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1. Begriffsklärungen

Beim Blick auf aktuelle Diskussionen zum Thema „Mehr-
kostenregelungen“ fällt zunächst auf, dass die Begriffe 
Mehrkostenregelung, Festzuschuss und Festbetrag teilweise 
unterschiedlich, unspezifisch und mitunter auch wider-
sprüchlich verwendet werden. Deshalb soll diesem Beitrag 
zunächst eine kurze Klärung dieser drei Begriffe vorange-
stellt werden.

Im Unterschied zu den beiden Instrumenten „Festzu-
schuss“ und „Festbetrag“ gibt es für „Mehrkostenregelun-
gen“ keine einheitliche Legaldefinition. Gemeint ist in der 
Regel, dass Versicherten die Möglichkeit eingeräumt wird, 
anstelle der ihnen von der GKV zur Verfügung gestellten 
„Regelversorgung“ eine alternative Versorgungsleistung 
zu wählen und in diesem Fall die Differenz zwischen den 
Kosten der von ihnen gewählten Versorgung und der GKV-
Regelversorgung selbst zu tragen. Ohne die Existenz einer 
solchen Mehrkostenregelung müssten die Versicherten die 

gesamten Kosten von Versorgungsleistungen außerhalb 
der GKV-Regelversorgung selbst tragen.

Ein Festzuschuss ist – genauso wie eine prozentuale 
Selbstbeteiligung – ein gesetzliches Zuzahlungsinstrument, 
mit dem die Versicherten direkt an den Kosten der GKV-
Leistungen beteiligt werden. Der Anspruch der Versicher-
ten auf eine medizinisch notwendige Versorgung ist in 
diesem Fall auf die Höhe des Festzuschusses beschränkt. 
Dieser muss nicht kostendeckend sein und kann von vorn-
herein als Teilkaskowert (z. B. 50 Prozent der Versorgungs-
kosten der GKV-Regelversorgung) angelegt sein. Härtefall-
Regelungen sollen verhindern, dass einkommensschwache 
Versicherte von notwendigen Versorgungsleistungen 
ausgeschlossen werden, weil der von ihnen zu tragende Ei-
genanteil ihre ökonomische Leistungsfähigkeit übersteigt.

Ein Festbetrag bedeutet demgegenüber keine Einschrän-
kung des GKV-Leistungskatalogs im Sinne einer Teilkasko-
Regelung. Versicherte haben im Bedarfsfall grundsätzlich 
einen Anspruch auf eine umfassende Versorgung (unbe-
schadet der gesetzlichen Zuzahlungen, die Versicherte bei 
der Inanspruchnahme von Leistungen entrichten müssen, 
soweit sie nicht von den Härtefall-Regelungen betroffen 
sind). Die Festbeträge müssen so festgelegt werden, dass 
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sie eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
Versorgung gewährleisten; ihre zentrale Funktion gilt einer 
möglichst wirtschaftlichen Versorgung. Wenn Versicherte 
eine Versorgungsleistung wählen, deren Kosten den Fest-
betrag übersteigen, müssen sie den Differenzbetrag selbst 
tragen.

Somit besteht ein entscheidender Unterschied zwischen 
Festzuschüssen und Festbeträgen, die beide jeweils die 
Grundlage für Mehrkostenregelungen bilden können. Fest-
zuschüsse bedeuten eine grundsätzliche Begrenzung der 
Leistungsansprüche der Versicherten („Teilkasko“), weil 
die Versicherten in jedem Fall einer Leistungsinanspruch-
nahme – Härtefall-Regelungen ausgenommen – eine sub-
stanzielle Eigenleistung aufbringen müssen. Festbeträge 
bedeuten dagegen keine Einschränkung des umfassenden 
Versorgungsanspruchs („Vollkasko“), weil Versicherte – die 
„normalen“ Zuzahlungen ausgenommen – nur dann eine 
Eigenleistung aufbringen müssen, wenn sie eine Versor-
gungsleistung wählen, deren Kosten den jeweils maßgeb-
lichen Festbetrag übersteigt.

2. Erfahrungen mit Mehrkostenregelungen in der 
GKV

Im Koalitionsvertrag von CDU, CSU und FDP wird 
behauptet, dass mit Mehrkostenregelungen in der GKV 
überwiegend positive Erfahrungen gemacht worden seien. 
Stimmt das wirklich? Dieser Frage soll im Folgenden nach-
gegangen werden, und zwar in vier Leistungsbereichen, in 
denen die GKV bereits Mehrkostenregelungen kennt: bei 
Zahnersatz, bei Arzneimitteln, bei Hilfsmitteln (betrachtet 
am konkreten Beispiel von Hörgeräten) und bei Leistungen 
der medizinischen Rehabilitation.

2.1 Zahnersatz

Beim Zahnersatz wurden 2005 durch das GKV-Moder-
nisierungsgesetz (GMG) befundbezogene Festzuschüsse 
eingeführt. Dabei legt der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) fest, für welche Befunde Festzuschüsse gewährt wer-
den und ordnet diesen prothetische Regelversorgungen zu. 
Je nach Befund erhalten die Versicherten einen Zuschuss 
in Höhe von 50 Prozent der Kosten der Regelversorgung bei 
einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahner-
satz einschließlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen. 
Sofern die Versicherten die Teilnahme an Präventions- und 
Vorsorgemaßnahmen nachweisen können (Bonusheft), 
fallen die befundbezogenen Zuschüsse auch höher aus. 
Einkommensschwache Versicherte erhalten nach indivi-
dueller Einkommensprüfung höhere Zuschüsse, die maxi-
mal das Doppelte des Festzuschusses betragen, so dass die 
hiervon betroffenen Versicherten bei der Wahl der Regel-
versorgung keine Eigenleistung mehr aufbringen müssen.

Auch schon vor der Einführung des Systems befundbezo-
gener Festzuschüsse galt bei Zahnersatz in der GKV bereits 
das Teilkasko-Prinzip in Form einer prozentualen Beteili-
gung der Krankenkassen an den Therapiekosten für Zahn-

ersatzleistungen innerhalb des GKV-Leistungskatalogs in 
Höhe von 50 Prozent (beim Nachweis von Vorsorgemaß-
nahmen auch darüber). Diese Regelung führte im Ergebnis 
dazu, dass Versicherte mit einer besonders preisgünstigen 
Versorgung die Solidargemeinschaft weniger belasteten als 
Versicherte, die sich eine teurere Versorgung leisten konn-
ten. Auch aus diesem Grund hat sich der Gesetzgeber für 
die Einführung des befundbezogenen Festzuschusssystems 
entschieden, die als gerechter empfunden wurde (Wessels 
2009: 26f.).

Mit der gleichzeitigen Einführung einer Mehrkostenre-
gelung hat der Gesetzgeber die Möglichkeit geschaffen, 
dass sich Versicherte beim Zahnersatz für eine über die 
Regelversorgung hinausgehende medizinisch anerkann-
te prothetische Versorgungsform entscheiden können, 
ohne ihren Anspruch auf den Festzuschuss zu verlieren. 
Eine entsprechende Mehrkostenregelung gibt es auch im 
Bereich der zahnärztlichen Füllungen ohne Festzuschüsse. 
Hier können Versicherte Versorgungsleistungen (z. B. In-
lays) wählen, die über die vertragszahnärztlichen Leistun-
gen hinausgehen. Die Krankenkasse hat in diesen Fällen 
die vergleichbare preisgünstigste Füllungsalternative als 
Sachleistung zu erstatten.

Bereits beim Zahnersatz als dem ersten hier betrachteten 
Anwendungsbereich zeigt sich, dass es letztlich unmöglich 
ist, Mehrkostenregelungen „als solche“, also unabhängig 
von der Ausgestaltung des jeweiligen Leistungskontexts, 
zu beurteilen. Das bei Zahnersatz praktizierte Teilkasko-
Prinzip führt grundsätzlich dazu, dass zumindest die 
Gefahr besteht, dass „eigentlich“ notwendige Versorgungs-
leistungen –nicht notwendige Leistungen dürfen nach 
dem Wirtschaftlichkeitsprinzip der GKV ohnehin nicht 
beansprucht, bewirkt oder bewilligt werden – u. U. unter-
bleiben, weil Versicherte mit schmalem Geldbeutel den 
von ihnen eingeforderten Eigenanteil nicht aufbringen 
wollen oder können. Dies ist beim Zahnersatz insofern 
„doppelt problematisch“, weil der Bedarf an Zahnersatz-
leistungen schichtenspezifisch stark variiert und gerade bei 
einkommensschwächeren Versicherten vergleichsweise 
hoch ausfällt (Kern 2003, Bauer/Neumann/Saekel 2009). 
Die Einführung der Mehrkostenregelung hat an dieser Pro-
blematik grundsätzlich nichts geändert, weil diese aus dem 
unverändert gültigen Teilkasko-Prinzip resultiert. Dies hat 
zur Folge, das die Inanspruchnahme von Leistungen nicht 
nur eine hinreichende individuelle Zahlungsbereitschaft, 
sondern auch die entsprechende Zahlungsfähigkeit vor-
aussetzt – und damit im Grunde gegen das Solidarprinzip 
der GKV verstößt (Finanzierung nach der ökonomischen 
Leistungsfähigkeit, Leistungen nach dem medizinischen 
Bedarf).

Aber auch für die Versicherten, die bereit und in der Lage 
sind, einen substanziellen Eigenanteil bei der Inanspruch-
nahme von Zahnersatzleistungen aufzubringen, sind die 
Auswirkungen der Mehrkostenregelung nicht eindeutig. 
Das liegt vor allem daran, dass alle Versorgungsleistun-
gen, die alternativ zu der für die Festzuschuss-Ermittlung 
relevanten GKV-Regelversorgung gewählt werden können, 
zumindest teilweise („gleichartige Versorgung“) oder voll-
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ständig („andersartige Versorgung“) nach der privatzahn-
ärztlichen Gebührenordnung GOZ abgerechnet werden. 
Das gilt nicht nur für Leistungen, die GKV-Versicherte 
vor Einführung der Mehrkostenregelung vollständig aus 
eigener Tasche bezahlen mussten, sondern auch für solche 
Leistungen, die vormals als „richtlinienkonforme“ Leis-
tungen im Rahmen der GKV und damit auf der Grundlage 
des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs für zahnärztliche 
Leistungen (BEMA) abgerechnet wurden.

Somit ist bei der 2005 erfolgten Einführung der Mehrkos-
tenregelung auf Basis befundorientierter Zuschüsse nicht 
nur eine „Ausweitung“ (in Gestalt erweiterter individueller 
Wahloptionen mit GKV-Zuschuss), sondern zugleich auch 
eine „Ausgrenzung“ (mit der Wirkung einer Begrenzung 
der Geltung der „GKV-Gebührenordnung“ BEMA) erfolgt. 
Damit erklärt sich auch der seit Einführung des befundbe-
zogenen Festzuschusssystems festgestellte hohe Anteil von 
mehr als 60 Prozent an Privatabrechnungen bei der Versor-
gung von Zahnersatz bei GKV-Versicherten (SpiV 2006). 
Vor diesem Hintergrund ist die Frage, ob mit dem System 
der befundbezogenen Festzuschüsse eine stärkere finanziel-
le Belastung der Versicherten einhergeht als im vorherigen 
System der prozentualen Selbstbeteiligung, gegenwärtig 
noch keineswegs abschließend geklärt (Wessels 2009). Da-
mit gibt es aber auch keine gesicherte empirische Grundla-
ge für die pauschale Behauptung, dass mit der Einführung 
der Mehrkostenregelung beim Zahnersatz „überwiegend 
positive Erfahrungen“ gemacht worden seien.

In diesem Kontext ist auch von Interesse, dass sich der 
Anteil von GKV-Versicherten mit einer privaten Zusatz-
versicherung für Zahnersatz seit Einführung der Mehrkos-
tenregelung deutlich erhöht hat: Hatte dieser Anteil 2005 
insgesamt noch bei 14,4 Prozent gelegen, betrug er 2009 
26,5 Prozent; dabei besteht eine eindeutige Korrelation mit 
dem Einkommen der Versicherten: Je höher das Einkom-
men, desto höher liegt auch der Anteil derjenigen, die über 
eine private Zusatzversicherung für Zahnersatz verfügen 
(Zok 2009). 

Neben rein finanziellen Kriterien betrifft ein weiterer 
Aspekt zur Beurteilung von Mehrkostenregelungen die 
Frage der Versicherten- bzw. Patientensouveränität: Sind 
Patienten überhaupt in der Lage, die verfügbaren Wahl-
alternativen im Hinblick auf die mit ihnen verbundenen 
Auswirkungen ausreichend beurteilen zu können? Immer-
hin fühlte sich bei einer 2005 im Auftrag der Spitzenver-
bände der Krankenkassen durchgeführten Versichertenbe-
fragung der Großteil (82 Prozent) der Befragten umfassend 
vom Zahnarzt informiert. Zugleich waren jedoch lediglich 
57 Prozent der Befragten, die im Rahmen der Mehrkosten-
regelung eine (teurere) gleich- oder andersartige Versor-
gung gewählt hatten, ihren Angaben zufolge überhaupt 
von ihrem Zahnarzt auf die preiswertere Regelversorgung 
hingewiesen worden (SpiV 2006). 

2.2 Arzneimittel

Anders als beim Zahnersatz setzt die bestehende Mehr-
kostenregelung bei der Arzneimittelversorgung nicht auf 
einem Festzuschuss-, sondern auf einem Festbetragssystem 
auf. Grundsätzlich haben GKV-Versicherte einen gesetz-
lichen Anspruch auf die Versorgung mit verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln. Für bestimmte Arzneimittel, 
für die es vergleichbare therapeutische Alternativen gibt, 
werden jedoch Festbeträge festgesetzt, die eine Obergrenze 
für die Kostenübernahme durch die Krankenkassen bilden. 
Die Inanspruchnahme eines festbetragsfähigen Arzneimit-
tels, dessen Preis den jeweiligen Festbetrag übersteigt, führt 
zu „Mehrkosten“ in Höhe des entsprechenden Differenz-
betrags, den die Versicherten – jenseits der „normalen“ 
Arzneimittel-Zuzahlungen – selbt tragen müssen. Für Me-
dikamente mit Patentschutz und ohne vergleichbare thera-
peutische Alternative gibt es keine Festbeträge, die die volle 
Kostenübernahme durch die Krankenkasse begrenzen.

Welche Arzneimittel festbetragsfähig sind, wird vom 
G-BA festgelegt, der entsprechende Festbetragsgruppen für 
therapeutisch vergleichbare Arzneimittel bildet (Arznei-
mittel mit denselben Wirkstoffen, mit pharmakologisch-
therapeutisch vergleichbaren Wirkstoffen und mit thera-
peutisch vergleichbarer Wirkung). Die Festlegung der Höhe 
des Festbetrags in jeder dieser Gruppen erfolgt durch den 
GKV-Spitzenverband. Dabei soll die Höhe des Festbetrags 
in der Regel im unteren Drittel der Arzneimittelpreise der 
jeweiligen Festbetragsgruppe liegen. Der Festbetrag muss so 
hoch sein, dass mindestens ein Fünftel der Verordnungen 
und Packungen der Festbetragsgruppe den Festbetrag nicht 
übersteigt. Dadurch ist gewährleistet, dass eine ausreichen-
de Zahl von Arzneimitteln verfügbar ist, die nicht teurer als 
der Festbetrag sind. Hierzu werden die Festbeträge regelmä-
ßig an die veränderte Marktlage angepasst.

Seit ihrer Einführung 1989 haben sich die Arzneimittel-
Festbeträge als ausgesprochen wirksames Instrument der 
Preissteuerung erwiesen, ohne die Vielfalt der Arzneimit-
telversorgung zu beeinträchtigen. Im Marktsegment der 
Festbetragsarzneimittel gibt es kaum Hersteller, die ihre 
Preise nicht auf das Festbetragsniveau absenken. Damit 
gibt es in diesem Marktsegment aber auch kaum Medika-
mente, die überhaupt zu „Mehrkosten“ führen können 
– der Anteil der Festbetragsprodukte mit Preisen oberhalb 
des jeweiligen Festbetrags lag 2008 unter 9 Prozent (Coca/
Nink/Schröder 2009: 167). Wenn in diesem Kontext von 
„positiven Erfahrungen“ gesprochen werden kann, bezie-
hen sie sich somit auf die Festbetragsregelung, während die 
Mehrkostenregelung praktisch gar nicht relevant wird.

2.3 Hilfsmittel am Beispiel Hörgeräte

Auch bei Hilfsmitteln gibt es in der GKV Mehrkosten-
regelungen, die auf einem Festbetragssystem aufsetzen. 
Festbeträge gibt es zurzeit bei Einlagen, Hörhilfen, In-
kontinenzhilfen, Hilfsmitteln zur Kompressionstherapie, 
Sehhilfen und Stomaartikeln. Die Festsetzung erfolgt auch 
hier in zwei Schritten, für die bei Hilfsmitteln jeweils der 
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GKV-Spitzenverband zuständig ist: Zunächst werden funk-
tional gleichartige und gleichwertige und damit grund-
sätzlich miteinander austauschbare Hilfsmittel in Grup-
pen zusammengefasst. Sodann werden für die gebildeten 
Festbetragsgruppen Festbeträge festgesetzt. Diese sollen 
im Allgemeinen eine ausreichende, zweckmäßige und 
wirtschaftliche sowie in der Qualität gesicherte Versorgung 
ermöglichen. Insbesondere sollen Wirtschaftlichkeitsre-
serven ausgeschöpft und ein Preiswettbewerb ausgelöst 
werden. Die Festbeträge haben sich daher an preisgüns-
tigen Versorgungsmöglichkeiten auszurichten; sie sol-
len einmal im Jahr überprüft und gegebenenfalls an die 
veränderte Marktlage angepasst werden. Für Versicherte 
entstehen „Mehrkosten“, wenn sie ein Hilfsmittel wählen, 
das den jeweiligen Festbetrag übersteigt. In diesem Fall 
müssen sie – zusätzlich zu den „normalen“ Zuzahlungen – 
den entsprechenden Differenzbetrag selbst tragen.

Spätestens an dieser Stelle endet jedoch die Analogie zur 
Arzneimittelversorgung, bei der eine hohe Preiswirksam-
keit der Festbeträge im Ergebnis dazu führt, dass es für die 
Versicherten praktisch gar keine Mehrkosten entstehen. 
Entsprechendes gilt zumindest für Hörgeräte nicht – im 
Gegenteil: Nach Einschätzung von Branchenkennern – 
gesicherte Informationen liegen nicht vor – müssen die 
Versicherten bei einer Versorgung mit Hörgeräten in weit 
über 80 Prozent der Fälle teilweise deutliche Mehrkosten 
tragen, weil der Preis der gewählten Hörgeräteversorgung 
den bestehenden Festbetrag übersteigt. Unklar – und ohne 
eine umfangreiche eigenständige Untersuchung letzt-
lich auch nicht eindeutig beantwortbar – bleibt, ob der 
offenkundig große Anteil der Versorgung mit Hörgeräten 
jenseits des Festbetrags die Folge einer bewussten Entschei-
dung des Großteils der Versicherten für eine das Maß des 
Notwendigen übersteigende Hörgeräteversorgung ist oder 
ob es anders als bei festbetragsfähigen Arzneimitteln gar 
keine adäquaten Angebote zum Festbetrag gibt – generell 
nicht oder zumindest nicht in zumutbarer Erreichbarkeit. 

Die Hersteller von Hörgeräten sind bei der Kalkulation 
ihrer Abgabepreise grundsätzlich frei, und auch die weitere 
Preisgestaltung bis zum Endabgabepreis ist – im Gegen-
satz zum Arzneimittelmarkt – nicht gesetzlich reguliert. 
So kann ein identisches Hörgerät von unterschiedlichen 
Leistungsanbietern mit erheblichen Preisabweichungen 
angeboten werden. Zudem treffen die Festbeträge im 
Hörgerätemarkt offenkundig auf ein insgesamt wesentlich 
weniger dynamisches und preisreagibles Marktgeschehen 
als im Markt festbetragsfähiger Arzneimittel. Schließlich 
sind aber auch die Hörgeräte, für die es einen einheitlichen 
Festbetrag gibt, in ihrer Funktionalität weitaus heteroge-
ner als die zu einer Festbetragsgruppe zusammengefassten 
Arzneimittel, so dass hinsichtlich der postulierten Aus-
tauschbarkeit aller Geräte innerhalb der Festbetragsgruppe 
zumindest begründete Zweifel bestehen.

Für eine (zu?) große Heterogenität der Funktionalität 
der Produkte innerhalb der Hörgeräte-Festbetragsgruppen 
scheint nicht zuletzt auch zu sprechen, dass verschiedene 
Instanzen der Sozialgerichtsbarkeit Klagen von besonders 
schwer hörgeschädigten Versicherten auf eine über den 

Festbetrag hinausgehende Kostenübernahme für ihre Hör-
geräteversorgung schon häufig positv entschieden haben. 
Zuletzt hat das Bundessozialgericht im Dezember 2009 
entschieden, dass die Leistungspflicht der Krankenkassen 
über den Festbetrag hinausreicht, wenn dieser bei Versi-
cherten mit erheblicher Einschränkung des Hörvermögens 
keine adäquate Hörgeräteversorgung erlaubt (BSG 2009). 
Dem Urteil zufolge stellt „die Festbetragsregelung eine 
besondere Ausprägung des Wirtschaftlichkeitsgebots dar, 
legitimiert aber nicht zu grundsätzlichen Einschnitten in 
den GKV-Leistungskatalog“ (Ziff. 23). Und weiter: „Soweit 
der Festbetrag für den Behinderungsausgleich objektiv 
nicht ausreicht, bleibt es bei der Verpflichtung der Kran-
kenkasse zur – von Zuzahlungen abgesehen – kostenfreien 
Versorgung der Versicherten“ (Ziff. 29).

Unabhängig davon, welche konkreten Folgen das 
BSG-Urteil für die künftige Hörgeräteversorgung haben 
wird – für die Festlegung von Festbetragsgruppen und 
–beträgen, aber z. B. auch in Bezug auf die den Kassen 
zugeschriebenen „Obhuts- und Informationspflichten 
(...), wenn vor allem bei anpassungsbedürftigen Hilfsmit-
teln der notwendige Überblick über die Marktlage und 
geeignete Angebote auch bei zumutbarer Anstrengung für 
Versicherte schwierig zu erlangen ist“ (Ziff. 36), bleibt im 
hier betrachteten Kontext festzuhalten, dass die derzeitige 
Festbetragsregelung bei Hörgeräten offenbar in hohem 
Maße unbefriedigend wirkt. Anders als bei Arzneimitteln 
bewirken die Festbeträge – entgegen ihrer erklärten Zielset-
zung – offenkundig keinen lebhaften Preiswettbewerb und 
führen zumindest bei einer keineswegs geringen Zahl von 
Versicherten mit schwerer Beeinträchtigung des Hörver-
mögens nicht dazu, dass diese eine adäquate Versorgung 
ohne substanzielle Eigenleistung erhalten können.

Wenn die Versorgungssituation bei Hörgeräten aufgrund 
einer dysfunktionalen Festbetragsregelung derart unbe-
friedigend ist, wie vom höchsten deutschen Sozialgericht 
mit großer Klarheit festgestellt, ist es schlechterdings 
unmöglich, dass mit einer Mehrkostenregelung, die auf 
ebendieser Festbetragsregelung aufsetzt, positive Erfah-
rungen gemacht werden können. Das wäre nur möglich, 
wenn Versicherte eine echte Wahlmöglichkeit hätten 
zwischen einer adäquaten Versorgung zum Festbetrag, 
also ohne substanzielle Eigenleistung jenseits der norma-
len Zuzahlungen, und einer teureren Alternative. Davon 
kann jedoch – zumindest für einen nicht geringen Teil der 
betroffenen Versicherten – offenbar keine Rede sein.

2.4 Stationäre Leistungen der medizinischen 
Rehabilitation

Seit dem zum 1. April 2007 in Kraft getretenen GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz (WSG) haben Versicherte 
auch bei Leistungen der stationären Rehabilitation die 
Möglichkeit, eine Mehrkostenregelung in Anspruch zu 
nehmen. Danach können sie im Bedarfsfall neben den 
von ihrer Krankenkasse vertraglich gebundenen Reha-
Einrichtungen auch andere Einrichtungen auswählen, die 
jedoch zertifiziert sein müssen. Sofern durch diese Wahl 
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zusätzliche Kosten entstehen, die über diejenigen der mit 
einem Versorgungsvertrag ausgestatteten Einrichtungen 
hinausgehen, sind die entsprechenden Mehrkosten von 
den Versicherten zu tragen. Anders als die zuvor betrachte-
ten Regelungen setzt diese Mehrkostenregelung nicht auf 
einem Festzuschuss- oder Festbetragssystem auf.

Praktische Erfahrungen mit dieser neuen Mehrkosten-
regelung liegen bislang kaum vor. Hintergrund dafür ist, 
dass eine zentrale Voraussetzung für die Anwendung dieser 
Regelung – die Zertifizierung der stationären Rehabilitati-
onseinrichtungen – zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch 
nicht flächendeckend erfüllt ist. Das von der Bundesar-
beitsgemeinschaft für Rehabilitation vorgegebene einheit-
liche Zertifizierungsverfahren ist zum 1. Oktober 2009 in 
Kraft getreten. Die einer Zertifizierung zugrunde liegenden 
möglichen Verfahren zum Qualitätsmanagement wurden 
erst Ende 2009 bekannt. Für die Einrichtungen gibt es nun-
mehr eine dreijährige Übergangsfrist für die Durchführung 
der Zertifizierung. 

Vor diesem Hintergrund ist zurzeit entsprechend noch 
unklar, welche Auswirkungen diese neue Mehrkostenre-
gelung haben wird. Neben dem noch ungelösten Problem 
der konkreten Ermittlung der von den Versicherten zu 
tragenden Mehrkosten – welche Kosten welcher vertraglich 
gebundenen Einrichtung(en) sollen überhaupt als Refe-
renzgröße herangezogen werden? – besteht eine grundsätz-
liche Sorge: Die Konditionen, zu denen eine Krankenkasse 
einen Versorgungsvertrag mit einer Reha-Einrichtung 
schließt, könnten sich verschlechtern, weil die zusätzli-
chen Wahlmöglichkeiten der Versicherten zu geringeren 
Fallzahlen bei den vertraglich gebundenen Einrichtungen 
führen können. Auf das damit verbundene grundsätzliche 
Problem einer drohenden Konterkarierung der Wirkung 
vertragsbasierter Steuerungsinstrumente durch damit 
unabgestimmte individuelle Versorgungswahlrechte der 
Versicherten wird im folgenden Abschnitt noch näher 
eingegangen.

3. Mögliche Ausweitung von 
Mehrkostenregelungen

Ihrer Ankündigung im Koalitionsvertrag zufolge will 
die Bundesregierung prüfen, wo – über die bestehenden 
Regelungen hinaus – „Mehrkostenregelungen sinnvoll und 
geeignet zum Tragen kommen können, ohne Patientinnen 
und Patienten vom medizinischen Fortschritt auszuschlie-
ßen oder sie zu überfordern“. Eine Ausweitung von Mehr-
kostenregelungen durch Einschränkungen im heutigen 
Leistungskatalog ist somit offenbar nicht geplant. Viel-
mehr soll das bestehende Leistungsniveau der GKV, wo-
nach die Leistungen der Krankenkassen – unter Beachtung 
des Wirtschaftlichkeitsgebots – in Qualität und Wirksam-
keit dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen 
Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen 
Fortschritt zu berücksichtigen haben (§ 2 SGB V), folglich 
auch bei einer Ausweitung von Mehrkosten regelungen 
unverändert gelten. 

Damit stellt sich aber die Frage in welchen Bereichen 
und unter welchen Bedingungen eine Ausweitung von 
Mehrkostenregelungen überhaupt sinnvoll erfolgen 
könnte, um das Ziel erweiterter individueller Wahl- und 
Entscheidungsspielräume der Versicherten und Patienten 
zu erreichen. 

Konkret angesprochen wird eine neue Mehrkosten-
regelung bisher in den am 26.03.2010 von Bundesgesund-
heitsminister Philipp Rösler vorgelegten „Eckpunkten zur 
Umsetzung des Koalitionsvertrags für die Arzneimittel-
versorgung“. Dort heißt es, dass Versicherte künftig ein 
anderes als das Rabatt-Präparat ihrer Krankenkasse wählen 
können und dafür Kostenerstattung im Rahmen einer 
Mehrkostenregelung erhalten sollen (BMG 2010). 

Hintergrund dieses Vorschlags ist eine erst mit dem WSG 
eingeführte Regelung: Wenn eine Krankenkasse einen 
Rabattvertrag mit einem Arzneimittelhersteller geschlos-
sen hat, sind die Apotheken bei einer entsprechenden 
Verordnung verpflichtet, das rabattierte Arzneimittel an 
die Versicherten dieser Kasse abzugeben. Die Möglichkeit 
zu Arzneimittel-Rabattverträgen bestand für die Kran-
kenkassen bereits früher, doch erst die Verpflichtung der 
Apotheken zur Abgabe von Rabatt-Arzneimitteln hat dazu 
geführt, dass das vertragswettbewerbliche Instrument 
der Arzneimittel-Rabattverträge „scharf gestellt“ wurde. 
Dies entsprach der wiederholt vorgebrachten Forderung, 
die Mengenzusagen der Kassen für die Hersteller verläss-
licher zu machen, um die Preissenkungspotenziale von 
Rabattverträgen wirksam zu erschließen und damit die 
Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung zu erhöhen 
(Cassel et al. 2006, Klauber/Schleert 2006). 

Wenn nunmehr – wie in den „Eckpunkten“ vorgese-
hen - den Versicherten grundsätzlich die Möglichkeit 
eingeräumt werden soll, auch ein anderes als das rabat-
tierte Produkt zu wählen, droht deshalb das Instrument 
der Rabattverträge wieder „verwässert“ zu werden: Die 
Kassen könnten den Arzneimittelherstellern in Vertrags-
verhandlungen deutlich weniger gesicherte Mengen- und 
damit Absatzzusagen machen und entsprechend geringere 
Rabatte vereinbaren. Die vorgesehene Mehrkostenregelung 
würde damit den vertragsbasierten Steuerungseffekt der 
Rabattverträge (Preissenkungen gegen Mengenzusagen) 
konterkarieren.

Damit wird das grundsätzliche Problem der konsistenten 
Ausgestaltung der Leistungs- und Ausgabensteuerung in 
der GKV berührt. Wettbewerbliche Steuerungsinstrumente 
in der GKV setzen auf dem Versorgungsmarkt an den Ver-
tragsbeziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungs-
erbringern an (ausführlich dazu Ebsen et al. 2003, Cassel et 
al. 2006). Das gilt für alle Formen von Direktverträgen wie 
z. B. Verträge zur hausarztzentrierten oder zur integrierten 
Versorgung. Ohne eine ausreichende Versichertenbin-
dung kann es für diese Verträge weder eine hinreichend 
gesicherte Kalkulationsgrundlage geben, noch können 
die vereinbarten Versorgungsziele erreicht werden. Bei 
Hausarzt- und Integrations verträgen erfolgt die Bindung 
der Versicherten über deren freiwillige (befristete) Ein-
schreibung in entsprechende Versorgungsmodelle, für die 

GuS_2010-02_Kip.indd   22 12.05.2010   16:51:17

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2010-2-18
Generiert durch IP '3.17.166.149', am 29.04.2024, 06:46:26.

Das Erstellen und Weitergeben von Kopien dieses PDFs ist nicht zulässig.

https://doi.org/10.5771/1611-5821-2010-2-18


2/2010 G+S 23

es bei den Kassen ggf. auch gesonderte Versorgungstarife 
gibt. Die Einschreibung in ein Hausarztmodell und das 
gleichzeitige Recht, weiterhin alle zugelassenen Haus- 
und Fachärzte ohne Einschränkung direkt aufsuchen zu 
können, schließen sich logisch aus. Die Erweiterung der 
individuellen Wahlrechte der Versicherten besteht bei der 
vertragswettbewerblichen Option Hausarzt- oder Integra-
tionsvertrag in der zusätzlichen Möglichkeit, sich in ein 
solches Modell bzw. einen entsprechenden Versorgungs-
vertrag einzuschreiben. Allerdings beschränkt die Aus-
übung dieses Wahlrechts zugleich die sonst bestehenden 
Möglichkeiten der Direktinanspruch nahme von Ärzten 
außerhalb des gewählten Versorgungsmodells- bzw. -tarifs, 
denn andernfalls würde diesen Modellen ihre Funktions-
grundlage entzogen.

Wenn die vertragswettbewerbliche Leistungs- und 
Ausgabensteuerung in der GKV einen wichtigen Stellen-
wert behalten oder sogar noch einen größeren Stellenwert 
bekommen soll – auch die private Krankenversicherung 
hat ja zwischenzeitlich erkannt, dass versorgungsbezo-
gene Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitsziele nur durch 
Vertragsbeziehungen mit den Leistungserbringern erreicht 
werden können –, muss dafür Sorge getragen werden, dass 
vertragswettbewerbliche Handlungsoptionen auf dem 
Versorgungsmarkt nicht durch damit unabgestimmte 
individuelle Handlungsfreiräume auf dem Behandlungs-
markt konterkariert werden. Das bedeutet ja keineswegs 
eine Einschränkung der individuellen Wahl- und Entschei-
dungsspielräume der Versicherten – im Gegenteil: Durch 
wettbewerbliche Vielfalt an Direktverträgen mit Versor-
gungstarifen können die individuellen Wahlmöglichkeiten 
deutlich erhöht werden – allerdings nicht unmittelbar auf 
Behandlungsmarkt, also in Bezug auf die direkten Bezie-
hungen zwischen Patienten und Leistungserbringern, son-
dern auf dem Versicherungsmarkt bei der freien Kassen- 
und Tarifwahl. Das muss auch in Bezug auf Rabattverträge 
gelten: Wer mit den Versorgungsangeboten seiner Kasse 
nicht einverstanden ist, wählt eine andere.

4. Fazit

Welches Fazit kann aus den Erfahrungen mit bislang 
schon bestehenden Mehrkostenregelungen bzw. aus den 
Erwartungen bezüglich der für Rabatt-Arzneimittel beab-
sichtigten Mehrkostenregelung gezogen werden?

Von den im Koalitionsvertrag behaupteten überwiegend 
positiven Erfahrungen mit Festzuschüssen, Festbeträgen 
und Mehrkostenregelungen kann bei genauerem Hinsehen 
– zumindest in dieser Pauschalität – keine Rede sein. Das 
gilt aber auch umgekehrt: Mehrkostenregelungen sind kei-
neswegs grundsätzlich „des Teufels“ – es kommt vielmehr 
auf den jeweiligen Anwendungskontext und seine konkre-
te Ausgestaltung an.

Wenn Mehrkostenregelungen z.B. im Kontext eines hin-
reichend preiswirksamen Festbetragssystems eingeführt 
werden, können sie durchaus zu einer Erweiterung der in-
dividuellen Wahlmöglichkeiten von Patienten beitragen, 

ohne zwangsläufig das übergeordnete Ziel zu verletzen, 
dass jeder GKV-Versicherte im Bedarfsfall eine notwendige 
Versorgungsleistung in ausreichender, zweckmäßiger und 
wirtschaftlicher Form ohne substanzielle Eigenleistung 
erhält.

In anderen Kontexten können Mehrkostenregelungen 
dagegen problematisch wirken. Das trifft insbesondere zu, 
wenn sie – wie beim Zahnersatz – auf einem Festzuschuss-
system aufsetzen, bei dem die Versicherten von vornherein 
keinen Anspruch auf eine umfassende Versorgungsleistung 
ohne substanzielle Eigenleistung haben. Allein der Verweis 
auf die mögliche Absicherung der Deckungslücke durch 
private Zusatzversicherungen greift hier nicht. Denn die 
Abhängigkeit der Nachfrage nach Zusatzversicherungen 
vom Einkommen der Versicherten (Zok 2009) macht 
deutlich, dass verstärkte Teilkasko-Lösungen beim GKV-
Versicherungsschutz mit hoher Wahrscheinlichkeit zu 
einkommensabhängigen Versorgungsunterschieden in der 
Bevölkerung führen würden. Dabei resultiert das „eigent-
liche“ Problem allerdings weniger aus der Mehrkosten-
regelung als aus dem Teilkasko-Charakter der Leistung als 
unmittelbare Folge des Festzuschusssystems.

Wie das Anwendungsbeispiel der Hörgeräte gezeigt hat, 
sind Mehrkostenregelungen auch dann problematisch, 
wenn sie auf einem dysfunktionalen Festbetragssystem 
aufsetzen, das die ihm zugeschriebene Zielsetzung einer 
wirksamen Preissteuerung offenbar nicht annähernd 
erreicht. Wenn ein nicht geringer Teil der auf eine Hörgerä-
teversorgung angewiesenen Versicherten – entgegen ihrem 
gesetzlichen Leistungsanspruch, wie das BSG noch einmal 
klar herausgestellt hat – schon deshalb eine beträchtliche 
Eigenleistung erbringen muss, weil für sie am Markt fak-
tisch kein adäquates Hörgerät zum Festbetrag verfügbar ist, 
wäre es geradezu zynisch, dies als Ausdruck einer bewuss-
ten individuellen Wahlentscheidung zu interpretieren. 

Unabhängig vom jeweiligen konkreten Anwendungs-
kontext gilt zudem allgemein, dass Mehrkostenregelungen 
die Wahl- und Entscheidungsfreiheiten der Versicherten 
grundsätzlich immer nur dann sinnvoll erhöhen kön-
nen, wenn die Versicherten auch tatsächlich in der Lage 
sind, eigenverantwortliche Entscheidungen über ihre 
Versorgung zu treffen. Dies betrifft den zentralen Aspekt 
der Patientensouveränität. Alternative Hörgeräte können 
relativ problemlos in unterschiedlichen Umgebungen 
getestet werden, aber bereits bei Zahnersatz oder individu-
ell angefertigten Prothesen gibt es derartige individuelle 
Test-Möglichkeiten nicht. Bei medizinischen Entscheidun-
gen – etwa hinsichtlich der Wirkstoffauswahl von Arznei-
mitteln oder der Notwendigkeit von Operationen – wäre es 
geradezu absurd, eine „freie“ Patientenentscheidung an die 
Stelle der ärztlichen Beurteilung zu setzen. Auch deshalb 
sollte im Hinblick auf das Ziel der Erweiterung individu-
eller Entscheidungsspielräume den Wahlmöglichkeiten 
der Versicherten in Bezug auf die Kassen- bzw. Tarifwahl 
Priorität eingeräumt werden, denn hier ist hinreichende 
Konsumentensouveränität grundsätzlich möglich, ohne 
dass die gesamte Bevölkerung erst ein Medizinstudium 
absolviert. Zugleich wäre damit gewährleistet – siehe die 
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Beispiele der hausärztlichen und integrierten Versorgung 
sowie der Arzneimimttel-Rabattverträge –, dass vertrags-
wettbewerbliche Steuerungsinstrumente in ihrer Wirkung 
nicht konterkariert würden.

Damit sind drei zentrale Bedingungen für einen sinnvol-
len Einsatz von Mehrkostenregelungen benannt: 

1. Es muss gewährleistet sein, dass kein Versicherter 
aus finanziellen Gründen von einer ausreichenden, 
zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung nach 
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen 
Erkenntnisse und unter Berücksichtigung des medizini-
schen Fortschritts ausgeschlossen wird. 

2. Bei individuellen Wahlentscheidungen muss ein ausrei-
chendes Maß an Patientensouveränität bestehen.

3. Vertragswettbewerbliche Steuerungsinstrumente wie 
Rabatt- oder Direktverträge dürfen in ihrer Wirkung 
nicht konterkariert werden.

Diese drei zentralen Prämissen gilt es in der weiteren 
Diskussion über mögliche Ausweitungen von Mehrkosten-
regelungen stets zu berücksichtigen. 
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