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Finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenkassen

Vorbemerkung der Fragesteller

Zum Jahresbeginn 2024 stieg der Zusatzbeitrag der gesetzlichen Krankenkas-
sen (GKV) im Durchschnitt von 1,6 auf 1,7 Prozent. Noch im Jahr 2020 hatte
er 1,0 Prozent betragen. Die AOK Plus hat den Zusatzbeitrag auf 1,8 Prozent
erhoht, die AOK Nordost sogar auf 2,7 Prozent (www.mdr.de/nachrichten/deu
tschland/gesellschaft/aok-erhoeht-zusatzbeitrag-krankenkassen-gesetzliche-10
0.html; www.aok.de/pp/nordost/pm/beitragsanpassung-unvermeidbar/#:~:tex
t=f%C3%BCr%20die%20A 0K %20Nordost%20anzupassen,von%?20insgesam
t%202%2C7%?20Prozent). Der gesamte Beitragssatz zur Krankenversicherung
klettert dadurch 2024 auf 16,3 Prozent (www.krankenkasseninfo.de/ratgeber/n
achrichten/ueber-1000-euro-fuer-krankenversicherung-und-pflege-ab-2024-61
735.html). Hinzu kommen Pflegebeitrdge von bis zu 4 Prozent fiir Versicherte
ohne Kinder. Weiterhin steigt die Beitragsbemessungsgrenze zum Jahreswech-
sel 2024 von derzeit 4 987,50 Euro auf 5 175 Euro. Dementsprechend steigt
der Hochstbeitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung. Selbststindige und
andere freiwillig Versicherte, die den vollen Beitrag allein aufbringen miissen,
zahlen unter Umstidnden ab 2024 mehr als 1 000 Euro monatlich an ihre Kran-
kenkasse und Pflegeversicherung. Auch die Leistungsausgaben der GKV stei-
gen stetig an. Im Jahr 2022 betrugen die Leistungsausgaben der GKV nur in
der medizinischen Versorgung pro Versicherten 3 724,42 Euro (de.statist
a.com/statistik/daten/studie/2907/umfrage/gesetzliche-krankenversicherung-en
twicklung-leistungsausgaben/).

Die Krankenkassen sehen einen wesentlichen Grund fiir die Beitragserh6hun-
gen in den unzureichenden Bemiihungen des Bundesministers fiir Gesundheit
Dr. Karl Lauterbach. Zum einen komme die Bundesregierung ihrem eigenen
Koalitionsvertrag zwischen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP
nicht nach, wonach sie mehr 6ffentliches Geld ins System stecken wollte.
Zum anderen achte sie zu wenig auf die Ausgaben im Gesundheitswesen, kri-
tisierte der Verwaltungsrat des Spitzenverbands der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung in Berlin (Frankfurter Allgemeine Zeitung [FAZ] vom 18. Januar
2024, S. 17: ,,Die Krankenkassen wettern gegen Lauterbachs Finanzpldne®).
Nach Vorstellungen der GKV solle die Bundesregierung wie beschlossen, die
Kassenbeitrige fiir Biirgergeldempfanger kostendeckend tragen, dadurch wiir-
den 10 Mrd. Euro im Jahr frei. Auch miisse der Bundeszuschuss steigen. Sonst
lasse sich die Beitragsspirale nicht durchbrechen: ,,Die Subventionierung des
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Bundeshaushalts durch die Beitragszahlenden miisse endlich ein Ende haben*
(FAZ vom 18. Januar 2024, S. 17: ,,Die Krankenkassen wettern gegen Lauter-
bachs Finanzpldne®). Im Koalitionsvertrag hat die Bundesregierung festge-
schrieben, ,.hohere Beitrage fiir die Bezieherinnen und Bezieher von Arbeits-
losengeld II [ALG II; Anm. d. Verf.: jetzt Biirgergeld] aus Steuermitteln® zu
finanzieren (www.bundesregierung.de/resource/blob/974430/1990812/93bd8d
9b17717¢351633635f9d7fba09/2021-12-10-koav2021-data.pdf?download=1).

Hatte der Bund 2014 noch 142,13 Euro fiir jeden Arbeitslosengeld-II- (jetzt
Biirgergeld-)Empfanger pro Monat gezahlt, waren es 2022 nur noch
108,48 Euro (Antwort der Parlamentarischen Staatssekretérin Sabine Dittmar
auf die Schriftliche Frage 42 der Abgeordneten Gerrit Huy auf Bundestags-
drucksache 20/1579). Bei gleichzeitig steigenden Ausgaben der GKV fiir me-
dizinische Leistungen pro Versicherten hat der Bund das Geld, das er fiir die
Behandlung von Biirgergeldempfangern (friiher ALG-II-Empfanger) zahlt, er-
heblich gekiirzt.

Nach Berechnungen des Leibniz-Instituts fiir Wirtschaftsforschung Halle
(IWH) zur Entwicklung der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben diirften in den
kommenden Jahren und Jahrzehnten weitere Beitragssatzanhebungen oder zu-
sdtzliche Steuerzuschiisse an die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung
erforderlich sein, weil der Anstieg der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben ho-
her ausfillt als der Zuwachs des nominalen Bruttoinlandsprodukts (www.wirts
chaftsdienst.eu/inhalt/jahr/2023/heft/6/beitrag/entwicklung-der-oeffentlichen-
gesundheitsausgaben.html). Abwendbar ist dieses Szenario nur durch Einspa-
rungen im Gesundheitssystem.

Dazu stellte der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen bereits 2018 fest, dass erhebliche Steuerungsdefizite in der
GKYV in Form von Uber-, Unter- und Fehlversorgung bestehen. Diese betref-
fen nicht nur die Angebotsstrukturen des Gesundheitssystems, sondern auch
deren Inanspruchnahme durch die Patienten (www.svr-gesundheit.de/fileadmi
n/Gutachten/Gutachten_2018/Gutachten 2018.pdf, S. 761, Nummer 1298).
Gernot Kiefer, Stellvertretender Vorstandsvorsitzender beim GKV-Spitzenver-
band stellte dazu im November 2023 fest: ,Jedes Jahr gehen durch Abrech-
nungsbetrug und Korruption im Gesundheitswesen hohe Millionenbetrige
verloren — Geld, das in dunklen Kanélen versickert, statt sinnvoll in der medi-
zinischen Versorgung eingesetzt werden zu konnen. Es ist daher in unser aller
Interesse, noch effektiver gegen Betrug und Korruption vorzugehen. Dafiir
brauchen wir endlich eine Dunkelfeldstudie als Grundlage fiir ein evidenzba-
siertes, wirksames Konzept zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen® (www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/presse
mitteilungen_und_statements/pressemitteilung 1713792 .jsp). Fiir die Jahre
2020 und 2021 stellte der Bericht der Stelle zur Bekdmpfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen der GKV fest, dass, obwohl wahrend der Corona-
Pandemie nicht in der bisherigen Intensitit gepriift werden konnte, der ermit-
telbare entstandene Schaden fiir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversiche-
rung rund 132 Mio. Euro betrage (www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenve
rband/presse/pressemitteilungen_und_statements/pressemitteilung 158611

3.jsp).

1. Was sind nach Kenntnis der Bundesregierung, neben dem demografi-
schen Wandel und den sich dadurch verdndernden Morbiditétsstrukturen,
die wesentlichen Ursachen fiir den Beitragsanstieg in der GKV?

2. Was sind nach Kenntnis der Bundesregierung, neben dem demografi-
schen Wandel und den sich dadurch verdndernden Morbiditatsstrukturen,
die wesentlichen Ursachen fiir den mehr als verdoppelten Anstieg der
Ausgaben in der GKV seit dem Jahr 2000 (vgl. www.iwd.de/artikel/ausg
abenanstieg-der-gkv-bremsen-608738/)?

Die Fragen 1 bis 2 werden gemeinsam beantwortet.


https://www.bundesregierung.de/resource/blob/974430/1990812/93bd8d9b17717c351633635f9d7fba09/2021-12-10-koav2021-data.pdf?download=1
https://www.wirtschaftsdienst.eu/inhalt/jahr/2023/heft/6/beitrag/entwicklung-der-oeffentlichen-gesundheitsausgaben.html
https://www.svr-gesundheit.de/fileadmin/Gutachten/Gutachten_2018/Gutachten_2018.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/pressemitteilungen_und_statements/pressemitteilung_1713792.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/pressemitteilungen_und_statements/pressemitteilung_1586113.jsp
https://www.iwd.de/artikel/ausgabenanstieg-der-gkv-bremsen-608738/
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Der Anstieg der Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen ist auf eine Vielzahl
von Faktoren neben dem demografischen Wandel zuriickzufiihren. Einer der
wichtigsten Faktoren ist der medizinisch-technische Fortschritt, der dazu fiihrt,
dass bisher unbehandelbare Leiden durch innovative, komplexe und oftmals
kostenintensive Behandlungsmethoden behandelt werden kdnnen. Auch Anpas-
sungen des Leistungskataloges der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
sowie verdanderte Muster der Inanspruchnahme von Leistungen kdnnen zu einer
Verdnderung der Ausgabendynamik beitragen. Hinzu kommen regulire Anpas-
sungen der Vergiitung der Leistungserbringer, welche in wichtigen Leistungs-
bereichen der GKV an die Entwicklung der durchschnittlichen beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder gekoppelt waren bzw. zum Teil noch sind. Auch
die Zahl der Versicherten, die in der GKV leistungsberechtigt sind, hat einen
Einfluss auf die Leistungsmengen und damit das Ausgabenniveau in der GKV.
Im Zeitraum 2010 bis 2022 lagen sowohl die durchschnittliche jéhrliche Ver-
dnderung der Mitglieder- und Versichertenzahlen als auch die durchschnittliche
jahrliche Verdnderung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied wesent-
lich hoher als im Zeitraum 2000 bis 2009, was ein mafigeblicher Grund fiir die
gesteigerte Ausgabendynamik darstellt. Dabei ist die GKV nicht losgeldst von
der wirtschaftlichen Entwicklung zu sehen. So lag auch das Wachstum des no-
minalen Bruttoinlandsprodukts im selben Zeitraum wesentlich hoher als im
Vergleichszeitraum.

3. Wie haben sich nach Kenntnis der Bundesregierung seit 2020 die Zahl
der Beitragszahler in der GKV und die Zahl der Versicherten in der GKV
entwickelt, und wie schitzt die Bundesregierung die zukiinftige Entwick-
lung der beitragspflichtigen Einnahmen bis 2030 ein (bitte jahrlich auf-
listen)?

Die Zahl der Mitglieder der GKV ist zwischen den Jahren 2023 und 2020 um
rund 1,04 Millionen bzw. um 1,82 Prozent gestiegen. Die Zahl der Versicherten
wuchs im selben Zeitraum um rund 980 Tausend Versicherte (+1,34 Prozent).
Eine Prognose der beitragspflichtigen Einnahmen in der mittleren Frist ist na-
turgemdB mit groBer Unsicherheit behaftet: Die Entwicklung der Lohne und
Gehilter sowie der sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung ist von ver-
schiedenen Parametern wie beispielsweise der Entwicklung der gesamtwirt-
schaftlichen Wertschopfung, des Arbeitsmarktes, der Erwerbsbeteiligung, der
Inflation sowie der Zu- und Abwanderung beeinflusst, die kaum valide vorher-
zusagen sind. Grundsitzlich ist vor dem Hintergrund der demographischen Al-
terung jedoch mittel- bis langfristig davon auszugehen, dass die Zuwéchse bei
den beitragspflichtigen Einnahmen geringer ausfallen werden als bei den Aus-
gaben. Dem beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung angesiedelten GKV-
Schétzerkreis fallt gemil § 220 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
die gesetzliche Aufgabe zu, bis Mitte Oktober jeden Jahres die Einnahmen und
Ausgaben der GKV fiir das laufende und kommende Jahr zu prognostizieren.

4. Liegen dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung Erkenntnisse zum jiings-
ten Beitragsanstieg der bundesunmittelbaren Krankenkassen vor, insbe-
sondere zu den besonders hohen Zusatzbeitrigen der AOK Nordost,
wenn ja, inwieweit, und welche Schlussfolgerungen werden seitens der
Bundesregierung ggf. daraus gezogen, und wenn nein, warum nicht?

Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz der GKV nach § 242a SGB V ist im
Jahr 2024 um 0,1 Prozentpunkte auf 1,7 Prozent gestiegen. Der Grund hierfiir
ist, dass fiir das Jahr 2024 erwartet wird, dass die Ausgaben der Krankenkassen
stirker steigen werden als die Einnahmen des Gesundheitsfonds. Details zu den
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Grundlagen, auf denen die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satzes basiert, konnen dem Bericht des Schitzerkreises zur Entwicklung der
Einnahmen und der Ausgaben der GKV entnommen werden (abrufbar im Inter-
net unter www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Risikostrukt
urausgleich/20231110_SK 2023 Abschlussbericht.pdf). Die Festlegung der
einzelnen Zusatzbeitragssitze erfolgt bei jeder Krankenkasse individuell auf
der Grundlage ihrer jeweiligen Haushaltsplanung. Geméal § 242 SGB V hat je-
de Krankenkasse ihren Zusatzbeitragssatz so zu bemessen, dass die Einnahmen
aus dem Zusatzbeitrag zusammen mit den Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds und den sonstigen Einnahmen die im Haushaltsjahr voraussichtlich zu
leistenden Ausgaben und die vorgeschriebene Hohe der Riicklage decken. Ob
bzw. in welchem Ausmal die Beitrdge erhoht werden miissen, ergibt sich somit
aus den bei der jeweiligen Krankenkasse bestehenden Verhiltnissen und Pla-
nungen in Bezug auf Einnahmen, Ausgaben und Riicklagen. Auf der Grundlage
ihrer Haushaltsplanungen haben 28 von 58 bundesunmittelbaren Krankenkas-
sen zum 1. Januar 2024 ihren Zusatzbeitragssatz erhoht. Die Griinde sind wie
beschrieben individuell unterschiedlich. Zu den in der Frage konkret benannten
landesunmittelbaren Krankenkassen liegen dem Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung keine Erkenntnisse vor, da diese nicht seiner Aufsicht unterstehen.

5. Liegen dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung Erkenntnisse zu einem
Leistungsmissbrauch zu Lasten der bundesunmittelbaren GKV vor?

a) Wenn ja, wie viele Félle sind seit 2019 bekannt (bitte jahrlich auflis-
ten)?

b) Welche Versorgungsbereiche waren nach Kenntnis der Bundesregie-
rung besonders betroffen?

¢) Wenn ja, welche durchschnittliche Schadenshéhe pro Jahr haben die
bekannten Einzelfalle nach Kenntnis der Bundesregierung?

d) Wenn ja, gab es Fille mit einem Auslandsbezug, und wie viele Fille
waren dies gegebenenfalls?

e) Wenn ja, welcher Schaden zu Lasten der bundesunmittelbaren GKV
ist nach Kenntnis der Bundesregierung insgesamt pro Jahr entstan-
den?

Die Fragen 5 bis 5e werden gemeinsam beantwortet.

Dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung liegen keine eigenen Erkenntnisse so-
wie Statistiken aus aufsichtsrechtlichen Priifungen zu einem moglichen Leis-
tungsmissbrauch zu Lasten der bundesunmittelbaren Krankenkassen vor. So-
fern allerdings im Rahmen der aufsichtsrechtlichen Priifungen der Verdacht
eines Leistungsmissbrauches besteht, auBert das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung diesen gegeniiber den Krankenkassen.

Im Ergebnis kann ein Verdacht auf Leistungsmissbrauch aufgrund fehlender
Beweise seitens des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung nur in Einzelféllen be-
stitigt werden.

Dartiber hinaus haben die Kranken- und Pflegekassen selbst, ihre Verbidnde und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) seit dem
1. Januar 2004 ,,Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen einzurichten, die Fillen und Sachverhalten nachgehen, die auf Unregelma-
Bigkeiten oder auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmit-
teln im Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen Krankenkasse oder
des jeweiligen Verbandes hindeuten (§ 197a SGB 'V, § 47a des Elften Buches
Sozialgesetzbuch — SGB XI).


http://www.bundesamtsozialesicherung.de/fileadmin/redaktion/Risikostrukturausgleich/20231110_SK_2023_Abschlussbericht.pdf
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Der Vorstand der Krankenkassen hat dem Verwaltungsrat im Abstand von zwei
Jahren iiber die Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen zu berichten. Diese Berichte werden auch der
Aufsichtsbehorde zugeleitet (§ 197a Absatz 5 SGB V) und beinhalten u. a. zu-
sammengefasst die Pflichtverletzungen oder Leistungsmissbrauche. Das Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung iiberpriift aus der Sicht des Selbstverwaltungs-
rechts, ob entsprechende Berichte durch die Vorstinde erstellt wurden und ob
diese die Kriterien des GKV-Spitzenverbandes erfiillen (s. a. Ndhere Bestim-
mungen iiber Organisation, Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen nach § 197a Absatz 6 SGB V, § 47a
SGB XI). Fiir den Berichtszeitraum 2020/2021 sind alle bundesunmittelbaren
Krankenversicherungstriiger ihrer Verpflichtung zur Ubersendung der Berichte
nach § 197a SGB V nachgekommen.

Dariiber hinaus ist gesetzlich geregelt, dass der GKV-Spitzenverband die Be-
richte nach Absatz 5, die ihm von seinen Mitgliedern zuzuleiten sind, zusam-
menfiihrt, die Ergebnisse mit den Kassenidrztlichen Bundesvereinigungen ab-
gleicht und seinen eigenen Bericht im Internet verdffentlicht (§ 197a Absatz 6
Satz3 SGB V). Der Bericht des GKV-Spitzenverbandes iiber den Zeitraum
2020/2021 ist im Internet abrufbar (unter www.gkv-spitzenverband.de/media/d
okumente/presse/presse_themen/fehlverhalten/Bericht Fehlverhalten 2020-20
21 bf 12.pdf).

Auf die Antwort zu Frage 19 wird ergidnzend verwiesen.

6. Liegen der Bundesregierung Kenntnisse dariiber vor, bei welchen Kran-
kenkassen die ukrainischen Fliichtlinge und anerkannten Asylbewerber
nach dem Rechtskreiswechsel in den Bereich des Zweiten Buches So-
zialgesetzbuch (SGB II) im Rahmen des Biirgergeldbezugs typischerwei-
se versichert sind (wenn ja, bitte ausfiihren), und wenn nein, warum
nicht?

Der Bundesregierung liegen dazu keine Erkenntnisse vor, da in den relevanten
amtlichen Erhebungen keine gesonderte statistische Erfassung der Nationalitit
(Neu-)Versicherter in Verbindung mit dem Aufenthaltsgrund getrennt erfolgt.
Grundsitzlich haben Versicherte auch bei Bezug von Leistungen nach dem
Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) ein freies Krankenkassenwahlrecht.
Dies gilt auch fiir Gefliichtete aus der Ukraine.

7. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse iiber einen Zusammenhang
zwischen der Zahlung von Beitrdgen fiir Hilfebediirftige in einer gesetz-
lichen Krankenversicherung und zu den erheblich gestiegenen Zusatzbei-
tragen, insbesondere bei der AOK Nordost, vor (bitte ausfiihren), und
wenn nein, warum nicht?

Grundsitzlich werden die Einnahmen der GKV im Rahmen des morbiditétsori-
entierten Risikostrukturausgleichs nach der Biindelung im Gesundheitsfonds
den einzelnen Krankenkassen basierend auf der Versichertenstruktur hinsicht-
lich Alter, Geschlecht und Krankheitslast sowie im Hinblick auf regionale Be-
sonderheiten in der Leistungserbringung bzw. -inanspruchnahme zur Deckung
der kassenspezifischen Ausgaben zugewiesen. Im Rahmen des Einkommens-
ausgleichs hinsichtlich der erhobenen Zusatzbeitragssidtze werden zudem kas-
senindividuelle Unterschiede in der Einkommensstruktur der Mitglieder ausge-
glichen. Dementsprechend besteht kein Zusammenhang zwischen den mitglie-
derbezogenen oder gruppenbezogenen Beitragseinnahmen einer Krankenkasse
(welche zur anschlieBenden Zuweisung an den Gesundheitsfonds abgefiihrt


http://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/presse_themen/fehlverhalten/Bericht_Fehlverhalten_2020-2021_bf_12.pdf
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werden) einerseits und den durch diese Krankenkasse erhobenen Zusatzbei-
tragssétzen andererseits.

8. Fiir wie viele Hilfebediirftige wurde ab 2019 der pauschale Beitrag des
Bundes an die gesetzlichen Krankenversicherungen gezahlt, an welche
gesetzlichen Krankenkassen, und wie hoch war der jéhrliche Gesamtbe-
trag von 2019 bis 2023?

9. Fiir wie viele Hilfebediirftige wurde 2022 und 2023 der pauschale Bei-
trag des Bundes fiir Biirgergeldbezicher an die AOK Nordost gezahlt?

10. Fiir wie viele Hilfebediirftige hat der Bund den pauschalen Beitrag fiir
Biirgergeldbezieher in den Jahren 2022 und 2023 an die jeweiligen AOK
in den einzelnen Bundeslédndern gezahlt?

Die Fragen 8 bis 10 werden gemeinsam beantwortet.

Die Zahlung der Beitrdge zur GKV fiir Biirgergeldbeziehende erfolgt monatlich
von den Jobcentern direkt an den Gesundheitsfonds. Die Krankenkassen erhal-
ten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds entsprechend ihrer Versicherten-
struktur nach dem Risikostrukturausgleich, nicht fiir bestimmte Mitgliedergrup-
pen.

Auf Ebene der gesamten GKV ldsst sich die Anzahl der Biirgergeld-Beziehen-
den, fiir die der Bund die Beitragspauschalen an die GKV finanziert, aus der
Division der Einnahmen des Gesundheitsfonds aus den Beitragspauschalen fiir
versicherte Biirgergeld-Beziehende und der Hohe der Beitragspauschalen pro
Person rechnerisch ermitteln. Diese sind der nachfolgenden Tabelle zu entneh-

men.

2019 2020 2021 2022 2023*
GKV-Beitragseinnahmen fiir Biirgergeld-Beziehende 4771 4875 5005 4926 5450
(inklusive Zusatzbeitrige, in Mio. Euro)
Anzahl der Biirgergeld-Beziehenden, fiir die der Bund 3949 3947 3 850 3770 4003
Beitragspauschalen an die GKV leistet (Jahresdurch-
schnitt in Tausend)

Quelle:  Amtl. Statistik der GKV — endgiiltige Rechnungsergebnisse (KJ1) 2019 bis 2022, vorlaufige Rechnungsergebnisse (KV45)
2023, * vorlaufig

11. War der pauschale Beitrag des Bundes fiir Biirgergeldbezieher in Hohe
von 108,48 Euro im Jahr 2022 nach Kenntnis der Bundesregierung bezo-
gen auf die Ausgaben der GKV 2022 pro Person und Monat kostende-
ckend (vgl. Vorbemerkung der Fragesteller), und wenn nein, warum wur-
de kein kostendeckender Pauschalbeitrag gezahlt?

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen werden in den amtlichen Statis-
tiken grundsitzlich nicht auf der Ebene von Mitgliedergruppen erfasst, sondern
nach der Art der Leistung oder Gruppen von Leistungserbringern differenziert.
Entsprechend lassen sich aus den amtlichen Statistiken keine kostendeckenden
Beitrége fiir die Bezieherinnen und Bezieher von Biirgergeld ermitteln.

Im Koalitionsvertrag zwischen SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP
ist vereinbart, den Bundeszuschuss zur GKV regelhaft zu dynamisieren und ho-
here Beitrdge fiir Bezichende von Biirgergeld zu finanzieren. Angesichts der
angespannten Haushaltslage des Bundes und der Vorgaben der Schuldenbremse
konnten diese Maflnahmen jedoch bisher nicht umgesetzt werden.
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12. Wie hoch war der Pauschalbeitrag des Bundes fiir Biirgergeldbezieher an
die GKV pro Person im Jahr 2023, und war dieser Beitrag nach Kenntnis
der Bundesregierung bezogen auf die Ausgaben der GKV 2023 pro Per-
son kostendeckend, und wenn nein, warum wurde kein kostendeckender
Pauschalbeitrag gezahlt?

Im Jahr 2023 betrug die Pauschale des Bundes fiir Biirgergeldbeziehende an die
GKYV 114,13 Euro pro Person und Monat. Dariiber hinaus wird auf die Antwort
zu Frage 11 verwiesen.

13.  Wie hoch wird nach Einschitzung der Bundesregierung im Jahr 2024 der
Pauschalbeitrag des Bundes fiir Biirgergeldbezieher an die GKV pro Per-
son und Monat sein, und wird dieser nach Einschitzung der Bundes-
regierung kostendeckend sein?

Im Jahr 2024 betrdgt die Pauschale des Bundes fiir Biirgergeldbeziehende an
die GKV 119,60 Euro pro Person und Monat. Dariiber hinaus wird auf die Ant-
wort zu Frage 11 verwiesen.

14. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse dazu vor, inwieweit der Ver-
zicht auf die Vorrangpriifung der Familienversicherung fiir Biirgergeld-
bezieher und die Umstellung auf Pro-Kopf-Betrdge seit 2016 im Rahmen
der Zahlung des Pauschalbeitrages des Bundes zu einer Kostenentlastung
bei der GKV gefiihrt hat (bitte jéhrlich auflisten)?

a) Wenn nein, warum nicht?

b) Wenn ja, welche Maflnahmen plant die Bundesregierung ggf. im
Hinblick auf die Verbesserung personenbezogener Leistungen an die
GKYV im Biirgergeldbezug (bitte begriinden)?

Die Fragen 14 bis 14b werden gemeinsam beantwortet.

Die gesetzlichen Anderungen im Beitrags- und Mitgliedschaftsrecht der GKV
fiir Beziehende von Arbeitslosengeld II und deren Familienangehdrige im Rah-
men des GKV-Finanzstruktur- und Qualitits-Weiterentwicklungsgesetzes
(GKV-FQWG) vom 21. Juli 2014 (BGBL I S. 1133), die zum 1. Januar 2016 in
Kraft traten, hatten insbesondere die Verminderung von biirokratischem Auf-
wand bei Jobcentern und Krankenkassen zum Ziel. Das bis dahin individuell
ausgestaltete und mit erheblichem Verwaltungsaufwand verbundene Beitrags-
recht wurde grundlegend vereinfacht. Der Beitrag wird seitdem nach gesetzli-
chen Vorgaben als Monatspauschale berechnet, die bei mindestens einem Be-
zugstag pro Monat und unabhéngig von weiteren Einkiinften des Betroffenen
zu entrichten ist; eine Familienversicherung bei Bezug von Arbeitslosengeld 11
(Alg II) bzw. Biirgergeld besteht seit dem 1. Januar 2016 bei erwerbsfahigen
Leistungsberechtigten nach dem SGB II nicht mehr.

Diese gesetzliche Umstellung wurde finanzneutral fiir den Bund und die GKV
umgesetzt. Einer hoheren Zahl an versicherungs- und beitragspflichtigen Mit-
gliedern, deren Beitrag vom Bund getragen wird, stand eine reduzierte Bei-
tragspauschale pro Kopf gegeniiber, so dass die absoluten Beitragseinnahmen
der GKV aus dem Bezug von Arbeitslosengeld II nahezu unveréndert blieben.
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15. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse iiber die Gesamthohe der
durch die GKV erbrachten nichtmedizinischen Leistungen (versiche-
rungsfremde Leistungen) und deren Entwicklung pro versicherte Person
und Jahr seit 2010 vor (wenn ja, bitte nach Jahr und Leistungsbereich
auflisten), und wenn nein, warum nicht?

16. Wie hoch waren in den Jahren von 2010 bis 2023 nach Kenntnis der
Bundesregierung die versicherungsfremden Leistungen sowie die nicht
beitragsgedeckten Leistungen?

Die Fragen 15 und 16 werden gemeinsam beantwortet.

Es existiert keine gesetzliche Definition der versicherungsfremden Leistungen,
die von der GKV erbracht werden, die als Grundlage zur Ermittlung der ent-
sprechenden Aufwendungen herangezogen werden konnte. Gemill § 221
SGB V leistet der Bund eine pauschale Abgeltung der Aufwendungen der
Krankenkassen fiir versicherungsfremde Leistungen, deren Hohe aktuell bei
jahrlich 14,5 Mrd. Euro liegt.

17. Konnte nach Einschitzung der Bundesregierung eine kostentransparente
Gesundheitsversorgung durch die GKV das Risiko eines Leistungsmiss-
brauchs reduzieren?

a) Wenn nein, warum nicht?

b) Wenn ja, welche Malinahmen plant die Bundesregierung zur Umset-
zung einer kostentransparenten Gesundheitsversorgung?

Die Fragen 17 bis 17b werden gemeinsam beantwortet.

Bereits nach geltendem Recht haben nach § 2 Absatz 4 SGB V Krankenkassen,
Leistungserbringer und Versicherte darauf zu achten, dass die Leistungen wirk-
sam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch
genommen werden. Im Ubrigen wird auf die Antwort zu Frage 22 verwiesen.

18. Ist der Bundesregierung die Aussage des GKV-Spitzenverbandes zur
dringenden Veranlassung einer bereits 2022 durch die Justizministerkon-
ferenz beschlossenen Dunkelfeldstudie zum Fehlverhalten im deutschen
Gesundheitswesen (vgl. www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverban
d/presse/pressemitteilungen _und_statements/pressemitteilung 158611
3.jsp) bekannt, und wenn ja, hat sie sich dazu eine Positionierung erar-
beitet (bitte diese ggf. angeben), und wenn nein, warum nicht?

Der Bundesregierung ist die Aussage des GKV-Spitzenverbandes bekannt. Eine
konkretere Bezifferung des Ausmalles von Fehlverhalten durch eine kriminolo-
gische Dunkelfeldstudie fithrt aus Sicht der Bundesregierung jedoch nicht auto-
matisch dazu, dass Fehlverhalten im Gesundheitswesen verhindert werden kann
oder die Kranken- und Pflegekassen den entstehenden Schaden und entspre-
chende Regressanspriiche auch erfolgreich geltend machen konnen. Die Bun-
desregierung verfolgt daher den aktiven Ansatz der Lenkung der vorhandenen
Ressourcen in Richtung EffektivierungsmafBnahmen der Fehlverhaltensbe-
kidmpfung. Entsprechende gesetzliche Maflnahmen sind kurzfristig zu erwarten.
So soll zum Beispiel den Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen die Mdglichkeit
erdffnet werden, mit modernen Datenverarbeitungsmethoden, insbesondere mit
KI-gestiitzter Verarbeitung, kasseniibergreifend zusammengefiihrte Datenbe-
stinde nach Sachverhalten und Mustern zu analysieren, die auf Fehlverhalten
hindeuten. Der Gesetzgebungsprozess bleibt in der Folge jedoch ebenso abzu-
warten wie ein angemessener Zeitraum zur Umsetzung, Anwendung und Ana-
lyse der Wirksamkeit der MaBnahmen. Die aus diesen gesetzlichen Anderun-
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gen resultierenden Effektivierungseffekte sollten dann in einer zu einem spite-
ren Zeitpunkt in Auftrag zu gebenden Dunkelfeldstudie beriicksichtigt werden.
Wiirde man eine solche Studie aktuell in Auftrag geben, wire diese zum Zeit-
punkt der Vorlage der Ergebnisse bereits veraltet und damit nicht aussagekraf-

tig.

19. Sind der Bundesregierung seit dem Jahr 2019 Félle von Leistungs- und/
oder Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen zu Lasten der GKV be-
kannt?

a) Wenn ja, wie viele (bitte jahrlich auflisten)?

b) Wenn ja, wie viele Félle wurden jadhrlich angezeigt?

¢) Wenn ja, welche Versorgungsbereiche waren besonders betroffen?
d) Wenn ja, wie viele Fille hatten einen Auslandsbezug?

e) Wenn ja, welche jeweilige durchschnittliche Schadenshdhe haben die
bekannten Fille?

f) Wenn ja, welcher Schaden zu Lasten der GKV ist insgesamt entstan-
den (bitte jéhrlich auflisten)?

Die Fragen 19 bis 19f werden gemeinsam beantwortet.

Der GKV-Spitzenverband informiert auf seiner Internetseite alle zwei Jahre
iiber die Arbeit und Ergebnisse der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen (vgl. § 197a Absatz 5 und 6 SGB V). Zuletzt wurde der
Bericht fiir den Zeitraum vom 1. Januar 2020 bis zum 31. Dezember 2021 er-
stellt. Die Ergebnisse aller Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen im Berichtszeit-
raum weisen folgende Zahlen aus:

Durch Fehlverhalten im Gesundheitswesen ist der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ein geschétzter Schaden in Hohe von etwa 132 Mio. Euro entstanden
(Jahre 2018/2019: 186 Mio. Euro).

Die Hohe der gesicherten Forderungen bewegt sich im Vergleich zum vorange-
gangenen Berichtszeitraum mit rund 59,6 Mio. Euro auf hohem Niveau (Jahre
2018/2019: 62 Mio. Euro).

Die Anzahl der verfolgten Neufélle ist im Vergleich zum vorangegangenen Be-
richtszeitraum der Jahre 2018/2019 um rund 17 Prozent gesunken. Diese Ent-
wicklung korrespondiert mit einem gleichzeitigen Riickgang der eingegange-
nen Hinweise um etwa 6,5 Prozent.

Die hdchsten Schidden sind im Bereich der hiuslichen Krankenpflege entstan-
den (ca. 29,6 Mio.), gefolgt von den Bereichen Arznei- und Verbandmittel
(ca. 26,9 Mio. Euro) und Krankenhausbehandlung (ca. 14,9 Mio. Euro).

Im Berichtszeitraum der Jahre 2018/2019 waren die hochsten Schiden im Be-
reich der Arznei- und Verbandmittel (ca. 64,8 Mio. Euro) zu verzeichnen, ge-
folgt von dem Bereich der héuslichen Krankenpflege (ca. 41,5 Mio.) und dem
Bereich arztliche Leistungen (ca. 23,6 Mio. Euro).

Fille mit Auslandsbezug sind in dem Bericht des GKV-Spitzenverbandes eben-
so wenig ausgewiesen wie eine durchschnittliche Schadenshohe.

Fiir detailliertere Angaben und Erlduterungen wird auf den Bericht des GKV-
Spitzenverbandes selbst verwiesen.

Der Bericht des GKV-Spitzenverbandes fiir die Jahre 2022 und 2023 wird
gegen Ende dieses Jahres erwartet.



Drucksache 20/11472 -10 - Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

20. Liegen der Bundesregierung Kenntnisse zur Dunkelfeldziffer im Bereich
des kriminellen Fehlverhaltens im Gesundheitswesen vor?

a) Wenn ja, welche?

b) Wenn nein, warum nicht?

Die Fragen 20 bis 20b werden gemeinsam beantwortet.

Der Bundesregierung liegen gegenwirtig keine konkreten Kenntnisse zur Dun-
kelfeldziffer im Bereich des kriminellen Fehlverhaltens im deutschen Gesund-
heitswesen vor. Auf die Antwort zu Frage 18 wird wegen des Sachzusammen-
hangs verwiesen.

21. Lassen sich nach Einschitzung der Bundesregierung Kostensteigerungen
in der gesetzlichen Krankenversicherung durch ein stirkeres Kostenbe-
wusstsein der gesetzlich Versicherten vermeiden (bitte begriinden)?

Die gesetzlichen Krankenkassen haben nach § 1 Satz1 SGB V die Aufgabe,
die Gesundheit ihrer Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren
Gesundheitszustand zu verbessern. Dazu stellen die Krankenkassen ihren Ver-
sicherten die erforderlichen Leistungen zur Verfiigung. Die Leistungen miissen
nach § 12 Absatz 1 SGB V ausreichend, zweckmiBig und wirtschaftlich sein;
sie diirfen das Mall des Notwendigen nicht iiberschreiten. Daneben haben die
Versicherten nach geltendem Recht (§ 2 Absatz 4 SGB V) darauf zu achten,
dass die Leistungen nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen wer-
den. Der Gesetzgeber hat bereits im Jahr 2004 mit der Einfithrung der soge-
nannten Patientenquittung und der Versicherteninformation die Grundlagen fiir
eine umfassende Kosten und Leistungstransparenz geschaffen. Die Bundes-
regierung geht davon aus, dass Kostensteigerungen der GKV vor allem durch
den medizinischen Fortschritt und Innovationen verursacht werden.

22. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse dazu vor, inwiefern eine auto-
matische Patientenquittung oder die Zusendung einer automatischen Ver-
sichertenauskunft durch die GKV zur Kostensenkung im Gesundheitswe-
sen und zur Vermeidung von Leistungs- und/oder Abrechnungsmiss-
brauch beigetragen hat?

a) Wenn ja, plant die Bundesregierung ggf. Malinahmen, um die Kosten
im Gesundheitswesen abzusenken und Leistungs- und/oder Abrech-
nungsmissbrauch auszuschlieen, und welche sind dies ggf.?

b) Wenn nein, warum nicht?

Die Fragen 22 bis 22b werden gemeinsam beantwortet.

Mit der von der Bundesregierung vorgesehenen flachendeckenden Einfiihrung
der elektronischen Patientenakte (ePA) kann unter Versicherten zukiinftig mehr
Transparenz und Bewusstsein fiir zu Lasten der GKV in Anspruch genommene
Leistungen und deren Kosten geschaffen werden.

Die Krankenkassen werden mit dem Gesetz zur Beschleunigung der Digitali-
sierung des Gesundheitswesens (Digital-Gesetz — DigiG) verpflichtet, Daten
iiber die bei ihr in Anspruch genommenen Leistungen in der ePA zu speichern,
soweit die oder der Versicherte dem nicht widerspricht. So kdnnen interessierte
Patientinnen und Patienten kiinftig iiber die ePA-App nachvollziehen, welche
Leistungen von ihren behandelnden Arztinnen und Arzten erbracht und abge-
rechnet wurden. Einer gesonderten Antragstellung bei der jeweiligen Kranken-
kasse bedarf es hierfiir nicht mehr. Zudem sind die Krankenkassen auf Verlan-
gen ihrer Versicherten verpflichtet, Diagnosedaten in der ePA, die durch die je-
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weilige Krankenkasse iibermittelt wurden und deren Unrichtigkeit durch einen
arztlichen Nachweis bestitigt wurde, in berichtigter Form in der ePA der oder
des Versicherten zu speichern.

23. Plant die Bundesregierung fiir 2024 und 2025 konkrete Maflnahmen zur
Senkung der Ausgaben im Gesundheitswesen, und wenn ja, welche?

Zu Beginn der Legislaturperiode war die Bundesregierung mit einem hohen ab-
sehbaren Defizit in der GKV fiir das Jahr 2023 konfrontiert. Mit dem GKV-Fi-
nanzstabilisierungsgesetz vom 7. November 2022 (BGBI. I S. 1990), welches
zu Jahresbeginn 2023 in Kraft trat, ist es gelungen, die Finanzsituation der
GKV mit einem Mix aus verschiedenen Mallnahmen zu stabilisieren. Neben
GKV-Finanzreserven wurden hierfiir zusétzliche Bundesmittel sowie dauerhaf-
te Einsparungen und Effizienzsteigerungen bei Leistungserbringern, insbeson-
dere im Arzneimittelbereich, vorgenommen. Dariiber hinaus arbeitet die Bun-
desregierung kontinuierlich daran, mit effizienzsteigernden Strukturreformen
wie beispielsweise der geplanten groBen Krankenhausreform oder den beiden
kiirzlich verabschiedeten Digitalgesetzen die Ausgabendynamik in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu dimpfen und die Finanzierbarkeit der einer qua-
litativ hochwertigen gesundheitlichen Versorgung auch zukiinftig zu gewéhr-
leisten.

24. Ist der Bundesregierung der Vorschlag des Sachverstindigenrates fiir das
Gesundheitswesen bekannt, fiir Versicherte in der GKV eine kostenspa-
rende und gleichzeitig hohe Behandlungsqualitdt in der hausérztlichen
Versorgung zu erreichen, indem eine morbiditétsorientierte Pauschalver-
giitung pro Patient gezahlt wird, wenn ja, hat sie sich dazu eine eigene
Positionierung erarbeitet, und wie lautet diese ggf. (vgl. www.svr-gesund
heit.de/fileadmin/Gutachten/Gutachten 2018/Gutachten_2018.pdf,
S. 763, Nummer 1305), und wenn nein, warum nicht?

Nach dem Gutachten des Sachverstindigenrats zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen mit dem Titel ,,Bedarfsgerechte Steuerung der Ge-
sundheitsversorgung* konnte fiir eine bessere Steuerung auch in der ambulan-
ten Vergiitung eine stirkere Morbiditétsorientierung grundséatzlich sinnvoll sein.
Bei der Betrachtung der verfiigbaren Abrechnungsdaten eines Behandlungsfalls
sei jedoch teilweise kein direkter Zusammenhang zwischen Diagnosen und
Leistungen herstellbar. Zudem sei die Kodierqualitit der Abrechnungsdiagno-
sen Gegenstand intensiver Diskussionen. Auch sei bei Beurteilung des Versor-
gungsgeschehens zu beriicksichtigen, dass die kodierten Diagnosen nicht im-
mer dem priméren Behandlungsanlass entsprechen miissen. Sofern das Gutach-
ten eine morbiditdtsorientierte Ausgestaltung einer fiir die hausérztliche Versor-
gung geltenden Jahrespauschale fiir denkbar hilt, um unterschiedliche medizi-
nische Bedarfe und den Koordinierungsaufwand des Hausarztes bei multimor-
biden Patientinnen und Patienten abzubilden, sei zu beachten, dass Fehlanreize
zur Uberweisung der Patientinnen und Patienten — im Sinne einer unndtigen
Verlagerung der Behandlung auf andere Fachdrztinnen und Fachérzte — zu be-
grenzen und entsprechend zu monitorieren seien. Auch bediirfe ein solches Ver-
glitungssystem der genauen Zuordnung einer Patientin oder eines Patienten zu
einer bestimmten Arztin oder Arzt, fiir den sie oder er sich wie in der hausarzt-
zentrierten Versorgung frei entscheiden konne. Zusétzlich konnten bestimmte
Leistungen im Rahmen separater Leistungskomplexe zusitzlich zu den Pau-
schalen vergiitet werden, um keinen Anreiz zu setzen, wichtige, aber besonders
aufwendige oder kostentrachtige Leistungen nicht zu erbringen, zum Beispiel
die Betreuung von Pflegeheimpatientinnen und -patienten.
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Vor einer Umsetzung einer morbidititsorientierten Jahrespauschalvergiitung je
Patientin oder Patient in der hausérztlichen Versorgung sicht die Bundesregie-
rung somit weitergehenden Klarungsbedarf.

Das am 9. Januar 2024 vom Bundesministerium fiir Gesundheit veréffentlichte
MaBnahmenpaket zur Stirkung der ambulanten &rztlichen Versorgung sieht
eine jahresbezogene hausdrztliche Versorgungspauschale fiir die Behandlung
von Versicherten mit chronischer Erkrankung (mit kontinuierlichem Arzneimit-
telbedarf) vor. Ziel ist eine deutliche Senkung vermeidbarer Praxisbesuche in
den Hausarztpraxen und mehr Zeit fiir die medizinische Behandlung.
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