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Stellungnahme

zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung
der Beitragssatze in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)

A. Zusammenfassende Bewertung

Der Deutsche Caritasverband bedankt sich fur die Einladung zur Stellung-
nahme und Anhoérung, weist allerdings darauf hin, dass eine Frist von 72
Stunden zur Stellungname der Reichweite eines solchen Reformpakets in
keiner Weise angemessen ist. Die Bewertung kann daher nur vorlaufig und zu
ausgewahlten Punkten erfolgen.

Insgesamt unterstutzt der Deutsche Caritasverband den Ansatz des Geset-
zesentwurfs, dass alle Akteure des Gesundheitssystems einen Beitrag
leisten mussen, um es zu konsolidieren und nachhaltig zu stabilisieren. Der
Gesetzentwurf setzt wesentliche Empfehlungen der GKV-Finanzkommission
um, folgend den Grundsatzen einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik
und der Evidenzbasierung der Leistungen. Die einnahmeorientierte Ausga-
benpolitik wird wesentlich auch durch eine strikte, undifferenzierte Orientie-
rung der Preis- und Vergutungssteigerungen aller Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen an der Grundlohnrate als feste Obergrenze umgesetzt. Der
Deutsche Caritasverband kritisiert, dass fur die Anerkennung der Entgelte
der abhangig Beschéaftigten in den Einrichtungen freier Trager auf diesem
Weg eine Abkehr von den bestehenden Tariftreueregelungen erfolgt. Diese
Regelungen haben sich bewahrt, um die Tarifbindung im Gesundheitsbereich
zu starken. Die Anerkennung von Tarifabschlussen als wirtschaftlich ist die
Voraussetzung dafur, dass in den tarifgebundenen Einrichtungen und Diens-
ten der Caritas und der Freien Wohlfahrtspflege die Personalkosten der Ge-
sundheitsdienstleistungen von den Kostentragern refinanziert werden.

Nachhaltige Einsparungen auf der Leistungserbringerseite sind durch Struk-
turreformen zu erreichen. So ist ein Umsteuern unseres Gesundheitssys-
tems weg vom Fokus auf die Kuration und hin zu Pravention dringend



erforderlich. Dazu gehort die Anhebung der Konsumsteuern zur Starkung
der Pravention, die die Finanzkommission Gesundheit in Kapitel 8 ihres Be-
richts begriundet. Die daraus zu erwartenden mehr als 2 Mrd. in 2027 und 5,5
Mrd. p.a. 2030 sowie zusatzlichen Kosteneinsparungen in der GKV wegen des
Praventionseffekts fehlen im vorliegenden Gesetzesvorschlag. Die Umset-
zung dieses Vorschlags ist aus finanziellen, ebenso wie aus gesundheitsver-
haltenslenkenden Argumenten dringend und in ein Artikelgesetz zur Stabili-
sierung der Beitragssatze einzubeziehen. Die hdheren Einnahmen der Ta-
baksteuer etwa sollten nicht zur Finanzierung eines Tankrabatts verwandt
werden. Der von AOK und Deutschem Krebsforschungszentrum Ende 2025
verodffentlichte Public-Health-Index und viele andere Publikationen bestéati-
gen die Einschatzung der Kommission, dass Deutschland an der Spitze der
Gesundheitsausgaben in Europa liegt, zugleich aber die Lebenserwartung
nur im mittleren Feld ist. Die Anzahlvon Menschen, die mindestens zwei
chronische Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-, Atemwegserkrankungen, Dia-
betes oder Adipositas aufweisen, liegt deutlich Gber dem EU-Durchschnitt.
Der Deutsche Caritasverband regt an, die erhdhten Steuern auf Tabak, Alko-
hol und Zucker zu poolen und anteilig daraus einen Praventionsfonds zu
bilden. Aus diesem kdnnten dann regelhaft zu erbringende Praventionsleis-
tungen refinanziert werden, wie z.B. Lotsendienste in Geburtskliniken.

Eine nachhaltige Stabilisierung der Ausgaben erfordert des Weiteren Struk-
turreformen im ambulanten Bereich durch Starkung der Primarversorgung.
Leider haben die mit dem TSVG beabsichtigten Wirkungen von Vergutungszu-
schlagen und extrabudgetare Verglutungen in der vertragsarztlichen Versor-
gung fur dringliche Uberweisungen zum Facharzt, Vermittlung durch die Ter-
minservicestelle im Akutfall, Hausarztvermittlung und Starkung der offenen
Sprechstunde nicht die erhofften Effekte einer Reduzierung von Wartezeiten
und einer gesteuerten Versorgung erbracht. Die Finanzkommission hat daher
die Ricknahme dieser Regelungen gefordert. Die Ziele bleiben jedoch. Wir
erwarten daher, dass zu grundlegenden Strukturreformen der Primarversor-
gung, die interprofessionell unter Einbeziehung der Pflege auszurichten ist,
zeitnah Vorschlage erarbeitet und ein Gesetzentwurf vorgelegt wird.

Der Finanzkommission Gesundheit folgend will das BMG die Deckungslicke
in der GKV durch Anpassungen auf der Ausgaben- und Einnahmeseite schlie-
Ben. Die Kommission hat mit Argumenten, die auch der Deutsche Caritasver-
band seit langem vortragt, Anderungen bei der Finanzierung der Beitrige
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von Birgergeldbeziehenden in der GKV gefordert. Obwohl die Kosten des
Biurgergelds vom Bund zu tragen sind, finanziert er aktuell nur einen Teil der
Gesundheitsausgaben flr Blirgergeldbeziehende, wahrend die verbleibenden
Aufwendungen der Solidargemeinschaft systemwidrig zugewiesen werden.
Die nicht beitragsgedeckten Ausgaben der GKV fur Burgergeldempfanger fuh-
ren unter den geltenden Regelungen zu einem ungedeckten Finanzbedarf von
12 Mrd. Euro p.a. Der Deutsche Caritasverband setzt sich mit Nachdruck da-
fur ein, diese Finanzierungsliicke mit diesem Gesetzentwurf zu schlie-
Ben. Sollte aus Sicht des BMG jetzt in einem ersten Reformschritt nicht die
gesamte Summe aufzubringen sein, ist aus Sicht des Deutschen Caritasver-
bands mindestens ein Stufenmodell vorzulegen, das fur die nachsten funf
Jahre schrittweise die Zahlungen des Bundes mit dem Ziel der Kostende-
ckung anhebt. Es handelt sich bei dieser Frage um eine Grundsatzfrage der
Akzeptanz eines am Erwerbsstatus und Erwerbseinkommen ankntpfenden
Pflichtversicherungssystems. Die Zustimmung zu anderen Aspekten des
Konsolidierungspaketes wird wesentlich davon abhangen, dass die Bundes-
regierung an dieser Stelle eine Losung anbietet.

Die durch die Beitragsliicke beim Blrgergeld und durch die langjahrig steten
Leistungsausweitungen in der GKV entstandenen erheblichen Finanzlécher
kénnen nicht durch unsolidarische Belastungen der Versicherten gestopft
werden. Mit den hoheren Zuzahlungen, die jahrlich dynamisiert werden sol-
len, und den Kiirzungen beim Krankengeld sind fur die Versicherten zusatz-
liche finanzielle Belastungen in Hohe von fast sechs Milliarden Euro angekun-
digt, die angesichts der mit ihnen verbundenen Belastungen gerade fur Bezie-
her niedriger Einkommen schwer vertretbar sind, solange die 0.a. Frage nicht
beantwortet ist. Dies gilt auch fiir die vorliegenden Vorschléage zur Anderung
der Familienmitversicherung. Vor der mit Ubergangs- und Ausnahmerege-
lungen, deren ausreichende Zielgenauigkeit familienpolitisch noch zu priufen
bleibt, geplanten Begrenzung der beitragsfreien Mitversicherung von nicht er-
werbstatigen Ehepartnern muss die von der Kommission empfohlene Neure-
gelung fur Burgergeldempfanger umgesetzt werden.

BegruBt wird vom Deutschen Caritasverband, dass durch die geplante Erho-
hung der Beitragsbemessungsgrenze flr 2027 auch Gutverdienende, deren
starke Schultern gemaB des Solidarprinzips mehr tragen kdnnen, belastet
werden. Diese MaBnahme, die aber nur einmalig flr 2027 gelten soll, um eine
Finanzlucke des Entwurfs von 1,2 Mrd. Euro zu schlieBen, sollte nach
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Einschatzung des Deutschen Caritasverbandes - mit einer Erhohung der Ver-
sicherungspflichtgrenze verbunden - auf Dauer gestellt werden.

Einer der groBten Kostentreiber im deutschen Gesundheitswesen sind die
Arzneimittelausgaben, die 18 Prozent der Gesamtausgaben der GKV umfas-
sen. Fur dieses Segment hat die Finanzkommission umfangreiche Sparvor-
schlage entwickelt, die jedoch mit dem Gesetzentwurf nicht vollstandig um-
gesetzt wurden. So ist die Ausgabendynamik von patentgeschutzten Arznei-
mitteln eine der héchsten innerhalb der GKV. Dem Vorschlag der Kommis-
sion, zu deren Begrenzung den Herstellerabschlag fur das Jahr 2027 um wei-
tere 7 Prozent auf 14 Prozent zu erhohen, folgt das BMG mit dem Gesetzent-
wurf leider nicht, obwohl die Kommission hier eine Entlastungswirkung von
2,27 Mrd. Euro annimmt.

Zu den Bereichen, die die Krankenhausversorgung betreffen, wird noch eine
gesonderte gemeinsame Stellungnahme mit dem Katholischen Kranken-
hausverband erfolgen. Die geplanten MaBnahmen der Bundesregierung tref-
fen die freigemeinnutzigen Krankenhauser, die weder durch Gewinnerzielung
wie die privaten noch durch Subventionierung aus dem kommunalen Haus-
halt, Defizite ausgleichen kdnnen, besonders hart. Die Reform muss gewahr-
leisten, dass eine flaichendeckende stationare Grundversorgung, auch im
landlichen Raum, weiterhin aufrechterhalten werden kann.

B. Besonderer Teil
Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Begrenzung der Verglutungsanstiege auf max. in Hohe der
Grundlohnrate mit zusatzlichem Abschlag von 1 Prozent fiir
2027-2029; Auswirkung auf die Tarifbindung

§ 71 Beitragssatzstabilitat

Der Referentenentwurf setzt den Vorschlag der Finanzkommission bezuglich
einer Ruckkehr zur Orientierung der jahrlichen Vergutungssteigerungen an
der Grundlohnrate mit dem Ziel der Einhaltung des Grundsatzes der Beitrags-
stabilitdt um. Neben der Orientierung an der Grundlohnrate hat die Kommis-
sion Uberdies einen Abschlag von 1 Prozent fur die Jahre 2027 bis 2029 vorge-
schlagen. Zugrunde gelegt wird hierbei die Annahme, dass die
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inflationsbedingten Betriebskostensteigerungen in den vergangenen Jahren
in den jahrlichen Verhandlungen bereits bertcksichtigt wurden, wahrend die
beitragspflichtigen Einnahmen erst in kommenden Jahren steigen werden,
sodass Grundlohnraten flr die Jahre 2027-2029 erwartet werden, die deut-
lich oberhalb des langjdhrigen Durchschnitts liegen. Das Ziel einer einnah-
meorientierten Ausgabenpolitik ist dem Grundsatz nach fur uns nachvoll-
ziehbar. Soweit Leistungserbringer tarifgebunden sind, stellt sich jedoch die
Frage, wie nach dem vorliegenden Gesetzentwurf zuklnftig gemeinnutzige
Einrichtungen ihre Personalkosten decken sollen, sofern die Tarifabschliisse
oberhalb der Grundlohnrate liegen. Tarifverhandlungen sind in Deutschland
branchenspezifisch organisiert und es ergeben sich typischerweise Unter-
schiede zwischen den Branchen, die durch staatliche Setzung nicht behin-
dert werden kdnnen, ohne die Tarifautonomie zu gefahrden.

Gemeinnutzige Einrichtungen kdnnen, wenn Tarifsteigerungen nur noch ent-
sprechend der Grundlohnrate geltend gemacht werden kénnen, auch wenn
sie faktisch hoher liegen, im Unterschied zu anderen Akteuren des Gesund-
heitswesens die damit entstehenden Deckungslucken nicht kompensieren.
Die Tarifbindung, far die sich die Wohlfahrtspflege seit langem eingesetzt hat,
stellt eine sozialpolitische Errungenschaft dar, die nicht nur faire Lohne, son-
dern auch gute Arbeitsbedingungen fur die Beschaftigten ermoglicht. Es er-
scheint uns widerspruchlich, wenn der Bund mit dem Bundestariftreuege-
setz die tarifliche Bezahlung in anderen Bereichen starkt, im Gesundheitswe-
sen jedoch die Voraussetzung fur die Refinanzierung von Tariflohnen
schwacht. Eine solche Inkonsistenz gefahrdet die Glaubwirdigkeit der politi-
schen Zielsetzung, Tarifbindung insgesamt zu starken.

§ 132, 132a SGB V: Aufhebung der wirtschaftlichen Anerkennung der Ta-
rifbindung in der Haushaltshilfe und Hauslichen Krankenpflege

Die Tarifbindung ist eine Errungenschaft, die Pflegekraften faire Lohne sichert
und far die sich die BAGFW daher seit Jahren eingesetzt hatte. Der Bereich
der hauslichen Krankenpflege (PpsG 2019) und der Rehabilitation und Vor-
sorge, die durch die ambulanten Pflegedienste erbracht werden, wurden da-
beiim Vergleich zu den Krankenhausern (KHRG) 2009) und der vertrags- und
vertragszahnarztlichen Vergutung (GKV-VStG 2012) erst sehr spat von der
Grundlohnratenbindung entkoppelt. Doch gerade in der Langzeitpflege, wo
der Personalkostenanteil, anders als in anderen Sektoren des Gesundheits-
wesens, mit 90 Prozent weit Uber dem Betriebskostenanteil mit nur 10
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Prozent liegt, trifft die Begrenzung des Vergutungsanstiegs auf die Grundlohn-
rate sowie der zusatzliche Abschlag von 1 Prozent die Pflegedienste beson-
ders hart. Eine Abkehr von der Tarifanerkennung auf Leistungen des SGB V
wurde in der Praxis wachsenden wirtschaftlichen Druck auf Einrichtungen,
steigende Belastungen fur die Beschaftigten durch wieder steigende Arbeits-
verdichtung, Qualitatsverluste, und letztlich eine weitere Verscharfung des
Pflegekraftemangels mit direkten Auswirkungen auf die Versorgung von Pati-
enten und Patientinnen sowie Pflegebedurftige bedeuten. Zusammen mit
den Tariftreueregelung des GVWG, die 2021 im Bereich der Langzeitpflege
eingefuhrt wurden hat sich die Versorgung in der Pflege deutlich verbessert,
indem dem Arbeitsdruck durch die sog. ,,Rennpflege” entgegengewirkt
wurde. Gerade die ambulanten Pflegedienste der Freien Wohlfahrtspflege
nehmen zudem weite und somit zeitintensive Wegstrecken auf sich, um auch
in entlegenen Regionen die Versorgung sicherzustellen. Uberdies sind die
ambulanten Pflegedienste das Ruckgrat der ambulanten Versorgung; durch
ihre Krankenpflege in der eigenen Hauslichkeit werden teure Krankenhaus-
aufenthalte vermieden und damit Krankenversicherungskosten eingespart.
Die geplante neue gesetzliche Regelung diese Versorgung. Die Einspareffekte
sind gering. Das BMG schatzt die Finanzwirkung der Regelung mit 0,1 Mrd.
Euro flr 2027 ein.

Der Bereich der Haushaltshilfen ist so klein, dass er in der GKV-Kennzahlen-
statistik nicht gesondert ausgewiesen ist. Auch das BMG beziffert im Refe-
rentenentwurf keine Einsparsummen. In vielen Bundeslandern wird die Ver-
sorgung mit Haushaltshilfen durch die tarifgebundenen Familien- und Dorf-
helferinnenwerke der kirchlichen Wohlfahrtsverbdnde aufrechterhalten. Da
sich das Kostenportfolio der Haushaltshilfen aus 98% Personal- und nur 2%
Sachkosten zusammensetzt, besteht durch den Wegfall der Regelung ein ho-
hes Insolvenzrisiko und im schlimmsten Fall der Zusammenbruch dieser fur
Familien in prekaren Gesundheitskonstellationen, so wichtigen Unterstut-
zungsleistung.

§ 111 Absatz 5, 111c Absatz 5: Aufhebung der wirtschaftlichen Anerken-
nung der Tarifbindung in der medizinischen Rehabilitation und Vorsorge

Anders als in der Langzeitpflege bestehen in der Rehabilitation und Vorsorge
keine vergleichbaren Regelungen zur einer verbindlichen Tarifanwendung und
deren Refinanzierung. Dennoch haben sich die Trager von Einrichtungen im
Vertrauen auf die politische Zielsetzung einer fairen Entlohnung, bewusst zu
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einer tariflichen Bindung verpflichtet. Die Refinanzierung der Tariflohne
wurde daraufhin in den Vorsorge- und Reha-Empfehlungen explizit festgehal-
ten und kann nicht mehr ohne weiteres zurickgenommen werden. Eine ver-
lassliche Finanzierung tariflicher Lohne ist daher von zentraler Bedeutung,
denn gemeinnutzige tarifgebundene Einrichtungen haben aufgrund ihrer
Non-Profit-Orientierung keine Mdglichkeiten zur anderweitigen Kompensie-
rung von Erlosdefiziten. In den Einrichtungen der medizinischen Rehabilita-
tion und Vorsorge bedeutet die Streichung der Anerkennung der Tarifrefinan-
zierung, dass sich die schon heute bestehende Unterversorgung verscharft.
Denn die im Gefolge des IPREG zum 1. Juli 2025 geschlossenen Rahmen-
empfehlungen haben erstmals dazu gefuhrt, dass Personalkorridore und
Nachweispflichten definiert sind und bei tarifgebundenen Einrichtungen refi-
nanziert werden. Entfallt die Tarifbindung, konnen die Rehaeinrichtungen das
Personal nicht mehr finanzieren und mussen im schlimmsten Fall vom Netz
gehen. Das wurde die heute schon bestehenden Wartelisten z.B. in der Geri-
atrie, aber auch in der Anschlussheilbehandlung verlangern. In den Mutter-
Kind-Einrichtungen hatten SchlieBungen negative Folgen fur die Versorgung
von besonders vulnerablen Familien, von Frauen in besonders belasteten
Paarbeziehungen und chronisch kranken Menschen. Die Coronapandemie
hat gezeigt, wie wichtig diese Strukturen fur die Mutter- und Frauengesund-
heit waren. Daher sehen wir eine Streichung der Tarifbindung in diesem Be-
reich mit besonders groBer Sorge.

Einschrankung der Familienmitversicherung

§8 10, 242b, 250 Absatz 4 Beitragszuschlag fiir familienversicherte Ehe-
gatten und Lebenspartner i.V. mit § 249b Arbeitgeberanteil fiir Minijobs

Die Familienmitversicherung gehdort zu den zentralen solidarischen Elemen-
ten der GKV. Die Mitversicherung von Kindern steht zu Recht nicht zur Diskus-
sion, wohl aber die beitragsfreie Ehegattenversicherung. Die Aufnahme einer
Erwerbstatigkeit wird flr verheiratete Frauen, so die Annahme, weniger at-
traktiv, wenn vom Lohn Beitrage fur einen schon bestehenden Leistungsan-
spruch erhoben werden. Die Erwerbstatigkeit verheirateter ebenso wie unver-
heirateter Frauen ist zuletzt allerdings deutlich gestiegen, die Zahl der mitver-
sicherten Erwachsenen damit von 15 Prozent im Jahr 2010 auf sieben Prozent
im vergangenen Jahr erheblich gesunken.
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Von den 15 Mio. Familienmitversicherten waren im Jahr 2025 rund 13 Mio.
Kinder. Ein hoher Anteil der Familienmitversicherten kommt aus dem Reser-
voir der geringfluigig Beschaftigten (,,Minijobber®). Im Bereich der geringfligi-
gen Beschaftigung gibt es viele unterschiedliche Konstellationen. Von den
derzeit 7,6 Mio. Arbeitnehmenden mit einer geringfugigen Beschaftigung ge-
hen 3,5 Mio. ausschlieBlich einer solchen Beschéaftigung nach. Der Deutsche
Caritasverband setzt sich daflir ein, die Minijob-Regelungen grundsatzlich
auf den Priufstand zu stellen. Unter sozialpolitischen Gesichtspunkten sollte
das gesamte Konstrukt der geringfligigen Beschaftigung mit seiner mit seiner
altersarmutsriskanten Opt-out-Regelung in der Rentenversicherung refor-
miert werden. Soweit ein solcher Reformschritt noch nicht erfolgt ist, begriiBt
der Deutsche Caritasverband die mit dem Referentenentwurf vorgenom-
mene Umsetzung des Vorschlags der GKV-Finanzkommission, den Arbeitge-
berbeitrag fur geringfugig Beschaftigte auf die Hohe des ermaBigten Beitrags-
satzes zuzuglich des durchschnittlichen Zusatzbeitrags anzuheben. Dies ver-
ringert den Fehlanreiz, geringflgige Beschaftigung statt sozialversicherungs-
pflichtiger Arbeitsplatze anzubieten. Der Referentenentwurf folgt dem Vor-
schlag der Finanzkommission in modifizierter Form, indem der Beitragssatz
auf den allgemeinen statt dem ermaBigten Beitragssatz zuzuglich des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags angehoben wird, obwohl mit dieser Erhohung
kein Krankengeld im Leistungsfall verbunden ist. Unter ordnungspolitischen
Gesichtspunkten mag dies fragwurdig sein, fuhrt aber zu einer entsprechend
um 0,3 Mrd. héheren Finanzwirkung (insgesamt 1,6 Mrd. gegenUber Vor-
schlag Finanzkommission 1,3 Mrd.).

Insgesamt sieht der Referentenentwurf — teilweise Abwagungen der Finanz-
kommission modifizierend - Ausnahmen bei der Begrenzung der Familienmit-
versicherung vor: So sollen Rentner_innen, Eltern mit Kindern unter 7 Jahren,
Eltern mit einem behinderten Kind und pflegende Angehorige ohne Erwerbs-
tatigkeit weiterhin familienversichert bleiben kénnen. Der Deutsche Caritas-
verband begrufBt, dass mit diesen Ausnahmen familienpolitische Realitaten
berlcksichtigt werden sollen, die bislang stets leitend fur die beitragsfreie
Mitversicherung waren. Die beitragsfreie Mitversicherung gehdrt - das betont
auch die Finanzkommission - zu den zentralen solidarischen Elementen der
GKV. In Familien mit umfangreichen Care-Aufgaben sind die Beschaftigungs-
moglichkeiten beider Partner objektiv eingeschrankt. Ob mit der Altersgrenze
7 Jahre die Situation von Familien mit mehreren grundschulpflichtigen
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Kindern in lAndlichen Regionen angemessen berlcksichtigt wird, ware grind-
licher zu prufen.

Dass die Administration von Ausnahme-Regelung als komplex eingeschatzt
wird, zeigt sich in der Regelung, dass Krankenkassen vom Nachweis der Aus-
nahme absehen konnen, wenn sie Kenntnis vom Vorliegen eines dieser Tat-
bestande haben (8§ 242b Satz 3). Viele pflegende Angehdrige, die nach der
vorgesehenen Ziffer 3 von § 242b Satz 2 Angehorige mit mind. Pflegegrad 2
wenigstens 10 Stunden verteilt auf regelmaBig mindestens 2 Tage in der Wo-
che pflegen, sind allerdings erwerbstatig und unterfallen somit ohnehin nicht
der Familienmitversicherung. Die Ermittlung des Elternkreises mit einem be-
hinderten Kind, wegen dessen Betreuung eine Erwerbstatigkeit nicht moglich
ist, erscheint schwierig. Sollte diese Regelung bestehen bleiben, merken wir
an, dass Menschen mit Behinderung auch Uber das Kindes- und Jugendalter
hinaus oft so betreuungsbedUrftig sind, dass Eltern —und hier meist die Mut-
ter — nicht erwerbstatig sind.

Fazit: Angesichts des erwartbaren hohen burokratischen Aufwands und der
mit ihr verbundenen Einschnitte in das Solidarprinzip mit unbestimmten po-
sitiven gleichstellungspolitischen Effekten, solange es nicht zu der von uns
angemahnten grundlegenden Reform der Minijobs gekommen ist, lehnt der
Deutsche Caritasverband die vorgeschlagene Begrenzung der beitragsfreien
Mitversicherung von Ehepartnern ab.

Die Kommissions-Vorschlage zur Begrenzung der beitragsfreien Mitversiche-
rung sind im Ubrigen im Kontext der Regelungen fiir pflichtversicherte Biirger-
geldempfanger abzuwagen. Es ist den bisher tiber den Beitrag auf der Grund-
lage des Familieneinkommens Mitversicherten schwer zu vermitteln, dass
sie sich selbst mit einem Zusatzbeitrag absichern sollen, wenn die Versicher-
tengemeinschaft gleichzeitig flr die Versorgung von Menschen im Blrgergeld
aufkommt, fur die der Bund nicht annahernd kostendeckende Summen in die
GKV einzahlt. Hier einen groBen Schritt in Richtung Beitragsgerechtigkeit zu
tun, ist zentrale Voraussetzung dafur, dass Reformen bei der beitragsfreien
Mitversicherung von Muttern mehrerer schulpflichtiger Kinder als nachster
Schritt fur die Solidargemeinschaft Uberzeugen kdnnen.
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Erhéhung der Zuzahlungen
§ 61 Zuzahlungen

Die Zuzahlungen sollen kraftig erhdht werden: von 5 Euro auf mind. 7,50 Euro
und max. 15 Euro fur Medikamente und Hilfsmittel; fur Verordnungen von
HKP, AuBerklinischer Intensivpflege und Heilmitteln sowie fur Krankenhaus-,
Reha- und Vorsorgeklinikaufenthalte sowie Fahrtkosten sollen die Zuzahlun-
gen von heute 10 auf 15 Euro steigen. Uberdies sollen die Zuzahlungen kiinf-
tig jahrlich in Hohe der Grundlohnrate dynamisiert werden. Damit wird ein
Vorschlag der Finanzkommission umgesetzt, der vor allem fur Versicherte mit
niedrigem Einkommen zu groBen Belastungen fuhren wird, bei denen das ver-
fugbare Einkommen zuletzt bereits durch Miet- und Energiekostensteigerun-
gen stark beansprucht wurde. Wahrend Menschen mit hdherem Einkommen
die Anhebung der Zuzahlungen nach Jahren, in denen die Zuzahlungen nicht
erhoht wurden, schultern konnen, bedeutet die Erhohung fur Geringverdie-
nende und Menschen im Grundsicherungsbezug erhebliche Belastungen bei
akuter Erkrankung, z.B. Krankenhaus mit Folgeverordnungen flur Medika-
mente, Hausliche Krankenpflege, Hilfsmittel und Physiotherapie. Sie missen
im Krankheitsfall bis zu dem Zeitpunkt, in welchen die Belastungsgrenze
nach § 62 SGB V greift, einen erheblichen Anteil ihres geringen Einkommens
fur Gesundheitskosten ausgeben. Noch verscharft wird die Problematik bei
Sozialhilfe- und Grundsicherungsempfangern, bei die Einrechnung der er-
héhten Zuzahlungen erst in die nachste Erhebung der Einkommens- und Ver-
brauchsstatistik 2028 erfolgen kann und erst mindestens noch ein Jahr spa-
ter bei der Regelbedarfsermittlung greift. Der Deutsche Caritasverband sieht
die Erhdhung der Zuzahlungen daher kritisch, solange eine sozial abgewo-
gene Ausgestaltung fehlt.

Krankengeld und Teilarbeitsunfahigkeit

§ 47 Absenkung des Krankengelds i.V. mit 8 48 Dreijahreszeitraum fiir er-
neuten Krankengeldbezug

In Umsetzung der Empfehlungen der Finanzkommission soll das Krankengeld
von derzeit 70% des Regelentgelts auf 65 % bzw. von max. 90% des Nettoar-
beitsentgelts auf max. 85 % gesenkt werden. Begrindet wird die MaBnahme
mit den im internationalen Vergleich hohen Absicherungsniveau und stark
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gestiegenen Ausgaben bei allerdings groBen Unterschieden zwischen den
Landern in Bezug auf Dauer und Hohe. Die hohen Krankheitslasten in
Deutschland spiegeln jedoch die schlechte Performanz unseres Gesund-
heitssystems wider. Die Kommission zeigt klar auf, dass von einer Absenkung
des Krankengelds keine Steuerungswirkung in Richtung friherer Ruckkehr
auf den Arbeitsmarkt ausgeht, sondern die MaBnahme rein fiskalisch begrin-
detist (Einsparvolumen 1,7 Mrd. flir 2027). Die Absicherung von Menschen,
die Langzeit erkrankt sind, muss weiterhin gewahrleistet bleiben.

Fur sachgerecht erachtet wird allerdings die Neuregelung, wonach der Bezug
von Krankengeld fur max. 78 Wochen nicht mehr innerhalb des Dreijahres-
zeitraums maoglich ist, wenn eine andere Krankheit auftritt, sondern erst zu
Beginn des neuen Dreijahreszeitraums. Denn es ist in der Praxis haufig nicht
nachprufbar, ob die zweite Erkrankung nicht in Zusammenhang mit der ers-
ten Erkrankung steht.

§ 44 Absatz 2 Satz 4 Krankengeld fiir Selbststandige

Die Finanzkommission hat eine obligatorische Versicherung des Kranken-
gelds fur hauptberuflich Selbstandige empfohlen. Der Deutsche Caritasver-
band setzt sich seit langem flr eine obligatorische Aufnahme der Selbstandi

gen in die Sozialversicherungen ein und unterstutzt diesen Vorschlag als ei-
nen Teilschritt dazu daher nachdriicklich. Der Referentenentwurf setzt den
Vorschlag aber nur teilweise um, indem Selbstandige nach wie vor die Wahl-
maoglichkeit des opt-in fur die Krankengeldversicherung haben. Bislang war
es maoglich, diese Wahlerklarung strategisch erst zum Zeitpunkt einer abseh-
baren langeren Arbeitsunfahigkeit, etwa bei einer planbaren OP, abzugeben
und somit Versicherungsbeitrdge zu Lasten der Solidargemeinschaft zu spa-
ren. Die Neuregelung einer Wartezeit von 3 Monaten schlieBt diese Lucke
sachgerecht.

§8 44c und 44d Teilarbeitsunfahigkeit und Teilkrankengeld

Der Deutsche Caritasverband begriuBt die Einfuhrung der Moglichkeit zu einer
Teilarbeitsunfahigkeit, wie von der Finanzkommission vorgeschlagen, als in-
novative MaBnahme. Die Erfahrung zeigt, dass Beschéaftigte je nach Erkran-
kung und Tatigkeit nicht zwingend vollstandig arbeitsunfahig sind, sondern
anteilig arbeiten kdnnen und wollen, z.B. bei einem nicht schmerzhaften hei-
lenden Bruch des Beins, sofern ihre Arbeit eine Schreibtischtatigkeit darstellt
und in Zeiten des Homeoffice Videokonferenzen méglich sind. Allerdings
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muss sichergestellt sein, dass die Teilarbeitstatigkeit wahrend Krankheit dem
Wunsch des Arbeithnehmenden entspricht, wie es die gesetzliche Bestim-
mung vorsieht. Die Regelung sollte mit einer Evaluation nach Umsetzung der
Vorschriften durch den GBA verbunden werden.

§ 44 Absatz 4: Wegfall des Einwilligungsvorbehalts der Versicherten beim
Krankengeldmanagement durch die Krankenkasse

Der Deutsche Caritasverband unterstutzt die von der Finanzkommission vor-
geschlagene Regelung, dass die Krankenkassen Versicherte bei Bezug von
Krankengeld ohne vorherige Einwilligung kontaktieren dirfen, um diese zu
beraten und zu unterstltzen. Allerdings sollte die Erstkontaktaufnahme nur
schriftlich oder elektronisch und nicht telefonisch erfolgen, damit Versi-
cherte, die krank sind, sich auf die Beratung einstellen kdnnen. Des Weiteren
soll die Beratung auch nicht vor Bezug von Krankengeld, sondern erst ab Be-
ginn des Krankengeldbezugs erfolgen, dies insbesondere vor dem Hinter-
grund der Moglichkeit zum Teilkrankengeld.

§ 50 Absatz 1 Nummer 1 Anpassung des Anspruchs auf Krankengeld bei
Teilrente

Bislang kann bei einer Teilrente von 99,99 Prozent ein Anspruch auf Kranken-
geld erhoben werden. Die Neuregelung setzt einen Vorschlag der Finanzkom-
mission um, den Krankengeldbezug auf eine Teilrente von max. zwei Drittel zu
begrenzen. Der Deutsche Caritasverband gibt zu bedenken, dass diese Rege-
lung in einem hohem MaBe Menschen treffen wird, die im rentennahen Alter
Angehdrige pflegen. 15,6 Prozent der pflegenden Angehdrigen waren 2023 im
Alter zwischen 60 und 65 Jahre. Insbesondere geringverdienende Frauen, die
wegen der Pflege ihre Erwerbstatigkeit reduzieren, haben schlechte Chancen
auf dem Arbeitsmarkt. Gerade die Pflege birgt zugleich ein hohes Risiko von
Erkrankungen und damit verbunden von einem Einkommensverlust durch
Streichung des Krankengeldanspruchs. Der Finanzkommission lagen bei der
Empfehlung keine belastbaren Daten vor, nur der Hinweis einer Kranken-
kasse. Daher empfiehlt der Deutsche Caritasverband, von einer Regelung ab-
zusehen, bevor belastbare Daten und Forschungsergebnisse vorliegen, wel-
che Gruppen die Teilrente von 99,99 Prozent bzw. von mehr als zwei Dritteln
in Anspruch nehmen.
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Zahnmedizinische Versorgung
§ 55 Zahnersatz

Dank der Inanspruchnahme der Zahnprophylaxe sind die Zahnersatzleistun-
gen im langjahrigen Trend zwischen 2014 und 2024 um etwa 3% jahrlich
rucklaufig. Daher ist die Umsetzung des Vorschlags der Finanzkommission,
die Festzuschlisse von 60% auf 50% bei Beibehaltung der geltenden Harte-
fallregelungen bei unzumutbaren Belastungen nachvollziehbar. Nicht nach-
vollziehbar ist allerdings, dass die Versicherten, die durch regelmaBige, im
Bonusheft nachgewiesene Prophylaxe fur ihre Zahngesundheit vorsorgen,
eine Absenkung des Festzuschusses von 70% auf 60% (5 Jahre Bonusheft)
bzw. von 75% auf 65% (10 Jahre Bonusheft) in Kauf nehmen mussen. Dies wi-
derspricht dem Praventionsansatz und findet sich nicht in den Vorschlagen
der Finanzkommission.

Grundsatz einer evidenzbasierten Medizin

§ Uberpriifung der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie bei Herz-Kreis-
lauferkrankungen und Regelungen zum Hautkrebsscreening

Deutschland ist das einzige Land auf der Welt, in dem es ein flichendecken-
des, nicht-risikobasiertes Ganzkorper-Hautkrebsscreening fir symptomlose,
gesunde Versicherte gibt. Gleichzeitig gibt es keine Evidenz flr eine Senkung
der Mortalitatsrate bei Hautkrebs seit EinfUhrung des Screenings. Der Auftrag
an den GBA, das flachendeckende Screening durch mogliche risiko- und risi-
kogruppenbasierte Screenings einschlieBlich der Haufigkeit anzupassen,
wird nachdrucklich begruBt. Die Kostenersparnis wird auf 0,24 Mrd. Euro fur
2027 geschatzt.

Sehr positiv bewertet wird auch der Auftrag an den GBA, insbesondere mit
Fokus auf die Herz-Kreislauferkrankungen, die mit 40% auf Platz 1 der zum
Tode fuhrenden Volkserkrankungen stehen. Es stellt sich allerdings die Frage,
warum nur die Herz-Kreislauferkrankungen und nicht z.B. auch Diabetes mit
Schwerpunkt Pravention mit diesem Gesetzentwurf adressiert werden. Der
Deutsche Caritasverband weist auf das dringende Erfordernis hin, zeitnah ein
Praventionsgesetz mit Strukturreformen des Gesundheitswesens vorzulegen.
In diesem Zusammenhang wiederholt er auch seine Forderung nach Vorlage
eines Suizidpraventionsgesetzes.
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Wie bereits in der Einleitung hervorgehoben, sollte mit diesem Entwurf im
Rahmen eines Artikelgesetzes eine gesetzliche Grundlage fur die Erhéhung
der Tabak-, Alkoholsteuer auf Spirituosen sowie einer gestaffelten Steuer auf
zuckergesuBte Erfrischungsgetranke, wie von der Finanzkommission vorge-
schlagen, vorgelegt werden. Dies wirde 2027 mehr als 2 Mrd. Euro und 2030
einen Aufwuchs auf 5,5 Mrd. Euro Einnahmen erbringen. Die Mittel sollten
u.E. mindestens Uberwiegend in einen Praventionsfonds gepoolt werden, aus
dem dann gezielt die Umsteuerung des Systems hin zu Pravention finanziert
werden kann. Keinesfalls sollten die Einnahmen flr Tankrabatte 0.4. genutzt
werden. Aus einem solchen Fonds lieBen sich auch Angebote der Lotsen-
dienste in Geburtskliniken oder die Finanzierung von Suizidberatung flr Kin-
der und Jugendliche finanzieren. Zu beiden Themen hatte der Deutsche Cari-
tasverband im Beteiligungsverfahren der Finanzkommission konkrete Rege-
lungen vorgeschlagen.

Berlin, den 19. April 2026
Deutscher Caritasverband e.V.
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