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Nach der Umstellung würden sich die Renten im gesamten Bundesgebiet nach Maßgabe des ge-
samtdeutschen aktuellen Rentenwerts entwickeln. 
 
641. Bei den versicherungspflichtig Beschäftigten – in den alten wie in den neuen Ländern – wür-
de sich die Korrektur der bislang bereits erworbenen Entgeltpunkte analog gestalten. Die bis zum 
Umstellungstermin erworbenen Entgeltpunkte würden – wie bei den Bestandsrentnern – einmalig 
angepasst, damit die von den Versicherten aufgrund ihrer zurückgelegten Erwerbsbiografien bis 
zum Umstellungstag erworbenen Rentenansprüche ihren bisherigen Wert beibehalten. Ab der Um-
stellung würden die jährlichen Entgeltpunkte unabhängig vom Beschäftigungsort ermittelt: Das 
jährliche Arbeitsentgelt eines Versicherten wird zum gesamtdeutschen Durchschnittsentgelt aller 
Versicherten des Jahres ins Verhältnis gesetzt. Das gegenwärtige und in Gleichung (2) in Zif-
fer 627 beschriebene Verfahren zur Ermittlung der Entgeltpunkte (Ost) würde obsolet. Bei den 
Zugangsrentnern und allen versicherungspflichtig Beschäftigten würde sich die Summe der per-
sönlichen Entgeltpunkte zusammensetzen aus den bis zum Umstellungsstichtag erworbenen und 
einmalig korrigierten Entgeltpunkten zuzüglich der nach dieser Umstellung nach Maßgabe einheit-
licher gesamtdeutscher Regeln erworbenen Entgeltpunkte. Die Beitragszahler in Ostdeutschland 
würden – unter sonst gleichen Bedingungen – pro Jahr zwar weniger Entgeltpunkte zugewiesen 
bekommen, weil das gesamtdeutsche Durchschnittsentgelt über dem ostdeutschen liegt. Dem stün-
de dann aber der höhere gesamtdeutsche aktuelle Rentenwert gegenüber.  
 
642. Eine solche Umbasierung wäre verfassungsrechtlich unbedenklich. Sie würde weder ge-
gen den Eigentumsschutz des Artikel 14 Absatz 1 Grundgesetz noch den allgemeinen Gleichheits-
grundsatz des Artikel 3 Absatz 1 Grundgesetz verstoßen. 
 
643. Zum Umstellungszeitpunkt wäre diese Option – im Gegensatz zu einer Anhebung des aktu-
ellen Rentenwerts (Ost) auf das Niveau des (westdeutschen) aktuellen Rentenwerts – sowohl für 
die Bezieher einer Bestandsrente wie auch hinsichtlich der bis zu diesem Zeitpunkt erworbenen 
Ansprüche der Beschäftigten verteilungsneutral. Denn bei der beschriebenen technischen An-
gleichung gäbe es zum Umstellungszeitpunkt keine Gewinner oder Verlierer – weder in personel-
ler noch in regionaler Hinsicht. 
 
Mit dieser Vorgehensweise würden die derzeitigen rentenrechtlichen Ungleichbehandlungen be-
seitigt. Damit wären allerdings Verteilungswirkungen im Vergleich zu einer Fortschreibung des 
rentenrechtlichen Status quo verbunden. Für die Bestandsrentner würden diese Wirkungen davon 
abhängen, wie sich der zukünftige gesamtdeutsche aktuelle Rentenwert im Vergleich zum (west-
deutschen) aktuellen Rentenwert und dem aktuellen Rentenwert (Ost) entwickelt. Bei den versi-
cherungspflichtigen Arbeitnehmern ist darüber hinaus entscheidend, wie sich die individuellen 
Entgelte – zur Ermittlung der Entgeltpunkte – ab der Umstellung im Verhältnis zum gesamtdeut-
schen Durchschnitt entwickeln.  
 
644. Damit hängen die Verteilungswirkungen dieser rentenrechtlichen Harmonisierung über 
eine technische Angleichung entscheidend von der zukünftigen Lohndynamik in den neuen Län-
dern im Vergleich zu der in Westdeutschland ab. 
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Unter der Annahme, dass sich die Durchschnittsentgelte in den alten und neuen Ländern nicht wei-
ter angleichen, würden sich unter Status-quo-Bedingungen die aktuellen Rentenwerte in beiden 
Gebietsständen mit der gleichen Zuwachsrate entwickeln. Dies bedeutet, dass auch der gesamt-
deutsche aktuelle Rentenwert mit der gleichen Rate zunimmt. Unter dieser Entgeltannahme wäre 
die Umstellung für die Bestandsrentner verteilungspolitisch neutral. Für die versicherten Arbeit-
nehmer und damit die künftigen Zugangsrentner in den neuen Ländern wären als Ergebnis des 
Wegfalls der rentenrechtlich unsystematischen Höherwertung der Arbeitsentgelte negative Vertei-
lungswirkungen die Folge. Dem stünden in der Summe entsprechend hohe, je Versicherten be-
trachtet allerdings deutlich geringere positive Verteilungseffekte in den alten Ländern gegenüber. 
 
Wenn – entgegen der bisherigen Befunde – der Lohnangleichungsprozess wieder an Fahrt gewin-
nen würde, käme es im Vergleich zur Fortgeltung des rentenrechtlichen Status quo für die Be-
standsrentner in den neuen Ländern zu geringeren Rentenanpassungen und in den alten Ländern zu 
geringfügig höheren. Die versicherten Beschäftigten und künftigen Zugangsrentner in den neuen 
Ländern hätten in diesem Fall ebenfalls mit negativen Verteilungswirkungen zu rechnen. Bis zur 
erreichten Lohnkonvergenz würden die Verteilungswirkungen von dem Zusammenspiel einer ge-
ringeren Zahl von Entgeltpunkten als Folge der Abschaffung der Höherwertung der Arbeitsentgel-
te einerseits und den Auswirkungen des höheren, aber im Vergleich zu Status-quo-Bedingungen 
weniger dynamisch ansteigenden gesamtdeutschen Rentenwerts anderseits abhängen. 
 
645. Fast 20 Jahre nach der Vereinigung sollte eine rentenrechtliche Vereinheitlichung auf die 
politische Agenda gesetzt werden. Eine solche Entscheidung erfordert Mut, denn sie muss unter 
Unsicherheit hinsichtlich der einkommensmäßigen Entwicklungen getroffen werden. Zudem er-
fordert jede Entscheidung eine Abwägung zwischen der Bedeutung des ordnungspolitischen Prin-
zips der Teilhabeäquivalenz einerseits und den Verteilungswirkungen des Reformvorschlags im 
Vergleich zum Status quo andererseits. Schließlich und endlich ist jede rentenpolitische Entschei-
dung vor dem Hintergrund der langfristigen Beitragssatzziele zu bewerten.  
 

4. Risiken einer zunehmenden Altersarmut nicht verdrängen 

646. In Deutschland ist ein umfassendes System der Mindesteinkommenssicherung etabliert, mit 
dem für jeden in allen Lebensphasen existenzielle Armut sicher verhindert und ein – politisch, aber 
nicht wissenschaftlich definiertes – soziokulturelles Existenzminimum gewährleistet wird. Dieses 
System der Mindesteinkommenssicherung besteht aus der Sozialhilfe für Nichterwerbsfähige, dem 
Arbeitslosengeld II für Erwerbsfähige und der Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminde-
rung. Die Leistungen, denen entsprechend dem Subsidiaritätsprinzip in allen Fällen eine Bedürf-
tigkeitsprüfung vorausgeht, bestehen aus monetären Regelsätzen – für einen Alleinstehenden der-
zeit 351 Euro im Monat – und dem Ersatz der Wohnkosten. Im Durchschnitt belaufen sich die 
Transfers im Alter auf rund 700 Euro pro Monat. Interpretiert man Altersarmut als Anspruch auf 
die Grundsicherung im Alter, dann stellt – entgegen einer nicht selten alarmistisch anmutenden 
Diskussion – gemessen an der Zahl der Anspruchsberechtigten Altersarmut derzeit kein gesell-
schaftlich relevantes Problem dar. 
 
Seit dem Jahr 2003 gibt es für 65-Jährige und Ältere und für dauerhaft Erwerbsgeminderte in den 
Fällen, in denen die Einkünfte auf Haushaltsebene nicht dem soziokulturellen Existenzminimum 
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entsprechen, diese Form der Sozialhilfe. Am Jahresende 2007 nahmen etwas mehr als 392 000 
Personen im Alter von 65 und mehr Jahren die Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminde-
rung in Anspruch. Dies sind etwas weniger als 2 vH der Bezieher einer gesetzlichen Rente bezie-
hungsweise rund 2,4 vH der Menschen im Alter von 65 und mehr Jahren (Schaubild 79). Deutliche 
Unterschiede bei der Inanspruchnahme der Leistungen der Grundsicherung zeigen sich zwischen 
Männern und Frauen. Unter den etwas mehr als 392 000 Transferempfängern waren knapp 
263 000 Frauen. Da die Frauen in der Regel über ein geringes Haushaltseinkommen im Rentenal-
ter – auch als Folge kurzer sozialversicherungspflichtiger Erwerbszeiten – verfügen, sind sie im 
Rentenalter häufiger auf diese Fürsorgeleistungen angewiesen als Männer. 
 
Der Anstieg seit dem Jahr 2003 ist – zumindest zu einem Teil – zum einen darauf zurückzuführen, 
dass die Anzahl der Personen im Alter von 65 und mehr Jahren seit längerem stetig steigt, und 
zum anderen darin begründet, dass mit der Einführung der Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung ein bei der früheren Sozialhilferegelung bestehender Regress auf die Kinder fak-
tisch abgeschafft wurde (JG 2007 Ziffer 283). Dem erklärten Ziel, eine zuvor bestehende „ver-
schämte oder versteckte Armut“ aufzudecken, ist man offenbar nähergekommen (Haustein und 
Dorn, 2007; Weber, 2006). 
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647. Dieser nicht zuletzt im internationalen Vergleich wenig bedenkliche Befund ist allerdings 
kaum geeignet, sich mit dem Armutsaspekt im Sinne steigender Risiken von Altersarmut, ver-
standen als eine größer werdende Zahl von Anspruchsberechtigten auf die Grundsicherung im Al-
ter, nicht auseinanderzusetzen. Im Einzelnen können vier Befunde identifiziert werden, aus denen 
in einer mittel- bis langfristigen Perspektive eine Zunahme der Ansprüche an die Grundsicherung 
erwachsen könnten: 
 

http://www.sachverstaendigenrat.org/download/abb/2008/gutachten/sb079.xls
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− Eine gestiegene Zahl an Selbstständigen mit unterdurchschnittlichen Einkommen, die in keinem 
der etablierten obligatorischen Alterssicherungssysteme abgesichert sind. 

 
− Das Aufspreizen der Entlohnungsstruktur am unteren Ende in Kombination mit den im Interes-

se einer langfristigen Finanzierbarkeit unvermeidlichen Leistungsrücknahmen bei den gesetzli-
chen Renten. 

 
− Die Langzeitarbeitslosigkeit beziehungsweise die sehr geringen Rentenanwartschaften, die 

während eines Bezugs von Arbeitslosengeld II erworben werden. 
 
− Der Bezug einer Rente wegen Erwerbsminderung. Bei den mit dem Versorgungsniveau der 

Altersrenten zurückgehenden Erwerbsminderungsrenten sind – zumindest bislang – kaum ent-
sprechende Kompensationsmöglichkeiten durch Leistungen der zweiten und dritten Schicht der 
Alterssicherung verfügbar. 

 
Während sich demografische Veränderungen – zumindest über einen Zeitraum von 30 Jahren – 
recht gut quantifizieren lassen, ist dies bei Hochrechnungen der zukünftigen Zahl der Anspruchs-
berechtigten auf die Grundsicherung im Alter nicht möglich, ohne ebenso weitreichende wie we-
nig fundierte Annahmen zur langfristigen Entwicklung am Arbeitsmarkt, beim Erwerbsverhalten, 
beim Ausnutzen der Splitting-Option im Rahmen der Hinterbliebenenversorgung oder beim Vor-
sorgeverhalten zu treffen. Dies bedeutet, dass sich viele Aspekte einer in Zukunft mutmaßlich zu-
nehmenden Altersarmut derzeit noch einer validen quantitativen Analyse entziehen (Bieber und 
Stegmann, 2008). Nicht zuletzt aus diesem Grund werden im Folgenden die verschiedenen Risiken 
und politischen Optionen diskutiert, aber es wird kein Votum abgegeben, zumal es sich hierbei 
durchweg um verteilungspolitische Wertentscheidungen handelt, die nicht in den eigentlichen 
Kompetenzbereich von Ökonomen fallen. 

 
648. Seit geraumer Zeit sind gravierende Veränderungen in der Arbeitswelt zu beobachten 
(Ziffern 714 ff.). Neben das traditionelle Normalarbeitsverhältnis, definiert als eine unbefristete, 
sozialversicherungspflichtige und abhängige Vollzeitbeschäftigung, treten vermehrt Erwerbs-
formen, die hinsichtlich der Arbeitszeit, der Beschäftigungsdauer, der sozialrechtlichen Ab-
sicherung und der Zugangsmöglichkeiten zur Sozialversicherung zum Teil deutlich davon abwei-
chen. Die Zahl der Menschen, die keine durchgängigen, sondern diskontinuierliche Erwerbs-
verläufe aufweisen, hat zugenommen. Zeiten der versicherungspflichtigen Vollzeitbeschäftigung 
wechseln sich bei immer mehr Menschen mit Teilzeitarbeit, Arbeitslosigkeit, Phasen der Selbst-
ständigkeit oder Erwerbsunterbrechungen aufgrund von Weiterbildung oder Kindererziehung ab. 
„Statuswechsel“ während der Erwerbsphase werden zudem nicht nur häufiger, sondern gestalten 
sich teilweise auch schwieriger. So verlaufen beispielsweise Übergänge aus dem Bildungssystem 
in die Berufstätigkeit oder der Wiedereinstieg nach einer Familienphase nicht immer reibungslos. 
Aufgrund dieser Entwicklungen, die sich im Umfang und Einkommensniveau der Erwerbsarbeit 
im mittleren Lebensabschnitt niederschlagen, kann es bei den Betroffenen vermehrt zu Defiziten 
beim Aufbau von Alterssicherungsansprüchen in den obligatorischen Sicherungssystemen wie der 
Gesetzlichen Rentenversicherung und in der individuellen Alterssicherung im Rahmen der betrieb-
lichen Altersversorgung und der privaten Altersvorsorge kommen.  
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649. Im Hinblick auf die Möglichkeiten zum Aufbau einer existenzsichernden eigenen Alterssi-
cherung ist jedoch nicht jede Erwerbsform jenseits des Normalarbeitsverhältnisses als problema-
tisch anzusehen. Eine der Facetten des Wandels in der Arbeitswelt, die für Teile künftiger Rent-
nergenerationen ein erhöhtes Armutsrisiko nach sich ziehen könnte, ist allerdings die seit den 
neunziger Jahren beobachtbare Zunahme selbstständiger Beschäftigung. Denn die gegenwärtige 
Ausgestaltung des Alterssicherungssystems basiert auf der Annahme, dass Selbstständige selbst 
für ihr Alter ausreichend vorsorgen können. Von diesem Vertrauen auf eine eigenverantwortliche 
Vorsorge der Selbstständigen gibt es allerdings Ausnahmen. So sind Handwerker, Künstler und 
Publizisten pflichtversichert; für einige andere Gruppen von Selbstständigen – Landwirte und 
Freiberufler, die in Berufskammern organisiert sind – bestehen eigenständige Pflichtsysteme. Ins-
gesamt ist jedoch der überwiegende Teil der Selbstständigen nicht in einem obligatorischen Al-
terssicherungssystem abgesichert. Ob und inwieweit diese Selbstständigen freiwillig ausreichend 
für das Alter vorsorgen, ist weitgehend unbekannt. Untersuchungen weisen allerdings darauf hin, 
dass insbesondere die Selbstständigen ohne eigene Beschäftigte mehrheitlich unterdurchschnittli-
che Einkommen erzielen (Betzelt und Fachinger, 2004; JG 2006 Ziffer 355). Die private Vorsorge 
dürfte – aufgrund mangelnder Sparbereitschaft einerseits und unzureichender Sparfähigkeit ande-
rerseits – vor diesem Hintergrund schon heute bei vielen Selbstständigen nicht in dem Ausmaß 
betrieben werden, mit dem einer drohenden Armut im Alter und damit einem Rückgriff auf die 
Grundsicherung vorgebeugt werden könnte.  
 
650. Eine erste Option gegen dieses aus der Veränderung der Erwerbstätigkeit resultierende Risi-
ko der Altersarmut wäre eine Modifikation bei der Riester-Rente. Derzeit haben nur diejenigen 
Erwerbstätigen einen direkten Zugang zur staatlich geförderten Riester-Rente, die von den Leis-
tungsrücknahmen bei der Gesetzlichen Rentenversicherung (und wirkungsgleichen Leistungsein-
schränkungen bei der Beamtenversorgung) betroffen sind. Ausgeschlossen sind deshalb neben den 
Altersrentnern und den in den berufsständischen Versorgungswerken Abgesicherten 

 
− nicht rentenversicherungspflichtige Selbstständige, 

 
− geringfügig versicherungsfrei Beschäftigte, die den Arbeitgeberbeitrag nicht durch eigene Bei-

träge aufstocken, 
 

Eine Öffnung der geförderten Riester-Rente für alle nicht obligatorisch abgesicherten Selbststän-
digen wäre daher eine erwägenswerte Maßnahme. Da allerdings der Höchstbetrag dieser über Zu-
lagen und Steuerfreistellung geförderten Form des Altersvorsorgesparens nach geltendem Recht 
bei 2 100 Euro pro Jahr festgeschrieben ist, kann aus der Riester-Rente allein kein ausreichendes 
Alterseinkommen resultieren.  
 
651. Als eine weitergehende Antwort zur Begrenzung des Risikos zukünftiger Altersarmut bei 
diesen Erwerbstätigen bieten sich grundsätzlich zwei Optionen an, auf die der Sachverständigen-
rat in seinem Jahresgutachten 2007/08 (Ziffer 287) hingewiesen hat: So könnte zum einen vom 
Gesetzgeber eine Pflicht zur privaten Altersvorsorge erlassen werden. Zum anderen könnte für 
Selbstständige, die nicht in einem der etablierten obligatorischen Alterssicherungssysteme abgesi-
chert sind, eine Zwangsmitgliedschaft in der Gesetzlichen Rentenversicherung vorgesehen werden. 
Ein Wahlrecht hinsichtlich der Form der verpflichtenden Altersvorsorge – kapitalgedeckte Privat-
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versicherung oder Mitgliedschaft in der Gesetzlichen Rentenversicherung – sollte jedoch aufgrund 
der damit verbundenen Wahrscheinlichkeit einer Risikoentmischung verworfen werden. Die Ent-
scheidung zwischen beiden Optionen ist aber letztendlich eine Werturteilsentscheidung, die allein 
von der Politik zu fällen ist. Denn ein Effizienzvergleich, der eine wissenschaftliche Empfehlung 
legitimieren könnte, liefert keine Überlegenheit einer privaten Versicherungspflicht in einem kapi-
talgedeckten System gegenüber einer Pflichtmitgliedschaft in der umlagefinanzierten Gesetzlichen 
Rentenversicherung (Breyer und Buchholz, 2007; Rürup, 2008).  
 
652. Wie bei jedem Problem, so gibt es auch bei dem aus einem Aufspreizen der Entlohnungs-
struktur als Folge einer Ausdehnung des Niedriglohnbereichs erwachsenden Armutsrisiko Lösun-
gen und Scheinlösungen. Über einen gesetzlichen Mindestlohn dieses Risiko der Altersarmut in 
relevantem Maß begrenzen zu wollen, ist eine solche Scheinlösung. Zwar kann ein allgemeiner 
Mindestlohn eine Aufspreizung der Lohnstruktur der Beschäftigten begrenzen. Wenn dieser all-
gemeine Mindestlohn allerdings zu hoch festgesetzt und mit Arbeitsplatzverlusten verbunden ist, 
wird die Stauchung der Lohnstruktur erkauft mit einer Aufspreizung der Einkommensverteilung 
(Brenke und Ziemendorff, 2008). Denn eine steigende Arbeitslosigkeit geht regelmäßig mit einer 
wachsenden Einkommensungleichheit und damit nicht mit sinkenden, sondern steigenden Risiken 
besonders niedriger Rentenansprüche einher. Verfehlt ist deshalb das Argument, der von vielen 
geforderte Mindestlohn in Höhe von 7,50 Euro pro Stunde könne wirksam Altersarmut verhindern. 
Abgesehen von den damit wahrscheinlich einhergehenden negativen Beschäftigungseffekten wür-
de mit einem solchen Mindestlohn das Problem niedriger Rentenansprüche im Alter definitiv nicht 
beseitigt. Denn ein Vollzeitbeschäftigter in Westdeutschland (Ostdeutschland) – bei einer 40-Stun-
den-Woche mit einem Mindestlohn in Höhe von 7,50 Euro die Stunde – hätte aktuell erst nach fast 
50 (48) Beitragsjahren einen Rentenanspruch in Höhe des monetären Äquivalents der Grundsiche-
rung im Alter, das derzeit bei etwa 700 Euro im Monat liegt. Der Vorteil für ostdeutsche Versi-
cherte resultiert dabei aus den Sonderregelungen bei der Rentenberechnung im Rahmen der Ren-
tenüberleitung (Ziffern 624 ff). 
 
653. Die Gesetzliche Rentenversicherung basiert auf dem Prinzip der Teilhabeäquivalenz, nach 
dem sich die Rentenansprüche an der Höhe des mit Beiträgen belegten Einkommens bemessen und 
nach dem die Rentenansprüche im Alter die relative Einkommenssituation während der Erwerbs-
phase widerspiegeln sollen. Die Einkommensumverteilung von hohen Einkommen zu niedrigen 
Einkommen ist mit dem Prinzip der Teilhabeäquivalenz nicht vereinbar und wird deshalb als Auf-
gabe des staatlichen Steuer- und Transfersystems angesehen. 
 
Mit der Orientierung des Rentenrechts an der Teilhabeäquivalenz wird einem wichtigen ordnungs-
politischen Prinzip gefolgt. Allerdings stellen ordnungspolitische Prinzipien keine Ziele dar, son-
dern Instrumente im Interesse effizienter Lösungen. In einem auf Teilhabeäquivalenz basierenden 
Rentensystem sollen die Beiträge weniger den Charakter einer Steuer, sprich einer Zwangsabgabe 
ohne Anspruch auf eine Gegenleistung haben, sondern eher den Charakter eines Preises, da diese 
Beiträge mit klar definierten Ansprüchen auf eine Gegenleistung einhergehen. Aufgrund der staat-
lichen subsidiären Fürsorgeleistungen, namentlich die Grundsicherung im Alter, kann allerdings 
nicht ausgeschlossen werden, dass die Rentenversicherungsbeiträge für Geringverdiener zu steuer-
ähnlichen Verzerrungen führen. Der Umstand, dass ein westdeutscher (ostdeutscher) Versicherter 
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heute bereits rund 26,5 (30) Jahre das durchschnittliche Arbeitseinkommen – derzeit in den alten 
(neuen) Ländern rund 30 000 Euro (25 500 Euro) im Jahr – verbeitragen muss, um einen Renten-
anspruch in Höhe des monetären Äquivalents der Grundsicherung zu erhalten, bringt es mit sich, 
dass für eine beachtliche Zahl von Beziehern niedriger Einkommen, Teilzeitbeschäftigten oder 
Personen mit unterbrochenen Erwerbsbiografien, wenn sie ohne nennenswerten Vermögensbesitz 
oder familiäre Absicherung sind, der Rentenversicherungsbeitrag seinen „Preischarakter“ verliert. 
Der Beitrag für das obligatorische Alterssicherungssystem mutiert in der Wahrnehmung dieser 
Versicherten immer mehr zu einer Zwangsabgabe ohne Anspruch auf Gegenleistung. Wenn die 
Renten von langjährig Versicherten erwartbar unter dem Grundsicherungsniveau liegen, erwach-
sen daraus Anreize, sich diesem System zu entziehen und Fehlanreize hinsichtlich der privaten 
Altersvorsorge. Mit diesem Problem ist jede bedürftigkeitsgeprüfte Fürsorgeleistung konfrontiert, 
bei deren Berechnung eigene Einkünfte – mehr oder weniger stark – angerechnet werden. 
 
654. Eine Möglichkeit, diesen Fehlanreizen zu begegnen, könnte darin bestehen, langjährig Ver-
sicherten, namentlich den Vollzeitbeschäftigten, beispielsweise nach 35 oder 40 Beitragsjahren un-
abhängig von den verbeitragten Einkommen eine Rente zu garantieren, die knapp über dem 
Grundsicherungsniveau im Alter liegt. Diese Art der Rentenaufstockung ist zum Beispiel in 
Schweden, aber zudem in einer Reihe anderer Länder umgesetzt (OECD, 2007) und wird von der 
Landesregierung von Nordrhein-Westfalen propagiert. Um den Konflikt mit dem Prinzip der Teil-
habeäquivalenz und mit den gesetzlich vorgegebenen Beitragssatzzielen von 20 vH bis zum 
Jahr 2020 und 22 vH bis zum Jahr 2030 zu entschärfen, wären – anders als bei der im Jahr 1992 
abgeschafften Rente nach Mindesteinkommen – die damit verbundenen Aufstockungen aus Steu-
ermitteln zu finanzieren, wenn man die Einkommensumverteilung als eine genuin gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe ansieht. 
 
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt ist eine abschließende Bewertung dieses Ansatzes noch nicht mög-
lich, da eine Reihe wichtiger Details bisher ungeklärt ist. Dazu zählen das Problem möglicher Mit-
nahmeeffekte durch Personen, denen neben dem sozialversicherungspflichtigen Arbeitsentgelt 
oder über daraus erwachsenden Renten noch andere Einkommensquellen zur Verfügung stehen, 
die Schwierigkeit der Bestimmung und Erfassung einer vollzeitigen Beschäftigung und nicht zu-
letzt die Frage nach den fiskalischen Konsequenzen. Grundsätzlich kann aber festgehalten werden, 
dass aufgrund der Mitnahmeeffekte Mehrausgaben im Vergleich zum geltenden Recht zu erwarten 
sind. Dem stehen potenzielle Mehreinnahmen infolge der verbesserten Anreizstruktur gegenüber. 
In den volkswirtschaftlichen Nettonutzen fließt darüber hinaus ein, dass durch die zusätzliche Be-
schäftigung das Produktionspotenzial ausgeweitet werden kann. Dies wird allerdings erkauft durch 
eine höhere Steuerbelastung, die sich aus dem Verzicht auf die Bedürftigkeitsprüfung ergibt und 
für sich genommen mit negativen Arbeitsanreizen verbunden ist. 
 
655. Eine weit weniger weitreichende und mit deutlich geringeren Problemen behaftete Möglich-
keit, gleichermaßen die Legitimation unseres durch Zwangsbeiträge finanzierten Rentensystems 
wie das freiwillige Altersvorsorgesparen gerade für Geringverdiener zu erhalten, besteht in einer 
Nachjustierung bei der Grundsicherung im Alter. Um die Anreize sowohl zu einer auch gering 
entlohnten sozialversicherungspflichtigen Tätigkeit wie auch zum privaten oder betrieblichen Al-
tersvorsorgesparen zu erhöhen, könnte bei der Ermittlung des Anspruchs auf Grundsicherung im 
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Alter ein allgemeiner Freibetrag oder eine prozentuale Freistellung für alle Alterseinkommen ge-
währt werden. Dies käme im Ergebnis einer Erhöhung dieser Form der Sozialhilfe für Ältere 
gleich. Das bei dem Bezug von Arbeitslosengeld II bei Menschen in der Erwerbsphase akzeptierte 
und als sinnvoll erachtete Prinzip, eigene Bemühungen zur Verringerung der Hilfsbedürftigkeit zu 
honorieren, würde dann nach dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zur Anwendung kommen. 
Hier sind aber ebenfalls die erwarteten Vor- und Nachteile sorgfältig gegeneinander abzuwägen. 
 
656. Eine der wichtigsten legitimatorischen Voraussetzungen für das deutsche beitragsfinanzierte 
Alterssicherungssystem ist der Zugang zu sozialrechtlich gesicherter Erwerbsarbeit. Diese Bedin-
gung war in Zeiten der „Vollbeschäftigung“ in Normalarbeitsverhältnissen gewissermaßen selbst-
verständlich erfüllt. Auch in den vergangenen Jahrzehnten mit steigender Arbeitslosigkeit wurde 
diese Legitimation zumindest noch abgeleitet über die Arbeitslosenversicherung erfüllt, da Zeiten 
des Bezugs von Lohnersatzleistungen Rentenanwartschaften generierten, die sich an dem vor der 
Arbeitslosigkeit erzielten Einkommen orientierten und keine übermäßigen Sicherungsdefizite ent-
stehen ließen. Mit den Reformmaßnahmen seit Mitte der neunziger Jahre wurden diese Elemente 
des sozialen Ausgleichs schrittweise abgebaut.  
 
Ein westdeutscher (ostdeutscher) Durchschnittsverdiener erwirbt im Jahr 2008 für ein verbeitrag-
tes jährliches Arbeitsentgelt in Höhe von 30 084 Euro (25 437 Euro) einen monatlichen Rentenan-
spruch in Höhe von 26,56 Euro (23,34 Euro) für den damit erworbenen Entgeltpunkt. Die Bundes-
agentur für Arbeit entrichtet für die Zeiten des Bezugs des Arbeitslosengelds für die Empfänger 
Beiträge nach Maßgabe von 80 vH des dem Lohnersatzbezug zugrunde gelegten Entgelts. Daher 
würde ein Durchschnittsverdiener, wenn er in diesem Jahr arbeitslos und das Arbeitslosengeld 
beziehen würde, für diese Zeit einen monatlichen Rentenanspruch in Höhe von 21,25 Euro 
(18,67 Euro) erhalten. Zeiten des Bezugs des Arbeitslosengelds führen somit zu keinen markanten 
Verlusten in den Rentenanwartschaften, denn im Vergleich zur Beschäftigung wäre die Monats-
rente dieses Versicherten bei einem einjährigen Bezug des Arbeitslosengelds nur um 5,31 Euro 
(4,67 Euro) niedriger. Im Gegensatz dazu ist Arbeitslosigkeit unter Bezug von Arbeitslosengeld II 
mit deutlichen Rentenverlusten verbunden. Im Falle des Bezugs von Arbeitslosengeld II zahlt der 
Bund seit dem Jahr 2007 nur Beiträge aufgrund einer monatlichen Bemessungsgrundlage von 
205 Euro. Ein Jahr des Bezugs von Arbeitslosengeld II führt somit zu einem monatlichen Renten-
anspruch von 2,17 Euro. Hinzu kommt, dass mit dieser Berechnungssystematik die monatlichen 
Rentenanwartschaften in Phasen sinken (Kasten 11), in denen das rentenrelevante Durchschnitts-
entgelt stärker ansteigt als der aktuelle Rentenwert. Der Zweck dieser aus Steuermitteln finanzier-
ten Rentenversicherungsbeiträge liegt deshalb auch nicht darin, den Begünstigten einen relevanten 
Rentenanspruch aufzubauen, sondern ihnen einen Anspruch auf Erwerbsminderungsrente oder die 
Riester-Förderung zu eröffnen und zudem eine Unterbrechung rentenrechtlicher Zeiten zu verhin-
dern.  
 
657. In Zeiten, in denen Arbeitslosigkeit nicht mehr selten ist, entstehen deshalb Lücken in der 
Alterssicherung, die im Fall längerer Arbeitslosigkeit eine hinreichende Alterssicherung oberhalb 
des Grundsicherungsniveaus und damit des soziokulturellen Existenzminimums gefährden, da bei 
andauernder Arbeitslosigkeit zusätzliche private Altersvorsorge oft nicht realisiert werden dürfte. 
Berücksichtigt man zudem den Effekt der Arbeitslosigkeit auf die Wiedereinstellungs- und späte-
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ren Verdienstchancen, verstärken sich die negativen Folgen der Arbeitslosigkeit für den Aufbau 
der individuellen Alterssicherung (Wunder, 2005).  
 
658. Eine Möglichkeit diesem Problem zu begegnen, besteht darin, dass bei der Rentenfestset-
zung, also beim Ausscheiden aus dem Erwerbsleben, die Zeiten des Bezugs von Arbeitslosen-
geld II bis zum Erreichen einer bestimmten Zahl von Entgeltpunkten höher – zum Beispiel mit 
einem halben Entgeltpunkt pro Jahr des Bezugs von Arbeitslosengeld II – bewertet werden. Die 
aus dieser Aufwertung resultierenden Rentenansprüche wären Ausdruck einer bewussten Ein-
kommensumverteilung und folgerichtig aus Steuermitteln zu finanzieren. Ein Problem dieser Op-
tion ist allerdings, dass bei diesem Ansatz Empfänger von Arbeitslosengeld II besser gestellt wer-
den könnten als Bezieher von Arbeitslosengeld. Allen Beziehern von Lohnersatz- und Transfer-
leistungen eine Mindestentgeltpunktzahl zu garantieren, würde bedeuten, die fiskalischen Risiken 
beträchtlich zu vergrößern. Weiterhin sind intergenerative Umverteilungseffekte in Rechnung zu 
stellen, weil steuerfinanzierte Beitragszahlungen die heutigen Steuerzahler zugunsten künftiger 
belasten, umgekehrt aber die heutigen Beitragszahler zulasten künftiger entlasten würden. Schließ-
lich könnte ein solches Vorgehen eine beschäftigungspolitische Resignation dokumentieren. Eine 
verfestigte, mit einem langfristigen Bezug von Arbeitslosengeld II verbundene Arbeitslosigkeit 
würde als politisch nicht gestaltbares Datum angesehen (JG 2007 Ziffer 285).  
 
659. Neben den genannten Ursachen für Armutsrisiken im Alter gibt es noch einen weiteren As-
pekt, der bislang in der Öffentlichkeit nur wenig wahrgenommen wurde: Invalidität. Durch die 
Reformen der letzten Jahre soll das Ziel einer im wahren Wortsinn Lebensstandardsicherung im 
Alter mittel- bis langfristig nur im Zusammenspiel mit der ergänzenden, eigenverantwortlichen 
Vorsorge im Rahmen der zweiten und dritten Schicht erreicht werden. Im Invaliditätsfall kann des-
halb der zuvor erreichte Lebensstandard nur dann annähernd aufrechterhalten werden, wenn neben 
der gesetzlichen Rente wegen Erwerbsminderung zusätzliche Einkommen bezogen werden. Bis-
lang bestehen jedoch kaum ausreichende Möglichkeiten, um das Erwerbsminderungsrisiko analog 
zur staatlich geförderten Absicherung des Langlebigkeitsrisikos abzusichern.  
 
660. Durch die diversen Reformschritte der letzten Jahre ist es der Politik gelungen, einerseits die 
Gesetzliche Rentenversicherung – freilich um den Preis spürbarer Leistungsrücknahmen – lang-
fristig zu konsolidieren und andererseits Akzeptanz und Verbreitung der privaten und betrieblichen 
Zusatzvorsorge durch eine generöse Förderung deutlich zu erhöhen. Durch diese Doppelstrategie 
wurde der beschäftigungsfeindliche Beitragssatzanstieg gedämpft und gleichzeitig die Benachtei-
ligung der nachwachsenden Generationen in relevantem Maß beseitigt. Eine völlig falsche Strate-
gie wäre es daher, in der Erwartung eines virulent werdenden interpersonellen Verteilungsprob-
lems, sprich zunehmenden Risiken von Altersarmut, die erreichte ausgabenseitige Stabilisierung 
der Gesetzlichen Rentenversicherung und die Entschärfung des aus der Bevölkerungsalterung er-
wachsenden intergenerativen Verteilungsproblems durch ein Zurückdrehen der Rentenreformen 
zur Disposition zu stellen.  
 
661. Genau wie die Gesetzliche Rentenversicherung in einer Zeit konsolidiert wurde, in der die 
demografischen Probleme bekannt, aber noch nicht sonderlich virulent waren, muss es in den 
nächsten Jahren darum gehen, ein Bündel an zielgenauen Maßnahmen zu implementieren, um 
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die Zahl der Anspruchsberechtigten auf die Grundsicherung im Alter möglichst gering zu halten. 
Das Fundament einer ursachenadäquaten Strategie im Sinne einer Kombination einiger der disku-
tierten Optionen zur Vermeidung von künftigen Risiken der Altersarmut sollte immer eine vor-
beugende Politik sein. Durch eine beschäftigungsfördernde Arbeitsmarktpolitik, einen Ausbau der 
betrieblichen Gesundheitspolitik und nicht zuletzt durch eine – bereits bei der vorschulischen Er-
ziehung beginnenden und bei einer Forcierung der Weiterbildungsanstrengungen endenden – Bil-
dungspolitik sollten die Beschäftigungschancen auch und gerade für Personen aus bildungsferne-
ren Schichten und damit von Erwerbslosigkeit besonders bedrohten Personen verbessert werden. 
Eine kluge Politik der Armutsvermeidung sollte sich nicht in verteilungspolitischen Korrekturen 
nach dem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben erschöpfen, sondern auch versuchen, durch antizi-
pative Maßnahmen das Entstehen von Altersarmut weniger wahrscheinlich zu machen. 
 

II. Gesundheitspolitik: Fehler beseitigen – weitere Schritte unerlässlich 

662. Am 1. Januar 2007 trat die Reform des Vertragsarztrechts in Kraft. Damit wurde die Libera-
lisierung der Angebotsstrukturen in der ambulanten medizinischen Versorgung konsequent fortge-
setzt. Der zweite Reformschritt folgte dann am 1. April mit Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbs-
stärkungsgesetzes (GKV-WSG). Eine Beurteilung dieser beiden im letzten Jahr beschlossenen 
Reformgesetze fällt zwiespältig aus: Die Reform des Vertragsarztrechts ist ein wichtiger Schritt zu 
einem modernen Gesundheitssystem. Und auch die – in der Weiterentwicklung der Gesundheitsre-
form 2003 – stehenden leistungs- beziehungsweise ausgabenseitigen Maßnahmen des GKV-WSG 
sind durchweg begrüßenswert. Misslungen ist dagegen die Reform der Finanzierungsseite durch 
den Gesundheitsfonds. Fasst man die Reform des Gesundheitswesens als einen letztlich nie enden-
den Prozess auf, sollte es in der nächsten Legislaturperiode als erstes darum gehen, die Konstruk-
tionsfehler der zusammen mit dem Fonds am 1. Januar 2009 in Kraft getretenen Überforderungs-
klausel zu beseitigen. Als nächstes gilt es im Bereich der Krankenhausfinanzierung einen Umstieg 
zur Monistik einzuleiten, die wettbewerbsverzerrende Wirkung der sektoralen Budgets zu über-
winden und die Distribution von Arzneimitteln zu liberalisieren. Darüber hinaus ist zu hoffen, dass 
die Politik die Kraft findet, das Finanzierungssystem in Richtung des ökonomisch überlegenen 
Konzepts der Bürgerpauschale umzugestalten.  
 

1. Gesetzliche Krankenversicherung: Annähernd ausgeglichene Finanzsituation  

663. In der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat sich im Jahr 2008 die Tendenz der 
kräftigen Ausgabensteigerungen unvermindert fortgesetzt. Trotz der Konsolidierungsbemühungen 
über Beitragssatzerhöhungen und vor dem Hintergrund der guten, sich nun jedoch abschwä-
chenden Beschäftigungsentwicklung ergab sich im ersten Halbjahr ein Defizit von rund 
940 Mio Euro. Nach vier Jahren mit Überschüssen könnte dennoch bis zum Jahresende nicht zu-
letzt aufgrund der Beitragseffekte aus den Einmalzahlungen wie Weihnachtsgeld sowie den zahl-
reichen höheren Lohnabschlüssen, die zum Teil erst zur Jahresmitte wirksam wurden, noch ein 
annähernd ausgeglichenes Finanzergebnis erreicht werden (Schaubild 80).  
 
Der weit überwiegende Teil der Krankenkassen hatte den politischen Vorgaben folgend bereits 
zum Jahresende 2007 wieder positive Finanzreserven aufgebaut. Daher sollte die Entschuldung der 
noch verbliebenen Krankenkassen bis zum Jahresende 2008, also vor Beginn der Einführung des 
Gesundheitsfonds, abgeschlossen sein. 
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Entwicklung der Einnahmen und Ausgaben 

664. Zu Mehreinnahmen kam es weniger durch die Anhebung des allgemeinen Beitragssatzes um 
durchschnittlich 0,1 Prozentpunkte auf rund 14 vH (einschließlich Sonderbeitrag der Kassenmit-
glieder 14,9 vH), sondern vor allem durch den Anstieg der dem Beitragsaufkommen zugrunde 
liegenden beitragspflichtigen Einnahmen infolge höherer Lohnabschlüsse und des Beschäftigungs-
aufbaus. So waren zum 1. Juli 2008 rund 600 000 mehr beitragszahlende Personen als erwerbstäti-
ge Pflicht- oder freiwillige Mitglieder mit sechswöchigem Entgeltfortzahlungsanspruch in der 
GKV registriert als zum 1. Juli 2007. Zur Jahresmitte betrug der Zuwachs der Beitragsein-
nahmen im Vergleich zum gleichen Zeitraum des Vorjahres 3,6 vH.  
 
665. Bei den Arzneimitteln, einem der größten Ausgabenposten, setzte sich die bereits im Vorjahr 
zu beobachtende steigende Tendenz fort. Im ersten Halbjahr betrug der Zuwachs im Vergleich 
zum entsprechenden Vorjahreszeitraum 6,4 vH. Das zum 1. Mai 2006 in Kraft getretene Gesetz 
zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Arzneimittelversorgung hat seine dämpfende Wir-
kung spürbar verloren. Im Vergleich zum Vorjahreszeitraum gab es zudem im ersten Halb-
jahr 2008 deutliche, wenngleich auch gemessen an der Zuwachsrate der Leistungsausgaben in 
Höhe von 5,2 vH unterdurchschnittliche Zuwächse bei der ärztlichen Versorgung in Höhe von 
4,2 vH und bei der Krankenhausbehandlung als größtem Ausgabenposten in Höhe von 3,7 vH. Die 
Krankengeldausgaben, die in den letzten Jahren bei einem niedrigen Krankenstand rückläufig wa-
ren, nahmen wieder deutlich zu: Im ersten Halbjahr betrug die Veränderungsrate zum gleichen 
Vorjahreszeitraum 8,3 vH. Ein Teil dieser Steigerung dürfte auf dem deutlichen Beschäftigungs-

http://www.sachverstaendigenrat.org/download/abb/2008/gutachten/sb080.xls
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zuwachs beruhen und zudem darauf, dass die Krankengeldzahlungen an die gestiegene Lohnent-
wicklung gebunden sind. 
 
Beitragssatzentwicklung und Start des Gesundheitsfonds 

666. Mit dem GKV-WSG werden vielfältige Neuerungen im Sozialgesetzbuch vorgenommen. 
Kernstück der finanzierungsseitigen Reform ist der Gesundheitsfonds, in den ab dem 
1. Januar 2009 die Beitragszahlungen der GKV-Mitglieder sowie steuerfinanzierte Bundeszuwei-
sungen fließen sollen (Schaubild 81). Ähnlich wie auch schon in der Gesetzlichen Rentenversiche-
rung (GRV) erfolgt die Mittelaufbringung in der GKV damit über einen politisch festgesetzten 
Beitragssatz und einen Bundeszuschuss. Ziel dieses Zuschusses ist, die Ausgaben der Krankenkas-
sen für versicherungsfremde Leistungen durch den Bundeshaushalt zu übernehmen, was bei auf-
kommensneutraler Umstellung entsprechende Senkungen des Beitragssatzes und damit der Lohn-
zusatzkosten ermöglicht. Der Bundeszuschuss für diese Leistungen im gesamtgesellschaftlichen 
Interesse beträgt gemäß § 221 SGB V in den Jahren 2007 und 2008 jeweils 2,5 Mrd Euro und soll 
dann ab dem Jahr 2009 zur Sicherung der Nachhaltigkeit der Finanzierung der GKV – wie es in 
der Gesetzesbegründung heißt – jährlich um 1,5 Mrd Euro ansteigen, bis im Jahr 2016 die jährli-
che Gesamtsumme von 14 Mrd Euro erreicht wird. Über die Gegenfinanzierung dieser Mittel soll 
allerdings erst in der nächsten Legislaturperiode entschieden werden. 
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667. Ab dem 1. Januar 2009 gilt für alle gesetzlichen Krankenkassen bundesweit der gleiche pro-
zentuale Beitragssatz. Die Krankenversicherungsbeiträge werden wie bisher auf Grundlage des 
beitragspflichtigen Einkommens bis zur Beitragsbemessungsgrenze berechnet. Bei sozialversiche-
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rungspflichtig Beschäftigten sind die Beiträge somit weiterhin lohnabhängig und werden wie bis-
her von Arbeitgebern und Arbeitnehmern gezahlt. Mit Blick auf die zukünftige Verteilung der 
Zahllast wird der Arbeitnehmerbeitragssatz auch künftig um den gegenwärtigen zusätzlichen Bei-
tragssatz in Höhe von 0,9 Prozentpunkten höher ausfallen als der Arbeitgeberanteil. 
 
668. Die Höhe des einheitlichen Beitragssatzes wird gemäß §§ 241 und 243 SGB V künftig auf 
der Grundlage einer Auswertung von wirtschaftlichen Daten eines beim Bundesversicherungsamt 
angesiedelten Schätzerkreises durch eine Rechtsverordnung der Bundesregierung, die nicht der 
Zustimmung des Bundesrates bedarf, jeweils bis zum 1. November eines Jahres mit Wirkung vom 
1. Januar des Folgejahres festgelegt. Die durch Beitragszahlungen und Steuerzuschuss eingenom-
menen Mittel des Gesundheitsfonds sollen bei seiner Einführung zunächst im Aggregat alle Aus-
gaben – dazu zählen neben den Leistungsausgaben auch die Verwaltungskosten – der Krankenkas-
sen decken. Der Beitragssatz soll immer dann angepasst werden, wenn diese Ausgaben nicht mehr 
zu mindestens 95 vH aus dem Gesundheitsfonds gedeckt sind. Allerdings muss in diesem Zusam-
menhang die Rolle der Steuerzuschüsse berücksichtigt werden.  
 
669. Das Bundesversicherungsamt, das schon heute für die Durchführung des Risikostrukturaus-
gleichs unter den Krankenkassen verantwortlich ist, verwaltet als Sondervermögen die eingehen-
den Finanzmittel des Gesundheitsfonds und übernimmt die Verteilung der Fondsmittel an die 
einzelnen Krankenkassen. Diese erhalten als Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zur De-
ckung ihrer Ausgaben für jeden Versicherten eine einheitliche Grundpauschale sowie Zuschläge 
oder Abschläge, die nach Alter, Geschlecht und Krankheitsrisiko der Versicherten adjustiert sind. 
Damit soll ein möglichst zielgenauer Ausgleich dieser Risiken zwischen den Krankenkassen er-
reicht werden (Kasten 12, Seiten 390 ff.).  
 
670. Übersteigen die zugewiesenen Mittel bei einer Krankenkasse die Ausgaben, so kann diese in 
ihrer Satzung bestimmen, dass Prämien an ihre Mitglieder ausgezahlt werden. Allerdings dürfen 
solche Auszahlungen erst dann vorgenommen werden, wenn die Krankenkasse ihrer gesetzlichen 
Verpflichtung gemäß § 261 SGB V zur Bildung einer kassenindividuellen Rücklage zur Sicher-
stellung der finanziellen Leistungsfähigkeit nachgekommen ist. Im Fall, dass die zugewiesenen 
Mittel aus dem Gesundheitsfonds den Finanzbedarf nicht decken, muss eine Krankenkasse von 
ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag erheben. Nach den Vorstellungen des Gesetzgebers haben 
die Krankenkassen den Zusatzbeitrag so zu bemessen, dass die resultierenden Beitragseinnahmen 
zusammen mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und den sonstigen Einnahmen die im 
Haushaltsjahr zu leistenden Ausgaben und die gesetzlich vorgeschriebene Auffüllung der Rückla-
ge decken. Diese Regelung wird jedoch dadurch eingeschränkt, dass der Gesetzgeber mit 
§ 242 Absatz 1 SGB V die Versicherten vor einer finanziellen Überforderung schützt. So ist der 
Zusatzbeitrag auf 1 vH der beitragspflichtigen Einnahmen eines Mitglieds begrenzt. Allerdings ist 
vorgesehen, dass Zusatzbeiträge von bis zu acht Euro ohne Prüfung der Einkommenssituation er-
hoben werden können, um den bürokratischen Aufwand zu begrenzen. Dieser zusätzliche Beitrag 
bis zur Höhe von acht Euro kann somit im Einzelfall auch mehr als 1 vH des beitragspflichtigen 
Einkommens betragen. Kommt eine Krankenkasse in die Lage, einen Zusatzbeitrag erstmalig er-
heben, einen bestehenden Zusatzbeitrag erhöhen oder eine Verringerung der Prämienzahlung vor-
nehmen zu müssen, so muss sie ihre Versicherten auf das Sonderkündigungsrecht aufmerksam 
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machen. Die Versicherten dürfen dann innerhalb von zwei Monaten nach Inkrafttreten der Bei-
tragserhöhung ihre Krankenkasse verlassen und sich bei einer anderen gesetzlichen Krankenkasse 
versichern. Bei Wahrnehmung des Sonderkündigungsrechts ist im Kündigungszeitraum der erhöh-
te Beitrag nicht zu leisten. Zudem spielt für mitversicherte Familienangehörige diese den Kran-
kenkassen eingeräumte neue Form der Beitragssatzautonomie keine Rolle, denn für mitversicherte 
Personen dürfen weder Zusatzprämien erhoben noch Prämienzahlungen vorgenommen werden. 
Hinsichtlich der Erfahrung mit der Überforderungsregelung, den Zusatzbeiträgen und den Erstat-
tungen ist zum 30. Juni 2011 ein Bericht vorzulegen. 
 

 
Kasten 12 

Der neue Risikostrukturausgleich 

Mit der Einführung des Gesundheitsfonds wird auch der gegenwärtige Risikostrukturausgleich 
(RSA) zwischen den Krankenkassen verändert. Die Funktion des RSA ist es, die infolge risiko-
unabhängiger Krankenversicherungsbeiträge bestehenden Anreize der Krankenkassen zur Risiko-
selektion zu minimieren, ohne dabei den effizienzerhöhenden Wettbewerb zwischen den Kranken-
kassen zu beeinträchtigen. Vereinfacht formuliert wird diese Funktion dadurch erfüllt, dass unter-
schiedlich hohe Ausgaben für Versicherte zwischen den Krankenkassen ausgeglichen werden, sich 
die Höhe dieses Ausgleichs jedoch nicht an den tatsächlichen Ausgaben orientiert, sondern jeweils 
an den Ausgaben, die Versicherte mit gleichen Merkmalen im Durchschnitt aller Krankenkassen 
verursachen. Während im bisherigen RSA diese Vergleichsmerkmale nur einen indirekten Morbi-
ditätsbezug hatten (Alter, Geschlecht, Erwerbsminderung), werden im neuen morbiditätsorientier-
ten RSA Diagnosen aus dem stationären und ambulanten Bereich sowie Arzneimittelverordnungen 
als Gruppierungsmerkmale für – hinsichtlich der Kosten – vergleichbare Versicherte herangezo-
gen. 
 
Bis Ende des Jahres 2008 wird der RSA nachträglich durchgeführt, das heißt, die Krankenkassen 
erhalten zunächst ihre Beitragseinnahmen, die sich aus dem kassenindividuellen Beitragssatz und 
den beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder ergeben. Anschließend werden der Beitrags-
bedarf und die Finanzkraft der Krankenkassen ermittelt. Dabei bleiben die tatsächlichen Ausgaben 
und der kassenindividuelle Beitragssatz unberücksichtigt. Der Beitragsbedarf wird ermittelt, indem 
den Versicherten der Krankenkasse differenziert nach Alter, Geschlecht, Erwerbsminderung und 
Art des Krankengeldanspruchs standardisierte (GKV-durchschnittliche) Leistungsausgaben zuge-
rechnet werden. Unterschiede in der Zahl der beitragsfrei mitversicherten Familienangehörigen 
werden dabei berücksichtigt. Die Finanzkraft entspricht den beitragspflichtigen Einnahmen der 
Kassenmitglieder multipliziert mit einem fiktiven GKV-durchschnittlichen Beitragssatz („Aus-
gleichsbedarfssatz“). Der Ausgleichsbedarfssatz ergibt sich dabei aus dem Verhältnis der Bei-
tragsbedarfssumme aller Krankenkassen zur Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder aller Krankenkassen. Kassen, deren so ermittelte Finanzkraft ihren (standardisierten) Bei-
tragsbedarf übersteigt, zahlen den Differenzbetrag in den RSA ein („Zahlerkassen“). Kassen, deren 
Finanzkraft den Beitragsbedarf unterschreitet, haben hingegen einen Ausgleichsanspruch an den 
RSA in entsprechender Höhe („Empfängerkassen“). 
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Ab dem Jahr 2009 werden die Finanzmittel des Gesundheitsfonds auf die gesetzlichen Kranken-
kassen verteilt. Der neue morbiditätsorientierte RSA ist in dieses Zuteilungsverfahren integriert. 
Formal gibt es dann weder „Zahlerkassen“ noch „Empfängerkassen“. Der einheitliche Beitragssatz 
entspricht dem Ausgleichsbedarfssatz im bisherigen Finanzkraftausgleich zwischen den Kranken-
kassen (allerdings mit zusätzlicher Berücksichtigung durchschnittlicher Verwaltungskosten und 
durchschnittlicher Ausgaben für Satzungsleistungen). Ein expliziter Finanzkraftausgleich wird 
damit überflüssig. Faktisch findet aber im Gegensatz zur bis Ende des Jahres 2008 geltenden Re-
gelung ein einhundertprozentiger Finanzkraftausgleich statt. 
 
Die Geldzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen werden durch den nun 
direkt morbiditätsorientierten Beitragsbedarfsausgleich bestimmt. Die Krankenkassen erhalten für 
jeden Versicherten eine Grundpauschale sowie je nach ermittelter Morbidität alters-, geschlechts- 
und risikoadjustierte Zu- und Abschläge (Schaubild 81). Insgesamt werden durch die Zuweisungen 
die standardisierten Leistungsausgaben der Krankenkasse abgedeckt – sofern mit dem bundesein-
heitlichen Beitragssatz 100 vH der GKV-Ausgaben gedeckt werden. Ist dies nicht der Fall, werden 
die standardisierten Leistungsausgaben nicht mehr vollständig durch die Zuweisungen im Rahmen 
des morbiditätsorientierten RSA erstattet.  
 
Für die Zu- und Abschläge hat sich der Gesetzgeber zwar grundsätzlich entschieden, neben den 
bereits bisher berücksichtigten Merkmalen Alter und Geschlecht direkte Morbiditätskriterien wie 
Diagnosen und Arzneimittelverordnungen einzubeziehen; allerdings wurde mit dem GKV-WSG 
ebenfalls beschlossen, die direkte Morbiditätsorientierung gleitend einzuführen und die Risikozu-
schläge zunächst nur für ein begrenztes Spektrum von 50 bis 80 Krankheiten zu ermitteln. Die 
letztlich getroffene Auswahl dieser Krankheiten stellt einen Kompromiss zwischen seltenen und 
sehr teuren Krankheiten mit einem insgesamt geringen Ausgabenvolumen in der GKV (aber einem 
hohen Ausgabenrisiko für einzelne Krankenkassen) einerseits und häufigen Krankheiten mit indi-
viduell nur wenig überdurchschnittlichen Kosten, aber einem hohen Ausgabenvolumen in der 
GKV andererseits dar. 
 
Mit Blick auf Anreize zur Risikoselektion konnte der bisherige RSA nicht verhindern, dass 
Krankenkassen Wettbewerbsvorteile besaßen, wenn sie möglichst viele junge, gesunde und ein-
kommensstarke Mitglieder hatten. Eine gute Gesundheit der Mitglieder zahlte sich aus, weil mit 
den indirekten Morbiditätsindikatoren nur ein geringer Teil der morbiditätsbedingten Varianz der 
Ausgaben zwischen den Versicherten erfasst wurde. Eine günstige Einkommensstruktur der Mit-
glieder war vorteilhaft, weil Verwaltungskosten und Satzungsleistungen im Finanzkraftausgleich 
(beziehungsweise für die Ermittlung des Ausgleichsbedarfssatzes) unberücksichtigt blieben, 
sodass bei gleichen Ausgaben für diese Positionen Krankenkassen mit einkommensstarken Mit-
gliedern ihren Beitragssatz weniger stark anheben mussten. Die unzureichende Berücksichtigung 
der unterschiedlichen Gesundheitszustände der Versicherten und damit verbundener Versorgungs-
aufwendungen hatte bereits zu Erweiterungen des RSA ab dem Jahr 2002 geführt: Zum Ausgleich 
sehr teurer Versicherter wurde ein Risikopool eingerichtet, und für Versicherte, die an einem  
Disease-Management-Programm teilnahmen, wurden erhöhte Beitragsbedarfszuweisungen ange-
setzt. Allerdings galten diese Maßnahmen nur als Zwischenlösung auf dem Weg zu einer direkten 
Morbiditätsorientierung.  
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Die direkten Morbiditätsmaße des neuen RSA werden dazu führen, dass ein deutlich größerer Teil 
der risikostrukturbedingten Ausgabenvarianz zwischen den Krankenkassen durch die Finanzmit-
telzuteilung aus dem Gesundheitsfonds ausgeglichen wird als bisher. Allerdings könnte dieser Teil 
noch größer sein, wenn die gesamten verfügbaren Morbiditätsinformationen genutzt würden. Dies 
führt dazu, dass junge und gesunde Mitglieder nach wie vor eine bevorzugte Klientel der Kran-
kenkassen darstellen werden, denn sämtliche Ausgaben, die keine der 80 im RSA berücksichtigten 
Krankheiten betreffen, werden lediglich nach Alter und Geschlecht differenziert zugerechnet. Für 
dieses Krankheitsspektrum bleibt es also unverändert bei den Fehlanreizen des bisherigen Sys-
tems. Darüber hinaus sind die Ausgabenunterschiede innerhalb einer krankheitsbezogenen Risiko-
gruppe zum Teil sehr ausgeprägt. Damit ergeben sich neuartige Anreize zur Risikoselektion: Kran-
kenkassen verbessern ihre Wettbewerbsposition ceteris paribus, wenn sie Versicherte mit mindes-
tens einer der im RSA berücksichtigten Krankheiten haben, die im Vergleich zu allen Versicherten 
mit dieser Krankheit einen unterdurchschnittlichen Leistungsbedarf („gesunde Kranke“) aufwei-
sen. 
 
Die Möglichkeiten, potenzielle Gewinne aus einer Risikoselektion in der GKV zu realisieren, sind 
jedoch grundsätzlich begrenzt. Aufgrund des Kontrahierungszwangs und dem Verbot individueller 
Gesundheitsprüfungen können die Krankenkassen nur indirekt die Risikostruktur ihrer Versicher-
ten beeinflussen. In der Regel handelt es sich um Maßnahmen im Bereich des Marketings, des 
Service und der Satzungsleistungen, die Selbstselektionsprozesse unter den Versicherten auslösen 
sollen („passive Risikoselektion“). Allerdings wurden mit dem GKV-WSG die Spielräume der 
Krankenkassen zum Abschluss von Selektivverträgen mit Leistungserbringern und Arzneimittel-
herstellern erweitert. Damit vergrößern sich auch die Spielräume, bestimmte Versichertengruppen 
durch spezielle Leistungsangebote (Versorgungsmodelle) und die Einflussnahme auf Leistungs-
prozesse (Behandlungsleitlinien, Qualitätssicherung) gezielt anzusprechen. 
 
Wie stark in der Summe die Anreize zur Risikoselektion mit dem neuen RSA im Vergleich zum 
bisherigen RSA reduziert werden können, lässt sich aus heutiger Sicht kaum zuverlässig beantwor-
ten. Neben der weitergehenden Berücksichtigung von morbiditätsbedingten Ausgabenunterschie-
den spricht für geringere Risikoselektionsanreize im neuen RSA auch, dass die Ausgleichszahlun-
gen an die Krankenkassen prospektiv berechnet werden. Das birgt für eine Krankenkasse das Risi-
ko, dass sie die „Ernte“ einer erfolgreichen Attrahierung guter Risiken unter Umständen nicht 
mehr einfährt, wenn Versicherte im nächsten Jahr die Kasse wechseln. Allerdings dürften Risiko-
selektionsanreize verstärkt werden, wenn – wie vorgesehen – die Ausgabendeckungsquote des 
Gesundheitsfonds unter 100 vH sinkt, denn für die nicht gedeckten Ausgaben ist weder ein Fi-
nanzkraft- noch ein Morbiditätsausgleich zwischen den Krankenkassen vorgesehen. 
 
Die Kritik, der neue RSA konterkariere Präventionsanreize auf Seiten der Krankenkassen, ist je-
doch zu pauschal. Sobald Interesse an „gesunden Kranken“ besteht, gibt es zwar Anreize, den Ge-
sundheitszustand der betroffenen Versicherten nur insoweit zu verbessern, dass diese eine im RSA 
berücksichtigte Diagnose (gerade noch) behalten. Das heißt, dass Anreize zur Primärprävention 
konterkariert werden. Anreize zur Sekundärprävention (Vermeidung einer Verschlechterung des 
Gesundheitszustands durch diese Krankheit) werden hingegen im neuen RSA gestärkt. Schließlich 
ist im Hinblick auf die Wirksamkeit dieser Anreize zu bedenken, dass Krankenkassen keinen un-
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mittelbaren Einfluss auf die Diagnosestellung von Ärzten haben. Auch sind die bisherigen Syste-
me der Vergütung ärztlicher Leistungen zu komplex, als dass ein bestimmtes Diagnoseverhalten 
unmittelbar honoriert würde (dies gilt zumindest in der ambulanten Versorgung durch niedergelas-
sene Ärzte). 
 
671. Im Herbst des Jahres 2008 lag der durchschnittliche Beitragssatz in der GKV bei 14,92 vH 
(Schaubild 80). Dabei belief sich der durchschnittliche paritätisch finanzierte Beitragssatz auf 
14,02 vH und der allein von den Mitgliedern zu tragende Sonderbeitrag auf 0,9 vH. Für das Jahr 
2009 hingegen wurde von der Bundesregierung nach Auswertung der Ergebnisse des beim Bun-
desversicherungsamt gebildeten Schätzerkreises der bundeseinheitliche Beitragssatz im Rahmen 
der GKV-Beitragssatzverordnung auf 15,5 vH festgelegt. Der paritätisch finanzierte Beitragssatz 
in der GKV liegt somit ab dem 1. Januar 2009 bei 14,6 vH. Hinzu kommen wie bisher 0,9 Bei-
tragssatzpunkte, die von den Mitgliedern auch zukünftig alleine zu tragen sind.  
 
672. Der Anstieg des Beitragssatzes geht dabei – entgegen der öffentlichen Wahrnehmung – nur 
zu einem geringen Teil auf den Gesundheitsfonds zurück. Vor allem der zu erwartende Anstieg bei 
den Arzneimittelausgaben, höhere ärztliche Honorare in Höhe von etwa 2,7 Mrd Euro und die zu-
sätzlichen Mittel für Krankenhäuser von insgesamt rund 3 Mrd Euro – Versäumnisse der Länder 
bei der Krankenhausfinanzierung sollen nachgeholt werden – lassen den Beitragssatz ansteigen. 
Der bundeseinheitliche Beitragssatz wurde gemäß den gesetzlichen Vorgaben so bemessen, dass 
die voraussichtlichen Beitragseinnahmen im Jahr 2009 zusammen mit dem Bundeszuschuss, der 
von 2,5 Mrd Euro auf 4 Mrd Euro angehoben wird, in der Summe um über 10 Mrd Euro höher 
sind als im Jahr 2008 und nach Lage der Dinge ausreichen, um die voraussichtlichen Ausgaben der 
GKV im Jahr 2009 vollständig zu decken. Auch in der mittleren Frist sollte der einheitliche Bei-
tragssatz selbst bei einer weniger dynamischen Entwicklung der Beitragseinnahmen zunächst auf 
seinem beschlossenen Niveau verharren. 
 

2. Handlungsbedarf im Gesundheitswesen 

673. Im Jahr 2007 wurden im deutschen Gesundheitswesen weitreichende Reformen durchge-
führt. Die Beurteilung der Reformgesetze fällt jedoch zwiespältig aus (JG 2006 Ziffern 279 ff. 
und JG 2007 Ziffern 289 f.). Mit der am 1. Januar 2007 in Kraft getretenen Reform des Vertrags-
arztrechts wurde die in der Gesundheitsreform des Jahres 2003 eingeleitete und gebotene Liberali-
sierung der Angebotsstrukturen in der ambulanten medizinischen Versorgung konsequent fortge-
setzt. Auch die – in der Weiterentwicklung der Gesundheitsreform des Jahres 2003 stehenden – 
ausgabenseitigen Maßnahmen des am 1. April 2007 in Kraft getretenen GKV-WSG sind durchaus 
begrüßenswert. 
 
674. Der grundlegende Reformbedarf im Gesundheitswesen wurde mit dem GKV-WSG jedoch 
nicht beseitigt. Zum einen besteht weiterer Handlungsbedarf auf der Ausgabenseite, etwa bei der 
Krankenhausfinanzierung und bei den sektoralen Finanzierungs- und Vergütungsgrundsätzen in 
der ambulanten und stationären Versorgung. Zum anderen kann eine Reformagenda im Gesund-
heitswesen für die nächste Legislaturperiode finanzierungsseitige Reformmaßnahmen nicht aus-
sparen. Denn der Versuch einer Neuordnung der Finanzierung des Gesundheitswesens ist mit dem 
GKV-WSG misslungen. Die beiden aus ökonomischer Sicht zentralen Ziele einer dringend gebo-
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tenen Reform der Finanzierungsseite, die Abkopplung der Krankenversicherungsbeiträge von den 
Arbeitskosten sowie die unter versicherungsökonomischen Aspekten notwendige Schaffung eines 
einheitlichen Krankenversicherungsmarkts, wurden – ebenso wie in der Sozialen Pflegeversiche-
rung – verfehlt. Darüber hinaus werden mit Einführung des Gesundheitsfonds durch die vorgese-
hene Überforderungsregelung die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kranken-
kassen verschärft. 
 
Über den Gesundheitsfonds zur Bürgerpauschale 

675. In seiner beschlossenen Ausgestaltung ist der Gesundheitsfonds nicht zielführend. Daher 
muss es in einem ersten Nachbesserungsschritt darum gehen, die Dysfunktionalität der Überfor-
derungsregelung zu beseitigen. Der Sachverständigenrat hat bereits konkrete Maßnahmen aufge-
zeigt, wie die in der gegenwärtigen Ausgestaltung angelegte Fehlkonstruktion beseitigt und damit 
Schadensbegrenzung betrieben werden kann (JG 2006 Ziffern 293 ff.): Damit der Zusatzbeitrag 
eine Preisfunktion und somit die Funktion als Wettbewerbselement ausüben kann, darf er aus-
schließlich als Pauschale erhoben werden; entsprechendes gilt für Beitragsrückerstattungen. Dar-
über hinaus muss aber der Zusatzbeitrag so ausgestaltet sein, dass er nicht von den Strukturmerk-
malen der Versicherten – Einkommen, Gesundheitsrisiko und Anteil der beitragsfrei mitversicher-
ten Familienangehörigen – abhängt.  
 
676. Allerdings würde allein mit der wettbewerbskonformen Ausgestaltung des Zusatzbeitrags 
keine wesentliche Verbesserung im Vergleich zum derzeitigen System erreicht. Denn die beiden 
wichtigsten Ziele einer finanzierungsseitigen Reform der Krankenversicherung, die Abkopplung 
der Beiträge von den Arbeitskosten sowie die Schaffung eines einheitlichen Versicherungsmarkts, 
blieben weiterhin ungelöst. Aus diesem Grund sollte in einem zweiten, wirklichen Reformschritt 
der Gesundheitsfonds – wie bereits im Jahresgutachten 2006/07 aufgezeigt – als Ausgangspunkt 
genutzt werden, um in der nächsten Legislaturperiode das Finanzierungssystem auf die vom Sach-
verständigenrat vorgestellte Bürgerpauschale umzustellen. Anders als bei den Regelungen des 
GKV-WSG werden in der Bürgerpauschale die sinnvollen Elemente der beiden Modellansätze 
der Koalitionsparteien, die von der SPD favorisierte „Bürgerversicherung“ und die „solidarische 
Gesundheitsprämie“ der Unionsparteien, kombiniert: Die bestehende Segmentierung des Versiche-
rungsmarkts wird ebenso wie die Lohnabhängigkeit der Krankenversicherungsbeiträge abge-
schafft. Zudem wird durch die finanzierungsseitige Neuregelung anders als beim GKV-WSG der 
verzerrte Kassenwettbewerb beseitigt und nicht noch weiter verschärft. Die Bürgerpauschale weist 
im Einzelnen folgende Merkmale auf: 
 
− Die gesamte Wohnbevölkerung ist im neuen Krankenversicherungssystem versicherungspflich-

tig. Der Ausschluss oder die Befreiung bestimmter Bevölkerungsgruppen aufgrund berufsspezi-
fischer und einkommensspezifischer Kriterien wird aufgehoben und somit die versicherungs-
ökonomisch nicht begründbare Segmentierung des Krankenversicherungsmarkts aufgegeben. 
Übergangsregelungen gewährleisten den Vertrauensschutz für bestehende Verträge der privaten 
Krankenversicherung als Vollversicherung. 
 

− Die allgemeine Pflicht zur Versicherung beschränkt sich auf eine Basisversicherung, die die 
medizinisch notwendigen Leistungen abdeckt, zum Beispiel nach dem Vorbild des gegenwärti-
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gen Leistungskatalogs der GKV. Allerdings wird das Krankengeld aus dem Leistungskatalog 
der Basisversicherung herausgelöst. Dazu ist für Erwerbsfähige eine gesonderte obligatorische 
Pflichtversicherung mit einkommensabhängigen Beiträgen vorgesehen.  
 

− Das Finanzierungssystem ist nach dem Umlageverfahren organisiert. Die beitragsfreie Mitver-
sicherung von nicht erwerbstätigen Ehegatten entfällt. Bei Kindern bleibt es bei der beitrags-
freien Mitversicherung. Die Beiträge für die Basisversicherung werden als einkommensunab-
hängige Pauschalbeiträge erhoben. Die Höhe der Beiträge ist für jede Kasse unterschiedlich; sie 
bemessen sich nach den durchschnittlichen Gesundheitskosten je Versicherten der jeweiligen 
Kasse. Eine Beitragsdifferenzierung innerhalb der Kasse nach individuellen Krankheitsrisiken, 
Alter und Geschlecht findet nicht statt.  
 

− Die Basisversicherung kann sowohl von den gesetzlichen Krankenkassen als auch von den pri-
vaten Krankenversicherungen angeboten werden. Für alle Krankenversicherungen, die diese 
Basisversicherung anbieten, herrscht Kontrahierungszwang. Ein umfassender morbiditätsorien-
tierter Risikostrukturausgleich zwischen allen auf diesem Markt für die Basisabsicherung täti-
gen Versicherungen gewährleistet den unverzerrten Wettbewerb zwischen den Anbietern. Eine 
restriktive Beschränkung des Versicherungswechsels seitens des Versicherten sollte vermieden 
werden. Neben einer bestimmten Verweildauer gilt ein Sonderkündigungsrecht der Versicher-
ten bei Anpassungen der Pauschalbeiträge.  

 
− Alle Krankenversicherungen können über die vom Gesetzgeber festgelegte Basisversicherung 

hinaus zusätzliche Leistungen anbieten. Diese über die Basisversorgung hinausgehenden Leis-
tungen zahlen die Versicherten im Rahmen von Zusatzversicherungen mit risikoadjustierten 
Prämien. 
 

− Erwogen werden kann ein ergänzendes, externes Kapitaldeckungssystem zur individuellen Bei-
tragsglättung. 
 

− Für Personen oder Haushalte mit einem geringen Einkommen ist ein versicherungsexterner 
steuerfinanzierter sozialer Ausgleich vorgesehen. Er wird gewährt, wenn die Krankenversiche-
rungspauschale für die Basisversicherung und – bei Personen im erwerbsfähigen Alter – der 
Beitrag für die Krankengeldversicherung einen bestimmten Prozentsatz (Eigenanteilssatz) des 
gesamten Haushaltseinkommens überschreitet.  
 

− Die derzeitigen Arbeitgeberbeiträge werden als Bruttolohnbestandteil ausbezahlt und in die 
Besteuerung und Verbeitragung einbezogen. Auch die Rentenversicherungsträger erhöhen die 
Bruttorente um den Anteil des Krankenversicherungsbeitrags der Rentner, den sie bisher direkt 
an die jeweiligen Krankenkassen abführen.  
 

Ein einheitlicher Krankenversicherungsmarkt 

677. Auch nach der Gesundheitsreform des Jahres 2007 wird die Versicherungspflicht in der 
GKV am beruflichen Status und an der Höhe des Einkommens festgemacht. Das GKV-WSG 
kombiniert im Vergleich zum bisherigen Recht lediglich die Pflicht zur Versicherung für alle mit 
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der Beibehaltung der getrennten Versichertenkreise. Zudem erfolgt eine Verfestigung der Versi-
chertenkreise durch eine längerfristige Zuordnung. Denn die Versicherungspflicht für Arbeiter und 
Angestellte in der GKV entfällt erst dann, wenn ihr Einkommen drei Jahre in Folge die Pflichtver-
sicherungsgrenze überschritten hat.  
 
Die Kriterien, die über eine Pflichtmitgliedschaft entscheiden, stehen somit in keinem Zusammen-
hang mit den abgesicherten Gesundheitsrisiken. Die Wahlmöglichkeit zwischen den beiden Versi-
cherungssystemen GKV und Private Krankenversicherung (PKV) bleibt auch künftig auf eine 
durch die Erwerbsform und die Einkommenshöhe abgegrenzte Minderheit der Bevölkerung be-
schränkt. Während sozialversicherungspflichtige Arbeitnehmer weiterhin grundsätzlich in der 
GKV versicherungspflichtig sind, besteht für Selbstständige und Beamte kein derartiger Zwang. 
Mit dem GKV-WSG wurde eine allgemeine Pflicht zur Versicherung eingeführt. Wie bei dem 
Modell der Bürgerpauschale soll somit im Prinzip sichergestellt werden, dass alle heute Nichtver-
sicherten einen Krankenversicherungsschutz erlangen. Allerdings erwächst auch künftig aus den 
mit der Pflichtversicherungsgrenze verbundenen Wahl- und Wechselmöglichkeiten die Gefahr 
einer wettbewerbsschädlichen Risikoentmischung in dem Sinne, dass „gute“ Risiken – Personen 
mit geringen eigenen Gesundheitsausgaben, hohem Einkommen und oftmals ohne mitzuversi-
chernde Familienangehörige – in die PKV wechseln, die mit risikoadjustierten Prämien kalkuliert, 
und „schlechte“ Risiken in der GKV mit ihren risikounabhängigen Beiträgen und der beitragsfrei-
en Mitversicherung von Ehepartner und Kindern bleiben. Gerade die ökonomisch Leistungsfähi-
gen können sich somit dem Solidarausgleich der GKV entziehen.  
 
678. Um dies zu vermeiden und eine Grundlage für einen funktionierenden Kassenwettbewerb zu 
schaffen, sieht das Modell der Bürgerpauschale die Abschaffung dieser zwar historisch gewachse-
nen, jedoch angesichts der damit einhergehenden allokativen und distributiven Verwerfungen we-
nig sinnvollen und versicherungsökonomisch nicht begründbaren Trennung der Versicherten-
kreise vor: Nicht überzeugend ist insbesondere die Rechtfertigung einer Pflichtversicherungsgren-
ze mit dem Subsidiaritätsprinzip, wonach ab einer bestimmten Einkommenshöhe nicht mehr von 
einer sozialen Schutzbedürftigkeit auszugehen ist und man vielmehr erwarten kann, dass man jen-
seits einer bestimmten Einkommenshöhe eigenverantwortlich für seinen Versicherungsschutz sor-
gen kann. Mit Sicherheit dürfte ein großer Prozentsatz der in der GKV Versicherten kaum in die-
sem Sinne schutzbedürftig sein. Eine Wahlmöglichkeit nach Maßgabe der Erwerbsform, sich in 
einer privaten oder gesetzlichen Versicherung zu versichern, lässt sich mit diesem Argument einer 
Schutzbedürftigkeit nicht begründen. Darüber hinaus scheint sich seit der Etablierung privater 
Versicherungen die Funktion der Pflichtversicherungsgrenze darauf reduziert zu haben, den priva-
ten Versicherungen ein Marktsegment zu sichern und somit Verkrustungen bei historisch gewach-
senen Strukturen im Gesundheitswesen nicht aufbrechen zu müssen. 
 
Wachstums- und beschäftigungsfreundliche Beitragsgestaltung 

679. Im Zuge der Gesundheitsreform 2007 wurde bei der Art der Beitragsbemessung – ähnlich 
wie bei der Abgrenzung des Versichertenkreises – auf eine grundlegende Reform verzichtet. Im 
GKV-WSG wird vielmehr an der bisherigen Beitragsbasis und damit an einem einkommensbezo-
genen Finanzierungssystem festgehalten. Es erfolgt keine Ausweitung der Beitragsbasis – weder 
auf andere Einkunftsarten noch durch eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze. Es wurde 
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lediglich ein zaghafter und nach Lage der Dinge eher symbolischer Einstieg in ein Pauschalsystem 
beschlossen, in dem der Krankenversicherungsbeitrag in der GKV einen unabhängig vom indivi-
duellen Einkommen bemessenen Geldbetrag ausmachen kann.  
 
680. Angesichts der prinzipiellen Beibehaltung eines einkommensorientierten Finanzierungssys-
tems und der Geringfügigkeit von als Pauschalen eventuell erhobenen Zusatzbeiträgen bleiben die 
Vorzüge von Pauschalbeitragssystemen wie im Modell der Bürgerpauschale mit seinen ein-
kommensunabhängigen Krankenversicherungsbeiträgen weitestgehend unerschlossen. Aus be-
schäftigungs- und wachstumspolitischer Sicht ist ein Pauschalbeitragssystem grundsätzlich dem 
gegenwärtigen einkommensorientierten System vorzuziehen, da einkommensabhängige Beiträge  
– deren Höhe unabhängig von den in Anspruch genommenen Leistungen ist – weitgehend wie eine 
mit negativen Effekten auf Arbeitsangebot und Arbeitsnachfrage einhergehende proportionale Ein-
kommensteuer oder Lohnsummensteuer wirken (JG 2004 Ziffer 495). Pauschalbeiträge im Umla-
geverfahren führen hingegen für sich genommen zu einer Abkopplung der Gesundheitskosten von 
den Arbeitskosten. Sie beseitigen vom Prinzip her den krankenversicherungsbedingten Abgaben-
keil, das heißt die Differenz zwischen Produzenten- und Konsumentenlohn. Freilich wird diese 
Entkopplung nach Maßgabe des unverzichtbaren steuerfinanzierten Sozialausgleichs für die Be-
zieher niedriger Einkommen zurückgenommen. 
 
681. Der Einheitsbeitrag dürfte, wie ihn die Bürgerpauschale vorsieht, nicht gegen verfassungs-
rechtliche Grundsätze verstoßen (JG 2004 Ziffer 530). Die Pauschalprämie wird von jeder Versi-
cherung individuell nach ihrem Finanzbedarf kalkuliert, dann aber für die gesamte Versicherten-
gemeinschaft dieser Versicherung einheitlich erhoben. Gleiche Beiträge sind in Form von Min-
destbeiträgen und Festbeiträgen in der Sozialversicherung bisher schon anerkannt worden. Darüber 
hinaus ist mit Blick auf die Versichertengemeinschaft einer Kasse der Risikoausgleich ein allge-
meines versicherungstypisches Prinzip. 
 
682. Auch nach der Gesundheitsreform 2007 werden durch die einkommensorientierte Beitrags-
finanzierung und durch das doch komplexe Regelwerk der kassenindividuellen Zusatzbeitragser-
hebung und der Gewährung von Rückerstattungen die Gesundheitskosten für den Einzelnen in der 
GKV nach wie vor nicht transparent gemacht. Schon jetzt sind besonders für die sonst regelmäßig 
kostenbewussten Niedrigeinkommensbezieher die tatsächlichen Kosten des Gesundheitssystems 
am wenigsten transparent. Zukünftig kann diese mangelnde Transparenz ebenfalls einer nachfrage-
induzierten Ausgabenausweitung im Gesundheitswesen Vorschub leisten. Im Modell der Bürger-
pauschale hingegen werden durch die einkommensunabhängigen Krankenversicherungsbeiträge 
die Gesundheitskosten bei der einheitlichen Basisversorgung für den Einzelnen transparenter. Dies 
führt nicht nur zu einem kostenbewussteren Verhalten der Versicherten, sondern auch zu einem 
stärkeren Wettbewerb unter den Krankenkassen und den Leistungserbringern. 
 
683. Das Modell der Bürgerpauschale hat zudem den Vorteil, dass durch die vom Einkommen der 
Versicherten unabhängige Beitragsbemessung eine Abhängigkeit der Kasseneinnahmen von der 
konjunkturellen Entwicklung und Beschäftigungssituation weitgehend beseitigt würde. Das in der 
Vergangenheit beobachtete Problem der Wachstumsschwäche der Beitragsbasis würde im Mo-
dell der Bürgerpauschale nicht auftreten. Konjunkturelle Entwicklungen würden sich stabilisie-
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rungspolitisch korrekt nur im aus dem Bundeshaushalt finanzierten sozialen Ausgleich nieder-
schlagen. Allerdings bietet ein Pauschalbeitragssystem keine ausreichende Vorkehrung gegen 
künftige Beitragserhöhungen aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts und der demogra-
fischen Entwicklung. Wie bei dem geltenden und künftigen überwiegend einkommensorientierten 
Finanzierungssystem sind Erhöhungen der Krankenversicherungsbeiträge daher vorprogrammiert. 
Aus diesem Grund könnte bei der Basisversicherung, wie im Jahresgutachten 2004/05 als Option 
ausführlich analysiert, eine das Umlageverfahren ergänzende Kapitaldeckung – die obligatorische 
Bildung eines externen individuellen Kapitalstocks – eingeführt werden.  
 
684. Im Modell der Bürgerpauschale wird die Einkommensumverteilung, die derzeit wenig trans-
parent und wenig zielgenau ist, aus dem Krankenversicherungssystem eliminiert. Es findet eine 
Separierung von Versicherungszielen und Umverteilungszielen statt. Im Rahmen eines versi-
cherungsexternen sozialen Ausgleichs wird eine finanzielle Überlastung Einzelner verhindert. Die-
se personelle Einkommensumverteilung wird dabei in das bestehende Steuer-Transfer-System 
übertragen. Im Vergleich zum geltenden und zukünftigen Recht kann auf diese Weise die Ein-
kommensumverteilung transparenter und zielgenauer durchgeführt werden. Denn im Steuer-
Transfer-System kann sowohl dem Leistungsfähigkeitsprinzip als auch dem Solidarprinzip besser 
entsprochen werden als in einem Krankenversicherungssystem, das nur auf Lohn- und Rentenein-
kommen fußt, eine Beitragsbemessungsgrenze enthält und – wie mit der Gesundheitsreform 2007 
beabsichtigt – nur einen sukzessiven und bei weitem nicht ausreichenden Einstieg in die Steuer-
finanzierung versicherungsfremder Leistungen vorsieht. Eine zielgenauere und transparentere ex-
tern organisierte Umverteilung mag dabei für einige Versicherte Mehrbelastungen zur Folge ha-
ben, allerdings dürften darunter Personen sein, die im gegenwärtigen System in nicht zu rechtferti-
gender Weise von den intransparenten Umverteilungsmechanismen innerhalb des Krankenversi-
cherungssystems profitieren. Bei der Analyse von Verteilungswirkungen sollte dies nicht uner-
wähnt bleiben. 
 
Umsetzung 

685. Der vorgeschlagene Systemwechsel auf der Finanzierungsseite der Krankenversicherung 
würde zweifellos zu den grundlegendsten und weitreichendsten sozialpolitischen Reformen der 
letzten Jahrzehnte zählen. Allerdings wäre ein solcher Paradigmenwechsel in der Finanzierung 
des Gesundheitswesens mit einer Reihe gravierender juristischer und praktischer Schwierigkeiten 
verbunden. Diese sind ernst zu nehmen, sollten aber nicht von vornherein als unüberwindbar ange-
sehen werden (JG 2004 Ziffer 526). Zu bedenken ist dabei, dass auf diese Schwierigkeiten vor 
allem von denjenigen Gruppen und Institutionen hingewiesen wird, die Nachteile für sich im neu-
en System erkennen, zum Beispiel weil sie einem stärkeren Wettbewerb ausgesetzt werden, sich 
auf neue Marktbedingungen einstellen und auf tradierte Geschäftsmodelle verzichten müssen. 
 
Im Hinblick auf einige Regelungen des GKV-WSG haben 30 private Krankenkassen eine Be-
schwerde beim Bundesverfassungsgericht eingereicht. Diese Verfassungsklage richtet sich na-
mentlich gegen den neuen Basistarif. Die privaten Krankenversicherer sind dazu verpflichtet, ab 
dem 1. Januar 2009 einen branchenweit einheitlichen Basistarif anzubieten. Dieser Tarif muss sich 
am Leistungsumfang der GKV orientieren. Es gelten Kontrahierungszwang und das Verbot der 
Risikoprüfung. Für diesen Tarif dürfen die Versicherer nur Prämien erheben, die den Höchstbetrag 
in der GKV nicht überschreiten. Ferner ist vorgesehen, dass für den Fall, dass durch die Zahlung 
des Beitrags ein Versicherter hilfsbedürftig wird, der Beitrag zu halbieren ist. Belastungsunter-
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schiede der Versicherungsunternehmen infolge des Verzichts auf Risikozuschläge sowie infolge 
der Begrenzung der Beitragshöhe werden im Rahmen eines unternehmensübergreifenden Risiko-
ausgleichs kompensiert. Hierbei wird unterschieden, dass Aufwendungen infolge von Vorerkran-
kungen auf alle im Basistarif Versicherten gleichmäßig verteilt werden, aber Mehraufwendungen 
infolge der Beitragsbegrenzung gleichmäßig auf alle Versicherungsunternehmen der PKV, das 
heißt auf alle PKV-Vollversicherten, zu verteilen sind. Zudem richtet sich die Klage unter anderem 
gegen die Regelung, dass Personen mit einem hohen Einkommen erst nach einer dreijährigen War-
tefrist von der GKV in die PKV wechseln können. Die privaten Versicherer fürchten, dass durch 
die Beschränkung der Neuzugänge ihre Tragfähigkeit gefährdet ist.  
 
Unstrittig ist, dass die Einführung eines Basistarifs einen erheblichen regulatorischen Eingriff in 
das Geschäftsmodell und den Markt der privaten Krankenversicherer darstellt und die Verpflich-
tung der PKV-Vollversicherten zur Finanzierung der Beitragsausfälle zugunsten Hilfsbedürftiger 
im Basistarif Versicherter zumindest ordnungspolitisch bedenklich ist. Für das anstehende Urteil 
des Bundesverfassungsgerichtes dürfte es allerdings weniger darauf ankommen, ob die monierten 
Bestimmungen potenziell mit spürbaren Belastungen für das PKV-System verbunden sind, son-
dern mehr darauf, ob diese Belastungen eine relevante, das heißt die PKV substanziell belastende 
Größenordnung erreichen. 
 
686. Wenn die mit der Aufhebung der Segmentierung verbundenen verfassungsrechtlichen 
Schranken sich als unüberwindbar herausstellen und die vorgeschlagenen Bestandsschutzregeln 
für die PKV nicht ausreichen sollten, wäre eine Gesundheitsprämie im Umlagesystem unter Bei-
behaltung der Pflichtversicherungsgrenze, sozusagen eine „kleine Bürgerpauschale“, ein dem 
geltenden und künftigen Finanzierungssystem immer noch deutlich überlegenes Konzept, das auf 
jeden Fall in der nächsten Legislaturperiode realisiert werden könnte. Die allokativen und distribu-
tiven Wirkungen sind dem vom Sachverständigenrat favorisierten Modell der Bürgerpauschale 
ähnlich. Der Nachteil besteht jedoch darin, dass die Segmentierung des Krankenversicherungs-
markts und die Risikoselektion an der Grenze zwischen beiden Segmenten erhalten bleiben.  
 
Ausgabenseitiger Reformbedarf 

Monistische Krankenhausfinanzierung 

687. Seit Inkrafttreten des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) am 29. Juni 1972 gilt für 
die Krankenhäuser das Prinzip der „dualen Finanzierung“: Die Finanzierung der Ausgaben für 
Investitionen und Großgeräte obliegt auf der Basis der jeweiligen Krankenhausbedarfsplanungen 
den Bundesländern, während die Betriebsausgaben über die Pflegesätze von Patienten bezie-
hungsweise deren Krankenversicherungen zu finanzieren sind. Dieses Prinzip wird seit längerem 
auch vom Sachverständigenrat kritisiert. Denn die fehlende Möglichkeit der Krankenhäuser, die 
Finanzierung von Investitionen und laufendem Betrieb kohärent zu planen und zu verhandeln, be-
einträchtigt deren betriebswirtschaftliche Rentabilität. Zudem sind die Krankenhausbedarfspla-
nungen der Länder, auf denen die Investitionsfinanzierung basiert, durch eine substanzielle landes- 
und kommunalpolitische Einflussnahme mit negativen Folgen auf die Entwicklung des Kranken-
haussektors gekennzeichnet. Hinzu kommen zeitliche Verzögerungen infolge der externen Büro-
kratisierung von Investitionsentscheidungen und nicht zuletzt der Umstand, dass sachfremde As-
pekte maßgeblich über die Zuteilung der Fördermittel mit entscheiden. Außerdem ist die duale 
Finanzierung der Krankenhäuser in Frage zu stellen, da sie zur stark kritikbehafteten Sektoralisie-
rung im deutschen Gesundheitswesen beiträgt. Während im ambulanten Bereich Kapazitätspla-
nung und Sicherstellungsfunktion in der Verantwortung der Kassenärztlichen Vereinigungen liegt 
und die Leistungserbringer ihre Investitionsaufwendungen vollständig aus ihrer Vergütung durch 
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die Krankenversicherungen finanzieren, sind hierfür im Krankenhausbereich jeweils die Bundes-
länder zuständig. Die unterschiedliche Investitionsfinanzierung im ambulanten und stationären 
Bereich bedingt zudem eine Verzerrung der relativen Preise zwischen ambulanter und stationärer 
Versorgung. Die steuerfinanzierte Förderung von Investitionen der Krankenhäuser konterkariert 
somit den Grundsatz „ambulant vor stationär“ und die Optimierung der Angebotsstrukturen im 
Rahmen der Bemühungen um eine integrierte Versorgung. 
 
Nicht zuletzt aus diesen Gründen war im Gesetzentwurf der damaligen Bundesregierung zur 
„GKV-Gesundheitsreform 2000“ – um die Inkonsequenz von Finanzierungsverantwortung und 
Planungszuständigkeit zu überwinden – vorgesehen, die duale Finanzierung durch eine bei den 
Krankenkassen liegende monistische Finanzierungsverantwortung zu ersetzen. Dieser Vorstoß 
scheiterte damals am Widerstand des Bundesrates (JG 2000 Ziffer 474). 
 
688. Das heute noch von vielen Bundesländern hoch gehaltene Prinzip der Krankenhausfinanzie-
rung wird allerdings durch das Finanzierungsverhalten der Länder selbst durch eine seit Mitte 
der neunziger Jahre sowohl relative wie absolute – nahezu kontinuierlich – sinkende Investitions-
förderung in Frage gestellt.  
 
Im Zeitraum der Jahre 1991 bis 2007 sank die Förderung nach dem KHG von insgesamt etwa 
3,6 Mrd Euro auf nur noch knapp 2,7 Mrd Euro (Schaubild 82 Teil a) – und dies, während in der 
gleichen Zeit der Anteil der Krankenhausausgaben am Bruttoinlandsprodukt nahezu konstant 
geblieben, mithin der Krankenhaussektor nicht geschrumpft ist. 
 
Im Zeitraum der Jahre 1991 bis 2006 ist im gesamten Bundesgebiet der Anteil der Kranken-
hausausgaben am Bruttoinlandsprodukt nahezu konstant geblieben (Schaubild 83, Seite 402). Bei 
der isolierten Betrachtung der alten und neuen Länder zeigt sich hingegen ein etwas anderes Bild. 
Infolge der deutlich geringeren Wirtschaftskraft und aufgrund der nach der Vereinigung erfolgten 
Anschubfinanzierungen für Krankenhäuser sind in den neuen Bundesländern die Anteilswerte 
durchweg höher als in den alten Bundesländern. Zudem zeigt sich, dass der Anteil der Ausgaben 
für Krankenhäuser am Bruttoinlandsprodukt in den ersten Jahren nach der Vereinigung zwar ge-
sunken, jedoch ab dem Jahr 1994 wieder leicht gestiegen ist. In den alten Ländern hingegen hat 
sich ist im gleichen Zeitraum diese Relation kaum verändert. 
 
Bei einer weitgehenden Konstanz der Krankenhausausgaben in Relation zum Bruttoinlandsprodukt 
ist die Quote der KHG-Investitionen, also der im Rahmen der dualen Finanzierung zur Verfügung 
gestellten Fördermittel, seit dem Jahr 1991 deutlich gesunken (Schaubild 82 Teil b). In den alten 
Bundesländern hat sich der Mittelzufluss für Investitionen in Höhe von 0,19 vH des Bruttoin-
landsprodukts im Jahr 1991 auf 0,10 vH im Jahr 2007 nahezu halbiert. Dieser Befund gilt ebenso 
für die Analyse des gesamten Bundesgebiets und unter Berücksichtigung der erwähnten Son-
dereinflüsse in den neuen Bundesländern. Für Deutschland insgesamt verringerte sich im Zeitraum 
der Jahre 1991 bis 2007 die Quote der Investitionsmittel nach dem KHG von gut 0,24 vH des 
Bruttoinlandsprodukts auf 0,11 vH. 
 



Gesundheitspolitik: Fehler beseitigen – weitere Schritte unerlässlich 401 

 

500

1 000

1 500

2 000

2 500

3 000

3 500

4 000

4 500

0

500

1 000

1 500

2 000

2 500

3 000

3 500

4 000

4 500

0
1991 92 93 94 95 96 97 98 99 2000 01 02 03 04 05 06 2007

Entwicklung der Fördermittel im Rahmen des1)

Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)

1) Mittel für Investitionen und Großgeräte, die gemäß KHG von den Bundesländern getragen werden.–
2) Einschließlich Berlin.– 3) Ohne Berlin.– 4) In Relation zum jeweiligen nominalen Bruttoinlandsprodukt.

Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft

© Sachverständigenrat

Schaubild 82

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

0
1991 92 93 94 95 96 97 98 99 2000 01 02 03 04 05 06 2007

b) Anteile in vH4)

a) Mio Euro

Deutschland

Früheres Bundesgebiet2) Neue Bundesländer3)

Daten zum Schaubild  
 
Dieser kontinuierlich sinkende Anteil der Ländermittel an der Gesamtfinanzierung der Kliniken 
impliziert eine faktisch zunehmend monistische Krankenhausfinanzierung („schleichende Mo-
nistik“). Dringende Investitionsvorhaben müssen verstärkt auch aus den Leistungsvergütungen 
finanziert werden. Die Krankenkassen sehen hierin eine ordnungspolitisch verfehlte Subventionie-
rung von Länderhaushalten aus Beitragsmitteln.  
 

http://www.sachverstaendigenrat.org/download/abb/2008/gutachten/sb082.xls
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689. Damit bestehende Überkapazitäten abgebaut werden, gleichzeitig aber Investitionen dort, wo 
sie unter gesamtwirtschaftlichen Versorgungsaspekten effizient sind, ausreichend finanziert wer-
den können, sollten die Investitionsmittel möglichst leistungsorientiert auf die Krankenhäuser ver-
teilt werden. Das Konzept der monistischen Finanzierung, die Krankenhausfinanzierung „aus einer 
Hand“, sieht deshalb vor, dass die Krankenhäuser Betriebsausgaben und Investitionsaufwendun-
gen allein aus der Vergütung ihrer erbrachten Behandlungsleistungen durch die Krankenversiche-
rungen finanzieren. 
 
Im Hinblick auf die Mittelaufbringung bedeutet Monistik, dass die Krankenversicherungen (stell-
vertretend für die Patienten als Nutzer von Krankenhausleistungen) sowohl für die Betriebs- als 
auch für die Investitionsaufwendungen der Kliniken Zahlungen tätigen und zwar entsprechend den 
in Anspruch genommenen Leistungen. Die dazu erforderliche bessere Finanzausstattung der Kran-
kenkassen kann durch Steuerzuschüsse (beispielsweise in den Gesundheitsfonds) bereitgestellt 
werden, die bislang dem Zweck einer Förderung von Krankenhausinvestitionen dienen. In diesem 
Fall aber darf, um das Prinzip der Monistik nicht auszuhöhlen, zwischen den Steuerzuschüssen 
und den tatsächlichen Zahlungen der Krankenkassen an die Krankenhäuser keine direkte Bindung 
bestehen. Die Höhe dieses Steuerzuschusses könnte mit Umstellung auf die Monistik einmalig im 
Hinblick auf einen Förderbedarf bestimmt werden – eventuell versehen mit einer Dynamisierungs-
regel. Diese sollte allerdings von den tatsächlichen Krankenhausinvestitionen abgekoppelt sein 
(keine Nachschusspflicht). 
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690. Technisch umgesetzt werden kann das Prinzip der monistischen Finanzierung durch Investi-
tionszuschläge auf die diagnosebezogenen Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups – DRG). 
Damit würde für die Investitionsmittelverteilung dasselbe Ausmaß an Wettbewerbsorientierung 
gelten, wie dies bereits für die Leistungsvergütungen der Krankenhäuser der Fall ist. Je nach Aus-

http://www.sachverstaendigenrat.org/download/abb/2008/gutachten/sb083.xls
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gestaltung der Aufschläge würden sich unterschiedliche Allokationswirkungen ergeben. Wird zum 
Beispiel auf alle DRG einheitlich ein gleicher absoluter Geldbetrag aufgeschlagen, richtet sich die 
Höhe der Investitionsmittel allein nach der Fallzahl. Wird der Investitionsaufschlag hingegen als 
gleicher prozentualer Aufschlag auf die diagnosebezogene Fallpauschale bemessen, sind die Inves-
titionsmittel sowohl von der Fallzahl als auch von der Fallschwere abhängig. Da der Zusammen-
hang zwischen der Höhe der diagnosebezogenen Fallpauschalen und dem jeweiligen diagnosebe-
zogenen Investitionsbedarf nicht durchweg linear ist, empfiehlt sich ein differenziertes System von 
Investitionsaufschlägen. Daher sollten die Investitionszuschläge so differenziert werden, dass diese 
die Unterschiede in der tatsächlichen Nutzung verschiedener Anlagegüter (zum Beispiel medizin-
technische Großgeräte) zwischen den einzelnen DRG-Pauschalen widerspiegeln. Die Bestimmung 
adäquater Investitionszuschläge könnte beispielsweise auf der Basis einer aufwandsbezogenen 
Kalkulation durch das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus vorgenommen werden.  
 
Sollen mit der monistischen Krankenhausfinanzierung die Preisverzerrungen zwischen ambulan-
tem und stationärem Sektor überwunden werden, müssten perspektivisch auch entsprechende In-
vestitionszuschläge für diagnosebezogene Fallpauschalen zur Vergütung ambulanter Leistungen 
bestimmt werden (oder es müsste auf sämtliche Steuermittel in der Gegenfinanzierung verzichtet 
werden). 
 
Die Kopplung der Investitionszuschläge an die DRG-Pauschalen bedeutet, dass die Investitions-
mittel im Rahmen der GKV (ab dem Jahr 2009) über die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 
an die Kassen zur Vergütung stationärer Behandlungsleistungen auf die Krankenhäuser verteilt 
werden. Eine explizite Investitionsförderung durch die Krankenversicherungen wird ausgeschlos-
sen, weil es damit faktisch bei einer Dualität der Krankenhausfinanzierung bliebe und die Investi-
tionsentscheidungen weiterhin Gegenstand bürokratisierter Verhandlungsprozesse wären. 
 
Eine konsequente Kopplung der Investitionsmittel an die Leistungsvergütungen würde dazu füh-
ren, dass kein „Investitionsstau“ mehr in dem Sinn entstehen kann, dass die Krankenhausinvestiti-
onen der tatsächlichen Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen hinterherhinken. Investiti-
onsbudgets könnten nicht mehr explizit gedeckelt werden, sondern nur noch mittelbar infolge von 
Einschränkungen in der Vergütung von stationären Behandlungsleistungen. Umgekehrt wären 
Steigerungen der Investitionsmittel genauso wie die Leistungsvergütungen abhängig von der Fi-
nanzausstattung der Krankenversicherungen. 
 

691. Insbesondere von Seiten der Kliniken wird häufig gefordert, dass eine Umstellung der Inves-
titionsförderung den bestehenden „Investitionsstau“, zumindest aber die bundeslandspezifische 
Förderhistorie berücksichtigen müsse. Gegen eine solche „Vergangenheitsbewältigung“ sprechen 
mehrere Gründe:  
 
In einem System der monistischen Krankenhausfinanzierung entscheiden prinzipiell die von einem 
Krankenhaus erbrachten und vergüteten Behandlungsleistungen über die zur Verfügung stehenden 
Investitionsmittel. Ob sich ein Krankenhaus im Hinblick auf seine Investitionsmittelausstattung 
nach dem Übergang zur Monistik besser oder schlechter stellt, hängt also entscheidend vom Vo-
lumen und der Struktur seiner Leistungen sowie von seiner Wirtschaftlichkeit ab. Untersuchungs-
ergebnisse zeigen, dass zwischen Leistungsstruktur und Wirtschaftlichkeit auf der einen und der 
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Höhe der KHG-Investitionsförderung des jeweiligen Bundeslandes auf der anderen Seite kein de-
terministischer Zusammenhang besteht. Dies ist nicht zuletzt darauf zurückzuführen, dass identi-
sche Investitionsförderbeträge aufgrund regionaler Kosten- und Preisdifferenzen unterschiedlich 
hohe Investitionen ermöglichen. 
 
Unterschiedliche Ausgangsbedingungen zwischen den jeweiligen Krankenhäusern der Bundeslän-
der lassen sich nur im Hinblick auf die KHG-Investitionsförderung eindeutig bestimmen. Dement-
sprechend beziehen sich sämtliche Schätzungen eines „Investitionsstaus“ lediglich auf die KHG-
Investitionsförderung. Für eine Bestimmung des tatsächlichen Investitionsbedarfs der einzelnen 
Krankenhäuser fehlen aber erstens objektive Kriterien und zweitens setzt eine solche Analyse eine 
wesentlich umfangreichere und differenzierte Datengrundlage voraus. Erforderlich wären zum 
Beispiel Daten zum Modernitätsgrad der Krankenhausausstattung und zum Bauzustand sowie zur 
Angemessenheit der Krankenhausausstattung im Hinblick auf den landesspezifischen Behand-
lungsbedarf (Morbidität). Für einen Vergleich der Krankenhäuser auf einer solchen Datengrundla-
ge bilden jedoch die Bundesländer kein sachgerechtes Abgrenzungskriterium. Angesichts der aus-
geprägten Heterogenität innerhalb einiger Länder müsste die Bedarfsseite kleinräumiger bezie-
hungsweise sogar auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses bestimmt werden. 
 
Eine Orientierung von Finanzierungs- und Vergütungsmaßstäben an Bundesländergrenzen ist in 
der Sozialversicherung generell fragwürdig. Bei Krankenhausleistungen zeigt sich an der Notfall-
versorgung, an hoch spezialisierten Behandlungen oder an der Umlandversorgung durch Stadtstaa-
ten, dass bundeslandbezogene Organisationsprinzipien mit konzeptionellen Schwierigkeiten ver-
bunden sind. Die Möglichkeit der Versicherten zur Nutzung stationärer Einrichtungen ist nicht an 
regionale Grenzen gebunden. Bundesländer, die die (potenziellen) Vorteile einer gemeinschaftli-
chen Finanzierung – sei es im Rahmen der Sozialversicherungen oder durch die Verwendung von 
Steuermitteln – nutzen, haben immer auch regionale Umverteilungen untereinander zu akzeptie-
ren. Würde dieses für die Sozialversicherung konstitutive Prinzip nicht akzeptiert, müssten auch 
die Renten- und Arbeitslosenversicherung regionalisiert werden. 
 
Die Investitionsmittel sollten deshalb also grundsätzlich leistungsbezogen in Form von DRG-
Zuschlägen ausgezahlt werden. Aufgrund der Ungewissheit über den „tatsächlichen“ Investitions-
bedarf in den einzelnen Krankenhäusern und der offensichtlich großen Heterogenität gerade inner-
halb der Bundesländer ist das Ergebnis einer solchen Umstellung a priori nicht vorhersehbar. Aus-
sagen darüber, ob ein Bundesland hierdurch insgesamt verliert oder gewinnt, lassen sich nach Lage 
der Dinge wissenschaftlich nicht fundieren. 
 

692. Vom Wettbewerb der Krankenhäuser um die leistungsbezogenen Investitionsmittel ist zu 
erwarten, dass er zum Abbau von Überkapazitäten beiträgt beziehungsweise diesen beschleunigt. 
Darüber hinaus würde eine stärkere Spezialisierung und Arbeitsteilung zwischen den Krankenhäu-
sern nicht mehr durch eine separate steuerfinanzierte Investitionsförderung gehemmt. Diese Wett-
bewerbswirkungen sind grundsätzlich positiv zu werten. Allerdings könnten sie in strukturschwa-
chen Regionen unerwünschte Konsequenzen haben, insoweit zwischen Spezialisierung und Wirt-
schaftlichkeit von Krankenhäusern einerseits und einer strukturpolitisch gewollten wohnortnahen, 
flächendeckenden Versorgung andererseits Zielkonflikte entstehen. Um eine flächendeckende Not-
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fallversorgung zu gewährleisten, sollte aber ebenso wie im Interesse zeitkritischer Behandlungsan-
lässe die Möglichkeit bestehen, einen Teil der Steuermittel, zum Beispiel 10 vH über einen Infra-
strukturfonds, für die Investitionsförderung in strukturschwachen Gebieten nicht in Form von 
DRG-Zuschlägen auszuzahlen, sondern zur gezielten Förderung einer elementaren Krankenhaus-
versorgung in strukturschwachen Regionen einzusetzen. 
 
Versorgungsformneutrale Vergütung von Gesundheitsleistungen 

693. Neben einem Umstieg von der „schleichenden Monistik“ hin zu einer „echten Monistik“ 
sollte auch eine Überwindung der die Effizienz des Gesundheitssystems mindernden Sektoralisie-
rung und damit der sektoralen Budgets stehen. Vor allem die Vergütungssysteme in der vertrags-
ärztlichen Versorgung einerseits und der stationären Versorgung andererseits unterscheiden sich 
deutlich nach Art und Höhe. Die Konsequenz dieser Unterschiede in den sektoralen Vergütungs-
systemen ist, dass es derzeit zwischen den unterschiedlichen Versorgungsformen keinen „Wettbe-
werb mit gleich langen Spießen“ gibt. Getrennte Budgets führen dazu, dass die Honorierung einer 
sektorübergreifenden Leistung nicht folgt und daher kein Sektor ein Interesse haben kann, zusätz-
liche Leistungen zu übernehmen. Folgt aber das Geld den Leistungen, wird kein Sektor ein Inte-
resse daran haben, Leistungen an einen anderen Sektor abzugeben. Eine Konsequenz sektoraler 
Budgets ist daher bestenfalls eine sektoroptimale Leistungsabgabe, nicht aber die – wün-
schenswerte – systemoptimale Integration der Behandlungsprozesse. Notwendig ist daher ein sek-
torübergreifendes, versorgungsformneutrales Vergütungssystem. 
 
694. Da die gegenwärtige Evidenzlage unzureichend ist, um eine bestimmte Versorgungsform – 
zum Beispiel die hausarztzentrierte Versorgung – als anzustrebendes Modell zu präferieren oder 
das Ende etablierter Versorgungsformen – wie zum Beispiel der ambulanten Versorgung durch 
niedergelassene Fachärzte – zu propagieren, ist eine Harmonisierung der unterschiedlichen Vergü-
tungssysteme geboten. Denn nur dann kann sich im Wettbewerb der verschiedenen Versorgungs-
formen die je nach Behandlungsbedarf und je nach Region beste Versorgungsform herausbilden. 
Leitlinie einer Harmonisierung der bestehenden unterschiedlichen sektoralen Versorgungssys-
teme sollte sein, dass sich die Höhe der Honorierung am Morbiditätsgrad des jeweiligen Behand-
lungsfalls orientiert. Eine qualitätsgesicherte Meniskusoperation wäre daher gleich zu honorieren, 
unabhängig davon, ob diese Operation in einer ambulanten Praxis, einem medizinischen Versor-
gungszentrum oder einem Krankenhaus durchgeführt wird. Nur wenn vom Prinzip her gleiche 
Honorare für gleiche Leistungen gezahlt werden, kann eine versicherungsökonomisch und sozial-
politisch unerwünschte Risikoselektion der Anbieter medizinischer Leistungen vermieden werden. 
Im Krankenhausbereich ist der Morbiditätsbezug der Honorierung mit dem DRG-System einge-
führt worden, und durch das GKV-WSG sind ab dem Jahr 2011 arztgruppenspezifische diagnose-
bezogene Fallpauschalen auch für die fachärztliche Versorgung durch Vertragsärzte vorgesehen. 
 
Da die regionalen Bedingungen nach Art des Behandlungsbedarfs unterschiedlich sind, ist nach 
einer Harmonisierung der Vergütungssysteme und damit einer Überwindung der sektoralen Bud-
gets zu erwarten, dass sich regional differenzierte Versorgungsstrukturen herausbilden werden, in 
denen die traditionelle Einzelpraxis ebenso einen Platz haben wird wie medizinische Versorgungs-
zentren, Portalkliniken oder Allgemeinkrankenhäuser und hochspezialisierte Kliniken. 
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Wettbewerbsorientiertere Distribution von Arzneimitteln 

695. Derzeit sind die von selbstständigen Apothekern geführten Präsenzapotheken der dominante 
Absatzkanal für Arzneimittel in Deutschland. Diese Vorrangstellung geht letztlich auf das „Edikt 
von Salerno“ aus dem Jahr 1241 zurück, in dem nicht nur eine strikte Trennung der Berufe Arzt 
und Apotheker vorgeschrieben wurde, sondern auch festgelegt wurde, dass Ärzte keine Apotheke, 
sprich keinen Handel mit Arzneimitteln, betreiben dürfen und dass Arzneimittel gesetzlich festge-
schriebene Preise haben sollen. 
 
Trotz der Zulassung von Versandapotheken seit dem Jahr 2004 und der Aufhebung der Preisbin-
dung der zweiten Hand für nicht verschreibungspflichtige Medikamente seit dem Jahr 2004 fehlt 
es diesem Segment des Gesundheitssystems an Wettbewerb. Bereits in seinem Jahresgutachten 
2002/03 hat sich der Sachverständigenrat deutlich dafür ausgesprochen, die derzeitige weitgehende 
Exklusivität des Apothekenvertriebs im Interesse einer höheren Wettbewerbsintensität in der 
Distribution von Medikamenten abzubauen (JG 2002 Ziffer 502). Nach wie vor gewährleistet das 
Fremd- und Mehrbesitzverbot eine weitgehende Ausschließlichkeit der eigentümergeführten Prä-
senzapotheke. Das Fremdbesitzverbot bedingt, dass Apotheken nur von selbstständigen Apothe-
kern, nicht aber von Kapitalgesellschaften betrieben werden dürfen. In Kombination mit dem 
Mehrbesitzverbot, demzufolge ein Apotheker nicht mehr als vier Apotheken, eine Hauptapotheke 
und drei regional beieinander liegende Filialapotheken, betreiben darf, bedeutet dies ein Verbot 
von den Wettbewerb stimulierenden Apothekenketten. 
 
696. Davon, dass die deutsche Politik das Fremd- und Mehrbesitzverbot von Apotheken aus eige-
nem Antrieb in Frage stellen wird, ist nach Lage der Dinge nicht auszugehen. Daher kann man nur 
hoffen, dass dies alsbald über – auch für Deutschland verbindliche – Urteile des EuGH geschehen 
wird. Der Sachverständigenrat würde es deshalb begrüßen, wenn über das europäische Wettbe-
werbsrecht die Möglichkeit eröffnet würde, dass sich der gesamtwirtschaftliche Mix der Distribu-
tionsformen für Medikamente in einem fairen Wettbewerb der Vertriebskanäle, bei dem sich na-
türlich auch Kettenapotheken an der Not- und Feiertagsbereitschaft zu beteiligen hätten, herausbil-
den kann. Die Politik wäre besser beraten, den in der Sache richtigen Prozess der Liberalisierung 
des Arzneimittelvertriebs aktiv zu steuern, als sich vom EuGH in eine Liberalisierung der Distri-
butionskanäle treiben zu lassen. 
 

III. Soziale Pflegeversicherung: Die Chance vertan 

697. Die finanzielle Lage der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) hat sich im Jahr 2008 gegenüber 
dem Vorjahr, in dem ein Defizit in Höhe von etwa 0,3 Mrd Euro entstand, verbessert. Die Tendenz 
der Ausgabensteigerungen hat sich in diesem Jahr unvermindert fortgesetzt. Trotz der guten, sich 
nun jedoch im Jahresverlauf allmählich abschwächenden Beschäftigungsentwicklung ergab sich 
zur Jahresmitte ein Defizit von rund 370 Mio Euro. Durch die Beitragseffekte aus der Erhöhung 
des allgemeinen Beitragssatzes zum 1. Juli 2008 infolge der Pflegereform 2008 und den Einmal-
zahlungen, wie Weihnachtsgeld, und den zahlreichen Tarifabschlüssen mit erhöhten Steigerungs-
raten, die zum Teil erst ab Jahresmitte wirksam wurden, ist dennoch bis zum Jahresende ein Über-
schuss der Einnahmen in Höhe von etwas mehr als 0,4 Mrd Euro erzielt worden. Die Reserven 
der Sozialen Pflegeversicherung, als Mittelbestand am Ende des Abrechnungszeitraums, sind so-
mit auf knapp 3,6 Mrd Euro angestiegen (Schaubild 84).  
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698. Im ersten Halbjahr beliefen sich die Gesamteinnahmen auf rund 9 Mrd Euro; im Vergleich 
zum gleichen Zeitraum des Vorjahrs war dies ein Anstieg von 2,8 vH. Infolge der positiven Be-
schäftigungsentwicklung waren die Beitragszahlungen der Erwerbstätigen um 4,2 vH höher; zu 
Rückgängen kam es bei den geleisteten Beiträgen der Bundesagentur für Arbeit für die Bezieher 
eines Arbeitslosengelds in Höhe von 18 vH und bei denen des Bundes für die Bezieher von Ar-
beitslosengeld II in Höhe von knapp 3,7 vH. 
 
Die Gesamtausgaben stiegen im ersten Halbjahr 2008 auf 9,4 Mrd Euro und lagen damit 2,9 vH 
über dem Niveau des vergleichbaren Vorjahreszeitraums. Bei den Leistungsausgaben erhöhten 
sich die Ausgaben für Pflegesachleistungen überproportional um 4,6 vH auf 1,28 Mrd Euro. Als 
größter Ausgabenposten bei den Leistungen schlugen hingegen die Ausgaben für die vollstationäre 
Pflege mit 4,48 Mrd Euro zu Buche, die mit 2,2 vH gegenüber dem gleichen Zeitraum des Vorjah-
res gemessen an den Gesamtausgaben unterproportional zunahmen. 
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699. Am 1. Juli 2008 ist das Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) in Kraft getreten. Im Fokus des Gesetzes stehen leistungsseiti-
ge Maßnahmen, die grundsätzlich zu begrüßen sind (JG 2007 Ziffern 293 ff.): So ist eine Ver-
besserung der Leistungen für Menschen mit eingeschränkter Alltagskompetenz, eine sukzessive 
Erhöhung des Pflegegelds und der Leistungspauschalen für die ambulante Pflege bis zum 
Jahr 2012 sowie eine an der Inflationsentwicklung orientierte Leistungsdynamisierung für sämtli-
che Pflegepauschalen ab dem Jahr 2015, die alle drei Jahre erfolgen soll, vorgesehen. Trotz der mit 
diesen Leistungsverbesserungen verbundenen Ausgabensteigerungen wurde jedoch auf eine die 

http://www.sachverstaendigenrat.org/download/abb/2008/gutachten/sb084.xls


408 Soziale Sicherung: Wider die Halbherzigkeit 

 

nachhaltige Absicherung gewährleistende Reform der Finanzierungsseite verzichtet. Es wurde 
Mitte des Jahres 2008 lediglich der allgemeine Beitragssatz von 1,7 vH um 0,25 Prozentpunkte auf 
1,95 vH erhöht. 
 
700. Für sich genommen führt die Pflegereform 2008 anfänglich zu Überschüssen, da die zusätz-
lichen Einnahmen aufgrund der Beitragssatzsteigerung im Jahr 2008 höher ausgefallen sind als die 
zusätzlichen Ausgaben. Doch auch die Berechnungen der Bundesregierung gehen davon aus, dass 
die Beitragssatzerhöhung in Höhe von 0,25 Prozentpunkten nur bis zum Jahr 2014 die Ausgaben 
der beschlossenen Leistungsverbesserungen abdeckt. Da jedoch zu diesen Mehrausgaben auch 
diejenigen Ausgabensteigerungen hinzugerechnet werden müssen, die aufgrund der Bevölkerungs-
alterung und dem damit verbundenen Anstieg der Anzahl der Pflegebedürftigen zu erwarten sind, 
werden zukünftige Beitragssatzerhöhungen unvermeidlich sein. Der Sachverständigenrat hat sich 
daher in seinem letzten Jahresgutachten intensiv mit der Beitragssatzentwicklung auseinanderge-
setzt (JG 2007 Ziffern 300 ff.). Angesichts eines zu erwartenden Beitragssatzes im Jahr 2050 von 
über 3 vH erwächst die Notwendigkeit eines Umbaus der Finanzierungsseite nicht in erster Li-
nie aus einem besonders starken Aufspreizen des beschäftigungsfeindlichen Abgabenkeils als Fol-
ge des Zusammenwirkens von lohnabhängiger Beitragsbemessung und Bevölkerungsalterung, 
sondern mehr aus der zunehmenden, die nachwachsenden Generationen belastenden intergenerati-
ven Umverteilung und einer Risikoentmischung zwischen Sozialer Pflegeversicherung und Priva-
ter Pflegeversicherung als Folge einer Segmentierung der Märkte der Kranken- und Pflegeversi-
cherung durch die ökonomisch nicht zu begründende Versicherungspflichtgrenze.  
 
701. Als gangbare Reformoptionen, die im Interesse eines einheitlichen Versicherungsmarkts die 
effizienzfeindliche Versicherungspflichtgrenze überwinden, die in der Zukunft steigenden Pflege-
kosten von den Arbeitskosten abkoppeln und die intergenerative Umverteilung zulasten der Jünge-
ren beseitigen oder zumindest deutlich reduzieren, schlägt der Sachverständigenrat die umlagefi-
nanzierte Bürgerpauschale mit einem integrierten steuerfinanzierten Sozialausgleich und das Ko-
hortenmodell mit einem Übergang zu einem kapitalgedeckten System vor (JG 2004 Zif-
fern 510 ff.). Da die Krankenversicherung und die Pflegeversicherung institutionell eng verbunden 
sind, hängt ein konzeptioneller Umbau des Finanzierungssystems der Pflegeversicherung jedoch 
davon ab, dass eine gleichgerichtete Reform der Finanzierungsseite der Krankenversicherung ge-
lingt. Mit Blick auf die Umsetzung der beiden vom Sachverständigenrat zur Diskussion gestellten 
Reformalternativen hat die Politik mit der jüngsten Gesundheits- und Pflegereform vorerst doku-
mentiert, dass sie gegenwärtig weder den Mut hat noch die Kraft findet, um einkommensunabhän-
gige Beiträge – deren Vorteilhaftigkeit unter Effizienzgesichtspunkten kaum zu bestreiten sind – 
sowohl in der Gesetzlichen Krankenversicherung als auch Sozialen Pflegeversicherung, einzufüh-
ren oder auch unabhängig von der Art der Beitragsbemessung die versicherungsökonomisch nicht 
zu begründende Versicherungspflichtgrenze aufzugeben. Mit den beschlossenen Reformen wurde 
nach Lage der Dinge sogar die sich noch bietende Chance ausgelassen, den Fehler des Jahres 1995 
– die Einführung eines über lohn- und rentenabhängige Beiträge finanzierten Umlagesystems – zu 
korrigieren. Das Zeitfenster für einen Umstieg zum Kapitaldeckungsverfahren ist faktisch ge-
schlossen. Denn mit zunehmender Reife des Umlagesystems in der Sozialen Pflegeversicherung 
und den dort erworbenen Ansprüchen steigen die Kosten eines Systemswechsels markant an.  
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Selbst wenn man bereits im Jahr 2005 einen Systemwechsel vorgenommen hätte, wären damals 
schon fiskalische Belastungen in der Größenordnung von 10,5 Mrd Euro pro Jahr angefallen 
(JG 2004 Ziffer 548).  
 
702. Wird an der einkommensabhängigen Beitragsbemessung im Rahmen des Umlageverfahrens 
festgehalten, bleibt als einzige Möglichkeit, den von der Politik bereits seit dem 1. April 2004 ein-
geschlagenen Weg eines Beitragssplittings weiterzuentwickeln (JG 2007 Ziffer 312). Indem bei 
den unabwendbaren Erhöhungen des allgemeinen Beitragssatzes der Beitragssatz für die Rentner 
stärker angehoben wird als der der Arbeitnehmer, würden die in der Bevölkerungsalterung ange-
legten Steigerungen der Pflegeausgaben weniger auf die Arbeitskosten durchwirken und die inter-
generative Umverteilung würde zulasten jüngerer Kohorten reduziert. Um jedoch die damit ein-
hergehende Zusatzbelastung der künftigen Rentner zu kompensieren und die Akzeptanz dieses 
Reformvorschlags nicht zuletzt vor dem Hintergrund der öffentlichen Diskussion um eine mögli-
che Zunahme von Altersarmut zu erhöhen, sollte unbedingt als flankierende Maßnahme eine Aus-
weitung des Förderrahmens bei der privaten und betrieblichen Ergänzungsvorsorge vorgenommen 
werden. In seinem Jahresgutachten 2007/08 hat sich der Sachverständigenrat mit der Ausgestal-
tung eines „Pflege-Riesters“ befasst (Ziffer 312) und auf die zusätzlichen fiskalischen Kosten einer 
solchen Maßnahme hingewiesen, die sich nach Berechnungen des Mannheim Research Institute 
for the Economics of Aging (MEA) für den Zeitraum der Jahre 2020 bis 2030 bei der unterstellten 
hohen Partizipationsrate von 50 vH der potenziellen Anspruchsberechtigten auf bis zu 1,3 Mrd 
Euro jährlich belaufen dürften (Sommer, 2007). 
 

IV. Arbeitslosenversicherung: Nachhaltigkeit gewährleisten 

703. Die Erholung auf dem Arbeitsmarkt in den letzten Jahren konnte die Einnahmeausfälle in-
folge der Beitragssatzsenkung sowie die Mehrausgaben aufgrund des Ersatzes des Aussteuerungs-
betrags durch den höheren Eingliederungsbeitrag weitgehend kompensieren. Dass am Jahresende 
dennoch ein Defizit vorliegt, ist weniger auf das „operative Geschäft“ zurückzuführen, sondern 
vielmehr auf einen Sondereffekt, der Einrichtung eines Versorgungsfonds für die Beamten der 
Bundesagentur für Arbeit. Der weiterhin hohe Rücklagenbestand veranlasste Parteien und Verbän-
de zu einer Diskussion um eine erneute Senkung des Beitragssatzes, auch um Beitragssatzerhö-
hungen in der GKV und SPV zu kompensieren. 
 

1. Finanzielle Lage: Eine rote Null 

704. Die Beitragseinnahmen fielen im Jahr 2008 mit rund 26 Mrd Euro im Vergleich zum Vorjahr 
um knapp 6 Mrd Euro niedriger aus. Der fortdauernde Beschäftigungsaufbau konnte jedoch den 
Einnahmerückgang infolge der Senkung des Beitragssatzes zur Arbeitslosenversicherung zum 
1. Januar 2008 von 4,2 vH auf 3,3 vH teilweise kompensieren (Schaubild 85, Seite 410). Im Ver-
gleich zum Vorjahr war der Bundeszuschuss aus dem Umsatzsteueraufkommen mit 7,6 Mrd Euro 
um mehr als 1,1 Mrd Euro höher (§ 363 SGB III). Die sonstigen Einnahmen sind – hauptsächlich 
infolge der Steigerung der (Zins-)Erträge aus der Rücklage auf über 600 Mio Euro – gestiegen. 
Gegenüber dem Vorjahr fielen die Ausgaben mit rund 40 Mrd Euro um fast 4 Mrd Euro höher aus.  
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Dies ist aber im Wesentlichen auf einen Sondereffekt zurückzuführen, der außerhalb des operati-
ven Geschäfts einzuordnen ist. Im Jahr 2008 kam es zu einer einmaligen Zuführung von 
2,5 Mrd Euro in einen neu eingerichteten Versorgungsfonds, der zu Zwecken der Finanzierung 
der Alterssicherungssysteme der Beamten der Bundesagentur eingerichtet wurde (gemäß 
§ 366a SGB III). Für Leistungen zum Ersatz des Arbeitsentgelts wurde trotz des Eingliederungs-
beitrags im ersten Halbjahr mit 10,7 Mrd Euro über eine halbe Milliarde Euro weniger als im Vor-
jahreszeitraum ausgegeben. Angesichts der zu Beginn dieses Jahres noch erfreulichen wirtschaftli-
chen Entwicklung fielen sowohl die Anzahl an Beziehern von Arbeitslosengeld als auch der 
durchschnittliche Leistungsbezug geringer aus als erwartet. Zudem waren die Auswirkungen der 
Verlängerung der Bezugsdauer für ältere Versicherte in den ersten drei Quartalen des Jahrs 2008 
noch nicht zu spüren. Künftig wird sich zeigen, in welcher Höhe diese Verlängerung zusätzliche 
Kosten verursacht. Zu Mehrausgaben im ersten Halbjahr kam es im Vergleich zum Vorjahreszeit-
raum vor allem im Bereich der Verwaltung und der aktiven Arbeitsmarktförderung. Diese hielten 
sich allerdings – im Wesentlichen angesichts der guten konjunkturellen Lage – mit rund 
170 Mio Euro in recht engen Grenzen.  
 
Im operativen Geschäft wurde im Jahr 2008 ein in etwa ausgeglichenes Ergebnis erzielt. Das Ge-
samtdefizit beinhaltet jedoch zusätzlich die Zuführung in Höhe von 2,5 Mrd Euro in den Versor-
gungsfonds der Bundesagentur. Selbst bei einer Fokussierung auf das operative Geschäft ergibt 
sich aufgrund des hohen Überschusses im Jahr 2007 eine deutliche Verschlechterung des Saldos 
um knapp 7 Mrd Euro im Vergleich zum Vorjahr. Die Rücklage blieb demnach weitgehend kon-

http://www.sachverstaendigenrat.org/download/abb/2008/gutachten/sb085.xls
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stant und belief sich zum Jahresende auf gut 15 Mrd Euro. Wenngleich für den Haushalt der Bun-
desagentur – zum Beispiel im Gegensatz zur Gesetzlichen Rentenversicherung – eine explizite 
Reserve nicht vorgeschrieben ist, hält die Bundesagentur dennoch eine Liquiditätsreserve vor, un-
ter anderem weil künftig keine Bundeszuschüsse mehr geleistet werden, sondern nur noch Liquidi-
tätsdarlehen. Für diesen „Liquiditätspuffer“ ist eine Höhe von 9 Mrd Euro vorgesehen. 
 
705. Im Jahr 2009 werden sich ausgabenseitig verstärkt die Auswirkungen der Verlängerung der 
Bezugsdauer des Arbeitslosengelds niederschlagen. Es ist damit zu rechnen, dass die für das 
Jahr 2008 im Haushaltsplan veranschlagten Mehrausgaben in Höhe von 750 Mio Euro nur die Un-
tergrenze der künftig anfallenden Ausgaben darstellen – diese könnten sich durchaus auf über 
1 Mrd Euro belaufen. Der Sachverständigenrat lehnt diese Regelung wegen der damit verbundenen 
Fehlanreize ab, die einer Erhöhung der Beschäftigungsquote entgegenstehen (JG 2007 Ziffer 323).  
 
Einnahmeseitig wird die Zuführung des Bundes aus dem Umsatzsteueraufkommen, die bis ein-
schließlich des Jahrs 2009 betragsmäßig noch in § 363 SGB III festgeschrieben ist, mit rund 
7,8 Mrd Euro um etwa 200 Mio Euro höher ausfallen. Allerdings wird diese künftig erst zum Jah-
resende überwiesen, sodass die Einnahmen unterjährig geringer ausfallen als geplant. Am 
15. Oktober 2008 hat das Bundeskabinett zudem eine Senkung des Beitragssatzes zur Arbeitslo-
senversicherung auf 3,0 vH beschlossen. Gleichzeitig wurde aber per Rechtsverordnung festgelegt, 
dass der Beitragssatz für den Zeitraum vom 1. Januar 2009 bis zum 30. Juni 2010 befristet 2,8 vH 
beträgt. Hierdurch ist im Jahr 2009 mit Mindereinnahmen in Höhe von etwa 4 Mrd Euro zu rech-
nen.  
 
706. Die Arbeitslosenversicherung ist der Sozialversicherungszweig, dessen Haushaltslage – und 
zwar sowohl über die Einnahme- als auch die Ausgabenentwicklung – am stärksten von der Kon-
junktur beeinflusst wird. Als automatischer Stabilisator wirkt sie gerade aufgrund der Abhän-
gigkeit von der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung. Während im Aufschwung die Möglichkeit 
besteht, eine Rücklage aufzubauen, kann es im Abschwung zur Bildung eines Defizits kommen. 
Da langfristig weder ein positiver noch ein negativer Saldo zu begründen sind, liegt es nahe, über 
den Konjunkturzyklus einen Rücklagenbestand in der Nähe von Null anzustreben. Wird der Bei-
tragssatz so bemessen, dass der Haushalt strukturell ausgeglichen ist, spricht man von einem nach-
haltigen Beitragssatz. Zu vermeiden sind Beitragssatzsenkungen im Aufschwung und Beitrags-
satzerhöhungen im Abschwung, da die prozyklische Wirkung dieser Maßnahmen der Intention 
automatischer Stabilisatoren entgegenwirkt (Ziffern 413 ff.).  
 
707. Die einzelnen Zweige der Sozialversicherung stellen eigenständige Systeme dar. Zudem gilt 
hier anders als im Steuersystem ein Affektationsprinzip, sodass die Beiträge eines Versiche-
rungszweigs nur für die Finanzierung der entsprechenden mit dem jeweiligen Versicherungszweck 
konformen Leistungen zu verwenden sind. Daher hat sich der Sachverständigenrat bereits kritisch 
zu der Begründung der letzten Beitragssatzsenkung mit der gestiegenen Belastung durch die So-
ziale Pflegeversicherung geäußert (JG 2007 Ziffern 316 ff.).  
 
Die Haushalte der Bundesagentur für Arbeit und des Bundes sind miteinander verflochten, und das 
Leistungsspektrum der Bundesagentur beinhaltet einige als versicherungsfremd einzustufende 
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Leistungen, die – wie der Sachverständigenrat auch wiederholt gefordert hat (JG 2007 Ziffern 
320 ff.) – aus Steuermitteln zu finanzieren wären. Ein Beispiel für eine sachlich nicht gerechtfer-
tigte Belastung des Haushalts der Bundesagentur stellt der neu eingeführte, den alten Aussteue-
rungsbetrag ersetzende Eingliederungsbeitrag dar. Diese Beteiligung der Bundesagentur an den 
Kosten für Verwaltung und Eingliederung der Empfänger von Arbeitslosengeld II in Höhe von 
etwa 5 Mrd Euro im Jahr 2008 ist sachlich falsch sowie ineffizient und daher abzulehnen. Im Sep-
tember 2008 wurde eine Beschwerde gegen diesen „Missbrauch von Beitragseinnahmen“ beim 
Bundesverfassungsgericht angestrengt. Eine weitere Verflechtung der Haushalte von Bund und 
Bundesagentur stellt der Bundeszuschuss in Höhe eines Prozentpunkts des Umsatzsteueraufkom-
mens dar. Da dieser der Finanzierung versicherungsfremder Leistungen dienen soll, wird damit 
das Versicherungsprinzip in der Arbeitslosenversicherung gestärkt und der Steuercharakter der 
Arbeitslosenversicherung verringert (JG 2005 Ziffern 513 ff.).  
 
708. Die Argumente der Befürworter eines niedrigen Beitragssatzes sind vor dem Hintergrund der 
zuvor genannten Aspekte abzulehnen: 
 
− Eine Beitragssatzsenkung wird als eine Art Konjunkturprogramm gefordert, welches mit Blick 

auf die Lohnnebenkosten das Wirtschaftswachstum stützen solle, zumal die Anhebung des 
durchschnittlichen Beitragssatzes zur Gesetzlichen Krankenversicherung die Abgabenbelastung 
und Arbeitskosten erhöhe. Da Beiträge zur Sozialversicherung zweckgebunden verwendet wer-
den sollten, ist mit Blick auf den Gesamtbeitrag zur Sozialversicherung eine Kompensation von 
Beitragssatzänderungen zwischen Sozialversicherungszweigen abzulehnen.  
 

− Die günstige Entwicklung der Haushaltslage der Bundesagentur, die zu einer Bildung hoher 
Rücklagen in den letzten Jahren geführt hat, verleitet dazu, den Blick vor einem wirtschaftli-
chen Abschwung und der damit zwangsläufig einhergehenden Verringerung der Beitragsein-
nahmen sowie der Ausweitung der Ausgaben zu verstellen. Wird jedoch ein nachhaltiger Bei-
tragssatz erhoben, dürfen weder temporär hohe Rücklagen, noch zeitlich befristete größere De-
fizite Anlass zu Beitragssatzanpassungen sein. Nicht von der Hand zu weisen ist jedoch, dass 
große Rücklagen die Gefahr in sich bergen, neue Begehrlichkeiten zu wecken – sprich das Leis-
tungsspektrum zu erweitern.  

 
Die Bundesagentur erachtet einen Beitragssatz von etwa 3,0 vH für nachhaltig. Insbesondere die 
sich abzeichnende Verringerung der Sockelarbeitslosigkeit führt zu einer dauerhaften Entlastung, 
allerdings wurden auch strukturell belastende Änderungen beschlossen, beispielsweise die Verlän-
gerung der Bezugsdauer für das Arbeitslosengeld für ältere Versicherte, deren Ausgabewirkungen 
in ihrer vollen Höhe erst noch zu Tage treten werden. Eine langfristige Senkung des Beitragssatzes 
unter dieses Niveau wird – nicht nur im Fall einer stärkeren konjunkturellen Abkühlung – die 
Rücklage über Gebühr beanspruchen. Es besteht dann die Gefahr, dass die Beitragssätze im Ab-
schwung prozyklisch erhöht werden und/oder die Leistungen reduziert werden müssten. 
 
709. Angesichts der konjunkturellen Eintrübung bestehen für die Entwicklung des Haushalts der 
Bundesagentur die folgenden Risiken: Die Beitragseinnahmen entwickeln sich schwächer, wenn 
die Dynamik des Beschäftigungsaufbaus nachlässt und/oder die Steigerung der Lohn- und Ge-
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haltssumme geringer ausfällt. Bei einem durchschnittlichen monatlichen Pro-Kopf-Aufwand in 
Höhe von knapp 1 300 Euro bewirkte ein Anstieg der Bezieher von Arbeitslosengeld um 50 000 
Personen zusätzliche Kosten in Höhe von rund 750 Mio Euro, was in etwa 0,1 Beitragssatzpunkten 
entspricht. Anzumerken ist allerdings, dass der Arbeitsmarkt ein nachlaufender Indikator der kon-
junkturellen Entwicklung ist mit der Folge, dass selbst bei einem Abschwung die Haushaltslage 
der Bundesagentur im Jahr 2009 noch weitgehend stabil bleiben dürfte.  
 
710. Neben der Senkung des Beitragssatzes ergeben sich einige haushaltswirksame Leistungs-
ausweitungen beispielsweise im Bildungsbereich oder in Form der Verlängerung der Bezugsdauer 
für ältere Versicherte. Eine weitere Belastung des Haushalts der Bundesagentur resultiert aus dem 
gestiegenen Beitragssatz zur Gesetzlichen Krankenversicherung. Demgegenüber kommt das Aus-
laufen der Förderung betrieblicher Regelungen zur Altersteilzeit durch die Bundesagentur ei-
ner Leistungskürzung gleich. Mit einem derzeitigen Fördervolumen in Höhe von 1,4 Mrd Euro 
stellt diese versicherungsfremde Leistung einen bedeutenden Ausgabenposten dar. Wie vorge-
sehen endet die Förderung nun zum 1. Januar 2010, sodass das Volumen dieser Maßnahme mit der 
Zeit abschmelzen wird, da immer weniger Altfälle betroffen sein werden. 
 

2. Ende der staatlichen Förderung von Altersteilzeit 

711. Der Sachverständigenrat begrüßt das planmäßige Auslaufen der Förderung der Altersteilzeit 
durch die Bundesagentur zum 1. Januar 2010 (§ 16 AltTZG). Es bleibt dabei, dass für künftige 
Eintritte in die Altersteilzeit eine Förderung durch die Bundesagentur entfällt, welche zurzeit in 
einer Übernahme der Aufstockungsbeträge im Fall einer Neueinstellung eines Arbeitslosen oder 
Auszubildenden besteht. Mit dem Altersteilzeitgesetz wurden mehrere Ziele verfolgt: Zum einen 
sollte älteren Beschäftigten ein gleitender Übergang in den Ruhestand ermöglicht und somit die 
Zunahme der Frühverrentung begrenzt werden. Dies sollte zu einer Entlastung der Sozialversiche-
rungen (vor allem der Renten- und Arbeitslosenversicherung) führen. Zum anderen handelt es sich 
bei dem Gesetz um ein Instrument der aktivierenden Arbeitsmarktpolitik, als durch die Förderung 
durch die Bundesagentur bei Neueinstellungen in Verbindung mit Altersteilzeitregelungen die 
Schaffung zusätzlicher Arbeitsplätze angeregt wird (Deutscher Bundestag, 1996). Der Sachver-
ständigenrat klassifiziert diese Fördermaßnahme als versicherungsfremde Leistung (JG 2005 Ta-
belle 37). 
 
712. Ob die Förderung der Altersteilzeit tatsächlich die intendierten Beschäftigungseffekte ge-
bracht hat, ist zweifelhaft. Empirische Untersuchungen deuten jedoch darauf hin, dass das Aus-
maß an Neueinstellungen eher gering ausfällt. Aufgrund der dominanten Umsetzung der Al-
tersteilzeit in Form des Blockmodells wird auch das Ziel eines gleitenden Renteneintritts verfehlt. 
Das Beispiel der Metall- und Elektroindustrie zeigt, dass in fast 99 vH der Betriebe das Blockmo-
dell favorisiert wird (Hofmann, 2008). Zudem verfügen vor allem größere Betriebe über Al-
tersteilzeitmodelle: Während in großen Unternehmen (ab 200 Mitarbeitern) in mehr als 90 vH der 
Betriebe Altersteilzeit möglich ist, trifft dies nur in 15 vH der kleinen Unternehmen (bis 
50 Mitarbeiter) zu; generell bestehen Altersteilzeitmodelle in 50 vH der Betriebe, in denen 87 vH 
der Beschäftigten arbeiten. Die Wiederbesetzung der Stellen ist hingegen in den kleineren Betrie-
ben, teils aus finanziellen Gründen – ohne die Förderung durch die Bundesagentur wären Al-
tersteilzeitmodelle überhaupt nicht finanzierbar – häufiger anzutreffen. In den betrachteten Unter-
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nehmen der Metall- und Elektroindustrie liegt die Wiederbesetzungsquote bei rund 60 vH, im 
Bundesdurchschnitt beträgt die Quote jedoch nur rund ein Drittel.  
 
Andere Untersuchungen setzen auf der individuellen Ebene an und versuchen einen Zusammen-
hang zwischen bestimmten sozioökonomischen Merkmalen und der Inanspruchnahme aufzuzei-
gen. So zeigt sich, dass diejenigen, die aus der Altersteilzeit in Rente gehen – gemessen an den 
Entgeltpunkten – überdurchschnittlich gut abgesichert sind: Unter den in der Studie betrachteten 
Männern stellen sie die Gruppe mit den höchsten durchschnittlich erworbenen Entgeltpunkten dar 
und weisen zudem die geringste Quote an Versicherten mit extrem schlechter Absicherung (weni-
ger als 30 Entgeltpunkte) auf. Auffällig ist des Weiteren ein verhältnismäßig früher Rentenzugang 
(Radl und di Fiesole, 2006). 
 
713. Es ist nicht von der Hand zu weisen, dass die Anhebung der Regelaltersgrenze für die Ar-
beitnehmer, deren Leistungsfähigkeit im Alter beeinträchtigt ist, ein ernstes Problem darstellt, 
wenn sie nicht mehr in der Lage sind, ihren bislang ausgeübten Beruf voll auszuüben. Selbst wenn 
es dem Arbeitnehmer gelingt, eine andere, weniger belastende Tätigkeit aufzunehmen, kann dies 
mit erheblichen Einkommenseinbußen einhergehen, die erst mit dem Renteneintritt wieder aufge-
fangen werden. Eine Lösung dieses Problems fällt jedoch nicht in den Zuständigkeitsbereich der 
Bundesagentur, insbesondere dann, wenn die eingesetzten Instrumente wie im Fall der Altersteil-
zeit im Ergebnis nicht die Ausübung weniger belastender Tätigkeiten, sondern das Ausscheiden 
aus dem Erwerbsleben fördern. Hier sind die Tarifvertragsparteien gefordert. Die Tarifvereinba-
rungen der Metallindustrie im September 2008 haben gezeigt, dass Modelle eines flexiblen Über-
gangs in den Ruhestand – beispielsweise in Form der betrieblichen Vereinbarungen zur Altersteil-
zeit – auch ohne eine staatliche Förderung bestehen bleiben können. Gleichwohl ist für diese Re-
gelungen zur Altersteilzeit, aber auch für andere Formen des Vorruhestands zu beachten, dass, 
selbst wenn sie für den finanziellen Status der Rentenversicherung neutral ausgestaltet sind, sie 
doch mit Beitragsausfällen bei den übrigen Sozialversicherungen einhergehen und zu einem Rück-
gang des Arbeitsangebots führen. Dass ein Rückgang des Erwerbspersonenpotenzials mit Wachs-
tumseinbußen, das heißt einer Verringerung des Potenzialwachstums einhergehen kann, zeigt 
nicht zuletzt eine umfangreiche Spezialanalyse des Sachverständigenrates (JG 2007 Zif-
fern 693 ff.). 
 
Ein solche Lösung steht – ähnlich wie Lebensarbeitszeitkonten – aber nicht allen Arbeitnehmern 
offen, und sie bietet auch keinen Ausweg für die Fälle, in denen der Arbeitnehmer zwar nicht mehr 
in seinem angestammten Beruf, wohl aber in einer anderen Branche tätig sein könnte und vor al-
lem eine Absicherung des damit verbundenen Einkommensverlusts bis zum vollen Rentenbezug 
benötigt. Für solche Konstellationen sind Lösungen im Rahmen der Gesetzlichen Rentenversiche-
rung besser geeignet, die ein gleitendes Ausscheiden aus dem Erwerbsleben durch ein Nebenein-
ander von Erwerbseinkommen und aufstockendem Transfereinkommen ermöglichen. Die darauf 
angelegte Teilrente ist zwar in ihrer gegenwärtigen Ausprägung kompliziert und restriktiv ausge-
staltet (Kasten 13). Insbesondere mit Blick auf die Hinzuverdienstgrenzen sollte hinterfragt wer-
den, ob diese angesichts der Tatsache, dass bei einem vorzeitigen Rentenbezug versicherungsma- 
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thematische Abschläge in Kauf zu nehmen sind, in der gegenwärtigen Form noch angemessen 
sind. Die Teilrente bietet aber einen guten Ansatzpunkt für die Entwicklung eines Instruments, mit 
dem den Herausforderungen, die aus einer längeren Lebensarbeitszeit entstehen, besser begegnet 
werden kann. 
 

 
Kasten 13 

Teilrente – eine wenig bekannte Alternative zur Altersteilzeit 

Die Gesetzliche Rentenversicherung kennt eine Reihe von Regelungen zum flexiblen Übergang 
vom Erwerbsleben in den Ruhestand. So können einerseits die Altersrenten bei Erfüllung be-
stimmter Voraussetzungen bereits vor dem Erreichen der Regelaltersgrenze bezogen werden  
– allerdings unter Inkaufnahme versicherungsmathematischer Abschläge – oder andererseits der 
Rentenbeginn über die Regelaltersgrenze verschoben werden mit dann entsprechenden Rentenzu-
schlägen. Die Rentenabschläge können jedoch auch dadurch vermieden werden, dass entsprechen-
de zusätzliche Beiträge entrichtet werden. Eine vorgezogene Altersrente kann schließlich auch als 
eine Teilrente mit gleichzeitigem Hinzuverdienst bezogen werden, wenn – wie bei der Altersteil-
zeit – ein gleitender Übergang von der Erwerbs- in die Rentenphase angestrebt wird. Im Gegensatz 
zur Altersteilzeit wurde die Teilrente bislang jedoch kaum genutzt (Tabelle 36, Seite 416). Ge-
genwärtig werden nur etwa 4 000 Renten der Gesetzlichen Rentenversicherung als Teilrente aus-
gezahlt.  
 
Zur weiteren Flexibilisierung der Altersgrenzen wurde mit dem Rentenreformgesetz 1992 für Ver-
sicherte, die Anspruch auf eine Rente wegen Alters haben, eine Wahlmöglichkeit eröffnet 
(§ 42 Absatz 2 SGB VI), entweder die ihnen zustehende Vollrente zu beantragen oder nur eine 
Teilrente in Höhe von einem Drittel, der Hälfte oder von zwei Dritteln der individuell erreichten 
Vollrente zu beanspruchen. Durch diese Möglichkeit soll der gleitende Übergang von der Voller-
werbstätigkeit in den Ruhestand gefördert werden, indem Versicherte, die die Voraussetzungen für 
den Bezug einer vorzeitigen Altersrente erfüllen, ihre Erwerbstätigkeit im Rahmen bestimmter 
Hinzuverdienstgrenzen bei gleichzeitigem Bezug eines Teils ihrer Altersrente reduzieren können. 
 
Auch für eine vorzeitig als Teilrente in Anspruch genommene Altersrente sind Rentenabschläge in 
Kauf zu nehmen. Allerdings beziehen sich die Abschläge nur auf jenen Teil der Rente, der tatsäch-
lich in Anspruch genommen wird. Der andere Teil der Rente, der erst ab der Regelaltersgrenze 
bezogen wird, ist abschlagsfrei. Wird während des Teilrentenbezugs eine versicherungspflichtige 
Beschäftigung ausgeübt, werden dadurch weitere Rentenanwartschaften erworben. Damit erhöht 
sich der bei Überschreiten der Regelaltersgrenze abschlagsfrei in Anspruch genommene Teil der 
Rente. Darüber hinaus kann der Versicherte nach Erreichen der Regelaltersgrenze eine sozialversi-
cherungspflichtige Beschäftigung ausüben und durch die Kombination von Teilrente und Teilzeit-
Einkommen Zuschläge auf den Teil der Vollrente erwerben, den er nicht vorzeitig in Anspruch 
genommen hat. Bezieher einer Teilrente, die langsam in den Ruhestand gleiten wollen, können 
somit Rentenmindereinnahmen, die sie durch einen vorzeitigen Bezug einer Teilrente bewirken, 
ganz oder teilweise wieder ausgleichen.  
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Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

2000   3 429   1 874     27,6     21,9     42,6     34,8     29,7     43,3
2001   3 212   1 737     27,6     22,6     41,8     33,9     30,6     43,5
2002   2 862   1 714     27,2     20,7     42,0     34,3     30,8     45,0
2003   2 577   1 627     27,6     20,2     40,4     33,1     32,1     46,8
2004   2 353   1 727     26,8     20,4     40,5     32,5     32,7     47,1
2005   2 164   1 781     26,5     20,2     39,2     32,0     34,3     47,8
2006   2 099   1 938     25,0     18,6     37,8     30,4     37,2     51,0
2007   2 038   1 931     25,8     17,3     36,1     30,5     38,2     52,2

1) Stand jeweils am Jahresende.
Quelle: DRV Bund

Daten zur Tabelle

Teilrenten für Frauen und Männer in Deutschland 

Davon

Jahr1)
Teilrente insgesamt

(Euro) 1/3 2/31/2
der erreichten individuellen Vollrente (vH)

Tabelle 36

 
 
Hinzuverdienstgrenzen gelten nur, wenn eine Rente wegen Alters vor Erreichen der Regelalters-
grenze in Anspruch genommen wird. Die Höhe des zulässigen monatlichen Hinzuverdienstes bei 
Inanspruchnahme einer Teilrente vor dem Erreichen der Regelaltersgrenze hängt gemäß 
§ 34 Absatz 3 SGB VI ab von der Höhe des gewählten Anteils an der individuellen Vollrente und 
von der Höhe des jeweiligen Arbeitsentgelts vor Rentenbeginn. Damit soll sichergestellt werden, 
dass durch die Summe aus Teilrente und Hinzuverdienst kein höheres Gesamteinkommen bezogen 
wird als vor Teilrentenbezug. Um dieses Ziel zu erreichen, hat der Gesetzgeber ein komplexes und 
wenig transparentes Verfahren zur Ermittlung der individuellen Hinzuverdienstgrenzen vorgese-
hen (Schaubild 86).  
 

Hinzuverdienstgrenzen bei Teilrentenbezug1)

© Sachverständigenrat

1) Gemäß §§ 34 und 42 SGB VI.– 2) 2 485 Euro im Jahr 2008.

Entgeltpunkte
der letzten 3

Kalenderjahre
vor Beginn der

Altersrente
(mindestens

1,5
Entgeltpunkte)

Ein Drittel 0,25

monatliche
Bezugsgröße2)

aktueller Rentenwert (Ost)

aktueller Rentenwert
X

Früheres Bundesgebiet:

monatliche Bezugsgröße2)

Neue Bundesländer:

Zulässiger
monatlicher

Hinzu-
verdienst

=

X

0,19 X

0,13 X

Die Hälfte

Zwei Drittel

X

Anteil der errechneten
individuellen Vollrente:

Schaubild 86

 

Aufgrund der Rentenüberleitung wird die Hinzuverdienstgrenze bei Bezug einer Teilrente für die 
Versicherten in den alten und den neuen Ländern unterschiedlich ermittelt. Unabhängig vom Ge-
bietsstand werden als Basis für die Hinzuverdienstbegrenzung die Summe der in den letzten drei 
Kalenderjahren vor Beginn der Altersrente erworbenen individuellen Entgeltpunkte, mindestens 

http://www.sachverstaendigenrat.org/download/daten/2008/gutachten/Tab36.xls
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jedoch 1,5 Entgeltpunkte, sowie die – je nach Umfang der Teilrente – gesetzlich festgelegten Hin-
zuverdienstfaktoren herangezogen. Diese sich aus der Multiplikation beider Größen ergebenden 
Faktoren werden dann für die Versicherten in den alten Ländern mit der an die Lohnentwicklung 
gekoppelten monatlichen Bezugsgröße – im Jahr 2008 beträgt diese 2 485 Euro – vervielfältigt. In 
den neuen Ländern hingegen werden die Faktoren mit der für die alten Länder festgesetzten mo-
natlichen Bezugsgröße multipliziert und dieser Betrag dann mit dem jeweiligen Verhältnis aus 
aktuellem Rentenwert (Ost) zum aktuellen Rentenwert vervielfältigt.  
 
Ein zweimaliges Überschreiten der monatlichen Hinzuverdienstgrenze innerhalb eines Jahres um 
jeweils einen Betrag bis zur Höhe der Hinzuverdienstgrenze beispielsweise durch Urlaubsgeld und 
Weihnachtsgeld ist zulässig. Werden die Grenzen nicht eingehalten, so kann nur eine niedrigere 
Teilrente bezogen werden. Der Teilrentenanspruch entfällt erst dann vollständig, wenn die höchste 
Hinzuverdienstgrenze, die bei einer Teilrente in Höhe vom einem Drittel der Vollrente liegt, über-
schritten wird.  
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