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I. Einleitung 

Dass die Sozialversicherung reformiert werden muss, ist keine neue Einsicht. Neu ist 

allerdings, dass es zu einer Kumulation von Problemen gekommen ist, die zum Handeln 

zwingt: anhaltende Ausgabensteigerungen im Gesundheitssektor, eine dauerhaft hohe 

Arbeitslosigkeit, ein trendmäßiger Rückgang der Wachstumsrate und eine sich stark 

verschlechternde Altersstruktur der Bevölkerung. Dies hat zu Finanzierungsproblemen 

geführt, die mit konventionellen Maßnahmen nicht mehr gelöst werden können. Im 

politischen Raum hat man das lange Zeit nicht wahr haben wollen. Mit der Rürup-

Kommission2 und der Herzog-Kommission3 ist schließlich versucht worden, eine 

beunruhigte Öffentlichkeit nicht nur von der Notwendigkeit einer grundlegenden 

Kurskorrektur zu überzeugen, sondern sie auch mit den erforderlichen einschneidenden 

Maßnahmen zu konfrontieren4.  

Es besteht nunmehr eine gute Chance dafür, dass die politischen Entscheidungsträger 

sich zu Strukturreformen durchringen, die zwar im Vergleich zum Gewohnten radikal 

erscheinen, dafür aber auch längerfristig tragfähig sind. Noch immer ist allerdings die 

Gefahr groß, dass erneut auf Maßnahmen zurückgegriffen wird, die kurzfristig fiskalisch 

ein wenig helfen mögen, letztlich aber nur die Probleme verschieben oder gar verstärken, 

weil sie die notwendigen Strukturveränderungen erschweren oder unmöglich machen. Der 

Beirat möchte daher mit seinem Gutachten dazu beitragen, dass wichtige Grundfragen der 

Absicherung von Lebensrisiken geklärt werden und die Stellung derjenigen 

Entscheidungsträger gestärkt wird, die sich für eine nachhaltige Finanzierung einsetzen, 

ohne den Solidarausgleich zu vernachlässigen. 

Die zentralen Anliegen des Gutachtens lassen sich in fünf Fragen zusammenfassen: 

                                                 

2 Nachhaltigkeit der Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme, Bericht der Kommission, 

Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung, Bonn o.J. 
3 Bericht der Kommission „Soziale Sicherheit“ zur Reform der sozialen Sicherungssysteme, Berlin, 29. 

September 2003. 
4 Weitere Sachverständige haben mittlerweile zu dieser Auseinandersetzung beigetragen; vgl. 

Frankfurter Institut - Stiftung Marktwirtschaft (Gerken, Lüder/Raddatz, Guido), „Bürgerversicherung“ 

und „Kopfpauschale“ – Im Dickicht der Gesundheitsreform, Nr. 79, November 2003; 

Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, Staatsfinanzen 

konsolidieren – Steuersysteme reformieren, Jahresgutachten 2003/04, Stuttgart 2003; 

Gemeinschaftsinitiative Soziale Marktwirtschaft, Reform der Sozialen Sicherung, Berlin 2003, sowie 

Breyer, F., Franz, W., Homburg, S., Schnabel, R., Wille, E., Reform der sozialen Sicherung, Berlin 

2004. 
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1. Sollen Umverteilungsmaßnahmen in größerem Umfang auch im Rahmen des 

Sozialversicherungssystems erfolgen, oder sollte die von der Gesellschaft gewünschte 

Umverteilung nach Möglichkeit allein mit Hilfe des Steuersystems und von 

Spezialtransfers vorgenommen werden?  

2. Wie kann der Forderung nach einer stärkeren Entsprechung von Leistung und 

Gegenleistung mehr Geltung verschafft und die Transparenz der Finanzierung der 

Kranken- und Rentenversicherung erhöht werden? 

3. Was ist von einer Verbreiterung der Bemessungsgrundlage für die Kranken- und die 

Rentenversicherungsbeiträge zu halten und was von einer Ausdehnung des Kreises der 

Versicherten? 

4. Was kann man von einer stärkeren Berücksichtigung des Kapitaldeckungsprinzips 

erwarten? 

5. Welchen Gesichtspunkten muss ein Finanzierungssystem genügen, wenn der 

Wettbewerb der Leistungserbringer im Bereich der Krankenversicherung intensiviert 

werden soll? 

Der Beirat stellt die systematischen und finanzpolitischen Aspekte der Reform von 

Renten- und Krankenversicherung in den Vordergrund. Er hat mit seiner Stellungnahme zur 

finanziellen Absicherung des Pflegerisikos5 die Antworten zum Teil schon gegeben. Im 

vorliegenden Gutachten geht er zunächst auf Reformüberlegungen ein, die als übergreifend 

bezeichnet werden können, weil sie sowohl die Gesetzliche Rentenversicherung (GRV) als 

auch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) betreffen (Kapitel II). Anschließend 

werden dann jeweils spezifische Reformvorschläge für die Rentenversicherung (Kapitel III) 

und die Krankenversicherung (Kapitel IV) zur Diskussion gestellt.  

II. Reformüberlegungen übergreifender Art 

Viele Probleme stellen sich in der GRV und GKV in ähnlicher Weise. Hierzu gehören 

die Fragen, 

• ob, nach welchen Kriterien und in welchem Umfang innerhalb der 

Versicherungszweige umverteilt werden soll (II.1) und  

• ob Versicherungs- und Verteilungsprobleme gemeinsam oder getrennt gelöst werden 

sollen (II.2). 

                                                 

5 Stellungnahme „Zur Finanzierung von Pflegekosten“ vom Dezember 1990, in: Der Wissenschaftliche 

Beirat beim Bundesministerium der Finanzen, Gutachten und Stellungnahmen, 1988- 1998, Bonn 1998, 

S. 91 ff. 
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Auch die Frage „Kapitaldeckung versus Umlageverfahren“ stellt sich sowohl in der 

GRV als auch in der GKV. Da die GRV hiervon aber in weit stärkerem Ausmaß betroffen 

ist, wird diese Frage erst im Rahmen des Abschnitts (III. 1) behandelt. 

1. Versicherung und Umverteilung im Status quo 

Die GRV und GKV sind Deutschlands wichtigste Institutionen zum Schutz vor 

Lebensrisiken. Die GRV leistet einen Beitrag zur Absicherung des Alters, indem sie Teile 

des Einkommens des einzelnen Versicherten aus dessen Erwerbsphase in die 

Ruhestandsphase transformiert und in eine Leibrente umwandelt. In der GKV werden 

Gesundheitsrisiken versichert. Wie in einem Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit 

kommt es in beiden Versicherungen zu einem Risikoausgleich im Kollektiv, bei dem die 

von jedem Einzelnen zu tragenden unsicheren Ausgaben für die Lebenshaltung im Alter 

und die medizinische Versorgung zu einer planbaren Größe werden. GRV und GKV ähneln 

in diesen Funktionen privaten Versicherungen.  

Von besonderer Bedeutung in der GRV und GKV ist der Versicherungszwang, der für 

einen sehr breiten Personenkreis gilt. Auf privaten konkurrenzwirtschaftlichen 

Versicherungsmärkten ohne Versicherungszwang würden Personen, die ihre eigene 

Lebenserwartung und ihr eigenes Gesundheitsrisiko als hoch einschätzen, umfassenden 

Versicherungsschutz erwerben und dafür einen hohen Preis bezahlen. Personen, die ihre 

eigenen Risiken als niedrig einschätzen, würden einen Versicherungsvertrag mit niedrigem 

Versicherungsschutz und hoher Selbstbeteiligung wählen. In der Folge käme es zu 

vermindertem Versicherungsschutz einiger Bevölkerungsgruppen. Der 

Versicherungszwang beseitigt dies. Es kommt dabei allerdings zu einer 

Einkommensumverteilung von Personen mit niedrigen zu Personen mit hohen Risiken.  

Einschränkungen der freien Vertragsgestaltung ermöglichen unter den Versicherten 

auch einen Ausgleich von vielen Risiken, die bereits bei der Geburt oder in den ersten 

Lebensjahren eintreten und erkennbar sind, also zu einem Zeitpunkt, zu dem der Abschluss 

eines privatwirtschaftlichen Versicherungsvertrags praktisch nicht möglich ist. Mit dieser 

Form des Risikoausgleichs geht eine Umverteilung zwischen gesund bzw. mit einer 

schwerwiegenden Krankheit geborenen Personen einher. Darin unterscheidet sich die 

Sozialversicherung von rein privatwirtschaftlichen Versicherungen.  

In den Systemen der GRV und GKV wird aber noch in anderen Formen umverteilt. 

Von quantitativ besonderem Gewicht ist die Umverteilung, die sich in der GKV von den 

Beziehern hoher zu den Beziehern niedriger Arbeitseinkommen dadurch ergibt, dass die 

Leistungen heute praktisch einkommensunabhängig sind, die Beiträge aber bis zur 

Beitragsbemessungsgrenze proportional mit dem Arbeitseinkommen steigen. In der GRV 

sind die Leistungen zwar im Prinzip abhängig von den gezahlten Beiträgen, doch ist auch 

hier eine Reihe von sozialen Umverteilungsvorgängen zu beobachten. 
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Die Finanzierung der aus gesamtstaatlicher Sicht erwünschten Umverteilung sollte nach 

dem Leistungsfähigkeitsprinzip geregelt werden. Am vergleichsweise besten dürfte dem 

(trotz aller Unzulänglichkeiten in der Praxis) die Einkommen-, aber auch die Umsatzsteuer 

entsprechen. Die am Arbeitseinkommen orientierte Finanzierung der Umverteilung im 

Rahmen der GRV und GKV widerspricht dieser Forderung in mehrfacher Hinsicht. Die 

Sozialversicherungsbeiträge belasten nämlich derzeit praktisch nur die 

versicherungspflichtigen Arbeitsentgelte und diese nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze. 

Anders als bei der Einkommensteuer bleiben im Rahmen der Sozialversicherung alle 

anderen Einkünfte unbelastet. Innerhalb der Einkünfte aus unselbständiger Tätigkeit 

werden auch die Teile herangezogen, die bei der Einkommensteuer im Hinblick auf das 

persönliche Existenzminimum des Steuerpflichtigen und der von ihm zu versorgenden 

Familienangehörigen oder wegen anderer Faktoren steuerfrei bleiben, welche die 

steuerliche Leistungsfähigkeit mindern. Dazu gehören insbesondere die Aufwendungen im 

Rahmen der außergewöhnlichen Belastungen und der Sonderausgaben. 

Ausgehend vom unbefriedigenden Status quo sind zwei denkbare Reformrichtungen 

gegeneinander abzuwägen. Zum einen könnte man versuchen, das bestehende System der 

Umverteilung innerhalb der GKV und GRV so zu reformieren, dass Widersprüche zu den 

fiskalischen Umverteilungsmaßnahmen des Staates vermieden werden. Alternativ bietet 

sich an, die im Rahmen der GKV und GRV bestehenden Formen der Umverteilung aus 

diesen Versicherungszweigen zu entfernen und in den Bereich des allgemeinen Fiskus 

(Haushalte der Gebietskörperschaften) zu verlagern. Der Beirat spricht sich für die zweite 

Alternative aus. Im Abschnitt (II. 2) wird diese Präferenz näher begründet. Im Abschnitt 

(II. 3) werden die Konsequenzen daraus entwickelt.  

2. Gründe für eine Trennung von Versicherung und Umverteilung 

Wenn sowohl innerhalb des staatlichen Steuer- und Transfersystems als auch innerhalb 

von GKV und GRV eine einkommensbezogene Umverteilung erfolgt, entstehen erhebliche 

zusätzliche Transaktionskosten. Das gilt besonders dann, wenn die Umverteilung insgesamt 

in Einklang mit übergreifenden Gerechtigkeitsvorstellungen wie etwa dem 

Leistungsfähigkeitsprinzip erfolgen soll: 

Wenn im Rahmen der GRV und GKV eine am Einkommen orientierte Umverteilung 

erfolgt, wird es erforderlich, dass bei jeder Reform des Steuer- oder 

Sozialversicherungssystems geprüft wird, welche Konsequenzen sich daraus unter der 

Perspektive der gesamtstaatlichen Umverteilungsziele für die anderen Systeme und ihre 

Systemteile ergeben. Diese Komplexität erschwert strukturelle Reformen und führt zu 

zusätzlichen Kosten im politischen Prozess. 

Bei der Bemessung von einkommensbezogenen Abgaben in der GRV und GKV 

entstehen besondere Kosten aus Rechnungslegungs- und Erklärungspflichten, 
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Verwaltungskosten bei der Feststellung der Abgabenhöhe im Einzelfall, beim Einzug der 

Abgaben und bei der Kontrolle der Abgabenleistenden. Eine konsequente Parallelerhebung 

von steuerähnlichen Abgaben in der Sozialversicherung und Steuern im engeren Sinn, 

beides zur Umsetzung einer im politischen Prozess entschiedenen Umverteilungspolitik, 

führt deshalb leicht zu einer erheblichen Steigerung der gesamten Erhebungskosten. Diese 

Kostenerhöhung lässt sich vermeiden, wenn man eine einheitliche Bemessungsgrundlage 

für Einkommensteuer und Sozialversicherungsabgaben festlegt und die Ermittlung einer 

einzigen Behörde zuweist. Wenn man diesen Weg konsequent geht, sind 

Sozialversicherungsbeiträge und Einkommensteuern aber inhaltlich kaum mehr zu trennen. 

Im Bereich der Sozialversicherung und vor allem in der GKV wirken vielfältige 

Interessen unterschiedlicher Leistungserbringer, der Krankenkassen sowie der Verbände 

und ihrer Funktionäre. Das System der Beitragsfinanzierung, der Erbringung und 

Vergütung von Gesundheitsleistungen ist äußerst komplex und von geringer Transparenz. 

Dies gilt insbesondere im Bereich der Verträge zwischen Krankenkassen und 

Leistungserbringern. Funktionäre nehmen im Interesse ihrer Verbände auf die 

Systemgestaltung Einfluss; die auf ökonomische Effizienz gerichtete öffentliche Kontrolle 

versagt in solchen Zusammenhängen eher als in Systemen, in denen die Effizienz- und 

Verteilungswirkungen von Eingriffen und Reformen nicht nur von Experten durchschaut 

werden.  

Nur wenn der Bürger die tatsächlichen Belastungs- und Begünstigungswirkungen des 

bestehenden Systems oder möglicher Systemänderungen kennt, kann er durch seine 

politischen Wahlentscheidungen den Prozess der institutionellen Entwicklung der 

Sozialversicherung in seinem jeweiligen individuellen Interesse in rationaler Weise 

beeinflussen. Es ist deshalb wünschenswert, dass sich die Politik darauf festlegt, 

Intransparenz möglichst zu beseitigen, insbesondere soweit sie Umverteilungselemente 

betrifft. Das Streben nach Transparenz würde somit für die Verlagerung von 

Umverteilungsspielräumen aus dem Sozialfiskus in den allgemeinen Fiskus sprechen. 

Folgte man dieser Empfehlung, ergäben sich neben der Kosteneinsparung zwei weitere 

Vorteile: Einerseits würden die Versicherungen in Abhängigkeit von ihren 

Leistungsangeboten entlohnt und hätten ebenso wie ihre Kunden Anreize, sich 

wirtschaftlich zu verhalten. Andererseits würden die Unterstützungsbedürftigen 

treffsicherer gefördert, d.h. ohne dass es zu Mitnahmeeffekten oder Unterstützungslücken 

käme. 
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3. Konsequenzen für die Reform 

A. Beitragsbemessungsgrundlage und Kreis der Versicherten 

In der Diskussion um die Schließung von Finanzlücken in GRV und GKV gibt es den 

Vorschlag, die lohnbezogene Beitragserhebung zu erweitern¸ weitere Einkünfte, z.B. aus 

Kapital oder aus Vermietung und Verpachtung, einzubeziehen und den Kreis der 

Versicherten auszudehnen. Diese - auf kurzfristige Reparaturen angelegten - Vorschläge 

lehnt der Beirat jedenfalls im Rahmen der heutigen gesetzlichen Sozialversicherung ab. Er 

plädiert vielmehr für eine an der Äquivalenz zu den Leistungsansprüchen orientierte 

Beitragsgestaltung. Ein Einkommensbezug sollte nur in dem Maße hergestellt werden, wie 

auch die erwarteten Versicherungsleistungen Bezüge zum Einkommen aufweisen.  

In der GRV kann die Lohn- oder Einkommensbezogenheit der Beiträge damit 

gerechtfertigt werden, dass auch die Renten von der Höhe der Beiträge abhängen. In der 

GKV sind die Leistungen praktisch unabhängig von der Beitragshöhe oder dem 

Arbeitseinkommen. Deshalb entspricht hier ein vom Lohn oder Einkommen unabhängiger 

Beitrag dem Prinzip der Beitragsäquivalenz.  

Die Lohnbezogenheit der Versicherungsbeiträge in der Krankenversicherung entsprach 

ursprünglich durchaus dem Prinzip der Beitragsäquivalenz. Die GKV diente im 

ausgehenden 19. Jahrhundert nämlich vorrangig dazu, das Risiko des Lohnausfalls 

abzusichern. Die Höhe von Lohnersatzleistungen stand in direktem Zusammenhang mit der 

Höhe des ausbleibenden Lohns. Im Laufe der Zeit hat das Element der Umverteilung, das 

in der ursprünglichen Konzeption der GKV eine eher untergeordnete Rolle spielte, 

unkontrolliert und unsystematisch mit jeder Leistungsausweitung an Bedeutung gewonnen. 

Im Jahr 1885 betrug der Anteil des Krankengelds an den gesamten Leistungen der 

Krankenversicherung noch 50,3 Prozent. Im Jahre 1950 waren dagegen die 

Lohnersatzleistungen (Krankengeld) als prozentualer Anteil der Ausgaben durch die 

Ausdehnung des Ausgabenvolumens für Heilbehandlungen auf 22,4 Prozent der 

Gesamtausgaben gefallen. Dieser Prozess setzte sich über die folgenden Jahrzehnte fort. 

Zudem wurden die Lohnersatzleistungen durch das Lohnfortzahlungsgesetz ab 1970 

weitgehend aus der GKV herausgenommen und auf die Arbeitgeber verlagert. Bis 2002 ist 

der Anteil der Lohnersatzleistungen auf 5,3 Prozent gesunken. Ab 2006 wird die 

paritätische Finanzierung der Lohnersatzleistungen in der gesetzlichen 

Krankenversicherung aufgehoben und durch eine alleinige Finanzierung durch die 

Versicherten ersetzt. Eine Orientierung am Prinzip der Beitragsäquivalenz legt in der GKV 

also eine einkommensunabhängige Beitragserhebung nahe. Dieser Vorschlag wird in 

Abschnitt IV genauer ausgeführt. 
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B. Familienlastenausgleich 

Aus der Forderung, in der GRV und GKV das Äquivalenzprinzip stärker zu beachten, 

folgt, dass die gesamte gesellschaftlich weiterhin erwünschte Umverteilung auf den 

allgemeinen Fiskus zu übertragen ist. 

Dieser Vorschlag ist in Bezug auf die Kindererziehung allerdings umstritten. Vier 

Mitglieder des Beirats sind der Meinung, dass eine Ausrichtung der deutschen 

Sozialversicherung am Äquivalenzprinzip verlangt, in der gesetzlichen Rentenversicherung 

neben den Beitragszahlungen auch das Großziehen von Kindern zu berücksichtigen. Es ist 

nach dieser Auffassung sachgerecht, für Bürger, die Kinder groß ziehen, einen finanziellen 

Ausgleich vorzusehen. Ein solcher kann durch eine Beitragssenkung und/oder (besser) 

durch eine Rentendifferenzierung erfolgen. Ein Schritt auf dem zweiten Weg ist die bereits 

geltende Regelung der Berücksichtigung von Kindererziehungszeiten bei der 

Rentenbemessung. Derartige Regelungen sind nach dieser Meinung also nicht als 

Umverteilungsmaßnahmen im Sinne des Familienlastenausgleichs zu verstehen. Das 

schließt jedoch nach Ansicht der Minderheit nicht aus, dass auch von der Berücksichtigung 

von Kindererziehungszeiten Verteilungswirkungen ausgehen, die beim 

Familienlastenausgleich zu berücksichtigen sind. 

Die übrigen Beiratsmitglieder halten dem entgegen, dass sich mit der 

Sozialversicherung keine treffsicheren Verteilungswirkungen erzielen lassen. Das Problem 

wird am Beispiel des Familienlastenausgleichs deutlich. Familienbegünstigende 

Maßnahmen innerhalb der Sozialversicherung erreichen zwar den überwiegenden Teil der 

Bevölkerung, aber nicht ihre Gesamtheit. Im Rahmen der GKV schließen sie z.B. sowohl 

auf der Einnahmen- als auch auf der Leistungsseite die Mitglieder der Privaten 

Krankenversicherung (PKV) aus. Analog dazu wird im Rahmen der GRV die Gruppe der 

nicht rentenversicherungspflichtigen Personen ausgeschlossen. 

Es gibt zwei Möglichkeiten, familienbegünstigende Maßnahmen aus der 

Sozialversicherung herauszulösen und ihre Finanzierung allein dem Steuerzahler 

anzulasten: 

• Der Bund überweist an die Träger der Sozialversicherung Beträge in Höhe der 

Ausgaben für Familienleistungen. 

• Der Bund leistet individuelle Zahlungen direkt an die zu fördernden Familien. Man 

könnte z.B. die gegenwärtig beitragsfreie Mitversicherung der Kinder im Rahmen der 

GKV durch eine Anhebung des Kindergeldes ersetzen. 

Die unmittelbare Zahlung an die zu begünstigenden Familien hat in Hinblick auf die 

Transparenz und Spürbarkeit große Vorteile. Völlig neue Transferprogramme sollten 

allerdings nicht geschaffen werden. Unter Kostengesichtspunkten spricht viel dafür, 

bestehende Transfers (wie z.B. das Kindergeld) im gebotenen Maße aufzustocken.  



9 

Wählt man indessen den Weg, die Umverteilungsmittel vom Bund direkt an die Träger 

der Sozialversicherung zu überweisen, sollte zumindest sichergestellt werden, dass die 

Begünstigten in regelmäßigen Abständen individuell über die Höhe der für sie geleisteten 

Transferzahlungen informiert werden. 

Der Übergang zu mehr äquivalenzbezogenen Beiträgen wird in der GKV speziell im 

Bereich der niedrigen Einkommen zu beträchtlichen Beitragserhöhungen führen, die durch 

eine Reform des Familienlastenausgleichs allein nicht aufgefangen werden können. Um 

eine verstärkte Inanspruchnahme der Sozialhilfe und unzumutbarer Mehrbelastungen in 

niedrigen Einkommensbereichen zu vermeiden, wird es erforderlich sein, im Rahmen des 

Steuer- und Transfersystems ergänzende Maßnahmen vorzusehen. 

Bei der Entlastung der Sozialversicherung von familienpolitischen Leistungen gibt es 

noch Gestaltungsmöglichkeiten. So besteht eine Wahlmöglichkeit bezüglich des 

Zeitpunkts, zu dem die kompensierenden Bundesleistungen erfolgen. Durch Mutterschaft 

erworbene Rentenansprüche können z.B. durch vom Bund finanzierte Rentenzahlungen 

oder durch vom Bund finanzierte Beiträge kompensiert werden. Der erste Weg hat für die 

Versicherungsträger den Vorteil, dass Ein- und Auszahlungen zeitgleich erfolgen. 

Politökonomisch hat er den Nachteil, der Politik die Möglichkeit zu eröffnen, 

Leistungszusagen zu machen, ohne die finanziellen Konsequenzen sofort tragen zu müssen. 

Im Rahmen des skizzierten Systemwechsels sollte auch die beitragsfreie 

Mitversicherung von Ehegatten kritisch überprüft werden. Sie ist mit einem streng 

verstandenen Äquivalenzprinzip nicht vereinbar. Will man sie nicht völlig aufgeben, bietet 

es sich an, sie auf Zeiten der Kindererziehung zu beschränken. Weiterhin stellt sich die 

Frage, ob sich die Höhe von Witwen- und Waisenrenten an den Ansprüchen der 

Verstorbenen orientieren muss oder ob nicht eine bedarfsorientierte Absicherung der 

Hinterbliebenen ausreicht.  

Die vorstehenden Überlegungen lassen sich in verschiedene Richtungen ausweiten. Zu 

denken ist grundsätzlich an die Umverteilung von jungen zu alten Versicherten, von gesund 

geborenen zu Personen, die mit körperlichen Gebrechen oder Krankheiten mit dauerhaftem 

Behandlungsbedarf geboren werden, oder von Männern zu Frauen. Frauen erhalten in der 

GRV wegen ihrer höheren Lebenserwartung bezogen auf ihre Beiträge höhere 

Rentenleistungen als Männer, und auch im Rahmen der GKV erhalten sie im Durchschnitt 

höhere Leistungen. Umverteilung, die an Eigenschaften von Versicherungsnehmern 

anknüpft, die von diesen selbst nicht beeinflusst werden können, spielt allerdings 

traditionell in der Sozialversicherung eine wichtige Rolle. Zu Recht wird häufig darauf 

hingewiesen, dass Umverteilung zwischen Personengruppen, die sich in Bezug auf mit der 

Geburt feststehende Merkmale (z.B. dem Geschlecht, Erbkrankheiten oder Geburtsfehlern) 

unterscheiden, unter dem „Schleier des Unwissens“ ebenfalls als eine Art Versicherung 

verstanden werden könne und deshalb auch in grundsätzlich äquivalenzorientierten 

Systemen ihre Berechtigung habe.  
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Wenn man solche Formen der individuell nicht beeinflussbaren Umverteilung aus der 

GRV und GKV nicht ausgliedert und die Sozialversicherung dem marktlichen 

Anbieterwettbewerb öffnet, wird allerdings eine Regulierung des Wettbewerbs erforderlich. 

Es kommt andernfalls zu Entwicklungen, bei denen sich der Anbieterwettbewerb auf 

Versicherte konzentriert, die hohe Beiträge entrichten und niedrige Leistungen erhalten. 

Die notwendige Regulierung entspräche derjenigen, die bereits heute im Rahmen der GKV 

in Form des Risikostrukturausgleichs praktiziert wird. Empirische Untersuchungen zeigen, 

dass es dabei teilweise gut, aber nicht vollständig gelingt, die Wettbewerbsverzerrungen zu 

beseitigen. Für die Frage, welche Form von Umverteilung in der GRV und GKV 

beibehalten bleiben sollte, gilt: Je weniger in GRV und GKV umverteilt wird, desto 

geringer sind die Anforderungen, die ein funktionsfähiger Risikostrukturausgleich erfüllen 

muss. 

C. Zusammenlegung von Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeiträgen 

Die Aufteilung der Sozialversicherungsbeiträge in Arbeitgeber- und 

Arbeitnehmeranteile verschleiert für die Arbeitnehmer die Höhe der tatsächlichen 

Finanzierungslasten. Ökonomisch betrachtet sind auch die Arbeitgeberbeiträge 

Lohnbestandteile. Sie werden deshalb von den Arbeitgebern als Lohnkosten betrachtet und 

reduzieren die Arbeitsnachfrage. Repräsentative Befragungen in Deutschland belegen eine 

erhebliche Unkenntnis der Bevölkerung über die Finanzierungslasten einerseits, die 

beanspruchten Leistungen andererseits. Ein wichtiger Schritt zur Erhöhung der Transparenz 

wäre die vom Beirat schon in seinem Gutachten „Perspektiven staatlicher 

Ausgabenpolitik“6 geforderte Abschaffung der nach Arbeitgeber- und 

Arbeitnehmeranteilen getrennten Beitragserhebung. Die Sozialversicherungsbeiträge 

sollten künftig von den Arbeitnehmern allein entrichtet werden. Voraussetzung für eine 

solche Reform ist, dass bei der Systemumstellung bisher gezahlte Arbeitgeberbeiträge an 

die Beschäftigten ausgezahlt würden. Bei der Auszahlung sind allerdings steuerliche 

Wirkungen zu beachten. Eine Anpassung des Steuerrechts wäre also erforderlich, um 

besondere Belastungen der Beitragszahler zu vermeiden.  

                                                 

6 Gutachten „Perspektiven staatlicher Ausgabenpolitik“ vom 10. Dezember 1993, in: Der 

Wissenschaftliche Beirat beim Bundesministerium der Finanzen, Gutachten und Stellungnahmen, 1988-

1998, Bonn 1998, S. 262f. 
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III. Überlegungen zur Reform der Gesetzlichen Rentenversicherung 
(GRV) 

1. Kapitaldeckung versus Umlageverfahren 

Die Frage, ob die Finanzierung über das Umlage- oder das Kapitaldeckungsverfahren 

erfolgen soll, wird meist im Rahmen der GRV diskutiert. Das Gutachten folgt dieser 

Tradition. Es ist jedoch zu betonen, dass die Überlegungen grundsätzlich auch für die GKV 

relevant sind. 

A. Einführungsgewinne und implizite Staatsschulden beim Umlageverfahren 

Ein umlagefinanziertes Rentensystem ist dadurch gekennzeichnet, dass anfangs 

Rentenleistungen an Personen erfolgen, die keine (oder barwertmäßig geringere) Beiträge 

gezahlt haben. Die Differenz zwischen dem Barwert der empfangenen Leistungen und dem 

Barwert der gezahlten Beiträge dieser Personengruppe definiert die so genannten "Gewinne 

der Einführungsgeneration(en)" eines umlagefinanzierten Rentenversicherungssystems und 

wird manchmal auch als eine implizite Staatsverschuldung bezeichnet, die der 

Rentenversicherung zuzuordnen ist. In einem umlagefinanzierten Alterssicherungssystem, 

das weder expandiert noch schrumpft, werden diese Einführungsgewinne wie bei einer 

explizit ausgewiesenen Staatsverschuldung von einer Generation zur nächsten 

weitergegeben. Jede Generation zahlt Beiträge, die barwertmäßig ihre eigenen 

Rentenansprüche genau im Umfang der Zinsen auf die implizite Staatsschuld übersteigen.  

Ein umlagefinanziertes System expandiert, wenn sich z.B. mit der Zeit der Kreis der 

Versicherten vergrößert oder wenn sich Rentenleistungen erhöhen. Besonders deutlich 

wurde eine solche Expansion im Zusammenhang mit der deutschen Wiedervereinigung. 

Ähnliche Systemausweitungen gab es aber auch schon früher. So wurde die gesetzliche 

Alterssicherung auf zusätzliche Berufsgruppen ausgedehnt. Auch das 

Bevölkerungswachstum kann man als eine Systemausweitung begreifen, gleichgültig, ob es 

über hohe Geburtenraten oder Einwanderung erfolgt. Die dynamische Anpassung der 

gesetzlichen Renten an die steigenden Arbeitnehmereinkommen stellt ebenfalls eine 

Systemausweitung dar. Auch die Erhöhung der Lebenserwartung führt ohne Anpassungen 

beim Verrentungsalter oder beim Rentenniveau zu einer Ausweitung. All dies vergrößert 

die implizite Staatsschuld, die im Rahmen eines umlagefinanzierten Rentensystems 

entsteht. Die Systemausweitungen rufen Einführungsgewinne hervor, und zwar je nach 

Gestaltung der Beitragssätze und Anwartschaften bei den verschiedenen Versicherten im 

unterschiedlichen Maße. Die gesamte (positive) interne Rendite in einem 

umlagefinanzierten Sozialversicherungssystem kann letztlich als Einführungsgewinn 

gedeutet werden, an dem auch die jeweils lebenden Generationen partizipieren.  
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B. Wirkungen der Rückführung des Umlageverfahrens 

In der Politik wird die Möglichkeit eines Wechsels vom Umlageverfahren zum 

Kapitaldeckungsverfahren diskutiert. Gedanklich ist ein solcher Wechsel in eine 

Rückführung des Umlageverfahrens und den Aufbau eines Kapitaldeckungsverfahrens zu 

trennen.  

Ein bestehendes umlagefinanziertes Versicherungssystem kann theoretisch abgeschafft 

oder in seiner Bedeutung rückgeführt werden. Dazu ist es erforderlich, dass die 

Rentenansprüche einer oder mehrerer Generationen reduziert werden. Man kann 

beispielsweise an den Beitragspflichten der Versicherten, die derzeit in der Erwerbsphase 

sind, festhalten und die Rentenansprüche dieser Generation senken, wie es in den meisten 

Reformvorschlägen und Reformschritten der vergangenen Jahre geschehen ist. Eine weitere 

wichtige Möglichkeit der Systemanpassung ist die Veränderung des Verrentungsalters. Will 

man z.B. eine Erhöhung der impliziten Staatsschuld durch die Erhöhung der 

Lebenserwartung nicht einfach hinnehmen, kann man dem sinnvoll durch eine Erhöhung 

des Verrentungsalters begegnen. All diese Maßnahmen beschneiden die 

Leistungsansprüche der beitragszahlenden Generation.  

Man kann aber alternativ – oder parallel – auch Beitragspflichten senken. Allerdings 

erzwingt der Budgetausgleich in der Sozialversicherung dann eine zusätzliche Absenkung 

der ausgezahlten Renten. Eine Rückführung oder gar Abschaffung des Umlageverfahrens 

führt also unausweichlich zu einer Belastung derjenigen Generationen, die auf 

Rentenansprüche verzichten, ohne entsprechend weniger Beiträge zu leisten, oder die 

höhere Beiträge zahlen, ohne entsprechend höhere Rentenansprüche zu erwerben. Die 

Summe der Belastungen entspricht dem Betrag, um den die implizite Staatsschuld getilgt 

wird.  

Diese Überlegungen zeigen, dass die Rückführung oder Abschaffung eines bestehenden 

Umlageverfahrens der Tilgung einer expliziten Staatsschuld durch Steuern auf 

Arbeitseinkommen vergleichbar ist. Beide Politiken stellen praktisch äquivalente Formen 

der intergenerativen Umverteilung dar. Unterschiede ergeben sich nur dann, wenn man 

Rentenversicherungsansprüche und Staatsschuldtitel nicht als ähnlich gut gesicherte 

Eigentumstitel betrachten kann.  

Wegen der Vergleichbarkeit von impliziten Staatsschulden, die im Rahmen der 

Einführung oder Ausweitung eines umlagefinanzierten Rentensystems entstehen, und 

expliziten Staatsschulden lässt sich die Frage der Effizienzwirkungen einer Änderung des 

Umfangs des Umlageverfahrens auf die allgemeinere Frage zurückführen, ob in der 

Ausgangssituation einer möglichen Reform die gesamte Staatsschuld zu hoch oder zu 

niedrig ist. Eine mögliche Kette von Wachstums- und Effizienzwirkungen sieht dabei wie 

folgt aus: Die Rückführung umlagefinanzierter Rentenansprüche oder der expliziten 

Staatsschuld könnte die private und gesamtwirtschaftliche Ersparnisbildung anregen. Die 
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erhöhte Ersparnis könnte sich in zusätzliche Realinvestitionen umsetzen. Die zusätzliche  

Kapitalbildung könnte über reine Einkommensniveaueffekte hinaus den 

volkswirtschaftlichen Wachstumspfad nachhaltig positiv beeinflussen. Das erhöhte 

Wachstum hätte zudem positive Wohlfahrtswirkungen, wenn man unterstellt, dass sich die 

Wirtschaft in der Ausgangssituation in einem Zustand zu niedriger Kapitalausstattung und 

Kapitalbildung befindet.  

Ob es zu solchen Effizienzwirkungen kommt, ist im Einzelnen umstritten. Einiges 

spricht aus theoretischer Sicht für eine positive Wirkung auf die private und 

gesamtwirtschaftliche Ersparnis, wenn die umlagefinanzierten Renten zurückgeführt 

werden. Empirisch ist der Zusammenhang allerdings weniger eindeutig. Der 

Zusammenhang zwischen Ersparnis und Realkapitalbildung ist in einer offenen 

Volkswirtschaft ebenfalls nicht zwingend. Ob schließlich Sachkapital oder andere Größen, 

wie Humankapital und technischer Fortschritt, die eigentlichen Motoren 

volkswirtschaftlichen Wachstums sind, ist empirisch umstritten und damit auch die Frage, 

ob eine moderne Volkswirtschaft in der Tendenz zu wenig Sachkapital bildet. Aber selbst, 

wenn eine solche Unterkapitalisierung besteht und die Rückführung der umlagefinanzierten 

Rente dieser entgegen wirken kann, ist unklar, ob diese Maßnahme unter dem 

Gesichtspunkt der Zielgenauigkeit besonders gut geeignet ist, der Unterkapitalisierung zu 

begegnen. 

Klare effizienztheoretische Aussagen hinsichtlich einer Rückführung des 

Umlageverfahrens lassen sich beim derzeitigen Kenntnisstand unter der Perspektive der 

Kapitalbildung also nicht treffen. Ob eine Rückführung des umlagefinanzierten 

Rentenversicherungssystems erfolgen soll oder nicht, wird damit vor allem zu einer Frage 

der Umverteilung. Falls man eine Rückführung wünscht, ist es wohl aus 

Gerechtigkeitsgründen angebracht, alle Generationen an der damit verbundenen Belastung 

zu beteiligen, also die Rentenansprüche nicht nur der zukünftigen, sondern auch der 

gegenwärtigen Rentner zu kürzen. Das mag vor allem auch unter dem Gesichtspunkt 

gerecht erscheinen, dass letztere Gruppe von vergangenen Systemausweitungen erheblich 

profitiert hat. Entsprechende Reformen sind allerdings behutsam vorzunehmen, da 

Ruheständler weniger als Erwerbstätige über Möglichkeiten verfügen, ihr Verhalten an 

solche Änderungen anzupassen.  

Demographische Verwerfungen können in einem umlagefinanzierten 

Versicherungssystem bei unverändertem Versorgungsniveau der Rentner zu erheblichen 

Schwankungen des Beitragsniveaus führen. Unabhängig von der generellen Frage der 

dauerhaften Finanzierungsweise der GRV kann es deshalb aus effizienzpolitischen 

Gründen sinnvoll sein, solche Schwankungen durch den zeitweiligen Auf- und späteren 

Abbau einer Kapitaldeckung im Sinne einer ausgedehnten Schwankungsreserve zu glätten. 

Bislang wurde auf die Wirkung von Reformen auf die Nettozahllast der Mitglieder 

einer jeweiligen Generation abgestellt. Abstrahiert man von altruistischen Verbindungen 
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zwischen Eltern und Kindern, werden durch die Abschaffung oder Rückführung einer 

bestehenden Umlage die Mitglieder der Generation belastet, die die Tilgungsleistungen 

erbringt. Gewinner sind die Mitglieder der nachwachsenden Generationen, die eine 

geringere Schuldenlast erben. Die tatsächlichen Verteilungswirkungen sind komplizierter, 

wenn Eltern und Kinder miteinander altruistisch verbunden sind: Wenn ein Individuum das 

Wohlergehen seiner Eltern oder seiner Kinder als etwas Positives empfindet und bei seinen 

eigenen Entscheidungen berücksichtigt, führt die Tilgung der impliziten Staatsschuld zu 

individuellen Anpassungsreaktionen. Eltern könnten zur Kompensation vorgenommener 

Tilgungen z.B. ihre Nachlassplanungen nach unten anpassen. 

Selbst wenn innerhalb einer Generation die Tilgungslasten gleichmäßig verteilt werden, 

können sich unterschiedliche Wirkungen einstellen. Altruistische Personen mit vielen 

Kindern werden bei der Tilgung entlastet, altruistische Personen der Tilgungsgeneration 

mit wenigen oder gar keinen Kindern und nicht-altruistische Personen werden belastet. Zu 

beachten sind zudem die unterschiedlichen Verteilungswirkungen für 

sozialversicherungspflichtige und nicht sozialversicherungspflichtige Personen. Um ein 

Beispiel zu geben: Am stärksten entlastet wird durch eine Reduzierung der 

umlagefinanzierten Sozialversicherung eine Person, die sich etwa wegen ihres 

Beamtenstatus nicht an der Tilgung beteiligt, überdurchschnittlich viele Kinder hat und 

diesen altruistisch verbunden ist. 

C. Wirkungen der Einführung von Kapitaldeckung 

Von der Frage der Rückführung der Umlagefinanzierung ist gedanklich die Frage zu 

unterscheiden, welche Effizienz- und Verteilungswirkungen zu erwarten sind, wenn – wie 

in den meisten Reformvorschlägen ergänzend zur Rückführung der Umlagefinanzierung 

vorgesehen – innerhalb der Sozialversicherung Kapital angesammelt werden soll. In einem 

kapitalgedeckten System baut jede Generation in der Beitragsphase einen Kapitalbestand 

auf, aus dem in der Altersphase ihre Rentenleistungen finanziert werden. Direkte 

Umverteilungswirkungen zwischen Generationen gibt es bei einer Kapitaldeckung nicht.  

Auch für die Einführung einer kapitalgedeckten Rente ist deren Wirkung auf das 

Wachstum über eine mögliche Erhöhung der gesamtwirtschaftlichen Ersparnis und der 

Realkapitalbildung zu prüfen. Ob die Einführung einer kapitalgedeckten Rente zu einer 

Erhöhung der gesamtwirtschaftlichen Ersparnis führt, hängt davon ab, ob die Zuführungen 

zu den kapitalgedeckten Altersvorsorgeprogrammen – wie der Riester-Rente in 

Deutschland oder den sog. Individual-Retirement-Accounts in den Vereinigten Staaten – zu 

Lasten anderer Sparformen gehen, also lediglich die Struktur der Ersparnis verändern. 

Dabei sind zwei gegenläufige Effekte zu bedenken: Kapitalgedeckte 

Altersvorsorgeprogramme tragen zunächst einmal zu einer höheren Ersparnis bei. 

Allerdings kann mit der stärkeren Beteiligung an solchen Systemen ein Rückgang der 
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sonstigen privaten Ersparnis einhergehen, so dass im Ergebnis private Ersparnis ganz oder 

teilweise durch diese Anlageformen verdrängt wird. Für die weitere Wirkungskette über die 

Bildung von Realkapital und dessen Rolle als Wachstumsmotor gelten die gleichen 

Überlegungen, wie sie im Zusammenhang mit der Rückführung der umlagefinanzierten 

Rente beschrieben wurden.  

Gelegentlich wird darauf hingewiesen, dass von einem kapitalgedeckten System 

Effizienzverbesserungen für die nationalen Kapitalmärkte zu erwarten seien, da große 

Rentenfonds beispielsweise eine intensive und renditeorientierte Kontrolle im Sinne von 

Corporate Control ausüben würden. Empirische Belege für diese These sind dürftig. Auch 

stellt sich die Frage, weshalb neue Kapitalsammelstellen für kapitalgedeckte Renten solche 

Aufgaben besser oder intensiver als die bestehenden Kapitalsammelstellen (z.B. 

Lebensversicherungen oder Investmentfonds) wahrnehmen sollten.  

Die Aufwendungen für Werbung und Vertrieb konkurrierender privater 

Vorsorgeprodukte können erheblich sein. Das zeigt sich am Beispiel anderer Länder und im 

Bereich der Lebensversicherungen in Deutschland. Man kann zwar auch hier im Grunde 

auf die Kräfte des Marktes vertrauen. Vorsicht ist indes geboten, weil die 

Regulierungsdichte in diesen Märkten sehr hoch ist und stets die Gefahr besteht, dass die 

Produktanbieter die Regulierungsbehörden vereinnahmen und so den Wettbewerb 

aushöhlen.  

Die vorstehenden Überlegungen relativieren die Attraktivität eines Übergangs zu 

kapitalgedeckten Systemen, schließen per Saldo eine positive Wirkung aber nicht aus. 

Weitere Überlegungen sind deshalb erforderlich. 

D. Risikoüberlegungen 

Aus der Sicht ihrer Mitglieder lassen sich zwei Funktionen einer Rentenversicherung 

trennen. Zum einen verlagert die Rentenversicherung Einkommen aus der Erwerbsphase in 

die Rentenphase. Zum anderen leisten die Systeme eine Risikotransformation. Sie sollen 

den Einzelnen dahingehend versichern, dass er, unabhängig von seiner tatsächlichen 

Lebensdauer, in jedem Alter über Einkommen verfügt. Soweit die individuelle Lebensdauer 

unsystematisch um einen gegebenen und bekannten Mittelwert schwankt, können 

umlagefinanzierte und kapitalgedeckte Rentenversicherungen diese Risikotransformation 

zuverlässig leisten.  

Neben den unsystematischen Risiken gibt es allerdings andere, von denen alle 

Mitglieder einer Generation unterschiedslos betroffen sind. Hierzu gehört etwa eine 

unplanbare Erhöhung der allgemeinen Lebenserwartung als Folge des medizinisch-

technischen Fortschritts. Vorstellbar ist grundsätzlich auch das Risiko einer unplanbaren 

Verkürzung der allgemeinen Lebenserwartung, z.B. als Folge neu auftretender Seuchen, 
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Krankheiten oder von Kriegen. In einem umlagefinanzierten System kann ein solcher 

„Schock“ leicht durch eine Ausweitung (oder Rücknahme) des Systems kompensiert und 

damit auf mehrere Generationen verteilt werden. In einem kapitalgedeckten System 

durchbricht dagegen die unerwartete Zunahme der Lebenserwartung einer ganzen 

Generation die Systemgrenzen. Das im System angesammelte Vermögen reicht nicht mehr 

aus, die verlängerte Rentenphase der betroffenen Generation zu finanzieren. Kommt es 

dann nicht zu der erforderlichen Senkung, Streckung oder Einstellung der 

Rentenauszahlungen, droht der Zugriff auf die Kapitalansammlungen der nachwachsenden 

Alterskohorten. Die Generation, deren Lebenserwartung überraschend hoch ist, erhält in 

diesem Fall Renten, deren Barwert den Barwert ihrer Beitragszahlungen übersteigt. Das 

kommt der partiellen, zumindest vorübergehenden Einführung eines Umlageverfahrens 

gleich.  

Kapitalgedeckte Vorsorgesysteme sind auch nicht vor Ereignissen geschützt, die den 

Kapitalstock entwerten oder vernichten. Hierzu zählen Inflationsrisiken, jedenfalls dann, 

wenn das Vermögen der Rentenversicherung nicht allein in Realkapital angelegt ist, 

Naturkatastrophen, Kriege und andere große Umwälzungen. Weniger extreme, dafür aber 

umso häufigere Gefahren drohen von den Kapitalmärkten selbst. Starke Kurseinbrüche 

können die Vorsorge einer ganzen Generation entwerten.  

Weniger vorteilhaft schneidet die Umlagefinanzierung im Verhältnis zur 

Kapitaldeckung dann ab, wenn eine Versicherung gegen Schocks gesucht wird, die auf 

Teile der Welt begrenzt bleiben. Solche lokalen Schocks kann ein kapitalgedecktes System 

durch internationale Anlagestreuung besser auffangen als ein Umlageverfahren, das in aller 

Regel am national erwirtschafteten Einkommen anknüpft. 

Zum Risikomanagement gehören bei einem kapitalgedeckten Vorsorgesystem auch 

Fragen der Vermögensverwaltung. Die Durchsetzung wirksamer Eigentumsrechte ist 

schwierig. Die Verfügungsberechtigung über gewaltige Kapitalvermögen in privater, aber 

auch in öffentlicher Hand verursacht Kontrollprobleme. Wer solche Kapitalvermögen 

verwaltet, übt Marktmacht aus. Zudem besteht das Problem von Spekulationspleiten. Es ist 

schwierig für die Anteilseigner von Vermögensmassen, die Vermögensverwalter geeignet 

zu überwachen. Viele professionelle Organisationen sind an diesem Problem in der 

Vergangenheit gescheitert (Barings, Gerling). Auch der Gedanke, dass das angesparte 

Rentenvermögen von der öffentlichen Hand verwaltet werden könnte, ist angesichts der 

Erfahrung mit manchen Landesbanken wenig ermutigend. 

Im Grunde wäre es wünschenswert, dass die Versicherten über ihr angespartes 

Vorsorgekapital möglichst selbstverantwortlich disponieren können. Sie sollten selbst 

entscheiden können, ob sie ihre Altersvorsorge in Immobilien, in Aktien, festverzinslichen 

Wertpapieren oder anderen Sparformen im In- oder Ausland anlegen wollen, da 

entsprechende Entscheidungen nicht frei von Präferenzen und Informationen über 

Marktentwicklungen getroffen werden können. Auch hinsichtlich des 
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Vermögensrückflusses gibt es gute Gründe, die Wünsche des Einzelnen angemessen zu 

berücksichtigen. Der Einzelne kann besser beurteilen, zu welchem Zeitpunkt welche 

privaten Ausgaben besonders sinnvoll sind.  

Ein Problem wirft in diesem Zusammenhang die Gewährleistung des 

Existenzminimums durch den Sozialstaat auf. Gibt es keine Beschränkungen bei der 

individuellen Anlage von Vermögen, das der Alterssicherung dient, entstehen verschiedene 

Anreizprobleme. Versicherungsnehmer könnten ihre Ansparungen bei Renteneintritt 

aufzehren und in späteren Jahren auf Unterstützung durch die Sozialhilfe setzen. Sie 

könnten ferner durch spekulative Engagements ihre Altersvorsorge als eine Art Lotterie 

missbrauchen. Im Gewinnfall winkt eine stattliche Rente, im Verlustfall muss die 

Sozialhilfe einspringen. In all diesen Fällen verursacht der Anspruch auf Sozialhilfe 

Fehlanreize bei der Wahl der Vermögensanlage. 

Im Grunde ergibt sich damit ein Trade-off. Eine stärkere Regulierung der 

kapitalgedeckten Rente hat zur Folge, dass individuelle Präferenzen und Informationen 

weniger zur Geltung gebracht werden können. Diesem Nachteil steht als Vorteil gegenüber, 

dass wirksame Kontrolle über die Vermögensanlage in der Form ausgeübt werden kann, 

dass ein gezieltes Spekulieren auf mögliche Sozialhilfetransfers unterbleibt. Ein duales 

System, bei dem die Sicherung eines Mindestversorgungsniveaus über eine streng 

regulierte Komponente erfolgt und jenseits der Mindestversorgung möglichst weitgehende 

Eigenverantwortung zur Geltung kommt, wird dieser Problemlage wohl am besten gerecht.  

Ein weiteres Problem ergibt sich daraus, dass die Entscheidung für ein 

Kapitaldeckungsverfahren politisch nicht unumkehrbar ist. Die historischen Erfahrungen 

und die weltweite Dominanz der Umlagefinanzierung in der Sozialversicherung lassen an 

der Unumkehrbarkeit zweifeln. Sollte die politische Entscheidung für ein kapitalgedecktes 

System fallen, empfiehlt es sich deshalb, rechtzeitig über institutionelle Konstruktionen 

nachzudenken, mit denen das System nachhaltig gesichert werden kann. Zu prüfen ist z.B., 

ob eine verfassungsrechtliche Verankerung des Kapitaldeckungsverfahrens anzustreben ist. 

E. Schlussfolgerungen 

Die vorstehenden Überlegungen zeigen, dass der Übergang von einer 

umlagefinanzierten zu einer kapitalgedeckten Rente, wie er ansatzweise mit der 

Riesterrente eingeleitet wurde, mit erheblichen und vielfältigen Umverteilungswirkungen 

einhergeht. Die Effizienzwirkungen des Übergangs sind nicht eindeutig. Hinsichtlich der 

Wirkung auf die Kapitalbildung und deren wohlfahrtstheoretische Beurteilung lässt sich 

beim derzeitigen Stand des Wissens keine eindeutige Aussage treffen. Klarere Aussagen 

ergeben sich aber aus der Analyse der jeweiligen Risikoeigenschaften. Angesichts der 

unterschiedlichen Möglichkeiten, Risiken zu streuen, spricht viel für eine Mischung von 

Kapitaldeckungs- und Umlageverfahren. 
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Kapitalbildende Alterssicherung in privater oder öffentlicher Hand stellt indes die 

staatliche Regulierung vor erhebliche Anforderungen. Es gilt widerstreitenden Zielen 

gerecht zu werden. Die damit verbundenen Probleme haben in der politischen Debatte 

bislang nur wenig Beachtung gefunden. Ausfallrisiken müssen begrenzt werden. Der 

Zugriff des Staats auf die Kapitalvermögen und die Verlockungen einer Rückkehr zum 

Umlageverfahren in späteren Jahren müssen abgewehrt werden. Gleichzeitig muss 

Konkurrenz unter den Anbietern sichergestellt werden. Ein Anbieterwechsel und eine 

Anpassung der Sparform müssen für den privaten Anleger auch ohne erhebliche 

Transaktionskosten möglich sein.  

2. Stärkung der Beitragsbezogenheit der Rente 

Das bestehende System der GRV ist durch zwei wesentliche Elemente gekennzeichnet: 

Umlagefinanzierung und Beitragsbezogenheit. In einem umlagefinanzierten Rentensystem 

müssen, von kurzfristigen Schwankungen abgesehen, die Ausgaben durch Einnahmen des 

gleichen Jahres gedeckt sein. Eine Kapitalbildung findet nicht statt. Daher kann man den 

Beiträgen eines Versicherten auch keine Ersparnis zuschreiben, aus deren Höhe sich ein 

individueller Rentenanspruch ableiten ließe. Dennoch besteht zwischen den Beiträgen der 

GRV und den erworbenen Ansprüchen auf Rentenleistungen eine enge Beziehung. Die 

Ansprüche wachsen im wesentlichen proportional mit den Beiträgen. Diese Eigenschaft ist 

gemeint, wenn von Beitragsbezogenheit die Rede ist. Beitragsbezogenheit ist nicht mit 

Beitragsäquivalenz gleichzusetzen. Sie ist schwächer in dem Sinne, dass lediglich eine 

relative und keine absolute Äquivalenz von Leistungen und Gegenleistungen gewährleistet 

wird (sog. Teilhabeäquivalenz).  

Die allokative Bedeutung der Beitragsbezogenheit wurzelt in den Anreizen, die sie 

beim Beitragsverpflichteten auslöst. Je enger der Zusammenhang zwischen Beiträgen und 

erworbenen Ansprüchen ist, desto geringer sind die Anreize, der Beitragspflicht 

auszuweichen. Je schwächer der Zusammenhang ist, desto stärker werden die Beiträge als 

Steuer begriffen und desto eher wird versucht, einer Beitragsentrichtung (z.B. über 

Schwarzarbeit) auszuweichen. Bei einer lohnbezogenen Beitragserhebung ohne Anspruch 

auf Gegenleistung werden Arbeitsangebotsentscheidungen somit verzerrt. Eine gute 

Rentenreform sollte deshalb das Äquivalenzprinzip in den Vordergrund stellen, also den 

Charakter der Rentenbeiträge als Zahlungen für eine zukünftige Leistung stärken, nicht 

schwächen. 

3. Beseitigung von Fehlanreizen  

Bei individueller Entscheidung über den Zeitpunkt der Verrentung kann eine Person 

durch Frühverrentung ihre Beitragszeit verkürzen und die Phase des Rentenbezugs 
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verlängern. Wenn die Rentenhöhe vom gewählten Zeitpunkt des Renteneintritts unabhängig 

ist, besteht insofern ein individueller monetärer Anreiz, so früh wie möglich in die 

Rentenphase einzutreten. Um diesen Fehlanreiz zu verringern, gibt es in der GRV 

Rentenabschläge bei vorzeitiger Verrentung und Aufschläge bei hinausgezögerter 

Verrentung. Indes sind die existierenden Auf- und Abschläge nach vorherrschender 

Literaturmeinung nicht ausreichend hoch, um die Anreize zur Frühverrentung vollständig 

zu beseitigen.  

Bei der Bemessung der Auf- und Abschläge sind weitere Aspekte zu bedenken. 

Empirische Untersuchungen legen nahe, dass Personen in der Nähe des Verrentungsalters 

teilweise einschätzen können, in welcher Richtung ihre Lebenserwartung vom Durchschnitt 

ihrer Altersgruppe abweicht. Das daraus resultierende Selbstselektionsproblem verändert 

die Anreize bei der individuellen Wahl des Verrentungszeitpunkts. Personen, die ihre 

Lebenserwartung als überdurchschnittlich einschätzen, erwarten, dass sie besonders stark 

von Rentenzuschlägen bei verzögerter Verrentung profitieren, jedenfalls stärker als eine 

Person mit unterdurchschnittlicher Lebenserwartung. Sie werden sich entsprechend für ein 

langes Erwerbsleben entscheiden, und zwar selbst dann, wenn die Aufschläge für einen 

späteren Renteneintritt nur klein sind. Personen mit besonders niedriger Lebenserwartung 

werden eine frühe Verrentung anstreben, selbst wenn die dafür hingenommenen Abschläge 

beträchtlich sind. Anreize für das Ausscheiden aus dem Erwerbsleben sind also von der 

individuellen Lebenserwartung abhängig. Solche Entscheidungsverzerrungen könnte man 

verringern, indem die Auf- und Abschläge im Vergleich zu Personen mit durchschnittlicher 

Lebensdauer vergrößert werden. 

Es muss in diesem Zusammenhang erwähnt werden, dass die Lebenserwartung 

verschiedener Bevölkerungsgruppen sehr unterschiedlich ausfällt. Beispielsweise lässt sich 

statistisch belegen, dass Personen mit geringer Bildung eine sehr viel niedrigere 

Lebenserwartung haben als Personen mit Abitur oder einem noch höheren 

Bildungsabschluss. Bei einheitlichem Verrentungsalter resultiert eine beträchtliche 

Umverteilung zwischen den genannten Gruppen, deren Richtung nicht dem entspricht, was 

verteilungspolitisch üblicherweise angestrebt wird.  

Aus dem Sozialstaatsprinzip ergibt sich, dass jeder Mensch, unabhängig von eigenem 

Verschulden, Anrecht auf die Sicherung seiner Existenz hat. Im Rahmen der GRV führt 

dies zu Anreizproblemen. Eine Person, die z.B. so niedrige Beiträge leistet, dass ihre daraus 

erwachsenden Rentenansprüche unterhalb des Sozialhilfeniveaus bleiben, wird die Beiträge 

als steuerähnliche Zwangsabgabe empfinden. Sie erhält letztendlich nicht mehr, als sie an 

Sozialhilfeleistungen bekommen würde, ohne dafür Beiträge gezahlt zu haben. Dies gilt 

selbst dann, wenn Beiträge und Leistungen in der GRV auf der Basis des 

Äquivalenzprinzips kalkuliert sind. Ähnliche Anreizwirkungen gibt es auch für Personen, 

deren Beiträge zu Ansprüchen nur wenig oberhalb der Sozialhilfegrenze führen. 

Psychologische Effekte, bürokratische Hindernisse, Rückgriffsmöglichkeiten auf eigenes 
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Vermögen und dasjenige von Unterhaltsverpflichteten sowie Schwellenängste, was die 

Inanspruchnahme von Sozialhilfe betrifft, mögen diesen Zusammenhang schwächen; sie 

beseitigen ihn aber nicht vollständig.  

Versicherungszwang sorgt dafür, dass erwerbstätige Personen, die mit ihren Beiträgen 

nur Rentenansprüche unter oder am Sozialhilfeniveau erzielen, sich nicht zu Lasten der 

Allgemeinheit ihrer Beitragspflichten entledigen können. Der Zwang bewirkt bei dieser 

Personengruppe indessen, dass die Beiträge den Charakter einer Lohnsteuer annehmen und 

die Teilnahme am (offiziellen) Erwerbsleben wenig reizvoll erscheinen lassen. Diese 

Verzerrung des Erwerbsverhaltens ist umso ausgeprägter, je höher das sozialstaatlich 

garantierte Mindesteinkommen ist. 

Zu weiteren Fehlsteuerungen kommt es im Arbeitsmarkt durch das Zusammenspiel von 

Frühverrentung und Kündigungsschutz. Angesichts des weit reichenden Schutzes, den alle 

Arbeitnehmer vor Kündigung genießen, ist die Frühverrentung für viele Unternehmen ein 

Ventil zur Lösung ihrer Beschäftigungsprobleme. Dabei gelingt es den Unternehmen, einen 

Teil der Kosten des Personalabbaus auf die Sozialversicherung und das 

Versicherungskollektiv abzuwälzen. Aus solchen Fehlsteuerungsanreizen erwachsen der 

Gesellschaft erhebliche Kosten. Eine sinnvolle Lösung ist wahrscheinlich nur durch 

Änderungen sowohl bei der Frühverrentung als auch beim Kündigungsschutz zu erzielen 

und führt über die Thematik dieses Gutachtens hinaus. 

IV. Überlegungen zur Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) 

1. Fehlanreize und Intransparenz  

Anders als bei der GRV ist die GKV mit der Regulierung eines großen 

Wertschöpfungskomplexes verknüpft. Diese Regulierung ist durch eine Vielfalt von 

Fehlanreizen geprägt. So werden bei der Versorgung mit Gesundheitsleistungen – anders 

als bei anderen Konsumentscheidungen – der Nutzen dieser Leistungen und die damit 

verbundenen Kosten vom Patienten einander nicht gegenübergestellt. Die Kosten-Nutzen-

Abwägungen werden in der Regel vielmehr vom Arzt getroffen. Hierdurch werden 

Fehlanreize ausgelöst, die durch die Intransparenz des Systems noch verstärkt werden. Zu 

den Quellen von Undurchsichtigkeit und Fehlanreizen gehören u.a. die häufig schlechte 

Koordination zwischen den verschiedenen Leistungserbringern und die zersplitterte 

Finanzierung und Vergütung von Gesundheitsleistungen. Ein Versicherter erfährt meistens 

nicht, welche Kosten er verursacht. Er hat auch nur zu vernachlässigende Anreize, sich 

diese Informationen zu beschaffen, da seine Behandlungskosten nicht von ihm, sondern 

vom Versicherungskollektiv getragen werden. Auch der individuelle Gestaltungsspielraum 
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des Versicherten ist eingeschränkt. So gibt es ein hohes allgemeines Versorgungsniveau 

und kaum individuelle Spielräume, auf einzelne Leistungen zu Gunsten niedrigerer 

Beiträge zu verzichten. Es ist schwierig, Leistungen und Behandlungspreise ex ante zu 

erfahren. Die weitgehende Ausschaltung der Selektionsfunktion des Preises und der 

ungenügende Wettbewerb zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen führen zu 

einer ineffizient großen Nachfrage und einer damit verbundenen Angebotsausweitung.  

Für den Großteil der Bevölkerung bleibt unklar, warum und wie sich Ausweitungen in 

der Leistungsmenge ergeben und welches die treibenden Kräfte dieser Entwicklungen sind. 

Die Ansprüche der Versicherten, die Interessen der Ärzte, der Krankenhäuser und der 

Rehabilitationseinrichtungen, die Rolle der stationären Versorgung in Krankenhäusern und 

Rehabilitationseinrichtungen, die Forschungsanstrengungen der Pharmaindustrie, die 

Entwicklung der Medizintechnik, die Prämienkalkulation der privaten 

Krankenversicherungen und die Einflüsse der Medien sind wichtige Faktoren. Die Bezieher 

niedriger Einkommen und ihre gewerkschaftlichen Interessenvertreter haben mit den 

Anbietern von Gesundheitsleistungen in der GKV ein gemeinsames Interesse an einer 

Leistungsausweitung, weil damit angesichts der Lohneinkommensbezogenheit der GKV-

Beiträge eine Umverteilung von den Beziehern hoher zu den Beziehern niedriger 

Arbeitseinkommen erfolgt. Die Durchsetzung dieses Interesses profitiert stark von der 

Intransparenz des Systems.  

2. Neue Finanzierungsstrukturen 

A. Wegfall der Arbeitgeberbeiträge 

Die paritätische Finanzierung durch Arbeitnehmer und Arbeitgeber verursacht speziell 

in der GKV erhebliche Anreizprobleme. So „halbiert“ sie beispielsweise das Interesse eines 

Versicherten, sich für eine Kasse mit günstigerem Beitragssatz zu entscheiden, weil die 

Hälfte des Vorteils dem Arbeitgeber zufließt. Gleichzeitig hat jedoch der Arbeitgeber ein 

verständliches Interesse an der Kassenwahlentscheidung seines Arbeitnehmers. Um daraus 

entstehende Verzerrungen zu beseitigen, sollten wie oben (unter II. 3. C) dargelegt, die 

Sozialversicherungsbeiträge in voller Höhe von den Arbeitnehmern entrichtet werden, bei 

der Systemumstellung aber eine Erhöhung des Bruttolohns im Umfang der 

Arbeitgeberbeiträge zum Zeitpunkt der Systemreform erfolgen.  

In diesem Zusammenhang ist es wiederum hilfreich, sich die dem gewachsenen 

Sozialversicherungssystem zugrunde liegenden ursprünglichen Prinzipien und Absichten zu 

vergegenwärtigen. Bei der Einführung der Sozialversicherung gegen Ende des 19. 

Jahrhunderts war die Begründung des Arbeitgeberbeitrags recht eindeutig. Aufgrund des 

niedrigen Lohnniveaus konnten die Arbeiter die vollen Beiträge aus ihrem Lohn nicht 

tragen. Der Arbeitgeberbeitrag entstand also nicht aus dem Verständnis, dass die 
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Arbeitgeber die anfallenden Sozialleistungen grundsätzlich mit zu finanzieren hätten. Da 

die Löhne mittlerweile in aller Regel oberhalb des Existenzminimums liegen, entfällt 

insoweit die Grundlage für die Fürsorge der Arbeitgeber in Form des heutigen 

Arbeitgeberbeitrags. 

B. Beseitigung der Lohnabhängigkeit der Beiträge 

Wie bereits ausgeführt (II. 3. A), entsprechen in der GKV einkommensunabhängige 

Beiträge angesichts der heutigen Struktur der Versicherungsleistungen dem 

Versicherungsprinzip weit eher als lohn- oder einkommensbezogene Zahlungen. Die 

Einführung von einkommensunabhängigen Prämien ist die konsequente Systemanpassung 

an die Entwicklung der Leistungskomponenten der GKV, bei denen heute im Unterschied 

zum 19. Jahrhundert Lohnersatzleistungen kaum noch eine Rolle spielen und 

einkommensunabhängige medizinische Leistungen dominieren.  

Die Prämien können unterschiedlich ausgestaltet werden. In der PKV wird derzeit nach 

Alter, Geschlecht und Vorerkrankungen differenziert. Die Berücksichtigung von 

Vorerkrankungen ist mit dem Ziel des Krankheitsrisikoausgleichs in der GKV nicht 

kompatibel. Eine Staffelung nach dem Alter widerspricht dem Wunsch zu vermeiden, dass 

nach dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben tendenziell niedrigere Alterseinkünfte mit 

höheren Versicherungsprämien kumulieren. Eine Differenzierung nach dem Geschlecht 

würde zwar der oben aufgestellten Forderung entsprechen, in Zukunft die Äquivalenz 

stärker zu berücksichtigen, dürfte aber politisch nicht durchsetzbar sein. So bleibt nur das 

Konzept einkommensunabhängiger Beiträge („Kopfpauschalen“), mit deren Höhe die 

einzelnen Versicherungen untereinander in Wettbewerb treten. Hierfür spricht sich der 

Beirat aus. 

Die dadurch implizierte Verlagerung der Umverteilungskomponente auf den 

allgemeinen Fiskus (vgl. oben II. 3) wird angesichts der zu erwartenden Größenordnungen 

zu höheren Sätzen der Einkommen- und/oder der Umsatzsteuer führen. Die Entlastung des 

Faktors Arbeit durch den Wegfall der lohnabhängigen GKV-Beiträge wird auf diesem Weg 

partiell kompensiert. Das Inkasso kann wie bisher beim Arbeitgeber bzw. der Rentenkasse 

oder unmittelbar beim Versicherungsnehmer erfolgen. Im ersten Fall lägen die Kosten des 

Inkassos für die Beschäftigten weiterhin beim Arbeitgeber, für die Rentner bei der GRV. 

Diese Praxis zeichnet sich durch niedrige Erhebungskosten aus. Die Beitragszahlung direkt 

durch die Versicherten würde dem gegenüber die Transparenz und Spürbarkeit der 

finanziellen Belastung verstärken. Dies entspräche auch dem Ziel, Wettbewerbselemente in 

Form von Wahl- und Wechselmöglichkeiten zwischen verschiedenen Krankenkassen und 

unterschiedlichen Leistungspaketen einzuführen. Eine transparente und unmittelbare 

Marktbeziehung ist selbst in konsumnahen Leistungsbereichen der GKV derzeit noch 

immer eine Wunschvorstellung. 
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Ein weiterer positiver Effekt der Abkoppelung der Krankenversicherungsbeiträge von 

den Löhnen und Gehältern als Bemessungsgrundlage bestünde darin, dass 

gesundheitspolitische Entscheidungen unabhängiger von den Erfordernissen am 

Arbeitsmarkt getroffen werden. Eine beschäftigungsmindernde Verteuerung des 

Produktionsfaktors Arbeit durch die Ausgabenentwicklung in der sozialen Sicherung würde 

so zumindest in einer ersten Phase der Lohnverhandlungen vermieden. Die 

Beitragssatzstabilität als eine gesundheitspolitische Zielgröße würde an Bedeutung 

verlieren. Außerdem würde der Druck von den Trägern der Gesundheitspolitik genommen, 

mit Rücksicht auf die Arbeitskosten und die Beitragsstabilität die Gesundheitsausgaben 

global und sektoral zu deckeln. Mit der Entlastung des Faktors Arbeit würden zugleich 

Wachstumspotentiale in personalintensiven Dienstleistungsbranchen entstehen, so auch im 

Gesundheitswesen selbst.  

C. Bürgerversicherung versus Kopfpauschale 

In der Diskussion um alternative Finanzierungsformen der GKV wird von 

verschiedenen Seiten der in diesem Gutachten favorisierten Kopfpauschale eine 

Finanzierung durch das Modell der Bürgerversicherung entgegengesetzt. Folgte man 

diesem Vorschlag, wäre die gesamte Bevölkerung in der bestehenden GKV 

zwangsversichert. Bisher privat versicherte Beamte, Freiberufler und Selbständige sowie 

die freiwillig in der GKV Versicherten würden ohne Wahl- und Wechselmöglichkeiten 

verpflichtet, der öffentlich-rechtlichen GKV auf Dauer anzugehören. Gleichzeitig würde 

die Beitragsbemessungsgrundlage der weiter bestehenden Arbeitgeber- und 

Arbeitnehmerbeiträge erweitert, indem die Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau in 

der GRV erhöht wird und neben Löhnen und Gehältern auch Mieterträge und 

Kapitaleinkünfte einbezogen werden. Die Bürgerversicherung rückt also, was die 

Finanzierungsseite betrifft, in die Nähe einer proportionalen Einkommensteuer, die neben 

die bestehende progressive Einkommensteuer träte. Die Grundstruktur der GKV mit ihrer 

Selbstverwaltung würde nicht geändert; die bestehenden privaten Krankenversicherungen 

würden allerdings in ihrer Existenz bedroht. 

Diesen Vorschlag lehnt der Beirat ab. Es ist durchaus anzuerkennen, dass der 

Vorschlag auf die Beseitigung grundlegender Widersprüche bei der Finanzierung des 

Gesundheitswesens abzielt. Dieses Reformziel ist richtig. Die Vorstellung von 

Leistungsfähigkeit, wie sie in der heutigen Beitragsbemessung in der GKV zum Ausdruck 

kommt, ist kaum mit derjenigen vereinbar, welche die Tarifprogression und die 

Bemessungsgrundlage der Einkommensteuer bestimmt. Eine Angleichung der 

Leistungsfähigkeitsvorstellungen würde nicht nur offenkundige distributive 

Ungereimtheiten beseitigen, sondern dürfte auch Effizienzgewinne hervorbringen. Insoweit 

gibt es mit den Vertretern der Bürgerversicherung keinen Dissens. Die dringend gebotene 

Reform würde allerdings in allokativer Hinsicht zu kurz greifen, wenn sie lediglich eine 
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verbreiterte Beitragsbemessung und die Einbeziehung sämtlicher Bürger in die GKV 

hervorbrächte. Es wäre sogar zu befürchten, dass die Nachteile einer solchen Reform die 

Vorteile weit überwiegen. Die begrüßenswerte Beitragssatzsenkung wäre vermutlich nicht 

von dauerhafter Natur. Der Widerstand der Beitragszahler gegen den Kostendruck im 

Gesundheitswesen würde geschwächt statt gestärkt. Die Entscheidungsträger im 

Gesundheitssystem von der Politik über die Verbände, die Krankenhäuser bis hin zur 

Pharmaindustrie, den Ärzten und Apotheken würden in ihren Bestrebungen nachlassen, 

neue, kostengünstige Lösungen zu suchen, Abläufe zu optimieren und Leistungen auf den 

Prüfstand zu stellen. Neue Ausgabenschübe würden die gewonnenen 

Finanzierungsspielräume daher rasch verschwinden lassen. Die Reform hätte im Ergebnis 

zwar dazu geführt, dass die einkommensabhängige Leistungsfähigkeit stärker 

berücksichtigt wird, hätte aber die Ausgabendynamik im Gesundheitswesen nicht gebremst.  

Die Reform der Finanzierung der GKV darf also nicht die Beitragsgerechtigkeit zum 

alleinigen Problem erheben. Vielmehr muss die Reform auch dafür sorgen, dass die 

Ressourcen im Gesundheitswesen effizienter genutzt werden. Dieses Ziel wird nur durch 

Wettbewerb erreicht, den es zu stärken gilt, und zwar bei den Versicherungen wie auch bei 

den Ärzten, Krankenhäusern und sonstigen Leistungserbringern. Es sind vor allem die 

Versicherungen, die in ihrer Aufgabe, im Markt für Gesundheitsgüter Angebot und 

Nachfrage zu koordinieren, Anreize erhalten müssen, neue Formen der gesundheitlichen 

Versorgung im Wettbewerb zu erproben und durchzusetzen. Diese Anreize haben sie aber 

nur, wenn sich mit Kostenersparnissen im Wettbewerb um Versicherungsnachfrage ein 

Vorsprung erzielen lässt. Dazu ist es notwendig, dass die Kostenersparnisse möglichst 

unverfälscht an preisbewusst entscheidende Versicherungsnehmer weitergereicht werden 

können. Wenn etwa eine Versicherung durch die Einschränkung der freien Arztwahl einen 

Betrag von x Euro pro Monat und Versichertem einsparen kann, dann muss der 

Versicherungsnehmer auch x Euro beim Beitrag einsparen können, wenn er einen 

entsprechenden Tarif wählt. Derzeit ist das nicht möglich, und die Bürgerversicherung 

würde in der heute diskutierten Form diese Möglichkeit auch nicht eröffnen. Der 

Versicherungsnehmer würde allenfalls einen Bruchteil von x Euro bei kostenbewusster 

Tarifwahl sparen, und dieser Bruchteil fällt bei geringem Arbeitseinkommen entsprechend 

gering aus. Die Krux der lohnbezogenen Beitragsbemessung im Gesundheitswesen ist, dass 

diejenigen Menschen, die aufgrund der geringen Höhe ihres Einkommens am ehesten 

preisbewusst handeln, auch die geringsten Anreize haben, auf Versicherungsleistungen, die 

medizinisch nicht zwingend geboten sind, vertraglich zu verzichten. Auf die Änderung 

dieses unerwünschten Zustandes zielt die Forderung nach Einführung der 

einkommensunabhängigen Kopfpauschale. Jeder Versicherungsnehmer soll eine möglichst 

unverfälschte Abwägung zwischen den erwarteten Kosten des nachgefragten 

Versicherungsumfangs und dem persönlich erwarteten Nutzen vornehmen müssen. 

Ginge es allein um dieses Ziel, so könnte man bei einer Beibehaltung der 

gegenwärtigen Finanzierung den Beitragszahlern das Recht einräumen, gegen Erstattung 
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der einzusparenden Kosten auf medizinisch nicht notwendige Leistungen vertraglich zu 

verzichten. Die Höhe des Erstattungsanspruchs hätte allerdings kostenorientiert und 

lohnunabhängig auszufallen, auch wenn die Beiträge weiterhin lohnbezogen und paritätisch 

durch Arbeitnehmer und -geber erhoben würden. Mit einer derart begrenzten Reform 

blieben aber die Ungereimtheiten zwischen der Beitragsbemessung in der GKV und der 

Einkommensbesteuerung bestehen.  

Um diesem Einwand Rechnung zu tragen, könnte man erwägen, die Beitrags-

bemessungsgrundlage in der GKV im Sinne der Verfechter der Bürgerversicherung an 

diejenige der Einkommensbesteuerung anzugleichen und zusätzlich einen 

einkommensunabhängigen Kostenerstattungsanspruch bei vertraglicher Abwahl 

medizinisch nicht notwendiger Leistungen - trotz paritätischer Finanzierung - einzuräumen. 

Aber auch diese Reformvariante würde keine sachgerechte Lösung darstellen. Die 

Verzerrungen, die eine einkommensbezogene Beitragserhebung bei einkommens-

unabhängigen Gegenleistungen auf den Faktormärkten hervorruft, blieben bestehen. Von 

daher ist die Kopfpauschale die bessere Lösung. Sie ist es selbst dann, wenn man die 

Regelungen berücksichtigt, die zweifellos notwendig werden, um die negativen 

Verteilungswirkungen beim Übergang zur Kopfpauschale aufzufangen. Die 

ordnungspolitisch und vor allem allokationspolitisch überzeugende Lösung liegt also in der 

Abschaffung der lohnbezogenen Beitragserhebung und in der Einführung individuell zu 

entrichtender Kopfpauschalen. Für die daraus resultierenden Verteilungswirkungen wären 

bei der Besteuerung und den Sozialtransfers kompensierende Maßnahmen zu konzipieren. 

Diese hätten sicher zu stellen, dass sich jeder Bürger im Stande sieht, die Kopfpauschale 

aufzubringen, welche die Versicherungen für die medizinisch definierte Grundversorgung 

im Durchschnitt verlangen. 

3. Mindestversicherungspflicht mit Sozialausgleich und Wettbewerb 

Die Festlegung des Kreises der Pflichtversicherten ist im gegenwärtigen System vor 

allem deshalb so brisant, weil sie individuelle verteilungspolitische Vor- und Nachteile hat 

und weil damit gleichzeitig der Tätigkeitsspielraum von GKV und PKV weitgehend 

festgelegt wird. Das ist im vorgeschlagenen Beiratsmodell anders, in dem die 

Finanzierungslast der Umverteilung auf den allgemeinen Fiskus verlagert und die 

Abschottung von GKV und PKV abgeschafft werden soll. 

In beiden Modellen spricht für die Pflichtversicherung die Gefahr der möglichen 

missbräuchlichen Inanspruchnahme der Sozialhilfe, insbesondere wenn im Krankheitsfall 

die Leistungen dort nicht schlechter sind als für die Versicherten. Deshalb plädiert der 

Beirat für eine Mindestversicherungspflicht für alle Bürger (mit Kontrahierungszwang bei 

den Versicherungen), die eine medizinische Grundversorgung gewährleistet. 
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Die Mittelaufbringung über Kopfpauschalen im Rahmen einer 

Grundversicherungspflicht für alle würde die Grenze zwischen den privaten und den 

gesetzlichen Krankenversicherungen auflösen. Die derzeitige Regelung, die von einer 

Schutzbedürftigkeit für den weit überwiegenden Teil der Bevölkerung ausgeht, ist ohnehin 

zu umfassend. Es geht also offenbar um einen Trade-off zwischen den Nachteilen einer 

ökonomisch nur schwer begründbaren und rational nicht ableitbaren Grenze zwischen der 

bestehenden GKV und PKV und den Nachteilen, die sich ergeben, wenn auch reiche und 

vermögende Bevölkerungsgruppen in die Grundversicherungspflicht einbezogen werden. In 

Abwägung dieser Nachteile erscheint dem Beirat die Mindestversicherungspflicht für alle 

als das kleinere Übel. Damit würde zugleich das Erfordernis entfallen, eine Grenze für die 

Schutzbedürftigkeit definieren zu müssen. Ebenso entfiele der Vorwurf, im gegenwärtigen 

System stelle die Beitragsgestaltung für die Bezieher hoher Einkommen ein unsolidarisches 

Element dar. 

Das Modell des Beirats zielt somit (analog zur Kfz-Haftpflichtversicherung) auf eine 

Mindestversicherungspflicht aller Bürger bei einer Versicherung ihrer Wahl. Die 

Kopfbeiträge sind unabhängig von Einkommen, Alter und Geschlecht, ergeben sich in ihrer 

Höhe aber aus dem Wettbewerb der Versicherungsträger. Dieses Modell der 

Mindestversicherungspflicht, verbunden mit einem steuerfinanzierten Sozialausgleich, 

kennt keine Trennung mehr zwischen der derzeitigen privaten und der gesetzlichen 

Krankenversicherung.  

Eine solche Mindestversicherung für alle mit Sozialausgleich zeichnete sich durch 

folgende Charakteristiken aus:  

• qualitätsgesicherte Grundversorgung für alle, verbunden mit der Möglichkeit, höhere 

Leistungen nachzufragen, 

• Selbstbehalt- und Bonusregeln als Option, 

• mehr Wettbewerb in Form einer selektiven Kontrahierung der 

Versicherungsunternehmen mit den unterschiedlichen Leistungsanbietern,  

• die Möglichkeit zur versicherungsvertraglichen Einschränkung der freien Arzt- und 

Krankenhauswahl als ausgabensenkende Alternative sowie 

• das Recht der Versicherungsnehmer auf diskriminierungsfreie Kontrahierung mit allen 

privaten und gesetzlichen Versicherungen. 

Die vorgeschlagene Kopfpauschale übernähme im Markt für die medizinische 

Grundversorgung die Lenkungsfunktion eines Preises. Sie würde keineswegs bei allen 

Anbietern von Versicherungen gleich hoch sein. Im Wettbewerb würde sich durch 

organisatorische Innovationen eine Effizienzsteigerung ergeben, die mit Preissenkungen 

einhergeht. Diese Konzeption einer stärker wettbewerblich orientierten Krankenversiche-

rung bedingt allerdings einen sozialen Ausgleich, der einkommensabhängig gewährt 

werden müsste. Er wäre für die erwerbslose und unterstützungsbedürftige Bevölkerung aus 

öffentlichen Mitteln zu bestreiten.  
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Eine solche Reform der GKV würde auch neue Anforderungen an eine 

Versicherungsaufsicht stellen. Diese hätte den Risikostrukturausgleich neu zu regeln. Er 

wird im Beiratsmodell um seine einkommens- und familienspezifischen Anteile entlastet. 

Es sollte sichergestellt werden, dass nicht nur die Zahlungsfähigkeit der 

Versicherungsunternehmen Ziel der Versicherungsaufsicht ist, sondern dass auch der 

Forderung nach einem möglichst intensiven Wettbewerb Rechnung getragen wird. 

Aus dem Prinzip des Gemeinsamen Markts in der EU wird mit großer 

Wahrscheinlichkeit mittelfristig die Forderung nach Öffnung des deutschen Markts für 

Krankenversicherungen aus anderen Ländern abgeleitet werden. Diese Öffnung ist im 

Grunde zu begrüßen, weil sie den Wettbewerb stärkt. Das vom Beirat favorisierte Modell 

erlaubt mittelfristig einen Übergang zu mehr privater Absicherung und die Umsetzung des 

europäischen Wettbewerbsrechts. Durch den schon jetzt bestehenden und weiter 

zunehmenden Wettbewerb käme es zu einem Abbau des Kartells der sozialen 

Selbstverwaltung und damit zu einem neuen Versicherungstypus, der neben den 

erwünschten prozesspolitischen Wirkungen auch aus ordnungspolitischen Gründen besser 

zur sozialen Marktwirtschaft passt als der Status quo. 

4. Kapitaldeckung mit Portabilität 

Eine Versicherungslösung mit Kopfpauschalen und steuerfinanziertem Sozialausgleich 

ist kein absolutes Novum, sondern z.B. in der Schweiz realisiert. Sie ist nicht nur (wie dort) 

im Umlageverfahren finanzierbar, sondern kann auch mit Kapitaldeckung einhergehen. 

Eine Teilkapitalbildung könnte in der Form erfolgen, dass alle Versicherten einen 

Aufschlag von z.B. 1% auf die altersspezifischen Gesundheitsausgaben als 

kohortenspezifische Alterungsrückstellung aufbringen. Aufgrund der mit steigendem Alter 

zunehmenden durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben würde die Bevölkerung hierdurch 

erheblich und zunehmend belastet, so dass zu der Kopfpauschale noch eine weitere 

Belastung tritt. Alternativ könnte man die umlagefinanzierten Gesundheitsausgaben 

allmählich um z.B. 30 Prozent abschmelzen und im gleichen Ausmaß 

Alterungsrückstellungen aufbauen. Eine unter Aufsicht stehende private 

Versicherungslösung muss sicherstellen, dass die Mittel vor politischen Zugriffen geschützt 

und mündelsicher angelegt werden. Hier ergeben sich im Grunde die gleichen Probleme 

und Abwägungen wie für ein kapitalgedecktes Rentenversicherungssystem (Abschnitt III. 1).  

Bei der Einführung von Kapitaldeckung in der Krankenversicherung ist zusätzlich zu 

den bereits im Zusammenhang mit der Rentenversicherung angesprochenen 

Schwierigkeiten aber das Problem der Portabilität zu beachten. Die bestehende Praxis der 

Kapitaldeckung in der PKV lehrt, dass es trotz bestehender Versicherungsaufsicht gerade 

durch die Kapitaldeckung zu erheblichen Einschränkungen des Wettbewerbs unter den 

Anbietern kommt. Die mangelnde Portabilität des angesparten Kapitals eines Versicherten 
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beim Versicherungswechsel reduziert im gegenwärtigen System den Wettbewerb auf die 

Gruppe der Neuversicherten. Versicherte, die bereits mehrere Jahre bei einem Anbieter 

sind, verlieren ihr angespartes Kapital beim Versicherungswechsel. Diese Situation führt zu 

unzureichendem Wettbewerb und zu Verzerrungen im Versicherungsangebot, denn die 

Bedürfnisse und die Kosten der jungen Neuversicherten unterscheiden sich von denen der 

älteren Altmitglieder. Seitens der Anbieter besteht deshalb ein Interesse, die Verträge der 

jungen Neuversicherten zu Lasten des älteren Versichertenbestandes attraktiver zu machen. 

Von der Versicherungswirtschaft wird die mangelnde Portabilität mit der 

Notwendigkeit verteidigt, bei risikoorientierter Prämiengestaltung adverse Selektion zu 

verhindern. Die Gefahr adverser Selektion hat ihre Ursache in der Diskrepanz, die sich bei 

fortschreitender Versicherungsdauer zwischen der individuell angesparten 

Altersrückstellung und derjenigen Rückstellung ergibt, die auf der Basis der individuellen 

Krankheitsgeschichte zur Deckung des absehbaren Versicherungsrisikos notwendig ist. 

Diese Diskrepanz macht bei einem Versicherungswechsel eine Prämienneukalkulation 

versicherungstechnisch erforderlich. Sie liegt auch in der Logik der risikoorientierten 

Prämiengestaltung. Andererseits darf das Risiko der Prämienanpassung nicht auf dem 

Versicherungsnehmer lasten, wenn er beim Wechseln der Versicherung nicht behindert 

werden soll. Es müsste vielmehr eine originäre Form von Versicherung gefunden werden. 

Sollte sich dieses Problem nicht befriedigend lösen lassen, sollte die Politik nicht auf 

Portabilität im Rahmen risikodifferenzierender Krankenversicherungsverträge bestehen.  

Verfolgt die Politik lediglich das Ziel, die Kapitaldeckung in der GKV zu stärken, 

bietet sich eine einfache Lösung an. Man müsste nur jeden Versicherten zwingen, neben 

seiner Krankenversicherung bei einem zumindest formal unabhängigen Anbieter einen 

Sparvertrag abzuschließen, mit dem im Prinzip die Kapitaldeckung angespart wird, die im 

Alter aufgelöst wird und dazu dient, die erwarteten Steigerungen der 

Krankenversicherungsprämien abzudecken. Dieser Ansparvertrag ist im Falle eines 

Versicherungswechsels automatisch portabel, da er nicht an den eigentlichen 

Krankenversicherungsvertrag gekoppelt ist. 

Wenn Personen sowohl in der Rentenversicherung als auch in der Krankenversicherung 

und eventuell zusätzlich auch in der Pflegeversicherung voneinander unabhängige 

Sparverträge zur Erzielung einer Kapitaldeckung abschließen, so führt das zu unnötig 

hohen Transaktionskosten und Friktionen. Angesichts der Tatsache, dass in keinem der 

Bereiche an eine vollständige Umstellung auf Kapitaldeckung gedacht ist, drängt es sich 

deshalb auf, die Teil-Kapitaldeckung durch einen einzigen Sparvertrag herbeizuführen. 

Man könnte z.B. Kapitaldeckung nur in einem Bereich der Sozialversicherung einführen, 

dort dann aber in einem Umfang, der dem Gesamtumfang der gewünschten Kapitaldeckung 

in allen Zweigen der Sozialversicherung entspricht.  
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5. Reform der Finanzierung von Krankenhäusern 

Die Planung und Finanzierung der Krankenhäuser, die in Deutschland Aufgabe der 

Länder ist, zeichnet sich durch eine starke Politisierung und Bürokratisierung der 

Entscheidungen aus. Größere Investitionsvorhaben sind oftmals schon veraltet und 

überarbeitungsbedürftig, wenn sie das öffentliche Bewilligungs- und 

Genehmigungsverfahren durchlaufen haben. Der derzeitige „Investitionsstau“ wird auf 25 

Mrd. Euro veranschlagt. Dem stehen deutliche Überkapazitäten an anderen Stellen 

gegenüber, wie internationale Vergleichsstudien belegen. Das heutige System der 

staatlichen Planung und Finanzierung der Krankenhausinvestitionen führt also zu einer 

erheblichen Fehlallokation der knappen Mittel. 

Als Ursache gilt unter Experten die duale Finanzierung, bei der lediglich die laufenden 

Betriebsausgaben aus den Versicherungsbeiträgen aufgebracht werden, während die 

Investitionen aus Landesmitteln finanziert werden. Die Steuerfinanzierung macht aus 

Krankenhauskapazitäten öffentliche Güter, die scheinbar kostenlos zur Verfügung stehen. 

Jedermann beharrt deshalb auf einem möglichst voll ausgebauten Krankenhaus in bequem 

erreichbarer Nähe; die Kosten der Kapazitätsvorhaltung trägt ein anonymer Steuerzahler. 

Da über Investitionen politisch entschieden wird und Nutzen- und Kostenträger nicht 

identisch sind, kommt es zu der beklagten Fehlallokation. 

Eine wirksame und ursachengerechte Therapie ist allein von der Überführung der 

Krankenhauskapazitäten in den Bereich privater Güter zu erwarten. Die Bereitstellung der 

Kapazitäten muss der politischen Sphäre so weit wie möglich entzogen und den Gesetzen 

von Angebot und Nachfrage unterworfen werden. Der Staat hat sich auf ordnungsgebende 

und -überwachende Aufgaben zurückzuziehen. Weitergehende Eingriffe sind nur bei einem 

klaren Versagen des Marktmechanismus zu vertreten. Wie der neue Ordnungsrahmen 

aussehen sollte, sei kurz skizziert. 

Krankenhäuser werden privat gebaut bzw. unterhalten, wenn die Investitionskosten 

einschließlich der Kosten des Unterhalts und des Gebäudemanagements durch Einnahmen 

gedeckt werden können. Das Besondere der Vorhaltekosten ist, dass sie unabhängig von 

der Auslastung anfallen. Ein Angebot an Krankenhauskapazitäten wird sich unter 

Marktbedingungen nur dann einstellen, wenn den Anbietern das Recht eingeräumt wird, für 

die Vorhaltekosten einen Preis zu verlangen und Nicht-Zahlungswillige von der Nutzung 

auszuschließen. Jedenfalls ist es mit einer marktwirtschaftlichen Allokation von 

Krankenhauskapazitäten nicht zu vereinbaren, wenn die Krankenhäuser einen 

hilfesuchenden Kranken einfach aufnehmen und versorgen müssen, ohne über die 

Behandlungskosten hinaus die Vorhaltekosten dem Kranken, seiner Versicherung oder 

einem anderen Kostenträger anlasten zu dürfen. Auch wäre es nicht richtig, wenn beliebige 

Vorhaltekosten angelastet werden könnten. Überkapazitäten wären die Folge. Die 

Kapazitäten haben dann ihren effizienten Umfang erreicht, wenn die aggregierte marginale 
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Zahlungswilligkeit der Versicherten den marginalen Vorhaltekosten entspricht. Das heißt, 

dass die Vorhaltekosten letztlich durch die Zahlungswilligkeit der Versicherten 

gerechtfertigt werden müssen.  

Nun wird man über die Zahlungswilligkeit nur Aufschluss erhalten können, wenn die 

Versicherten gezwungen werden, eine kostenbewusste Entscheidung über die gewünschten 

Rechte zur Inanspruchnahme von Krankenhäusern zu treffen. Dabei wird man unterstellen 

dürfen, dass Versicherte zwischen Notfällen und sonstigen Behandlungsfällen 

unterscheiden. Bei Notfällen werden sie auf eine angemessene medizinische Versorgung im 

nächstliegenden Krankenhaus nicht verzichten wollen.  

Bei sonstigen Behandlungsfällen ist es dagegen vorstellbar, dass Einschränkungen der 

freien Krankenhauswahl bereitwillig hingenommen werden, wenn sich 

Versicherungskosten auf diesem Wege senken lassen. Welches Arrangement von 

Kapazitätshaltung und Nutzungsrechten den Bedürfnissen der Versicherungsnehmer am 

ehesten entspricht, wird der Wettbewerb herauszufinden haben. Das Marktergebnis mag 

sein, dass Patienten wie heute jedes Krankenhaus nach eigener Wahl in Anspruch nehmen 

wollen. Es kann aber auch das Gegenteil und eine weit gehende Einschränkung der 

Wahlmöglichkeiten akzeptiert werden, denn die Freiheit der Wahl eines Leistungsträgers 

hat ihren Preis, und Versicherungen werden kostenbewusst entscheiden, mit welchen 

Krankenhäusern sie zu welchen Bedingungen kontrahieren. In jedem Fall sollten 

Krankenhäuser außerhalb von Notfällen nur verpflichtet sein, diejenigen Patienten 

aufzunehmen, die über ihren Versicherungsvertrag die Berechtigung dazu erworben haben. 

Ein wettbewerblich organisiertes Angebot von Krankenhauskapazitäten und -leistungen 

dürfte sich auch auf die Qualität der Versorgung positiv auswirken. Jedenfalls ist keine 

Gefahr von Marktversagen zu erkennen. Insbesondere ist die Sorge unberechtigt, dass sich 

Versorgungslücken herausbilden. Die Politik muss lediglich darauf achten, dass das 

medizinisch Notwendige in den Leistungskatalog der Grundversorgung aufgenommen 

wird, für die jeder Bürger Versicherungsschutz erwerben muss. So kann die Politik 

vorschreiben, welche Versorgungsrechte die Versicherungen den Versicherungsnehmern 

im Akut- und Notfall einzuräumen haben. Damit lässt sich die Versorgung gewährleisten, 

ohne dass der Staat die Vorhaltekosten selbst tragen muss. Sicherlich mag es in bestimmten 

Fällen, so etwa bei der Versorgung in dünn besiedelten Gebieten, Probleme geben, die 

staatliche Eingriffe rechtfertigen. Solche Probleme können z.B. durch 

Subventionszahlungen an denjenigen Anbieter gelöst werden, der sich in einer 

Ausschreibung mit dem niedrigsten Subventionsbetrag begnügt. Die bestehende 

Krankenhausbedarfsplanung mit ihrer Politisierung und Politikverflechtung würde dann 

durch eine staatlich regulierte wettbewerbliche Lösung ersetzt.  
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V. Zusammenfassung 

Mit seinem Gutachten zur nachhaltigen Finanzierung der Renten- und 

Krankenversicherung will der Beirat den bereits vorliegenden Vorschlägen zur Reform der 

sozialen Sicherung keinen weiteren hinzufügen. Da die Auseinandersetzungen über diese 

Vorschläge aber noch nicht beendet sind, möchte er vielmehr Position beziehen und 

diejenigen Reformvorschläge unterstützen, die ökonomisch tragfähige Lösungen für die 

Finanzierungsprobleme versprechen, die der demographische Wandel und der medizinisch-

technische Fortschritt für die großen sozialen Sicherungssysteme mit sich bringen. Bei der 

Diskussion der Reformoptionen hat sich der Beirat von fünf konkreten Fragen leiten lassen. 

Die erste Frage hieß, ob neben dem allgemeinen Steuer-Transfer-System noch ein 

zweites Umverteilungssystem aufrecht erhalten oder sogar ausgebaut werden sollte, das 

sich lediglich auf die Mitglieder der Sozialversicherung richtet. Die Antwort lautet: Es kann 

für eine Gesellschaft nicht sinnvoll sein, dauerhaft zwei unabhängige Systeme mit 

Umverteilungsaufgaben zu betrauen. Entweder droht eine reine Duplizierung oder aber eine 

mangelnde Abstimmung der Systeme. Im ersten Fall werden unnötige Kosten der 

Administration hingenommen. Im zweiten Fall leidet die Treffsicherheit der angestrebten 

Umverteilung, was ebenfalls volkswirtschaftlich vermeidbare Kosten verursacht. Letzteres 

ist bei der heute in GRV und GKV unter dem Mantel der Solidarität betriebenen 

Umverteilung der Fall. Diese ist höchst mangelhaft mit den Prinzipien abgestimmt, die das 

allgemeine Steuer-Transfer-System beherrschen.  

Die zweite Frage richtete sich darauf, wie den Prinzipien der Äquivalenz von Leistung 

und Gegenleistung und der Transparenz besser Rechnung getragen werden könne. Die 

Antwort hierauf lautet: Wenn man die Sozialversicherung von Umverteilungsaufgaben 

entlastet, kann man der Forderung nach einer weitgehenden Entsprechung von Leistung 

und Gegenleistung leichter Rechnung tragen und damit die Voraussetzung für einen echten 

Leistungswettbewerb schaffen. Das bedeutet, dass Beitragszahlungen in der 

Krankenversicherung einkommensunabhängig und Leistungen in der Rentenversicherung 

beitragsorientiert sein sollten7. Dazu gehört auch die Abschaffung der Arbeitgeberbeiträge; 

sie müssten zum Zeitpunkt der Umstellung dem Bruttolohn zugeschlagen werden. 

                                                 

7 Ein Beiratsmitglied kann sich einigen zentralen Vorschlägen des Gutachtens nicht anschließen. Es 

widerspricht seiner Ansicht nach dem Grundanliegen der Sozialen Marktwirtschaft, Leistungen der 

gesetzlichen Rentenversicherung und der gesetzlichen Krankenversicherung überwiegend am 

Äquivalenzprinzip auszurichten und die verteilungspolitischen Maßnahmen allein in den Bereich des 

allgemeinen Fiskus zu verlagern. Auf diese Weise bleibt unberücksichtigt, dass das deutsche 

Steuersystem in den letzten Jahrzehnten zunehmend einer Besteuerung nach der Leistungsfähigkeit 

zuwiderläuft. 
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Die dritte Frage verlangte eine Beurteilung des Vorschlags, den Versichertenkreis und 

die Bemessungsgrundlagen auszuweiten. Die Antwort heißt: Eine Verbreiterung der 

Bemessungsgrundlagen für die Kranken- und Rentenversicherung und eine Ausdehnung 

des Kreises der Versicherten bei grundsätzlicher Beibehaltung des bisherigen 

Sozialversicherungssystems sollten vermieden werden. Eine entsprechende Politik könnte 

zwar kurzfristig zusätzliche Finanzmittel erschließen; sie würde aber den Kostendruck, der 

insbesondere in der GKV vom medizinisch-technischen Fortschritt ausgeht, nicht brechen 

können.  

Die vierte Frage richtete sich auf das Kapitaldeckungsprinzip. Sowohl das Umlage- als 

auch das Kapitaldeckungssystem weisen spezifische Stärken und Schwächen auf. 

Entscheidend ist, dass sie unterschiedliche Risiken abdecken. Dies spricht dafür, die 

Sozialversicherung bewusst zweigleisig auszurichten. Der Beirat hatte einen ersten Schritt 

in diese Richtung schon im Jahre 1990 im Rahmen einer Stellungnahme zur Finanzierung 

der Pflegekosten gefordert und diese Forderung 1993 in einem Brief wiederholt. 

Weitergehende Überlegungen für den Gesamtbereich der Sozialversicherung sollten 

systematisch mit dem Gedanken der Risikomischung verbunden werden. Die stärkere 

Berücksichtigung von kapitalbildender Vorsorge, wie sie in der Riester-Rente angelegt ist, 

ist also wünschenswert. Sie ist allerdings mit verschiedenen Risiken und Problemen 

behaftet, die sorgfältige Überlegungen zu ihrer institutionellen Ausgestaltung erforderlich 

machen. 

Die fünfte Frage war schließlich darauf gerichtet, ob im Bereich der 

Krankenversicherung mehr Wettbewerb möglich ist. Sie ist uneingeschränkt zu bejahen: Es 

ist möglich, den Wettbewerb der Leistungserbringer im Bereich der Gesundheitssicherung 

entscheidend zu intensivieren. Dazu müssten allerdings die Finanzierungs-, Vergütungs- 

und Trägerstruktur in der Krankenversicherung grundlegend geändert werden. Das 

Ergebnis der Reformen sollte ein Ordnungsrahmen sein, der die gesetzlichen und privaten 

Versicherungen in einen Wettbewerb zwingt, in dem sie stärkere Anreize als heute 

besitzen, neue und Ressourcen sparende Wege der medizinischen Versorgung zu erproben. 

Zwei Elemente sind nach Auffassung des Beirats für einen solchen Ordnungsrahmen 

unabdingbar. Zum einen muss es für die Versicherungen möglich sein, im Rahmen von 

Wahltarifen auch einen Tarif anzubieten, bei dem das Recht der freien Wahl von Arzt und 

medizinischen Einrichtungen wie etwa Krankenhäusern eingeschränkt wird. Zum anderen 

muss es für die Versicherungen möglich sein, Kostenersparnisse möglichst unverfälscht an 

diejenigen Versicherten weiter zu reichen, die bewusst kostengünstigere Tarife wählen. 

Diese Forderung ist mit der Idee der sog. Bürgerversicherung unvereinbar und spricht 

eindeutig für eine Finanzierung über so genannte Kopfpauschalen. Diese Lösung ist für den 

Bereich der medizinischen Grundversorgung also als zukunftsweisend anzusehen. 
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