
D
ass die zukunftssichere Ausgestaltung unseres Gesund-
heitssystems nicht in einem Anlauf zu bewerkstelligen
ist, dürfte allen Beteiligten stets klar gewesen sein.

Gleichwohl ist die mittlerweile eingetretene Dynamik der Re-
formdebatte bemerkenswert. Denn kaum ist der Konsens von
Regierung und Opposition in trockenen Tüchern – noch weit
entfernt von der praktischen Umsetzung der beschlossenen

Maßnahmen –, hat sich die Debatte bereits einer anderen
Baustelle zugewandt: der Reform der Finanzierungsstrukturen.
Fast kein namhafter Politiker, der sich nicht bemüßigt fühlte,
sich im Hinblick auf die von der Rürup-Kommission alternativ
vorgeschlagenen Reformkonzepte „Bürgerversicherung“ bezie-
hungsweise „Gesundheitsprämien mit steuerfinanziertem Ein-
kommensausgleich“ zu positionieren. Ob dabei jede und jeder

Die Geister scheiden sich bei der Debatte über die künftige Finanzierung der Kranken-

versicherung: Die einen beharren auf der Bürgerversicherung, die anderen schwören

auf Kopfprämien. Doch welche Folgen haben die beiden Modelle? Gibt es wirklich nur

ein Entweder-Oder? Antworten von Klaus Jacobs.

Bürgerversicherung oder Kopfprämie?

Neues Denken
statt alter Dogmen
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allerdings immer genau wusste (oder überhaupt im Detail
wissen wollte), wozu sie oder er nun ein entschiedenes Pro oder
Kontra abgab, steht auf einem anderen Blatt – Zweifel er-
scheinen durchaus angebracht.

Insofern ist die von höchster (Kanzler-)Warte geäußerte
Bitte um Bedenkzeit verständlich. Schließlich geht es um eine
weit reichende Entscheidung, die nicht vorschnell übers Knie
gebrochen werden sollte, sondern einer gründlichen Diskus-
sion bedarf. Diese Debatte muss jetzt aber auch wirklich
geführt werden, und zwar mit dem Ziel einer eindeutigen
abschließenden Entscheidung, die angesichts der erkennbaren
Probleme keineswegs auf unbestimmte Zeit (oder künftige
Legislaturperioden) ver-
schoben werden darf. 

In diesem Beitrag soll
die Debatte um eine Re-
form der Finanzierungs-
strukturen vor allem ein
Stück „sortiert“ werden.
Auch wenn es angesichts der Vorschläge aus der Rürup-Kom-
mission vermeintlich nur um zwei Alternativen geht – Bürger-
versicherung oder Gesundheis- bzw. Kopfprämien –, verbergen
sich dahinter in Wirklichkeit deutlich mehr Gestaltungsvarian-
ten und „Entscheidungspunkte“ im Hinblick auf die künftige
Ausgestaltung der Finanzierung. Natürlich müssen in einem
Gesetzgebungsprozess letztlich stets Pakete geschnürt werden –
allerdings erst nach einer gründlichen Analyse und Diskussion
der einzelnen Bestandteile und nicht bereits zu deren Beginn. 

Hauptursachen für den Reformbedarf: Zuerst erscheint es gebo-
ten, sich den zentralen Grund für die Notwendigkeit einer bal-
digen Finanzierungsreform der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) noch einmal vor Augen zu führen: die bereits seit
langem anhaltende Wachstumsschwäche der beitragspflichti-
gen Einnahmen der GKV-Mitglieder. Entgegen weit verbreite-
ten Vorstellungen ist der seit über 20 Jahren fast kontinuierliche
Anstieg des durchschnittlichen GKV-Beitragssatzes keineswegs
das Spiegelbild einer „Kostenexplosion“, sondern vielmehr
Resultat einer „Implosion“ der Finanzierungsgrundlagen.
Während sich die Leistungsausgaben der GKV bei einem weit-
hin konstanten Anteilswert von rund sechs Prozent nahezu
parallel zum Bruttoinlandsprodukt entwickelt haben, ist die
Finanzierungsbasis der GKV in Gestalt der beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV-Mitglieder deutlich hinter dieser Ent-
wicklung zurückgeblieben, und zwar im Zeitraum zwischen
1980 und 2000 um fast 25 Prozentpunkte (siehe Abbildung „Zu
wenig Einnahmen“ auf Seite 44). Hierzu haben verschiedene
Ursachen beigetragen, insbesondere konjunkturelle, erwerbs-
strukturelle (Bedeutungsverlust des „Normalarbeitsverhältnis-
ses“ bei Zunahme von Teilzeit, geringfügiger Beschäftigung,
neuer Selbstständigkeit, usw.) und nicht zuletzt auch politisch
verantwortete Faktoren (Stichwort „Verschiebebahnhöfe“).

Der Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen hat diesen Sachverhalt in seinem jüngsten
Jahresgutachten auf den Punkt gebracht: „Die Finanzierungs-
basis der GKV, die im Wesentlichen aus Arbeitseinkommen
und Rentenzahlungen besteht, leidet seit Beginn der 80er Jahre

an einer Wachstumsschwäche. (...) Die quantitative Bedeutung
verdeutlicht eine fiktive Berechnung, die unterstellt, dass die bei-
tragspflichtigen Einnahmen je Mitglied in diesem Zeitraum mit
der Steigerungsrate des Bruttoinlandsprodukts je Erwerbstätigen
zugenommen hätten. (...) Mit Hilfe dieser fiktiven Mehreinnah-
men ließen sich die gegebenen Ausgaben bei einem durch-
schnittlichen Beitragssatz von knapp 11,6 Prozent decken.“ 

Damit keine Missverständnisse entstehen: Hier soll keineswegs
die Notwendigkeit spürbarer Strukturreformen auf der Leis-
tungs- und Ausgabenseite in Abrede gestellt werden – zumal die
hierzu im Gesundheitskonsens vereinbarten Maßnahmen in

keiner Weise ausreichend sind. Insbesondere wird auch in Zu-
kunft von einem produktiven Vertrags- und Versorgungswett-
bewerb kaum die Rede sein können – in dieser Hinsicht muss
also unbedingt „nachgelegt“ werden. Zugleich darf das Problem
der Wachstumsschwäche der Finanzierungsbasis der GKV
nicht unbeantwortet bleiben, vor allem weil es sich ohne gegen-
steuernde Maßnahmen eher noch weiter verschärfen dürfte. So
werden zum Beispiel die bereits verabschiedeten oder noch aus-
stehenden Hartz-Reformen (unter anderem Mini-Jobs bis 400
Euro und Midi-Jobs zwischen 400 und 800 Euro im Monat,
Ich-AGs, Zusammenlegung von Arbeitslosen- und Sozialhilfe)
zwar hoffentlich zu weniger Arbeitslosigkeit führen. Doch sie
dürften sich auf die Finanzlage der GKV eher negativ auswir-
ken. Dasselbe gilt für Reformen bei der Alterssicherung: Der
Aufbau der kapitalgedeckten Riester-Rente (Entgeltumwand-
lung) führt bei den Beschäftigten zu geringeren Krankenversi-
cherungsbeiträgen, und dies ist in Zukunft auch bei den Rent-
nern zu erwarten, wenn für sie der Bezug einer privaten Riester-
Rente – zumindest nach geltendem Recht – beitragsfrei bleibt.

Diese Beispiele machen deutlich, dass es bei einer GKV-
Finanzierungsreform zunächst keineswegs darum geht, dem
System mehr Geld zuzuführen – und damit womöglich den
Druck auf weitere versorgungsseitige Strukturreformen zu
vermindern. Deren konsequente Durchführung kann keine
Finanzierungsreform der Welt ersetzen. Doch ohne eine Re-
form, die die solidarische Finanzierung der GKV auf eine
breitere Basis stellt und damit die ausschließliche Belastung
bestimmter Teile der Erwerbs- und Erwerbsersatzeinkommen
beendet, ließe sich nicht einmal ein konstanter Anteil der GKV-
Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt ohne abermalige Beitrags-
satzsteigerungen finanzieren – von einem demographisch be-
dingt längerfristig eher wachsenden Anteil ganz zu schweigen.
Oder aber der im Gesundheitskonsens beschrittene Weg pau-
schaler Leistungsausgrenzungen und spürbarer Zuzahlungs-
erhöhungen – euphemistisch als „Einsparungen“ bezeichnet –
würde weiter fortgesetzt.

Ob dies aber ohne Gefährdung der Kernsubstanz der GKV
überhaupt möglich ist, erscheint äußerst fraglich. Dem Wunsch
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Das Gesundheitssystem braucht unbedingt mehr Vertragswett-

bewerb – ganz gleich, welche Finanzierungsbasis es künftig hat.
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der großen Mehrheit der Bevölkerung entspräche ein solcher
Weg ohnehin nicht. Dies lässt nicht nur die ablehnende Hal-
tung vieler Bürger zum Gesundheitskonsens erkennen, sondern
zeigen auch alle seriösen Meinungsumfragen zur künftigen
Ausgestaltung der GKV schon seit längerem in bemerkenswer-
ter Übereinstimmung (hierzu erscheint demnächst eine WIdO-
Studie zur Einstellung der Bevölkerung im Spiegel von Umfra-
gen: Zok 2003; siehe Kasten Lese- und Webtipps auf Seite 47).

Damit ist zunächst die zentrale Problemdimension in Bezug
auf die GKV-Finanzierung beschrieben: Die beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV-Mitglieder repräsentieren einen immer
kleineren Anteil am Volkseinkommen. Umgekehrt fließt da-
gegen ein immer größerer Anteil der Wirtschaftskraft in solche
Einkommen, die nicht oder nur eingeschränkt der GKV-
Beitragspflicht unterliegen: Erwerbseinkommen aus gering-
fügiger Beschäftigung und jenseits der Beitragsbemessungs-
grenze oder von Personen, die nicht in der GKV versichert sind,
sowie Nicht-Erwerbseinkommen wie Miet- und Zinseinkünfte.
Das Grundprinzip der solidarischen Finanzierung (Beiträge
nach ökonomischen Leistungsfähigkeit) wird damit mehr und
mehr ausgehöhlt. Das ist nicht nur zunehmend ungerecht, son-
dern erschwert zugleich den Abbau der Arbeitslosigkeit, weil
die „normalen“ Beschäftigungsverhältnisse die gesamte Finan-
zierungslast tragen müssen. Und auch im Hinblick auf mög-
liche Zusatzbelastungen angesichts des demographischen
Wandels stellt das derzeitige Finanzierungssystem eine denkbar
schlechte Ausgangslage dar.

Reformoption Bürgerversicherung: Hier setzen die beiden Re-
formvorschläge aus der Rürup-Kommission an. Dabei stellt die
Bürgerversicherung eine konsequente Weiterentwicklung der
GKV dar, die sich seit ihren Anfängen im vorletzten Jahrhun-
dert faktisch schon lange in Richtung Bürgerversicherung ent-
wickelt hat. Zu Beginn ging es bei der GKV vorrangig um die

Absicherung des Risikos krankheitsbedingter Einkommensaus-
fälle von Arbeitern und Angestellten. Später wurden sukzessive
immer weitere Personengruppen einbezogen – unter anderem
nichterwerbstätige Familienangehörige, Rentner, Studenten,
Behinderte in Einrichtungen, Künstler und Publizisten sowie
demnächst voraussichtlich auch alle Sozialhilfeempfänger. Die
Folge: Inzwischen sind Versicherte mit direktem Erwerbsbezug
sogar schon in der Minderheit. Zugleich hat sich auch das
Leistungsspektrum der GKV grundlegend verändert: Die einst-
mals zentrale Einkommensersatzleistung Krankengeld spielt
schon lange nur noch eine eher geringe Rolle im Vergleich zu
den Versorgungsleistungen, die allen Versicherten im Bedarfs-
fall von ihren Kassen auf der Grundlage von Verträgen mit
Leistungsanbietern zur Verfügung gestellt werden.

Auch vor dem Hintergrund dieser Entwicklung wäre es
somit folgerichtig, den Ausbau der GKV zu einer umfassenden
Bürgerversicherung fortzusetzen. Der außer beim Krankengeld
fehlende Zusammenhang zwischen Beitragszahlungen und
Leistungsansprüchen erlaubt es – anders als zum Beispiel in
der Renten- oder Arbeitslosenversicherung –, den veränderten
Erwerbs- und Einkommensstrukturen Rechnung zu tragen
und die ökonomische Leistungsfähigkeit der Versicherten als
Grundlage ihrer Beitragsbemessung realitätsnäher und damit
breiter zu definieren. Und im Hinblick auf die Abgrenzung des
Personenkreises ginge es darum, auch all diejenigen vollständig
mit einzubeziehen, von denen im Durchschnitt ein positiver
Solidarbeitrag erwartet werden kann. Letztlich kann keine
Solidargemeinschaft dauerhaft bestehen, wenn ausgerechnet
besonders Leistungsstarke ein individuelles Austrittsrecht aus
der Solidargemeinschaft haben beziehungsweise bestimmte
privilegierte Gruppen von vornherein außen vor bleiben. Es hat
auch nichts mit wohlverstandener Subsidiarität zu tun, wenn
diese als Legitimation für die faktische Aushöhlung des Solidar-
prinzips herhalten muss. 
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Entwicklung des Bruttoinlandprodukts, der beitragspflichtigen Einnahmen und der Leistungsausgaben
der Krankenkassen 1980 bis 2000

Ein Vergleich zeigt: Die Leistungsausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) sind zwischen 1980 und 2000 etwa
im gleichen Ausmaß gestiegen wie das
Bruttoinlandsprodukt. Dagegen sind die
beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder hinter dieser Entwicklung zurück-
geblieben. Im Umkehrschluss heißt das:
Hätten die beitragspflichtigen Einnahmen
mit der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
Schritt gehalten, wären die GKV-Beitrags-
sätze nahezu stabil geblieben.

Quelle: WIdO
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Reformoption Kopfprämien: Einen grundlegend anderen An-
satz zur Durchführung des Einkommensausgleichs sieht das
Alternativmodell der Rürup-Kommission vor, das als Kopf-
bzw. neuerdings als Gesundheitsprämienmodell bezeichnet
wird. Danach entrichten alle erwachsenen Versicherten einer
Kasse – unabhängig von ihrem jeweiligen Einkommen – einen
gleich hohen Versicherungsbeitrag („Prämie“). Um diesen auf-
bringen zu können, erhalten Versicherte mit geringem Einkom-
men einen steuerfinanzierten Zuschuss, wofür insgesamt – je
nach Festlegung der maß-
geblichen „Überforde-
rungsgrenze“ – zwischen
gut 20 und knapp 30 Mil-
liarden Euro pro Jahr
benötigt werden. Deren
Gegenfinanzierung soll überwiegend dadurch erfolgen, dass der
Arbeitgeberbeitrag dem Bruttoentgelt der Beschäftigen zuge-
schlagen wird und entsprechend zu höheren Lohn- und Ein-
kommenssteuerzahlungen führt. Die Aufgabe der Einkom-
mensumverteilung wird damit vollständig aus der GKV heraus-
gelöst und in das allgemeine Steuertransfer-System übertragen.

Ob damit – wie die Befürworter dieses Modells behaupten –
die GKV von einer gesamtgesellschaftlichen Aufgabe ent-
bunden wird, die als „krankenversicherungsfremd“ einzustufen
ist, oder ob es sich nicht vielmehr um die Preisgabe eines
konstitutiven Gestaltungsmerkmals der sozialen Krankenversi-
cherung handelt, mögen viele als akademische Spiegelfechterei
bezeichnen. Letztlich gilt auch hier die alte Fußballer-Weisheit
von Adi Preißler: „Grau ist alle Theorie, aber entscheidend is’
auf ’m Platz.“

Verteilungswirkungen der beiden Modelle: Ein maßgebliches
Beurteilungskriterium zur Bewertung der beiden Reform-
modelle sind naturgemäß deren unterschiedlichen Verteilungs-
wirkungen. Ein im Auftrag der Rürup-Kommission erstelltes
Gutachten (von Christhart Bork aus dem wissenschaftlichen
Stab des Sachverständigenrats Wirtschaft) kommt zu folgen-
dem Ergebnis: Bei Bruttohaushaltseinkommen zwischen
10.000 und 40.000 Euro führt die Bürgerversicherung zu einer

gewissen Entlastung und das Kopfprämienmodell zu einer zu-
sätzlichen Belastung. Für Haushalte mit einem Bruttoeinkom-
men zwischen 40.000 und 50.000 Euro bewirken beide Mo-
delle keine nennenswerte Veränderung gegenüber dem Status
quo. Jenseits von einem Haushaltseinkommen von rund
50.000 Euro bedeutet die Bürgerversicherung eine zusätzliche
Belastung bis zu maximal rund zwei Prozent des verfügbaren
Einkommens. Dagegen führt das Kopfprämienmodell in die-
sem Einkommensbereich zu einer Entlastung von bis zu rund

1,5 Prozent. Erst bei Spitzenverdienerhaushalten mit einem
Einkommen von mehr als 120.000 Euro dreht sich die Ver-
teilungswirkung in diesem Modell wieder um und führt zu
zusätzlichen Belastungen.

Natürlich hängen die exakten Verteilungswirkungen der
beiden Reformmodelle – auch im Hinblick auf die Grenz-
belastungen der Bürger – jeweils davon ab, wie bestimmte Stell-
schrauben konkret ausgestaltet werden. Dazu zählen beim
Kopfprämienmodell vor allem die Festlegung des für zumutbar
gehaltenen Eigenanteils der Haushalte sowie die Ausgestaltung
der Gegenfinanzierung der Prämienzuschüsse, die zusätzlich
zum erhöhten Einkommenssteueraufkommen erforderlich ist.
Bei der Bürgerversicherung kommt es vor allem darauf an, in
welcher Höhe eine Beitragsbemessungsgrenze festgelegt wird
und ob an der bisherigen Familienmitversicherung unverändert
festgehalten werden soll – also etwa auch für Ehepartner ohne
Erziehungs- und Pflegeaufgaben.

Davon eher unabhängig ist allerdings eine weitere Beurtei-
lungsdimension beider Modelle: die Stabilität des Einkom-
mensausgleichs und seine Akzeptanz in der Bevölkerung. Im-
merhin erfreut sich der bestehende Solidarausgleich in der
GKV – allen Ungereimtheiten zum Trotz – einer bemerkens-
wert großen Zustimmung: „Das Solidarprinzip und die ihm
innewohnenden ökonomischen Umverteilungsmechanismen
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Eine Solidargemeinschaft kann nur dann auf Dauer bestehen,

wenn sie auch von den Leistungstarken mit getragen wird.

G e s u n d h e i t :  S y s t e m w e c h s e l  v e r f a s s u n g s k o n f o r m

Namhafte Verfassungsrechtler halten den Ausbau der gesetzlichen

Krankenversicherung (GKV) zu einer umfassenden Bürgerversiche-

rung keineswegs für verfassungswidrig, wie dies vielfach von inte-

ressierter Seite behauptet wird. So hat sich beispielsweise Renate

Jaeger, Richterin des Bundesverfassungsgerichts, in einem Interview

in der Wochenzeitung „DIE ZEIT“ vom 18. Juni 2003 klar geäußert:

„Wenn der Gesetzgeber meint, dass er die soziale Sicherheit mit dem

jetzigen System nicht mehr wirklich gewährleisten kann, dann hat

er sehr gute Gründe, beispielsweise andere Einkommensarten zur

Beitragsberechnung heranzuziehen oder den Kreis der Versicherten

zu erweitern. Denn es muss stets eine ausreichend große Gruppe

geben, damit eine soziale Versicherung funktioniert. Das ist dem

Gesetzgeber schon immer vom Bundesverfassungsgericht zugestan-

den worden.“ Ähnlich argumentiert Ingwer Ebsen, Professor für Öf-

fentliches Recht und Sozialrecht an der Universität Frankfurt/Main.

Er vertritt in einem Interview in der „taz“ vom 8. August 2003 die Auf-

fassung, dass die Bürgerversicherung dem Gleichheitsgrundsatz des

Grundgesetzes mehr entspreche als der heutige Zustand, bei dem

die Versicherten mit einem Einkommen unterhalb der Pflichtversi-

cherungsgrenze die Hauptlast der Umverteilung trügen, während

sich Großverdiener in die Privatkassen verabschieden könnten.

Ebsen sieht auch bei einer Beschränkung des Geschäftsfelds der pri-

vaten Krankenversicherungsunternehmen keine verfassungsrechtli-

chen Probleme: „Es gibt keinen Eigentumsschutz für ein bestimmtes

Geschäftsmodell.“ Ein Eingriff in die Freiheit der Berufsausübung

könne „durch jeden vernünftigen Gemeinwohlbelang gerechtfertigt

werden, also auch mit der Stabilisierung der GKV. Der Gesetzgeber

darf die Änderung nur nicht schlagartig vollziehen.“ (kj)



von Stärkeren zu Schwächeren sind in der Bevölkerung norma-
tiv überaus fest verankert.“ (Gutachten des Sachverständigen-
rates für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2003;
siehe auch die Abbildung „Solidarprinzip hoch im Kurs“ auf dieser
Seite). Ob dies bei einer Verlagerung des Einkommensaus-
gleichs in das allgemeine Steuersystem noch der Fall bliebe, darf
zumindest bezweifelt werden. Die kurzfristigen Begehrlich-
keiten der Finanzpolitiker haben die Beitragszahler der GKV
bereits in Gestalt der sattsam bekannten „Verschiebebahnhöfe“
zu spüren bekommen, und im Kopfprämienmodell ginge es
schließlich um die Verantwortung für ein ungleich größeres
Finanzvolumen, das zur Unterstützung einkommensschwäche-
rer Haushalte dauerhaft erforderlich wäre. 

Zukunft Arbeitgeberbeitrag: Mindestens ebenso wichtig wie die
Frage nach Art und Ort des Einkommensausgleichs sind einige
weitere Ausgestaltungselemente der „Zukunftsmodelle“ zur
GKV-Finanzierung, die keineswegs unmittelbar damit zusam-
menhängen müssen. Dies betrifft zunächst den Arbeitgeber-
beitrag. Nur beim Kopfprämienmodell ist dessen Zukunft klar:
Es würde ihn dort schlicht nicht mehr geben. Der Arbeitgeber-
beitrag würde dem Bruttolohn zugeschlagen. Damit wäre der
Automatismus beseitigt, wonach steigende Beitragssätze in der
GKV direkt mit einer entsprechenden Erhöhung der Arbeits-
kosten verbunden wären. 

Demgegenüber gibt es im Modell der Bürgerversicherung
für die Zukunft des Arbeitgeberbeitrags unterschiedliche Op-
tionen. Bliebe er im Grundsatz unverändert als hälftiger Anteil
der Beitragszahlungen auf Arbeitsentgelte erhalten, käme es
faktisch gleichwohl zu einer Reduzierung der Arbeitgeberbelas-
tung, weil bei anderen Einkommensarten (zum Beispiel Miet-
und Zinseinkünfte, aber auch Einkommen aus selbständiger
Tätigkeit) naturgemäß kein Arbeitgeberbeitrag fällig wird.

Alternativ könnte der Arbeitgeberbeitrag aber auch in einer
Bürgerversicherung vollständig ausgezahlt und damit abge-
schafft werden. Dann wäre der Automatismus hinsichtlich der
Entwicklung von Beitragssätzen und Arbeitskosten auch in die-
sem Modell beseitigt. Dieser Hinweis soll vor allem verdeut-
lichen, dass die von vielen Seiten – im Übrigen schon lange vor
Beginn der aktuellen Reformdebatte – für sinnvoll gehaltene
Abschaffung des Arbeitgeberbeitrags keineswegs zwingend die
Einführung des Kopfprämienmodells erfordern würde, son-
dern genauso gut im Rahmen einer Bürgerversicherung er-
folgen könnte. 

Auf jeden Fall darf die ausführliche Behandlung dieser Frage
bei einer breit angelegten Reformdebatte nicht ausgespart
werden. Dabei erscheint immerhin denkbar, dass die jüngsten
Erfahrungen mit dem parteiübergreifenden Gesundheitskon-
sens einige Argumente „pro Arbeitgeberbeitrag“ in einem etwas
veränderten Licht erscheinen lassen könnten. Denn ohne den
Arbeitgeberbeitrag in der heutigen Form hätte es vermutlich
weder das übergeordnete Beitragssatzziel von 13 Prozent noch
die hierzu beschlossenen Leistungsausgrenzungen und Zuzah-
lungserhöhungen gegeben – und zwar ohne jegliche „Auszah-
lung“, wie sie bei allen Vorschlägen zur Abschaffung des Arbeit-
geberbeitrags stets vorgesehen war.

Verkürzte Problemsicht: Eine weitere Ausgestaltungsfrage in
Bezug auf das künftige Finanzierungsmodell betrifft die Rolle
der privaten Krankenversicherung (PKV) als eigenständige
Vollversicherung neben der GKV. Hierzu ist zunächst darauf
hinzuweisen, dass die Antwort auf diese Frage mit der Durch-
führung des Einkommensausgleichs – innerhalb der GKV über
einkommensproportionale Beiträge oder außerhalb der GKV
über steuerfinanzierte Zuschüsse zu Kopfprämien – nichts zu
tun hat. Insofern führen die Bezeichnungen der beiden einan-
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Eine Untersuchung der Bertelsmann Stiftung zeigt: Die Bundesbür-
ger befürworten das Solidarprinzip. Über 80 Prozent bewerten die
Unterstützung von schlechter verdienenden Mitbürgern durch die

Bezieher hoher Einkommen als vollkommen oder überwiegend ge-
recht. Ebenfalls über 80 Prozent der Bevölkerung meinen, dass ge-
sunde Menschen Kranken helfen sollten.
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der gegenübergestellten Reformmodelle der Rürup-Kommis-
sion auch ein Stück in die Irre. Denn selbstverständlich wäre
auch eine Bürgerversicherung mit Kopfprämien denkbar – die
Schweiz macht dies bekanntlich vor. 

Hier kann darauf verzichtet werden, detailliert auf die Argu-
mente einzugehen, die insbesondere gegen eine Einbeziehung
der Beamten in eine Bürgerversicherung vorgebracht werden.
Das gilt vor allem für die vermeintlichen Finanzwirkungen, die
sich angesichts der bemerkenswerten Intransparenz des gesam-
ten Beihilfewesens ohnehin kaum seriös nachvollziehen lassen.
Wenn allerdings behauptet wird, dass die Beihilfeleistungen
für die Steuerzahler günstiger kämen als die Alternative eines
Arbeitgeberbeitrags, stellt
dies bereits auf den ersten
Blick eine allzu verkürzte
Sichtweise dar. Selbst
wenn die Aussage zuträfe,
müsste wohl zumindest
nach der veränderten Ge-
samtbelastung der Bürger gefragt werden, die schließlich nicht
nur Steuerzahler sind, sondern gleichzeitig auch Bürgerversi-
cherte, die durch die Einbeziehung der Beamten mutmaßlich
entlastet werden. Überdies ist es noch keineswegs ausgemacht,
ob es in einer Bürgerversicherung überhaupt weiterhin einen
Arbeitgeberbeitrag in der bisherigen Form gibt. 

Schimäre Systemwettbewerb: Von größerem Interesse als die
„Beamtenfrage“ ist aber der Aspekt der vermeintlichen Segnun-
gen des so genannten Systemwettbewerbs zwischen PKV und
GKV, die von einigen Seiten gern beschworen werden. Dabei
ist zumindest am Rande bemerkenswert, dass die dunkelsten
Drohgemälde von einem Verlust an Wettbewerb zwischen
GKV und PKV bei Einführung einer Bürgerversicherung
(„Einheitsversicherung á la DDR“) zumeist ausgerechnet von
solchen Politikern stammen, die selbst oder deren Parteifreunde
bei den Konsensverhandlungen zur Gesundheitsreform gerade
erst als standhafteste „Widerstandskämpfer“ gegen mehr Ver-
trags- und Versorgungswettbewerb innerhalb der GKV auf-
getreten sind. Wäre ihr Wunsch nach mehr Wettbewerb im
deutschen Gesundheitswesen tatsächlich mehr als Rhetorik,
hätte es gerade bei der aktuellen Reform erstklassige Chancen
gegeben, mit der verordneten Plan- und Kollektivwirtschaft
(„gemeinsam und einheitlich“) sowie anachronistischen Anbie-
terstrukturen gehörig aufzuräumen. Somit bleibt der schale
Eindruck, dass das „Gerede“ vom Systemwettbewerb nicht viel
mehr ist als die ideologische Verklitterung einer weiteren reinen
Lobbypolitik – in diesem Fall zugunsten der privaten Versiche-
rungswirtschaft, die sich gerade erst über das „Zahnersatz-
Geschenk“ freuen durfte. 

Um es deutlich zu sagen: Der Wettbewerb zwischen der ge-
setzlichen und der privaten Krankenversicherung ist eine
unleugbare Realität, unter der die Krankenkassen unter grob
verzerrten Wettbewerbsbedinungen in Gestalt fortgesetzter
Entsolidarisierungsprozesse beträchtlich leiden und angesichts
ihres drohenden weiteren Attraktivitätsverlustes vermutlich
bald noch sehr viel stärker leiden werden. Die vermeintlich
segensreichen Wirkungen dieses Wettbewerbs sind jedoch

nichts weiter als eine reine Schimäre. Echte Wahlrechte hat
allein eine relativ kleine Gruppe von Versicherten, während die
übergroße Mehrheit alternativlos einem bestimmten System
zugewiesen wird: Pflichtversicherte der GKV und Beamte der
PKV. Und die ebenfalls gern ins Feld geführten „Quersubven-
tionierungen“ auf Grund höherer Vergütungen für Leistungen
an Privatversicherte haben weder mit (gestalteter) Solidarität
noch in irgendeiner Weise mit Wettbewerb zu tun. 

Fruchtbarer Wettbewerb im Interesse der Versicherten findet
nicht zwischen unterschiedlichen Systemen statt, sondern zwi-
schen unterschiedlichen Krankenversicherern innerhalb eines
Systems. Dabei gibt es lebhafen Wettbewerb gegenwärtig allein

innerhalb des vermeintlichen „Einheitssystems“ GKV. Wenn
eine Krankenkasse ihren Beitragssatz erhöht, können die Ver-
sicherten sofort zu einer anderen wechseln. Von so einer Mög-
lichkeit können die PKV-Versicherten nur träumen. Fast Jahr
für Jahr werden sie zusätzlich zur Kasse gebeten, ohne sich
dagegen wehren zu können. Sie sind faktisch bis an ihr Lebens-
ende an ihre Versicherung gebunden, weil sie ihre angesparten
Altersrückstellungen bei einem Versicherungswechsel nicht
mitnehmen können. 

In einer Bürgerversicherung können dagegen alle Versicher-
ten von einem intensiven Wettbewerb profitieren, und zwar un-
ter Rahmenbedingungen, die keiner Versicherung Vorteile
durch aktive oder passive Risikoselektion verschaffen, sondern
allein als Ergebnis erfolgreichen Eintretens für die Belange der
Versicherten – entsprechende Handlungsfreiräume natürlich
vorausgesetzt.
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Lesetipps

• Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesund-heits-

wesen: Finanzierung, Nutzerorientierung und Qualität, Jahresgut-

achten 2003. Im Internet unter http://www.svr-gesundheit.de 

• Zeitgespräch „Optionen einer nachhaltigen Finanzierung des Ge-

sundheitswesens“ im Wirtschaftsdienst, in: Zeitschrift für Wirt-

schaftspolitik, Heft 2/2003 mit Beiträgen von Dieter Cassel, Klaus-

Dirk Henke, Peter Zweifel und Michael Breuer sowie Klaus Jacobs.

• Klaus Zok: Gestaltungsoptionen in der Gesundheitspolitik. Die

Reformbereitschaft von Bürgern und Versicherten im Spiegel von

Umfragen, WIdO-Materialien, Bonn 2003 (im Erscheinen).

Webtipps

Zwei umfangreiche Internetportale mit Gutachten, Stellungnahmen,

Literaturhinweisen, Gesetzestexten und weiterführenden Links zur

Sozial- und Gesundheitspolitik gibt es unter

• http://www.arbeitnehmerkammer.de/sozialpolitik

• http://www.sozialpolitik-aktuell.de (verantwortlich: Prof. Dr. Ger-

hard Bäcker, Universität Duisburg-Essen).

In Wahrheit hat nur eine kleine Gruppe von Versicherten echte

Wahlrechte. Die Mehrheit ist entweder „Kasse“ oder „privat“.



Bürgerversicherung: Mit dem Begriff der Bürgerversiche-

rung ist grundsätzlich die Idee verbunden, dass künftig

alle Bürger in die Solidargemeinschaft der gesetzlichen

Krankenversicherung einbezogen werden und beim Ein-

kommensausgleich zwischen Besser- und Schlechter-

verdienern die ökonomische Leistungsfähigkeit der Ver-

sicherten auf der Grundlage aller Einkommensarten

berücksichtigt wird. Damit wird die solidarische Finan-

zierung in der gesetzlichen Krankenversicherung auf

eine breitere und zugleich stabilere Grundlage gestellt

mit dem Ergebnis spürbar niedrigerer Beitragssätze als

heute.

Ob es in einer Bürgerversicherung weiterhin einen

Arbeitgeberbeitrag gibt – und damit eine direkte An-

koppelung der Arbeitskosten an die Entwicklung der

Beitragssätze –, müsste gesondert entschieden werden.

Zwangsläufig wäre dies keineswegs.

Kopfprämien-Modell: Bei einem Kopfprämienmodell

– es wird häufig auch als Kopfpauschalen- oder neuer-

dings als Gesundheitsprämienmodell bezeichnet – er-

folgt der Einkommensausgleich zwischen besser- und

schlechterverdienenenden Versicherten nicht mehr

innerhalb der solidarischen Krankenversicherung in

Gestalt einkommensproportionaler Beiträge, sondern

über das allgemeine Steuersystem. Alle beitragspflich-

tigen Versicherten zahlen einen fixen, vom Einkommen

unabhängigen Beitrag („Prämie“) an ihre Krankenkasse.

Haushalte mit einem geringen Einkommen erhalten

dazu einen steuerfinanzierten Zuschuss. Einen Arbeit-

geberbeitrag gibt es in diesem Modell nicht mehr.

Auf welche Personengruppen sich das Kopfprämien-

modell beziehen soll, müsste gesondert entschieden

werden. In der Schweiz bespielsweise ist die gesamte

Bevölkerung einbezogen. Dort gibt es somit eine

„Bürgerversicherung mit Kopfprämien“.

Wahlrechte und Wettbewerb: Völlig unabhängig von der

künftigen Ausgestaltung der Finanzierung der gesetz-

lichen Krankenversicherung stellt sich die Frage nach

Wahlrechten und Wettbewerb. Schon heute ist der

Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen

weitaus intensiver als zwischen den privaten Kranken-

versicherungen, die ausschließlich um junge und gesun-

de Neukunden werben. Dagegen können die gesetzlich

Versicherten fast jederzeit ihre Krankenkasse ohne

Finanzverluste wechseln – unabhängig von Einkommen,

Alter und Gesundheitszustand.

Wenn die gesetzlichen Krankenkassen bei einer Bürger-

versicherung mehr Handlungsfreiräume erhalten – ins-

besondere hinsichtlich der Vertragsbeziehungen mit

Anbietern von Versorgungsleistungen –, kann sich ein

lebhafter und produktiver Wettbewerb um die bestmög-

liche Versorgung entwickeln. Davon würden alle Versi-

cherten profitieren. (kj)
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Wenn es sich die privaten Krankenversicherer zutrauen, unter diesen
Bedingungen um die Bürgerversicherten zu konkurrieren – warum
nicht? Im Prinzip spricht nichts dagegen, ihnen ebenfalls die Möglich-
keit zum Angebot eines Solidartarifs einzuräumen – so wie umgekehrt
die gesetzlichen Krankenkassen grundsätzlich auch Zusatzversicherun-
gen anbieten könnten. Es gibt bei den Krankenhäusern ja auch keine
abgeschotteten Märkte für öffentliche, freigemeinnützige und private
Träger, sondern einen gemeinsamen Wettbewerb aller unter weithin
einheitlichen Bedingungen. Profitieren würden hiervon allemal die
Versicherten, die ein umfassendes Versicherungsangebot aus einer
Hand erhalten könnten.

Gestaltungselement Kapitalstock: Zurück zur anstehenden Finanzie-
rungsreform. Ein weiteres Gestaltungselement für die künftige
Ausgestaltung der GKV-Finanzierung wurde noch nicht erwähnt: die
Bildung eines Kapitalstocks, um wirkungsvoller gegen die bevor-
stehenden demographischen Risiken gewappnet zu sein. Auch hierzu
gibt es Vorschläge, und zwar sowohl im Rahmen des Kopfprämien-
modells, etwa von Professor Klaus-Dirk Henke, als auch im Zusam-
menhang mit der Bürgerversicherung, zum Beispiel der Vorschlag
einer „solidarischen Altersrückstellung“ von Professor Dieter Cassel. 

Gleichwohl gibt es gute Gründe, auf die Bildung eines eigenständi-
gen Kapitalstocks in der Krankenversicherung zu verzichten. Dazu
zählt vor allem das in der Krankenversicherung zwar ebenfalls be-
stehende, jedoch – vor allem im Unterschied zur Renten- und Pflege-
versicherung – vergleichsweise eher geringe Ausmaß des isolierten
demographischen Risikos, das den mit der Bildung eines Kapitalstocks
verbundenen Aufwand im Verhältnis zu dem daraus zu erwartenden
Nutzen kaum gerechtfertigt erscheinen lässt (siehe auch das Gutachten
des Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen 2003). Dies gilt umso mehr, wenn man sich die Gesamt-
belastung vor Augen führt, die auf die erwerbstätige Bevölkerung zu-
käme, wenn diese gleichzeitig in der Renten-, Pflege- und Kranken-
versicherung einen eigenen Kapitalstock aufbauen und zudem noch im
Umlageverfahren die Leistungsansprüche der Älteren finanzieren
müsste, die sich dies selbst nicht mehr leisten können. Schließlich
dürfen auch die demographischen Kapitalmarktrisiken keineswegs
unterschätzt werden.

Finanzierungsreform nicht auf die lange Bank schieben: Nach der
Reform ist vor der Reform – so lautet eine langjährige gesundheits-
politische Erfahrung in Abwandlung einer weiteren alten Fußballer-
Weisheit. Keine Finanzierungsreform kann weiterhin notwendige
Strukturreformen auf der Leistungsseite ersetzen – doch ist eine weit-
reichende Reform der GKV-Finanzierungsstrukturen ebenfalls drin-
gend erforderlich. Dazu muss gewiss eine gründliche Diskussion in der
Gesellschaft geführt werden. Aber dies kann kein Grund dafür seine,
eine Entscheidung auf die lange Bank zu schieben. In Wirklichkeit
ist die Diskussion ja auch längst im Gang – dazu bedarf es schließlich
auch keiner Genehmigung „von oben“, sondern dafür sorgt bereits
der entsprechende Problemdruck. Für diese Debatte sind die vorgeleg-
ten Vorschläge aus der Rürup-Kommission sicher hilfreich, auch wenn
klar ist, dass es letztlich weitaus mehr als nur zwei Reformoptionen
gibt. ∆
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