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1 Einleitung

Steigende Leistungsausgaben, demografische Verdnderungen und ein begrenzter Spielraum fiir weitere
Beitragssatzsteigerungen erhéhen in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) den Druck, nach
Instrumenten zur Stabilisierung der Finanzierung zu suchen. Die FinanzKommission Gesundheit (FKG)
legte im Médrz 2026 einen ersten Bericht zur Konsolidierung der GKV-Finanzen mit 66 MaBnahmen vor.
Fiir Dezember 2026 wird ein zweiter Bericht mit Vorschlagen fiir strukturelle Verdnderungen erwartet.
Parallel dazu verabschiedeten Bundestag und Bundesrat im Juli 2026 das GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz, das einen Anstieg der Zusatzbeitrdge in der GKV fiir 2027 verhindern soll. Das Gesetz orientiert
sich am ersten Bericht der FKG. Es enthélt jedoch dariiber hinaus weitere Elemente, wie die Erhéhung
der Beitragsbemessungs- und der Versicherungspflichtgrenze, wodurch es sich vom Grundgedanken der
FKG, einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik, in einigen Punkten entfernt hat.

Im Rahmen der Debatte um die GKV-Defizite stellt sich auch die Frage, ob Versicherte bei der Inan-
spruchnahme ambulanter drztlicher Leistungen wieder starker an den Kosten beteiligt werden sollten.
Selbstheteiligungen kénnen dabei grundsatzlich zwei Funktionen erfiillen: Sie leisten einen unmittelbaren
Finanzierungsbeitrag und setzen zugleich ein Preissignal, das die Inanspruchnahme beeinflussen kann.
Ob daraus eine effizienzsteigernde Steuerungswirkung entsteht, hangt allerdings entscheidend davon
ab, welche Arztkontakte vermieden werden und wie das Instrument konkret ausgestaltet ist.

Die Debatte kniipft zwangslaufig an die Erfahrungen mit der fritheren Praxisgebiihr an. Von 2004 bis
2012 mussten erwachsene GKV-Versicherte 10 Euro pro Quartal entrichten, wenn sie ambulante drztliche
oder zahnérztliche Leistungen in Anspruch nahmen. Die Praxisgebiihr war politisch umstritten und wurde
zum 1. Januar 2013 wieder abgeschafft. Thre damalige Ausgestaltung und die empirischen Erfahrungen
werden haufig als Argument gegen eine erneute Eigenbeteiligung beim Arztbesuch angefiihrt. Eine solche
Schlussfolgerung greift jedoch zu kurz. Einerseits sind die Erfahrungen mit der Praxisgebihr differenziert
zu betrachten und erlauben keine pauschale Bewertung. Andererseits ist die Wirksamkeit wesentlich von
ihrer Ausgestaltung abhéngig. Denkbar sind zum Beispiel kontaktbezogene Zuzahlungen oder gestaffelte
Selbsthehalte in Abhdngigkeit vom Versorgungspfad.

Das vorliegende Papier ordnet die Erfahrungen mit der Praxisgebihr aus gesundheitsékonomischer
Sicht ein und untersucht, welche Lehren sich daraus fiir eine heute anders konzipierte Eigenbeteiligung
in der ambulanten Versorgung ziehen lassen. Im Mittelpunkt stehen die empirischen Erfahrungen mit
der Praxisgebiihr, die gesundheitsékonomische Funktion von Selbstbeteiligungen, die internationale
Einordnung, ihre mogliche Rolle fiir die GKV-Finanzierung sowie die Bewertung der aktuellen Diskussion
durch die FKG.

Die Analyse stiitzt sich vorrangig auf die Literatur zur Praxisgebiihr und auf einschlagige gesundheits-
tkonomische Studien zu Selbstbeteiligungen.
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2 Erfahrungen und Erkenntnisse der
Praxisgebiihr

2.1 Zielsetzung und Ausgestaltung

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz wurde die Praxisgebiihr zum 1. Januar 2004 eingefiihrt. Sie betrug
10 Euro pro Quartal und war beim ersten ambulanten Arzt- oder Zahnarztbesuch zu entrichten. Mit der
Regelung verfolgte der Gesetzgeber zwei Ziele: Zum einen sollte die Praxisgebiihr einen unmittelbaren
Beitrag zur Konsolidierung der GKV-Finanzen leisten. Zum anderen sollte sie die Eigenverantwortung der
Versicherten starken und eine weniger intensive beziehungsweise besser koordinierte Inanspruchnahme
ambulanter Leistungen erreichen (Grabka et al. 2005).

Fiir die Bewertung der damaligen Erfahrungen ist die konkrete Konstruktion zentral. Die Gebihr war
keine Zuzahlung je Arztkontakt. Nach dem ersten gebiihrenpflichtigen Kontakt konnten sich Versicherte
Uberweisungen zu weiteren Arzten ausstellen lassen. Bei Nutzung dieser Uberweisungen mussten Ver-
sicherte im selben Quartal keine weitere GebUhr entrichten. Damit entstand zwar ein finanzieller Anreiz,
den ersten Arztkontakt eines Quartals abzuwigen und weitere Arztkontakte iiber Uberweisungen zu
koordinieren. Nach Entrichtung der Gebiihr war der Grenzpreis zusatzlicher koordinierter Kontakte
fiir den Versicherten jedoch wieder null. Gerade diese Eigenschaft begrenzte die Méglichkeit einer
kontinuierlichen Mengensteuerung.

2.2 Kurzfristige Effekte auf die Inanspruchnahme

Die empirische Literatur zeichnet kein vollstandig einheitliches Bild, spricht aber fiir einen kurzfristigen
Riickgang der Inanspruchnahme nach Einfiihrung der Praxisgebiihr. Grabka et al. (2009) ermittelten auf
Basis des Sozio-oekonomischen Panels zwischen 2003 und 2004 einen Riickgang der durchschnittlichen
Zahl der Arztkontakte um rund 0,24 Kontakte beziehungsweise 8,8 Prozent. Andere Analysen kommen
auf geringere Effekte. Insgesamt bewegt sich die in den vorliegenden Studien berichtete GroBenordnung
des kurzfristigen Riickgangs etwa zwischen 2,9 und 8,8 Prozent.

Fiir die gesundheitsokonomische Bewertung ist nicht allein die Zahl der vermiedenen Kontakte relevant,
sondern vor allem deren medizinische Bedeutung. Eine Reduktion der Inanspruchnahme ist nicht per se
wohlfahrtssteigernd: Entscheidend ist, ob vor allem Kontakte mit geringem zuséatzlichem medizinischem
Nutzen entfallen oder ob auch notwendige Versorgung unterbleibt. Augurzky et al. (2007) finden Hinweise
darauf, dass sich die Reduktion inshesondere auf eher triviale beziehungsweise kostengiinstige Kontakte
konzentrierte. Besonders bei 20- bis 39-Jahrigen gingen Kontakte bei Allgemeindrzten und Arztbesuche
wegen leichter akuter Storungen, etwa Infekten oder Gastritis, zuriick. Grabka et al. interpretieren
ihre Befunde ebenfalls dahingehend, dass die Praxisgebiihr die Kontakthdufigkeit beeinflusst und die
unsystematische Mehrfachinanspruchnahme begrenzt, wahrend gesundheitlich notwendige Arztbesuche
weiterhin erfolgen.

Die FKG fasst die empirische Literatur zuriickhaltender zusammen. Danach zeigen Studien zur Praxis-
gebiihr entweder keinen oder einen leichten Riickgang der ambulanten Arztkontakte. Farbmacher und
Winter (2013) identifizieren insbesondere bei jungen Erwachsenen sowie bei gestinderen Versicherten
einen Riickgang. Die Kommission kommt daher zu dem Schluss, dass die Gesamtzahl der ambulanten
Kontakte nicht wesentlich verdndert wurde, gleichwohl aber eine gewisse Steuerung der Inanspruchnahme
stattgefunden hat.
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2.3 Langfristige Wirkung und Versorgungskoordination

Fiir eine dauerhaft ddmpfende Wirkung der Praxisgebiihr ist die Evidenz schwécher. In der Literatur wird
darauf verwiesen, dass Studien nach 2010 keine stabile verhaltensinduzierte Wirkung mehr nachweisen
konnten. Dies ist mit der Ausgestaltung des Instruments vereinbar: Sobald die Gebiihr innerhalb eines
Quartals entrichtet war, bestand fiir weitere koordinierte Kontakte kein zusatzliches Preissignal. Ein
Gewohnungseffekt und die Biindelung von Arztkontakten innerhalb gebiihrenpflichtiger Quartale konnten
die Steuerungswirkung zusatzlich reduzieren.

Interessant sind in diesem Zusammenhang Befunde fiir die Zeit nach der Abschaffung. Olm (2022)
berichtet fir Bayern einen deutlichen Riickgang des Anteils hauséarztlich gesteuerter Patienten von
49,6 Prozent im Jahr 2011 auf 15,5 Prozent im Jahr 2016. Ungesteuerte Patienten wiesen hohere
ambulante Facharztkosten auf als gesteuerte Patienten; der Kostenunterschied nahm nach Abschaffung
der Praxisgebiihr zu. Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass die Praxisgebiihr neben ihrer begrenzten
Mengenwirkung auch einen Koordinationseffekt iiber das Uberweisungssystem entfaltet haben kann.
Sie erlauben allerdings keine einfache kausale Gleichsetzung zwischen Abschaffung der Gebihr und
spaterer Kostenentwicklung.

2.4 Verteilungswirkungen und mogliche unerwiinschte Effekte

Die Verteilungswirkungen gehdren zu den zentralen Einwanden gegen Selbstbeteiligungen. Die Studien
zur Praxisgebiihr sind hierzu nicht eindeutig. Dabei ist zwischen objektiv gemessener Inanspruchnahme
und subjektiv berichteter Belastung beziehungsweise Nichtinanspruchnahme zu unterscheiden. Grabka
et al. finden keine besonders negative Verdnderung der gemessenen Arztinanspruchnahme in unteren
Einkommensgruppen. Auch andere Untersuchungen weisen nicht auf eine systematische Ausgrenzung
einkommensschwacher Versicherter hin. Demgegeniiber berichten Riickert et al. (2008), dass chronisch
Kranke und Personen mit niedrigerem Einkommen haufiger angaben, Arztbesuche aufgrund der Praxis-
gebiihr verschoben oder vermieden zu haben. Die Befunde erfassen damit unterschiedliche Dimensionen
moglicher Verteilungswirkungen.

Die FKG weist auf denselben Befundkonflikt hin. Querschnittsbefragungen zeigen subjektiv wahr-
genommene finanzielle Belastungen und unterlassene Kontakte bei Personen mit geringem Einkommen.
Eine Langsschnittstudie vor und nach Einfiihrung der Praxisgebiihr fand hingegen weder bei einkommens-
schwachen noch bei chronisch kranken Versicherten insgesamt einen Riickgang der Arztkontakte. Als
mogliche Erklarung nennt die Kommission die Belastungsgrenzen nach § 62 SGB V sowie die Moglichkeit,
Kontakte innerhalb eines Quartals nach einmaliger Zahlung zu biindeln.

Zu beachten sind mégliche nicht intendierte Effekte, etwa eine Reduktion von Praventionsleistungen
oder eine Verlagerung in Notfallambulanzen. Die Studienlage erlaubt hierzu jedoch keine robuste
Quantifizierung. Fir die zukinftige Ausgestaltung folgt daraus vor allem, dass Prdavention, chronische
Erkrankungen, Behandlungsserien und medizinisch veranlasste Folgekontakte gesondert betrachtet
werden missen.

2.5 Fiskalische Wirkung und administrativer Aufwand

Unabhéngig von der Steuerungswirkung hatte die Praxisgebiihr einen eindeutigen Finanzierungseffekt.
Im Jahr 2004 erzielten die Krankenkassen Einnahmen von rund 1,73 Mrd. Euro. Nach Augurzky et al.
konnte der durchschnittliche GKV-Beitragssatz dadurch um nahezu 0,2 Prozentpunkte niedriger ausfallen
als ohne Praxisgebihr. Damit war die Gebiihr fiskalisch relevant.

Gleichzeitig verursachte der Gebiihreneinzug jedoch administrativen Aufwand in den Arztpraxen. Die
Barzahlung, die Priifung von Befreiungen und des Uberweisungsstatus sowie gegebenenfalls das Inkasso
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belasteten die Praxen. Bei der zukiinftigen Ausgestaltung sind diese Erfahrungen zu beriicksichtigen. Digi-
tale Zahlungswege und eine zentrale Abwicklung kdnnten den Verwaltungsaufwand deutlich reduzieren.
Emmerich und Fetzer (2026) schlagen vor, den gesamten Zuzahlungsprozess perspektivisch elektronisch
abzuwickeln und auch die Priifung von Belastungsgrenzen zu automatisieren.
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3. Gesundheitsokonomische Bewertung von
Selbstbehalten bei Arzthesuchen

3.1 Versicherungsschutz, Moral Hazard und Preissignale

Eine Krankenversicherung schiitzt Versicherte vor finanziellen Risiken. Gleichzeitig verdndert sie jedoch
die wahrgenommenen Kosten im Moment der Behandlung. Beim Sachleistungsprinzip der GKV ist der
unmittelbare Preis eines Arztkontakts fiir Versicherte grundsatzlich null (es fallen jedoch Opportuni-
tatskosten an). Dadurch ermdglicht die Krankenversicherung eine medizinisch notwendige Behandlung
unabhangig von der individuellen Zahlungsfahigkeit. Gleichzeitig entféllt aber ein Preissignal, das bei
anderen Giitern zur Abwagung zwischen zusatzlichem Nutzen und zusétzlichen Kosten beitragt. In der PKV
konnen Selbstbehalte und die Rechnungsstellung an den Versicherten demgegeniiber zu einer starkeren
Wahrnehmung der mit einer Inanspruchnahme verbundenen Kosten beitragen.

Die Gesundheitsokonomie beschreibt die mogliche zusatzliche Inanspruchnahme als ex-post Moral
Hazard. Daraus folgt jedoch nicht, dass jede der sich ergebenden Mehrinanspruchnahmen ineffizient sei.
Eine Versicherung soll gerade erméglichen, dass auch teure oder unerwartete medizinische Leistungen
in Anspruch genommen werden konnen. Ineffizient wird zuséatzliche Nachfrage dort, wo der Nutzen einer
weiteren Leistung geringer ist als die dadurch verursachten Kosten. Selbstheteiligungen sollen diese
Form des Moral Hazard begrenzen (Breyer et al. 2013; Emmerich und Fetzer 2026).

Ein Selbstbehalt pro Arzthesuch (Kontaktgebiihr) verdndert den relativen Preis der Entscheidung, einen
Arzt aufzusuchen. Bereits ein moderater Betrag kann dazu fiihren, dass bei leichten Beschwerden zunéchst
Selbstbeobachtung, Selbstmedikation oder andere Versorgungswege gewdhlt werden. Aus gesundheits-
tkonomischer Sicht besteht das Ziel jedoch nicht in einer maximalen Reduktion der Nachfrage. Ein
Preissignal ist dann wohlfahrtssteigernd, wenn vor allem Inanspruchnahme mit geringem zusatzlichem
Nutzen vermieden wird. Gleichzeitig besteht das Risiko, dass Versicherte den medizinischen Nutzen
eines Kontakts nicht zuverldssig beurteilen konnen und notwendige Untersuchungen oder Behandlungen
verzogert oder unterlassen werden. Eine spatere Behandlung bei fortgeschrittenem Krankheitsverlauf
kann zudem héhere Folgekosten verursachen. Die Ausgestaltung eines Selbstbehalts muss deshalb
mogliche Effizienzgewinne gegen das Risiko einer Unterversorgung abwagen. Erschwert wird dies durch
die Heterogenitat der Versicherten hinsichtlich Zahlungsbereitschaft, Gesundheitszustand, Wahrnehmung
des eigenen Gesundheitszustandes und Gesundheitskompetenz.

3.2 Empirische Evidenz zu Eigenbeteiligungen

Die internationale empirische Literatur zeigt konsistent, dass Eigenbeteiligungen die Inanspruchnahme
reduzieren. Einschldgigist in der Gesundheitsékonomie hierfiir das RAND-Experiment, eine randomisierte
Studie aus den USA (Manning et al. 1987; Aron-Dine et al. 2013; Newhouse et al. 1993). Es fand eine
geringere Nutzung medizinischer Leistungen bei hoheren Zuzahlungen statt. Fiir die Schweiz zeigen
Felder und Meyer (2026), dass Selbstbehalte insbesondere im ambulanten Bereich Anreizwirkungen
entfalten kdnnen.

Wahrend die Wirkung auf das Inanspruchnahmeverhalten vergleichsweise klar ist, ist der Einfluss von
Selbstbeteiligungen auf den Gesundheitszustand differenzierter zu beurteilen. Im RAND-Experiment
waren fiir den durchschnittlichen Teilnehmer bei hoherer Kostenbeteiligung nur begrenzte Unterschiede
in den untersuchten Gesundheitsindikatoren festzustellen. Fiir gesundheitlich starker gefdhrdete und
insbesondere einkommensschwache Gruppen ergaben sich jedoch Hinweise auf nachteilige Effekte. Die
Ergebnisse mahnen deshalb zu besonderer Vorsicht bei vulnerablen Versichertengruppen.
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Diese Ergebnisse verdeutlichen die zentrale Gestaltungsfrage: Ein Preissignal kann die Inanspruchnahme
reduzieren. Es ist aber nicht automatisch in der Lage, medizinisch notwendige von verzichtbarer Ver-
sorgung zu unterscheiden.

Die Wirkung von Selbstbehalten kann sich zudem je nach Leistungssektor deutlich unterscheiden. Es
ist dabei zu beriicksichtigen, inwieweit Versicherte die jeweilige Inanspruchnahme tiberhaupt selbst
beeinflussen konnen. Emmerich und Fetzer (2026) weisen darauf hin, dass die Einweisung in ein Kranken-
haus typischerweise eine arztliche Entscheidung ist. Bei Arzneimitteln beeinflussen zahlreiche weitere
Regulierungen die Inanspruchnahme.

Pauschale Landervergleiche zwischen der Héhe von Selbstbeteiligungen und der Zahl der Arztkontakte
kénnen allenfalls Hinweise auf mégliche Zusammenhéange geben. So weist Schweden bei kontaktbezogenen
Eigenbeteiligungen zugleich eine deutlich geringere Zahl rztlicher Kontakte auf als Deutschland (OECD
2025). Daraus lasst sich jedoch kein kausaler Effekt der Zuzahlungen ableiten. Gesundheitssysteme
unterscheiden sich unter anderem in der Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen, im Zugang
zur Primér- und Facharztversorgung, bei Gatekeeping-Regeln, Belastungsgrenzen und der Abgrenzung
erstattungsfahiger Leistungen. Internationale Vergleiche sind deshalb vor allem geeignet, unterschied-
liche institutionelle Kombinationen von Eigenbeteiligung und Versorgungssteuerung zu illustrieren.
Zu berticksichtigen sind zudem Wechselwirkungen zwischen Leistungssektoren: Wenn beispielsweise
ein Arztbesuch fiir Versicherte unentgeltlich moglich ist, eine Selbstmedikation mit nicht erstatteten
OTC-Arzneimitteln aber vollstéandig selbst bezahlt werden muss, kann bei leichten Beschwerden ein
finanzieller Anreiz zugunsten des Arztkontakts entstehen.

Studien mit Abrechnungsdaten der PKV zeigen zudem, dass zwischen Inanspruchnahme- und Einreichungs-
verhalten zu unterscheiden ist. Selbstbehalte und Beitragsriickerstattungen kénnen dazu fiihren, dass
Versicherte entstandene Rechnungen nicht oder erst zeitverzégert beim Versicherer einreichen (Jacke
etal. 2025).

3.3 Ausgestaltungsprinzipien

Aus der gesundheitsékonomischen Literatur lassen sich vier Anforderungen ableiten. Erstens sollte die
Eigenbeteiligung dort ansetzen, wo Versicherte tatsachlich eine Entscheidung tiber die Inanspruchnahme
treffen kénnen. Zweitens sollte sie ein spilirbares, aber nicht prohibitives Preissignal setzen. Drittens sind
Belastungsgrenzen oder zielgerichtete Befreiungen notwendig, um eine finanzielle Uberforderung zu ver-
hindern. Viertens sollte die Gebiihr méglichst nicht solche Leistungen verteuern, deren Inanspruchnahme
aus gesundheitspolitischer Sicht ausdriicklich erwiinscht ist, etwa bestimmte Praventionsleistungen oder
notwendige Behandlungsserien.

Die zentrale Lehre aus der fritheren Praxisgebiihr lautet damit nicht, dass Eigenbeteiligungen beim
Arztbesuch grundsatzlich ungeeignet waren. Entscheidend ist vielmehr die konkrete BezugsgroBBe des
Preissignals und damit die Frage, welches Verhalten tatsachlich beeinflusst werden soll. Eine quartalsweise
Einmalzahlung setzt einen anderen Anreiz als eine Gebiihr je Kontakt oder eine Gebiihr ausschlieBlich
bei Abweichung von einem koordinierten Versorgungspfad.

Die FKG hélt eine konkrete Empfehlung fiir oder gegen eine Kontaktgebiihr derzeit fiir verfriiht. Sie verweist
auf die geplante Einfiihrung eines Priméarversorgungssystems und auf die Reform der Notfallversorgung.
Patientensteuerung solle dann primar iber die Organisation der medizinischen Versorgung und definierte
Patientenpfade erfolgen. Finanzielle Instrumente kénnten diese Struktur gegebenenfalls ergdnzen. Als
Beispiel nennt die Kommission eine Kontaktgebiihr bei bewusst unkoordinierter Inanspruchnahme.
Im Kontext eines Primarversorgungssystems konnte sie etwa dann erhoben werden, wenn Versicherte
Leistungen auRerhalb des vorgesehenen Primérversorgungspfades in Anspruch nehmen. Diese Uber-
legung verschiebt den Charakter der Gebihr: Sie wéare nicht mehr priméar eine allgemeine Zahlung fir
die Nutzung medizinischer Versorgung, sondern ein relativer Preis zwischen koordiniertem und nicht
koordiniertem Zugang. Ein solches Modell entspricht der Logik mehrerer internationaler Systeme. Die
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finanzielle Steuerung wiirde organisatorische Gatekeeping-Regeln nicht ersetzen, sondern ergédnzen.
Gegeniiber einem strikten Uberweisungszwang hétte ein finanzieller Anreiz den Vorteil, Wahlfreiheit
grundséatzlich zu erhalten. Versicherte konnten den direkten Facharztzugang weiterhin wéhlen, miissten
dafiir einen Teil der zuséatzlichen Koordinations- beziehungsweise Opportunitatskosten jedoch selbst
tragen.

Voraussetzung ist allerdings, dass der koordinierte Weg tatsdchlich zeitnah und verldsslich verfiigbar
ist. Eine Gebuhr fiir den direkten Facharztzugang wéare schwer zu rechtfertigen, wenn der vorgesehene
Priméarversorger nicht erreichbar ist oder notwendige (Iberweisungen zu erheblichen Verzégerungen
fuhren.

Zu klaren waren zudem Abgrenzungsfragen. Darauf verweist auch die FKG. Sonderregelungen sind ins-
besondere flir Praventionsleistungen, chronische Erkrankungen und medizinisch veranlasste Behandlungs-
serien zu priifen. Eine finanzielle Steuerung der Kontaktzahl ist vor allem dort problematisch, wo die
Zahl der Kontakte medizinisch weitgehend vorgegeben ist.

Aufgrund der Heterogenitat der Versicherten, unterschiedlicher Reaktionen auf finanzielle Anreize und
moglicher Risiken fiir die Versorgung bedarf eine Ausweitung von Selbstbeteiligungen einer wirksamen
sozialen Absicherung. Das bestehende GKV-System enthalt dazu bereits einen institutionellen Ausgangs-
punkt. Die Belastungsgrenze betragt grundsatzlich 2 Prozent der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
und 1 Prozent fiir chronisch Kranke. Bei einer Ausweitung der Eigenbeteiligung auf Arztkontakte wiirde die
praktische Bedeutung dieser Grenze steigen. Eine automatisierte Berechnung und Befreiung wére deshalb
gegeniiber einem antrags- und belegintensiven Verfahren vorzuziehen (Emmerich und Fetzer 2026).

Auch der Gebiihreneinzug sollte nicht erneut priméar den Arztpraxen tibertragen werden. Denkbar waren
eine zentrale Abrechnung tiber die Krankenkasse, digitale Zahlungswege oder eine technische Integration
in bestehende Versicherten- und Abrechnungsprozesse. Die Digitalisierung bietet hier mittlerweile
deutlich bessere Moglichkeiten als zur Zeit der friiheren Praxisgebihr im Jahr 2004.

In der PKV sind Selbstbehalte ein etabliertes Element der Tarifgestaltung. Ihre konkrete Ausgestaltung
zeigt zugleich, dass Kostenbeteiligungen sehr unterschiedlich konstruiert und mit Versicherungsschutz
kombiniert werden kénnen.
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4. Internationale Einordnung von
Selbstbehalten bei Arztbesuchen

Das deutsche Gesundheitssystem verfiigt Gber einen sehr umfassenden Leistungskatalog und einen
vergleichsweise freien Zugang zu Haus- und Facharzten. Die Zuzahlungen sind hierzulande im inter-
nationalen Vergleich als gering zu bewerten (Bahnsen 2022). Bemerkenswert ist zudem, dass es im
GKV-System in nahezu allen groBeren Leistungsbereichen zwar geringe Zuzahlungen gibt, nicht aber fiir
die ambulant-arztliche Behandlung.

Emmerich und Fetzer zeigen fiir Deutschland im Jahr 2024 einen Anteil der Out-of-Pocket-Ausgaben an
den Gesundheitsausgaben von rund 10,7 Prozent. Unter den dort betrachteten Ladndern weisen mehrere
Staaten hohere Werte auf. Der reine Anteil privater Zahlungen ist allerdings nur ein grober Indikator, da
sich Leistungskataloge, Zusatzversicherungen, Gatekeeping-Regeln und Befreiungssysteme erheblich
unterscheiden.

Land/System | Eigenbeteiligung in der ambulanten Steuerungslogik
Versorgung

Deutschland  Keine obligatorische Zuzahlung beim Haus-
oder Facharzt

Schweden Regional unterschiedliche Gebihren; etwa
200-400 SEK beim Hausarzt und 200-460
SEK beim Facharzt; jéhrliche Obergrenze

Niederlande  Obligatorischer jahrlicher Selbstbehalt von
385 Euro; Hausarztbesuche ausgenommen

Danemark Beim zugewiesenen Hausarzt grundsatzlich
keine Zuzahlung; bei Wahl anderer Ver-
sorgungswege kénnen Mehrkosten entstehen

Frankreich Eigenbeteiligungen bei Arztkontakten;
Versorgungspfad beeinflusst Erstattung

[talien Zuzahlungen insbesondere bei Facharzt-
leistungen und ambulanter Diagnostik

Freier Zugang; Steuerung tiber-
wiegend nicht tiber Preise

Kontaktbezogenes Preissignal mit
Schutz durch Belastungsgrenze

Jahrlicher Selbstbehalt fir viele
Leistungen, Primdrversorgung
geschiitzt

Finanzielle Anreize ergdnzen
Registrierung und Gatekeeping

Kombination von Kostenbeteiligung
und koordiniertem Zugang

Zahlung vor allem bei spezialisier-
ten ambulanten Leistungen; zentral

organisierbar

Quelle: Eigene Tabelle nach Emmerich und Fetzer (2026).

Viele Gesundheitssysteme nutzen finanzielle Anreize, um die organisatorische Steuerung zu flankieren.
Danemark ist ein Beispiel dafiir, dass ein koordinierter Weg tiber den registrierten Hausarzt finanziell
privilegiert werden kann. In den Niederlanden ist die hausérztliche Versorgung vom allgemeinen Selbst-
behalt ausgenommen. Auch andere Systeme kombinieren Eigenbeteiligungen mit Regeln zur Versorgungs-
koordination und sozialen Schutzmechanismen. Die konkrete Gebiihrenhohe und die Differenzierung
nach Versorgungsweg unterscheiden sich dabei institutionell und teilweise regional erheblich.

Fiir Deutschland ist aus den internationalen Erfahrungen keine bestimmte Gebiihrenhéhe unmittelbar
ableitbar. Es existieren unterschiedliche Modelle, bei denen vielfach Selbstbeteiligungen mit Regeln
zur Versorgungskoordination und mit sozialen Schutzmechanismen verbunden sind. Diese Einordnung
bezieht sich auf die GKV. In der PKV konnen dagegen tarifabhdngige Selbstbehalte bestehen, sodass
auch innerhalb des deutschen Gesundheitssystems unterschiedliche Formen der individuellen Kosten-
beteiligung nebeneinander existieren.
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5. Selbstbhehalte und die Stabilisierung der
GKV-Finanzen

5.1 Direkter und indirekter Finanzierungseffekt

Selbstbeteiligungen kénnen die GKV-Finanzen iber zwei Kandle beeinflussen. Der direkte Effekt entsteht
dadurch, dass ein Teil der Kosten von den Versicherten getragen wird beziehungsweise die Einnahmen
dem System zuflieRen. Ein indirekter Effekt entsteht, wenn Versicherte aufgrund des Preissignals weniger
oder andere Leistungen in Anspruch nehmen. Beide Effekte sind analytisch zu trennen. Eine Zuzahlung
kann erhebliche Einnahmen erzielen, ohne die Leistungsmenge stark zu verandern; in diesem Fall ist
die Nachfrage vergleichsweise unelastisch. Umgekehrt kann ein starkes Preissignal Ausgaben reduzie-
ren, obwohl das Aufkommen selbst begrenzt ist. Die Reaktion auf Eigenbeteiligungen ist zwischen den
Versicherten heterogen. Sie kann unter anderem vom Einkommen, vom Gesundheitszustand, von der
Gesundheitskompetenz und vom Anlass des Arzthesuchs abhdngen. Entsprechend kénnen identische
Zuzahlungsbetrage fiir verschiedene Gruppen sehr unterschiedliche Verhaltens- und Belastungswirkungen
entfalten.

Die friihere Praxisgebiihr illustriert den direkten Effekt. Bereits 2004 beliefen sich die Einnahmen auf
rund 1,73 Mrd. Euro. Dies entsprach anndhernd 0,2 Beitragssatzpunkten. Der fiskalische Beitrag war
damit groBer und eindeutiger nachweisbhar als die Mengensteuerung.

5.2 GroRenordnung einer heutigen Kontaktgebiihr

In der aktuellen Diskussion ist eine deutlich anders ausgestaltete Kontaktpauschale zu erwarten. Emmerich
und Fetzer (2026) verweisen auf den Vorschlag von Fetzer, Gapp und Hagist (2026), eine Kontaktpauschale
von 15 Euro je Arztkontakt einzufiihren. Fiir eine solche Ausgestaltung wird ein moglicher Entlastungs-
effekt in einer GréRenordnung von rund 0,7 Beitragssatzpunkten genannt. Diese GroRenordnung ist nicht
mit den historischen Einnahmen der Praxisgebiihr gleichzusetzen: Sie beruht auf einem Modell einer
kontaktbezogenen Eigenbeteiligung und damit auf einer wesentlich breiteren Bemessungsgrundlage.
Fiir die Interpretation ist entscheidend, dass es sich um eine Modellrechnung handelt. Das tatsachlich
realisierbare Volumen hédngtinsbesondere von der Zahl gebiihrenpflichtiger Kontakte, den vorgesehenen
Ausnahmen und Belastungsgrenzen sowie den ausgelésten Verhaltensreaktionen ab. Die GréBenordnung
sollte daher als Szenario und nicht als belastbare Einnahmenprognose verstanden werden.

Eine GroBenordnung von 15 Euro kniipft an die Entwicklung anderer GKV-Zuzahlungen an. Emmerich
und Fetzer berichten, dass im Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes eine Anhebung
bestehender Zuzahlungsbetrage um 50 Prozent vorgesehen war, beispielsweise von 10 auf 15 Euro
je Krankenhaustag. Der dort erwartete Einspareffekt von knapp 2 Mrd. Euro beziehungsweise rund
0,1 Beitragssatzpunkten zeigt zugleich, dass eine bloBe Erhthung bestehender Zuzahlungen fiskalisch
wesentlich weniger ergiebig wére als die Einbeziehung des groRen ambulanten Leistungsbereichs.

Eine Kontaktgeblhr ausschlieBlich nach ihrem Einnahmepotenzial zu beurteilen, wére gesundheits-
6konomisch unzureichend. Je h6her die Gebihr und je breiter ihre Anwendung, desto gréBer sind zwar
grundséatzlich der direkte Finanzierungsbeitrag und das Preissignal. Gleichzeitig steigen aber das Risiko
einer medizinisch unerwiinschten Unterinanspruchnahme und die relative Belastung einkommens-
schwacher Versicherter. Die optimale Ausgestaltung kann daher nicht allein aus einem Finanzierungsziel
abgeleitet werden.

Auch die Finanzierungssystematik ist zu berlicksichtigen. Eigenbeteiligungen verlagern einen Teil der
Finanzierung von einkommensabhdngigen Beitragen auf nutzungsabhéngige Zahlungen. Dies verdndert die
Verteilungswirkung. Belastungsgrenzen, wie siein § 62 SGBV bereits bestehen, sind deshalb ein zentraler
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Bestandteil einer moglichen Reform. Eine digitalisierte und méglichst automatische Beriicksichtigung
dieser Grenzen kdnnte zugleich verhindern, dass anspruchsherechtigte Versicherte Befreiungen mangels
Kenntnis nicht nutzen.
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6. Schlussfolgerungen

Die Erfahrungen mit der Praxisgebiihr liefern wichtige, aber keine abschlieBenden Antworten auf die
heutige Diskussion Uber Selbstbeteiligungen bei Arztbesuchen. Fiir ihre Bewertung ist es sinnvoll, drei
Wirkungsdimensionen zu unterscheiden: Finanzierung, Mengensteuerung und Versorgungskoordination.
Die empirische Evidenz spricht fiir eine kurzfristige Reduktion der ambulanten Inanspruchnahme nach
2004, wobei sich die Effekte teilweise auf weniger dringliche Kontakte konzentrierten. Eine starke und
dauerhafte Mengensteuerung ist dagegen nicht nachgewiesen. Gleichzeitig hatte die Praxisgebiihr einen
klaren fiskalischen Effekt und moglicherweise eine Funktion fiir die hausarztliche Koordination.

Fir die Interpretation ist die Konstruktion des Instruments entscheidend. Die friihere Gebiihr war im
Kern eine quartalsweise Eintrittsgebiihr. Nach der ersten Zahlung bestand innerhalb des Quartals bei
Nutzung von Uberweisungen kein weiteres Preissignal. Eine moderne Kontaktgebiihr je Arztbesuch oder
eine Gebiihr fiir die Abweichung von einem vorgesehenen Priméarversorgungspfad ist deshalb 6konomisch
nicht mit der alten PraxisgebUhr gleichzusetzen.

Die gesundheitsékonomische Theorie und internationale Evidenz sprechen dafiir, dass moderate Eigen-
beteiligungen die Nachfrage beeinflussen kdnnen. Sie zeigen jedoch zugleich, dass schlecht ausgestaltete
oder hohe Selbstheteiligungen notwendige Versorgung beeintrachtigen kénnen. Die zentrale Frage ist
daher weniger, ob Selbstbeteiligungen grundsatzlich wirken, sondern welche Inanspruchnahme sie redu-
zieren und welche Patientengruppen betroffen sind. Zuzahlungen sollten zudem nicht isoliert betrachtet
werden. Zu beachten sind Wechselwirkungen zwischen den Leistungssektoren sowie Zuzahlungen als
Element einer Steuerung der Versorgungsorganisation. Dies entspricht auch der Position der FKG, die die
Kontaktgebiihrim Zusammenhang mit der diskutierten Einfiihrung eines Primdrversorgungssystems sieht.

Ein Blick auf die Praxis in der PKV verdeutlicht zudem, dass Selbstbehalte nicht zwingend einheitlich
ausgestaltet sein miissen, sondern als Bestandteil unterschiedlicher Versicherungstarife mit verschiedenen
Niveaus der Kostenbeteiligung kombiniert werden kénnen.

Fiir die Stabilisierung der GKV-Finanzen kann die Einbeziehung der ambulanten Versorgung relevant sein.
Die historische Praxisgebiihr erbrachte bereits 2004 rund 1,73 Mrd. Euro. Modellrechnungen zu einer
Kontaktpauschale von 15 Euro je Arztkontakt nennen deutlich hthere Entlastungspotenziale bis hin zu
einer GréRenordnung von rund 0,7 Beitragssatzpunkten. Solche Werte sind jedoch sensitiv gegentiber der
konkreten Ausgestaltung und den unterstellten Verhaltensreaktionen und sollten deshalb als Szenarien
verstanden werden. Fiir eine umfassende fiskalische Bewertung sind neben den direkten Einnahmen auch
mogliche vermiedene Leistungsausgaben, Verlagerungseffekte und administrative Kosten einzubeziehen.
Ebenso relevant sind die Belastungswirkungen fiir unterschiedliche Einkommens- und Morbiditatsgruppen.
Insgesamt spricht die Evidenz dafiir, Selbstbeteiligungen als gezielt auszugestaltendes Element und
als einen relevanten Teil der Finanzierung und der Steuerung im Gesundheitswesen zu betrachten. Die
Erfahrungen mit unterschiedlichen Formen von Selbstbehalten in der PKV kénnen dabei zusatzliche
Anhaltspunkte fiir die Ausgestaltung von Kostenbeteiligungen liefern. Uber die Finanzierungs- und
Steuerungswirkung hinaus konnen Selbstbeteiligungen dazu beitragen, die Eigenverantwortung der Ver-
sicherten zu starken und das Bewusstsein fiir die mit der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ver-
bundenen Kosten zu erhohen. Vor diesem Hintergrund sind angemessen ausgestaltete Selbstheteiligungen
aus gesundheitsékonomischer Sicht grundsatzlich zu beftirworten.
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