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Grundlage der Arbeit der Projektgruppe Bürgerversicherung war der Be-
schluss des Bundesparteitages in Bochum vom  . – . November : 
 
„Alle Bürgerinnen und Bürger müssen krankenversichert sein. Das bedeutet umge-
kehrt, dass die Versicherungen jeden versichern müssen. Die Qualität der Versorgung 
muss sich ebenfalls für alle Bürgerinnen und Bürger verbessern. Eine Zwei-Klassen-
Medizin, die Einkommensschwache vom Fortschritt in der Medizin ausschließt, kommt 
für uns nicht in Frage. Die Finanzierung der medizinisch notwendigen Leistungen soll 
daher für alle Bürgerinnen und Bürger solidarisch gesichert werden. Einkommensu-
nabhängige Kopfprämien, die jede Person mit einem gleich hohen Krankenversiche-
rungsbeitrag belasten, lehnen wir als unsolidarisch ab. Deshalb wollen wir das Kran-
kenversicherungssystem stufenweise in eine Bürgerversicherung umwandeln. Am Ne-
beneinander von gesetzlichen Kassen und privaten Krankenversicherungen halten wir 
dabei fest, weil wir den Wettbewerb wollen. Eine Einheitskasse oder ein steuerfinan-
ziertes Gesundheitssystem lehnen wir ab. Wir wollen die Stärkung des Wettbewerbs 
auch innerhalb der Systeme. Deshalb wollen wir gewährleisten, dass die Altersrückstel-
lungen der Versicherten beim Wechsel der privaten Krankenversicherung von den Ver-
sicherten mitgenommen werden können. Das eröffnet zugleich den Wettbewerb unter 
den privaten Versicherungen zugunsten der Versicherten. Bei der Verwirklichung einer 
Bürgerversicherung lassen wir uns von folgenden Prinzipien leiten:  
 • Alle Bürgerinnen und Bürger müssen sich an der solidarischen Finanzierung der Ge-

sundheitsversorgung beteiligen. Dabei sind alle Einkommensarten zu berücksichti-
gen. 

• Der Beitrag jedes Einzelnen soll sich nach seiner finanziellen Leistungsfähigkeit 
richten. 

• Wer viel verdient, gesund oder jung ist, darf sich nicht der Solidarität in der Kran-
kenversicherung entziehen. 

• Wir wollen einen Wettbewerb um gute Versorgungsstrukturen und nicht um gute 
Risiken. Es darf keinen Anreiz zum „Rosinenpicken“ geben. 

• Die Belastung des Faktors Arbeit durch Beiträge muss begrenzt werden. 
 
Geprüft werden muss, auf welchem Weg ein fairer Wettbewerb zwischen den Syste-
men unter Einbeziehung eines modernisierten Risikoausgleichs ermöglicht werden 
kann. Geprüft werden muss, wie neben dem Erwerbseinkommen andere Einkommens-
arten bei der Finanzierung der Krankenversicherung berücksichtigt werden können. 
Durch die Anpassung der Beitragsbemessungsgrenzen ist sicherzustellen, dass die Ein-
beziehung von Mieten und Zinsen die Bezieher kleiner und mittlerer Einkommen zu-
sätzlich nicht belastet.  
 
Die Einführung einer Bürgerversicherung wirft vielschichtige Fragen ökonomischer und 
rechtlicher Art auf. Wir werden sozialrechtliche, wettbewerbsrechtliche, kartellrechtli-
che und verfassungsrechtliche Probleme lösen müssen. Angesichts dieser Herausforde-
rungen wird es daher einer intensiven Diskussion und klarer Übergangsregelungen be-
dürfen, um unser Ziel der Bürgerversicherung zu erreichen. Das in diesem Zusammen-
hang geforderte Einfrieren der Arbeitgeberbeiträge halten wir für falsch. Die Beteili-
gung der Arbeitgeber an der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung muss 
beibehalten werden. 
 
Die beitragsfreie Familienversicherung von nichterwerbstätigen Ehepartnern und Kin-
dern in der gesetzlichen Krankenversicherung ist ebenso wie die Übernahme von Mut-
terschaftsgeld und Lohnkosten von Erziehenden während der Krankheit eines Kindes 
ein erheblicher Beitrag zur Familienförderung. 
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In einer Bürgerversicherung soll es nicht nur einen uneingeschränkten fairen Wettbe-
werb auf der Ebene der Krankenversicherungen geben, sondern auch zwischen den 
Leistungserbringern. Daher müssen die Ansätze der Modernisierung des Gesundheits-
wesens, die wir erfolgreich eingeleitet haben, konsequent fortgeführt werden. Anbie-
termonopole wie z.B. die der Kassenärztlichen Vereinigungen müssen aufgehoben 
werden.“ 
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 Eckpunkte für eine solidarische 
Bürgerversicherung 

. Warum wir die Bürgerversicherung wollen 
 
Für die Menschen in Deutschland ist die Gesundheitsversorgung ein wichtiges Gut. Sie 
wollen medizinische Leistungen auf hohem qualitativen Niveau. Sie wollen, dass ihre 
hart verdienten Beiträge effizient und wirtschaftlich verwendet werden. Und sie wol-
len, dass das Gesundheitssystem solidarisch und gerecht ist. 
 
Mit den vorliegenden Eckpunkten für eine Bürgerversicherung setzen wir unsere Ge-
sundheitspolitik konsequent fort. Wir haben Strukturreformen für mehr Wirtschaft-
lichkeit umgesetzt. Erste Erfolge sind sichtbar.  
 
Auch in Zukunft stellen wir mit der Bürgerversicherung die Weichen für eine solidari-
sche Finanzierung. Die alleinige Belastung der Erwerbseinkommen ist nicht zukunfts-
fähig. Die Bedeutung der Kapitaleinkommen wird wachsen. Sie müssen ihren Beitrag 
leisten. Das ist gerecht, schafft Stabilität und senkt die Lohnnebenkosten. Für uns ist 
klar: allen Ansätzen, die auf einkommensunabhängige Beiträge abzielen (Kopfpauscha-
len) erteilen wir eine Absage. 
 
Wir sorgen für einen echten Leistungs- und Qualitätswettbewerb zwischen der Gesetz-
lichen und der Privaten Krankenversicherung.  
 
Mit den vorliegenden Eckpunkten folgen wir dem Auftrag des SPD-Bundesparteitages 
in Bochum. 
 
Der Parteivorstand hat die Projektgruppe beauftragt, den Beschluss des Parteitages zu 
konkretisieren und ein Modell für eine Bürgerversicherung vorzulegen. Eckpunkte des 
Modells der Bürgerversicherung der SPD sind: 

. Solidarität auf neuer Basis 
 

 Wir wollen die Solidarität stärken. Gesunde sorgen für Kranke, Alleinstehende 
für Familien. Wer gut verdient, trägt dazu bei, dass auch Menschen mit gerin-
gem Einkommen die beste medizinische Versorgung bekommen. Denn Krank-
heit ist ein Lebensrisiko, das jeden treffen und das niemand alleine schultern 
kann. Solidarische Absicherung ist deshalb wichtig für alle. 

 Auch mit dem Einbezug anderer Einkünfte, wie Einkünften aus Kapitalvermö-
gen, aus gewerblicher und selbstständiger Tätigkeit stärken wir die Solidarität. 
Bisher wird das Gesundheitswesen über Löhne und Gehälter finanziert, die al-
leine die Last nicht mehr tragen können. Zukünftig werden Einkünfte wie Zinsen 
und Dividenden an Bedeutung gewinnen. 

 Erwerbseinkommen und Kapitaleinkommen finanzieren zusammen die Bürger-
versicherung. Zwei Säulen tragen mehr als eine. Auch damit reagieren wir auf 
die demographische Entwicklung. 
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 Positiv für alle: die Beitragssätze sinken. Damit entlasten wir Arbeitnehmer und 
Arbeitgeber. 

 
 Solidarität muss bezahlbar bleiben. Die Bürgerversicherung schafft mehr Effi-

zienz durch Wettbewerb: den Wettbewerb um Qualität, den Wettbewerb um 
die besten medizinischen Angebote und die günstigsten Beiträge. 

 
Durch unsere Bürgerversicherung werden all diejenigen, die kleine und mittlere 
Einkommen beziehen, profitieren. Sie werden spürbar entlastet. Stärker belastet 
wird nur der kleine Teil der Bürgerinnen und Bürger, der über hohe Kapitaleinkom-
men verfügt.  

. Was ist die Bürgerversicherung? Unsere Eckpunkte: 
 

 Bürgerversicherung versichert alle Bürgerinnen und Bürger. Die Versicherungs-
pflichtgrenze wird aufgehoben.  

 Gesetzliche Krankenkassen bieten Bürgerversicherung an. Private Krankenversi-
cherungen können Bürgerversicherung zu gleichen Wettbewerbsbedingungen 
anbieten. Alle Bürgerversicherungstarife werden in den Risikostrukturausgleich 
einbezogen. 

 Der Bürgerversicherungstarif umfasst folgende Mindestanforderungen: 

o Einkommensbezogene Beiträge: Jeder zahlt nach seiner Leistungsfähigkeit 
aus Erwerbs- und Kapitaleinkommen seine Beiträge. Lohnbezogene Beiträge 
werden paritätisch finanziert. 

o Kontrahierungszwang: jede Versicherung – ob gesetzliche oder privat -  
muss jeden ohne Gesundheitsprüfung aufnehmen .  

o Gesetzlicher Leistungskatalog: alles medizinisch Notwendige ist versichert: 
zu % und in bester Qualität. 

o Sachleistungsprinzip: Patientinnen und Patienten erhalten die Leistungen 
unmittelbar und müssen nicht voraus zahlen. 

 Bürgerinnen und Bürger können ihre Kasse frei wählen. Wer gesetzlich versi-
chert ist, kann künftig zwischen den Bürgerversicherungsangeboten der gesetz-
lichen und der privaten Kassen wählen. Wer bereits einen privaten Versiche-
rungsvertrag nach altem Muster hat, kann diesen behalten oder in einen Bür-
gerversicherungsangebot seiner Wahl wechseln.  
Wer neu krankenversichert wird, geht sofort in die Bürgerversicherung. Dabei 
wird nicht vorgeschrieben, ob das gesetzliche oder das private Bürgerversiche-
rungsangebot gewählt wird.  

 In der Bürgerversicherung sind Familienmitglieder ohne eigenes Einkommen 
und Kinder beitragsfrei mitversichert. 

. Solidarität auf breiter Basis 
 

In der Bürgerversicherung wird das Prinzip der Umlagefinanzierung weiterentwi-
ckelt. Für den Einbezug der Kapitaleinkommen zur Finanzierung der solidarischen 
Krankenversicherung unterbreitet die Projektgruppe zwei Umsetzungsvorschläge. 
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Grundmodell ist das 2-Säulen-Modell 

 Das -Säulen-Modell erreicht deutliche Entlastungen für den Arbeitsmarkt. 
Durch die Einbeziehung anderer Einkommensarten und die Ausweitung auf alle 
Personen können wir die Lohnnebenkosten für Arbeitgeber und Arbeitnehmer 
deutlich senken. 

 Wir bleiben bei der Beitragsbemessungsgrenze. 
 Die Erwerbseinkommen aus Lohn, Gehalt, selbständiger Tätigkeit, Renten und 

der Arbeitslosenversicherung werden wie bisher bis zur Beitragsbemessungs-
grenze zu Beiträgen herangezogen. Dies ist die erste Säule der Beiträge. 

 
Variante 1: Das 2-Säulen-Beitragsverfahren 

 Einkommensabhängige Beiträge aus Erwerbseinkommen werden durch eine 
zweite Beitragssäule ergänzt, die sich auf Kapitaleinkommen bezieht. Damit 
wird die Belastung nach Leistungsfähigkeit erreicht 

 In der zweiten Säule werden Kapitaleinkommen bis zur Beitragsbemessungs-
grenze  herangezogen. Für diese zweite Säule gilt der steuerrechtliche Sparer-
freibetrag (derzeit  €/Jahr). Bei der Verbeitragung wird auf die Daten der Fi-
nanzämter zurückgegriffen. 

 
Variante 2: Das Kapital-Steuer-Modell  

 Einkommensabhängige Beiträge werden durch eine Abgeltungssteuer ergänzt, 
die sich nach den Kapitaleinkommen richtet. Eine vernünftige Mischung aus 
Beiträgen und pauschalen Steuern gewährleistet Stabilität und Demographie-
festigkeit. 

 Der Einbezug von Kapitaleinkommen zur solidarischen Krankenversicherung, 
wird als Teil einer Abgeltungssteuer in Höhe von etwa % erhoben, der zweck-
gebunden in die Finanzierung der Bürgerversicherung fließt. 

 Ein aus Steuern auf Kapitaleinkünfte finanzierter Zuschuss an die Krankenversi-
cherung wird sofort von allen, auch den privat Versicherten, erhoben. Im Rah-
men einer Abgeltungssteuer entfällt eine Beitragsbemessungsgrenze für Ein-
künfte aus Kapitalvermögen. Der Solidarbeitrag für alle Kapitaleinkommen 
wirkt sich sofort beitragsmindernd aus. 

 Solange es nicht zur Einführung einer Abgeltungssteuer kommt, kann der Zu-
schuss an die Krankenversicherung auch im Rahmen der Kapitalertrags- und 
Zinsabschlagsteuer erbracht werden. 

 

. Vorteile für Arbeitgeber und den Arbeitsmarkt 
 

 In der Bürgerversicherung bleibt es bei der paritätischen Finanzierung der Bei-
träge aus abhängiger Beschäftigung. Die Beibehaltung des Arbeitgeberbeitrags 
ist wichtig, denn nur so haben auch die Unternehmen und ihre Verbände ein 
unmittelbares Interesse, dass das Gesundheitssystem wirtschaftlich ist. 

 Die Einführung der . Beitragssäule oder der Abgeltungssteuer entlastet die Ein-
kommen der Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen. Sie entlastet zudem die 
Lohnkosten für die Arbeitgeber. Die Lohnnebenkosten lassen sich mit den vor-
gestellten Modellen deutlich absenken. Das bringt Impulse für den Arbeits-
markt.  
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. Mehr Wettbewerb um Qualität 
 

Die Bürgerversicherung ersetzt weitere Strukturreformen im Gesundheitswesen 
nicht. Die Projektgruppe hält zwei Strukturreformen, die die Wirkungen und die Lo-
gik der Bürgerversicherung ideal ergänzen, für elementar: 
 
 Die Möglichkeit, direkte Verträge zwischen Krankenkassen, Ärzten und Kran-

kenhäusern zu schließen, wird ausgeweitet. Die integrierte Versorgung, speziel-
le Behandlungsprogramme und Spezialisierungen werden weiter ausgebaut, 
um bestmögliche Versorgung zu gewährleisten. Niemand wird von Qualität und 
medizinischem Fortschritt ausgeschlossen. 

 Die Qualität der Behandlungen wird verbessert und insbesondere durch eine 
qualitätsorientierte Vergütung der Ärzte unterstützt. Die freie Arztwahl stärkt 
so die Rolle der Patienten. 
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 Hintergrund: Warum die Bürgerversicherung 
notwendig ist 

 
Überlegungen zur zukünftigen Finanzierung des deutschen Gesundheitswesens müs-
sen zwei grundsätzlich verschiedene Aspekte berücksichtigen. Zum einen die Struktur 
der Lastenverteilung auf der Einnahmeseite, zum anderen die Ausgabenseite, also die 
Struktur von Qualität, Effizienz und Wirtschaftlichkeit der Versorgung.  
 
Mit den Reformgesetzen wurden nach und nach wettbewerbliche Elemente einge-
führt, von Lahnstein  und der Einführung des Wettbewerbs der Krankenkassen bis 
zur Einführung der diagnose-orientierten Fallpauschalen (DRG’s) mit der Gesundheits-
reform . Mit dem GMG (GKV-Modernisierungsgesetz) wurden Strukturreformen 
auf den Weg gebracht, die Wettbewerb, Effizienz und Qualität gleichberechtigt neben-
einander gestellt haben. Es zeigt sich, dass dieser Weg bereits erste Erfolge zeigt: Neue 
Behandlungsmethoden wie Disease-Management-Programme stehen chronisch Er-
krankten zur Verfügung, Krankenhäuser können Patienten verstärkt ambulant behan-
deln und Krankenkassen bieten ihren Versicherten hausarztzentrierte Versorgung an. 
Die Bürgerversicherung geht den Weg der Wettbewerbssteigerung und Qualitätsver-
besserung konsequent weiter. Die Qualität der Versorgung für alle Bürger rückt gleich-
berechtigt mit Finanzierungsaspekten in den Mittelpunkt.  
 
Dennoch muss klar festgestellt werden, dass auch auf der Einnahmeseite des Gesund-
heitswesen erhebliche Veränderungen eingetreten sind. Die Bemessungsgrundlage für 
den Beitragssatz hat sich kontinuierlich verkleinert. Es lohnt sich daher, den Begriff der 
„Kostenexplosion im Gesundheitswesen“ kritisch zu hinterfragen. „Kostenexplosion“ 
suggerierte eine aus der Kontrolle geratene Ausgabenentwicklung, festgemacht am 
beobachtbaren Anstieg der Beitragssätze. Und tatsächlich sind die durchschnittlichen 
Beitragssätze der Gesetzlichen Krankenversicherung von  bis  von , % auf 
, % – also um ein Viertel - gestiegen (Abbildung ). 
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Abbildung 1: Entwicklung der Beitragssätze zur GKV; Jahre 1980 bis 2003; Quelle: BMGS.  
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Abbildung  zeigt, dass Länder mit sehr leistungsfähigen Gesundheitssystemen sehr 
viel geringere Anteile ihres Bruttosozialproduktes für Gesundheit ausgeben müssen. 
Dort ist die Qualität der Versorgung dennoch nicht schlechter, sondern vielfach sogar 
besser. 
 
 
Abbildung 2: Ausgaben für Gesundheit in % des Bruttoinlandsproduktes (BIP), europäische 
Länder Jahr 2001; Quelle: OECD Health Data. 
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Implizit wurde die Reformdiskussion in Deutschland mit der Annahme geführt, dass die 
Ausgaben schneller steigen würden als die Einnahmen und daher die Ausgaben der 

                                                        
1 Tandon A, Murray CJL, Lauer JA, Evans DB (2001) Measuring Overall Health System Per-

formance for 191 Countries. GPE Discussion Paper Series: No.30. EIP/GPE/EQC. WHO. 
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Ansatzpunkt für Reformbemühungen sein müssten. Diese Vermutung war jedoch nicht 
richtig. Der GKV-Anteil ohne Eigenbeteiligung am BIP lag zwischen  und  – mit 
Ausnahme des Jahres  – immer unter % und weist in seinem Anstieg einen eher 
parallelen Verlauf zum Anstieg des BIP auf. (Abbildung ) Kurz gesagt: Der Anteil der 
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt ist nahezu stabil geblieben. Erst nach 
der deutschen Wiedervereinigung stieg der Anteil der Ausgaben am BIP über die %-
Marke. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die Leistungsausgaben der ostdeutschen 
Versicherten beinahe Westniveau erreichten, der ostdeutsche Beitrag am BIP pro Er-
werbstätigem jedoch deutlich geringer ausfiel als in den alten Bundesländern.  
 
 
Abbildung 3: Anteil der Ausgaben der GKV am BIP; Jahre 1980 bis 2000; Quelle: BMGS. 
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Seit  hat sich der Anteil der Ausgaben für die Gesetzlichen Krankenversicherungen, 
bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt, nur wenig verändert. Dabei ist der wesentliche 
Anstieg in den frühen  er Jahren der durch die Wiedervereinigung gewachsenen Be-
völkerungszahl geschuldet, dem kein vergleichbarer Anstieg des Bruttoinlandsproduk-
tes entsprach.  
 
Die sinkende Lohnquote seit Beginn der er Jahre dient als Indikator der Einnahme-
schwäche. Wie Abbildung  zeigt bleiben die Bruttoeinkünfte aus abhängiger Beschäf-
tigung hinter dem Wachstum des BIP zurück. 
 
 
 
Abb. : Wachstum beitragspflichtiger Einnahmen und des BIP im Vergleich 
                                                        
2 Bundesministerium für Gesundheit, Statistisches Taschenbuch Gesundheit 2002, Bonn 

2002; Bundesministerium für Gesundheit: Daten des Gesundheitswesens 1997, Baden-
Baden 1997. 

3 Braun B, Kühn H, Reiners H: Das Märchen von der Kostenexplosion, Frankfurt a.M.1998) 
4 Definiert über den Anteil der Bruttoeinkommen aus abhängiger Beschäftigung inkl. Beamte, 

jedoch ohne Renten und ohne Berücksichtigung der Beitragsbemessungsgrenze. 
5 Wille, E, Basis- und Zusatzversorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung, Arbeitsbe-

richt der Akademie für Technikfolgenabschätzung in Baden-Württemberg Nr. 199, Stuttgart 
2001. 
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(Basis , alte Bundesländer*) 
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Quelle: Wille, E.: Basis- und Zusatzversorgung in der GKV,  
* Differenzierte Daten Ost-West nur bis  
 
 
Ursächlich für den Anstieg des Beitragssatzes war, dass dieser nahezu ausschließlich 
auf der Grundlage von Löhnen und Gehältern sowie den Lohnersatzleistungen beruht. 
Die Lohnquote, also der Anteil der Löhne und Gehälter am Bruttoinlandsprodukt, sind 
seit den er Jahren kontinuierlich gesunken . Während das Bruttoinlandsprodukt sich 
nahezu verdoppelte, stiegen die Löhne nur um knapp die Hälfte (Abb. ). 
 
Ein gleichbleibender Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP muss aus einem sinken-
den Anteil von Löhnen, Gehältern und Ersatzleistungen finanziert werden – über einen 
steigenden Beitragssatz. 
 
Dieser Effekt der einseitigen Lohnbelastung macht Arbeit teuer und belastet Arbeit-
nehmer. Die Verteilung der Lasten lässt sich wie folgt zusammenfassen: 
 
• wer vor allem von unselbstständiger Arbeit lebt, wird voll herangezogen, 
• wer Überstunden macht, zahlt einen Beitrag, wer die gleiche Arbeit zum gleichen 

Einkommen als selbstständige Nebentätigkeit leistet, zahlt dagegen keinen Bei-
trag, 

• wer kein oder nur ein geringes Lohneinkommen hat, aber zugleich hohe Zins- und 
Kapitalerträge, hat einen viel geringeren Beitrag als Arbeitnehmer mit gleichem 
Gesamteinkommen. 
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Abbildung  zeigt zudem, dass das Bruttoinlandsprodukt und Reallöhne in Deutschland 
auseinanderlaufen. 
 
Abbildung 5: Bruttoinlandsprodukt und Löhne real; Jahre 1970 (Basis=1,0) bis 2000; Quelle: 
Statistisches Bundesamt. 
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Abbildung  macht deutlich, dass demgegenüber Kapitalvermögen im Vergleich zu den 
Löhnen, eine sehr viel günstigere Entwicklung im Zeitablauf aufweisen und etwa die 
Entwicklung des BIP aufnehmen. 
 
 
Abbildung 6: Entwicklung der Einkünfte aus Kapitalvermögen und des Bruttoinlandsproduk-
tes im Zeitablauf (1980 = 1,0). Quelle: Statistisches Bundesamt, Bundesbank. 
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Neben der sinkenden Lohnquote bei steigendem Anteil der Kapitalvermögen ist für die 
Schwäche der Einnahmebasis die rückläufige Zahl der Erwerbstätigen verantwortlich. 
Dem annähernd konstanten Anteil potenziell Erwerbstätiger an der Gesamtbevölke-
rung steht eine sinkende Erwerbstätigenquote gegenüber. D.h. der Anteil der tatsäch-
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lich Erwerbstätigen an der Gesamtbevölkerung nimmt ab wie die folgende Darstellung 
veranschaulicht.  
 
Erwerbsquoten und Erwerbstätigenquote in Deutschland; Jahre 1991, 2001 und 2002; Quelle 
Statistisches Bundesamt. 
 April  April  April  
Bevölkerung in Tsd.    
Erwerbspersonen in Tsd.    
Erwerbstätige in Tsd.    
Erwerbslose in Tsd.    
Erwerbsquote in % , , , 
Erwerbstätigenquote in % , , , 
 
 
Infolge dessen kommt es zu einer Verschiebung der Versichertenstruktur. Die Erwerbs-
tätigen von gestern werden zu Rentnern, werden arbeitslos oder zählen als Stille Re-
serve zu den beitragsfrei versicherten Familienangehörigen. Analysen zeigen, dass der 
Anteil der Rentner und Arbeitslosen deutlich gestiegen ist. Die beitragsfreie Mitversi-
cherung als Ursache des Einnahmedefizits tritt dem gegenüber als Erklärungsmodell in 
den Hintergrund. Vielmehr war zwischen  und  der Anteil an Personen, die ein 
Beitragszahler mitfinanziert, im gesamten Bundesgebiet rückläufig. 
• Rentner: Aufgrund der in der Regel geringeren beitragspflichtigen Durch-

schnittseinkommen der Rentner gegenüber den Erwerbstätigen, schwächt der stei-
gende Rentneranteil unter den Beitragszahlern die Finanzierungsbasis. Dies ist ab-
lesbar an der Höhe des Bruttorentenniveaus, das  bei , v.H. lag. Verstärkt 
wird der Effekt durch den Anstieg der Rentner an allen Mitgliedern insbesondere in 
Ostdeutschland, da dort zwischen  und  der Anteil der Rentner um % ge-
stiegen ist.  

• Arbeitslosigkeit: Bei Personen, die Arbeitslosengeld oder Arbeitslosenhilfe bezie-
hen, gelten % des Arbeitsentgeltes als beitragspflichtige Einnahmen, das der 
Bemessung des Arbeitslosengeldes oder der Arbeitslosenhilfe zugrunde liegt (§ 
a SGB V).  betrugen die Mindereinnahmen durch Arbeitslosigkeit rd.  Mrd. 
DM beziehungsweise , Mrd. Euro. Dabei sind die Neuregelungen ab  noch 
nicht berücksichtigt. Das entspricht etwa , Beitragssatzpunkten. 

 

Ein langfristiger Aspekt, der für die Einführung der Bürgerversicherung spricht, ist 
demnach die Abfederung der Auswirkungen des demographischen Umbaus der Bevöl-
kerung. Die Zahl alter und damit potenziell kostenträchtiger Bürger, die gleichzeitig 
einen geringeren Anteil an der Finanzierung der GKV leisten als Erwerbstätige, nimmt 
ab  zu. Weichenstellungen zur Abfederung der Auswirkungen müssen bereits heu-
te erfolgen, um Härten für spätere Generationen zu vermeiden. 
 
Ein wichtiger Grund, warum wir eine Bürgerversicherung brauchen, ist die Struktur des 

                                                        
6 Wille E, Igel C: Zur Reform der Beitragsgestaltung, insbesondere der Pflichtversicherungs-

grenze in der gesetzlichen Krankenversicherung – eine empirische Analyse. Gutachten im 
Auftrag des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., Köln 2002. 

7 Verband Deutscher Rentenversicherungsträger (Hrsg.): Rentenversicherung in Zeitreihen 
2002, Frankfurt a.M. 2002.  

8 Beske, F, Neubestimmung und Finanzierung des Leistungskataloges der gesetzlichen 
Krankenversicherung - Kieler Konzept - . Paradigmenwechsel im Gesundheitswesen Berlin 
2001. 
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deutschen Gesundheitswesens selbst.  Die Trennung in gesetzlich und privat Versicher-
te ist eine internationale Besonderheit.. Zum einen werden so vor allem sogenannte 
gute Risiken von den schlechten Risiken getrennt, da die Gruppen der Selbstständigen, 
der Beamten und insbesondere der gut verdienenden Angestellten oberhalb der Versi-
cherungspflichtgrenze sich dem solidarischen System entziehen können und zugleich 
ein deutlich niedrigeres Krankheitsrisiko aufweisen. Ein Wechsel zwischen privaten 
Krankenversicherern ist wenig attraktiv, da angesparte Rückstellungen für eine Ermä-
ßigung der Beiträge im Alter für den Versicherten verloren gehen.  
% der Bevölkerung in Deutschland können zwischen den Systemen aufgrund von 
formalen Hemmnissen überhaupt nicht wechseln. Jedoch sollte ein leistungsstarkes 
System entweder allen Versicherten offen stehen, oder aber seine Bewährung im 
Wettbewerb nachweisen müssen. Ist seine Attraktivität im Wettbewerb zu gering, 
dann sollte es durch gesetzliche Schutzwälle nicht künstlich am Leben erhalten wer-
den. 
Die parallele Existenz zweier vollständig unterschiedlich finanzierten Vollversiche-
rungssysteme, zwischen denen nur bestimmte, insbesondere gutverdienenden Perso-
nengruppen auswählen können, ist nicht zukunftsfähig. Das Gesundheitssystem ist 
durch das Bestehen von zwei parallelen Doppelstrukturen im Wettbewerb gehemmt 
und in der Effizienz unterdurchschnittlich. Es weist eine Zersplitterung der Versicher-
tenverhältnisse in Abhängigkeit vom Erwerbsstaus auf (Abbildung ). Es bestehen we-
nig Anreize zur qualitativ besten Versorgung der Versicherten.  
 
Abbildung 7: Versichertenstruktur in Deutschland (GKV, PKV) in Prozent; Quelle: INIFES.10 
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9 Siehe hierzu die Untersuchungen im Bericht der „Rürup-Kommission“ auf Seite 151-153. 

Demnach weisen privat Versicherte in der Altersgruppe der 30-40 jährigen insgesamt ein 
Drittel niedrigere Gesundheitsausgaben auf. 
http://www.soziale-sicherungssysteme.de/download/PDFs/Bericht.pdf (Abfrage 08/2004)  

10 Abbildung entwickelt von Pfaff, A. B.,  Langer B., Mamberer F. et al, INIFES, Augsburg. 
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Zusammenfassend kann festgehalten werden: Von einer generellen Ausgabenexplosi-
on in der gesetzlichen Krankenversicherung kann nicht gesprochen werden. Insgesamt 
hat sich das System der einkommensbasierten Beiträge bewährt.  
 
Die Ursache für entstehende Finanzierungsprobleme liegen insbesondere in einer sich 
ändernden Erwerbs- und Einkommensstruktur der Menschen in Deutschland. Das klas-
sische lebenslange Normalarbeitsverhältnis verliert immer mehr an Bedeutung. 
Daneben tritt ein Mix aus abhängiger Beschäftigung, Selbstständigkeit und Zeiten oh-
ne Erwerbstätigkeit. 
 
Diese Entwicklung führt zu dem Problem in der Finanzierung der sozialen Sicherung. 
Aus der Analyse wird deutlich, dass die Einbeziehung aller Einkommensarten in die Fi-
nanzierung des Gesundheitswesens der geeignete Weg ist, um dieser Entwicklung an-
gemessen Rechnung zu tragen. Genau an dieser Stelle setzt die Bürgerversicherung an. 
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 Die Bürgerversicherung: Zukunftssicherung für 
Krankenversorgung und Wettbewerb 

Der erste Ansatz zur Konkretisierung des Modells der Bürgerversicherung wurde von 
der „Kommission zur Nachhaltigkeit in der Finanzierung der Sozialen Sicherungssys-
tem“ (sogenannte „Rürup“-Kommission, benannt nach dem Vorsitzenden Prof. Dr. Bert 
Rürup, eingesetzt vom BMGS) vorgenommen, welche das Modell in ihrem Abschlußbe-
richt empfahl.  
Die Bevölkerung hat sich in mehreren Umfragen wiederholt positiv für die Bürgerversi-
cherung ausgesprochen. Die Zustimmung liegt in allen Erhebungen bei über %, un-
abhängig von der politischen Präferenz der Befragten. Anderen Modellen wie z. B. den 
Kopfpauschalen stimmt hingegen höchstens jeder fünfte Befragte zu.  Die Bevölke-
rung bevorzugt klar das Solidarsystem in der Krankenversicherung.  
 
Die Grundpfeiler der Bürgerversicherung sind einkommensabhängige Beitragsgestal-
tung (Solidarprinzip), einheitliches Vertragsrecht (Wettbewerbsprinzip) und einheitli-
cher Leistungskatalog mit bester Versorgung (Qualitätsprinzip).  
Kerngedanke sozialdemokratischer Politik für soziale Sicherungssysteme ist das Kon-
zept der Leistungsfähigkeit. Für Sozialdemokraten bedeutet das, dass der Schutz vor 
den großen Lebensrisiken: die Absicherung im Alter, bei Krankheit, Pflegebedürftigkeit 
und Arbeitslosigkeit von der Gemeinschaft solidarisch und nach Leistungsfähigkeit ge-
tragen wird. Einkommensbezogene Beiträge gehören deshalb klar zu unserem Modell 
einer solidarischen Bürgerversicherung.  
Echten Wettbewerb gibt es im deutschen Gesundheitssystem nicht. Derzeit gibt es 
weder innerhalb der PKV noch innerhalb der GKV noch zwischen den Systemen ausrei-
chenden Wettbewerb. Die Versicherten der PKV können nach erfolgter Einschreibung 
praktisch nicht mehr wechseln, da sie ihre Altersrückstellungen verlieren würden. Die 
Versicherten der GKV sehen sich einem Wettbewerb gegenüber, der sich auf gute Risi-
ken beschränkt. Und zwischen den Systemen gibt es kaum Wettbewerb, da er % der 
Bevölkerung per Gesetz aufgrund einer Versicherungspflichtgrenze ausschließt.  
 
Auch die Qualität der Versorgung leidet, wenn medizinische Spitzenkräfte ihre Dienste 
nach der Zahlungsfähigkeit der Patienten einteilen, und nicht nach der Bedürftigkeit. 
Erst wenn auch die medizinisch Bedürftigsten den besten Arzt ungehindert wählen 
können, erreicht die Versorgung in Deutschland wieder Anschluss an die Weltspitze. 
 

. Das Grundmodell: Alle Bürger nach ihrer Leistungsfähigkeit 
                                                        
11 http://www.soziale-sicherungssysteme.de/download/PDFs/Bericht.pdf (Abfrage 08/2004) 
 Am 5.12.2003 antworteten 70%, dass sie die Bürgerversicherung als bevorzugtes System 

zur Modifikation der Krankenversicherung sehen. 16% nannten die Kopfpauschalen, 8% 
machten keine Angabe. Auch in den Reihen von Anhängern der CDU/CSU äußerten sich 
72% positiv zur Bürgerversicherung. 
Im Auftrag der Zeitschrift Stern wurden von Forsa 1001 SPD-Mitglieder befragt. Sie stimm-
ten zu 74% der Bürgerversicherung zu, 24% der Kopfpauschale (13.11.2003). 
Für das ARD-Morgenmagazin stellte infratest-dimap im Zusammenhang mit der Agenda 
2010 und der Gesundheitsreform auch die Frage „Bürgerversicherung oder Kopfpauscha-
len?“ 64% der Befragten bevorzugten eine Bürgerversicherung, 24% Kopfpauschalen 
(Stand 16.07.2004). 
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und alle Anbieter nach ihrer Wettbewerbsfähigkeit 
Kern der Bürgerversicherung wird ein „Tarif Bürgerversicherung“ zu dem alle Kranken-
kassen in Deutschland, also sowohl gesetzliche als auch private, zugelassen werden 
können. Private Krankenversicherungen können den Bürgerversicherungstarif zu glei-
chen Wettbewerbsbedingungen anbieten. Alle Bürgerversicherungstarife werden in 
den Risikostrukturausgleich einbezogen, der sich an der Morbidität orientiert (morbidi-
tätsorientierter RSA). 
 
 
Abbildung 8: Zusammenspiel von GKV und PKV in der Bürgerversicherung  
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Der Tarif Bürgerversicherung wird durch folgende Mindestanforderungen gekenn-
zeichnet:  
• Einkommensbezogene Beiträge: Jeder zahlt nach seiner Leistungsfähigkeit aus Er-

werbs- und Kapitaleinkommen seine Beiträge. Lohnbezogene Beiträge werden 
paritätisch finanziert. 

• Kontrahierungszwang: jede Versicherung – ob gesetzliche oder privat -  muss jeden 
ohne Gesundheitsprüfung aufnehmen . 

• Gesetzlicher Leistungskatalog: alles medizinisch Notwendige ist versichert: zu % 
und in bester Qualität. 

• Sachleistungsprinzip: Patientinnen und Patienten erhalten die Leistungen unmit-
telbar und müssen nicht voraus zahlen. 

 
Private Krankenkassen werden ausdrücklich nicht auf Zusatzversicherungen be- 
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schränkt, sondern können Vollversicherungen im Tarif Bürgerversicherung anbieten. 
Bestehende Altverträge in der PKV bleiben unangetastet, doch können die Versicherten 
freiwillig in den neuen Tarif wechseln. Für Neuverträge steht ausschließlich der Tarif 
Bürgerversicherung bei allen Krankenkassen zur Auswahl. 
Aus Patientensicht hat die Bürgerversicherung mehrere Vorteile: Sie haben mehr Wahl-
freiheit und können sich zwischen vielfältigen Krankenkassenangeboten entscheiden, 
und zwar unabhängig von ihrem beruflichen Status, ihrem Gesundheitszustand oder 
ihrem Einkommen. Mit der Ausweitung der Wahlfreiheit auf alle Krankenkassenarten 
wird die seit  bestehende Wahlfreiheit zwischen gesetzlichen Kassen nochmals 
deutlich erweitert. Daher muss bei einem Wechsel des Beschäftigungsverhältnisses 
nicht mehr die Krankenkasse gewechselt werden, beispielsweise durch die Aufnahme 
einer selbstständigen Tätigkeit. Die Wahl der Krankenkasse ist in der Bürgerversiche-
rung zukunftssicher. 
 
In der Praxis bedeutet die Bürgerversicherung somit, dass alle Bürger in einem solidari-
schen Krankenversicherungssystem, nicht jedoch in einer Krankenkasse, versichert 
sind. Es wird weiterhin Beitragssatzunterschiede geben, jedoch nicht mehr Unterschie-
de der Behandlungsmöglichkeiten und Finanzierungsquellen.  
 
Für die Umsetzung einer gerechten Finanzierung werden von uns zwei Vorschläge vor-
getragen. Es handelt sich dabei nicht um Alternativen, sondern um zwei Modellvarian-
ten, die auf der gleichen Grundlage der Argumente zwei Wege zur Einbeziehung der 
Einkünfte aus Kapitalvermögen aufzeigen. Beiden ist gemein, dass sie die Einbezie-
hung zusätzlicher Einkunftsarten gerecht vollziehen und die Beitragssätze mittelfristig 
stabilisieren.  
 

. Vorschlag : Das Zwei-Säulen Modell 
Heute existiert für die Mehrheit der Versicherten eine Bemessung der Beiträge auf der 
Grundlage der Löhne und Gehälter, also der Einkünfte aus nichtselbstständiger Arbeit. 
Für eine kleine Gruppe (beispielsweise Selbstständige), wird in der GKV eine Bemes-
sung auch auf der Grundlage anderer Einkunftsarten vorgenommen. Doch auch in die-
sen Fällen besteht das Prinzip der Ein-Säulen-Logik. Dies bedeutet, dass die Einkünfte 
aufaddiert werden und unter einer Beitragsbemessungsgrenze verbeitragt werden. 
Einkünfte oberhalb der einen Beitragsbemessungsgrenze werden nicht berücksichtigt. 
Wir schlagen vor, für die Beitragsbemessung auf eine Zwei-Säulen-Logik überzugehen. 
Das Zwei-Säulen-Modell der Bürgerversicherung sieht vor, dass Lohn- und verwandte 
Einkünfte in einer Säule zusammengefasst und verbeitragt werden und Einkünfte aus 
Kapitalvermögen in eine zweite Säule zur Verbeitragung eingebracht werden: 

                                                        
13 Wie bereits von der „Rürup-Kommission“ empfohlen, sollte eine Portabilität der Altersrück-

stellungen auch für Altverträge vorgenommen werden (Bericht der Kommission, S. 170). 
Damit können auch Besitzer von Altverträgen noch in die für sie günstigste private Kran-
kenversicherung wechseln, falls sie keinen Tarif Bürgerversicherung abschließen möchten. 

14 Landwirte und Künstler sind derzeit in eigenständigen gesetzlichen Krankenkassen versi-
chert, die nicht in den Finanzausgleich des übrigen GKV-Systems eingebunden sind. Im 
Prinzip ist eine Übertragung der Bürgerversicherung auf diese Gruppen möglich und auch 
sinnvoll. Sie setzt jedoch erhebliche Strukturveränderungen, insbesondere im Hinblick auf 
die Beitragsbemessung und die Finanzierungsgrundlagen voraus. Daher wird empfohlen, 
zu prüfen, ob eine mittelfristige Einbeziehung der Landwirte und Künstler in die Bürgerver-
sicherung erfolgen kann. 



 

• Säule A umfasst Einkünfte aus nichtselbstständiger Arbeit, aus selbstständiger Ar-
beit, aus Gewerbebetrieb, aus Land- und Forstwirtschaft. 

• Säule B umfasst Einkünfte aus Kapitalvermögen sowie die sonstigen in §  EStG 
genannten Einkünfte., Kleinsparer sollen (ebenso wie im Steuerrecht) nicht über-
fordert werden, weshalb Freibeträge vorgesehen werden. 

 
Abbildung 9: Aufteilung der Einkunftsarten des Steuerrechts auf die zwei Säulen. 
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Anmerkung: Einkünfte aus Vermietung und Verpachtung wurden nicht berücksichtigt. 
 
Abbildung  macht deutlich, dass bisher die Last der Beitragserbringung in der GKV fast 
ausschließlich auf den Einkünften aus nichtselbstständiger Arbeit lagen. Die übrigen 
Einkünfte wurden nicht berücksichtigt. 
Bisher subventionierten die Bezieher von Lohneinkommen diejenigen, die über andere 
Einkünfte verfügten und nicht verbeitragt wurden. In Zukunft wird die Entwicklung der 
Beiträge an die Entwicklung des Volkseinkommens einschließlich des Kapitalvermö-
gens.  
Um Härten zu vermeiden, soll die Übernahme von Zinsfreibeträgen wie im Steuersys-
tem geprüft werden. Zudem erhalten beide Säulen eine eigene Beitragsbemessungs-
grenze, bis zu der die Einkünfte herangezogen werden. Darüber liegende Einkünfte 
werden nicht verbeitragt. Die Beitragsbemessungsgrenze kann für die jeweiligen Säu-
len unterschiedlich hoch ausfallen. Beispiele für die finanziellen Auswirkungen finden 
sich in Kapitel . 
Haben bisher beitragsfrei mitversicherte Familienangehörige Einkünfte oberhalb der 
                                                        
 Zu den Einkünften aus Kapitalvermögen gehören unter anderem  Gewinnausschüttungen, 

Einkünfte aus stillen Beteiligungen und partialischen Darlehen, Zinsen aus Hypotheken, 
Zinsen aus Sparanteilen einer Lebensversicherung, Zinsen aus sonstigen Kapitalforderun-
gen, Diskontbeträge, Grundschulden und Renten aus Grundschulden, Einkünfte aus der 
Veräußerung von Zinsscheinen, Zinsforderungen, Stückzinsen. (Näheres in § 20 EStG) 

16 Zur Abgrenzung der Einkunftsarten für die Besteuerung siehe 
http://www.bundesfinanzministerium.de/ (Abfrage August 2004). 

17 Zu den sonstigen in § 22 genannten Einkünften zählen insbesondere wiederkehrende Be-
züge, die nicht in den anderen Einkunftsarten enthalten sind.  



 

Freibeträge in der zweiten Beitragssäule, werden diese in Zukunft ebenfalls beitrags-
pflichtig. Dies entspricht der Vorgehensweise beim Steuerrecht und wird bereits heute 
für einige Personengruppen in der GKV praktiziert.  
 
Beispiel: Ein Ehepaar hat ein Haus gekauft, abbezahlt und wohnt darin (Eigennutzung). 
Selbstgenutztes Eigentum wird nicht zur Verbeitragung herangezogen, daher entfällt 
ein Beitrag. 
 
Beispiel: Ein Mann mit Familie verdient Lohn und Gehalt oberhalb der Beitragsbemes-
sungsgrenze. Seine Frau besitzt aus einer Erbschaft Geldvermögen. Die Zinsen daraus 
übersteigen den steuerlichen Freibetrag. Im Steuerrecht muss die Ehefrau die Zinsein-
künfte bereits derzeit versteuern. Im Zwei-Säulen-Modell würde das Finanzamt darauf 
die Beiträge zur Krankenversicherung berechnen und abführen.  
 
Beispiel: Die -jährige Tochter studiert und wohnt bei den Eltern. Sie hat niedrige ei-
gene Einkünfte, kann sich jedoch noch als Studentin krankenversichern. Für die Studen-
tin und die Eltern ändert sich durch die Bürgerversicherung nichts. 
 
 

.. Abbau von Ungleichbehandlungen  
Die Bürgerversicherung führt dazu, dass die Ungleichbehandlung zwischen Versicher-
ten je nach Zusammensetzung des Einkommens abgebaut werden. Dennoch bleiben 
mögliche Ungleichbehandlungen der Einkommen zwischen Versicherten bestehen. 
Diese ergeben sich aus Gründen der Verteilungsgerechtigkeit:  
. Die Beibehaltung der Beitragsbemessungsgrenzen ergeben sich aus der Sonderstel-

lung des Sozialsystems. Es ist eben nicht eine Steuer, die zur Finanzierung der Kran-
kenkassen dient, sondern ein von Versicherten für Versicherte gestaltetes System. 

. Eine einseitige Belastung von Versicherten, die mit ihren Einkünften aus abhängiger 
Beschäftigung unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze liegen, sollte vermieden 
werden. 

. Eine stärkere Heranziehung der in Säule B zusammengefassten Einkünfte garan-
tiert, dass das Entlastungsvolumen und damit eine deutliche Beitragssatzsenkung 
erreicht werden kann. 

. Die Verbindung von ausreichendem Entlastungsvolumen und gleichzeitiger Entlas-
tung der Arbeitgeber durch sinkende Beiträge kann nur erzielt werden, wenn auf 
eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze verzichtet wird. Eine zweite Bei-
tragssäule bietet somit eine Verbindung der Vorteile von unmittelbarer Senkung 
der Lohnkosten und gerechter Mittelaufbringung. 

 
Es darf zudem nicht übersehen werden, dass das derzeitige System die mit Abstand 
größten Ungleichbehandlungen aufweist. Die offenkundigste Ungerechtigkeit liegt 
darin, dass es sich nur für einige Gruppen finanziell lohnt, in die PKV abzuwandern und 
dem Solidarsystems mit rechtlicher Deckung den Rücken zuzukehren. Zudem gibt es 
innerhalb der GKV horizontale Ungleichbehandlungen, da die Ungleichbehandlung von 
Löhnen und Gehälter gegenüber anderen Einkunftsarten überhaupt nicht ausgeglichen 
wird. Die Systematik des Zwei-Säulen-Modells mit einem „Äquivalenzkorridor“ ist da-
her angemessen.  
 

.. Abbau von Bürokratie 
Ein weiteres wichtiges Ziel der Bürgerversicherung im Zwei-Säulen-Modell ist der Ab-
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bau von Bürokratie: 
• Keine neuen Behörden: Es werden zur Prüfung der Einkommensverhältnisse der 

Versicherten keine neuen Behörden notwendig sein. Bei der Verbeitragung wird auf 
die Daten der Finanzämter zurückgegriffen. 

• Krankenkasse wird nicht Zweigstelle des Finanzamtes: Die Sorge vor einem zu tie-
fen Eingriff der Krankenkassen in die Einkommensangelegenheiten ihrer Versicher-
ten ist ernst zu nehmen. Die Bürgerversicherung verzichtet im Zwei-Säulen-Modell 
daher konsequent darauf, dass die Krankenkassen Auskünfte von ihren Versicher-
ten über Einkünfte erheben muss. 

• Effizienz der Beitragserhebung: Die Erhebung der Beiträge erfolgt ohne Reibungs-
verluste im Rahmen des bisher etablierten Verfahrens über die Arbeitgeber und zu-
sätzlich über die Angaben in der Steuererklärung.  

• Effizienz der Beitragsverteilung: Bereits heute existiert mit dem Risikostrukturaus-
gleich ein Instrument, um Unterschiede in der Beitragshöhe zwischen Krankenkas-
sen auszugleichen, die auf grund von unterschiedlichen Einkommensverteilungen 
der Versicherten entstehen. Die zusätzlichen Einkünfte können vom Finanzamt in 
dieses Verfahren eingespeist werden. 

 
Lohn und Gehalt werden in der Bürgerversicherung weiterhin unbürokratisch vom Ar-
beitgeber abgeführt. Dieses Verfahren hat sich bewährt. In der Bürgerversicherung 
kann zudem auf eine Offenlegung der Vermögen und anderer Einkommen gegenüber 
den Krankenkassen verzichtet werden. Auch eine Einzelfallprüfung durch neu aufzu-
bauende Behörden oder durch die Krankenkassen wird es nicht geben. Vielmehr wird 
vorgeschlagen, lohnunabhängige Einkommen im Rahmen einer Einkommensteuerer-
klärung gegenüber dem Finanzamt anzugeben zur Verbeitragung.  
 
 
Insgesamt weist das Zwei-Säulen-Modell mehrere Vorteile auf. Es ist gerecht, da es alle 
Einkommensarten verbeitragt. Es vermeidet eine Überlastung mittlerer Einkommen. 
Das Entlastungsvolumen ist nennenswert und spürbar für positive Impulse auf dem 
Arbeitsmarkt und die gesamtgesellschaftliche Nachfrage. Zudem ist es gegenüber ei-
nem Ein-Säulen-Modell auch unbürokratischer, da es eine Verrechnung von Einkünften 
aus unselbstständiger Tätigkeit und Kapitalvermögen vermeidet. Eine Verbeitragung 
über das Finanzamt wird dadurch möglich. 
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. Vorschlag : Das Kapital-Steuer-Modell (KSM) 
Vorschlag  ist nicht als Alternative zu dem Zwei-Säulen-Modell zu sehen, sondern als 
darauf aufbauende Weiterentwicklung. Diese kann umgesetzt werden, sobald eine 
Abgeltungssteuer mit einem festgelegten Steuersatz Zins- und Kapitalerträge im Steu-
errecht eingeführt würde. 
 
Abbildung  zeigt die Grundzüge des Vorschlags  „Kapitalsteuer-Modell (KSM)“. Die 
Einkunftsarten werden demnach ebenfalls getrennt betrachtet werden. Für den Be-
reich der Einkünfte aus nichtselbständiger Arbeit, selbstständiger Arbeit, Gewerbebe-
trieb sowie Land- und Forstwirtschaft ändert sich nichts gegenüber dem Zwei-Säulen-
Modell. Die Einkünfte aus Kapitalvermögen verbleiben als einzige in der zweiten Säule.  
 
 
Abbildung 10: Systematik der Einkunftsarten im KSM-Modell 
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Das Kapitalsteuer-Modell (KSM) würde auf die Abgeltungssteuer beim Finanzamt ei-
nen Zuschlag erheben, der ebenfalls als ein Abgeltungsbeitrag an die Krankenkassen 
abgeführt werden würde. Dieses Verfahren hat über das Zwei-Säulen-Modell hinaus-
gehende Vorteile und ist somit eine wichtige Alternative bei der Einführung der Bür-
gerversicherung: 
 
 

                                                        
18 Die Abgeltungssteuer unterschiedet sich somit von dem derzeit in Deutschland umgesetz-

ten Verfahren, wonach an der Quelle (z.B. dem Bankinstitut) ein Abschlag in Höhe von 
30% auf die Steuerschuld an das Finanzamt abgeführt wird. Diese Zinsabschlagssteuer 
wird später in der Steuererklärung mit der tatsächlichen Steuerschuld verrechnet. Diese 
Verrechnung entfiele bei einer Abgeltungssteuer, wodurch das Steuererhebungsverfahren 
vereinfacht würde. 
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• Wenig Bürokratie: Es bedeutet noch weniger Bürokratie, da prinzipiell der gesamte 
Aufwand beim Finanzamt auf eine Abführung einer Geldsumme, unabhängig von 
Steuererklärungen der Versicherten, erfolgen könnte. 

• Fortfall der Beitragsbemessungsgrenze auf Einkünfte aus Kapitalvermögen: Da die 
Abgeltungssteuer ohne obere Grenze erhoben werden würde, wäre dies auch in Be-
zug auf die Beiträge der Fall. Die Verteilungswirkungen sind daher stärker auf eine 
Belastung sehr hoher Einkommen ausgerichtet. Die Beitragsbemessungsgrenzen 
für andere Einkünfte (Säule A) bleiben davon selbstverständlich unberührt. 

• Sofortiges Beitragsaufkommen: Alle Bürger müssten die pauschale Abgeltungs-
steuer entrichten. Die Trennung in Versichertenkreise ist gegenstandslos. Auch bei 
einer zeitlichen Streckung des Übergangs von der PKV in den Tarif Bürgerversiche-
rung würde bereits die Entrichtung von Beiträgen über die pauschale Abgeltungs-
steuer anfallen. 

• Unterstützung der Verteilungswirkung: Die Verteilungswirkung würde den 
Grundsätzen der Bürgerversicherung in sehr guter Weise gerecht. Insbesondere 
wenige, sehr gut mit Zins- und Kapitalerträgen ausgestattete Bürger würden auch 
vollständig heran gezogen. Bezieher von niedrigen und mittleren Einkommen wür-
den entsprechend geringer verbeitragt werden, da der Zuschlag abgesenkt werden 
kann. 

• Vermeidung von strategischem Wechselverhalten: Würden nur Versicherte in ei-
nem Zwei-Säulen-Modell Beiträge auf Einkünfte aus Kapitalvermögen entrichten, 
gäbe es für PKV-Versicherte mit hohen Einkünften in diesem  Bereich geringere An-
reize, in die Bürgerversicherung zu wechseln. Damit würde die strategische Ausrich-
tung des Wechslerverhaltens vor der Einführung der Bürgerversicherung aufrecht 
erhalten werden. Ziel ist es jedoch, das Wechslerverhalten an der Qualität der Ver-
sorgung einer Krankenkasse auszurichten. Die Vorgabe eines Stichtags für den 
möglichen Wechsel könnte jedoch auch im Zwei-Säulen-Modell das strategische 
Wechslerverhalten minimieren. 

 

                                                        
19 Die derzeitige Quellensteuer unterscheidet nicht zwischen Unternehmen und Personen als 

Eigentümern des Kapitals. Unternehmen sollen jedoch nicht zur Verbeitragung heran ge-
zogen werden. Daher wäre eine Abklärung notwendig, welchem Empfängerkreis (nicht 
welcher individuellen Person) die Zinserträge zufließen. Gleiches gilt für die Unterschei-
dung in Inländer und Ausländer. 
Ebenso kann im KSM-Modell noch stärker gegen eine Heranziehung von Einkünften aus 
Vermietung und Verpachtung argumentiert werden. Sie wären die einzige Einkunftsart, die 
noch händisch beim Finanzamt auf Verbeitragung geprüft werden müsste. Siehe auch die 
Anmerkungen zu der Einkunftsart beim Zwei-Säulen-Modell.  
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 Auswirkungen auf den Beitragssatz und 
Bevölkerungsgruppen 

Von erheblicher Bedeutung für eine Bewertung der Bürgerversicherung sind die sich 
ergebenden Entlastungen im Beitragssatz. Er dient kurzfristig als Gradmesser für die 
positiven Auswirkungen auf Unternehmen und damit der Belebung des Arbeitsmarktes 
und erlaubt langfristig eine Abschätzung der Wirkung der Bürgerversicherung auf die 
demographische Herausforderung.  

. Beitragssatz 
Im folgenden werden die zwei vorgeschlagenen Modelle einer Bürgerversicherung ge-
genübergestellt. Die Berechnungen analysieren die Modelle im Hinblick auf die Verän-
derung der Entlastung bei Variation der Parameter 
• Versichertenkreis (nur GKV oder alle Bürger) 
• Beitragsbemessungsgrenze  
• Freibetrag auf Einkünfte aus Kapitalvermögen 
Die Methodik der Berechnungen wird im Anhang dargestellt. 
 

.. Das Zwei-Säulen-Modell 
Im Zwei-Säulen-Modell werden die Beiträge mit gleichem Beitragssatz auf beide Säu-
len erhoben. In der ersten Säule werden Einkünfte aus nichtselbständiger und selbst-
ständiger Beschäftigung verbeitragt. Hinzu kommen auch staatliche Unterstützungs-
zahlungen und Altersrenten (BBG). In der zweiten Säule wird ein Beitrag auf Einkünfte 
aus Kapitalvermögen erhoben (BBG). Die pauschale Abgeltungssteuer entfällt in die-
sem Modell. In allen Varianten ist ein Freibetrag von , Euro pro Monat auf Einkünf-
te aus Kapitalvermögen vorgesehen. Dies entspricht dem Freibetrag des Steuerrechts. 
Das in Tabelle  fett umrandete Modell scheint eine zu bevorzugende Variante inner-
halb der Zwei-Säulen-Modelle zu sein. Bei unveränderter Beitragsbemessungsgrenze 
und Freibeträgen wie im Steuerrecht wird eine Reduktion der Beitragssätze um , Pro-
zentpunkte (von , auf ,) erreicht. Dies entspricht einem Volumen von rund  
Mrd. Euro pro Jahr. Dieses Finanzierungsvolumen wird erreicht durch die Erweiterung 
des Versichertenkreises auf derzeit in der PKV versicherte sowie die Erhebung von Bei-
trägen insbesondere auf Einkünfte aus Kapitalvermögen und selbstständiger Tätigkeit. 
Eine Mehrbelastung von Lohnkosten fällt nicht an, da die Beitragsbemessungsgrenze 
auf Löhne unverändert bleibt. Vielmehr profitieren auch Unternehmen von den sin-
kenden Beitragssätzen. Eine Erhöhung der Beitragsbemessungsgrenze hätte zur Folge, 
dass die Senkung der Lohnnebenkosten nur für die Löhne bis leicht oberhalb der derzei-
tigen Beitragsbemessungsgrenze zum tragen kämen. 
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Tabelle 1: Entlastungseffekte Zwei-Säulen-Modell. 

Modelltyp Status Quo Zwei Säu-
len 

Zwei Säu-
len 

Zwei Säu-
len 

Zwei 
Säulen 

Zwei Säu-
len 

Zwei Säu-
len 

BBG 1 (Euro/Monat) 3487,5 3487,5 4000 5100 3487,5 4000 5100 

BBG 2 (Euro/Monat) entfällt 3487,5 4000 5100 3487,5 4000 5100 
Freibetrag (Eu-
ro/Monat) 0 111,67 111,67 111,67    

Versichertengruppe GKV GKV GKV GKV alle alle alle 

allgemeiner Beitrags-
satz 14,1 13,4 13,1 12,7 12,3 11,9 11,6 
Beitragssatzreduktion 
in Beitragssatzpunk-
ten 0,0 0,7 1,0 1,4 1,8 2,2 2,6 
Beitragssatz ohne 
Krankengeld und 
Zahnersatz 13,0 12,3 12,0 11,7 11,2 10,8 10,5 
Beitragssatzreduktion 
in Punkten ohne 
Krankengeld und 
Zahnersatz 1,1 1,8 2,1 2,4 2,9 3,3 3,7 

Anmerkungen:  
• Die Spalte Status Quo zeigt das heutige Versicherungssystem der GKV, wie es sich 

aus dem Datensatz berechnet. 
• BBG= Beitragsbemessungsgrenzen. 
• Der Freibetrag bezieht sich auf Einkünfte aus Kapitalvermögen. 
• Die Versichertengruppen GKV und alle benennen den Kreis der in die Beitragssatz-

berechnungen eingeschlossenen Versicherten. 
• Berechnete beziehungsweise berücksichtigte Verwaltungskosten und Leistungs-

ausgaben werden nachrichtlich genannt. 
 
 

.. Das Kapital-Steuer-Modell (KSM) 
Das oben vorgeschlagene Kapitalsteuer-Modell (KSM) wird in seinen Beitragssatzwir-
kungen in Tabelle  und Tabelle  beschrieben. Wie oben bereits ausgeführt entfällt bei 
diesem Modell die Vorgabe einer zweiten Beitragsbemessungsgrenze. 
T zeigt die Entlastungswirkungen für den derzeitigen Versichertenkreis, während 
Tabelle  die später zu erreichende Stufe der Einbeziehung aller Bürger anzeigt. Wichtig 
ist, dass das KSM Modell bereits frühzeitig hohe Beitragssatzentlastungen generiert, da 
auch die weiterhin in der PKV Versicherten eine Abgeltungsteuer samt Beitragssatzan-
teil entrichten. 
Variiert in den Tabellen werden die Beitragsbemessungsgrenze sowie die Höhe der 
Prozentpunkte, um die die pauschale Abgeltungssteuer erhöht werden würde. 
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Tabelle 2: Entlastungseffekt KSM (GKV-Versichertenkreis). 

Modelltyp Status 
Quo 

KSM. KSM KSM KSM KSM KSM 

BBG 1 (Euro/Monat) 3487,5 3487,5 3487,5 4000 4000 5100 5100 
Zuschlag auf pau-
schale Abgeltungs-
steuer  entfällt 5% 7% 5% 7% 5% 7% 

Freibetrag (Eu-
ro/Monat) 0 111,67 111,67 111,67 111,67 111,67 111,67 

Versichertengruppe GKV GKV GKV GKV GKV GKV GKV 

Allgemeiner Beitrags-
satz 14,1 13,8 13,7 13,4 13,4 13,0 13,0 
Beitragssatz-
reduktion in Beitrags-
satzpunkten 0,0 0,4 0,4 0,7 0,8 1,1 1,2 
Beitragssatz ohne 
Krankengeld und 
Zahnersatz 13,0 12,7 12,6 12,3 12,3 12,0 12,0 
Beitragssatzreduktion 
in Punkten ohne 
Krankengeld und 
Zahnersatz 1,1 1,5 1,5 1,8 1,9 2,1 2,2 
 
Anmerkungen für beide Tabellen:  
• Die Spalte Status Quo zeigt das heutige Versicherungssystem der GKV, wie es sich 

aus dem Datensatz berechnet. 
• BBG= Beitragsbemessungsgrenze. 
• Der Zuschlag auf die pauschale Abgeltungssteuer ist in Prozentpunkten ausge-

drückt. 
• Der Freibetrag bezieht sich auf Einkünfte aus Kapitalvermögen. 
• Die Versichertengruppen GKV und alle benennen den Kreis der in die Beitragssatz-

berechnungen eingeschlossenen Versicherten. 
• Berechnete beziehungsweise berücksichtigte Verwaltungskosten und Leistungs-

ausgaben werden nachrichtlich genannt. 
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Tabelle 3: Entlastungseffekte KSM (Alle Bürger in Bürgerversicherung). 

Modelltyp Status 
Quo 

KSM KSM KSM KSM KSM KSM 

BBG 1 (Euro/Monat) 3487,5 3487,5 3487,5 4000 4000 5100 5100 
 
BBG 2 (Euro/Monat) entfällt entfällt entfällt entfällt Entfällt entfällt entfällt 
Zuschlag auf pau-
schale Abgeltungs-
steuer  entfällt 5% 7% 5% 7% 5% 7% 
Freibetrag (Eu-
ro/Monat) 0 111,67 111,67 111,67 111,67 111,67 111,67 

Versichertengruppe GKV alle alle Alle Alle alle alle 

allgemeiner Beitrags-
satz 14,1 12,6 12,6 12,2 12,1 11,8 11,8 
Beitragssatzreduktion 
in Beitragssatzpunk-
ten 0,0 1,5 1,6 1,9 2,0 2,3 2,4 
Beitragssatz ohne 
Krankengeld und 
Zahnersatz 13,0 11,5 11,5 11,1 11,0 10,7 10,7 
Beitragssatzreduktion 
in Beitragssatzpunk-
ten ohne Krankengeld 
und Zahnersatz 1,1 2,6 2,7 3,0 3,1 3,4 3,5 

 
 
Das favorisierte Modell (fett umrandet) zeigt, dass eine Minderung des Beitragssatzes 
um , Prozentpunkte (von , auf ,) erzielt werden kann, wenn die Beitragsbemes-
sungsgrenze unverändert bleibt und auf die pauschale Abgeltungssteuer ein Zuschlag 
von  Prozentpunkten an Beiträgen für die Bürgerversicherung erhoben werden würde. 
Auch in diesem Modell wird auf eine Erhöhung der Beitragsbemessungsgrenze der ers-
ten Säule verzichtet, so dass die Senkung der Lohnnebenkosten allen Einkommens-
gruppen zu Gute kommen kann. 
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.. Die Entwicklung bis zum Jahr  
Aufgrund der demographischen Entwicklung und des medizinischen Fortschritts wer-
den Auswirkungen auf die Beitragssatzentwicklung auftreten. Wir haben daher eine 
Entwicklung der Beitragssätze in der Bürgerversicherung bis zum Jahr  abge-
schätzt (Abbildung ) Es zeigt sich, dass  
 
. die Bürgerversicherung nicht nur eine einmalige Absenkung der Beitragssätze be-

wirkt, sondern auch zukünftig für eine ständige Stabilisierung sorgt. Mit anderen 
Worten verlaufen die Beitragssatzentwicklungen nicht parallel zum heutigen Bei-
tragssystem, sondern flacher. 

. Während im derzeitigen System Beitragssätze über % erwartbar sind, bleiben die 
Modelle der Bürgerversicherung bei knapp über %. 

. Die Arbeitgeber werden ebenfalls dauerhaft entlastet. Ihre Anteile liegen im Jahr 
 im Bereich von knapp über % und damit in Bereichen des Jahres . 

 
Ob sich ein starker Anstieg der Beitragssätze auf Grund technologischer und techni-
scher Neuerungen überhaupt ergeben wird, bleibt umstritten. Andere Länder haben 
auf Grund von technischen Neuerungen sogar Kostensenkungen erzielt.  
 

                                                        
20 Das DIW rechnet beispielsweise mit einem Beitragssatz von 23,1% für das Jahr 2040. Dies 

fußt auf der Annahme, dass der fortschrittsinduzierte Ausgabenanstieg pro Jahr um einen 
Prozentpunkt über der Produktivitätsentwicklung liegen dürfte. (Quelle: Breyer, F., Ulrich, 
V.: Gesundheitsausgaben, Alter und medizinischer Fortschritt: eine Regressionsanalyse. 
Jahrbücher für Nationalökonomie und Statistik, Bd. 220, 2000, S. 1-17.) 



 
Abbildung 11: Entwicklung der Beitragssätze bis 2030 unter verschiedenen Modellen der Bürgerversicherung . 
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.  Verteilungswirkungen nach Bevölkerungsgruppen 
Tabelle  zeigt, dass Berufsgruppen von ungelernten Arbeitern, über Meister bis zum 
Angestellten in Leitungsfunktion, mehrheitlich keine Zinseinkünfte oder Einkünfte aus 
Selbstständigkeit aufweisen, die oberhalb der Freibeträge liegen. Sie bräuchten daher 
auch keine zusätzlichen zu Beiträge entrichten, unabhängig von einem Zwei-Säulen-
Modell oder einer pauschalen Abgeltungssteuer.  
Dies gilt gemäß der Auswertung auch für die betrachteten Beamtengruppen (Tabelle 
). Die mittleren Einkommensgruppen bräuchten daher keine Belastungen zu befürch-
ten. 
Belastungen würden sich vorwiegend für Teile von Freiberuflern und Selbstständigen 
geben. Allerdings erscheint dort die Verteilung der Einkommen in dem zugrunde lie-
genden Datensatz ungleich. Einige Haushalte weisen Zinseinkommen im hohen vier-
stelligen Bereich auf. Im Median (dem mittleren Wert, den die Hälfte der Versicherten 
unter- beziehungsweise überschreiten) sind jedoch auch die Einkünfte aus Zinsen un-
terhalb der Freibeträge von  Euro jährlich. Dies bedeutet, dass auch in diesen 
Gruppen mindestens % der Versicherten keine zusätzlichen Beiträge auf diese Ein-
kunftsart zu entrichten bräuchte. 
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Tabelle 4: Zusatzeinkünfte und Gesamtlohn nach Gruppen in Deutschland. 
Gruppe/ Einkommensart % Quartil Mittelwert Median (%-

Wert) 
% Quartil 

Ungelernter Arbeiter 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Angelernter Arbeiter 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Gelernte und Facharbeiter 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Vorarbeiter, Kolonnenführer 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Meister, Polier 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Angestellter, einfache Tätigkeit ohne Ausbildungsabschluss 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Angestellter, einfache Tätigkeit mit Ausbildungsabschluss 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Angestellter, qualifizierte Tätigkeit 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Angestellter, hochqualifizierte Tätigkeit, Leitungsfunktion 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     



 

 
Angestellte mit umfassenden Führungsaufgaben 

Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Beamte im einfachen Dienst 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Beamte im mittleren Dienst 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Beamte im gehobenen Dienst 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Beamte im höheren Dienst 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Freiberufler ohne Mitarbeiter 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Freiberufler, - Mitarbeiter 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Freiberufler, > Mitarbeiter 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Selbstständige ohne Mitarbeiter 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     

Selbstständige - Mitarbeiter 
Gesamtlohn     
Zinseinkommen     
Eink. Selbst. Tätigkeit     
Anmerkung: 
• Quelle: IGKE-Berechnungen auf der Grundlage der SOEP-Daten mittels des auf das 

Jahr  angepassten Datensatzes. 
• Der Median gibt im Gegensatz zum Mittelwert, der das durchschnittliche Einkom-

men aller angibt, den Wert wieder, für den gilt, dass genau die Hälfte der Versicher-
ten über beziehungsweise unter diesem Wert liegt. 

• Die Quartile geben Werte für die Grenzen zu den % der niedrigsten und zu den 
% der höchsten Einkommen der jeweiligen Gruppen an. 

 



 

 
Abbildung  zeigt die Mittelwerte für Einkommensgruppen in Bezug auf deren Zins-
einkünfte und Einkünfte aus selbstständiger Arbeit. Deutlich wird, dass der Mittelwert 
von sehr hohen Einzelwerten stark beeinflusst wird und daher eine Verzerrung in Rich-
tung zu hohen Werten hin aufweist. Dennoch bleiben die Mittelwerte unterhalb der 
jährlichen Freibeträge für Einkünfte aus Kapitalvermögen.  
Aus statistischer Sicht ist der Median aussagekräftiger, da Ausreißer (also sehr hohe 
Werte) nicht zu einer Verzerrung der Ergebnisse führen. Er ist durchweg niedriger als 
der Mittelwert und liegt häufig sogar bei Null. Dies bedeutet, dass die Hälfte der Versi-
cherten in den Gruppen überhaupt keine Einkünfte in den Kategorien besitzen. Teil-
weise ist sogar der % Quartils-Wert noch gleich Null, so dass entsprechend % der 
Versicherten keine Einkünfte in der Kategorie aufweisen. Insgesamt konzentrieren sich 
die Einkünfte aus Kapitalvermögen und selbstständiger Tätigkeit auf eine sehr kleine 
Gruppe von Haushalten. 
 
 
Abbildung 12: Zinseinkünfte und Einkünfte aus selbstständiger Tätigkeit für verschiedene 
Gruppen. 
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Quelle: IGKE-Berechnungen auf der Grundlage der SOEP-Daten mittels des auf das Jahr 
 angepassten Datensatzes. 
 
 
Die Verteilungswirkungen können für beispielhafte Haushalte auch in der Unterschei-
dung nach  Ein-Säulen-Modell, Zwei-Säulen-Modell und pauschaler Abgeltungssteuer 
abgeschätzt werden (Tabelle ). 
Die genauere Betrachtung anhand der Fallbeispiele typischer Haushalte macht deut-
lich: 
• Bezieher kleiner Einkommen werden entlastet. 
• Bezieher hoher Einkommen werden entlastet, sofern sie mit ihren Einkünften ne-

ben der unselbstständigen Beschäftigung unterhalb der Freibeträge liegen. So ver-
spürt im Beispiel selbst das Ehepaar mit zwei Einkommen ohne Kinder eine Entlas-
tungswirkung. Hätte das Ehepaar höhere Einkünfte aus Zinsvermögen, würde es 



 

schrittweise belastet werden. 
• Die konkrete Grenze, ab der Einkünfte aus Zinsvermögen zu einer zusätzlichen Ver-

beitragung führen, liegt bei einem Kapitalvermögen von rund . Euro für ein 
Ehepaar. 

• Der Vergleich der Modelle zeigt, dass eine Einbeziehung der gesamten Bevölkerung 
höhere Entlastungen und gleichzeitig geringere Belastungen für mittlere Einkom-
men bringt.  

• Beim Modell der pauschalen Abgeltungssteuer (KSM) (Spalte ) muss beachtet 
werden, dass der Effekt fast unmittelbar eintritt. Es muss also verglichen werden 
mit den nur auf die GKV beschränkten Modellen der Ein-Säulen oder Zwei-Säulen-
Systematik (Spalten  und ). Insgesamt bietet das KSM- Modell daher die beste 
Kombination aus Höhe des Entlastungseffektes, Verteilungswirkung und Zeitraum 
bis zur Beitragssatzminderung beziehungsweise Einspareffekt. 

 
 
Tabelle 5: Finanzielle Auswirkungen nach Berufsgruppen und Modellen. 

 
Ein-Säulen-

Modell 
GKV: ,% 

Ein-Säulen-
Modell alle:
,% 

Zwei-
Säulen-
Modell 

GKV: ,% 

Zwei-
Säulen-

Modell alle:
,% 

(KSM) Pau-
schale Ab-

geltungsste
uer alle %: 
,% 

Einfache Angestellte, un-
verheiratet, keine zusätz-
lichen Einkommen, Medi-
an: €/ Jahr 

- - - - - 

Beamter, einfacher
Dienst, unverheiratet,
keine Kinder,  Euro
Zinsen, Median 
Euro pro Jahr* 

- - - - - 

Durchschnittsfamilie, 
zwei Kinder, keine Verbe-
amtung,  Euro Zins-
einkommen, . Euro
pro Jahr. 

- - - - - 

Vorarbeiter, verheiratet,
ein Kind,  Euro Zinsen,
Median:  

- - - - - 

                                                        
21 Bei einer Verzinsung von 3% und zwei Sparerfreibeträgen von je 1340 Euro pro Jahr. Fa-

milien haben eventuell die Möglichkeit, für die Kinder zusätzliche Vermögen aufzubauen. 
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Noch Tabelle  

 
Ein-Säulen-

Modell 
GKV: ,% 

Ein-Säulen-
Modell alle:
,% 

Zwei-
Säulen-
Modell 

GKV: ,% 

Zwei-
Säulen-

Modell alle:
,% 

(KSM) Pau-
schale Ab-
geltungs-
steuer alle 
%: ,% 

Facharbeiter, verheiratet,
zwei Kinder, kein zusätzli-
ches Einkommen, Median:
€ 

- - - - - 

Unternehmer, verheiratet,
zwei Kinder, Gehalt
 Euro,  Euro
Zinseinkommen 

+ + + + + 

Doppelverdiener, keine
Kinder, je  Euro
Bruttoeinkommen; zu-
sammen  Euro Ein-
kommen aus Kapitalver-
mögen 

- - - - - 

Anmerkung: Angegeben werden die Entlastungen (-) beziehungsweise Belastungen (+) 
in Euro pro Jahr in Bezug auf das Nettoeinkommen. Die Beitragsbemessungsgrenze 
liegt für die Berechnungen bei ,€ 
 
 
Im übrigen können die Verteilungswirkungen auf die Anteile der Versicherten, der Bei-
träge und der Ausgaben in der Bürgerversicherung dargestellt werden. Dies ist Abbil-
dung  zu entnehmen. 
 



 

Abbildung 13: Anteile einzelner Bevölkerungsgruppen an Versicherten, Ausgaben und Bei-
trägen (ohne Kapitaleinkommen und sonstige Einkunftsarten) bei Einführung einer Bürger-
versicherung (Bezugsjahr 2003).22 

 

. Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt 
Die Bürgerversicherung ermöglicht eine Reduzierung der Lohnnebenkosten in signifi-
kanter Höhe für alle bisherigen GKV-Versicherten. Ebenso können viele bisher PKV-
Versicherte entlastet werden, etwa durch die beitragsfreie Familienmitversicherung. 
Die Vorteile der Unternehmen aus der Bürgerversicherung lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen: 
• Die Beibehaltung der Beitragsbemessungsgrenze für Löhne und Gehälter sorgt da-

für, dass keine Mehrbelastung für diejenigen Arbeitnehmer eintritt, die in der GKV 
versichert sind. Vielmehr kommt dem Unternehmen unmittelbar der Beitragssatz-
senkungseffekt zugute. Auch Versicherte der PKV werden nach dem Umstieg in den 
Tarif Bürgerversicherung zum überwiegenden Teil geringere Belastungen der Ar-
beitgeber aufweisen. 

• Im öffentlichen Dienst könnte das personalintensiv betriebene System der Beihil-
fen entfallen. Insbesondere auch die zunehmende durchschnittliche Alterung der 
Beamtenschaft führt dazu, dass der öffentliche Sektor mit einer Bürgerversiche-
rung Entlastungen verspürt. Der öffentliche Dienst hingegen erfährt insgesamt e-
benso wie Unternehmen eine Entlastung durch die Beitragssatzabsenkungen. 

• Die paritätische Finanzierung der Krankenkassenbeiträge wird auch im Rahmen der 
Bürgerversicherung beibehalten. Die Arbeitgeber werden auch in Zukunft für den 
Gesundheitszustand der Beschäftigten und die Gesamtkosten im Gesundheitswe-
sen mitverantwortlich bleiben.  

• Der soziale Frieden ist in Deutschland ein höheres Gut als in vielen anderen Län-
dern. Eine Aufkündigung durch eine Entlassung der Arbeitgeber aus der „Fürsorge-
pflicht“ könnte für erhebliche Auseinandersetzungen nicht nur in Tarifverhandlun-
gen, sondern auch auf betrieblicher Ebene sorgen. Eine Erhöhung der Kopfpauscha-

                                                        
22 Abbildung entwickelt von Pfaff, A. B., Langer B., Mamberer F. et al, INIFES, Augsburg. 
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len wäre für den Versicherten sehr viel stärker spürbar als eine Erhöhung der der-
zeitigen Versicherungsbeiträge.  

• Die Bürgerversicherung entlastet vorwiegend Familien und untere Einkommens-
schichten. Diese geben einen prozentual höheren Anteil ihres Einkommens für 
Konsum aus als Bezieher hoher Einkommen (höhere Konsumquote). Daher setzt die 
Bürgerversicherung einen wichtigen Impuls für die Binnennachfrage, von der auch 
viele Unternehmen unmittelbar profitieren. 

 
Zumindest in Teilbereichen haben Arbeitgeber Interesse daran, bei der Selbstverwal-
tung der Krankenkassen Einfluss ausüben zu können. Ungehemmt steigende Beiträge 
sind kaum im Interesse der Unternehmen, auch wenn ihre Lohnkosten davon nicht 
unmittelbar betroffen sind. Bei Kopfpauschalen scheint eine Vertretung der Arbeitge-
ber in der Selbstverwaltung der Krankenversicherung jedoch kaum noch begründbar.  
In den USA sind die Arbeitgeber über die Phase des Rückzugs aus der gesundheitlichen 
Versorgung ihrer Arbeitnehmer bereits hinaus. Dort wird aktiv Einfluss von Seiten der 
Unternehmen ausgeübt, da erkannt wurde, dass Leistung im Betrieb und Gesundheit 
nicht getrennt betrachtet werden können. So schafft die Leapfroggroup als Zusam-
menschluss von Arbeitgebern medizinische Qualitätsstandards, die weltweit führend 
sind und von amerikanischen Krankenhäuser und Ärzten eingehalten werden müssen, 
damit sie deren Beschäftigte behandeln dürfen.  
 

.. Theoretische und empirische Überlegungen zur Auswirkung der Bürgerversiche-
rung auf den Arbeitsmarkt 

Kritiker der Bürgerversicherung konzentrieren sich insbesondere auf formaltheoreti-
sche Untersuchungen, da aus einer empirischen Sicht kaum Einwände zu finden sind. 
Beispielhaft soll hier auf eine formale Ableitung die Wirkungen der Bürgerversicherung 
auf den Arbeitsmarkt eingegangen werden. Darin wurde untersucht, wie sich ein „ra-
tionaler Arbeitnehmer“ verhalten würde. Unterstellt wurden „Markträumung“ und 
eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf  Euro. Diese Annahme würde 
die Belastung von Arbeitnehmern mit Einkommen zwischen der derzeitigen Beitrags-
bemessungsgrenze und der angehobenen Beitragsbemessungsgrenze erhöhen. Der 
Arbeitnehmer würde in diesem Formalansatz einer Bürgerversicherung weniger Arbeit 
„anbieten“. Diese Annahmen haben natürlich nichts mit der derzeitigen Situation des 
Arbeitsmarktes in Deutschland zu tun. Außerdem gelten die Ausführungen des SVR nur 
unter der Voraussetzung einer Erhöhung der Beitragsbemessungsgrenze, welche zu 
einer relativen Mehrbelastung der Erwerbstätigen im Verhältnis zu Rentnern führen 
würde. Eine solche Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze wird aber nicht vorge-
schlagen. 

                                                        
23 http://www.leapfroggroup.org/ (Abfrage August 2004) 
24 Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung. Staatsfi-

nanzen konsolidieren – Steuersystem reformieren. Jahresgutachten 2003/2004: Ziffer 325/ 
Kasten 8. 
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Generell ist in allen europäischen Ländern ein Trend zur Vereinheitlichung der Kran-
kenversicherung mit der Beendigung von Sonderregelungen für Bevölkerungsgruppen 
zu beobachten. Bürgerversicherungen haben sich sowohl in Bezug auf die Akzeptanz 
des Solidarprinzips in Europa durchgesetzt als auch positiv auf die jeweilige Arbeits-
marktentwicklung gewirkt. Obwohl es keinen direkten Zusammenhang zwischen der 
Finanzierung des Gesundheitssystems und der Entwicklung des Arbeitsmarktes eines 
Landes gibt ist es dennoch auffällig, das Länder mit Bürgerversicherungen oder Syste-
men, die Teile einer Bürgerversicherung aufweisen, im europäischen Vergleich niedrige 
Arbeitslosenquoten aufweisen.  
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Tabelle 6: Indikatoren zum Krankenversicherungssystem und zum Arbeitsmarkt für ausgewählte europäische Länder. 
Land Finanzierungsform der Krankenversi-

cherung (Sonderstatus, einheitliche 
gesundheitliche Versorgung, Steuerfi-
nanzierung) 

Stufe 
„Bürger-
versiche-
rung“ von 
1 bis 5* 

Anteil Gesund-
heitsausgaben 
am BIP im Mittel 
1993 bis 2002 in 
% 

Arbeitslosigkeit  im 
Mittel 1993 bis 2003 in % 

Umbau der Kran-
kenversicherung 
im Jahr ... 

Signifikante Ände-
rung der Arbeitslo-
sigkeit? 

Anmerkung 

Sp. 1 2 3 4 5 6 7 8 
Belgien Arbeitnehmer und diesen Gleichgestellte 

(Rentner), Sondersysteme für Selbst-
ständige  

2 8,5 8,5    

Dänemark Alle Einwohner durch umfassende Steu-
erfinanzierung 

1 8,5 5,9   1993 Krankenhauswahlrecht für 
Patienten bei elektiven Eingriffen: 
Rückgang der Ausgaben von 8,8% bis 
auf 8,2% Anteil am BIP (1995,1997) 

Deutschland Strikte Trennung für einzelne gesell-
schaftliche Gruppen; abweichende medi-
zinische Versorgung für Privatpatienten; 
geringer Steueranteil (Tabaksteuer)  

4 10,6 8,1   Seit 1996 Gesundheitsausgaben bei 
10,6 bis 10,9% des BIP 

Finnland Alle Einwohner durch staatliche Finanzie-
rung 

1 7,3 12,2    

Frankreich Umfassende nationale Pflichtversiche-
rung mit Freiheit bei der Wahl der Leis-
tungsanbieter, allerdings Sondersysteme 
für Selbstständige 

2 9,4 10,7    

Großbritannien Alle Einwohner mit staatlicher Versiche-
rung. Finanzierung durch Steuern.  

1 7,1 7,8    

Italien Steuerfinanziertes Versicherungssystem, 
allerdings bis zu einem Drittel der Bevöl-
kerung in die privaten Versicherungen 
abgewandert 

2 7,9 9,8 1997 Umstellung 
von Finanzierung 
durch Sozialversi-
cherungsbeiträge 
auf Steuerfinan-
zierung 

1997-2000 Rückgang 
der Arbeitslosigkeit 
von 11,8% bis auf 
10,7%, dann weiter 
anhaltender Trend 

 

Niederlande Pflichtversicherung für chronische Krank-
heiten und schwerste Erkrankungsfälle 
durch Steuerfinanzierung; über Beiträge 
(Arbeitgeber plus versicherungsspezifi-
sche Pauschale) finanzierte Versicherung 
in Kombination mit Privatversicherung für 
Bezieher oberhalb eines bestimmten 
Einkommens (ca. 35% der Bevölkerung) 
für akute Erkrankungen etc., jedoch 
gleiches Leistungspaket 

3 8,4 4,7    
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Noch Tabelle 
 
Norwegen Alle Einwohner durch umfassende Steu-

erfinanzierung 
1 8,1 4,3    

Österreich Beitragsfinanziertes System mit 22 Kran-
kenkassen, denen man nach Region, 
Beruf zugewiesen wird; ca. 13% haben 
private Zusatzversicherung (Einzelzim-
mer, Chefarztbehandlung) 

1* 7,8 5,4   Seit 1996 Rückgang der Gesundheits-
ausgaben am BIP von 8,3 auf 7,7% 

Schweden Alle Einwohner durch umfassende Steuer-
finanzierung 

1 8,5 6,3    

Schweiz Finanzierung durch Gesundheitsprämien 
mit  z. T. hohen Selbstbehalten 

5 10,2 3,4 1996 1996-1999 bleibt 
Arbeitslosigkeit auf 
dem Niveau des 
Durchschnitts +/- eine 
Standardabweichung 

Seit 1996 kontinuierlicher Anstieg der 
Ausgaben von 10,1 auf 11,2% des BIP 

Spanien Steueraufkommen insbesondere über das 
Einkommen zur Finanzierung, allerdings 
bis etwa 9% (Beamte) in privater Versi-
cherung und ca. weiteres 1% (Selbststän-
dige) nicht im staatlichen 
Versicherungssystem 

2 7,5 14,5    

Anmerkung zu Sp. :  = vollständige Bürgerversicherung,  = keinerlei Anzeichen für Bürgerversicherung, *= nicht steuerfinanzierte Bürgerversicherung, wie für Deutschland vorgeschlagen.  
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. Einbeziehung von Beamten: Auswirkungen auf die Länder-
haushalte 

In einer Beispielrechnung, die im Auftrag der Projektgruppe erstellt wurde (NRW Ge-
sundheitsministerium unter Leitung von Birgit Fischer in Absprache mit NRW-
Finanzministerium), wurde für das Bundesland Nordrhein-Westfalen abgeschätzt, wel-
che Auswirkungen sich für die Landeshaushalte aus der Bürgerversicherung ergeben.  
Zu beachten ist dabei, dass Beamte und Versorgungsempfänger einige Besonderheiten 
aufweisen: 
• Freie Heilfürsorge: Einigen Gruppen, insbesondere Polizisten, steht die freie Heilfür-

sorge zu. Zu den Gruppen gehören aus dem Bereich des Bundes auch die Soldaten 
und die Zivildienstleistenden. Diese volle Übernahme der Kosten beziehungsweise 
Beiträge soll erhalten bleiben, jedoch sollten auch diese Gruppen die freie Wahl 
zum Wechsel in den Tarif Bürgerversicherung haben. 

• Leistungskatalog: Bei Beamten gibt es nach wie vor Zusatzleistungen, die von der 
Beihilfe erstattet werden, nicht jedoch im Leistungskatalog der GKV enthalten sind. 
Hier ist zu prüfen, ob es sich um medizinisch wirksame Leistungen handelt. Entwe-
der werden diese auf alle Versicherten im Tarif Bürgerversicherung übertragen, o-
der jedoch Kandidaten für mögliche Zusatzversicherungen sein. 

• Krankengeldleistungen in der herkömmlichen Form sind nicht auf Beamte über-
tragbar. Bei ihnen erfolgt keine Unterbrechung der Gehaltszahlungen. Jedoch weist 
das Krankengeld auch im heutigen GKV-System bereits eine Sonderstellung auf, da 
es beitragsbezogen anfällt, auf unterschiedliche Berechtigungen der Mitglieder 
trifft (in Abhängigkeit von Status und Arbeitgeber) und für einige Versicherte auch 
optional gewählt werden kann. Beamte stellen somit keine grundsätzlichen neuen 
Herausforderungen dar. 

• Eigenbeteiligungen existieren sowohl im Bereich der Beamten, als auch in der heu-
tigen GKV. Sie würden im Tarif Bürgerversicherung angepasst werden. 

 
Diese derzeit geltenden beamten- und versorgungsrechtlichen Rahmenbedingungen 
werden unverändert den nachfolgend beschriebenen  Berechnungsmodellen zu-
grundegelegt. Sie gehen von unterschiedlichen zeitlichen Parametern bei der Einbezie-
hung von Beamten und Versorgungsempfängern in die Bürgerversicherung aus. Wäh-
rend das erste Modell eine unmittelbare, auf einen Stichtag bezogene Einbeziehung 
des Personenkreises in die Bürgerversicherung analysiert, untersucht das zweite Modell 
die Auswirkungen einer schrittweisen, sukzessiven Einführung. Dieser Umsetzungspro-
zess spiegelt  die wohl eher realistische Umsetzungsmöglichkeit wider, geht jedoch 
vom maximal möglichen Umsetzungszeitraum aus. 
 

.. Unmittelbare Umstellung 
Das Ergebnis der Berechnungen zeigt, dass die unmittelbare Einbeziehung aller aktiven 
Beamten und Versorgungsempfänger in die Bürgerversicherung die Haushalte der Län-
der bei einem dann voraussichtlich niedrigeren Beitragssatz entlasten würde. Grund 
dafür ist, dass die erheblichen Einsparungen bei den Beihilfeausgaben für die Versor-
gungsempfänger stärker wiegen als die dann neu zu zahlenden Arbeitgeberbeiträge in 
die Bürgerversicherung.  
Die Entlastung wird umso größer, je niedriger der Beitragssatz ist, die Entlastung wird 
umso kleiner, je höher die Beitragsbemessungsgrenze auf Gehälter (. Beitragssäule) 
festgelegt wird. 
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• Bliebe der Beitragssatz auf heutigem Niveau, käme es in NRW zu leichten Mehrbe-
lastungen zwischen  Mio. € bei heutiger Beitragsbemessungsgrenze und  Mio. € 
bei Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze gem. GRV (Gesetzliche Rentenversi-
cherung; , % bzw. , % der bisherigen Beihilfekosten). Bei einem Beitragssatz von 
 % käme es bereits zu erheblichen Einsparungen zwischen  Mio. € und  Mio. 
€ bzw. % und  % der bisherigen Beihilfekosten. 

• Die Berechnungen gehen davon aus, dass es aus rechtlichen Gründen nicht möglich 
sein wird, die aktiven Beamten auch in eine Krankengeldversicherung einzubezie-
hen. Bei den aktiven Beamten ist daher ein um , Prozentpunkte reduzierter, bei 
den Versorgungsempfängern – analog der Situation der Rentner - der volle Bei-
tragssatz angewandt worden. 

• Die Kosten der freien Heilfürsorge werden berücksichtigt; es wird unterstellt, dass 
für die bisherigen Empfänger auch der Arbeitnehmeranteil an der Bürgerversiche-
rung übernommen wird. Nicht berücksichtigt werden hingegen die erheblichen Ein-
sparungen bei der Beihilfebearbeitung, die in NRW bei über  Mio. €  liegen wür-
den. 

 

.. Schrittweise Umstellung 
Die schrittweise Einführung einer Bürgerversicherung führt in den Haushalten der Län-
der nach vollständiger Einführung grundsätzlich zu den selben Entlastungen wie eine 
Stichtagslösung. Während einer längeren Übergangsphase werden jedoch zunächst 
steigende, dann wieder abnehmende Mehrbelastungen entstehen. Wenn nur die je-
weils neu eingestellten Beamten in die Bürgerversicherung einbezogen werden, die 
vorhandenen Beamten jedoch im Beihilfesystem verbleiben, könnte die gesamte Über-
gangsphase eine Größenordnung von  Jahren erreichen. Die jährlichen Mehrbelas-
tungen der Länderhaushalte lägen in einer Größenordnung von  Prozent der bisheri-
gen Beihilfeaufwendungen  
Grund dafür ist, dass die zusätzliche Belastung des Landeshaushalts durch die Arbeit-
geberbeiträge zur Bürgerversicherung von Beginn an wirkt und durch die altersabhän-
gige Besoldungsdynamik in den ersten Jahren noch gesteigert wird. Auf der anderen 
Seite entstehen jedoch anfangs nur geringe Einsparungen bei den Beihilfeausgaben, 
weil die Beihilfeaufwendungen für junge Beamte wesentlich niedriger sind als die 
Aufwendungen z.B. für die Versorgungsempfänger. 
 
Höhe und Dauer dieser Haushaltsbelastungen fallen umso geringer aus, je mehr vor-
handene Beamte freiwillig in eine Bürgerversicherung wechseln. Das gilt auch, soweit 
ohnehin politisch angestrebt wird, neue Stellen vorzugsweise mit Angestellten zu be-
setzen. 
• In der Modellrechung für NRW erreichen die Mehrbelastungen nach rund  Jahren 

den Spitzenwert von rund  Mio. €. Die NRW-Modellrechung geht davon aus, dass 
die Zahl der Neueinstellungen und ihre Besoldungsstruktur etwa auf dem heutigen 
Niveau konstant bleibt (jährlich . Beamte A / A ). Ob damit eine politisch, 
beispielsweise mit Blick auf den demographischen Wandel, ggf. angestrebte Ver-
ringerung der gesamten Beschäftigtenzahl erreicht wäre, ist offen. 

• Die Berechnung der Arbeitgeberbeiträge berücksichtigt näherungsweise altersab-
hängige Besoldungszuwächse; Familienzuschläge, Beförderungen und Besoldungs-
erhöhungen sind hingegen nicht erfasst. Gerechnet wurde mit einem Beitragssatz 

                                                        
25 Zur Relevanz dieser Überlegungen siehe Kapitel „Wettbewerb zwischen Krankenkassen 

und  
die Zukunft der PKV“ ab Seite 50. 
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von  % abzüglich , Prozentpunkte für die Krankengeldversicherung (s.o.), die 
Beitragsbemessungsgrenze ist auf heutigem Niveau angenommen worden. Die 
freie Heilfürsorge wird hier nicht berücksichtigt, das gleiche gilt für die Einsparun-
gen bei der Beihilfebearbeitung. 

• Die Berechnung der Einsparungen bei der Beihilfe erfasst näherungsweise die al-
tersabhängige Zunahme der Beihilfeaufwendungen, unterstellt jedoch ansonsten 
ein konstantes Kostenniveau. 

 

.. Auswirkungen der Einführung der Bürgerversicherung (NRW)  
 
Tabelle 7:  
Landeshaushalt NRW Beihilfe ’ AG-Beiträge ohne Krankengeld 

(in Mio. € und ggfs. Beihilfe ’) 
 Mio. € BBG wie GKV 
BS 
, 
 

Aktive 
Versorungsempf. 
Freie Heilfürsorge 

 , 
 , 
 , 
 

 , 
 , 
 , 

 + , 
-  , 
+  , 

 Gesamt  ,  ,  + , 

BS 
, 

Aktive 
Versorungsempf. 
Freie Heilfürsorge 

 , 
 , 
 , 

 , 
 , 
 , 

 +  , 
-  , 
+  , 

 Gesamt  ,  ,  - , 

Anmerkung:   BS: Beitragssatz 
   BBG: Beitragsbemessungsgrenze   
 

.. Auswirkungen der Bürgerversicherung auf Beamte 
 
Die Auswirkungen einer Bürgerversicherung auf die Beamten der Länder lassen sich 
nur auf der Basis der Besoldungseinkommen abschätzen. Weitere Einkommen werden 
nicht gesondert erfasst. Die Berechnungen beschreiben für nachstehende Personen-
gruppen folgende grundsätzlichen Auswirkungen: 
 
Entlastungen sind zu erwarten vor allem für Paare mit und ohne Kinder, die über nur 
ein (Besoldungs-)einkommen verfügen, für Alleinerziehende sowie für Versorgungs-
empfänger mit nur einem Versorgungsanspruch. Ledige und Paare mit jeweils eigenem 
(Besoldungs-)einkommen, auch wenn sie Kinder haben, werden dagegen in den meis-
ten Fällen belastet. Das gilt grundsätzlich auch für Versorgungsempfänger; bei Ver-
witweten sind jedoch auch hier Entlastungen möglich, weil der Versorgungsanspruch 
relativ niedrig, der PKV-Beitrag jedoch relativ hoch ist 
 
Diese personenstandsbezogenen Merkmale gelten für alle Referenzbesoldungsgrup-
pen, freilich mit der Auswirkung, dass die Belastung bei relativ niedrigen Bezü-
gen/Versorgungsansprüchen ebenso relativ gering ausfällt, mit steigendem Einkom-
men entsprechend proportional steigt. 
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 Für einen nachhaltigen Qualitätswettbewerb in 
der Krankenversicherung 

Wettbewerb im Gesundheitswesen wird von vielen Bürgern mit Skepsis betrachtet. 
Dieses verbreitete Unbehagen rührt daher, dass Gesundheit als ein überragend wichti-
ges Gut angesehen wird, welches eine Unterwerfung unter ökonomische Sachzwänge 
nicht verträgt.  
Diese Auffassung übersieht jedoch, dass auch das Gesundheitswesen nur über eine 
begrenzte Menge an Geld, Personal und Ausrüstung verfügen kann. Diese Mittel soll-
ten so eingesetzt werden, dass sie ein optimales Ergebnis für die Patienten liefern. 
Nichts anderes hat die von uns intendierte Ausgestaltung des Wettbewerbs im Rah-
men der Bürgerversicherung zum Ziel. Die Bürgerversicherung gibt damit ein wettbe-
werbliches Leitbild für das Gesundheitswesen vor, welches bisher nur schwache Kontu-
ren zeigen konnte. 
Folgende Voraussetzungen gilt es dafür zu schaffen: 
. Die Beteiligten (Krankenhäuser, Ärzte, Krankenkassen, Verbände) finden eine Wett-

bewerbsordnung vor, die Qualität in den Vordergrund stellt und in der Qualität be-
lohnt wird. 

. Die Wettbewerbsordnung ist für alle einheitlich und fair ausgestaltet. 
. Patienten sollen denjenigen Arzt aufsuchen können, der für Ihre Erkrankung die 

beste Therapie oder Diagnostik bereit stellen kann.  
 
Alle drei Punkte sind in Deutschland derzeit nur unvollkommen umgesetzt. Die Bürger-
versicherung erreicht jedoch bereits eine wesentliche Verbesserung, wie nachfolgend 
dargestellt wird. Andere Reformen, wie die von der Bundesregierung bereits verbind-
lich eingeleitete Umsetzung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich, sind 
dabei wichtige Bausteine zur Erreichung der Zeile der Bürgerversicherung.  
 

. Qualitätswettbewerb zwischen Krankenhäusern, Ärzten und 
anderen Leistungsanbietern  

Die Bürgerversicherung wird den Wettbewerb zwischen Leistungsanbietern stärken. 
Derzeit erfolgt die Zulassung eines Arztes zur Behandlung, indem ein Gremium der Ärz-
teschaft und Krankenkassen feststellt, dass in einer Region noch weitere Ärzte einer 
Fachrichtung benötigt werden. Es wird somit die Kapazität kontrolliert, nicht jedoch die 
Qualität. Ebenso verhält es sich bei der Planung von Krankenhäusern. 
Krankenkassen als Interessenvertreter ihrer Versicherten können nicht bestimmen, 
welche Ärzte sie ihren Patienten bevorzugt empfehlen. Ebenso können sie keine Ärzte 
von der Leistungserbringung und –abrechnung ausschließen, selbst wenn sie massive 
Beschwerden von Versicherten erhalten. Des weiteren können die Krankenkassen kei-
nen Leistungsvergleich anstellen oder daran anschließend Empfehlungen aussprechen 
für Ärzte, die mit geringerem Einsatz von Arzneien oder Technik bessere Ergebnisse der 
Behandlung erzielen. 
Die Bürgerversicherung ändert dies, indem sie den Krankenkassen ermöglicht, mit ein-
zelnen Ärzten bevorzugt Behandlungsverträge abzuschließen. Diese Verträge können 
beispielsweise vorsehen, dass wissenschaftlich anerkannte Verfahren eingesetzt wer-
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den, Zweitmeinungen verpflichtend vor schweren Eingriffen und Erkrankungen ein-
geholt werden oder der Patient vertrauensvoll durch die mannigfachen Behandlungsal-
ternativen gelotst wird. Eine Festlegung auf einen Qualitätsmaßstab und ein Qualitäts-
ziel ist wesentliches Element jedes Vertrages. 
In der Umsetzung dieser Einzelverträge mit Krankenkassen braucht der einzelne Arzt 
nicht zu befürchten, dass ihn der Aufwand der Verhandlung mit jeder Krankenkasse 
überfordert. Ebenso brauchen die Patienten keine Sorge zu tragen, dass ihr ange-
stammter Arzt plötzlich keine Behandlungserlaubnis mehr erhält und sie auf Druck 
ihrer Krankenkasse den langjährigen Hausarzt wechseln müssen. Vielmehr erfolgt die 
Steuerung über eine Beibehaltung einer Standardzulassung und einer darauf aufset-
zenden Option als bevorzugter Arzt (preferred provider).    
Bereits diese Auszeichnung der besten Ärzte wird dazu führen, dass eine Lenkung der 
Patienten stattfinden kann und die Ärzte insgesamt bestrebt sind, diesen Status zu 
erhalten. Die empirische Erfahrung hat zudem überraschenderweise gezeigt, dass mit 
der Einführung von Versorgungsverträgen (wie bei Hochspezialleistungen oder Disea-
se-Management Programmen bereits möglich) erstmals Qualität explizit betrachtet 
wird. Zuvor wurde stillschweigend unterstellt, dass jeder Arzt und jedes Krankenhaus 
beste Qualität erbringt. Direkte Verträge zwischen Arzt und Bürgerversicherung führen 
nicht zu einem Qualitätsdumping, sondern zu Transparenz und Qualitätswettbewerb. 
 

. Wettbewerb zwischen Krankenkassen und  
die Zukunft der PKV  

Auch zwischen Krankenkassen wird der Tarif Bürgerversicherung die Qualität in den 
Vordergrund stellen. Bisher hing die Versicherungswahl vom Einkommen, dem Be-
schäftigtenverhältnis und auch den subjektiven Vorlieben des Versicherten ab. Qualität 
spielte nur eine untergeordnete Rolle. Die verbesserten Zugangsmöglichkeiten zu Spe-
zialisten für privat Abgesicherte hatten eine schlechte Allokation zur Folge, da sie in der 
Tendenz eher Gesunden zur Verfügung stand. Tatsächlich schwer Erkrankte hatten da-
gegen durch ihren Verbleib in der GKV Hürden beim Zugang zu Spezialisten zu bewäl-
tigen. 
Eine Ausweitung des derzeitigen Prinzips der PKV auf alle Bürger wird dabei auch von 
der Mehrzahl der bisher wahlberechtigten Versicherten in Deutschland abgelehnt. 
Rund ein Drittel der Bürger in Deutschland könnten in die PKV wechseln, weniger als 
% haben es getan. Diese Differenz macht deutlich, dass zwei Drittel der Wechselbe-
rechtigten die PKV insgesamt als schlechter einschätzen als die GKV. In den letzten 
zehn Jahren sind Kosten der privaten Krankenversicherungen jedes Jahr stärker gestie-
gen als die der gesetzlichen Krankenkassen 
Der Tarif Bürgerversicherung, angeboten von sowohl privaten als auch gesetzlichen 
Krankenkassen, erleichtert den Versicherten die Wahl und beseitigt Ungerechtigkeiten. 
Neben den über  bestehenden gesetzlichen Krankenkassen können sich die etwa  
privaten Krankenversicherung an der Bürgerversicherung zu gleichen Konditionen 
beteiligen. Die Sorge, dass lediglich „schlechte Risiken“ in die Bürgerversicherung 
wechseln und die „guten Risiken“ in der PKV bleiben, ist jedoch unbegründet. Die Ver-
teilung auf Altersklassen zeigt, dass es überwiegend „gute Risiken“ in der PKV gibt (Ab-
bildung ). Ab dem Schwerpunkt des Wechsels in die PKV im Alter von rund  Jahren 
zeigt sich, dass je jünger die Versicherten sind, desto höher ist der Anteil der PKV-

                                                        
26 Derzeit muss davon ausgegangen werden, dass ca. 50% aller Leistungen des Leistungs-

katalogs in ihrer Wirksamkeit nicht wissenschaftlich gesichert sind. 
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Versicherten. In den teuren Altersgruppen der über -jährigen sind bereits fast alle 
Versicherten in der GKV. 
 
 
Abbildung : Anteil der GKV-Versicherten an der Bevölkerung nach dem Alter, Jahr 
; Quelle: INIFES. 
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.. Altersrückstellungen 
Besondere Beachtung finden die Altersrückstellungen in der derzeitigen PKV. Die Por-
tabilität der Rückstellungen, das heißt die Übertragung auf eine andere Krankenkassen 
bei Wechsel, wird oftmals gefordert und mittlerweile auch von der PKV geplant. Diese 
Portabilität sollte daher bei einem Wechsel innerhalb der PKV ohne Übergang in den 
Bürgerversicherungs-Tarif ebenfalls umgesetzt (Tabelle ). 
Bei einem Wechsel in den Bürgerversicherungs-Tarif bei einer PKV-Kasse haben die Al-
tersrückstellungen ihren ursprünglichen Tarifbestandteil jedoch verloren. Daher 
scheint es sinnvoll zu prüfen, ob die Rückstellungen in einen eigenen Tarif der PKV um-
gewandelt werden können. Dieser Beitragssenkungstarif hilft dem Versicherten, seine 
Beiträge auch im Alter noch zu finanzieren. 
Allerdings stellt ein solcher Tarif derzeit einen Fremdkörper im GKV-System dar. Bei 
einem Wechsel in einen Bürgerversicherungs-Tarif in der GKV würden die Rückstellun-
gen nicht portabel sein. Dies entspricht der derzeitigen Rechtslage. 
Insgesamt stellt dieser Vorschlag eines Beitragssenkungstarifs eine Subvention der PKV 
dar, die darauf hoffen können, dass die Besitzer von Altverträgen eher in die Bürgerver-
sicherungs-Tarife der PKV wechseln, da sie dort den Beitragssenkungstarif abschließen 
können. 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                        
27 http://www.pkv.de/downloads/PP__.pdf (Seite 62) 
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Tabelle 8: Wechsel der Krankenkassen unter Berücksichtung der Altersrückstellungen. 
Von Tarif 
 

In Tarif Verfahren 

• GKV • Bürgerversiche-
rung  

Derzeitiges Verfahren. Gewählt wer-
den kann jede Krankenkasse. 

• GKV • PKV-alt Nicht mehr möglich, Wechsel erfolgt in 
Bürgerversicherungstarife der GKV 
oder PKV. 

• PKV-alt • Bürgerversiche-
rung bei jetziger 
GKV-Krankenkasse 

Möglich. Gewählt werden kann jede 
Krankenkasse. Die Kapitalansparung 
kann nicht mitgenommen werden. 

• PKV-alt • Bürgerversiche-
rung bei jetziger 
PKV-Krankenkasse 

Möglich. Gewählt werden kann jede 
Krankenkasse. Die Kapitalansparung 
kann wenn möglich als Beitragssen-
kungstarif übernommen werden. 

• PKV-alt • PKV-alt Möglich. Die Altersrückstellungen 
werden zukünftig portabel und auf die 
neue Krankenkasse übertragen. 

 

. Demographie und Nachhaltigkeit 
Im Zeitablauf steigende Ausgaben der Krankenversicherung machen es erforderlich,  
dass die Einnahmen im gleichen Umfang mitwachsen. Im Modell einheitlicher Kopf-
pauschalen ist dies nur über eine Anhebung der Pauschalen – und eine entsprechende 
Anpassung des Sozialausgleichs - möglich. In der Bürgerversicherung sind Beitragssatz-
anhebungen in dem Umfang erforderlich, wie der Zuwachs an Ausgaben den Anstieg 
der Beitragsbemessungsgrundlage übersteigt. Da insbesondere der Bürgerversicherung 
vorgeworfen wird, sie könne eine Begrenzung der Ausgabensteigerung nicht leisten, 
wird dieses Argument auf seine Stichhaltigkeit geprüft. Dabei werden insbesondere 
folgende Fragen beantwortet: 
. Kann die Bürgerversicherung auf Grund ihrer solidarischen und leistungsgerechten 

Ausgestaltung trotz einer – wie zu erwarten wäre – weiterhin deutlich schrump-
fenden Einnahmebasis einen bezahlbaren Beitragssatz halten? 

. Berücksichtigt die Bürgerversicherung die zukünftige Ausgabenentwicklung ange-
sichts der technologischen Entwicklung? 

. Berücksichtigt die Bürgerversicherung die zukünftige Ausgabenentwicklung ange-
sichts der demographischen Entwicklung? 

 

.. Das Grundgesetz der demographischen Entwicklung: Altern gleich teureres Ge-
sundheitssystem? 

Allgemein wird es als unhinterfragbares und unbestrittenes Faktum angesehen, dass 
die demographische Entwicklung ein Gesundheitssystem verteuere. Dass dem nicht so 
sein muss, lässt sich an Hand der folgenden Abbildung demonstrieren. Dem prozentua-
len Anteil der über jährigen in der Bevölkerung wird der prozentuale Anteil der Ge-
sundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt gegenübergestellt. 
 
 
Abbildung 15: Zusammenhang zwischen Bevölkerungsstruktur und Gesundheitsausgaben in 
ausgewählten europäischen Ländern (Quelle: OECD). 
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Es zeigt sich keine eindeutige Korrelation zwischen dem Anteil der über jährigen und 
dem Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt in europäischen Län-
dern, die von der Struktur her Deutschland wirtschaftlich vergleichbar sind. Insbeson-
dere zeigt das Beispiel Schwedens (,% Anteil der über jährigen an der Bevölke-
rung) bei nahezu gleichem Anteil an über jährigen wie Deutschland (,%), dass die 
Gesundheitsausgaben mit einem Anteil von ,% am Bruttoinlandsprodukt um , Pro-
zentpunkte niedriger als in Deutschland (,%) liegen. Schweden unterhält damit ein 
um etwa % weniger teures Gesundheitssystem als Deutschland. Italien zeigt bei ei-
nem sogar deutlich höheren Anteil des Bevölkerungssegmentes der über jährigen 
(,%) einen noch geringeren Ausgabenanteil am BIP, nämlich ,%. Auch wenn damit 
noch nichts über die Vergleichbarkeit der Leistungsfähigkeit der Gesundheitssysteme 
gesagt wird, denn es könnte ja möglich sein, dass nur Deutschland seinen „Alten“ eine 
entsprechend gute Versorgung angedeihen lässt, so zeigen doch weitere Untersuchun-
gen, dass dem nicht so ist. Sowohl die zwar umstrittene WHO-Untersuchung als auch 
andere Studien, wie z. B. die große Untersuchung zur Versorgung der Bevölkerung bei 
Bluthochdruck, zeigen, dass Deutschland gemessen an seinen Ausgaben hinter den 
Leistungen vergleichbarer Gesundheitssysteme zurückbleibt. Damit muss das Gesetz 
„Höherer Altenanteil gleich teureres Gesundheitssystem“ hinsichtlich seiner Allge-
meingültigkeit kritisch betrachtet werden. 
 

.. Entwicklung der Einnahmen auf Grund der demographischen Entwicklung 
Wie schon beschrieben, wird der Anteil der Erwerbstätigen gegenüber dem Anteil der 
Rentner an der Gesamtbevölkerung zurückgehen. Rentner verfügen durchschnittlich 
über ein geringeres beitragspflichtiges Einkommen als Erwerbstätige, so dass die Fi-
nanzierungsbasis der GKV damit noch weiter geschwächt wird.  
Da die Bürgerversicherung die Finanzierung auf eine breitere Basis stellt, greift sie dort 
ein, wo das eigentliche Problem besteht. Die Leistungsfähigkeit der Rentner wird neu 
bemessen, indem auch sonstige Einkünfte neben den Renten herangezogen werden. 
Die Ansparung von Kapital in der Rentenversicherung ist zudem langfristig ein geeig-
                                                        
28 Wolf-Maier K, Cooper RS, Banegas JR et al (2003) Hypertension Prevalence and Blood 

Pressure Levels in 6 European Countries, Canada, and the United States. JAMA 289: 
2363-69. 
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neter Weg, um auch die Einnahmen der Krankenversicherung zu stabilisieren. Die Ren-
tenversicherung hat ihr Ziel in einer finanziellen Absicherung im Alter. Kennzeichen ist 
somit eine genau festgelegte Ansparzeit, an welche sich konstante Auszahlungen an-
schließen. Die Möglichkeit der Kalkulation für den Bürger ist sehr viel besser als in der 
Krankenversicherung, wo die „Auszahlungsereignisse“ unregelmäßig und der Höhe 
nach kaum abschätzbar erfolgen. Individualisierte Rückstellungen auf einer unsicheren 
Grundlage sind schwerer durchführbar, wie die PKV im Rahmen der Diskussion um die 
Überführung der Rückstellungen bei Kassenwechsel selbst einräumt. 
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 Gibt es Alternativen zur Bürgerversicherung? 
Von Parteien und Instituten wurden andere Vorschläge zur Neuordnung der Einnah-
menseite der GKV vorgeschlagen. Aus unserer Sicht haben diese gravierende Nachteile 
gegenüber der Bürgerversicherung, die sie letztendlich ungeeignet zur Modernisierung 
des deutschen Gesundheitssystems machen.  
 

. Ausweitung des Risikostrukturausgleich auf private Kran-
kenkassen  

Ein eher technisch orientierter Vorschlag beschränkt sich darauf, die PKV in den Risiko-
strukturausgleich der GKV einzubeziehen. Ansonsten sollen die Systeme unverändert 
bleiben. Der Vorschlag hat insgesamt geringe Reichweite, ist aus theoretischer Sicht 
wenig überzeugend und weist in der praktischen Umsetzung hohe Hürden auf. 
• Geringer Wettbewerb: Die Trennung zwischen PKV und GKV bleibt erhalten. Wei-

terhin werden GKV-Versicherte nach Einkommen und Beschäftigungsstatus versi-
chert, während Versicherte der PKV in ein völlig abweichendes System ausweichen 
können. Ein Wettbewerb zwischen Krankenkassen der GKV und PKV bleibt aus. 

• Fortführung der Zwei-Klassen-Medizin: Die Leistungsseite mit erweitertem Zugang 
der privat Versicherten zu Ärzten bleibt bestehen. Da dort sich jedoch die tenden-
ziell weniger schwer Erkrankten versichern, sind die Fehlallokationen weiterhin of-
fensichtlich. 

• Kein Wahlrecht: Innerhalb der PKV existiert weiterhin keinerlei praktische Möglich-
keit zum Wechsel der Krankenkasse. Beamte haben durch die Fortführung der Bei-
hilferegelungen keine Möglichkeit, sich nicht privat zu versichern.  

• Hohe Bürokratie: Der Risikostrukturausgleich benötigt neben Kostendaten auch 
Beitragsdaten der Versicherten, insbesondere die Höhe der beitragspflichtigen Ein-
künfte. Diese sind der PKV jedoch nicht bekannt. Somit müsste die PKV eine Umfra-
ge bei ihren Versicherten starten. Der Ehrgeiz, realistische Angaben zu bekommen, 
dürfte jedoch gering sein. Auch auf der Ausgabenseite sind eklatante Unterschiede 
in der Breite und Höhe der Ausgaben vorhanden, die im Risikostrukturausgleich be-
reinigt werden müssten. 

 
Insgesamt mangelt es dem Vorschlag an theoretischer und praktischer Phantasie, um 
die wichtigsten Probleme der Krankenversicherung zu lösen. Statt einer Lösung wird 
durch eine Art Ablasshandel eine Überdeckung der Probleme vollzogen. Mithin hat sich 
auch keine große Gruppierung gefunden, die den Vorschlag unterstützt. 
 

. Kopfpauschalen beziehungsweise Gesundheitsprämien 
Kopfpauschalen (Gesundheitsprämien) wurden ebenfalls von der „Rürup“-Kommission 
in die Diskussion gebracht. Sie sehen vor, dass einkommensunabhängige pro Kranken-
kasse identische Beiträge von jedem Erwachsenen entrichtet werden. Eine neuere Vari-
ante der Kopfpauschalen sieht vor, dass die Prämie mit  Euro startet und dass kein 
Haushalt mit mehr als ,% des neu ausgezahlten Bruttoeinkommens belastet wird. 
Das heißt ab einem Monatseinkommen von  € pro Person werden staatliche Trans-
fers erforderlich. Der Solidarausgleich soll auf verschiedene Arten erreicht werden. Zum 
einen über eine Erhöhung des Solidaritätszuschlages von ,% auf ,% oder aber über 
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eine generelle Erhöhung der Mehrwertsteuer um rund , Prozentpunkte. Eine dritte 
Option beteiligt am Ausgleich nur die GKV-Versicherten. Jeder muss % des Bruttoab-
kommens bis zu einer angehobenen Beitragsbemessungsgrenze von  € abführen. 
Beamte, Selbstständige und Besserverdienende in der PKV sind davon ausgenommen. 
Eine Prämienerhöhung würde auch zu einer Erhöhung des Solidarausgleichs auf über 
% führen (beziehungsweise einer neuerlichen Anhebung der Mehrwertsteuer/ Soli-
darzuschlags). 
Von der Kopfpauschale profitieren insbesondere Singles mit hohem Einkommen (oder 
Ehepaare ohne Kinder mit zwei Einkommen). Verlierer sind Familien mit geringem Ein-
kommen und Rentner.  
 

.. Verteilungswirkungen von Kopfpauschalen 
Bereits diese Umsetzungsprobleme lassen eine Befürwortung der Kopfpauschalen 
kaum zu. Darüber hinaus wird der von Kopfpauschalen ins Steuersystem verlagerte 
soziale Ausgleich zu starken Belastungen des Staatshaushaltes führen.  
• Bei einer Prämienhöhe von  Euro wären , Mio. Haushalte in Deutschland auf 

Steuerzuschüsse angewiesen, wenn % als Obergrenze der Belastung gelten wür-
de. In diesen Haushalten leben  Mio. Menschen.  

• , Mio. Haushalte mit einem oder mehr Kindern wären auf staatliche Hilfen ange-
wiesen. 

• , Mio. Rentner (Personen) könnten die Beiträge nicht aus eigener Kraft bestreiten, 
wollten sie die Grenze von % des Einkommens nicht überschreiten. 

• Nach derzeitiger Abgrenzung wären zudem , Mio. Arbeitslose auf zusätzliche Un-
terstützung zur Bezahlung ihrer Versicherungsprämien angewiesen.  

• % der Personen ab  Jahren würden über % ihres Monatseinkommens für die 
Kopfpauschalen aufbringen und hätten daher Anspruch auf Zuschuss aus Steuer-
geldern. Sie müssten dazu allerdings sämtliche Einkünfte offen legen. 

• % der Kinder unter  Jahren in Deutschland würden in Haushalten leben, die zur 
Aufbringung der Prämie von  Euro (Erwachsene pro Monat) staatliche Unterstüt-
zung benötigen würden. Und dies ungeachtet der Tatsache, dass Kinder beitragsfrei 
mitversichert werden sollen.  

 
Angesichts des erforderlichen Steueraufkommens wird die Diskussion um Rationierun-
gen und Verteilungswirkungen in der Gesellschaft nicht abnehmen, sondern zuneh-
men. Steuerliche Subventionen für Rentnerhaushalte müssten konkurrieren gegenüber 
Unterstützungen an Kindergärten, Forschungseinrichtungen oder Autobahnbau. Aus 
unserer Sicht kann das Gesundheitssystem mit Kopfpauschalen daher nicht gewinnen, 
sondern nur verlieren. 
 
Die Verteilungswirkungen können auch anhand der Auswirkungen auf das Nettoein-
kommen von Familie und Alleinlebenden (Singles) verdeutlicht werden. Die 
Abbildungen zeigen, dass sich die Verteilungswirkungen der Bürgerversicherung und 
der Kopfpauschalen fast spiegelbildlich entsprechen: Während Familien bei der Bür-
gerversicherung entlastet werden, sehen sie sich bei Kopfpauschalen auch bei berück-
sichtigtem staatlichen Zuschuss einer Belastung gegenüber. 
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Umgekehrt verhält es sich bei Singles: Mit ansteigendem Einkommen weisen Kopfpau-
schalen Singles Gewinne von über . Euro pro Jahr aus. Geringverdiener mit . 
Euro Bruttoeinkommen gehören hingegen zu den Verlierern und müssen trotz staatli-
cher Unterstützung mit über  Euro weniger auskommen. Die Bürgerversicherung 
hingegen gibt Beziehern von Bruttoeinkommen um die . Euro die höchsten Zu-
gewinne, die mit steigendem Einkommen wieder abnehmen.  
 
Insgesamt sind die Wirkungen der Bürgerversicherung sozial ausgewogen und orien-
tieren sich an den Bedürfnissen der Menschen. Familien werden geschützt und sogar 
gefördert. Dies können Kopfpauschalen in keiner der diskutierten Varianten leisten.  
 
Abbildungen: Auswirkungen von Kopfpauschalen und der Bürgerversicherung (Zwei-Säulen-
Modell) auf das Nettoeinkommen von Familien und Singles. (jeweils in Euro pro Jahr und in 
% des Nettoeinkommens) 
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 Bürgerversicherung versus Gesundheitsprämien: Single 
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 Rechtliche Fragen 
Im folgenden dokumentieren wir einen Auszug aus dem Gutachten „Rechtsfragen ei-
ner solidarischen Bürgerversicherung“ von Dr. Bernd Schulte, dass dieser für die Fried-
rich-Ebert-Stiftung erstellt. Der Auszug umfasst die Fragestellung, inwiefern die Bür-
gerversicherung sowohl auf dem Boden der nationalen Verfassung als auch auf dem 
Boden des europäischen Wettbewerbs- und Sozialrecht steht. Dazu werden die folgen-
den Fragen en detail angesprochen: 
Auf der Ebene des nationalen Verfassungsrechts geht es um folgende Fragen: 
• Wird auf Grund der Einführung der Bürgerversicherung ein höher stehendes Recht 

der Privaten Krankenversicherungswirtschaft auf Bestandserhaltung umgangen. 
• Muss beamtenrechtlich eine Sonderstellung über die Beihilfe garantiert werden? 
• Inwiefern sollen Selbstständige von der Fürsorgepflicht ausgenommen bleiben? 
 
Auf europarechtlicher Ebene werden folgende Probleme zu lösen sein: 
• Wo sind Widersprüche zwischen Europäischem Gemeinschaftsrecht und nationa-

lem Sozialrecht zu erkennen? 
• Hat das europäische Wettbewerbsrecht Konsequenzen für eine konkrete Ausgestal-

tung der Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung und deren Status als 
Nichtwirtschaftsunternehmen? 

 

. Nationales Verfassungsrecht 
Im rechtlichen Sinne sind die Träger der Sozialversicherung eigenständige Körperschaf-
ten des öffentlichen Rechts, die unter Beteiligung der Arbeitgeberverbände und Ge-
werkschaften dem Prinzip der Selbstverwaltung unterliegen.  
In der Argumentation, wie sich eine die gesamte Bevölkerung umfassende Bürgerversi-
cherung ins bestehende System integrieren könnte, wird die Pflegeversicherung als 
Zeuge einer Volksversicherung herangezogen, die als Vorbild für die Einführung einer 
Bürgerversicherung dienen kann. Alle Bürger, sowohl die gesetzlich als auch die privat 
Versicherten, sind Pflichtmitglieder. Auf Basis der Kompetenz zur Regelung der Sozial-
versicherung nach Art.  Abs.  Nr.  GG hatte die Bundesregierung die rechtliche 
Möglichkeit, diesen Zweig der Sozialversicherung neu zu schaffen.  
Im weiteren geht das Gutachten auf die Ausgestaltung der privaten Pflegepflichtversi-
cherung ein, in die die Unternehmen der Privaten Krankenversicherung jeweils alle ihre 
Mitglieder aufnehmen müssen. In diesem Zusammenhang ist es höchstrichterliche 
Rechtssprechung des Bundesverfassungsgerichtes, dass der den privaten Versiche-
rungsunternehmen im Bereich der Pflegeversicherung auferlegte Kontrahierungs-
zwang nach §  Abs.  Nr.  Abs.  Nr.  SGB XI nicht dem Begriff des privatrechtlichen 
Versicherungswesen im Sinne des Art.  Abs.  Nr.  GG widerspricht; denn auch das 
Privatrecht kennt Kontrahierungszwänge. „Auch mit den Besonderheiten bei der Prä-
miengestaltung und Finanzierung in der privaten Pflegeversicherung hat der Bundes-
gesetzgeber nicht seine Kompetenz aus Art.  Abs.  Nr.  GG überschritten.  
Hier greifen insbesondere übergeordnete grundgesetzliche Überlegungen. So ist die 
Fürsorge für Menschen, die zu gewöhnlichen Verrichtungen im Ablauf des täglichen 
Lebens auf Grund von Krankheit und Behinderung nicht in der Lage sind, eine von der 
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Verfassung vorgesehenen Aufgaben der staatlichen Gemeinschaft, Art.  Abs. , Art. 
, Abs.  Satz  GG. „ Dem Staat ist die Wahrung der Würde des Menschen in Fällen der 
Hilfsbedürftigkeit anvertraut (Art.  Abs.  GG).“ 
Des weiteren ist auch die Erhöhung der Versicherungspflichtgrenze nach §  SGV V 
durch das Beitragssicherungsgesetz (BSichG) mit Wirkung vom . Januar  um 
rund % nicht als Verletzung der Grundrechte privater Versicherungsunternehmen 
aus Art.  und  GG angesehen worden, da diese nur mittelbar betroffen seien. Zu-
dem könnten die Bürger weiterhin private ergänzende Krankenversicherungen ab-
schließen. Schließlich wurde die Erhöhung mit Gründen des Gemeinwohls gerechtfer-
tigt, u. a. die Funktionsfähigkeit, Finanzierbarkeit und finanzielle Stabilität der Gesetz-
lichen Krankenversicherung. In diesem Zusammenhang wird nochmals darauf hinge-
wiesen, dass die Gewährleistung der finanziellen Stabilität der Gesetzlichen Kranken-
versicherung ein legitimes Staatsinteresse darstellt und somit die Beitragspflichten – 
und auch sonstige Abgabepflichten – zur Sicherstellung der finanziellen Leistungsfä-
higkeit eingeführt und ausgestaltet werden dürfen. Gutachterlich wird darauf verwie-
sen, dass sich auf dem Hintergrund von Globalisierung die Differenzierung in Ange-
stellte und Selbstständige im Hinblick auf die soziale Schutzbedürftigkeit verändert 
hat. Insbesondere wird durch eine Studie bestätigt, dass die Alterssicherung der betrof-
fenen Selbstständigen Defizite aufweist. 
Fazit: Insgesamt gesteht das Bundesverfassungsgericht in seiner bisherigen Rechts-
sprechung zu, neben dem Einbezug der schutzbedürftigen Personen in die Sozialversi-
cherung vor allem auch deren Leistungsfähigkeit zu sichern und von daher die Zusam-
mensetzung des erfassten Personenkreises auszugestalten. Dies hat Vorrang vor einer 
irgendwie gearteten Schutzbedürftigkeit einzelwirtschaftlicher Unternehmungen wie 
der Privaten Assekuranz. 
 

. Europarecht 
Da das europäische Gemeinschaftsrecht als supranationales Recht grundsätzlich An-
wendungsvorrang vor jedem nationalen Recht einschließlich des Verfassungsrechts der 
Mitgliedsstaaten genießt – Ausnahmen werden hier nicht diskutiert – ist dies ebenfalls 
bei der Einrichtung einer Bürgerversicherung zu bedenken. Allerdings sind grundsätz-
lich alle Mitgliedstaaten dazu befähigt, „ihre Systeme der sozialen Sicherheit nach ei-
genen Vorstellungen auf- und auszubauen sowie aus- und umzugestalten.“ Konkret 
heißt das, dass das europäische koordinierende Sozialrecht nicht gegen eine Bürgerver-
sicherung spricht. Die Beachtung des europäischen Rechts ist nur insofern geboten, als 
beispielsweise dem Verbot der Diskriminierung auf der Basis von Staatsangehörigkeit 
Genüge getan sein muss.  
Im weiteren ist darzustellen, dass sich die europäische Rechtssprechung im Bereich der 
sozialen Sicherung einen Versicherungs- und einen Leistungserbringungsbereich un-
terscheidet. Für ersteren verneint der Gerichtshof die Unternehmenseigenschaft, wenn 
ein Versicherer einem sozialen Zweck dient und nach dem Solidargrundsatz arbeitet. 
Für den Leistungserbringungsbereich wird nochmals differenziert, ob es sich um Nach-
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frager oder Anbieter sozialer Leistungen handelt oder ob sie hoheitlich an der Regulie-
rungstätigkeit beteiligt werden, denn dann kommt das Wettbewerbsrecht nicht zur 
Anwendung. „So hat der Gerichtshof die Festsetzung von Festbeträgen für Arzneimittel 
nach §  SGB V für zulässig erklärt.“ Wenn ein Versicherungssystem also mit einer 
Zwangsversicherung arbeitet, im Umlageverfahren finanziert wird und einen wesentli-
chen sozialen Ausgleich zwischen den Versichertengruppen leistet, dann hat es keine 
Unternehmenseigenschaft. Dies würde für die Bürgerversicherung gelten, könnte 
aber kaum von einem Versicherungsmodell der Kopfpauschalen für sich reklamiert 
werden, da die Solidarkomponente ins Steuerrecht verlagert wird. 
Fazit: Europarechtlich gibt es keine Bedenken gegen eine nationalstaatliche Ausgestal-
tung der Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung als Bürgerversicherung. 
Insbesondere könnte diese Ausgestaltung die bisherigen Rechte der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung als Nichtwirtschaftsunternehmen auf Grund der solidarischen und 
umlagegesteuerten Finanzierung wahrnehmen im Gegenüber zu Leistungserbringern 
wie der Pharmazeutischen Industrie oder Kassenärztlichen Vereinigungen. 
 
 

                                                        
34 EuGH, Urt. V. 16.3.2004, Rs. C-264/01 u. a. 
35 EuGH, rs.-280/00 (Cisal), Slg. 2002, I-6121 ff.; Rs. C-115-117/97 (Brentjens), Slg. 1999, I-

6025 ff.; Rs. C-180-184/98 (Pavlov), Slg. 2000, I-6451 (6520). 



 

 Literatur 
Beske F: Neubestimmung und Finanzierung des Leistungskataloges der gesetzlichen 

Krankenversicherung. – Kieler Konzept – Paradigmenwechsel im Gesundheitswe-
sen, Berlin . 

Braun B, Kühn H, Reiners H: Das Märchen von der Kostenexplosion. Frankfurt am Main 
. 

Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung: Nachhaltigkeit in der Finan-
zierung der Sozialen Sicherungssysteme. Bericht der Kommission. . 

Bundesministerium für Gesundheit: Daten des Gesundheitswesens , Baden-Baden 
. 

Bundesministerium für Gesundheit: Statistisches Taschenbuch Gesundheit , Bonn 
. 

Busch S, Pfaff AB, Rindsfüßer C. Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Möglichkeiten der Umgestaltung und Ergebnisse ausgewählter Modell-
rechnungen. Graue Reihe der Hans-Böckler Stiftung, Band : Düsseldorf . 

Lauterbach K, Gerber A, Lungen M. The demographic challenge in Germany. Solutions 
for Health Care Financing. Session: The Growing Costs of an Aging Society. Public 
and Private Roles in Developing a Sustainable System. Workshop , April  
and  , The Council for the United States and Italy. San Clemente Island, 
Venice Italy. 

Lauterbach K, Lüngen M, Gerber A, Klever-Deichert G. Bürgerversicherung: Zukunftsfest 
und sozial ausgewogen. Gesundheit und Gesellschaft (G+G) ;():-. 

Pfaff AB, Pfaff M, Kern AO, Langer B. Kopfpauschalen zur Finanzierung der Krankenver-
sicherung in Deutschland. Volkswirtschaftliche Diskussionsreihe des Instituts für 
Volkswirtschaftslehre der Universität Augsburg. Beitrag Nr. ; Augsburg . 

Pfaff M. CDU-Modell kostet  Milliarden Steuern. Interview in: Soziale Sicherheit 
():-. 

Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit, Band III, Über- Unter- und Fehlversorgung. Gutach-
ten /. 

Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung. 
Staatsfinanzen konsolidieren – Steuersystem reformieren. Jahresgutachten 
/. 

Verband deutscher Rentenversicherungsträger (Hrsg.): Rentenversicherung in Zeitrei-
hen, Frankfurt am Main . 

Wille E, Igel Ch:  Zur Reform der Beitragsgestaltung, insbesondere der Pflichtversiche-
rungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung – eine empirische Analyse. 
Gutachten im Auftrag des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., Köln 
. 

Wolf-Maier K, Cooper RS, Banegas JR et al: Hypertension Prevalence and Blood Pressure 
Levels in  European Countries, Canada, and the United States. JAMA  (): 
-. 

 
 



 

 Anhang: Methodik 
Die Beitragssatzeffekte der Bürgerversicherung werden mit dem Verfahren der Mikro-
simulation berechnet. Als Datenquellen werden u.a. die Sozioökonomischen Panelda-
ten (SOEP), Ausgabenstatistiken des BMGS und Gewichte aus den RSA-Daten verwen-
det. Es liegt die Rechtslage des Jahres  zugrunde. 
 

. IGKE: Berechnung der Beitragssatzsenkung 

.. Der Datensatz 
Als Grundlage unserer Berechnungen in Bezug auf den Beitragssatz dienten die Daten 
des Sozio-ökonomischen Panels (SOEP) des Deutschen Instituts für Wirtschaftsfor-
schung (DIW), einer repräsentativen Stichprobe mit jährlich mehr als  Befrag-
ten. Alle herangezogenen Angaben beziehen sich auf das Jahr . Sie wurden zum 
größten Teil in der Befragung von , teilweise auch in der Befragung von  er-
hoben. 
Der größte Teil der Einkommen wird in seiner Höhe dem Personenfragebogen ent-
nommen, der von allen volljährigen Personen beantwortet wurde. Die Einkommen 
werden differenziert abgefragt (Lohn, Einkommen aus selbständiger Tätigkeit, Renten 
jeder Art, Arbeitslosengeld/Arbeitslosenhilfe, Weihnachtsgeld etc.). 
Weitere Einkünfte werden per Haushaltsfragebogen erhoben. Einkünfte des Haushalts-
fragebogens wurden gewichtet auf die Haushaltsmitglieder verteilt: Diese werden, 
falls es im Haushalt mehr als zwei Erwachsene gibt, zu zwei Dritteln demjenigen zuge-
ordnet, der das höchste Einkommen hat und zu einem Drittel demjenigen, dessen Ein-
kommen am zweithöchsten ist. Lebt nur ein Erwachsener im Haushalt, so wird ihm der 
volle Betrag zugewiesen. Fehlende Werte werden zufällig von Personen mit ähnlichen 
Charakteristika ersetzt (Altersgruppen, Geschlecht und Berufsgruppe). 
 

.. Die Annahmen: Zeit 
Alle verwendeten Daten (DIW (SOEP-Daten), BMGS, BVA) beziehen sich auf das Jahr 
, die Beitragsbemessungsgrenzen, Freibeträge etc. auf das Jahr . Alle Geldan-
gaben, die sich auf das Jahr  beziehen, werden mit dem Faktor , multipliziert 
(Inflationsausgleich). 
Die Bevölkerungsstruktur hat sich von  auf  leicht verändert. Die Daten zur 
Bevölkerungsentwicklung der Rürup-Kommission werden verwendet, um Faktoren zu 
erstellen, mit denen die Hochrechnungsfaktoren des DIW modifiziert werden. Dazu 
wird die Personenzahl einer Alters-/Geschlechtszelle durch die entsprechende Perso-
nenzahl des Jahres  dividiert. Für Zukunftsprognosen werden die modifizierten 
Hochrechnungsfaktoren des jeweiligen Jahres verwendet. 
 

.. Zuordnung der Leistungsausgaben 
Die Leistungsausgaben werden aus den offiziellen Statistiken des Bundesministeriums 
für Gesundheit und Soziale Sicherung (BMGS) für das Jahr  übernommen und wie 
alle Geldeinheiten an das Jahr  angepasst. Es werden durchschnittliche Verwal-
tungskosten pro Person (inkl. Kinder) bestimmt. Diese werden bei einer späteren Erwei-
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terung des Personenkreises für die hinzukommenden Personen übernommen. 
Von den Ausgaben werden pauschal  Mrd. Euro (in Geldeinheiten von ) abgezo-
gen (aufgrund der Einführung der Praxisgebühr u. ä.). Das Krankengeld wird von ande-
ren Leistungsausgaben separat behandelt. Zum ermäßigten Beitragssatz, der Kranken-
geld nicht umfasst, werden pauschal , Beitragssatzpunkte aufgeschlagen um den 
allgemeinen Beitragssatz zu erhalten. 
Aus Risikostrukturausgleichs-Daten werden Gewichte berechnet, an Hand derer die 
offiziellen Leistungsausgaben (laut Bundesministerium für Gesundheit und Soziale 
Sicherung (BMGS)) auf alters- und geschlechtsspezifische Gruppen aufgeteilt werden. 
Diese Ausgaben werden wiederum auf die einzelnen Personen aufgeteilt. Als Grundla-
ge dient die personenspezifische Anzahl der Arzt- und der Krankenhausbesuche sowie 
die Hochrechnungsfaktoren, die vom DIW speziell für die SOEP-Daten entwickelt wur-
den. Die so bestimmten Kosten pro Arzt- bzw. Krankenhausbesuch werden auf die Per-
sonen außerhalb der GKV hochgerechnet. 
 

.. Berechnungen des Beitragssatzes im Status Quo 
Die Berechnung des Beitragssatzes im Status Quo wird so detailgetreu wie möglich 
nachgebildet. Lediglich die Sonderregelungen der Landwirte kommen nicht zu tragen. 
Relevante Einkommensarten für die Verbeitragung im Status Quo sind Lohn/ Gehalt als 
Arbeitnehmer, ./. Monatsgehalt, Weihnachtsgeld, Urlaubsgeld, Gewinnbeteiligung 
etc., Einkommen aus selbstständiger/freiberuflicher Tätigkeit, Nebenverdienste, ge-
setzliche Altersrente, Invalidenrente oder Beamtenpension, gesetzliche Witwen-
/Waisenrente, Betriebs- und Hinterbliebenenrente, Arbeitslosengeld (wird zu % ver-
beitragt), Arbeitslosenhilfe. Verbeitragt wird bis zur Beitragsbemessungsgrenze von 
derzeit , Euro Bruttoeinkommen pro Monat. 
Für freiwillig Versicherte mit Selbstständigen-Einkommen werden zusätzlich folgende 
Einkommen zur Verbeitragung herangezogen: Einkommen aus selbstständiger Tätig-
keit, Gewinne aus Vermietung und Verpachtung, wobei nur die positiven Gewinne be-
rechnet werden, das sind Einnahmen aus Vermietung und Verpachtung abzüglich Be-
triebs- und Instandhaltungskosten, Tilgung und Zinsen (Anmerkung: Tilgung wird ab-
gezogen, da nicht zwischen Tilgung und Zinsen bei der Erhebung differenziert wird.). 
Renten aus privater Vorsorge werden entsprechend steuerrechtlicher Regelungen mit 
dem Ertragsanteil (ein Drittel) verbeitragt. 
Sonderregelungen für geringfügige Beschäftigung und für Beschäftigung in der Gleit-
zone werden berücksichtigt. Bei freiwillig Versicherten mit geringem Einkommen wer-
den mindestens  Euro pro Monat verbeitragt. Die Beiträge der Sozialhilfeempfänger 
werden auf diese Weise erfasst. 
Kindern wird der Versicherungsstatus über den Haushaltsvorstand festgelegt. Liegen 
über diesen keine Angaben vor, so wird statt dessen der Krankenversicherungsschutz 
der Mutter oder einer anderen Bezugsperson übernommen. 
Renten (ohne Privatrenten) werden zum allgemeinen Beitragssatz anstelle des ermä-
ßigten Beitragssatzes verbeitragt. Die Erträge werden zur Begleichung der Kosten aus 
ärztlicher Behandlung verwendet, und senken somit den ermäßigten Beitragssatz. 
Die verbleibenden Kosten werden durch die Beträge der Beitragsbemessungsgrundlage 
geteilt. Somit ergibt sich der ermäßigte Beitragssatz. Der allgemeine Beitragssatz wird 
erhalten, indem pauschal , Beitragssatzpunkte zum ermäßigten Beitragssatz ad-
diert werden. 
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.. Beitragssätze der Bürgerversicherung 
Die geltenden Sonderregelungen des Status Quo werden für die Bürgerversicherung 
übernommen.  
Die Einkommensarten, die bereits bei Selbstständigen im Status Quo verbeitragt wer-
den, werden auf alle Mitglieder der Bürgerversicherung ausgedehnt. Die Einkommens-
arten werden gemäß des jeweiligen Modells auf die Säulen aufgeteilt und entspre-
chend der dafür vorgesehenen unterschiedlich angesetzten Beitragsbemessungsgren-
zen verbeitragt. 
Freibeträge gelten für Kapitaleinkünfte ohne Mieteinnahmen. In Anspruch genomme-
ne Freibeträge werden auf die Beitragsbemessungsgrenze der jeweiligen Säule aufge-
schlagen. Bei dem Modell der pauschalen Abgeltungssteuer werden Mieteinnahmen 
nicht verbeitragt. 
Die Beitragssätze werden nach derselben Formel wie beim Status Quo berechnet. Die 
Beitragssätze ohne Krankengeld und Zahnersatz wurden berechnet, indem von den 
durch Arztbesuche verursachten Leistungsausgaben die vom BMGS ausgewiesenen 
Ausgaben für Zahnersatz ausgegliedert wurden und der Anteil des Krankengeldes (d.h. 
, Beitragssatzpunkte) abgezogen wurde. 
 

.. Zukunftsprognosen 
Um die Entwicklung der Beitragssätze in der Zukunft zu approximieren, wird eine An-
passung der Hochrechnungsfaktoren vorgenommen. Die Hochrechnungsfaktoren wer-
den an die Bevölkerungsentwicklung laut des Berichtes der „Rürup-Kommission“ ange-
passt. Neben der demographischen Entwicklung wird auch der Verlauf der Arbeitslo-
sigkeit gemäß dem Bericht der „Rürup-Kommission“ integriert.  
Die alters- und geschlechtsspezifischen Ausgabenprofile werden beibehalten. Die Kos-
tensteigerungen, die auf den medizinischen Fortschritt zurückzuführen sind, werden 
mit einem jährlichen Anstieg von einem Prozent der Leistungsausgaben (Verwaltungs-
kosten gehören per Definition nicht zu den Leistungsausgaben) modelliert. 
Aufgrund des erhöhten Wettbewerbs und anderer Maßnahmen wie z. B. Disease- Ma-
nagement Programme wird bei den Modellen der Bürgerversicherung von einer Effi-
zienzreserve von % ausgegangen, deren volle Ausschöpfung linear bis zum Jahr  
erfolgt. 
 

. INIFES: Berechnung der Beitragssätze  
Es wird unterstellt, dass die gesamte Bevölkerung mit sofortiger Wirkung  in die 
Bürgerversicherung übergeführt worden wäre. Eine Ausnahme bilden für die jene Sozi-
alhilfeempfänger, die nicht – aufgrund anderer Einkommen – GKV-versichert sind. Das 
unterstellt die Fortführung der bisherige Praxis wonach die Sozialhilfe zwar die Ge-
sundheitskosten für diese Gruppe erstattet, sie aber nicht reguläre GKV-Versicherte 
sind. Würde man sie als „normale“ GKV- oder Bürgerversicherungs-Versicherte behan-
deln, so würde dies sogar zu einer Steigerung des Beitragssatzes um, wie berechnet , 
Beitragssatzpunkte führen, da sie weit unterdurchschnittliche Einkommen und damit 
einkommensbezogene Beiträge aufweisen und überdurchschnittliche Gesundheits-
ausgaben. 
Für die Verbreiterung der Beitragsbasis werden als weitere Einkunftsarten einerseits 
die Kapitaleinkommen (auf Basis der EVS , fortgeschrieben auf ), andererseits 
die Kapital- und Mieteinkommen (Mieteinkommen ohne Berücksichtigung des hypote-
tischen Mietwerts bei Eigennutzung) gemäß dem Sozioökonomischen Panel (SOEP) 
 berücksichtigt. Weitere Einkunftsarten bleiben außer Betracht. Es wird nur ein 
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Zwei-Säulen-Modell berechnet, d.h. für die Kapital- und Mieteinkommen wird eine ge-
sonderte Beitragsbemessungsgrenze unterstellt. 
Es werden Varianten der Bürgerversicherung mit zwei verschiedene Beitragsbemes-
sungsgrenzen unterschieden – die tatsächliche Beitragsbemessungsgrenze der GKV für 
das Jahr  (monatlich € ) und die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen 
Rentenversicherung (GRV, monatlich € ). 
Anliegen war es, soweit wie möglich, die hinsichtlich Versichertenzahl, Einnahmen und 
Ausgaben sehr exakten Prozessdaten der Sozialversicherungsträger (GKV  und 
gesetzliche Rentenversicherung  und ) sowie der öffentlichen Haushalte und 
erst in zweiter Linie die Daten auf der Basis von Selbsteinstufung (Mikrozensus  
und Sozioökonomisches Panel ) zu verwenden. Die Angaben der Einkommens- 
und Verbrauchstichprobe beruhen zwar auch auf Selbstauskunft; aufgrund der 
„Feinanschreibung“ und genauen Buchführung über Einnahmen und Ausgaben weisen 
sie aber ebenfalls einen hohen Genauigkeitsgrad bei Einkommen und Ausgaben auf. 
Die Stichprobe ist zudem sehr groß. Unterschiede in der Datengenauigkeit werden ex-
emplarisch deutlich, wenn man z.B. berücksichtigt, dass der auf Selbsteinstufung beru-
hende Mikrozensus  etwa  Mio. mehr GKV-Versicherte ausweist als die Prozessda-
ten der GKV (KM und KM ). 
 

.. Daten und Vorgehensweise 
Zunächst wird als Referenzbeitragssatz ein kostendeckender Beitragssatz für die GKV 
im Jahr  ermittelt, der die Ausgaben für alle Leistungen mit Ausnahme des Kran-
kengeldes abdeckt. Vom tatsächlichen durchschnittlichen Beitragssatz der GKV weicht 
dieser insofern ab, da die Finanzierung der Verwaltungskosten sowie das im Durch-
schnitt tatsächlich  vorhandene Defizit der GKV nicht berücksichtigt wird. Er belief 
beläuft sich auf ,%. Die Berechnung des Beitragssatzes erfolgt anhand der tatsäch-
lichen GKV-Leistungsausgaben (nach GKV-Statistik KV  für ) und den aus den 
tatsächlichen Beitragseinnahmen errechneten beitragspflichtigen Einkommen. Die 
Auswirkung der Einführung der Bürgerversicherung  wird anhand des für die jeweilige 
Variante ermittelten kostendeckenden Beitragssatzes abzüglich der ,% ermittelt. In 
den Berechnungen werden die Daten nach Alter und Geschlecht differenziert. 
Die nach Alter und Geschlecht gegliederten GKV-Versicherten werden aufgrund der 
Angaben der GKV-Statistik KM  für das Jahr  erfasst. 
Für die GKV-Versicherten werden Jahresgesundheitsausgabenprofile anhand der Risi-
kostrukturausgleichsdaten  ermittelt, die mit gewissen Abweichungen auch für 
alle anderen Gruppen zugrunde gelegt werden. Für bislang PKV-versicherte Angestellte 
und Arbeiter werden geringere Kosten, in Höhe von % der GKV-Werte unterstellt, für 
Sozialhilfeempfänger solche in Höhe von %. 
Die alters- und geschlechtsspezifischen Beitragsprofile werden – aufgrund des über-
wiegenden Anteils der Sozialversicherungspflichtig Beschäftigten und der Rentner un-
ter den Mitgliedern der GKV anhand der alters- und geschlechtsspezifischen Einkom-
mensgliederung der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) für Sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigte und für Rentner erfasst.  
Die Auswirkung der Ausweitung des Personenkreises auf den Beitragssatz wird in meh-
reren Schritten untersucht. Dies führt schrittweise zu einer Reduzierung des „kosten-
deckenden Beitragssatzes“. Der Personenkreis wird 
. um die bislang PKV-versicherten Angestellten und Arbeiter inklusive der privat ver-

sicherten Rentner sowie der mitversicherten Angehörigen dieser beiden Gruppen 
. des weiteren um die Beamten und Pensionäre (inkl. Empfänger von Heilfürsorge 

ohne Grundwehr- und Ersatzdienstleistende) sowie der mitversicherten Angehöri-
gen dieser beiden Gruppen sowie 
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. des weiteren um die Selbständigen und deren mitversicherten Angehörigen erwei-
tert. 

 
Ebenfalls berücksichtigt werden Grundwehr- und Ersatzdienstleistenden sowie Sozial-
hilfeempfänger. Die Berücksichtigung der ersteren verändert aufgrund ihrer geringen 
Zahl den Beitragssatz nicht, die Berücksichtigung der letzteren führen, aufgrund der als 
erhöht angenommenen Ausgabenprofile, zu einer Steigerung des erforderlichen kos-
tendeckenden Beitragssatzes. Für weitere Berechnungen bleiben diese beiden Gruppen 
außer Betracht. 
Für die Beitragsprofile werden unterschiedliche Profile für die neu hinzukommenden 
Mitgliedergruppen der Bürgerversicherung errechnet: 
. Für die bisher privat versicherten Angestellten wird auf die GRV-Daten rekurriert. 
. Für die Beamten und Pensionäre werden die Einkommensprofile auf Basis der Be-

soldungsstrukturen und der altersspezifischen Verteilungen berechnet. 
. Die Beitragsprofile der Selbständigen basieren auf fortgeschriebenen Profilen der 

Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS) . 
 

Größe und Alters- und Geschlechtsverteilung der neu hinzukommenden Mitglieder-
gruppen werden soweit möglich aus amtlichen Daten (Prozessdaten und dem Mikro-
zensus ) gewonnen. 
 

.. Beitragssatzeffekte bis  
Die Modellrechnung nimmt als Bezugspopulation der Jahre  bis  die Bevölke-
rung gemäß der Variante  der . Koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung (mitt-
lere Steigerung der Lebenserwartung und mittlere Höhe der Nettozuwanderung) diffe-
renziert nach Alter und Geschlecht. Die verschiedenen Gruppenbestände von versicher-
ten Personen werden fortgeschrieben. D.s. die bisher GKV-Versicherten sowie die je-
weils in die BüV Neueintretenden unter den Gruppen () der bisher privat versicherte 
Angestellte und Arbeiter inklusive privat versicherte Rentner, () der Beamten und Pen-
sionäre und () der privat versicherte Selbständige sowie jeweils der mitversicherten 
Familienangehörige. 
Allgemein wird davon ausgegangen, dass der alters- und geschlechtsspezifisch diffe-
renzierte Anteil der jeweiligen Gruppen an der Bevölkerung der jeweiligen Alters- und 
Geschlechtsgruppe konstant bleibt. Um die Gesetzeslage zu berücksichtigen, die Vor-
versicherungszeiten in der GKV für eine Mitgliedschaft in der KVdR vorschreibt, wird 
abweichend davon jedoch für die Rentenneuzugänge (operationalisiert durch die 
Gruppe der -jährigen) in der Zukunft unterstellt, dass ihr Anteil an der Bevölke-
rung zurückgeht, d.h. sich so entwickelt, wie der Anteil der jeweiligen Kohorte an der 
Bevölkerung im Jahr . (Z.B. die Rentenzugangsjahrgänge der -jährigen im Jahr 
 sind  -jährig.). 
Schrittweise wird berücksichtigt, dass in jedem Jahr alle Berufsanfänger (opera-
tionalisiert als die -jährigen) neu in der Bürgerversicherung versicherungspflichtig 
werden – und in den späteren Jahren bleiben. Gleichermaßen wird für die neugebore-
nen Kinder die beitragsfreie Versicherungspflicht in der Bürgerversicherung unterstellt. 
Innerhalb von  Jahren führt dies dazu, dass alle --Jährigen zusätzlich zu den bis-
her GKV-Versicherten über dieser Altersgrenze in der Bürgerversicherung versichert 
sind. Von Jahr zu Jahr wachsen mehr Personen in die Bürgerversicherung hinein. Eine 
weitere Übergangsregelung, die die Übergangszeit abkürzt wird nicht unterstellt. 
Als Ausgangsbasis der Modellrechnung dient der „kostendeckende Beitragssatz“ von 
,% im Jahr . Für die künftigen Jahre wird dieser „kostendeckende Beitragssatz“ 
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unter der Annahme, die alters- und geschlechtsspezifischen Ausgaben- und Beitrags-
profile der Gruppen bleiben konstant, errechnet. (Diese Annahme impliziert in etwa 
einen parallele Entwicklung der Gesundheitskosten und der Einkommen; angesichts 
des hohen Personalkostenanteils bei den Gesundheitskosten sind somit erhebliche Tei-
le der zu erwartenden Ausgabensteigerungen in dieser Rechnung erfasst.) Für die GKV-
Versicherten nach derzeitigem Recht erfasst dieser Beitragssatz den rein demografisch 
bedingten Beitragssteigerungseffekt. Für die jeweilige Bürgerversicherungs-
Versicherten des Jahres wird analog ebenfalls ein kostendeckender Beitragssatz ermit-
telt. Die Differenz der beiden Beitragssätze zeigt auf, wie stark die Entlastung des Bei-
tragssatzes durch die Bürgerversicherung in einem bestimmten Jahr ausfallen wird. 
Langfristig tendiert dieser Effekt gegen den bei sofortiger Umsetzung der Bürgerversi-
cherung realisierten Effekt – allerdings unter der Maßgabe, dass sich der Referenzbei-
tragssatz bei für den Gesamteffekt der Bürgerversicherung vom Beitragssatz  auf-
grund der veränderten Bevölkerungszusammensetzung unterscheidet.  
 

. Berechnung der Verteilungswirkungen 

.. Die Datenlage/ Die Annahmen 
Die Abschätzung der Verteilungswirkungen auf einzelne Gruppen der Bevölkerung 
wurde folgendermaßen vorgenommen: Auf der Basis der Steuergesetzgebung des Jah-
res  (BMF) wurden die Einkommensveränderungen für Familien mit  Kindern, für 
Singles und für Rentner berechnet. Es wurde eine Einkommensspanne von . Eu-
ro/ Jahr bis zu . Euro/ Jahr Bruttoeinkommen berechnet. 
 
Folgende weitere Annahmen wurden für die Berechnung der Nettoeinkommen getrof-
fen: Alle Beispiele wurden so berechnet, dass keine Zugehörigkeit zur Kirche vorliegt. In 
Familien erwirtschaftet ein Alleinverdiener das Einkommen.  
Um nicht nur die absoluten Auswirkungen der Bürgerversicherung abschätzen zu kön-
nen, sondern auch die relativen Änderungen gegenüber den Kopfpauschalen, wurden 
diese analog simuliert. 
Auf Grund der hohen Streuung der Einkünfte, die neben Lohn und Gehalt erzielt wer-
den, wurde an Stelle des Mittelwertes der Einkünfte bei allen Gruppen der Median ge-
wählt, das ist der Wert an zusätzlichen Einkommen, den genau % in der entspre-
chenden Gruppe unterschreiten und genau % auch überschreiten.  
• Für Familien zeigt sich, dass sie bis zu einem Einkommen von € pro Jahr 

kaum über zusätzliche Einkünfte verfügen, so dass diese nicht berücksichtigt wur-
den. 

• Für Singles ergibt sich in der Tendenz eine steigende Summe an Nebeneinkünften, 
die der Berechnung zu Grunde gelegt wurden. 

 

. Validierung der Ergebnisse 

.. Frühere Gutachten und Berichte 
Berechnungen der finanziellen Auswirkungen wurden bereits von unterschiedlichsten 
Stellen vorgenommen. Da diese fast das gesamte Spektrum des wissenschaftlichen 
und politischen Spektrums umfassen, können diese Berechnungen zur Validierung her-
an gezogen werden.  
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• Kommission für Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme 
(„Rürup-Kommission“): Die „Rürup-Kommission“ hat von unabhängiger Seite be-
rechnen lassen, dass die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf  Euro in 
Verbindung mit einer neu festzusetzenden Versicherungspflichtgrenze von eben-
falls  Euro sowie der Einbeziehung aller Einkommensarten in die Beitragspflicht 
eine Absenkung der Beiträge um , Prozentpunkte ermöglicht. Bezogen auf das ge-
genwärtige durchschnittliche Niveau von ,% (Stand Mai ) würden die Bei-
träge auf ,% sinken. An dieser Absenkung hat die Einbeziehung weiterer Ein-
kunftsarten einen Anteil von , Prozentpunkten, die Erhöhung der Beitragsbemes-
sungsgrenze einen Anteil von , Prozentpunkten. Hinzu kommt die Erweiterung 
des Versichertenkreises. Da Selbstständige und Beamte als Gruppe betrachtet ü-
berdurchschnittlich hohe Einkommen aufweisen, werden bereits durch deren Ein-
beziehung Absenkungen um weitere , Prozentpunkte möglich. Der Beitragssatz 
läge im Durchschnitt dann bei , %. 

• „Grüne Bürgerversicherung“ (IGES Gutachten): Das Gutachten des IGES-Instituts 
für die Partei Die Grünen vom . Mai  sieht für ein Zwei-Säulen-Modell eine 
Entlastung von  Beitragssatzpunkten (von ,% auf ,%) vor. Die Beitragsbemes-
sungsgrenze bliebe unverändert, und es wäre ein Sparerfreibetrag berücksichigt 
worden. 

• DIW-Gutachten: Das Gutachten „Wirtschaftliche Aspekte der Märkte für Gesund-
heitsleistungen im Auftrag des BMWT vom . Oktober  ermittelte für eine 
Ausweitung der Bemessungsgrundlage auf alle Einkunftsarten (ohne Ausweitung 
des Versichertenkreises) eine Entlastung von , Prozentpunkten. Die Ausweitung 
auf alle Bürger würde laut dem Gutachten ebenfalls eine Absenkung um , Bei-
tragssatzpunkte bewirken. Eine Kombination beider Maßnahmen wurde nur als 
monetäre Summe, nicht jedoch in Beitragssatzpunkten berechnet. Eine Bürgerver-
sicherung mit allgemeiner Versicherungspflicht und Heranziehung aller Einkünfte 
würde demnach Mehreinnahmen von rund  Mrd. Euro pro Jahr erbringen, die bei-
tragssatzmindernd eingesetzt werden. 

 
Insgesamt unterscheiden sich die Gutachten in Bezug auf Datenbasis und Durchfüh-
rungszeitraum leicht, jedoch nicht wesentlich. Die Unterschiede liegen vielmehr in den 
Annahmen und der Festsetzung von Beitragsbemessungsgrenzen und Übergangszeit-
räumen. Dennoch kann von einer einheitlichen Richtung und Stärke des Effektes der 
Bürgerversicherung auf den Beitragssatz ausgegangen werden.  
Die in unseren Berechnungen gefundenen Ergebnisse werden daher gestützt. 
 
 

.. Vergleich zwischen IGKE und INIFES Schätzungen 
Die Berechnungen von IGKE und INIFES beruhen zum einen auf unterschiedlichen me-
thodischen Vorgehensweisen, zum anderen auf unterschiedlicher Abgrenzung der zu-
sätzlich zu verbeitragenden Einkommen. Bei IGKE werden weitergehende Einkommen 
in die Beitragsbelastung eingeschlossen. 
Fügt man diese zusätzliche Einkommensbelastung der INIFES-Rechnung hinzu, so glei-
chen sich die Ergebnisse bei Beibehalten der Bemessungsgrenze nahezu %ig. Dieses 
Ergebnis sichert die Validität beider Berechnungen angesichts der unterschiedlichen 
Methodik hervorragend ab.  

                                                        
37 Damit ist nichts darüber gesagt, dass es auch Beamte in niedrigen Gehaltsgruppen und 

Selbstständige mit geringem Einkommen gibt. 
38 http://www.soziale-sicherungssysteme.de/download/ 
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Tabelle 9: Vergleich der Berechnungen zur Beitragssatzsenkung  
(2-Säulenmodell), INIFES und IGKE, bisherige Beitragsbemessungsgrenze der GKV 
  GKV Bürgerversicherung 
a. INIFES-SOEP-Variante)
      ohne Nebeneinkünfte 

, %-Pkt. , %-Pkt. 

      b. + Nebeneinkünfte) + , %-Pkt. , %-Pkt. 
      c. = INIFES - gesamt , %-Pkt. , %-Pkt. 
a. IGKE-SOEP-Basis)
      ohne Nebeneinkünfte 

, %-Pkt. , %-Pkt. 

      b. inklusive Nebenein-
künfte 

+ , %-Pkt. , %-Pkt. 

      c. = IGKE – gesamt) , %-Pkt. , %-Pkt. 
. Verbeitragung anderer Einkunftsarten: Kapitaleinkommen (EVS) bzw. Kapital- und 

Mieteinkommen (ohne fiktive Mieten auf eigengenutzten Wohnraum) – keine Ne-
beneinkünfte; 

. Nebeneinkünfte gemäß der Schätzungen von IGKE 
. Selbständigeneinkommen und Nebenverdienste dem Lohn (. Säule, d.h. Status-

quo-Variante) zugeschlagen; 
. Verbeitragung anderer Einkunftsarten: Kapital- und Mieteinkommen, Ertragsanteil 

privater Renten. 
Quelle: INIFES/Universität Augsburg und IGKE 
 
 


