der 

Gesamtschau der Inventurergebnisse 

wird deutlich, dass Vorschläge existie-

ren, die offenkundig über die Grenzen 

politischer Lager hinweg konsensfähig 

sind und im gesamten Beobachtungs-

zeitraum immer wieder thematisiert, bis-

lang jedoch nicht realisiert wurden. Dies 

betrifft insbesondere Maßnahmen zur 

Auslagerung bzw. Umfinanzierung ver-

sicherungsfremder Leistungen, welche 

sich bereits seit Anfang der 2000er Jahre 

in inventarisierten Quellen wiederfinden 

und denen z. T. erhebliches finanzielles 

Stabilisierungspotenzial für die GKV 

zugeschrieben wird.

Gleichzeitig hat die vorgenommene 

Reforminventur deutlich gemacht, dass 

nur ein geringer Teil der diskutierten 

Reformvorschläge auch mit einer belast-

baren Abschätzung ihrer erwartbaren 

fiskalischen und versorgungspolitischen 

Implikationen verbunden ist. Um diese 

Daniel Gensorowsky | Wolfgang Greiner | Julian Witte | Eberhard Wille | Ulf Birke

Impact-Bewertung ausgewählter  
Reformvorschläge zur Finanzierung 
der Gesetzlichen Krankenversicherung1
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Wissenslücke zu schließen, wurden mit 

dem vorliegenden Projekt fünf umsetz-

bare und im Rahmen der Inventur iden-

tifizierte Reformvorschläge hinsichtlich 

ihres quantitativen Impacts bewertet und 

zudem qualitativ eingeordnet. Durch die 

transparente und nachvollziehbare Dar-

stellung sollen die Analysen einen Bei-

trag zur Objektivierung des laufenden 

Diskurses um die Reform der GKV-Finan-

zen leisten.

Nachhaltigkeit, 
Solidarität und 
Leistungsfähigkeit

Zitat: 

„Wir stehen vor einer Generalüber­

holung unseres Gesundheitssystems[.]“

Bundesgesundheitsminister  

Prof. Dr. Karl Lauterbach [1]

Mit politischen Initiativen zur Entbüro-

kratisierung, Förderung der Digitalisie-

rung oder strukturellen Großprojekten 

im Rahmen der Krankenhausreform hat 

die Bundesregierung große strukturelle 

Reformprojekte zur Weiterentwicklung 

der Gesundheitsversorgung angestoßen. 

Angesichts eines anhaltenden Finanzie-

rungsdrucks rücken mittlerweile jedoch 

vor allem Fragen der direkten Sicherung 

der Finanzierung der GKV in den Mit-

telpunkt der politischen Debatte. Den 

notwendigen strukturellen Reformpro-

jekten ist immanent, dass sie zunächst 

mit Investitionsbedarfen verbunden sind 

und keinen unmittelbaren Beitrag zur 

Entlastung der GKV-Finanzlage leisten. 

Die Flankierung der „Generalüberholung 

des Gesundheitssystems“ mit direkt wirk-

samen Maßnahmen zur Stabilisierung der 

GKV-Finanzen erscheint daher ebenso 

zwingend wie die angekündigten Struk-

turreformen selbst.

Stabilisierende Maß
nahmen zur Flankierung 
des Strukturwandels  
der GKV

Nachdem die gesetzlichen Krankenkas-

sen in Deutschland in der jüngeren Ver-

gangenheit Überschüsse erzielten und 

die Leistungsausgaben durch zahlreiche 

gesetzliche Maßnahmen erhöht wur-

den, geht der Schätzerkreis der GKV von 

zunehmenden Defiziten der Krankenkas-

sen aus [2]. Angesichts weitreichender 

Zukunftsherausforderungen wie etwa der 

demografischen Alterung wird für das 

Gesundheitssystem – sofern nicht politisch 

gegengesteuert wird – bis zum Jahr 2040 

eine Finanzlücke von knapp 50 Mrd. für 

realistisch gehalten [3]. Aktuelle Progno-

sen des Bundesrechnungshofes gehen bis 

zum Jahr 2060 sogar von einer kontinu-

ierlichen Steigerung des durchschnitt-

lichen GKV-Beitragssatzes um mehr als 

fünf Prozentpunkte auf 21,8 % aus (2024: 

16,3 %) [4]. Dabei sind die Beitragszahler 

in Deutschland bereits heute im internati-

onalen Vergleich hohen Belastungen aus-

gesetzt [5]. Nach den kurzfristig, jedoch 

überwiegend zeitlich begrenzt wirk-

samen Maßnahmen des GKV-Finanz

stabilisierungsgesetz (GKV-FinStG) zur 

Kompensierung des Finanzierungsdefi-

zites im Jahr 2023 [6] legte die Bundes

regierung im Januar 2024 „Empfeh-

lungen für eine stabile, verlässliche und 

solidarische Finanzierung der gesetz-

lichen Krankenversicherung“ vor [7]. 

Kern dieser Empfehlungen sind ausga-

benseitige Reformvorschläge, welche die 

Versorgungsstrukturen verbessern und 

effizienter gestalten sollen. Wenngleich 

offenkundig ebenfalls notwendig, stehen 

kurzfristig wirksame Konzepte zur Sta-

bilisierung der GKV-Finanzen dagegen 

nicht im Fokus. Eine vom Verband for-

schender Pharma-Unternehmen (vfa) und 

LAWG in Auftrag gegebene und unter 

zukunft-gkv-finanzierung.de veröffent-

lichte ‚Inventur‘ der seit dem Jahr 2000 

diskutierten Reformoptionen hat gezeigt, 

dass zahlreiche teils weitreichende Vor-

schläge unterbreitet wurden. Dem poli-

tischen Diskurs mangelt es diesbezüglich 

nicht an Ideen. Unsere Reforminventur 

aus dem vergangenen Jahr hat einen syste-

matisierenden Überblick über den Mög-

lichkeitsraum gegeben. Mehr als ein Drit-

tel der 93 identifizierten Reformoptionen 

waren dabei Vorschläge, die unmittelbar 

auf eine Stabilisierung der Einnahmen-

seite der GKV abzielen. Gleichzeitig hat 

die Inventur aber auch aufgezeigt, dass 

der Großteil der diskutierten Reformvor-

schläge kaum hinsichtlich seiner finanzi-

ellen und nicht-monetären Effekte auf die 

GKV untersucht wurde.

Impact-Bewertung 
soll den Diskurs 
objektivieren

Transparenz über die erwartbaren Wir-

kungen verschiedener Reformoptionen 

ist erforderlich, um evidenzbasierte und 

rationale Entscheidungen treffen zu kön-

nen. Die vorliegende Expertise soll des-

halb zur Schließung dieser Wissenslücke 

beitragen, indem es eine Auswahl der 

inventarisierten Vorschläge einer ver-

tieften quantitativen Impact-Analyse für 

den Zeitraum der Jahre 2024 bis 2028 

unterzieht. Zudem erfolgt eine qualitative 

Einordnung der Vorschläge hinsichtlich 

ihrer Umsetzbarkeit, der Nachhaltigkeit 

und Effizienz sowie ihrer Auswirkungen 

auf die Solidarität und möglicher uner-

wünschter Effekte. Ausgehend von der 

Reforminventur wurden fünf bereits 

politisch diskutierte Reformvorschläge 

für die Impact-Analyse ausgewählt:  

(1) die Auslagerung versicherungsfrem-

der Leistungen aus der Finanzierungsver-

antwortung der GKV, (2) die Anhebung 

der Beitragsbemessungsgrenze, (3) die 
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(Wieder-)Einführung einer Praxisgebühr, 

(4) die Absenkung der Umsatzsteuer auf 

GKV-Leistungen sowie (5) die Einfüh-

rung von Kapitaldeckungselementen.

Kurzfristige und substan-
zielle Entlastungen der 
GKV-Finanzlage möglich

Die in der vorliegenden Expertise ange-

stellten Modellrechnungen offenbaren 

potenzielle Effekte der fünf Reformvor-

schläge auf die Einnahmen- und/oder 

Ausgabenseite der GKV in unterschied-

licher Höhe. Der größte fiskalische Effekt 

wäre im Zusammenhang mit einer Aus-

lagerung versicherungsfremder Leis-

tungen aus der Finanzierungsverant-

wortung der GKV zu erwarten. Je nach 

Szenario würden sich die bislang von den 

GKV-Versicherten zu tragenden Ausga-

ben für versicherungsfremde Leistungen 

im Zeitraum der Jahre 2024 bis 2028 auf 

8,1 Mrd. Euro bis 76,5 Mrd. Euro jährlich 

belaufen. Bei konsequenter Auslagerung 

aus der Finanzierungsverantwortung der 

GKV könnte der Beitragssatz somit um 

bis zu 4,6 Beitragssatzpunkte gesenkt 

werden. Angesichts anhaltender haus-

haltspolitischer Debatten sowie bestehen-

der Abgrenzungsprobleme bei der Defi-

nition versicherungsfremder Leistungen 

ist allerdings nicht davon auszugehen, 

dass ein „Maximal-Modell“ konsensfähig 

wäre. Realistisch erscheint eher, dass bei 

einer möglichen Auslagerung zunächst 

eine enge Definition versicherungsfrem-

der Leistungen oder einzelne Leistungs-

bereiche zugrunde gelegt werden, deren 

Kategorisierung als „versicherungs-

fremd“ weitestgehend unstrittig ist.

Potenziell hohe Einsparungen für die 

GKV sind auch mit Absenkung der 

Umsatzsteuer auf Arznei- und Hilfsmit-

tel verbunden. Dabei erscheint eine voll-

ständige Aufhebung der Mehrwertsteuer 

auf Arzneimittel und Hilfsmittel, welche 

zwischen 2024 und 2028 mit einer durch-

schnittlichen jährlichen Entlastung von 

10,3 Milliarden Euro verbunden wäre, 

ebenfalls mit Blick auf die haushaltspo-

litische Lage nicht umsetzbar. Realis-

tischer dürfte dagegen ein reduzierter 

Satz auf Niveau des allgemeinen redu-

zierten Mehrwertsteuersatzes in Höhe 

von 7 % sein. Dieses Szenario wäre mit 

jährlichen Entlastungen der GKV in Höhe 

von ca. 6,2 Mrd. Euro und einem Bei-

tragssatzsenkungspotenzial von 0,37 Pro-

zentpunkten verbunden.

Mögliche Entlastungen der GKV-Finanz-

lage durch (Wieder-)Einführung der Praxis

gebühr hängen wiederum von der Höhe der 

Gebühr selbst sowie der Quantifizierung 

nicht nur der Einnahmeeffekte, sondern 

auch der Nachfrageeffekte ab. Wird kon-

Abbildung 1: Reformoptionen zur Stabilisierung der Finanzlage der GKV. 	 Quelle: eigene Darstellung.
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servativ nur der Einnahmeeffekt aus der  

Praxisgebühr angenommen, ergeben sich 

mögliche jährliche Zusatzeinnahmen zwi-

schen 2,4 Mrd. Euro (Gebühr i. H. v. 10 Euro)  

und 3,6 Mrd. Euro (Gebühr i. H. v. 15 Euro). 

Wird zusätzlich eine einmalige Fallzahlre-

duktion in Höhe von 5 % angenommen, so 

erhöht sich das berechnete Stabilisierungs-

potenzial auf bis zu 6,5 Mrd. Euro pro 

Jahr. Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, 

dass die zu erwartenden Nachfrageeffekte 

im Zusammenhang mit der Einführung 

der Praxisgebühr mit hoher Unsicherheit 

verbunden sind.

Besondere Unsicherheiten sind zudem im 

Hinblick auf die zu erwartenden Effekte 

einer Anhebung der Beitragsbemessungs-

grenze zu berücksichtigen. Die Analysen 

zeigen, dass die Vorteilhaftigkeit der Maß-

nahme eng mit der zusätzlichen Abwande-

rung von GKV-Versicherten in die private 

Krankenversicherung (PKV) abhängt. 

Ergibt sich bei einer initial angenommenen 

zusätzlichen Abwanderungsrate von 10 % 

noch ein positiver Finanzierungseffekt für 

die GKV von durchschnittlich 3,6 Mrd. 

Euro pro Jahr, so wäre die GKV bei einer 

erhöhten zusätzlichen Abwanderung von 

initial 20 % bereits schlechter gestellt als 

ohne die Erhöhung der Beitragsbemes-

sungsgrenze. Allein im Zeitraum von 2024 

bis 2028 würde der Verlust bei durch-

schnittlich 1,3 Mrd. Euro pro Jahr liegen. 

Auch in den Folgejahren wären negative 

Effekte erwartbar.

Die Berechnungen zeigen zudem, dass 

die Einführung von ergänzenden Kapital

deckungselementen in Form eines „Demo-

grafiefonds“ in der GKV je nach Zinssze-

nario den Beitragssatz über die nächsten 

fast 40 Jahre auf einem Niveau stabilisie-

ren könnte, das bis zu 2,4 Beitragssatz-

punkte unter dem für das Jahr 2060 

prognostizierten Wert liegt. Durch die 

Nutzung von Zins- und Zinseszinseffekten 

könnte somit im Jahr 2060 ein Einnahme-

defizit von bis zu 69 Mrd. Euro kompen-

siert werden. In der kurzen Frist ginge der 

notwendige Aufbau eines Kapitalstocks 

jedoch mit deutlichen zusätzlichen Belas

tungen für aktuelle Beitragszahler ein-

her. Im Hinblick auf die Umsetzungsper-

spektive des Vorschlages scheinen daher 

Varianten von Kapitaldeckungsverfahren, 

welche auf eine Dämpfung der Beitrags-

satzentwicklung abzielen und nicht auf die 

langfristige Sicherung eines konstanten 

Beitragssatzes realistischer. Vorlagen hier-

für können bereits in anderen Bereichen 

der Sozialversicherung (z. B. im Pflegevor-

sorgefonds) gefunden werden.

Neben dem finanziellen Entlastungs-

potenzial sind in der Bewertung finanz-

politischer Reformoptionen auch qua-

litative Aspekte hinsichtlich deren 

Umsetzbarkeit, dem Beitrag zur nachhal-

tigen Stabilisierung der GKV-Finanzlage 

unter Wahrung solidarischer Grundprin-

zipien der GKV sowie potenziellen Kol-

lateraleffekten zu berücksichtigen. Den 

im Rahmen der vorliegenden Expertise 

betrachteten Reformoptionen ist dabei 

gemein, dass sie bereits im wissenschaft-

lichen wie politischen Kontext diskutiert 

bzw. vorgeschlagen wurden, überwie-

gend kurzfristig umsetzbar und wirk-

sam wären (Ausnahme: Einführung von 

Kapitaldeckungselementen), und zumin-

dest erwartbar keinen direkten negativen 

Einfluss auf das Versorgungsangebot und 

die Versorgungsqualität hätten.

DIE ANALYSEN IM DETAIL

Auslagerung versiche-
rungsfremder Leistungen

1. Was steckt dahinter?
Über die GKV werden auch Leistungen 

erbracht, die als „versicherungsfremd“ 

betrachtet werden, da sie nicht dem origi-

nären Zweck einer Krankenversicherung 

Tabelle 1: Jährliche durch die modellierten Reformoptionen zu erwartende Entlastungseffekte für die GKV.

	 Quelle: eigene Darstellung.
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(Absicherung des Krankheitsrisikos) 

zugeordnet werden können, sondern eher 

familienpolitisch motiviert oder von all-

gemeinem gesellschaftlichen Interesse 

sind (etwa die beitragsfreie Mitversiche-

rung von Kindern oder Leistungen zur 

Empfängnisverhütung) [8]. Zur finanzi-

ellen Entlastung der GKV wird disku-

tiert, diese Leistungen aus der Finanzie-

rungsverantwortung der GKV auszulagern 

(etwa durch eine umfassende Gegenfinan-

zierung aus Steuermitteln). Da es keine 

Legaldefinition des Begriffes gibt [9], 

existieren unter den Expertinnen und 

Experten jedoch unterschiedliche Auf-

fassungen, was genau als versicherungs-

fremd zu verstehen ist.

2. Was wird berechnet?
Berechnet werden die für die Jahre 2024 

bis 2028 erwarteten GKV-Ausgaben für 

versicherungsfremde Leistungen, welche 

die Kompensation durch den jährlichen 

Bundeszuschuss sowie die Beiträge von 

Bürgergeldempfängern übersteigen. Um 

der Abgrenzungsproblematik Rechnung 

zu tragen, werden eine enge und eine 

weite Begriffsdefinition zugrunde gelegt. 

Während die enge Definition 14 weitest-

gehend konsensuale Leistungspositionen 

umfasst, enthält die weite Definition 

mit 26 Leistungspositionen auch solche, 

deren Klassifikation als versicherungs-

fremde Leistung kontroverser diskutiert 

wird.

3. Wie groß ist der potenziell 
finanzstabilisierende Effekt?
Das für die Jahre 2024 bis 2028 erwartete 

durchschnittliche jährliche Entlastungs-

potenzial (nach Abzug des Bundeszu-

schusses) durch eine Auslagerung ver-

sicherungsfremder Leistungen beträgt 

in der engen Definition 8,1 Milliarden 

Euro jährlich; in der weiten Definition 

76,5 Milliarden Euro jährlich. Dies 

entspricht Entlastungen für die Beitrags-

zahler zwischen 0,48 bis 4,55 Beitrags-

satzpunkten.

4. Wie wahrscheinlich ist eine 
Umsetzung?
Politisch wurde und wird die Auslagerung 

versicherungsfremder Leistungen aus der 

Finanzierungsverantwortung der GKV 

bereits von vielen Seiten vorgetragen. Mit 

Blick auf die aktuell angespannte Lage 

des Bundeshaushaltes erscheinen umfas-

sende Schritte in diese Richtung jedoch 

eher unrealistisch [7]. Grundsätzlich 

hätte die Maßnahme das Potenzial, einen 

substanziellen und nachhaltigen Bei-

trag zur Stabilisierung der GKV-Finan-

zen zu leisten. Der Unterschied zwischen 

der engen und der weiten Auslegung des 

Begriffes ist dabei erheblich. Der wei-

ten Definition folgend würde auch die 

Mitversicherung von Familienangehö-

rigen zur Disposition stehen und damit 

ein Grundpfeiler des Solidaritätsprinzips 

infrage gestellt werden. Die Auslage-

rung weitestgehend eindeutig klassifizier-

barer Leistungen im Rahmen der engen 

Definition dürfte daher – abstrahiert von 

haushaltspolitischen Erwägungen – poli-

tisch anschlussfähiger sein. Mögliche 

unerwünschte Effekte sind eine höhere 

Intransparenz sowie ein steigender Büro-

kratieaufwand. Im Falle einer vermehrten 

Finanzierung versicherungsfremder Leis-

tungen aus Steuermitteln besteht zudem 

die Gefahr einer größeren Abhängigkeit 

der Gesundheitsversorgung von poli-

tischen Entscheidungen.

Anhebung der Beitrags-
bemessungsgrenze

1. Was steckt dahinter?
Die Beitragsbemessungsgrenze (BBG) legt 

das maximale Bruttoentgelt fest, bis zu 

dem die Beiträge in der GKV erhoben wer-

den. Der Verdienst, der über diese Einkom-

mensgrenze hinausgeht, ist beitragsfrei. 

Die BBG liegt 2024 bei 62.100 Euro jähr-

lich bzw. 5.175 Euro monatlich. Die Ver-

sicherungspflichtgrenze (VPG) bezeichnet 

hingegen den Einkommenshöchstbetrag, 

bis zu dem Arbeitnehmende gesetzlich 

krankenversichert sein müssen. Im Jahr 

2024 liegt die VPG bei 69.300 Euro jähr-

lich bzw. 5.775 Euro monatlich. Beide 

Grenzen werden jährlich angepasst [10]. 

Zur Stabilisierung der Einnahmeseite der 

GKV durch höhere Beitragseinnahmen 

steht eine Anhebung der Beitragsbemes-

sungsgrenze zur Diskussion.

2. Was wird berechnet?
Modelliert werden die fiskalischen Aus-

wirkungen einer einmaligen Anhebung 

der BBG in der GKV auf das Niveau 

der BBG in der Rentenversicherung Ost 

(6.750 Euro pro Monat, Stand: 2022) im 

Zeitraum der Jahre 2024 bis 2028. Berück-

sichtigt werden neben zusätzlichen Bei-

tragseinnahmen durch die Ausweitung 

der Beitragsbemessung auch mögliche 

Abwanderungen von Besserverdienern in 

die private Krankenversicherung (PKV). 

Es werden je zwei Szenarien für die 

zusätzliche Abwanderung von Versicher-

ten in die PKV (10 % bzw. 20 % im ersten 

Jahr) sowie für die Ausgabenstruktur der 

abwandernden Versicherten berechnet.

3. Wie groß ist der potenziell 
finanzstabilisierende Effekt?
Im Maximum lassen die Modell-

rechnungen einen jährlichen Finanzie-

rungseffekt von 3,6 Milliarden Euro 

durch die Anhebung der BBG erwarten. 

Die Vorteilhaftigkeit der Maßnahme hängt 

allerdings wesentlich von der zusätz-

lichen Abwandeung guter Risiken in die 

PKV ab. Im Szenario mit hoher zusätz-

licher Abwanderung (hier: 20 % im ersten 

Jahr) wäre sogar eine zusätzliche finan-

zielle Belastung der GKV in Höhe von  

1,3 Milliarden Euro gegenüber der Nicht-

Anhebung der BBG zu erwarten. Den  
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Szenarioanalysen zufolge könnte sich die 

Anhebung der BBG somit je nach Ausmaß 

der Abwanderung mit einer Erhöhung 

um 0,08 Prozentpunkte bis hin zu einer 

Reduzierung um 0,21 Prozentpunkte 

auf den GKV-Beitragssatz auswirken.

4. Wie wahrscheinlich ist eine 
Umsetzung?
Im Vergleich zu den anderen hier model-

lierten Reformvorschläge, ist der finanz-

stabilisierende Effekt eher als gering ein-

zustufen. Zu berücksichtigen ist in diesem 

Kontext vor allem auch die hohe Unsicher-

heit, die durch eine mögliche Abwande-

rung zur PKV gegeben ist und die großen 

Einfluss darauf hat, ob sich dieser Reform-

vorschlag entlastend oder belastend auf 

die GKV-Finanzen auswirkt. Die allge-

mein stärkere Belastung von Gutverdie-

nern durch die Anhebung der BBG könnte 

als Stärkung des Solidaritätsprinzips aus-

gelegt werden. Als Gegenargument kann 

hier aber unter andere eine mögliche Über-

belastung dieser Personengruppen ange-

führt werden [11].

(Wieder-)Einführung  
einer Praxisgebühr

1. Was steckt dahinter?
Im Jahr 2004 wurde mit dem GKV-Mo-

dernisierungsgesetz eine Praxisgebühr 

für den ambulanten Bereich in Höhe 

von 10 Euro pro Quartal für volljährige 

GKV-Versicherte eingeführt [12]. Neben 

den Mehreinnahmen für die GKV durch 

die Gebühr, sollten mit der Einfüh-

rung auch die Eigenverantwortung und 

das Kostenbewusstsein der Versicherten 

gestärkt werden. Unter anderem aufgrund 

der umstrittenen Nachfragewirkung der 

Praxisgebühr wurde im Jahr 2013 wie-

der abgeschafft [13]. Angesichts der 

angespannten Finanzlage der GKV wird 

auch die Wiedereinführung einer (modi-

fizierten) Praxisgebühr diskutiert.

2. Was wird berechnet?
Der zu erwartende finanzstabilisierende 

Effekt einer Wiedereinführung der quar-

talsbezogenen Praxisgebühr in der ambu-

lanten ärztlichen, psychotherapeutischen 

und zahnärztlichen Versorgung in den 

Jahren 2024 bis 2028 wird modelliert. 

Berücksichtigt werden vier Szenarien. 

Dabei werden einerseits die Höhe der 

Praxisgebühr (Variante 1: 10 Euro, Vari-

ante 2: 15 Euro) und andererseits das Aus-

maß der angenommenen Nachfragereak-

tion (Variante A: keine Fallzahlsenkung, 

Variante B: einmalige Fallzahlsenkung 

um 5 %) variiert.

3. Wie groß ist der potenziell 
finanzstabilisierende Effekt?
Aus der Modellierung ergibt sich durch 

eine Einführung der Praxisgebühr Finan-

zierungseffekte zwischen 2,4 Milliarden 

Euro (nur Einnahmeeffekt, Gebühr i. H. v. 

10 Euro) und 6,5 Milliarden Euro (Ein-

nahmeeffekt + Fallzahlsenkung, Gebühr 

i. H. v. 15 Euro) jährlich. Dies entspricht 

einem Potenzial zur Beitragssatzsenkung 

von 0,15 bis 0,38 Beitragssatzpunkten.

4. Wie wahrscheinlich ist eine 
Umsetzung?
Die (Wieder-)Einführung der Praxisge-

bühr lässt sichere und dauerhafte Ein-

nahmeeffekte für die GKV einher. Im 

Gegensatz zu den anderen Reformvor-

schlägen, die im Rahmen dieser Exper-

tise untersucht wurden, zeichnet sich die-

ser Vorschlag auch dadurch aus, dass er 

auf eine Steigerung des Kostenbewusst-

seins und zusätzliche Anreize für eine 

rationalere Leistungsinanspruchnahme 

ausgerichtet ist. Gesetzgeberisch ließe 

sich eine Praxisgebühr analog zur Ein-

führung im Jahr 2004 vermutlich leicht 

umsetzen. Risiken bestehen dahinge-

hend, dass wie bei der damaligen Pra-

xisgebühr zusätzlicher bürokratischer 

Aufwand entsteht [14] und dass sozial 

schwächer gestellte Versicherte durch die 

Selbstbeteiligung ggf. medizinisch not-

wendige Maßnahmen aufschieben und 

vermeiden. Letzteres stünde im Konflikt 

zum Solidaritätsgedanken [15] und ginge 

zudem möglicherweise mit erhöhten Fol-

gekosten einher.

Absenkung der  
Umsatzsteuer auf 
GKV-Leistungen

1. Was steckt hinter dem 
Vorschlag?
Auf jeden steuerpflichtigen Umsatz wird 

in Deutschland grundsätzlich eine Mehr-

wertsteuer von 19 % erhoben (§ 12 Abs. 

1 Umsatzsteuergesetz [UStG]). Für ausge-

wählte Güter und Dienstleistungen (zum 

Beispiel auf Waren der Grundversor-

gung wie Lebensmittel oder Bücher) gilt 

ein ermäßigter Steuersatz in Höhe von 

7 %, um die Verbraucherinnen und Ver-

braucher zu entlasten. Zur Debatte steht, 

ob Arznei- und Hilfsmittel nicht eben-

falls lediglich mit dem ermäßigten Satz 

besteuert werden sollten. Behandlungen 

im Krankenhaus oder ärztliche Behand-

lungen sowie Leistungen zur Diagnostik 

und Rettungsdienste sind von dieser Fra-

gestellung nicht betroffen, da hier keine 

Mehrwertsteuer erhoben wird (§ 4 Nr. 14 

Buchst. a UStG).

2. Was wird berechnet?
Die Modellierung untersucht die erwart-

baren Reduzierungen der GKV-Ausgaben 

durch eine Absenkung der Mehrwert-

steuer auf GKV-Leistungen (Arznei- 

und Hilfsmittel) in den Jahren 2024 bis 

2028. Dabei werden drei Szenarien mit 

dem Status verglichen. Szenario 1: Wei-

terführung des reduzierten Satzes aus der 

COVID-19-Pandemie (16 % bzw. 5 %). 

Szenario 2: Absenkung auf den allgemei-

nen reduzierten Satz (7 %). Szenario 3: 

Aufhebung der Mehrwertsteuer (0 %).
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3. Wie groß ist der potenziell 
finanzstabilisierende Effekt?
Durch eine Absenkung der Umsatz-

steuer kann eine nachhaltige Entlastung 

der GKV-Finanzen erreicht werden, die 

Spannweite der berechneten Einsparpo-

tenziale reicht von 1,7 Milliarden Euro 

jährlich (Szenario 1) bis 10,3 Milliarden 

Euro jährlich (Szenario 3). Das damit 

verbundene Potenzial zur Beitragssatz-

senkung liegt zwischen 0,1 und 0,6 Pro-

zentpunkten. Realistisch erscheint eine 

Absenkung auf einen allgemeinen redu-

zierten Satz in Höhe von 7 %, was zu einer 

jährlichen Entlastung der GKV in Höhe 

von ca. 6,2 Mrd. Euro führen würde.

4. Wie wahrscheinlich ist eine 
Umsetzung?
Die Absenkung der Mehrwertsteuer auf 

einen einheitlich reduzierten Steuersatz 

von 7 % würde nachhaltig zur Stabi-

lisierung der GKV-Finanzen beitra-

gen. Eine vollständige Aufhebung hätte 

den größten Effekt, ist aber als unrealis-

tisch zu bewerten und dient im Zuge der 

Modellierung eher als Referenzpunkt 

für die anderen realistischeren Szena-

rien. Die Absenkung der Mehrwertsteuer 

ließe sich regulatorisch dabei relativ 

leicht umsetzen. Fraglich ist allerdings 

mit Blick auf die angespannte Haushalts-

lage des Bundes, ob der Vorschlag derzeit 

politisch opportun ist, da bei Umsetzung 

des Reformvorschlages Steuereinnahmen 

fehlen würden.

Einführung von Kapital-
deckungselementen

1. Was steckt hinter dem 
Vorschlag?
Abweichend vom aktuellen Prinzip der 

Umlagefinanzierung in der GKV würde 

bei diesem Vorschlag analog zum Finan-

zierungsprinzip in der PKV ein verzinster 

Kapitalstock aufgebaut. Damit würde ins-

besondere der Kritik am Umlageverfah-

ren im Hinblick auf die intergenerative 

Solidarität Rechnung getragen. So führt 

die demografische Alterung perspekti-

visch zu einer Verschiebung des Verhält-

nisses von Nettozahlern zu Nettoempfän-

gern in der GKV [16]. In der Konsequenz 

werden die jüngeren Generationen durch 

den Solidarausgleich zukünftig stärker 

belastet als Mitglieder vorangegangener 

Geburtskohorten.

2. Was wird berechnet?
Die Modellierung untersucht auf Basis 

des konzeptionellen Vorschlags von Cassel  

und Oberdiecks Demografiefonds [17], 

welchen Beitrag Kapitaldeckungsele-

mente zur Stabilisierung des durch-

schnittlichen GKV-Beitragssatzes bis 

zum Jahr 2060 leisten können. Die zen-

trale Fragestellung ist, wie hoch der Bei-

tragssatz angesetzt werden müsste, um ihn 

bis 2060 unter Anwendung einer teilwei-

sen Kapitaldeckung konstant zu halten. 

Ausgangspunkt ist eine aktuelle Beitrags-

satzprognose des Bundesrechnungshofes 

[4]. Die Modellierung des Kapitalstocks 

berücksichtigt drei verschiedene Zins- 

szenarien (Basis: 1,88 %, Niedrig: 0,46 %; 

Hoch: 3,31 %).

3. Wie groß ist der potenziell 
finanzstabilisierende Effekt?
Im Basiszinsszenario unter Nutzung des 

Kapitaldeckungsverfahrens müsste der 

Betragssatz 37 Jahre konstant bei 19,1 % 

gehalten werden, um die laufenden 

GKV-Ausgaben zu decken. Dieser Bei-

tragssatz liegt 2,8 Prozentpunkte über 

dem durchschnittlichen Beitragssatz von 

2024, aber 2,2 Prozentpunkte unter dem 

durchschnittlichen Beitragssatz, der für 

2060 prognostiziert wird. Im Basissze-

nario würden Beitragszahler zum Aufbau 

des Kapitalstocks über einen Zeitraum 

von 16 Jahren einen konstanten Bei-

tragssatz zahlen, der über dem prognos-

tizierten variablen Beitragssatz liegt, und 

damit Mehrbelastungen tragen. Ab dem 

Jahr 2040 würde der konstante Beitrags-

satz indes unter dem prognostizierten 

variablen Beitragssatz liegen und Defizite 

bei den Beitragseinnahmen durch den 

angesparten Kapitalstock ausgeglichen. 

Für das Niedrig- und das Hochzinssze-

nario ergeben sich kostendeckende kon-

stante Beitragssätze in Höhe von 19,3 % 

bzw. 18,9 %. Die Differenz zwischen den 

beiden Werten verdeutlicht die möglichen 

Vorteile der Nutzung von Zinseffekten.

4. Wie wahrscheinlich ist eine 
Umsetzung?
Dieser Vorschlag folgt einer anderen 

Logik als die anderen vier vorgestellten 

Reformvorschläge und eröffnet damit 

eine weitere Perspektive in der Finan-

zierungsdebatte. So geht es nicht um 

kurzfristig realisierbare Einnahme- oder 

Einsparpotenziale, sondern um eine 

langfristige Beitragssatzstabilisierung. 

In der kurzen Frist würde der Vorschlag 

deutliche Zusatzbelastungen für die Ver-

sicherten bedeuten, was die politische 

Umsetzbarkeit der Kapitaldeckung mit 

der Zielsetzung eines dauerhaft kons

tanten Beitragssatzes unwahrscheinlich 

macht. Alternative, anschlussfähigere 

Ausgestaltungsvarianten zur Dämpfung 

der Beitragssatzentwicklung sind jedoch 

bereits in anderen Bereichen der Sozial-

versicherung implementiert. Wie nach-

haltig kapitaldeckende Elemente für die 

GKV-Finanzen wären, ist letztlich abhän-

gig von der konkreten Ausgestaltung des 

Fonds (Ein-/Auszahlungsmodell, Lauf-

zeit) und unterläge gewissen Unsicher-

heiten, inklusive einer Abhängigkeit vom 

internationalen Kapitalmarkt.
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Methodik von quanti-
tativer Bewertung und 
qualitativer Einordnung

Die fünf genannten Reformvorschläge 

wurden aus dem vorgelagerten Projekt 

ausgewählt, in dem eine Inventur beste-

hender Reformvorschläge zur GKV-Finan-

zierung der letzten 20 Jahre erstellt wurde 

[18]. Die Selektion der fünf zu modellie-

renden Vorschlägen erfolgte kriterien-

geleitet im Experten- und Projektteam. 

Leitend für die Auswahl war, dass die 

Vorschläge politisch umsetzbar erschei-

nen, dass ein hinreichender Finanzie-

rungseffekt erwartbar wäre und der Vor-

schlag innovativ ist beziehungsweise ihre 

Impact-Bewertung neue Impulse in der 

Finanzierungsdebatte liefern könnte.

Für jeden der fünf Vorschläge wurde 

eine kurz- bis mittelfristige quantita-

tive Impactmodellierung basierend auf 

der Fortschreibung für die Jahre 2024 bis 

2028 durchgeführt. Die Modellierungen 

basieren alle auf öffentlich zugänglichen 

Datenquellen und beruhen auf einer Fort-

schreibung der beobachteten Daten der 

Jahre 2018 bis 2022, wobei in allen Ana-

lysen das Jahr 2020 durch die COVID-19-

bedingten Abweichungen keine Berück-

sichtigung fand. Zusätzlich wurde für 

jeden Vorschlag eine qualitative Ein-

ordnung vorgenommen. Das Ziel dieser 

Untersuchungen war es, der Komplexi-

tät des Gesundheitswesens gerecht zu 

werden und etwaige Wechselwirkungen 

der Vorschläge aufzuzeigen. Für jeden 

Vorschlag wurde dazu die technische 

und politische Umsetzbarkeit geprüft. 

Ferner wurde untersucht, inwieweit der 

Vorschlag nachhaltig zur GKV-Finanz-

stabilisierung beiträgt oder ob damit 

eine höhere Effizienz in der Versorgung 

erwartbar wäre. Ebenso beleuchtet wur-

den Implikationen für das Solidaritäts-

prinzip der GKV sowie direkte und indi-

rekte unerwünschte Effekte.
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Gründliche Blicke auf 
die Zusammenhänge 
zwischen Arzneimittel-
preisverordnung und 
Apothekensterben und 
die Verantwortung der 
Politik

Apothekensterben trotz „Apotheken-

preisen“? Wie passt das zusammen, hält 

sich doch weiterhin hartnäckig die Mär 

von den gutverdienenden Apotheke-

rinnen und Apothekern. Vielleicht liegt 

es daran, dass Politik und Gesellschaft 

viel zu wenig über Arzneimittelpreise, 

deren historische Entwicklung und die 

seit überlanger Zeit fehlende Honoraran-

passung wissen, weil Apotheken bisher 

immer geräuschlos funktioniert haben 

und wenn, dann eher heimlich, still und 

leise geschlossen wurden?

Inzwischen haben allerdings Anzahl und 

Lautstärke der Apothekenschließungen 

ein Ausmaß erreicht, das den Konzen-

trationsprozess nicht mehr unbemerkt 

stattfinden lässt (1). Allein im ersten 

Halbjahr 2024 hängten 283 Apotheken-

inhaber:innen gegenüber 238 im Vorjahr 

ihre Kittel für immer an den Nagel (2). 

Die Apothekendichte in Deutschland ist 

mit inzwischen sogar nur noch 21 Apo-

theken pro 100.000 Einwohner:innen 

bereits im unteren europäischen Drittel zu 

verorten (3) und in immer mehr Regionen 

führt die sinkende Apothekenzahl bereits 

zu längeren Anfahrtswegen und Warte-

zeiten für die Patientinnen und Patienten. 

Erste Anzeichen für den Beginn einer sich 

deutlich verschlechternden Arzneimit-

telversorgung, ganz besonders in Zeiten 

anhaltender Arzneimittellieferschwierig-

keiten und einer älter werdenden Gesell-

schaft, die eine persönliche, wohnortnahe 

und fachlich fundierte Arzneimittelbe-

ratung nicht nur wünscht, sondern mehr 

denn je braucht! 

Einblicke in die  
Ursachen für 
Apothekenschließungen 

Die Ursachen für die zunehmenden Apo-

thekenschließungen sind natürlich viel-

fältig und oft identisch mit den Proble-

men bei anderen Freien Berufen (4). 

Auch bei den Apothekerinnen und Apo-

thekern „sterben“ nicht nur (zu) kleine 

oder unwirtschaftliche Apotheken. Auch 

vielen wirtschaftlich noch erfolgreichen 

Betrieben mangelt es bereits an Fachper-

sonal und Nachfolger:innen, die „Lust“ 

auf weitere Bürokratie und unkalkulier-

bare Rahmenbedingungen haben. Erst 

recht, weil man (oder Frau) als Inha-

ber:in persönlich mit Leib und Leben und 

vor allem dem eigenen Vermögen haftet. 

So müssen viele Inhaber:innen die mas-

siv gestiegenen Kosten bei einer anhal-

tend hohen Inflation oft genug bereits aus 

dem Privatvermögen kompensieren und 

der mit dem GKV-FinStG seit Februar 

2023 erhöhte Krankenkassenzwangsab-

schlag (5) und das Skontoverbot (6) sind 

dabei für viele die letzten Tropfen gewe-

sen, die das Fass zum Überlaufen und die 

Entscheidung zur Geschäftsaufgabe zur 

Reife gebracht haben. 

Ganz oben auf der Liste der Gründe für 

eine Apothekenschließung steht daher 

auch die seit Jahrzehnten fehlende nen-

nenswerte Anpassung des Apotheken-

honorars an die tatsächlichen Kosten-

steigerungen. Die Politik erklärt ihre 

diesbezügliche Zurückhaltung gerne 

mit den leeren Kassen und den Corona-

Sondereffekten (7), die unerwartet Geld 

in die klammen Apothekenkassen gespült 

hätten. Dabei wird bei dieser Argumen-

tation gerne vergessen, dass die Apothe-

ken dieses zusätzliche Honorar auch für 

zusätzlich von ihnen erbrachte Leistun-

gen sowie noch dazu in höchst unter-

schiedlichem Maße erhalten haben, denn 

nicht jede Apotheke hat im gleichen 

Maße Desinfektionsmittel herstellen und 

Schutzmasken quasi über Nacht organi-

sieren, vorfinanzieren, umverpacken und 

verteilen können. Nicht jede Apotheke 

hat Arztpraxen mit Corona-Impfstoffen 

beliefert oder selbst gegen Corona impfen 

können und wollen. Die Digitalisierung 

der Impfzertifikate mit der vorherge-

henden Kontrolle der (teilweise nur sehr 

rudimentären oder sogar gefälschten) 

Einträge in den Impfpässen war ebenfalls 

eine Herkulesaufgabe, die viel Zeit und 

Nerven des Apothekenpersonals gekostet 

hat, das sich so die Corona-Sonderprä-

mien quasi selbst verdienen musste. Nicht 

minder aufwändig war der Aufbau einer 

seriösen Testinfrastruktur für die „Bür-

gertests“ sowie der Verkauf und die Bera-

tung zu Corona-Selbsttests. 

So hat die Coronaphase trotz der höchst 

unterschiedlichen Auswirkungen auf 

die einzelnen Betriebe den Blick auf die 

betriebswirtschaftliche Realität der Apo-

theken nicht nur in der Politik noch für 

einige Monate verschleiert. Sieht man 

sich nun die aktuellen, im Frühjahr von 

der Branchenvertretung ABDA bzw. dem 

Deutschen Apothekerverein DAV ver-

öffentlichten Zahlen des Nach-Corona- 

Kerstin Kemmritz

Zeit, dass sich wieder was dreht?!
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vollständig berücksichtigt, wenn sie über 

den steuerlich abzugsfähigen Höchst-

beträgen liegen. Auch Kredittilgungen 

oder allgemeine Rücklagen für künftige 

Investitionen, die Vorfinanzierung des 

Warenlagers, Lagerverluste durch Festbe-

tragsanpassungen, Preissenkungen, Ver-

fall und Nullretaxationen sind ebenfalls 

nicht oder nicht vollständig in den Ergeb-

nissen enthalten. So ist inzwischen der 

Verdienst vieler Apothekeninhaber:innen 

niedriger als der einer Apothekenleitung 

einer Krankenhausapotheke oder sogar 

als der ihrer Angestellten. Und das bei 

vollem persönlichem Einsatz und Haf-

tung bis in das Privatvermögen hinein!

Dabei sind es gerade auch diese vie-

len „typischen“ oder unter dem Durch-

schnitt erwirtschaftenden Apotheken, 

die die Versorgung am Wohnort, in der 

Fläche oder kurz gesagt: in der Nähe der 

Patient:innen sicherstellen. Sie sind in 

den seltensten Fällen deshalb unrentable 

Betriebe geworden, weil sie schlecht wirt-

schaften oder schlecht arbeiten. In all die-

sen Apotheken wird gute, nahbare Phar-

mazie gemacht, die an das Wissen und die 

Erfahrung eines Apothekers oder einer 

Apothekerin und der jeweiligen Teams 

geknüpft ist und nicht an die Größe einer 

Apotheke! So werden Politik und Stan-

despolitik auch nicht müde, die Wichtig-

keit aller Apotheken und damit auch den 

Erhalt kleinerer Betriebe für die wohn-

ortnahe, flächendeckende Versorgung zu 

betonen. Aber: Von nichts kommt nichts!

Rückblick auf den Staufer
kaiser Friedrich II. und 
nicht nur seinen Einfluss 
auf die Entwicklung der 
Gemeinwohlpflichten 
und die Arzneimittel-
preisverordnung 

Alle Apotheken in Deutschland erfül-

len unabhängig von etwaigen Spezial-

gebieten die ihnen vom Gesetzgeber 

übertragene und oft auch als Sicherstel-

lungsauftrag bezeichnete Aufgabe der 

„ordnungsgemäßen Arzneimittelversor-

gung der Bevölkerung“, die mit diversen 

Gemeinwohlpflichten wie der Sicherstel-

lung der Versorgung im Notdienst, dem 

Kontrahierungszwang bei der Beliefe-

rung ärztlicher Verordnungen, der Pflicht 

zur Herstellung von individuellen Rezep-

turarzneimitteln oder der Bevorratungs-

pflicht mit bestimmten Arzneimitteln in 

ausreichenden Mengen verbunden ist.

Zur ordnungsgemäßen Arzneimittelver-

sorgung gehört also nicht nur die Abgabe 

einer Arzneimittelpackung, sondern u.a. 

auch die Information und Beratung, die 

Interpretation und Kontrolle der ärzt-

lichen Verordnungen, die Hilfestellung 

bei allen Fragen zur Selbstbehandlung, 

die stichprobenartige Kontrolle von Fer-

tigarzneimitteln und Medizinprodukten 

zur Sicherstellung einer kontinuierlichen 

Marktüberwachung, die Bestimmung von 

Gesundheitsparametern, die Durchführung 

von Impfungen, das Vorhalten eines Apo-

thekenlabors z.B. auch zur Herstellung 

von Arznei- oder Desinfektionsmitteln 

(Lieferengpässe, Pandemie…) oder die 

Ein- und Durchführung digitaler Großpro-

jekte wie die Umsetzung der europäischen 

Fälschungsschutzrichtlinie mittels secur-

Pharm oder jetzt aktuell des eRezeptes. 

Neben diesen weitgehend pharmazeu-

tischen Sach- und Fachaufgaben klären 

die Apothekenteams aber auch immer 

wieder über diverse Fragen der Sozialge-

setzgebung auf, ziehen die Rezeptanteile 

und die Herstellerzwangsabschläge für 

die Krankenkassen ein, setzen die Rabatt-

verträge um, erfüllen Reimport- und Test-

streifenquoten und/oder erklären die Fest-

betragssystematik. „Nebenbei“ und meist 

ebenso unbemerkt schaffen sie auch noch 

wohnortnahe Ausbildungs- und Arbeits-

plätze und führen nicht zuletzt (reichlich) 

Gewerbe- und Mehrwertsteuer ab.

Jahres 2023 an (8), wird die finanzielle 

Dramatik in der deutschen Apotheken-

landschaft weitaus deutlicher. 

Die Betriebsergebnisse befinden sich im 

Sinkflug, die häufigste oder „typische“ 

Apotheke erwirtschaftet ein Ergebnis, 

das mehr als ein Drittel unter dem Durch-

schnitt liegt (8, S. 23). Dieser großen Zahl 

von unterdurchschnittlich ertragreichen 

oder eher „ertraglosen“ Apothekenbetrie-

ben stehen die vergleichsweise wenigen 

Spezial- und Versandapotheken mit hohen 

Umsätzen und Betriebsergebnissen gegen-

über. Diese Apotheken stellen u.a. teure 

Zytostatika her, beliefern Heime, Kran-

kenhäuser oder Spezialpraxen, betreiben 

Versandhandel oder haben sich beispiels-

weise auf die Betreuung besonderer Pati-

entengruppen spezialisiert, für die selbst 

extrem teure Arzneimittel oft auch vorrä-

tig gehalten und damit bei vollem Risiko 

und zweistelligen Überziehungskrediten 

vorfinanziert werden müssen. 

So sehen die Zahlen „im Durchschnitt“ 

vielleicht auf den ersten Blick gar nicht so 

schlecht aus. 148 000 Euro Betriebsergeb-

nis vor Steuern in einer Durchschnittsapo-

theke lassen wahrscheinlich bei vielen Men-

schen zunächst einmal wenig Verständnis 

für laute Forderungen nach einer Hono-

rarerhöhung aufkommen. 104  000  Euro 

für die typische (statt durchschnittliche) 

Apotheke sehen da schon bescheidener 

aus. Berücksichtigt man dann noch, dass 

dieser Betrag nicht den Reinverdienst 

eines Apothekeninhabers bzw. einer Inha-

berin darstellt, wirkt die Situation schon 

längst nicht mehr so entspannt.

Anders als in Konzernbilanzen, wo in 

den Personalkosten bereits ein Geschäfts-

führergehalt mit den entsprechenden 

Sozialabgaben berücksichtigt ist, ent-

halten die Kosten für die Apothekenbe-

triebe weder einen Unternehmerlohn, 

noch sind dessen Sozialabgaben zur 

Krankenversicherung, für die Alters-

vorsorge oder Betriebsunterbrechungen 
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Im Gegenzug ist es Aufgabe und Pflicht 

des Gesetzgebers, den Apotheken durch 

Schaffung entsprechender Rahmenbe-

dingungen die erfolgreiche Erfüllung der 

ihnen übertragenen Gemeinwohlpflichten 

bei einem auskömmlichen Einkommen 

zu ermöglichen. In Deutschland wird 

das mit einem umfangreichen Regelwerk 

aus Gesetzen, Verordnungen und Ver-

trägen realisiert, dessen Anfänge bis in 

das Mittelalter reichen, als der Staufer-

kaiser Friedrich II. 1241 im „Edikt von 

Salerno“ (9) nicht nur die Aufgabentren-

nung von Arzt und Apotheker festlegte, 

sondern gleich auch eine auskömmliche 

Vergütung ihrer Leistungen, um damit 

dem allzu marktschreierischen Verhal-

ten vagabundierender Paramediziner 

und geschäftstüchtiger pharmazeutischer 

Erfüllungsgehilfen Einhalt zu gebieten 

(10, S. 63). 

Die Festlegung einheitlicher Arznei-

mittelverkaufspreise trug anscheinend 

wesentlich zur Ruhe und zur ordentlichen 

Arzneiversorgung im damaligen sizili-

anischen Kaiserreich bei und war daher 

eine frühe und erfolgreiche Form des Ver-

braucherschutzes, die in den „Apotheken-

taxen“ der verschiedenen deutschen Staa-

ten des 19. Jahrhunderts eine Fortsetzung 

fand (11). Dabei war es damals selbstver-

ständlich, die Vergütungen für Apotheker 

höher anzusetzen als für fahrende Händ-

ler und Drogisten, mussten doch die Apo-

theker nicht nur bei Nacht und Nebel im 

umfangreich eingerichteten Labor Pil-

len drehen, sondern auch diverse Gerät-

schaften und verderbliche Substanzen 

einkaufen oder auch den einen oder ande-

ren Gehilfen beschäftigen (und bezah-

len). Die einheitlichen „Apothekenpreise“ 

waren geboren!

Bis heute hat sich diese Übergabe der 

Verpflichtungen zur Sicherstellung der 

Arzneimittelversorgung an die Apo-

theken bewährt und bis heute stellen 

die Apothekerinnen und Apotheker als 

Gegenleistung für den staatlichen Schutz 

der Apothekenpreise und der Rahmen-

bedingungen ihrer Berufsausübung ihre 

besonderen Fähigkeiten für bestimmte, 

im öffentlichen Interesse liegenden Auf-

gaben bereit. Sie üben ihren Beruf in 

Selbstständigkeit, voller Verantwortung 

und privater Haftung aus und unterzie-

hen sich wie alle Freien Berufe staatli-

chen Eignungsprüfungen und regelmä-

ßigen Kontrollen. Eine Missachtung der 

Gesetze und Verordnungen ist strafbe-

wehrt, auch wenn die heutigen Strafen 

wohl weniger drakonisch ausfallen als in 

mittelalterlichen Zeiten.

Rückblick auf die  
Entwicklung der  
Apothekenvergütung  
der Nachkriegszeit

Und so entwickelten sich die Arzneita-

xen (11) ebenso weiter wie die anderen 

gesetzlichen Rahmenbedingungen. In 

der Nachkriegszeit bildete die Systema-

tik der damaligen Arzneimittelpreisver-

ordnung mit ihren degressiv gestaffelten 

Prozentaufschlägen für alle Arzneimit-

tel seit 1978 die Basis einer auskömm-

lichen Mischkalkulation, mit der alle 

Gemeinwohlpflichten vergütet wurden 

und ausreichend finanzielle Flexibili-

tät für Investitionen und Innovationen 

blieb. Die Apothekerschaft versorgte also 

nicht nur die Bevölkerung zuverlässig mit 

Arzneimitteln, sondern modernisierte 

bzw. entwickelte ein (elektronisches) 

Bestellwesen, die Arzneimitteldatenbank 

(„ABDA-Datenbank“, 12) mit Interak-

tionschecks und die pharmazeutische 

Betreuung (13). 

Auch die pharmazeutische Industrie war 

kreativ und Deutschland wurde die „Apo-

theke der Welt“, in der immer mehr Arz-

neistoffe gegen neue Krankheiten oder 

mit besserer Wirkung entwickelt wurden. 

Die damit verbundene stete Aufwärtsent-

wicklung der Arzneimittelpreise konnte 

jedoch nicht ebenso stetig finanziert wer-

den und die Eingriffe des Gesetzgebers 

zur Stabilisierung der Gesundheitsausga-

ben häuften sich. Sie trafen immer öfter 

auch die Apotheken, die mit unkalkulier-

baren Erhöhungen des eigentlich für eine 

pünktliche Zahlung der Krankenkassen 

an die Apotheken vor inzwischen mehr 

als 100 Jahren vereinbarten Zwangsab-

schlags nach § 130 SGB V „beglückt“ 

wurden. Die Notwendigkeit der Ände-

rung der Arzneimittelpreisverordnung 

zeichnete sich ab, beschleunigt durch den 

Ablauf der ersten Arzneimittelpatente. 

Als 1989 der erste Generikahersteller in 

Deutschland (14) das Licht der Arznei-

mittelwelt erblickte und versprach, nicht 

nur gute Besserung, sondern gute Preise 

zu liefern, begann sich die Arzneimittel-

preisspirale nun auch deutlich nach unten 

zu drehen und damit den Verdienst der 

Apotheken von Jahr zu Jahr ebenfalls in 

unkalkulierbarer Form zu schmälern. 

Rückblick auf das  
ABDA-Kombimodell oder 
die Drehung der Arznei-
mittelpreisverordnung 

Die Politik forderte für diese Problema-

tik einen Lösungsvorschlag von der Apo-

thekerschaft ein und setzte deren auf den 

Zahlen des Wirtschaftsjahres 2002 auf-

bauendes „ABDA-Kombimodell“ (15)  

mit dem GKV-Modernisierungsgesetz 

(GMG, 16) um. Seit 2004 gilt daher 

eine neue Vergütungssystematik für ver-

schreibungspflichtige Arzneimittel, die 

bis heute aus einer Kombination eines 

festen, preisunabhängigen Fixhonorars 

von damals 8,10 Euro und eines (nied-

rigen) prozentualen Aufschlags von drei 

Prozent pro Packung besteht. Der feste 

Honorarbestandteil wird gerne auch als 

„Beratungshonorar“ bezeichnet, da er die 

durchschnittlichen variablen Kosten einer 
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Apotheke berücksichtigt, die vorrangig 

aus Personalkosten bestehen.

Der niedrige prozentuale Aufschlag von 

drei Prozent dient einerseits der Anbin-

dung der Apotheken an den (damals 

noch sehr geringen) allgemeinen Preis-

anstieg und der Berücksichtigung der 

Vorfinanzierungskosten des Warenlagers 

sowie andererseits der Abbildung der ver-

gleichsweise niedrigen fixen Kosten einer 

typischen Apotheke wie der Miete und 

einigen weiteren Sach- und Raumkosten. 

Da die neue Arzneimittelpreisverordnungs

systematik einkommensneutral gegenüber 

der alten sein sollte, wurden für das Fol-

gejahr eine Überprüfung und Anpassung 

der tatsächlichen Vergütung sowie eine 

regelmäßige Überprüfung der Kompo-

nenten bei wirtschaftlicher Betriebsfüh-

rung ausgewählter Apotheken vereinbart. 

Aus verschiedenen Gründen unterblieb 

beides und so wurde aus dem bisher vor-

handenen und sogar im § 78 AMG ver-

festigten Konsens, in der Arzneimittel-

preisbildung nicht nur Wirtschaftlichkeit 

und Zweckmäßigkeit aus der Sicht der 

Krankenversicherung zu beachten, son-

dern auch die „berechtigten Interes-

sen der Apotheken“ bei der Bildung der 

Preise und Preisspannen zu berücksichti-

gen, für diese eine anhaltende politische 

Zitterpartie. Bis heute finden Gespräche 

zwischen Politik und Berufsvertretung 

zu dieser Thematik oft genug leider erst 

dann statt, wenn das Kind bereits auf dem 

Weg zum Brunnenboden ist. 

Einblicke in den 
Werkzeugkoffer zur 
Modifizierung der 
Apothekenhonorierung

Auch wenn das Apothekenhonorar eigent-

lich in der Arzneimittelpreisverordnung 

festgelegt ist, um die Aufgaben der Apo-

theken fair zu vergüten, bedient sich der 

Gesetz- bzw. Verordnungsgeber regelmä-

ßig noch verschiedener weiterer Maßnah-

men, um damit schnell und einfach das 

Honorar anpassen und vorrangig mög-

liche Finanzlöcher der gesetzlichen Kran-

kenkassen stopfen zu können. Besonders 

„beliebt“, weil leicht zu ändern, ist dabei 

der Krankenkassenzwangsabschlag, der 

lange Zeit zwischen dem Deutschen Apo-

thekerverband und dem GKV-Spitzenver-

band verhandelt wurde. Oft jedoch ohne 

zufriedenstellendes Ergebnis, weshalb 

das Ergebnis meist durch die Schieds-

stelle festgelegt werden musste und Plan-

barkeit in den Apotheken ein weiteres 

Mal zu einem Fremdwort wurde. 

Letztendlich wurde er – allerdings völ-

lig entgegen seiner ursprünglichen Funk-

tion – durch die Politik festgeschrieben. 

Und von genau der gleichen Politik auch 

immer wieder missbraucht, um den Apo-

theken durch Erhöhung des Zwangs-

abschlags bei vermeintlich drohenden 

Finanzlöchern ein Sonderopfer abzuver-

langen, nur um dann nach Monaten oder 

sogar Jahren der verringerten Apothe-

keneinkommen festzustellen, dass das 

Finanzloch doch nicht so groß geworden 

war wie befürchtet. Zumindest bei den 

Krankenkassen, denn die Löcher in den 

Apothekenkonten wurden nicht wieder 

aufgefüllt.

Neben dem Krankenkassenzwangsab-

schlag war und ist aber auch die zuneh-

mende Beschneidung der ohnehin wenigen 

Kaufmannseigenschaften der Apothe-

ker:innen ein Grund für die weiter sinken-

den Gewinne und die steigende Unzufrie-

denheit im Berufsstand. So wurden den 

Apotheken durch das Verbot von Natural-

rabatten und die drastische Beschneidung 

von Barrabatten die Kaufmannseigen-

schaften und Handlungsmöglichkeiten für 

den Bereich des Einkaufs verschreibungs-

pflichtiger Arzneimittel fast völlig entzo-

gen. Das „Skontourteil“, das den Apothe-

ken die Annahme von Skonti verbietet, 

wenn zusammen mit anderen Rabatten 

ihre Einkaufskonditionen den Betrag von 

3,15 % bei verschreibungspflichtigen Arz-

neimitteln überschreiten – ist eine weitere 

dramatische Reduzierung der Handlungs- 

oder auch Ausgleichsmöglichkeiten bei 

sonst sinkenden Erträgen. 

Kleine Lichtblicke durch 
kleine Anpassungen  
und neue Honorar- 
bestandteile

Immerhin kam es in den letzten Jahr-

zehnten zu kleinen Anpassungen wie der 

Anhebung der Vergütung für die Her-

stellung von individuellen Rezepturarz-

neimitteln, deren Herstellung dennoch 

weiterhin defizitär bleibt und aus der 

Mischkalkulation mit anderen Bereichen 

quersubventioniert werden muss. 

Eine weitere positive Entwicklung ist 

die Neueinführung der Nacht- und Not-

dienstpauschale, die an die Zahl der abge-

gebenen Arzneimittelpackungen ange-

knüpft ist und über einen eigens dafür 

eröffneten Fonds verwaltet wird. Durch 

sie werden vor allem (ländliche) Apo-

theken mit vielen Notdiensten unter-

stützt, deren Gemeinwohlpflicht weni-

ger defizitär ausfällt, weil zumindest 

die Personalkosten eines Nachtdienstes, 

nicht allerdings die eines Volldienstes an 

Wochenenden oder Feiertagen kompen-

siert werden. 

In der Coronaphase wurde eine Boten-

dienstgebühr neu eingeführt, die bei 

der Lieferung verschreibungspflichti-

ger Arzneimittel fällig wird und so die 

vielerorts neu oder verstärkt ein- und 

durchgeführten „Hausbesuche“ der Apo-

thekenteams finanziell unterstützt. 

Als die größte, weil schon in den Diskus-

sionen von 2003 geforderte Errungen-

schaft wurde auch im Berufsstand die mit 

dem Vor-Ort-Apotheken-Stärkungsgesetz 

2020 neu eingeführte Vergütung phar-

mazeutischer Dienstleistungen (pDL) 
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angesehen (17). Mit ihr werden erstma-

lig abgekoppelt von der Arzneimittelab-

gabe pharmazeutische Leistungen wie 

die Polymedikationsberatung oder die 

Schulung richtiger Inhalationstechniken 

vergütet. Die Verwaltung dieses Honorar-

bestandteils erfolgt ebenfalls über einen 

eigenen Fonds. 

Auf diese Vergütung musste die Apo-

thekerschaft nicht nur (zu) lange warten, 

sondern für die Verhandlungslösung auch 

wieder die Schiedsstelle anrufen, obwohl 

die Leistungen nachweislich einen hohen 

Nutzen für die Patientinnen und Pati-

enten aufweisen und der Betrag, der dafür 

maximal seitens der Krankenkassen auf-

gewendet werden muss, gedeckelt ist. 

Nun fehlen in den Apotheken oft genug 

Personal und Zeit, um auch die umfang-

reichen Dokumentationspflichten zu 

erfüllen (17), so dass der zur Verfügung 

stehende Betrag mit den bisher vereinbar-

ten (erlaubten) Dienstleistungen nicht aus-

geschöpft wird.

Keinen echten Lichtblick gab es hinge-

gen bei der Anhebung des Apotheken-

honorars, denn auf dessen regelmäßige 

Anpassung warten die Apotheken seit 

der Drehung der Arzneimittelpreisver-

ordnung und trotz der Übernahme neuer 

Aufgaben vergeblich. Lediglich einmal 

wurde der feste Honorarbestandteil im 

Jahr 2013 um winzige drei Prozent auf 

8,35 Euro erhöht, was weder der Forde-

rung der Apotheker:innen entsprach noch 

einen Ausgleich für die Inflation der letz-

ten Jahre brachte. 

Die Politik begründete diese niedrige 

Anpassung mit der leistungsfeindlich 

anmutenden Argumentation, dass die 

Apotheken doch insgesamt in den Vor-

jahren mehr Packungen abgegeben hät-

ten und dadurch mehr verdient und quasi 

selbst bereits die Inflation ausgeglichen 

hätten. Frei nach dem etwas abgewandel-

ten Motto eines altertümlichen Spruchs 

„Wem der Verdienst nicht ausreicht, der 

muss einfach noch mehr und noch schnel-

ler arbeiten!“. Ein neuer Anlauf verlief 

2018 ebenfalls im Sande, obwohl ein 

vom zuständigen Ministerium in Auftrag 

gegebenes Gutachten (18) diversen Ände-

rungs- und Anpassungsbedarf hervorge-

bracht hatte. Die aufgezeigten Lösungs-

vorschläge waren jedoch nicht nur in der 

Branche durchaus umstritten und zogen, 

teilweise auch zum Glück, keinerlei poli-

tische Handlung nach sich.

Ausblicke auf ein  
Apothekenstärkungs- 
gesetz?

2024 finden sich die Apotheken also in 

einem höchst komplexen System unter-

schiedlichster Honorarelemente gefan-

gen, von denen sie trotz der Kaufmanns

eigenschaft kaum eines richtig selbst 

beeinflussen können. Die Politik verkennt, 

dass es ihre Pflicht ist, für eine auskömm-

liche Vergütung der Apotheker:innen zu 

sorgen, denen diverse Gemeinwohlpflich-

ten und Aufgaben übertragen wurden und 

deren berechtigtes Interesse für eine faire 

Vergütung in der verpflichtenden Zustän-

digkeit des Gesetzgebers liegt, nachdem 

nicht erst seit dem Anstieg des Fachkräf-

temangels die Effizienzreserven in den 

Apotheken aufgebraucht sind. Zeit, dass 

sich wieder etwas dreht!

Und so liegen inzwischen neben einem 

Kabinettsentwurf für eine Apotheken-

reform (19) immerhin auch verschie-

dene weitere Vorschläge von Exper-

ten(gruppen) auf dem Tisch: Neben der 

ABDA, die im Frühjahr 2023 bereits 

eine Zehn-Punkte-Forderungskatalog 

(20) veröffentlicht hat, haben sich mit der 

„Seyfarth-Gruppe“ (21), dem Hambur-

ger Apothekerverein mit Unterstützung 

des Apothekers und Betriebswirts Mül-

ler-Bohn (22) auch Expertengruppen aus 

dem Berufsstand zu Wort gemeldet. Auch 

die FDP-Fraktion im Thüringer Land-

tag unterstützt die Diskussion ebenso mit 

einem eigenen Vorschlag (23, 24) wie der 

Gießener Volkswirtschaftler Prof. Götz, 

der in seinem Gutachten zu einer Hono-

rarreform (25) ein mengengestaffeltes 

Fixum ins Gespräch brachte (siehe auch 

Tabelle 1). 

So kommt eine intensive oder auch inter-

disziplinäre Diskussion erst jetzt langsam 

in Gang, obwohl die verbleibende Zeit 

für das parlamentarische Verfahren eines 

Apothekenstärkungsgesetzes bereits sehr 

knapp geworden ist, will man nicht bis in 

die nächste Legislaturperiode warten, was 

jedoch viele Apothekenbetriebe nicht über-

leben würden. Auch wenn der Kabinetts-

entwurf eines Apothekenstärkungsgesetzes 

diverse, zum Teil sogar strukturverän-

dernde Ideen für Regulierungen, Deregu-

lierungen oder neue Aufgaben enthält, soll 

im Folgenden vor allem auf die honorar-

wirksamen Vorschläge fokussiert werden.

Anpassung des fixen 
Honorarbestandteils?

•• BMG: Hier sieht der Kabinettsent-

wurf eine geringfügige Anhebung von 

34 Cent vor, die noch dazu in zwei Staf-

feln über zwei Jahre erfolgen und durch 

Umverteilung aus der Absenkung des 

prozentualen Anteils finanziert werden 

soll („Eigenblutspende“).

•• Alternativvorschläge: Statt einer 

Umverteilung aus dem prozentualen 

Anteil, der derzeit bereits kaum aus-

reicht, bei den aktuellen Kontokor

rentzinsen die Vorfinanzierung, Trans-

aktionskosten für Kartenzahlung und 

das Risiko für Retaxationen und (Preis)

Verfall auszugleichen, bietet sich ent-

weder eine Umwidmung von Geldern 

aus dem pDL-Topf als Überbrückung 

oder eine Staffelung des Fixums als 

nachhaltigere Lösung an.

Dabei wäre die mit Augenmaß vor-

genommene Umstellung auf ein nach 
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Abgabemengen gestaffeltes Fixum wie 

es u.a. auch von der Autorin oder im 

Götze-Gutachten (25) präferiert wird, 

eine nachhaltige Form einer Umvertei-

lung, um damit die wenigen, vor allem 

auch im hochautomatisierten Versand-

handel möglichen Skaleneffekte zu 

heben und Apotheken mit niedrigeren 

Packungszahlen (und damit vergleichs-

weise höheren Grundkosten) zu stär-

ken.

Eine derartige Staffelung könnte unter 

Erhalt des einheitlichen Arzneimit-

telpreises über einen Strukturfonds 

organisiert werden, in den zunächst 

alle Apotheken den gleichen Betrag 

pro abgegebener Arzneimittelpackung 

einzahlen. Alle Apotheken würden 

dann für ihre jeweils ersten x Tau-

send Packungen eine gleiche Pau-

schale erhalten, die höher wäre als für 

die nächsten y Tausend Packungen. So 

käme das gestaffelte Fixum einer Vor-

haltepauschale gleich, mit der auch 

Anreize geschaffen würden, (kleinere) 

Apotheken in Wohnortnähe zu erhal-

ten. Voraussetzung wäre, dass die Staf-

felvergütungen ausreichend hoch und 

in sinnvollen Stufen gestaltet würden, 

was nur durch Umverteilung und ohne 

zusätzliches Geld nicht ausreichend 

gelingen kann. 

Hochpreisermarge 
deckeln? 

•• BMG: Statt einer Deckelung des Auf-

schlages bei hochpreisigen Arzneimit-

teln sieht der Kabinettsentwurf eine 

gänzliche Kürzung der Pauschale auf 

zwei Prozent in zwei Stufen vor.

•• Alternativvorschläge: Solange eine 

anderweitige Dynamisierung und 

Honoraranpassung ausbleibt, verbietet 

sich eine weitere Kürzung des prozen-

tualen Aufschlags, um die Apotheken 

nicht noch weiter von der allgemeinen 

Preisentwicklung abzukoppeln. Wür-

den flankierend weitere Maßnahmen 

BMG (19) ABDA (20) Seyfarth-Gruppe 
(21)

Hamburger Apo-
thekerverein und 
Müller-Bohn (22)

FDP Thüringen (24)

Fixum 8,69 € 
in zwei Staffeln aus 
Absenkung des  
variablen Teils

12,00 € 9,55 € 9,15 € 10,00 €

Variabler Teil Absenkung auf 2 %, 
dann Verhandlung 
DAV/GKV-SV

Zuschlagskompo-
nente angelehnt an 
Zinsentwicklung

Dynamisierung Verhandlung  
zwischen DAV  
und GKV-SV

Jährliche indexierte 
Erhöhung 

Verzicht auf  
Kappung

Erarbeitung eines 
Konzeptes auf der 
Basis von Indices

Dynamisierungs-
faktor

Sonstiges Engpassausgleich 
und Grundsicherungs-
pauschale

Sicherstellungsfonds 
für unterversorgte 
Regionen

Strukturfonds Erhöhung und  
Dynamisierung der 
Rezepturzuschläge

Skonti auf Rx handelsüblich Wiedereinführung Wiederzulassung Wiedereinführung

Kassenabschlag Zurück auf 1,77 € Mindestens auf 1,77 € 
absenken

Gestaffelte  
Anpassung (netto) 
auf 1,49 €

Hochpreiser Taggleich über  
Liquiditätsfonds

pDL Reduktion bzw. 
Umverteilung in 
Honorar und  
Notdienst

Umleitung nicht 
abgerufener Mittel 
in Strukturfonds 
oder Honorar

Erhöhung und 
Dynamisierung

Notdienst + 7 Cent aus dem 
pDL-Topf

Anhebung der  
Patientenzuzahlung 
auf 5,00 €

Tabelle: Übersicht verschiedener Vorschläge zur Anpassung des Apothekenhonorars
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getroffen wie die Vorfinanzierung der 

teuren Vorratshaltung von hochpreisigen 

Medikamenten bzw. die taggleiche Ver-

gütung ihrer Abgabe durch die Kran-

kenkassen an die Apotheken z.B. über 

eine für die Krankenkassen quasi auf-

wandsneutrale Vorfinanzierung durch 

die Liquiditätsreserve des Gesundheits-

fonds (21, 25) sowie den Ausschluss 

von Nullretaxationen bei pharmazeu-

tisch korrekter Versorgung, kann über 

eine Deckelung des prozentualen Auf-

schlags ähnlich wie beim Großhandel 

nachgedacht werden, wenn auch mit 

Sicherheit in anderer Höhe.

Umwidmung von  
Teilen des Honorartopfs 
der pharmazeutischen 
Dienstleistungen?

•• BMG: Der Entwurf sieht vor, Teile 

der bisher nicht abgerufenen Beträge 

zur Unterstützung des Nacht- und Not-

dienstfonds zu verwenden, um damit 

die Notdienstversorgung vor allem in 

ländlichen Gebieten zu stärken.

•• Alternativvorschläge: Da es sich beim 

Notdienst um eine Gemeinwohlpflicht 

handelt, sollte diese auch entsprechend 

vom Gesetzgeber nachhaltig finanziert 

und die Vergütung ebenfalls regelmä-

ßig angepasst werden. Die Querfinan-

zierung aus dem Topf für pharmazeu-

tische Dienstleistungen ist sachlogisch 

falsch, denn der Honorartopf der phar-

mazeutischen Dienstleistungen sollte 

auch nur für ebendiese verwendet wer-

den. Die Gründe, weshalb er bisher 

nicht ausgeschöpft wird, sind ebenfalls 

vielfältig. Die Vereinbarung gewinn-

bringender, möglichst unbürokratischer 

Vergütungen sowie weiterer sinnvoller 

Dienstleistungen, die in anderen euro-

päischen Ländern bereits etabliert sind, 

wäre sinnvoller und nutzenstiftender 

als die Umwidmung, die sich allenfalls 

zur kurzfristigen Überbrückung geeig-

neterer Maßnahmen zur Stabilisierung 

des Honorars anbietet.

Nichtsdestotrotz ist die Diskussion um 

die Verwendung der überschüssigen 

pDL-Mittel sicherlich sinnvoll. Sie 

könnten sowohl für die Anschubfinan-

zierung von Schulungen oder unter-

stützender Software für die Dienstleis

tungen sowie für die Anhebung der 

teilweise zu niedrigen, noch nicht ein-

mal kostendeckenden Honorare der 

bisherigen Dienstleistungen oder natür-

lich auch für die Vergütung neuer 

Dienstleistungen wie Erst- und Folge-

beratungen, Herstellung von Antibio-

tikasäften, Stellen von Arzneimitteln, 

Raucherentwöhnung, Präventionspro-

gramme, Impfpasskontrolle usw. ver-

wendet werden. So würde sich im Laufe 

der Zeit für derartige pharmazeutische 

Leistungen eine Art Gebührenordnung 

für Apothekerinnen und Apotheker 

entwickeln, die es bisher nicht gibt. 

Dynamisierung der 
Honorarbestandteile?

•• BMG: Der Entwurf sieht vor, sowohl 

den festen als auch den variablen Honor-

arbestandteil künftig jährlich nach fest-

gelegten Kriterien entsprechend der 

Kostenentwicklung der Apotheken bei 

wirtschaftlicher Betriebsführung durch 

die maßgeblichen Partner der Selbst-

verwaltung verhandeln zu lassen. Dabei 

sind die Entwicklungen der Versor-

gungssituation zur Sicherstellung einer 

flächendeckenden Arzneimittelversor-

gung, des Verbraucherpreisindexes und 

der Grundlohnsumme zu berücksichti-

gen und ggf. auch durch ein Gutachten 

bzw. die Einschaltung der Schiedsstelle 

mit einer Entscheidung innerhalb von 

acht Wochen zu belegen.

•• Alternativvorschläge: Da die Ver-

handlungen zwischen den maßgeb-

lichen Spitzenorganisationen der Apo-

thekerschaft und der gesetzlichen 

Krankenversicherung bisher oft vor 

einer Schiedsstelle endeten, macht es 

sich der Gesetzgeber mit seinem Vor-

schlag recht einfach. Zielführender und 

durchaus auch im Sinne der politischen 

Verantwortung für den Freien Heilbe-

ruf des Apothekers wäre die Festlegung 

der Dynamisierungskriterien, nach 

denen die Honorarbestandteile ange-

passt werden, so dass die Selbstverwal-

tung, wenn überhaupt, nur über die Ver-

gütung neuer Leistungsbestandteile zu 

verhandeln hätte.

Skonto und 
Kassenzwangsabschlag?

•• BMG: Der Entwurf sieht vor, einerseits 

die strenge Skontoregelung wieder zu 

lockern und andererseits den Kranken-

kassenzwangsrabatt nach § 130 SGB V  

von derzeit 2,00 Euro wieder auf  

1,77 Euro abzusenken. Das war jedoch 

bereits im GKV-FinStG so festgelegt 

und stellt daher für die Apotheken keine 

Verbesserung, sondern nur eine Been-

digung der diesbezüglichen Schlechter-

stellung nach zwei Jahren dar.

•• Alternativvorschläge: Die Klarstel-

lung, dass Skonti bei entsprechenden 

Zahlungszielen nicht als (gedeckelte) 

Rabatte anzusehen sind, ist sicherlich 

zu begrüßen. Die mit dieser Klarstel-

lung verbundene Möglichkeit zur Ver-

besserung der Ertragssituation bei aus-

reichender Liquidität darf jedoch nicht 

zur Querfinanzierung ansonsten defi-

zitärer Leistungen verwendet werden, 

deren Honorierung gesondert angepasst 

werden muss.

Demgegenüber sind sowohl die Höhe 

des Krankenkassenzwangsrabatts sowie 

gerade auch in Zeiten zunehmend digi-

taler und zeitnaher Abrechnungsmög-

lichkeiten (eRezepte!) das Zahlungs-
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ziel der gesetzlichen Krankenkassen 

zu hinterfragen (27). Bis heute stellt er 

eine Art Skonto oder auch „Großkun-

denrabatt“ dar, da er nur bei Einhal-

tung einer bestimmten Zahlungsfrist 

gewährt wird und auch zur Abgrenzung 

der Vergütungshöhe gegenüber der pri-

vaten Krankenversicherung dient. 

Dies wäre jedoch dem Sinn nach eher 

eine Verhandlungsaufgabe der Ver-

tragspartner, denn eine Aufgabe des 

Gesetzgebers, der Apotheken eher 

von weiteren finanziellen Risiken, wie 

(ungerechtfertigten) Retaxationen oder 

dem Inkassorisiko beim Herstellerra-

batt schützen sollte. 

Zusammenfassung

Zusammenfassend lässt sich feststel-

len, dass die selbstständigen Apotheke-

rinnen und Apotheker mehr kurz- als mit-

tel- oder langfristig Verlässlichkeit und 

Zukunftsperspektiven brauchen, die sich 

in den drei Bereichen Honorierung, Ent-

bürokratisierung und (neuer) fachlicher 

Verantwortung zusammenfassen lassen. 

In allen Bereichen besteht inzwischen 

dringender Handlungsbedarf. Dabei ist 

es Aufgabe der Politik, diese Bereiche in 

Zusammenarbeit mit dem Berufsstand zu 

entwickeln und dazu auch die Berufsver-

tretung zum Einbringen von Lösungen 

und Ideen zu animieren. 

Nur gemeinsam kann es wie in der Ver-

gangenheit auch gelingen, den Apothe-

kerinnen und Apothekern für den ihnen 

übergebenen Sicherstellungsauftrag auch 

eine auskömmliche Honorierung zuzuge-

stehen, um so die ordnungsgemäße Arz-

neimittelversorgung der Bevölkerung, 

die weit mehr umfasst als eine reine logi-

stische Abgabe, weiterhin wohnortnah, 

unabhängig und zuverlässig in den Hän-

den des Freien Berufs Apotheker:in zu 

sichern.

Zu einem verantwortungsvollen und 

wertschätzenden Umgang zwischen Poli-

tik und Standespolitik gehört auch der 

Konsens, für die übertragenen Aufgaben 

keine Querfinanzierung durch andere 

Geschäftsbereiche oder vorangegangenen 

Gewinne einzufordern und Leistungen, 

die in der Selbstverwaltung verortet sind, 

auch in Verhandlungen der Selbstverwal-

tung zu vereinbaren. 

Egal, wie die Anpassungen am Ende aus-

sehen werden: Ohne mehr Geld für das 

Apothekenwesen wird es nicht gehen! 

Und ohne mehr Beweglichkeit in den 

Köpfen aller Verantwortlichen auch nicht. 

Es ist Zeit, dass sich wieder was dreht, 

damit wir weiterhin Gesundheit sichern 

und Apotheken stärken. Jetzt!

Informationen und  
Quellenangaben 
(letzter Abruf jeweils 31.07.2024 18 Uhr)
https://www.abda.de/themen/bundesweiter-apothe-
ken-protesttag/ 

https://www.apotheke-adhoc.de/nachrichten/detail/
apothekenpraxis/abda-nur-noch-17288-apotheken/

https://www.abda.de/fileadmin/user_upload/assets/
ZDF/ZDF-2023/ZDF_23_102_103_Apotheken-
dichte_im_europaeischen_Vergleich.pdf

https://www.freie-berufe.de/aktuelles/groesste-pro-
bleme-der-freien-berufe/
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Erfolgreiche Verfassungs­
beschwerde wegen über- 
höhter Belastungsgrenze  
für Zuzahlungen zu 
Krankenkassenleistungen

Die 3. Kammer des Ersten Senats des 

Bundesverfassungsgerichts hat einer Ver-

fassungsbeschwerde stattgegeben, die 

sich gegen eine sozialgerichtliche Ent-

scheidung über die Höhe der Belastungs-

grenze für Zuzahlungen zu Leistungen 

der gesetzlichen Krankenversicherung 

richtet. Die Sache wird an das Sozialge-

richt zurückverwiesen.

Gesetzlich Krankenversicherte müssen 

zu bestimmten Krankenkassenleistungen 

Zuzahlungen erbringen. Diese Zuzah-

lungen sind begrenzt durch eine Belas

tungsgrenze von regelmäßig 2 % des 

jährlichen Bruttoeinkommens. Für Bezie-

her bestimmter Sozialleistungen wird 

die Belastungsgrenze nach der Regel-

bedarfsstufe  1 des SGB XII bestimmt, 

sodass ihnen geringere Zuzahlungen 

zugemutet werden. Die gesetzlich ver-

sicherte Beschwerdeführerin lebt in 

einem Pflegeheim. Mit Ausnahme eines 

Betrags von 143,92 Euro setzte sie ihre 

gesamte Altersrente für den Eigenanteil 

an den Heimkosten ein. Auf Antrag der 

Beschwerdeführerin setzte ihre Kranken-

kasse die Belastungsgrenze für Zuzah-

lungen von 132,04 Euro für das Jahr 

2022 fest, wobei sie ihre, im Vergleich 

mit der Regelbedarfsstufe 1 höheren Ren-

teneinkünfte heranzog. Die hiergegen 

von der Beschwerdeführerin erhobene 

Klage wies das Sozialgericht zurück. Zur 

Begründung führte es aus, § 62 Abs. 2 

Satz 5 SGB V, wonach die Belastungs-

grenze anhand der Regelbedarfsstufe 1 zu 

ermitteln ist, sei nicht anwendbar. Erfor-

derlich wäre eine Kostenübernahme für 

Unterkunft und Verpflegung gemäß des 

3. Kapitels des SGB XII. Dies sei nicht 

der Fall.

Der angegriffene Gerichtsbescheid des 

Sozialgerichts verletzt Art. 3 Abs. 1 GG 

in seiner Ausprägung als Willkürverbot. 

Die Annahme des Sozialgerichts, eine 

Kostenübernahme für die Unterbringung 

in einem Heim im Sinne des § 62 Abs. 2 

Satz 5 Nr. 2 SGB V setze die Kostenüber-

nahme für Unterkunft und Verpflegung 

voraus, die nach dem 3. Kapitel des SGB 

XII erfolge, entbehrt jeder nachvollzieh-

baren Grundlage.

Sachverhalt:

Die Beschwerdeführerin lebt in einem 

Pflegeheim und bezieht eine Altersrente.

Mit Bescheid vom 7. Juli 2021 erklärte 

der Sozialhilfeträger, einen Teil der 

Heimkosten zu übernehmen, und setzte 

gleichzeitig einen von der Beschwerde-

führerin unmittelbar an die Einrichtung 

zu zahlenden Eigenanteil fest. Von den 

Renteneinkünften brachte er eine monat-

liche Bekleidungspauschale in Höhe von 

23,50 Euro und einen Barbetragsanspruch 

in Höhe von 120,42 Euro in Abzug. Das 

verbleibende Einkommen ergebe den 

monatlich zu zahlenden Eigenanteil.

Die Beschwerdeführerin beantragte 

daraufhin bei ihrer Krankenkasse eine 

Begrenzung ihrer Zuzahlungen. Diese 

setzte eine anhand der Renteneinkünfte 

der Beschwerdeführerin ermittelte Belas

tungsgrenze von 132,04 Euro für das Jahr 

2022 fest. Die Belastungsgrenze sei nicht 

nach § 62 Abs. 2 Satz 5 SGB V auf Grund-

lage der Regelbedarfsstufe 1 zu ermitteln 

gewesen, da die Beschwerdeführerin aus-

schließlich Leistungen nach dem 7. Kapi-

tel des SGB XII (Hilfe zur Pflege) erhalte. 

Den Widerspruch der Beschwerdeführerin 

wies die Krankenkasse zurück.

Die daraufhin erhobene Klage wies das 

Sozialgericht mit Gerichtsbescheid vom 

22. Juni 2022 als unbegründet zurück. 

Die Ausnahme nach § 62 Abs. 2 Satz 5 

SGB V greife nicht. Zwar beziehe die 

Beschwerdeführerin Hilfe zur Pflege 

nach § 61 SGB XII. Jedoch handle es 

sich dabei um keine Kostenübernahme 

im Sinne der Ausnahmevorschrift des 

§ 62 Abs. 2 Satz 5 Nr. 2 SGB V. Zu 

fordern sei eine Kostenübernahme für 

Unterkunft und Verpflegung nach den 

Regeln der Hilfe zum Lebensunterhalt 

gemäß des 3. Kapitels des SGB XII. 

Eine solche Leistungsgewährung liege 

bei der Beschwerdeführerin unstreitig 

nicht vor.

Mit ihrer Verfassungsbeschwerde rügt die 

Beschwerdeführerin unter anderem einen 

Verstoß gegen Art. 3 Abs. 1 GG in seiner 

Ausprägung als Willkürverbot.

Wesentliche Erwägungen der 

Kammer:

Die Verfassungsbeschwerde hat, soweit 

die Beschwerdeführerin eine Verletzung 

von Art. 3 Abs. 1 GG in seiner Aus-

prägung als Willkürverbot rügt, in der 

Sache Erfolg. Der angegriffene Gerichts-

bescheid des Sozialgerichts verletzt das 

Willkürverbot.

Die Annahme des Sozialgerichts, eine 

Kostenübernahme für die Unterbringung 

in einem Heim im Sinne des § 62 Abs. 

2 Satz 5 Nr. 2 SGB V setze die Kosten-

übernahme für Unterkunft und Verpfle-

gung voraus, die nach dem 3. Kapitel des 

SGB XII erfolge (§§ 27 ff. SGB XII), ent-

behrt jeder nachvollziehbaren Grundlage. 

Eine Begründung dieser Annahme enthält 

die Entscheidung nicht. Es fehlt sowohl an 

einer Definition des Begriffs „Kosten der 

Unterbringung in einem Heim“ anhand 

der juristischen Auslegungsmethoden als 

Aus der Rechtsprechung
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auch an einer anschließenden Subsum-

tion.

Die Vorgaben von § 62 Abs. 2 Satz 5 Nr. 

2 SGB V ergeben sich unmittelbar aus 

Wortlaut und Systematik der Regelung. 

Nach dem Wortlaut der Regelung ist Tat-

bestandsvoraussetzung die Kostentra-

gung der Unterbringung des Versicher-

ten in einem Heim oder einer anderen 

Einrichtung durch den Sozialhilfeträger. 

Der Wortlaut der Vorschrift bietet keine 

Anhaltspunkte dafür, dass zur Erfüllung 

der Tatbestandsvoraussetzungen darüber  

hinaus erforderlich ist, dass der Sozial-

hilfeträger Leistungen für Unterkunft 

und Verpflegung nach dem 3. Kapitel des 

SGB XII gewährt.

Die Regelung des § 62 Abs. 2 Satz 5 Nr. 

2 SGB V nur dann anzuwenden, wenn die 

im Heim untergebrachten Versicherten 

auch Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem 

3. Kapitel des SGB XII bezögen, hätte zur 

Folge, dass der Regelung keine eigenstän-

dige Bedeutung zukommen würde. Denn 

ein Versicherter, der Hilfen zum Lebens-

unterhalt nach §§ 27 ff. SGB XII erhält, 

wird bereits von § 62 Abs. 2 Satz 5 Nr. 1 

SGB V erfasst. Nach der Gesetzessyste-

matik stellt sich § 62 Abs. 2 Satz 5 Nr. 2 

SGB V vielmehr als Sonderregelung für 

Versicherte dar, die nicht von Nr. 1 der 

Regelung erfasst werden, weil sie keine 

Leistungen nach dem 3. und 4. Kapitel 

des SGB XII beziehen, gleichwohl jedoch 

wegen der Heimunterbringung bedürftig 

sind und deshalb Anspruch auf Leistun-

gen des Sozialhilfeträgers wie Hilfe zur 

Pflege haben.

Die vom Sozialgericht vorgenommene 

– nicht weiter begründete – Einengung 

der Tatbestandsvoraussetzungen wider-

spricht auch offensichtlich der gesetzge-

berischen Konzeption, neben der Perso-

nengruppe der Bezieher von Hilfe zum 

Lebensunterhalt oder Grundsicherung im 

Alter und bei Erwerbsminderung nach 

dem SGB XII einen eigenständigen Aus-

nahmetatbestand für die gleichfalls ein-

kommensschwache Personengruppe der 

Bewohner insbesondere von Alten- und 

Pflegeheimen zu schaffen.

Die angegriffene Entscheidung ist unter 

Würdigung der das Grundgesetz beherr-

schenden Gedanken nicht mehr ver-

ständlich, da jedwede Erwägungen zu 

Wortlaut, Systematik und Telos unter-

blieben sind, obwohl sowohl der Sach-

verhalt als auch das Vorbringen der 

Beschwerdeführerin hierzu zwingenden 

Anlass boten. Das Ergebnis in der ange-

griffenen Entscheidung beruht auch auf 

der Art. 3 Abs. 1 GG verletzenden Aus-

legung. Es ist keine mit herkömmlichen 

Auslegungsmethoden erzielbare Ausle-

gung denkbar, die zu dem in der ange-

griffenen Entscheidung gefundenen 

Ergebnis kommt.

Beschluss vom 22.09.2023,  
Az.: 1 BvR 422/23 

Auch bei Sonnenallergie –  
UV-Schutz bleibt 
Eigenverantwortung

Das Landessozialgericht Niedersach-

sen-Bremen (LSG) hat entschieden, dass 

die gesetzliche Krankenversicherung 

keine UV-Schutzkleidung finanzieren 

muss, selbst wenn diese wegen einer Son-

nenallergie nötig ist.

Geklagt hatte eine 1983 geborene Frau, 

die im Sommer 2018 eine schwere Son-

nenallergie mit erheblichen Entzün-

dungen der Haut (med.: kutaner Lupus 

erythematodes) entwickelte. Aufgrund 

der hohen Lichtempfindlichkeit musste 

sie stationär im Krankenhaus behandelt 

werden. Dort wurde ihr empfohlen, spezi-

elle Schutzkleidung, einen Hut und Son-

nencreme mit min. Lichtschutzfaktor 50+ 

zu verwenden.

Infolgedessen beantragte sie finanzielle 

Unterstützung bei ihrer Krankenkasse für 

UV-Schutzkleidung. Die Kasse lehnte den 

Antrag ab und erklärte, dass UV-Schutz-

kleidung und Sonnenschutzmittel keine 

Hilfsmittel seien, sondern als Alltagsge-

genstände gelten. Diese Produkte seien 

allgemein im Einzelhandel erhältlich und 

nicht speziell für die Bedürfnisse von 

kranken oder behinderten Menschen ent-

wickelt worden. Sie dürften daher nicht 

von der gesetzlichen Krankenversiche-

rung bezuschusst werden.

Hiergegen wandte sich die Frau und argu-

mentierte, dass ihre Erkrankung eine 

medizinische Notwendigkeit für das Tra-

gen von UV-Schutzkleidung darstelle. 

Dies sei nicht ausreichend berücksichtigt 

worden.

Das LSG bestätigte die Entscheidung 

der Krankenkasse und urteilte, dass kein 

Anspruch auf Kostenübernahme bestehe. 

UV-Schutzkleidung sei ein Gebrauchsge-

genstand des täglichen Lebens und daher 

nicht von der gesetzlichen Krankenver-

sicherung zu finanzieren. Es hat sich auf 

höchstrichterliche Rechtsprechung bezo-

gen, wonach Gegenstände, die für alle 

Menschen nützlich und nicht speziell für 

Kranke oder Behinderte entwickelt wur-

den, von der Kostenübernahme durch 

die Krankenversicherung ausgenommen 

sind. Auch wenn UV-Schutzkleidung für 

Menschen mit Sonnenallergie notwendig 

sei, werde sie auch von Gesunden ver-

wendet und sei im Handel frei erhältlich. 

Auch die Tatsache, dass solche Kleidung 

für bestimmte Berufsgruppen wie Stra-

ßenarbeiter und Gärtner erforderlich sei, 

unterstreiche, dass es sich um allgemeine 

Gebrauchsgegenstände handele.

Beschluss vom 18. 06. 2024,  
Az.: L 16 KR 14/22
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