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Beide Vorschläge nur 
teilweise geeignet

Die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) besitzt eine lange Tradition. Bereits
im Krankenversicherungsgesetz von 1883
wurden ihre Grundprinzipien der Finanzie-
rung festgeschrieben. So umfasste schon
damals der Kreis der Versicherungspflich-
tigen die abhängig Beschäftigten bis zu ei-
ner bestimmten Einkommensgrenze. Die
Beiträge wurden nach dem Arbeitsver-
dienst bemessen und von den Arbeitern
und Arbeitgebern gemeinsam aufgebracht.
Es wird jedoch immer deutlicher, dass sich
nach 120 Jahren die Rahmenbedingun-
gen entscheidend geändert haben. Die
durch den medizinisch-technischen Fort-
schritt und die demographische Entwick-
lung verursachte Ausgabendynamik hat zu
einem starken Anstieg der Beitragssätze
geführt. Die lohnabhängige Finanzierung
erweist sich als immer größere Belastung
für den Arbeitsmarkt. Eine Reform der Fi-
nanzierung erscheint dringend angebracht.
Sie sollte den solidarischen Charakter der
GKV erhalten, d.h. allen Bürgern eine me-
dizinische Grundversorgung unabhängig
von ihrem Einkommen und ihrem Ge-
sundheitszustand sichern, aber gleichzei-
tig die gegenwärtigen und anstehenden
Herausforderungen lösen. Insbesondere
drei Reformbereiche sind dabei von zent-
raler Bedeutung:

1. Die ausschließliche Finanzierung der
Krankenkassenbeiträge durch das
Lohneinkommen wirkt wie eine selek-
tive Besteuerung des Faktors Arbeit
und trägt damit zur hohen Arbeitslo-
sigkeit in Deutschland bei. Sie wider-
spricht auch dem Gedanken der Soli-
darität. Daher sollten andere Ein-
kunftsarten bei der Umverteilung von
Reich zu Arm ebenfalls herangezogen
werden.

2. Die Regelung, dass sich Personen, de-
ren Einkommen die Versicherungs-
pflichtgrenze überschreitet, in der pri-
vaten Krankenversicherung (PKV) ver-
sichern können, führt zu einer Abwan-
derung gesunder und gut verdienen-
der Personen aus der GKV. Dies
schwächt das öffentliche Solidarsys-
tem und trägt zu den Finanzierungs-
problemen der GKV bei. 

3. Die Alterung der Gesellschaft und der
medizinisch-technische Fortschritt
machen es wünschenswert, in Zukunft
mehr für Gesundheit auszugeben. Bei
der Finanzierung dieser Leistungen
bahnt sich jedoch ein Generationen-
konflikt an. Zukünftige junge Erwerbs-
tätige werden nur begrenzt bereit sein,
höhere Ausgaben für ihre älteren Mit-
bürger zu finanzieren. Es liegt daher
im Interesse der heute Versicherten,
selbst für ihre zukünftigen Gesund-
heitsausgaben vorzusorgen. Andern-
falls müssen sie mit einer verschärf-
ten Rationierung von Leistungen im Al-
ter rechnen.

Die von der Bundesregierung einberufe-
ne Rürup-Kommission hat zwei Vor-
schläge vorgelegt, die auf diese Proble-
me in unterschiedlicher Weise eingehen.
Bei dem Vorschlag, Kopfprämien einzu-
führen, steht vor allem der erste Aspekt
im Mittelpunkt. In der GKV fände durch
Kopfprämien nur noch der Ausgleich zwi-
schen Personen mit niedrigen und ho-
hen Gesundheitsrisiken statt. Die Ein-
kommensumverteilung würde in das
Steuer- und Transfersystem ausgeglie-
dert. Konkret sollen Haushalte, deren Aus-
gaben für Krankenversicherungsprämien
einen bestimmten Prozentsatz ihres Ein-
kommens übersteigen, eine entspre-
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chende Steuerminderung oder Transferzahlung erhalten.
Dies soll durch eine Umwandlung des bisherigen Arbeitge-
beranteils in steuerpflichtiges Einkommen finanziert werden.
Die Möglichkeit, bei Überschreiten einer Versicherungs-
pflichtgrenze in die PKV wechseln zu können, soll weiter be-
stehen.

Der Vorschlag, die GKV zu einer »Bürgerversicherung«
auszubauen und alle Erwerbstätigen einzubeziehen, legt
den Schwerpunkt auf eine Neuordnung des Verhältnis-
ses von GKV und PKV. Die privaten Krankenversiche-
rungen würden bei der Verwirklichung dieses Konzepts
ihr Vollversicherungsgeschäft zum großen Teil verlieren
und müssten sich in Zukunft auf den Verkauf von Zu-
satzversicherungen konzentrieren oder einen Grundver-
sicherungsschutz im Rahmen der GKV anbieten. Das
Konzept der Bürgerversicherung sieht aber auch vor,
die Bemessungsgrundlage auf alle Einkunftsarten aus-
zuweiten. Im Gegensatz zum Kopfprämienkonzept soll
aber die Einkommensumverteilung innerhalb der GKV
verbleiben.

Bei den Vorschlägen fällt auf, dass sie sich nicht grundsätzlich
ausschließen. Die Einführung von Kopfprämien und die Aus-
weitung der Versicherungspflicht in der GKV auf alle Bürger
lassen sich ohne weiteres gemeinsam verwirklichen. Dies
zeigt die Schweiz. Dort wird eine allgemeine Bürgerversi-
cherung durch Kopfprämien finanziert. Es ist also durchaus
möglich, gleichzeitig für die Einführung von Kopfprämien und
für eine Bürgerversicherung zu sein. Allerdings sind in der
aktuellen politischen Debatte die Befürworter der Kopfprä-
mien gegen eine Ausweitung des Versichertenkreises, wäh-
rend die Vertreter der Bürgerversicherung Kopfprämien ab-
lehnen.

Überraschend ist, dass keiner der Vorschläge besondere
Maßnahmen vorsieht, um dem steigenden Finanzierungs-
bedarf aufgrund der Alterung der Gesellschaft und des me-
dizinisch-technischen Fortschritts zu begegnen. Dies ist zu
bedauern, weil hier in der mittleren bis langen Frist der größ-
te Handlungsbedarf besteht. Nur eine solide langfristige Fi-
nanzierung kann sicherstellen, dass alle Bürger von neuen
Behandlungsmethoden profitieren. Ansonsten besteht die
Gefahr, dass diese Leistungen nicht im Rahmen eines soli-
darischen Systems finanziert werden.

Die beiden zentralen Unterschiede der Vorschläge beste-
hen in der Organisation der Einkommensumverteilung und
in der Regelung des Verhältnisses von GKV und PKV. Auf
diese Aspekte möchte ich im Folgenden genauer einge-
hen. Anschließend erörtere ich weiterführende Maßnah-
men, mit denen den Finanzierungsproblemen, die durch
die demographische Entwicklung und den medizinisch-
technischen Fortschritt hervorgerufen werden, begegnet
werden kann. 

Zur Organisation der Einkommensumverteilung

Der große Vorteil des Kopfprämienvorschlags liegt darin,
dass er mit der Übertragung der Einkommensumverteilung
in das Steuer- und Transfersystem eine praktikable Lösung
zur Abkopplung der Finanzierung vom Lohneinkommen vor-
sieht. Zwar wollen auch die Vertreter der Bürgerversiche-
rung künftig alle Einkunftsarten bei der Beitragsbemessung
berücksichtigen. Wer die Einkünfte feststellen und die Bei-
träge erheben soll, steht jedoch bislang nicht fest. Die Kran-
kenkassen erscheinen hierfür ungeeignet. Nicht nur der Ver-
waltungsaufwand, den eine Beitragserhebung seitens der
Kassen erfordern dürfte, ist dabei problematisch. Es besteht
zudem die Gefahr, dass die Kassen ihren Spielraum bei der
Beitragserhebung zur Risikoselektion nutzen. Niedrige Ri-
siken könnten dann mit einer oberflächlichen Ermittlung bzw.
Erhebung der Einkünfte gelockt werden, hohe Risiken lie-
ßen sich durch eine pedantische Einkommenskontrolle ab-
schrecken. Dies würde die Solidarität innerhalb der GKV
untergraben. Deshalb spricht alles dafür, die Einkunftsfest-
stellung und Beitragserhebung den Finanzämtern zu über-
lassen.

Ein Problem beim Kopfprämienvorschlag könnte sein, dass
Personen mit geringen Einkommen keinen Anreiz mehr be-
sitzen, eine kosteneffiziente Krankenkasse zu wählen. Über-
steigen die Krankenversicherungsausgaben den Prozent-
satz des Einkommens, ab dem ein Anspruch auf einen Trans-
fer besteht, dann werden höhere Prämien vollkommen aus
der Staatskasse finanziert. Dies könnte die Effektivität des
Kassenwettbewerbs stark einschränken. Um dies zu ver-
meiden, sollten bei der Berechnung des Transfers nicht die
tatsächlich gezahlte Prämie, sondern eine Referenzgröße,
z.B. die Durchschnittsprämie, zugrunde gelegt werden. Auch
Transferempfänger würden dann von der Wahl einer kosten-
effizienten Kasse profitieren.

Gegen den Kopfprämienvorschlag lässt sich anführen, dass
die Transferleistungen bei der Auslagerung der Einkom-
mensumverteilung in das Steuer- und Transfersystem stär-
ker von der allgemeinen Haushaltslage abhängig sein könn-
ten. Soll dies vermieden werden, bietet sich eine zweckge-
bundene Krankenversicherungsabgabe an, bei deren Be-
messung das gesamte steuerpflichtige Einkommen zu-
grunde gelegt wird.1 Das Aufkommen dieser Abgabe wür-
de im Rahmen eines Risikostrukturausgleichs an die Kas-
sen ausgezahlt. Dabei erhielten die Kassen für jeden Versi-
cherten monatlich einen Geldbetrag, der den erwarteten
Ausgaben des Versicherten abzüglich eines fixen Betrags,
z.B. 30 q, entspräche. Die restlichen Ausgaben müssten
die Kassen in Form von Kopfprämien selbst aufbringen. Ef-
fizienzvorteile von Kassen kämen dann voll in ihren Kopf-
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1 Die Krankenversicherungsabgabe könnte wie eine Einkommensteuervor-
auszahlung im Quellenabzugsverfahren erhoben und beim endgültigen Ein-
kommensteuerbescheid bereinigt werden.
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prämien zur Geltung. Dies sichert, dass alle Bürger einen
Anreiz haben, eine kosteneffiziente Kasse zu wählen. Die
Kopfpauschalen würden aber wesentlich geringer ausfallen
als bei einem reinen Kopfprämiensystem und wären daher
auch für die meisten Bürger mit geringem Einkommen fi-
nanzierbar. 

Zur Regelung des Verhältnisses von GKV und
PKV

Bei der gegenwärtigen Regelung können Personen mit ho-
hem Einkommen das öffentliche Solidarsystem verlassen.
In der privaten Krankenversicherung erhalten sie ein Prä-
mienangebot in Abhängigkeit von ihrem Gesundheitszu-
stand. Deshalb wechseln in der Regel gesunde und gut
verdienende Personen in die PKV, also diejenigen, die im
Rahmen eines solidarischen Systems Kranke und Gering-
verdiener unterstützen. Dagegen lässt sich einwenden, dass
die PKV-Versicherten höhere Preise für medizinische Leis-
tungen bezahlen und dadurch die GKV-Versicherten quer-
subventionieren. Allerdings ist es fraglich, ob die Quersub-
ventionierung ausreicht, um den Verlust des Solidarbeitrags
zu kompensieren. Nach einer Modellrechnung des DIW
könnten die bisher Versicherten in der GKV bei einer Aus-
weitung der Versicherungspflicht auf alle Erwerbstätigen mit
einer Entlastung von ca. 1,5 Beitragssatzpunkten rechnen
(vgl. DIW 2001, S. 191).

Die Einführung von Kopfprämien würde den gegenwärti-
gen Zustand insofern ändern, als der Wechsel in die PKV
nicht mehr zu einer Verringerung der ins Steuer- und Trans-
fersystem ausgegliederten Einkommensumverteilung füh-
ren könnte. Nach wie vor hätten aber gesunde Personen
den Anreiz, allein deshalb in die PKV zu wechseln, um den
Solidarbeitrag für Personen mit hohen Gesundheitsrisiken
zu vermeiden. Die Bürgerversicherung würde diese Mög-
lichkeit mit einer allgemeinen Versicherungspflicht aus-
schließen.

Eine Ausweitung des Versichertenkreises auf alle Er-
werbstätigen würde allerdings die Wahlfreiheit für einen Teil
der Bürger verringern. Während in der PKV die Versicher-
ten zwischen unterschiedlichen Versicherungsleistungen
wählen können, bieten die Kassen in der GKV praktisch
das gleiche Leistungspaket an. Zwar kann in einem soli-
darischen System durch die Gestaltung des Leistungsan-
gebots auch Risikoselektion betrieben werden. Dennoch
wäre es wünschenswert, dass auch innerhalb der GKV
unterschiedliche Versicherungsoptionen angeboten wer-
den, z.B. Rabatte, wenn Versicherte sich verpflichten, nur
Ärzte zu konsultieren, die sich in einem Ärztenetz zu-
sammengeschlossen haben. Die Verringerung der Wahl-
freiheit durch eine Bürgerversicherung würde dann weni-
ger ins Gewicht fallen.

Problematisch bei einer Ausweitung des Versichertenkrei-
ses ist auch, dass in der GKV im Gegensatz zur PKV keine
Altersrückstellungen gebildet werden. Deshalb würde es un-
ter den jetzigen Umständen zu einer Ausweitung des Um-
lageverfahrens kommen. Da die Verzinsung des Umlage-
verfahrens aller Wahrscheinlichkeit nach dauerhaft unterhalb
des Kapitalmarktzins liegt, bedeutet dies eine Lastenver-
schiebung auf zukünftige Generationen. Angesichts der de-
mographischen Entwicklung erscheint dies wenig wün-
schenswert. Der Kopfprämienvorschlag, der das gegen-
wärtige Verhältnis von GKV und PKV beibehalten möchte,
vermeidet diese zusätzliche Belastung kommender Gene-
rationen. Aus dieser Perspektive gesehen handelt es sich
bei der Ausweitung des Versichertenkreises auf alle Er-
werbstätigen um eine grundsätzliche Wertentscheidung zwi-
schen intra- und intergenerativen Verteilungszielen. Dieser
Zielkonflikt ist jedoch nicht zwangsläufig, wenn gleichzeitig
ausreichend Vorkehrungen getroffen werden, die zukünfti-
ge Generationen entlasten (vgl. Felder und Kifmann 2003).
Die Frage nach einer Entlastung kommender Generationen
stellt sich aber nicht nur im Kontext einer Bürgerversiche-
rung, sondern auch allgemein im Hinblick auf die demo-
graphische und medizinisch-technische Entwicklung.

Zur Alterung der Gesellschaft und zum 
medizinisch-technischen Fortschritt

Beide Vorschläge können nur kurzfristig die Finanzierungs-
probleme der gesetzlichen Krankenversicherung lindern. So
dürfte von der Berücksichtigung weiterer Einkunftsarten und
der damit verbundenen Entlastung des Faktors Arbeit ein
positiver Impuls auf die Beschäftigung ausgehen. Eine Aus-
weitung des Versichertenkreises auf alle Erwerbstätigen wür-
de zudem die bisher Versicherten entlasten. Mittelfristig bis
langfristig dürfte die Belastung der Beitragszahler durch die
Alterung der Gesellschaft und den medizinisch-technischen
Fortschritt wieder stark zunehmen. Nach Modellrechnungen
könnte eine Erhöhung der Beitragssätze um über 10 Pro-
zentpunkte nötig sein, wenn auch in Zukunft der Leis-
tungskatalog der GKV neue medizinische Behandlungs-
verfahren enthalten soll (vgl. DIW 2001, S. 117). Für diese
Entwicklung sehen die Vorschläge keine besonderen Maß-
nahmen vor. Eine Dämpfung des Beitragsanstiegs durch die
Alterung tritt nur insofern ein, als die Rentner bei Einbezie-
hung weiterer Einkunftsarten stärker zur Finanzierung der
Gesundheitsausgaben herangezogen werden.

Durch das Ausschöpfen weiterer Effizienzreserven im Ge-
sundheitswesen können vermutlich die zukünftigen Finan-
zierungsprobleme der Krankenversicherung etwas gemil-
dert werden. Letztlich kann die Finanzierung der Kranken-
versicherung aber nur durch eine stärkere Eigenvorsorge
der Bürger für ihre Gesundheitsausgaben im Alter gesichert
werden. Dies erfordert unpopuläre zusätzliche Ausgaben für

5



Zur Diskussion gestellt

i fo  Schne l ld ienst  10/2003 –  56.  Jahrgang

die heute Erwerbstätigen. Aus ökonomischer Sicht muss
allerdings auf die Alternative hingewiesen werden: Zukünf-
tigen Generationen können nur begrenzt Beitragserhöhun-
gen zugemutet werden. Es besteht deshalb die Gefahr, dass
der Druck auf eine schlechtere Behandlung gerade von äl-
teren Menschen größer wird, die sich gegen eine unzurei-
chende Versorgung häufig schlecht wehren können. Eine
Eigenvorsorge hingegen schafft zusätzlichen finanziellen
Spielraum in der Zukunft, der eine angemessene Versorgung
im Alter sichern kann. 

Für die Eigenvorsorge bieten sich zwei Modelle an. Bei ei-
ner kollektiven Lösung würde eine Kapitalbildung innerhalb
der GKV aus den Beitragseinnahmen erfolgen (vgl. Henke
et al. 2002; Felder 2003). Die Kapitalerträge würden in der
Zukunft genutzt, um die höheren Gesundheitsausgaben zu
finanzieren. Ein kollektiver Kapitalbestand weckt allerdings
leicht Begehrlichkeiten von Politikern und Interessenver-
bänden und läuft Gefahr, für andere Zwecke missbraucht zu
werden. Dies spricht für eine private Vorsorgelösung, bei der
die Individuen selbst sparen. Die Versorgung im Alter könn-
te dann ähnlich wie bei der Riester-Rente über eine private
Zusatzversicherung erreicht werden. Alternativ könnten die
Ersparnisse dafür verwendet werden, die Einnahmen der
GKV in Zukunft zu erhöhen. Die Versicherten müssten dann
im Alter höhere Beiträge zahlen, was zu einer entsprechen-
den Entlastung der jüngeren Beitragszahler führen würde.
Ein erster Schritt hierzu wäre, dass alle Renteneinkommen
voll beitragspflichtig würden. Gegenwärtig zahlen Rentner
für Betriebs- und Zusatzrenten nur den halben Versiche-
rungsbeitrag.

Fazit

Als Fazit lässt sich ziehen, dass beide Vorschläge die Fi-
nanzierungsprobleme der GKV teilweise lösen. Die Befür-
worter von Kopfprämien haben ein schlüssiges Konzept
zur Einbeziehung weitere Einkunftsarten bei der Finanzie-
rung der GKV vorgelegt. Bei der Gestaltung der Transfer-
leistungen sollte noch sichergestellt werden, dass möglichst
viele Versicherte den Anreiz besitzen, eine kosteneffiziente
Krankenkasse zu wählen. Die Bürgerversicherung hat den
Vorteil, dass sie über eine Ausweitung der Versicherungs-
pflicht auf alle Erwerbstätigen den Solidaritätsgedanken in
der GKV stärken und eine Beitragsentlastung der heute Ver-
sicherten erreichen würde. Sie schränkt allerdings die Wahl-
freiheit für einen Teil der Bürger ein, falls nicht innerhalb der
GKV mehr Wahloptionen angeboten werden. Des Weiteren
führt eine Bürgerversicherung zu einer Ausweitung des Um-
lageverfahrens, was angesichts der demographischen Ent-
wicklung nicht wünschenswert ist. Um dies zu vermeiden,
aber auch um sicherzustellen, dass ältere Menschen in Zu-
kunft am medizinisch-technischen Fortschritt teilhaben kön-

nen, sind Maßnahmen zur stärkeren Eigenvorsorge für die
Gesundheitsausgaben im Alter notwendig.

Schließlich muss betont werden, dass sich die beiden Vor-
schläge nicht grundsätzlich ausschließen. Dies zeigt die
durch Kopfprämien finanzierte allgemeine Bürgerversiche-
rung in der Schweiz. Die Vorschläge erscheinen nur deshalb
nicht vereinbar, weil die Vertreter beider Konzepte jeweils
den anderen Vorschlag ablehnen. Zumindest sind sich aber
beide Lager einig, dass es dringend geboten ist, die Be-
messungsgrundlage für die Einkommensumverteilung in der
GKV auszuweiten. Es ist deshalb besonders bedauerns-
wert, dass die Bundesregierung nicht einmal diesen Re-
formvorschlag verwirklichen will, sondern ausschließlich auf
Spar- und Umfinanzierungsmaßnahmen setzt, die nur kurz-
fristig Luft verschaffen. Das Krankenversicherungsgesetz
aus dem 19. Jahrhundert wird uns damit vorerst auch noch
im 21. Jahrhundert begleiten. 
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Kopfpauschalen oder 
Bürgerversicherung?

Die gegenwärtige Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) weist mindestens zwei Systemfehler auf,
die sowohl massive allokative Fehlentwicklungen verursa-
chen als auch dem Anliegen einer solidarisch finanzierten
Absicherung der individuellen Krankheitsrisiken eklatant
widersprechen. Erstens orientieren sich die Beiträge der Ver-
sicherten ausschließlich an den Einkommen aus unselb-
ständiger Arbeit, und zweitens werden die Einkommen nur
bis zu einer Bemessungsgrenze von zurzeit 3 450 q pro Mo-
nat berücksichtigt, wobei Personen mit höherem Einkom-
men die Wahl haben, in der GKV zu bleiben oder sich statt-
dessen privat zu versichern. 

Systemfehler des bisherigen Systems

Die ausschließliche Orientierung an den Arbeitseinkommen
führt dazu, dass höhere Ausgaben der GKV – seien diese
nun durch den medizinisch-technischen Fortschritt oder
durch den demographischen Wandel bedingt – stets zu
höheren Lohnkosten führen und dementsprechende be-
schäftigungsfeindliche Effekte auslösen. Dabei ist es übri-
gens nicht erheblich, ob die Beiträge paritätisch, sprich von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern zu gleichen Teilen finan-
ziert werden wie in der GKV der Fall oder aber – wie gele-
gentlich gefordert – allein von den Arbeitnehmern. Ent-
scheidend ist vielmehr, dass die Beiträge einen Keil treiben
zwischen das, was die Arbeitnehmer für ihren Arbeitseinsatz
erhalten und das, was die Arbeitgeber dafür bezahlen. Mit
welcher formaljuristischen Etikette man diesen Keil versieht,

spielt weder für die negativen Beschäftigungseffekte noch
für die tatsächliche finanzielle Belastung der beiden Seiten
eine besondere Rolle. Die ausschließliche Orientierung an
den Arbeitseinkommen steht ferner in einem klaren Miss-
verhältnis zur postulierten Solidargemeinschaft, auf die sich
die GKV ihrem Selbstverständnis nach gründet. Es ist näm-
lich nicht einzusehen, was solidarisch daran sein soll, dass
etwa eine Person mit einem Einkommen von 3 000 q aus
unselbständiger Arbeit und sonst keinen weiteren Einkünf-
ten einen höheren Beitrag zahlen muss als eine Person mit
einem Einkommen von 2 000 q aus unselbständiger Arbeit
und Kapitaleinkommen in Höhe von 1 000 q oder mehr. 

Mit dem zweiten Systemfehler, der Bemessungsgrenze und
der daran gekoppelten Wahlmöglichkeit für Personen mit
höheren Einkommen, institutionalisiert die GKV gewisser-
maßen so etwas wie Negativselektion. Legitimerweise und
aus rationaler Überlegung heraus wird eine Person, deren
Arbeitseinkommen die Bemessungsgrenze übersteigt und
die sich deshalb auch privat versichern könnte, in der GKV
bleiben, wenn sie darin einen individuellen Nettovorteil er-
kennt. Das ist etwa dann der Fall, wenn die Person ein ent-
sprechend hohes Krankheitsrisiko hat und deshalb für die
gleiche Versicherungsleistung im privaten Markt eine Prä-
mie zahlen müsste, die ihren Beitrag zur GKV übersteigt.
Ähnliches gilt für Personen, bei denen Familienmitglieder in
der GKV mitversichert sind, die sich im privaten Markt je-
weils einzeln versichern müssten. In der Konsequenz wer-
den sich nur jene Personen mit höheren Einkommen für ei-
nen Verbleib in der GKV entscheiden, die mehr Leistungen
aus der GKV erhalten, als sie darin einzahlen. Wiederum ist
schwerlich einzusehen, was das mit dem auf sozialen Aus-
gleich beruhenden Prinzip der Solidargemeinschaft zu tun
haben soll. Das Problem des zwar postulierten, aber in der
Tat mehrfach durchbrochenen Solidarprinzips wird noch da-
durch verschärft, dass mit den Beiträgen der Pflichtversi-
cherten auch Leistungen finanziert werden, die nicht ei-
gentlich mit Krankheitsrisiken in Verbindung stehen – bei-
spielsweise Schwangerschafts- und Mutterschaftsleistun-
gen sowie Empfängnisverhütung, Schwangerschaftsab-
bruch und Sterilisation. Zwar übernimmt die GKV diese Leis-
tungen nur für ihre Mitglieder. Gleichwohl verbergen sich da-
hinter eher gesellschaftspolitische Anliegen, deren Finan-
zierung auf den isolierten Kreis der gesetzlichen Versicher-
ten abgewälzt wird.

Die Finanzierungskonzepte der Kommission – die
Unterschiede ... 

Die »Kommission für die Nachhaltigkeit in der Finanzierung
der Sozialen Sicherungssysteme«, besser bekannt als Rü-
rup-Kommisssion, hat zwei verschiedene Finanzierungs-
konzepte vorgeschlagen, mit denen sich die beschriebenen
Systemfehler in der GKV beseitigen lassen. Bei dem ersten
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Konzept handelt es sich um eine die gesamte Bevölkerung
umfassende Erwerbstätigenversicherung (kurz: Bürgerver-
sicherung) und bei dem zweiten um ein einkommensunab-
hängiges Gesundheitsprämiensystem in Verbindung mit ei-
nem steuerfinanzierten Ausgleich (kurz: Kopfpauschalen).
Bei ihren Vorschlägen betont die Kommission, dass beide
Konzepte beschäftigungsfreundlicher seien als die gegen-
wärtige Form der Finanzierung, wobei die Bürgerversiche-
rung den Solidaraspekt stärker betone und die Kopfpau-
schalen stärker effizienzorientiert seien.

Bei der Bürgerversicherung werden alle Einkommensarten
der Beitragszahler gleichermaßen berücksichtigt. Entspre-
chend sind die Beiträge in der Bürgerversicherung nicht pro-
portional zum Arbeitseinkommen, sondern zur Steuerschuld
der Versicherten. Genauso wie im jetzigen System könnte
man für die Bürgerversicherung eine Beitragsbemessungs-
grenze definieren. Damit es aber nicht zu den oben be-
schriebenen negativen Selektionseffekten kommt, wäre es
notwendig, dass die Beitragspflicht nicht für bestimmte Ein-
kommens- oder Berufsgruppen durch eine Wahlmöglichkeit
ersetzt wird. Sollen einige Berufsgruppen, etwa Beamte, von
der Beitragspflicht ausgeschlossen werden, dann muss die-
ser Ausschluss bindend sein und darf keine Wahlmöglich-
keit zulassen. Da alle Einkommensarten berücksichtigt wer-
den, wäre für die Beitragsberechnung die Einschaltung der
Finanzämter notwendig. Deren Verwaltungskosten würden
dadurch zwar erhöht. Andererseits würden aber die Ver-
waltungskosten bei den Arbeitgebern sinken, wenn nicht
mehr sie, sondern die Finanzämter die Beiträge an die Kran-
kenkassen auszuzahlen hätten. Bei der Bürgerversicherung
würde nur noch ein Teil der Beiträge aus Arbeitseinkom-
men finanziert, und erhöhte Ausgaben der GKV würden nicht
mehr automatisch in voller Höhe den Faktor Arbeit belas-
ten, sondern anteilig auf alle Einkommensquellen umge-
legt. Die Befürworter der Bürgerversicherung versprechen
sich davon freilich nicht nur positive Beschäftigungseffekte.
Sie sehen darin auch einen Beitrag zu sozialer Gerechtig-
keit, weil die Bürgerversicherung nicht nur zwischen Perso-
nen mit höheren und geringeren Krankheitsrisiken umver-
teilt, sondern auch zwischen Personen mit höheren und
geringeren Einkommen.

Beim Konzept der Kopfpauschale zahlen alle Versiche-
rungspflichtigen eine einkommensunabhängige Prämie, die
sich am durchschnittlichen Krankheitsrisiko der Gesamt-
heit der Versicherungspflichtigen orientiert. Um negative Se-
lektionseffekte zu vermeiden, darf auch bei der Kopfpau-
schale keiner Personen- oder Berufsgruppe eine Wahl-
möglichkeit zwischen gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung gegeben werden. Im Unterschied zur Bürger-
versicherung basiert das Kopfpauschalenkonzept auf der
Idee, dass in der GKV nur ein Ausgleich geschaffen werden
soll zwischen Personen mit hohem und niedrigem Krank-
heitsrisiko, nicht aber zwischen Personen mit unterschied-

lichen Einkommen. Dieses Prinzip soll nur insofern durch-
brochen werden, als einkommensschwache Personen, die
die Kopfpauschale kaum in voller Höhe selbst finanzieren
können, staatliche Prämienzuschüsse erhalten, die freilich
aus allgemeinen Steuermitteln zu finanzieren sind. Alle an-
deren Umverteilungselemente werden beim Konzept der
Kopfpauschale aus der GKV ausgegliedert und in das all-
gemeine Steuer- und Transfersystem integriert. Im Unter-
schied zur Bürgerversicherung würde die Kopfpauschale
nicht nur keine verminderten, sondern gar keine beschäfti-
gungsfeindlichen Effekte auslösen. Sie wäre vielmehr be-
schäftigungsneutral, weil sie dem Wesen nach vollkommen
einkommens- und damit auch lohnunabhängig erhoben wür-
de. Freilich wäre zu prüfen, welche Beschäftigungseffekte
dadurch ausgelöst würden, dass das allgemeine Steuer- und
Transfersystem jene Umverteilungsaufgaben übernimmt, die
beim Bürgergeld Bestandteil der GKV sind.

... eher formal als inhaltlich

Auf den ersten Blick scheint das Kopfpauschalenkonzept
die sauberere Finanzierungsvariante zu sein, weil es klar
zwischen staatlichen Umverteilungsaufgaben im Allge-
meinen und einem staatlichen Ausgleich von Krankheits-
risiken im Besonderen trennt und nur dieses in den Bereich
der GKV stellt, während es jenes dem allgemeinen Steu-
er- und Transfersystem zuweist. Werden freilich bei einem
Kopfpauschalensystem genau jene Umverteilungselemente
in das Steuer- und Transfersystem eingearbeitet, die bei
der Bürgerversicherung in der GKV verbleiben, dann nimmt
der Unterschied zwischen den beiden Reformvarianten
eher formale als inhaltliche Gestalt an. Selbst ohne flan-
kierende Änderungen im jetzigen Steuer- und Transfer-
system bieten beide Varianten erheblichen Spielraum für
mehr oder weniger Umverteilung der Einkommen. Bereits
durch ein entsprechendes Austarieren der steuerfinan-
zierten Prämienzuschüsse kann das Kopfpauschalensys-
tem die Umverteilungskomponenten der Bürgerversiche-
rung in weiten Teilen nachahmen. Andererseits wirkt die
Bürgerversicherung faktisch wie ein Kopfpauschalensys-
tem, wenn nur die Beitragsbemessungsgrenze hinreichend
niedrig und der Beitragssatz entsprechend hoch angesetzt
werden. Wenn die Kommission deshalb betont, bei der
Entscheidung zwischen Bürgerversicherung und Kopf-
pauschale gehe es letztlich darum, welches Gewicht der
Verteilungsgerechtigkeit und welches der Allokationseffi-
zienz beigemessen werde, dann wird damit in gewissem
Maße eine Scheindiskussion entfacht, weil die beiden vor-
geschlagenen Konzepte bei näherer Betrachtung keine
echte Grundlage für eine solche Polarisierung liefern. Bei-
de Konzepte sind geeignet, die beschriebenen System-
fehler in der Finanzierung der GKV zu beseitigen und mit
beiden Konzepten lassen sich variierende Umverteilungs-
niveaus verbinden. 
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Argumente für eine GKV

Bei genauerer Betrachtung entpuppt sich das Problem, ob
Bürgerversicherung oder Kopfpauschalen, also nicht als
ein Problem, das in seinem Kern die Finanzierung der GKV
und den damit verbundenen sozialen Ausgleich betrifft. Das
heißt aber nicht, dass es ganz und gar unerheblich sei, für
welche der beiden Reformvarianten man sich entschei-
det. Tatsächlich scheint die Frage, ob Bürgerversicherung
oder Kopfpauschalen, nämlich eher das Problem zu be-
rühren, welche Bevölkerungsteile die GKV einschließen soll.
Damit ist noch ein grundsätzlicheres Problem angespro-
chen, nämlich wofür eine GKV überhaupt gebraucht wird.
Es lohnt sich deshalb, sich die Argumente für eine GKV vor
Augen zu halten, weil diese dann tatsächlich Aufschluss
darüber geben, welche der beiden Reformvarianten die
überlegenere ist. 

Jeder angehende Wirtschaftswissenschaftler hört bereits
in den volkswirtschaftlichen Grundlagenfächern von den bei-
den Hauptsätzen der Wohlfahrtsökonomik. Im Krankenver-
sicherungskontext besagen diese, dass ein privater Kran-
kenversicherungsmarkt unter gewissen Voraussetzungen zu
einem optimalen Versicherungsschutz der Bevölkerung führt
und dass dem Staat, wenn überhaupt, dann umverteilende
Aufgaben zukommen. Unter den meisten Ökonomen
herrscht indessen Einverständnis darüber, dass die Vor-
aussetzungen, die die beiden Hauptsätze formulieren, im
Bereich der Krankenversicherung in verschiedener Weise
verletzt werden und dass deshalb eine allein auf Marktme-
chanismen basierende Versicherungsversorgung nicht aus-
reicht. Zwei Argumente spielen dabei eine besondere Rol-
le. Das Este betrifft die so genannte altruistische Externa-
lität und das daran gekoppelte Phänomen der strategischen
Unterversicherung und das Zweite betrifft fehlende Infor-
mationen über individuelle Krankheitsrisiken und das daran
gekoppelte Phänomen der adversen Selektion. 

In der altruistischen Externalität – gelegentlich auch als das
Dilemma des Samariters bezeichnet – sieht beispielsweise
der amerikanische Gesundheitsökonom Marc Pauly den
Hauptgrund für die Regulierung des Krankenversiche-
rungsmarkts. Darunter wird das Phänomen verstanden, dass
die Gesellschaft aus altruistischen Beweggründen nicht
glaubhaft damit drohen kann, einer kranken Person we-
sentliche medizinische Leistungen zu verwehren, wenn die-
se keinen Krankenversicherungsschutz hat und die Leis-
tungen auch nicht selbst finanzieren kann. Das löst zumin-
dest bei Personen mit geringen Einkommen einen Anreiz
aus, keinen oder nur einen unzureichenden Versicherungs-
schutz zu kaufen, da sie in Notfällen ohnehin auf Kosten
der Gesellschaft behandelt werden. In den USA beispiels-
weise haben ca. 15% der Bevölkerung keine Krankenver-
sicherung. Gleichwohl werden ihnen nicht jegliche Ge-
sundheitsleistungen verwehrt, weil so genannte Charity-

Krankenhäuser und -Ärzte auch Personen ohne Versiche-
rungsschutz behandeln, ohne von ihnen eine finanzielle
Gegenleistung zu erhalten. Schätzungen belegen, dass Un-
versicherte in den USA immer noch gut halb so viel an Ge-
sundheitsleistungen konsumieren wie vergleichbare Versi-
cherte. Die aus strategischen Motiven gewählte Unterversi-
cherung führt zu einem Wohlfahrtsverlust, dem beispiels-
weise mit einer staatlich administrierten Versicherungspflicht
begegnet werden könnte. Letztere reicht aber im Allgemei-
nen nicht aus, weil dann etwa mit Versicherungen, die zwar
aufwendige Kuraufenthalte finanzieren, nicht aber medizini-
sche Behandlungen in Notfällen, das Unterversicherungs-
problem in ein Fehlversicherungsproblem mündet. Neben
der Pflicht sich zu versichern, muss deshalb auch das in
der Versicherung enthaltene Leistungspaket vorgegeben
werden, sprich der Staat muss eine Pflichtversicherung mit
wohldefinierten Leistungen erzwingen. 

Für den ehemaligen Finanzminister der Vereinigten Staa-
ten, Lawrence Summers, ist die adverse Selektion das
stärkere Argument für einen staatlichen Eingriff in den Ge-
sundheitsmarkt. Adverse Selektion beschreibt eine Situ-
ation, in der Versicherungskunden ihr Krankheitsrisiko bes-
ser einschätzen können als die Versicherungsunterneh-
men und diesen Informationsvorteil bei der Vertragswahl
ausnutzen. Summers versteht dabei unter adverser Se-
lektion beispielsweise auch den Fall eines HIV-Infizierten,
der zwar von seiner Infektion weiß, darüber aber die Ver-
sicherung vor dem Vertragsabschluss nicht informiert.
Es ließe sich argumentieren, dass solche Fälle prinzipiell
unproblematisch seien, weil es sich bei einer HIV-Infek-
tion um ein verifizierbares Merkmal handelt. Man könnte
also zum Beispiel verlangen, dass bei Vertragsabschluss
die Krankheitsakten offen gelegt und damit Vorerkran-
kungen vor Vertragsabschluss für das Versicherungs-
unternehmen zugänglich werden. Aufgrund seiner höhe-
ren zu erwartenden Behandlungskosten müsste dann ein
HIV-Infizierter eine entsprechend hohe Versicherungsprä-
mie zahlen. Wenn die Gesellschaft es als notwendig er-
achtet, HIV-Infizierte zu unterstützen, so könnte das mit
Hilfe einer Subvention der ansonsten fairen Prämie ins
Werk gesetzt werden. An die vollkommene Offenlegung
bereits erkannter Gesundheitsrisiken sind aber mindes-
tens zwei Probleme gekoppelt. Erstens können Tester-
gebnisse verschwiegen werden, und zweitens stößt die
Offenlegung auf Vorbehalte einer offenbar an der per-
sönlichen (Informations-)Integrität interessierten Gesell-
schaft. Das zeigt sich z.B. im Zusammenhang mit den
Fortschritten in der Gentechnologie. Durch Gentests wer-
den zwar immer bessere Einblicke in die individuellen Ge-
sundheitsrisiken möglich. In vielen Ländern besteht aber
eine eindeutige Tendenz, Versicherungsunternehmen den
Zugang zu Gentests zu verwehren – mit der Konsequenz,
dass sich zumindest das Problem der adversen Selek-
tion erheblich verschärft. 
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Bei adverser Selektion werden Versicherungsunternehmen
versuchen, durch entsprechende Ausgestaltung ihrer Ver-
sicherungsverträge Personen mit hohem Krankheitsrisiko
fernzuhalten und solche mit geringem Krankheitsrisiko an-
zuziehen. Klassisches Instrument der Risikoselektion sind
Versicherungsverträge mit Selbstbeteiligung der Versicher-
ten. Weiterhin lassen sich mit spezifisch definierten Leis-
tungspaketen günstige von weniger günstigen Risikotypen
trennen. Die wettbewerbsbedingte Risikoselektion führt da-
zu, dass Personen mit geringem Krankheitsrisiko keinen vol-
len Versicherungsschutz erwerben, während Personen mit
hohen Krankheitsrisiken Versicherungsprämien zu zahlen
haben, die sie entweder finanziell sehr stark belasten oder
die sie sich sogar gar nicht leisten können. Ersteres Problem
impliziert eine ineffiziente gesellschaftliche Versicherungs-
versorgung, letzteres Problem mag dagegen aus gerech-
tigkeitsorientierten Verteilungsmotiven heraus inakzeptabel
sein.

Grundsätzlich lassen sich mit einer GKV sowohl das Pro-
blem der strategischen Untersicherung als auch das der ad-
versen Selektion lösen. Die Zwangsmitgliedschaft in der GKV
lässt keinen Spielraum für strategische Unterversicherung
und die einheitlichen oder gar einkommensbezogenen, je-
denfalls nicht risikoabhängigen Prämien beheben die Ge-
fahr der Risikoselektion und die daran geknüpften Versi-
cherungsversorgungs- und Gerechtigkeitsprobleme. Dabei
ist freilich darauf zu achten, dass die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen nicht in einen Leistungswettbewerb ein-
treten, sondern einheitliche Leistungspakete anbieten, weil
ansonsten das Problem der Risikoselektion innerhalb der
GKV neu entfacht würde. 

Mit den Pro-Argumenten für die GKV ist indes noch nicht
bestimmt, welche Bevölkerungsteile in die GKV aufge-
nommen werden sollten. Tatsächlich hängt die Frage nach
der Größe des Versichertenkreises davon ab, welchem der
beiden Pro-Argumente – altruistische Externalität oder ad-
verse Selektion – größere Bedeutung beigemessen wird.
Das Problem der altruistischen Externalität tritt primär bei
einkommensschwächeren Haushalten auf, weil wohlha-
bendere Haushalte weniger leicht altruistisch motivierte
Fürsorge mobilisieren können und sich selbst ausreichend
versichern werden. Das spricht dafür, den Versicherten-
kreis in der GKV auf den einkommensschwächeren Teil der
Bevölkerung zu beschränken. Das Problem der adversen
Selektion dagegen betrifft auch jene Teile der Bevölkerung,
die über höhere Einkommen verfügen, und legt deshalb
eine sehr breite Definition des Versichertenkreises in der
GKV nahe. Empirische Studien zeigen freilich, dass ad-
verse Selektion im Krankenversicherungskontext noch kei-
ne so große Bedeutung hat, dass damit etwa eine Aus-
weitung des Versichertenkreises auf die gesamte Bevöl-
kerung zu rechtfertigen wäre. Das kann sich allerdings in

näherer Zukunft durch neue Test- und Diagnoseformen
nachhaltig verändern. 

Solange die altruistische Externalität das dominierende Ar-
gument für eine GKV bleibt, besteht keine Notwendigkeit,
den Versichertenkreis in der GKV auszudehnen. Nur die bis-
herige Wahlmöglichkeit für Personen mit höheren Einkom-
men sollte beseitigt werden. Die Vertreter der Kopfpau-
schalen scheinen keine Ausdehnung des Versichertenkrei-
ses vor Augen zu haben und könnten sich deshalb mit ih-
rem Anliegen auf die Beseitigung einer altruistischen Exter-
nalität berufen. Gewinnt freilich das Problem der adversen
Selektion an Bedeutung, dann spricht einiges für eine Aus-
dehnung des Versicherkreises, wie sie von den Vertretern
der Bürgerversicherung favorisiert wird. Diese beiden Ar-
gumente scheinen indes für die Rürup-Kommission bei der
Entwicklung der beiden alternativen Reformvarianten keine
große Rolle gespielt zu haben. Sie hat den Fokus vielmehr
auf Allokationseffizienz und deshalb Kopfpauschalen einer-
seits versus Verteilungsgerechtigkeit und deshalb Bürger-
versicherung andererseits eingestellt. Das geht aber am Kern
des Problems vorbei. Es führt die Reformdiskussion nur
auf einen Nebenkriegsschauplatz, wo sie sich dann, so ist
zu befürchten, verzetteln wird.
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