Wesentliche Argumente der Kopfpauschale und Bürgeversicherung:

Kopfpauschale

· Wer zahlt Beiträge?

Jeder Erwachsene zahlt eine Kopfpauschale, d.h. die kostenlose Mitversicherung von Familienmitgliedern fällt weg und Studenten, Rentner zahlen ebenfalls vollen Beitrag. 

· Wie werden die Beiträge berechnet?

Jeder Versicherte zahlt einen einheitlichen Beitrag von 109 Euro (oder 210 oder 264 Euro, je nach Berechnung/ Vorschlag) aus seinem Privatvermögen (Lohneinkommen, Nebeneinkünfte, Zinsen, Mieteinnahmen); der Arbeitgeberanteil wird dem Arbeitnehmer ausbezahlt und bleibt unverändert. Der Beitrag für Kinder beträgt weniger.

· Welchen Beitrag leisten die Arbeitgeber?

Der Anteil der Arbeitgeber wird bei 6,5% des Bruttomonatslohnes fixiert. Damit gehen Erhöhungen der Beitragssätze zu Lasten der Versicherten und belasten nicht die so genannten Lohnnebenkosten.

· Gibt es eine Trennung zwischen privaten und gesetzlichen Krankenkassen?

Ja. Die Versicherungspflichtgrenze bleibt bestehen, d.h. ein Wechsel in eine private KK ist nur oberhalb dieser Grenze möglich.

· Wie werden sozial Schwache berücksichtigt?

Es besteht eine Beitragsbegrenzung bis max. 7% (in anderem Vorschlag 14%) des Monatseinkommens. Liegt der Beitrag darüber erhält der Versicherte einen Solidarausgleich. Beiträge für Kinder werden komplett über Solidarausgleich finanziert.

· Wie wird der Solidarausgleich finanziert?

Durch die Steuergelder, welche durch die Besteuerung des ausbezahlten Arbeitgeberanteils entstehen, wird der Solidarausgleich rückfinanziert. Andere Vorschläge zur Finanzierung des Solidarausgleichs sehen eine Anhebung der Mehrwertsteuer (Vorschlag von F. Merz), eine geringere Absenkung der Vermögenssteuer oder eine Anhebung der Einkommenssteuer vor.

· Wie wird das Geld verteilt?

Jede Krankenkasse erhält eine Versichertenprämie von ca. 60 Euro pro Versichertem aus dem Arbeitgeberanteil und von x Euro pro Versichertem aus den Kopfpauschalen und Steuermitteln (Solidarausgleich). 

· Wie verändern sich die Krankenkassen?

Die KK bleiben eigenständige „Unternehmen“, die auf dem Gesundheitsmarkt miteinander konkurrieren. Die Kopfpauschale von 109 Euro/Versichertem ist ein Durchschnittswert aller Kassen, d.h. ökonomisch erfolgreich wirtschaftende Kassen können niedrigere Beiträge anbieten. Der Markt wird auch für ausländische Krankenkassen geöffnet.

· Wie wird steigenden Gesundheitskosten entgegen gewirkt?


Durch Aufbau eines „Kapitalstockes“ aus den Beiträgen (Vorschlag der Herzog-Kommission). 

Bürgerversicherung

· Wer zahlt Beiträge?

Nicht nur nicht-selbständige Arbeiter, sondern auch Selbstständige, Freiberufler, Beamten und Gewerbetreibende müssen in die Bürgerversicherung einzahlen. Die Versicherungspflichtgrenze von derzeit 48.600 Euro Bruttojahreseinkommen wird aufgehoben. Jeder Erwerbstätige zahlt somit einen Prozentsatz (z.B. 15,5 %) seines Berufseinkommens sowie seiner Kapitaleinnahmen. Familienmitglieder ohne eigenes Einkommen sind weiterhin kostenlos mitversichert. 

· Wie werden die Beiträge berechnet?

Ein einheitiche Prozentsatz (z.B. 15,5%) aller Einnahmen (nicht selbstständige Arbeit, Gewerbebetrieb, selbstständiger Arbeit sowie Immobiliengeschäfte, Zinsen, Aktien, etc.) wird bis zu einer Beitragsbemessungsgrenze von derzeit beispielsweise 44.100 Bruttojahreseinkommen erhoben und in einen Fond gezahlt. Die Versicherungspflichtigkeit des Kapitalvermögens (ab dem Sparerfreibetrag von 1001 Euro und bis zu einer gewissen oberen Bemessungsgrenze) bedeutet für die Bürgerversicherung eine zweite Säule. 

· Welchen Beitrag leisten die Arbeitgeber?

Die Unternehmen zahlen nochmal entsprechend den selben Satz (wie bislang). So wird weiterhin gewährleistet, dass die Unternehmen eine Verantwortung für die Gesundheit ihrer Mitarbeiter übernehmen und die Wirtschaft ein Interesse an Effizienz und Qualität im Gesundheitswesen hat.

· Gibt es eine Trennung zwischen privaten und gesetzlichen Krankenkassen?

Ja. Die Versicherungspflichtgrenze wird zwar aufgehoben, so dass jeder in die Bürgerversicherung einzahlen muss, jeder Kasse ist jedoch frei gestellt, einen solchen Bürgerversicherungstarif anzubieten (allerdings ist dies keine Pflicht!), solange die Prinzipien der Sachleistung, des Kontrahierungszwang, der einkommensbezogenen Beträge und des Risikostrukturausgleichs gewährleistet sind und alle Leistungen des Gesetzlichen Leistungskatalogs angeboten werden. Über die Bürgerversicherung hinaus dürfen Kassen weitere Versicherungsangebote machen, was das Hauptgeschäft, nämlich die medizinische Grundversorgung der Bevölkerung angeht, so würde erstmals ein wahrlich fairer Wettbewerb zwischen GKV und PKV statt finden ohne dass die privaten Versicherungen weiterhin Rosinenpickerei (junge, gesunde, reiche Mitglieder) betreiben könnten. 

· Wie werden sozial Schwache berücksichtigt?

Der Sozialausgleich wird unbürokratisch und simpel über die einkommensbezogene Beiträge geregelt: Wer viel verdient zahlt (bis zu einer Beitragsbemessungsgrenze) mehr. So ensteht keine Notwendigkeit zur Subventionierung und Menschen werden nicht zu Empfängern von Zuschüssen. 

· Wie wird der Solidarausgleich finanziert?

Dadurch dass Kapitalvermögen und Einnahmen aus eigenständiger Arbeit und Gewerbebetrieb mit herangezogen werden und somit um ein vielfaches mehr Geld ins System kommt wird ein Festhalten ein einkommensbezogenen Beiträgen wie bishe gewährleistet und eine zusätzliche Subventionsbürokratie unnötig. 

· Wie wird das Geld verteilt?

Wie bislang aus dem Gesundheitsfond

· Wie verändern sich die Krankenkassen?

Die KK bleiben eigenständige „Unternehmen“, die auf dem Gesundheitsmarkt durch Service und Leistungen miteinander konkurrieren. Allerdings zum ersten Mal unter gleichen Bedingungen (s.o.). 

· Wie wird steigenden Gesundheitskosten entgegen gewirkt?


Die Bürgerversicherung hat hieru keine klare Antwort. Hier mein persönlicher Versuch: Die 
Gesundheitskosten steigen relativ zum Bruttosozialprodukt sehr gemäßigt an, während die 
Einnahmen in den vergangenen Jahrzehnten zurückgegangen sind. Das Problem liegt also vielmehr 
auf der Einnamen- als auf der Ausgabenseite. Dennoch sind Rationalisierung und 
Effizienzsteigerung notwendig, vor allem was die Verschreibung unnützer Medikamente oder die 
Anwendung nicht evidenzbasierter Therapieformen angeht
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