Pro und Kontra

Die Einfiihrung einer Pauschalpramie in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wird von wirt-
schaftswissenschaftlichen Experten schon seit Jahren gefordert. Der Kompromiss, der zwischen
CDU und CSU gefunden wurde, enthédlt zwar im Grundsatz die Pauschalpramie, aber schwaécht ih-
re verteilungspolitischen Wirkungen gegeniiber dem reinen Konzept ab. Wie ist der Vorschlag zu

beurteilen?

Die CDU/CSU-Gesundheits-
pramie: Solidarisch,
gerecht und unbiirokratisch

Die Sicherstellung einer qualitativ hoch-
wertigen, bedarfsgerechten und flachen-
deckenden Gesundheitsversorgung, die
allen Burgerinnen und Burgern unabhan-
gig von ihrem Alter und Gesundheitszu-
stand sowie ihren sozialen, familidren und
einkommensmaBigen Verhaltnissen zu-
kommt, ist eine zentrale Aufgabe der
staatlichen Daseinsvorsorge. Das im
Grundgesetz verankerte Sozialstaats-
prinzip sowie rechtsstaatliche Grundsat-
ze fordern den Staat zur Verwirklichung
sozialer Gerechtigkeit und sozialer Sicher-
heit auf. Der Staat hat ferner die Grund-
rechte der Menschen auf freie Entfaltung
der Personlichkeit, auf Gleichbehandlung,
auf Schutz und Férderung der Familie und
nicht zuletzt auf Sicherung eines men-
schenwurdigen Daseins zu schutzen.
Okonomische Konzepte, die diese grund-
legenden Schutzspharen nicht berlck-
sichtigen, mogen zur Unterhaltung von
Seminaren taugen, sie gehen jedoch an
der politischen Realitat vorbei.

Bei der Gestaltung der verfassungsrecht-
lichen Vorgaben hat der Staat einen wei-
ten Gestaltungsspielraum. Dies gilt zum ei-
nen fUr die Gestaltung der Leistungen. Zum
anderen ist der Gesetzgeber auch bei der
Ausgestaltung des Finanzierungssystems
grundsatzlich frei. Insbesondere kann aus
dem Sozialstaatsprinzip allein eine verfas-
sungsrechtliche Garantie flr die gesetzli-
che Krankenversicherung (GKV) in ihrer
heutigen Form als Sozialversicherung nicht
hergeleitet werden.

Dass die Finanzsituation der GKV
Deutschlands gepréagt ist durch kontinu-

* Christa Stewens ist Bayerische Sozialministerin.

ierlich steigende Beitragsséatze, die den
Arbeitgebern und Arbeitnehmern immer
hoéhere Belastungen auferlegen, hat sich
zwischenzeitlich herumgesprochen und
férdert die unerlassliche Reformbereit-
schaft der Bevolkerung. Einschneidende
ReformmaBnahmen, wie z.B. Zuzahlun-
gen, die vor wenigen Jahren noch — ne-
ben anderem — ein Grund fUr einen Re-
gierungswechsel gewesen sind, werden
heute im Wesentlichen von den Men-
schen mitgetragen.

Entwicklung der Einnahmen

Wahrend die Leistungsausgaben in der
GKV nur entsprechend dem Bruttoin-
landsprodukt (BIP) angestiegen sind — das
ist ein veritabler Erfolg der Kostensteue-
rung des GKV-Systems auf der Makro-
ebene, wovon die private Krankenversi-
cherung (PKV) noch weit entfernt ist —war
im Zeitraum von 1980 bis 2000 eine sig-
nifikante Wachstumsschwéche auf der
Einnahmenseite zu verzeichnen. So blie-
ben, Berechnungen des Sachverstandi-
genrates fur die Konzertierte Aktionim Ge-
sundheitswesen zufolge, die beitrags-
pflichtigen Einnahmen je Mitglied in die-
sem Zeitraum um mehr als 20 Prozent-
punkte hinter dem Wachstum der Bei-
tragsbemessungsgrenze und um fast
31 Prozentpunkte hinter dem Wachstum
des BIP je Erwerbstatigem zurlck. Im
Zeitraum von 1975 bis 2003 ist ein Uber
30%iger Beitragssatzanstieg von 10,5 auf
14,32% zu beobachten. Auch wenn der
Beitragssatzanstieg durch das GKV-Mo-
dernisierungsgesetz inzwischen gestoppt
werden konnte und zum Jahreswechsel
2005 ein Ruckgang des allgemeinen
durchschnittlichen Beitragssatzes zu er-
warten sein wird, steht fest: Sollte es zu
keinen grundlegenden Anderungen am
gegenwartigen System kommen, prog-
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nostizieren Wissenschatftler fur das Jahr 2040 Beitragssat-
ze von Uber 20% bis mehr als 30%.

Die Nachteile des gegenwaértigen GKV-Systems
Okonomische Defizite

Anders als in der PKV richten sich die Beitrage in der GKV
nicht nach dem Individualrisiko, sondern grundséatzlich nach
der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit des einzelnen Mit-
glieds. Das Beitragsrecht in der GKV ist wesentlich gepragt
von der Lohnabhangigkeit und damit den versicherungs-
pflichtig Beschaftigten. Unter den 51 Mill. Mitgliedern bil-
den sie mit 25 Millionen die gréBte und wichtigste Gruppe.
Fur die Beitragsbemessung in der GKV gilt grundsatzlich ein
Numerus clausus der Einnahmearten. Diese sind das Ar-
beitsentgelt (§ 14 SGB IV), die Renten aus der gesetzlichen
Rentenversicherung (§ 228 SGB V), die rentenvergleichba-
ren VersorgungsbezUlge (§ 229 SGB V) und das Arbeitsein-
kommen (§ 15 SGB V) aus einer selbststandigen Neben-
tatigkeit. Lediglich fUr freiwillig Versicherte besteht dieser Nu-
merus clausus der Einnahmearten nicht. Bei ihnen ist nach
§ 240 Abs. 1 und 2 SGBV sicherzustellen, dass die gesamte
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit berticksichtigt wird. Dazu
gehdren vor allem auch EinkUnfte aus Kapitalvermdgen und
aus Vermietung und Verpachtung.

Durch dieses in seiner Einnahmenbasis einseitig auf den Pro-
duktionsfaktor Arbeit ausgerichtete System ist dieser — auch
infolge der standig fortschreitenden Globalisierung — einem
immer starkeren Konkurrenzdruck ausgesetzt, verbunden mit
der Gefahr der Abwanderung von Arbeitsplatzen. Arbeitslo-
sigkeit und Lohndruck durch die Globalisierung lassen zu-
dem dem Wachstumsmarkt Gesundheit nicht die Entwick-
lungsmadglichkeit, die dem medizinischen Bedarf der Beval-
kerung und dem beschéftigungspolitisch erwlinschten Po-
tential des Gesundheitsmarkts entspricht. Aus gesamtwirt-
schaftlicher Perspektive kdnnen Gesundheitsleistungen nicht
nur die Lebenserwartung und -qualitat steigern, sondern auch

e Arbeitsplatze schaffen,

e das Wachstum des realen Sozialproduktes erhdhen
sowie

e Produktivitats- und Kapazitatseffekte erzeugen und da-
mit das Humankapital quantitativ und qualitativ erweitern.

Gerechtigkeitsdefizite
Neben den 6konomischen Ungereimtheiten verzeichnet das
gegenwartige Krankenversicherungssystem auch erhebli-

che Gerechtigkeitsdefizite.

Die Fokussierung auf Erwerbs- und Erwerbsersatzeinkom-
men bei der Beitragsbemessung berlUcksichtigt nicht die tat-
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sédchliche wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Haushaltes.
So hat das Bundesverfassungsgericht verlangt, zu prtfen,
»0b das Ausmal der zwischen den freiwillig Versicherten
und den Pflichtmitgliedern bestehenden Unterschiede in der
Beitragsbemessung noch durch den Gesichtspunkt der ver-
schiedenen wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit gerechtfer-
tigt ist«. Status quo ist: Ein Alleinverdienerehepaar mit
40 000 € p.a. Erwerbseinkommen und 4 000 € p.a. son-
stigen EinkUnften zahlt bei einem 15%igen Beitragssatz zur-
zeit 250 € Monatsbeitrag, wéhrend ein Rentnerehepaar
bei gleichem Haushaltseinkommen, jedoch einem Er-
werbsersatzeinkommen (Rente) in Hohe von 4 000 € p.a.
und 40 000 € p.a. sonstigen Einklnften lediglich 25 € Mo-
natsbeitrag bezahlt.

Des Weiteren benachteiligt das Institut der beitragsfreien
Ehegattenversicherung in Kombination mit der Beitrags-
bemessungsgrenze Zweiverdienerehepaare gegenuber Ein-
verdienerehepaaren: So haben jene Ehepaare, bei denen
das Arbeitseinkommen eines Partners Uber der Beitrags-
bemessungsgrenze liegt und der andere keiner Beschéaf-
tigung nachgeht, den Hochstbeitrag nur einmal zu zahlen.
Hingegen hat ein Ehepaar, bei dem beide Partner ein indi-
viduelles Arbeitseinkommen in Hohe der Beitragsbemes-
sungsgrenze erzielen, den Hochstbeitrag zweimal zu ent-
richten. Einen VerstoB gegen das Leistungsfahigkeits- und
Aquivalenzprinzip hat in diesen Fallen auch der Sachver-
standigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen in seinem Gutachten im vergangenen Jahr aner-
kannt.

Die auBerhalb des GKV-Systems stehenden gut verdienen-
den Bevolkerungsgruppen mussen fur die Finanzierung der
Gesundheitskosten der unteren Einkommensgruppen in der
GKV genauso wenig einen Beitrag leisten wie diejenigen
GKV-Versicherten, die Einkommensbestandteile Uber der
Beitragsbemessungsgrenze haben.

Solidarisches Gesundheitspramien-Modell

Der weit Uberwiegende Teil der Okonomen (u.a. B. Rirup
und E. Wille) befurwortet aus allokativer und damit be-
schaftigungs- und wachstumspolitischer Sicht die Um-
stellung auf ein Pauschalbeitragssystem. Diesem Urteil hat
sich auch der Sachversténdigenrat fur die Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung in seinem Jah-
resgutachten 2004-2005 angeschlossen. Mit dem soli-
darischen Gesundheitspramien-Modell wird diesem L6-
sungsansatz Rechnung getragen. Die solidarische Ge-
sundheitspramie setzt sich aus folgenden Bausteinen zu-
sammen:

e Der Arbeitgeberanteil bzw. der vom Tré&ger einer Lohn-
ersatzleistung zu zahlende Anteil wird auf 6,5% festge-
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schrieben und von den — bedingt durch demographische
Entwicklung und medizinischen Fortschritt — steigenden
Gesundheitskosten abgekoppelt.

e Die solidarische Gesundheitspramie setzt sich aus Ar-
beitgeber- und Arbeitnehmeranteil zusammen.

e Die personliche Gesundheitspramie belduft sich auf
durchschnittlich 109 € monatlich. Weil sich die indivi-
duelle, kassenspezifische Gesundheitspramie eines Ver-
sicherten aus der Division der Ausgaben seiner Kran-
kenkassen durch die Zahl der Versicherten ergibt, kann
diese jedoch auch geringfligig niedriger oder héher als
die Durchschnittspramie sein. Fir Kinder wird keine Pra-
mie erhoben.

e Zur personlichen Gesundheitspramie kommen bei Ar-
beitnehmern 60 € hinzu, die aus dem festgeschriebenen
Arbeitgeberanteil bzw. vom Tréger der jeweiligen Lohn-
ersatzleistung gezahlt werden. Versicherte ohne Arbeit-
geber, z.B. freiwillig versicherte Selbstandige, haben die-
sen Anteil selbst zu zahlen.

e Wie bereits im GKV-Modernisierungsgesetz sieht das
Modell bei Arbeitnehmern eine eigensténdige Kranken-
geldversicherung vor. Die Erhebung eines gesonderten
Krankengeldbeitrages fur Arbeitnehmer in Hohe von
1,5% des Bruttolohnes bis zur H6he der Beitragsbe-
messungsgrenze ist Skonomisch sachgerecht und ver-
fassungsrechtlich geboten, weil die Gewahrung und die
Hohe des Krankengeldes — anders als bei den Ubrigen
Leistungen der GKV — vom Bestand eines Arbeitsver-
haltnisses und von der Hohe des Arbeitsentgelts ab-
hangen.

Vorteile der solidarischen Gesundheitspramie

Abkoppelung der Gesundheitskosten vom
Erwerbseinkommen

Durch die Festschreibung des Arbeitgeberbeitrages auf
6,5 Beitragssatzpunkte wird der Produktionsfaktor Arbeit
kunftig nicht mehr von steigenden Gesundheitsausgaben
belastet. Die Gesundheitskosten sind damit insoweit von
den Lohnkosten abgekoppelt, ohne dass der Arbeitgeber
aus seiner sozialpolitisch gebotenen Mitverantwortung fur
die gesetzliche Krankenversicherung entlassen wird. Dies
gibt den Arbeitgebern Kalkulationssicherheit. Investitionen
und — damit verbunden — die Schaffung von Arbeitsplat-
zen in Deutschland werden wieder attraktiver. Es ist einzu-
raumen, dass diese Losung bei rein dkonomischer Be-
trachtung eine »second best«-Ldsung ist. Wer sich hierauf
jedoch versteifen will, verkennt das Prinzip der Optimierung
widerstreitender Prinzipien und Interessen. Rechtlich aus-
gedrickt, in Smend’scher Terminologie, bedeutet dies die
Herstellung »praktischer Konkordanz«. Infolge der Koppe-
lung des Arbeitgeberanteils an die Lohnentwicklung ist dem

System eine endogene dynamische Finanzierungskompo-
nente eingebaut.

Beseitigung der Gerechtigkeitsdefizite

Die Lohnzentriertheit des gegenwartigen Systems spiegelt
haufig nicht die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit wider. Die
persdnliche Gesundheitspramie wird aus allen Einkunftsar-
ten finanziert und stellt nicht einseitig auf das Erwerbsein-
kommen ab.

Die auBerhalb des GKV-Systems stehenden gut verdienen-
den Bevolkerungsgruppen werden durch die Einbeziehung
von rund 7 Mrd. € Steuermitteln, die entsprechend der Steu-
ersystematik im Wesentlichen von den oberen und obersten
Einkommensgruppen aufgebracht werden, zur Finanzierung
der unteren Einkommensgruppen ebenso herangezogen wie
diejenigen GKV-Versicherten, die Einkommensbestandteile
Uber der Beitragsbemessungsgrenze haben. Bei der Be-
trachtung der Gesamtverteilungswirkung werden damit die
unteren und vor allem die mittleren Einkommensgruppen ge-
nerell entlastet, wahrend die oberen Einkommmensgruppen ge-
nerell belastet werden. Kleinere Einkommen zahlen auch in
Zukunft weniger als mittlere und gréBere Einkommen. Das
Solidarprinzip wird hierdurch deutlich gestéarkt.

Arbeitende und nicht arbeitende Ehegatten werden kinftig
gleich belastet. Durch die Beseitigung dieses Gerechtig-
keitsdefizits kann es flr die Betroffenen zu Mehrbelastun-
gen kommen.

Folgerichtig bestimmt sich die Belastungsgrenze von 7%
nicht nach dem Erwerbseinkommen, sondern nach der ge-
samten wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit. Sie stellt sicher,
dass Bezieher niedriger Einkommen nur entsprechend ih-
rer wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit zur Beitragszahlung
herangezogen werden, ohne zugleich finanziell Uberfordert
zu werden. Er beseitigt bestehende Verteilungsungerech-
tigkeiten zwischen Beziehern von Lohneinkommen und Be-
ziehern sonstiger Einklnfte, die bislang nicht der Beitrags-
pflicht unterlagen. Bei der Ermittlung eines mdglichen Zu-
schusses wird die Belastung durch die eigenstandige Kran-
kengeldversicherung in die 7%ige Belastungsgrenze ein-
bezogen.

Auch Kinder von privat krankenversicherten Eltern werden
kUnftig beitragsfrei gestellt. Diese Lésung ist auch verfas-
sungsrechtlich geboten. Denn auch privat krankenversicherte
Eltern beteiligen sich Uber ihre Einkommensteuer an dem
Kinderausgleich. Damit werden insbesondere niedrig ver-
dienende Privatversicherte, wie z.B. »kleine« Selbstandige
und Beamte, familienpolitisch konsequent entlastet. Um-
gekehrt leisten die privat Krankenversicherten bei typisie-
render Betrachtungsweise den groBten Beitrag zur Steuer-
finanzierung der Kinderkosten.
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Beibehaltung der Versicherungspfiichtgrenze, keine
Zerstérung der PKV

Die solidarische Gesundheitspramie behalt die Versiche-
rungspflichtgrenze bei. Wie im bereits genannten Gutach-
ten von B. Rurup und E. Wille bildet die Beibehaltung der
privaten Krankenversicherung als substitutive Vollversiche-
rung auch hier den Rahmen.

Daflr sprechen auch handfeste verfassungsrechtliche
Grlinde:

e Bislang privat Versicherte haben Leistungsansprtiche und
Anwartschaften wie z.B. Altersrlickstellungen erworben,
die Eigentum darstellen und damit unter den Schutzbe-
reich des Grundgesetzes (Art. 14) fallen.

e Die Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze hatte zur
Folge, dass die private Krankenversicherung als substi-
tutive Sicherungsform verschwinden und auf die Funk-
tion einer Zusatzversicherung zurlickgedrangt wirde.
Dies kdme einer Beschrankung der Berufsfreiheit gleich.

e Die Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze wirde
einen gravierenden Eingriff in die Grundrechte des kinf-
tig zu versichernden Personenkreises bedeuten.

Diese und andere Aspekte lassen unter anderem F. Kirch-
hof zu dem Ergebnis kommen, das Modell einer »Blirger-
versicherung« sei verfassungsrechtlich bedenklich.

Die PKV entbindet dies freilich nicht von der Verpflichtung,
ihrerseits Uber ihre Rolle in einem wettbewerblichen Sys-
tem nachzudenken. Der Wettbewerb um Versichertenbe-
stédnde auf dem Markt der privaten Krankenversicherung
kann allenfalls als rudimentar bezeichnet werden. Dies liegt
in erster Linie an der fehlenden Portabilitat der Rickstellun-
gen, die im Ergebnis dazu fuhrt, dass Versicherte bei einem
Wechsel des Versicherungsunternehmens eine deftige Pra-
mienerhohung einkalkulieren muss.

Angebliche Nachteile der solidarischen
Gesundheitspramie

Keine vollsténdige Abkoppelung vom Erwerbseinkommen

Kritisiert wird teilweise, bei einer Festschreibung des Ar-
beitgeberanteils wirden die Gesundheitsausgaben nur zu
einem bescheidenen Teil von den Arbeitskosten entkoppelt.
Zudem wirde damit der »Abgabenkeil« im Prinzip unveran-
dert bleiben. Das Berliner Institut fur Gesundheit und So-
zialforschung kommt hingegen zu dem Ergebnis, eine Fi-
xierung der Arbeitgeberbeitrage entfalte eine identische Wir-
kung wie ihre Auszahlung als Bruttolohnbestandteil. Aus
Sicht des Arbeitgeberinteresses ist es verstandlich, dass die-
se der 6konomisch »saubereren« Losung, ndmlich der Aus-
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bezahlung des Arbeitgeberanteils gerne den Vorzug gege-
ben hatten. Lassen wir in diesem Punkt die Okonomen wei-
ter streiten — wissend, dass manch eine 6konomische The-
orie, die friher als Irrlehre galt, heute die herrschende Mei-
nung ist.

Beibehaltung der Versicherungspfiichtgrenze

Vielfach wird die Auffassung vertreten, mit der Beschran-
kung der Versicherungspflicht auf die einkommensschwa-
cheren Gruppen ergében sich aus dem deutschen System
regressive Umverteilungswirkungen, die einer sozialpoliti-
schen Rechtfertigung entbehren. Es entstehe ein segmen-
tierter Krankenversicherungsmarkt mit einer gesetzlichen
Krankenversicherung einerseits, in der nicht risikodifferen-
zierte, einkommensabhangige Beitrage erhoben werden,
und einer privaten Krankenversicherung andererseits, die
prinzipiell risikoorientierte Pauschalpréamien mit einem Spar-
anteil (Kapitaldeckung) kalkuliert.

Schiebt man die bereits aufgezeigten verfassungsrechtlichen
Bedenken einmal beiseite, bleibt immer noch die ord-
nungspolitisch zu beantwortende Frage, ob nicht unser plu-
rales Gesellschaftsmodell ein Nebeneinander von solidarisch
finanzierter gesetzlicher Krankenversicherung und eine auf
dem Aquivalenzprinzip basierende private Krankenversi-
cherung in sich rechtfertigt.

Fazit

Das solidarische Gesundheitspramien-Modell ist — unbe-
stritten — ein Kompromiss, aber das Modell ist besser als
alle anderen Vorschlage wie zum Beispiel die Blrgerversi-
cherung als Zwangsversicherung oder die Alternativen von
z.B. Rurup/Wille, die zwar 6konomisch puristischer sind, frei-
lich aber so viele Fragen offen lassen, dass man das auf
Kiel gelegte Schiff besser wieder auf der Werft zerlegt, be-
vor man es vom Stapel lasst:

e Die Refinanzierung der fehlenden Mittel fir den Finanz-
ausgleich Uber einen Zuschlag von 11,9 Prozentpunk-
ten zum Solidaritatszuschlag, ist standortpolitisch und
damit auch arbeitsmarktpolitisch letal. Es wiirden hier-
durch mehr Arbeitspléatze vernichtet, als das Modell je-
mals generieren kann. Zu Recht hat deshalb Rurup die
arbeitsmarktpolitischen Auswirkungen seines Modells
weder thematisiert noch quantifiziert.

e Die Refinanzierung Uber eine Umsatzsteuererhdhung in
Hohe von 2,5 Prozentpunkten ist verteilungspolitisch in-
akzeptabel.

e Und die dritte, von Rurup/Wille selbst nicht sehr ge-
schatzte Alternative einer zusétzlichen Beitragserhebung
nur von den GKV-Versicherten in Hohe von 2,9 Prozent-
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punkten ist modelltheoretisch inkonsistent und biro-
kratisch.

Ein Gesundheitspramien-Modell in Deutschland wird es
nur Uber den CDU/CSU-Vorschlag zur Gesundheitspau-
schale geben. Dieses Modell beseitigt die Ungerechtig-
keiten im gegenwartigen System, es ist solidarisch, ge-
recht und unburokratisch, entlastet die Arbeit von stei-
genden Gesundheitskosten, schafft Transparenz und
mehr Wettbewerb.

Andreas Haufler*

Pauschalpramien im Gesundheitswesen -
Wechsel der Diskussionsebene ist nétig

Die Einflhrung einer Pauschalpramie in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV), die alternativ auch als Kopf-
pauschale oder Gesundheitspramie bezeichnet wird, wird
von wirtschaftswissenschaftlichen Expertengremien schon
seit Jahren gefordert. Der Sachversténdigenrat hat diese
Reform in seinen letzten Jahresgutachten ausfuhrlich ge-
wUrdigt, und in diesem Jahr hat der Wissenschaftliche Bei-
rat beim Bundesministerium der Finanzen ein Gutachten mit
derselben StoBrichtung vorgelegt. Nachdem die Rurup-
Kommission mehrheitlich, wenn auch nicht einstimmig,
ebenfalls flr die Pauschalpramie votiert hat, hat dieser Re-
formvorschlag Uber die Herzog-Kommission Eingang in das
Programm der CDU und damit in die unmittelbare politi-
sche Diskussion gefunden. Nun ist nach langem Ringen zwi-
schen CDU und CSU ein Kompromiss gefunden worden,
der die Pauschalpramie zwar im Grundsatz erhéalt, inre ver-
teilungspolitischen, damit aber auch ihre effizienzsteigern-
den Wirkungen gegentiber dem reinen Konzept jedoch deut-
lich abschwacht.

Nach diesem Kompromiss der Unionsparteien soll die Pau-
schalprémie fUr den einzelnen Blirger 109 € betragen. Dies
entspricht nur ungeféhr der Halfte der fUr eine vollstandige
Finanzierung der GKV-Ausgaben notwendigen Pauschal-
pramie, die sich gegenwartig auf ca. 200 bis 220 € belau-
fen wirde. Weiterhin soll jeder Burger nur maximal 7% sei-
nes Bruttoeinkommens flir die pauschale Gesundheitspra-
mie aufbringen. Das bedeutet, dass fur alle Einkommens-
bezieher mit einem Monatseinkommen unterhalb von ca.
1 550 € ein einkommensabhangiger GKV-Beitrag erhalten
bleibt. Fur diese Blrger andert sich also faktisch nichts am
Status quo. Auch die Arbeitgeberbeitrédge sollen einkom-

* Prof. Dr. Andreas Haufler ist Leiter des Seminars fiir Wirtschaftspolitik an
der Universitat Minchen.
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mensabhangig bleiben und damit flr einen sozialen Aus-
gleich innerhalb des GKV-Systems sorgen. Sie werden leicht
von 7 auf 6,5% des Bruttoeinkommens abgesenkt und sol-
len auf diesem Niveau eingefroren werden. Damit stellt die-
ser politische Kompromiss sicher, dass niemand hdhere
GKV-Beitrage bezahlt als bisher. Da aber alle Blirger mit Mo-
natseinkommen zwischen 1 550 € und der Bemessungs-
grenze der GKYV, die 2005 bei 3 900 € liegt, entlastet wer-
den, muss zwangslaufig ein Finanzierungsdefizit bleiben.
Dieses soll nach dem gemeinsamen Vorschlag dadurch auf-
gefangen werden, dass die ebenfalls von den Unionspar-
teien geplante Steuerreform Gutverdienende nicht so stark
entlastet, wie dies ohne die Einflhrung der Pauschalpra-
mie geplant gewesen ist und der Spitzensteuersatz nicht auf
36%, sondern lediglich auf 39% abgesenkt werden soll.

In der Summe kommen diese Regelungen einer Reform
nahe, die alle Verteilungswirkungen eines Ubergangs zu Pau-
schalpramien entweder ausschaltet oder Uber das Steuer-
system kompensiert. Allenfalls, und abhangig von der ge-
nauen Ausgestaltung der gleichzeitigen Steuerreform, ver-
bleibt noch ein Umverteilungseffekt von den Hocheinkom-
mensbeziehern, die Uber der Beitragsbemessungsgrenze
liegen, zu den Beziehern mittlerer und hdherer Einkommen
unterhalb der Bemessungsgrenze. Die Kehrseite dieser weit-
gehend verteilungsneutralen Reform ist jedoch, dass von ihr
auch keine nennenswerten Effizienzgewinne zu erwarten
sind. Letztere kdnnten nur dann entstehen, wenn die Grenz-
belastung der Arbeit sinkt, der zusatzliche Verdienst einer
weiteren Arbeitsstunde also weniger stark mit Steuern und
Abgaben belegt wird, als dies gegenwartig der Fall ist. Dies
kann aber bei einem gegebenen Finanzierungsbedarf des
Sozialsystems nur dadurch erreicht werden, dass maglichst
viele Versicherten — und damit eben gerade auch die Ein-
kommensbezieher in der N&he und unterhalb des Durch-
schnittseinkommens (das gegenwartig bei einem Jahres-
verdienst von etwa 27 000 € liegt) tatséchlich eine pauschale
Gesundheitspramie bezahlen. Eine solche Pauschalpramie
wird aber gegenlber dem gegenwartigen, einkommens-
abhangigen Finanzierungssystem notwendigerweise die Ein-
kommensstarkeren entlasten und die Einkommensschwa-
cheren belasten, mithin also als »ungerecht« wahrgenom-
men werden. So stellt auch der Sachversténdigenrat in sei-
nem jungsten Jahresgutachten fest, dass »... der soziale
Ausgleich selbst und seine Finanzierung verzerrende Wir-
kungen hervorrufen, die den grundsétzlichen allokativen Vor-
teilen einer Pauschalbeitragsfinanzierung teilweise zuwider-
laufen« (SVR 2004, Randziffer 498).

Damit sind wir beim Kern des Dilemmas, das sich bei der
Einfihrung von pauschalen Gesundheitspramien stellt. So-
lange die politische Diskussion namlich nur um die Finan-
zierungsseite kreist, wie das bisher in Deutschland der Fall
ist, ergeben sich keine systematischen Vorteile dieses Ins-
trumentes. Dies zeigt sich daran, dass dieselben Effekte, die
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bei einem Wechsel zur pauschalen Gesundheitspramie auf-
treten, grundsatzlich auch mit einer Steuerreform erreicht
werden konnten, die die Progressionswirkung des gegen-
wartigen Systems verringert. Damit stellt sich auch fir die
Pauschalpramie der aus den Diskussionen zur Einkom-
mensteuerreform hinléanglich bekannte Zielkonflikt zwischen
einer moglichst unverzerrenden Belastung mit Steuern und
Abgaben einerseits und einer Angleichung der Nettoein-
kommen durch ein progressiv wirkendes Steuer- und Ab-
gabensystem andererseits.

Um eine Pauschalpramie systematisch zu begriinden, muss
man also von der Finanzierungs- auf die Ausgabenseite der
Gesetzlichen Krankenversicherung Uberwechseln. Und hier
lassen sich tats&chlich grundsétzliche Argumente finden,
warum eine Pauschalpramie mehr Effizienz im Gesund-
heitswesen hervorbringen kann, ohne gleichzeitig zu uner-
wunschten Verteilungswirkungen zu fuhren. Denn selbst
wenn alle Verteilungseffekte der Pauschalpramie durch das
Steuersystem neutralisiert werden und sich somit finanzie-
rungsseitig keinerlei Anderungen ergeben, erlaubt es die
Pauschalpramie, ausgabenseitige Reformen durchzuflhren,
die direkt auf den Gesundheitssektor wirken. Insbesonde-
re konnten fur die Versicherten Selbstbeteiligungstarife ein-
gefuhrt werden, die mit einer entsprechenden Pramienre-
duktion verbunden sind. Solche Tarife sind im gegenwarti-
gen deutschen GKV-System nicht erlaubt. Ein entschei-
dender Grund fUr diese Vollversicherungspflicht liegt darin,
dass bei einkommensabhangigen Tarifen ein eindeutiger An-
reiz fir Gutverdienende besteht, hohe Eigenanteile und da-
mit hohe Pramienreduktionen zu wahlen, weil damit auch
der Solidarbeitrag fur die Einkommensschwéacheren redu-
ziert werden kann. Aus dem gleichen Grunde lohnen sich
fur Geringverdiener Selbstbehalte in aller Regel nicht, weil
damit auch der Solidarzuschuss aus der GKV sinken wdr-
de. Unter einem System einkommensabhangiger GKV-Pra-
mien flhren Selbstbehaltoptionen also zu einer systemati-
schen Verzerrung bei der Wahl der Selbstbehalte und da-
mit zu einer (Einkommens-) Entsolidarisierung des Systems.
Deshalb mUssen sie, wie etwa in der Schweiz, mit pau-
schalen Gesundheitspréamien gekoppelt werden. Dies be-
deutet wiederum, dass der gesellschaftlich gewtinschte Ein-
kommensausgleich vollstandig Uber das Steuersystem statt-
finden muss.

Dass solche Selbstbehalte wirksam sind, hat schon die be-
tragsmaBig geringe Zehn-Euro-Pauschale gezeigt, die seit
Januar 2004 in jedem Quartal an den Hausarzt bezahlt wer-
den muss. Ist diese Pauschale in einem bestimmten Zeit-
raum jedoch einmal bezahlt, entfaltet sie keine weiteren Steu-
erungswirkungen mehr. Eine weitergehende Reform wére
es also, einen festen Prozentsatz (z.B. 10%) der Arztkosten
bis zu einem jahrlichen Maximum selbst zu bezahlen, wie
dies bei Arzneimitteln bereits der Fall ist. Dieser Eigenanteil
konnte wahlweise auch aufgestockt werden. Der Vorteil der-
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artiger genereller Selbstbehalte Iage zum einen darin, dass
Patienten unnétige (zusatzliche) Arztbesuche unterlassen,
zum anderen wlrden sie auch bei den vom Arzt angebote-
nen Leistungen einen sehr viel intensiveren Kosten-Nut-
zen-Vergleich anstellen, als dies heute der Fall ist. Ein sol-
ches System mdusste sicherlich behutsam eingeflihrt wer-
den, ist aber ein notwendiger Baustein einer Reform, die vor-
handene Einsparpotentiale im deutschen Gesundheitswe-
sen ausschopft. So zeigen internationale Vergleiche, dass
die Deutschen einen geringeren Anteil an den Gesund-
heitsausgaben durch eigene Zuzahlungen tragen als ihre
Nachbarn, wéhrend sie gleichzeitig die angebotenen Ge-
sundheitsleistungen quantitativ starker in Anspruch nehmen
(Osterkamp 2001).

Diese Argumente sind zwar den gesundheitspolitischen Ex-
perten gelaufig, eine breite politische Diskussion Uber Selbst-
behalte und ihr Einsparpotential hat bisher jedoch in Deutsch-
land nicht stattgefunden. Der Unionskompromiss geht in
dieser Hinsicht in die falsche Richtung, weil er groBe Teile
des Einkommensausgleichs innerhalb des Gesundheits-
systems beldsst und damit die Einfhrung von generellen
Selbstbehalttarifen erschwert. Es wird Zeit, dass sich die po-
litische Diskussion um Reformen im deutschen Gesund-
heitssystem von der isolierten Betrachtung der Einnah-
menseite 18st und die Wechselwirkungen zwischen Finan-
zierungs- und Ausgabenstruktur der GKV in die Uberle-
gungen einbezieht.
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Hans Fehr*

Das Gesundheitspramien-Modell der
Union - Ein langer Anlauf, aber nur ein
kurzer Sprung

Nach langer Diskussion haben sich nun CDU und CSU auf
zentrale Eckpunkte einer Reform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verstandigt. Damit konnte der offene Streit
zwischen den Unionsparteien Uber die Gesundheitspolitik
gerade noch rechtzeitig vor dem CDU-Parteitag beendet
werden. Bei einem Regierungswechsel soll das gegenwar-
tige einkommensbezogene Beitragssystem der gesetzlichen
Krankenversicherung abgeschafft und an dessen Stelle ei-
ne »solidarische Gesundheitspramie« eingeflhrt werden.

Das Konzept der solidarischen Gesundheits-
pramie

Jeder gesetzlich Versicherte zahlt dann eine personliche Ge-
sundheitspramie von 109 €. Sofern dieser Betrag 7% des
Einkommens Ubersteigt, erhalt der Versicherte Ausgleichs-
zahlungen in Hohe dieser Differenz erstattet. Der Arbeitge-
berbeitrag wird auf 6,5% des beitragspflichtigen Einkom-
mens festgeschrieben und in eine Clearingstelle eingezahilt.
Diese zahlt an jede Kasse einen einheitlichen Betrag pro Ver-
sicherten (Arbeitgeberprémie), der sich an den durch-
schnittlichen Gesundheitskosten orientiert und nach der-
zeitigem Stand rund 60 € betragen wiirde. Die Clearing-
stelle finanziert auch den Solidarausgleich, welcher die per-
sonliche Gesundheitspramie auf 7% des Einkommens be-
grenzt. Ehepartner ohne eigenes Einkommen mussen da-
mit Pramien abflhren, die bislang pramienfreie Mitversi-
cherung von Kindern soll dagegen aus allgemeinen Steu-
ermitteln finanziert werden.

* Prof. Hans Fehr ist Inhaber des Lehrstuhls fur Finanzwissenschaft an der
Universitat Wirzburg.

57. Jahrgang - ifo Schnelldienst 23/2004

9



10

Zur Diskussion gestellt

Mit dem beschlossenen Wechsel vom Beitrags- zum Pra-
miensystem k&me es zu einem weitreichenden Umbau des
bestehenden Gesundheitssystems. Entscheidend flr die
Beurteilung des Reformmodells sind die zur Auswahl ste-
henden Alternativen. Allein bei den Pramienmodellen wer-
den gegenwartig mindestens drei Varianten diskutiert, wel-
che vom Gesundheitspramien-Modell der Rtrup-Kommis-
sion Uber die jungst vom Sachversténdigenrat vorgeschla-
gene Burgerpauschale bis hin zum kapitalgedeckten Ge-
sundheitssystem reichen, wie es etwa der Kronberger Kreis
beflrwortet. Dartiber hinaus gibt es unterschiedliche Vari-
anten der BUrgerversicherung, die von SPD und Grinen pro-
pagiert werden. Innerhalb der CDU hatte man sich zunachst
auf den Ansatz von Bernd Rurup verstandigt, welcher die
vollstandige Auszahlung der Arbeitgeberbeitrdge sowie ei-
ne maximale Belastungsgrenze von 12,5% des Einkommens
vorsah.

Die Mechanik unterschiedlicher Pramienmodelle
im Vergleich

Im Folgenden soll deshalb die beschlossene Reform vor al-
lem an der urspriinglichen Konzeption gemessen werden.
Tabelle 1 vergleicht die Methodik und erlautert die zentralen
Unterschiede der beiden Berechnungsmodelle fUr einen le-
digen Arbeitnehmer. Die beiden ersten Spalten zeigen das
monatliche Bruttoeinkommen und die dazugehdrigen ak-
tuellen GKV-Beitréage, wobei ein Gesamtbeitragsatz von 14%
zugrunde gelegt wird. Zu beachten ist, dass nicht zwischen
den Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrégen unterschieden
wird. Die paritatische Finanzierung der Beitrdge mag for-
maljuristisch wichtig sein, sie ist aber unerheblich fir die Be-
lastungs- und Beschéftigungswirkung der Beitrdge. Denn
die Arbeitgeber fuhren zwar die Beitrdge an die Sozialkas-
sen ab, aber diese Kosten werden Uber die Léhne an die Ar-
beitnehmer weitergereicht. Deshalb ist es folgerichtig, in

Spalte (1) von Tabelle 1 den gesamten Beitrag auszuwei-
sen und nicht den hélftigen Arbeithehmeranteil.

Nach dem urspriinglichen Reformkonzept sollte der Arbeit-
geberanteil an den Versicherten ausbezahlt werden. Das
Bruttoeinkommen wirde damit um jeweils 7 Prozentpunk-
te ansteigen. Jeder erwachsene Versicherte musste dann
169 € an die Kasse abflihren. Sofern dieser Betrag 12,5%
des Einkommens Ubersteigt, wird die Differenz durch Trans-
ferzahlungen ausgeglichen. Bei einem (urspringlichen) Ein-
kommen von 1 000 € betréagt die Belastungsobergrenze
134 € (0.125 1 070 €). Der Solidarausgleich belauft sich
damit auf 35 €, so dass der Versicherte unter dem Rirup-
Modell monatlich 29 € an Beitragen einsparen wirde. Mit
zunehmendem Einkommen sinkt der Solidarausgleich, schon
bei 1 500 € ist keine Ausgleichszahlung mehr nétig. Unter
dem Unions-Modell ergibt sich die tatséchliche Beitrags-
belastung aus der Summe des Arbeitgeberbeitrags (in HO-
he von 7% des Bruttolohns) sowie der personlichen Ge-
sundheitspramie von 109 €. Nun wird allerdings die per-
sonliche Gesundheitspramie auf maximal 7% des Brutto-
lohns begrenzt, deshalb erhélt der Versicherte mit einem mo-
natlichen Einkommen von 1 000 € nun 39 € als Transfer.
Insgesamt wird er damit in gleicher Weise belastet wie un-
ter dem gegenwartigen System. Bei steigendem Einkom-
men werden keine Transfers mehr féllig, und der Versicher-
te erfahrt eine Absenkung der Beitragsbelastung im Ver-
gleich zum Status quo.

Tabelle 2 zeigt den Solidarausgleich sowie die Entlastungs-
wirkung der beiden Modelle bei einem verheirateten Allein-
verdiener. Weil nun fUr den nicht berufstatigen Ehegatten
ebenfalls Pramien in Hohe von 169 € bzw. 109 € fallig
werden, steigt der Solidarausgleich im unteren Einkom-
mensbereich im Vergleich zu Tabelle 1 erheblich an. Zu be-
achten ist, dass der Solidarausgleich unter dem Rurup-Mo-
dell zwar zunachst hdher ausfallt, er jedoch mit zunehmen-

| gael;.tlldheitspr'aimienmodelle im Vergleich (Lediger)
Rurup-Modell Unions-Modell
Einkommen GKV- Kopf- Solidar- monatl. Gesamt- Solidar- monatl.

(in €) Beitrag pauschale ausgleich Entlastung Beitrag ausgleich Entlastung

(1) &) (©) (1)-(2)+(3) “ ®) (1)-(4)+(5)
1 000 140 169 35 29 179 39 0
1500 210 169 0 41 214 4 0
2000 280 169 0 111 249 0 31
2500 350 169 0 181 284 0 66
3000 420 169 0 251 319 0 101
3500 490 169 0 321 354 0 136
4000 490 169 0 321 354 0 136
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| gae:uzndheitsprémienmodelle im Vergleich (Verheirateter Alleinverdiener)
Rurup-Modell Unions-Modell
Einkommen GKV- Kopf- Solidar- monatl. Gesamt- Solidar- monatl.

(in €) Beitrag pauschale ausgleich Entlastung Beitrag ausgleich Entlastung

(1) &) ) (1)-(2)+(3) “ ®) (1)-(4)+(3)
1 000 140 338 204 6 288 148 0
1500 210 338 138 10 323 113 0
2000 280 338 70 12 358 78 0
2500 350 338 4 16 393 43 0
3000 420 338 0 82 428 8 0
3500 490 338 0 152 463 0 27
4000 490 338 0 152 463 0 27

dem Einkommen auch schneller abgebaut wird. Dies wird
im Folgenden noch eine wichtige Rolle spielen.

Bewertung der Reformmodelle

Bei der Beurteilung der Reform kann man sich direkt an
den gesundheitspolitischen Leitsatzen der Union orientie-
ren. Danach sollen mit der Reform vor allem Arbeitsplatze
geschaffen und die Verteilungsgerechtigkeit verbessert wer-
den. Dariber hinaus soll die Transparenz der Gesundheits-
kosten erhoht und der Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen gefordert werden, um den Anstieg der Gesund-
heitskosten zu dampfen. SchlieBlich sollen die Einnahmen
der Krankenkassen von der Konjunkturentwicklung abge-
koppelt und der burokratische Aufwand auf Seiten der Kran-
kenkassen reduziert werden.

Positive Beschaftigungswirkungen fur den Arbeitsmarkt er-
hofft man sich durch den Ubergang zu Pauschalbeitrégen
in zweifacher Hinsicht. Erstens sinkt sofort die Grenzbelas-
tung des Arbeitseinkommens, so dass auf Seiten der Ar-
beitnehmer die Anreize flur die Ausweitung des Arbeitsan-
gebotes oder zur Aufnahme einer (legalen) Beschaftigung
steigen. Zweitens wird der kiinftige Ausgabenanstieg im Ge-
sundheitswesen nicht mehr automatisch auf die Lohnkos-
ten durchschlagen. Sofern die gesamten Arbeitskosten auf-
grund der Reform auf mittlere Sicht langsamer steigen, wer-
den die Arbeitgeber entsprechend die Arbeitsnachfrage aus-
weiten. Soweit die Theorie, bei der praktischen Umsetzung
mussen einige Einschrankungen beachtet werden. Nattr-
lich erhélt man nur dann eine Absenkung der Grenzbelas-
tung, wenn die Pauschalpramie unter der Belastungsober-
grenze liegt. Bei Versicherten mit Anspruch auf Solidaraus-
gleich bleibt das Anreizproblem zunéchst vollig unverandert.
Gerade im unteren Einkommensbereich werden sich des-
halb kaum positive Beschaftigungseffekte aufgrund des Préa-
miensystems einstellen. Die Tabellen zeigen aber, dass der

Solidarausgleich unter dem RUrup-Modell schneller abge-
baut wird. Folglich schneidet dieser Ansatz in Hinblick auf
die Beschéftigungswirkungen vermutlich gunstiger ab. Aller-
dings ist zu beachten, dass die Tabellen die Gegenfinan-
zierung der beiden Reformmodelle vollig ausblenden. Fur
die langfristige Anreizwirkung wird entscheidend sein, wie
sich kunftig der Solidarausgleich bei steigenden Gesund-
heitsausgaben verdndern wird. Bleibt die Belastungsober-
grenze trotz steigender Pramienzahlungen konstant, wirkt
dies positiv auf die Beschéftigung. Umgekehrt dampft jede
Anpassung der Belastungsobergrenze nach oben den Be-
schéftigungsanstieg. Auch die positiven Wirkungen auf die
Arbeitsnachfrage stellen sich nicht automatisch ein. Wenn
die Gewerkschaften die steigenden Gesundheitskosten bei
den Lohnforderungen bertcksichtigen und daraus hohe Ta-
rifabschlUsse resultieren, werden die Arbeitgeber ihre Ar-
beitsnachfrage nur beschrankt ausweiten.

Wenn die Beschaftigungswirkungen der Reform anschei-
nend eher schwach und unbestimmt ausfallen, sollten we-
nigstens deren Verteilungswirkungen eindeutig positiv sein.
Hier gibt es auch einiges zu verbessern. Zwar werden von
Seiten der Politik immer wieder die »sozialen« Komponen-
ten des GKV-Systems hervorgehoben, jedoch sind die Um-
verteilungswirkungen dieses Systems alles andere als sozi-
al. Denn die sozialpolitisch erwiinschte Férderung von Fa-
milien und Begrenzung der Beitrédge im unteren Einkom-
mensbereich wird im Wesentlichen von den Arbeitnehmern
im mittleren Einkommenssegment finanziert. Selbstandige
und Arbeitnehmer oberhalb der Versicherungspflichtgren-
ze kénnen sich dieser Umverteilung durch Ausstieg entzie-
hen (sofern sie dadurch belastet werden), Beamte werden
erst gar nicht einbezogen. Problematisch ist schlielich auch,
dass die Umverteilung am Lohneinkommen ansetzt und kei-
ne individuellen Lebensumstande bertcksichtigt. Mehr Ver-
teilungsgerechtigkeit kann also nur bedeuten, dass die Ein-
kommensumverteilung innerhalb der Krankenversicherung
abgestellt und in das staatliche Steuer- und Transfersystem
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Ubergefuhrt wird. Mit den vorliegenden Pramienmodellen
wird zweifellos auch diese Zielsetzung verfolgt. Nicht er-
werbstatige Ehepartner mussen eigene Beitrage abflihren,
die Versicherung von gesetzlich und privat versicherten Kin-
dern soll aus allgemeinen Steuermitteln erfolgen. Das Pra-
mienmodell der Union entlastet die Arbeitnehmer im mittle-
ren Einkommensbereich allerdings nur halbherzig, weil der
Arbeitgeberanteil auch weiterhin proportional zum Lohn-
einkommen abgefuhrt wird. Der urspriingliche Ansatz ist in
dieser Hinsicht wesentlich konsequenter, weil die Arbeitge-
beranteile an die Arbeitnehmer ausbezahlt werden. Wie die
Tabellen deutlich zeigen, fuhrt dies zu héheren monatlichen
Entlastungen vor allem bei den mittleren Einkommen. Da-
mit werden aber lediglich die vollig willkurlichen Vertei-
lungseffekte des gegenwartigen GKV-Systems beseitigt. Der
Solidarausgleich wird vollstandig aus allgemeinen Steuer-
mitteln finanziert und belastet zielgenau alle Beschaftigten
in Relation zu ihrem steuerlich verflgbaren Einkommen. Beim
Modell der Union fallt die Entlastung schwécher aus, weil
auch weiterhin die Arbeitnehmer im mittleren Einkommens-
bereich Uberproportional mit dem Solidarausgleich belas-
tet werden.

Auch in Hinblick auf die Transparenz der Gesundheitskos-
ten hat das Unionsmodell nicht viel zu bieten. Wahrend im
Rurup-Modell die Préamie in Hohe von 169 € sowohl die
durchschnittlichen Gesundheitskosten als auch die tat-
sachliche Belastung anzeigt, verschleiert die persdnliche Ge-
sundheitspramie von 109 € sowohl die individuellen Ge-
sundheitskosten als auch die tatsachliche Belastung, wel-
che noch Uber der Gesamtgesundheitspramie liegt (vgl.
Tab. 1 und 2). Positiv zu beurteilen ist lediglich, dass die Kas-
sen kunftig fur jeden Versicherten einen identischen Beitrag
erhalten sollen. Damit wird sowohl der Wettbewerb zwischen
den Kassen gestarkt als auch die Problematik des Risiko-
strukturausgleichs etwas entschérft. Es muss jedoch be-
zweifelt werden, dass mit dem Unionsmodell die Burokra-
tie im Gesundheitssektor sinkt. Die Arbeitgeber mussen ih-
re Beitrage an die Clearingstelle Uberweisen, welche die ein-
kommensabhéangigen Beitrdge in Pauschalzahlungen an die
Versicherungen umwandelt und den Solidarausgleich fi-
nanziert. Die Krankenkassen mussen die Einkommensver-
haltnisse ihrer Mitglieder priifen und bei Uberschreiten der
Belastungsobergrenze den Solidarausgleich von der
Clearingstelle einfordern. Auch in dieser Hinsicht schneidet
das urspringliche Modell glinstiger ab, weil die Pauschal-
beitréage direkt an die Kassen flieBen und keine Clearingstelle
bendtigt wird.

FUr die Kassen steigt nicht nur der burokratische Aufwand,
auch die Unstetigkeit und Konjunkturabhangigkeit der Bei-
tragseinnahmen wird nur wenig vermindert. Wahrend beim
Rurup-Modell der gesamte Beitrag von der konjunkturellen
Entwicklung abgekoppelt wird, bleibt im Unions-Modell der
Arbeitgeberbeitrag weiter abhangig vom Wachstum der
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Lohnsumme. Der Unionskompromiss bringt also eine Ver-
besserung im Vergleich zur gegenwértigen Situation, aber
die urspriingliche Konzeption war wesentlich zielgenauer.

Zu guter Letzt muss auch die Finanzierung der solidarischen
Gesundheitspramie kritisch hinterfragt werden. Die Union
rechnet damit, dass die Arbeitgeber 65 Mrd. € an die
Clearingstelle Uberweisen. Hinzu kommen rund 7 Mrd. €
aus der geplanten Anhebung des Spitzensteuersatzes um
3 Prozentpunkte. FUr die Arbeitgeberpramie werden laut
Union rund 41 Mrd. € benétigt, deshalb blieben noch
31 Mrd. € fUr die Finanzierung der Kinderbeitrage und den
Solidarausgleich. Ob dies ausreicht muss bezweifelt wer-
den, denn im Rurup-Modell werden flr Letztere insgesamt
34,6 Mrd. € angesetzt. Wahrend die Kinderpauschalen in
beiden Modellen identisch sind, ist nicht eindeutig klar, wel-
cher Ansatz hdhere Aufwendungen fUr den Sozialausgleich
impliziert. Entscheidend sind die Einkommensverteilung und
der Familienstand der Versicherten (vgl. Tab. 1 und 2). Hin-
zu kommt, dass im Unionsmodell die Belastungen aus ei-
ner eigenstandigen Krankengeldversicherung noch nicht
enthalten sind und der angesetzte Arbeitgeberbeitrag von
65 Mrd. € wohl allzu optimistisch ausfallt. In den letzten Jah-
ren belief sich letzterer auf rund 59 Mrd. €. Insgesamt er-
halt man damit eine Finanzierungsliicke von fast 10 Mrd. €.

Fazit

Die Unionsparteien haben zwar einen langen Anlauf ge-
nommen, am Ende trauten sie sich dann aber doch nicht
richtig zu springen. Denn das nun vereinbarte Kompromiss-
modell fallt in nahezu allen relevanten Kriterien gegenuiber
dem ursprunglichen Konzept zurtick. Dartber hinaus steht
die Finanzierung auf tdnernen FuBen. Es ist schwer vor-
stellbar, dass die solidarische Gesundheitspramie bei einem
Regierungswechsel in dieser Form umgesetzt wird. Aber
vielleicht konnte man sich gerade deswegen auf diesen Kom-
promiss einigen.



Zur Diskussion gestellt

¥

Friedrich Breyer®

Der CDU/CSU-Vorschlag: Kontra

Die politische Debatte Uber eine mdgliche Reform der Fi-
nanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung leidet un-
ter zwei Mangeln. Der erste ist die Verengung auf die Alter-
native »Burgerversicherung« oder »Kopfpauschale«. Sie ist
der RUrup-Kommission zuzuschreiben, die mit ihrem »Y-Mo-
dell« den irrefUhrenden Eindruck erweckt hat, man kénne
entweder den Kreis der Pflichtversicherten erweitern — und
musse dann die Einkommensabhangigkeit der Finanzierung
beibehalten — oder die Beitrdge vom Einkommen abkoppeln
— und dabei den Versichertenkreis so belassen, wie er ist.
Der Irrtum ist deshalb besonders fatal, weil gerade die Ein-
beziehung von Bevolkerungsgruppen in die Versicherungs-
pflicht, die nicht Arbeitnehmer sind, sondern z.B. Selbstan-
dige, eine Anderung der Bemessungsgrundlage Lohnein-
kommen zwingend notwendig macht.

Der zweite Mangel ist die Ideologisierung der Debatte. Die-
se ist daran abzulesen, dass die Anhangerscharft der beiden
Modelle fast deckungsgleich mit den beiden politischen La-
gernist und dass die Beflrworter eines Modells dem jeweils
anderen Modell Nachteile zuschreiben, die ebenso flr den
Status quo gelten, ohne dass dieser Umstand offen aus-
gesprochen wirde. Die folgenden besonders markanten
Beispiele dafir findet man leider bisweilen auch in den Au-
Berungen prominenter Okonomen:

1. »Die Burgerversicherung ist eine BUrger-Zwangsversi-
cherung.« Diese Aussage ist richtig, aber irrefUhrend, da
auch die heutige GKV fUr knapp 80% der Bevdlkerung
einen Mitgliedschaftszwang beinhaltet.

2. »Bei der BUrgerversicherung handelt es sich in Wahrheit
um eine zweite Einkommensteuer.« Auch dies ist ver-
mutlich richtig — die genauen Plane der SPD, welche

* Prof. Dr. Friedrich Breyer ist Inhaber des Lehrstuhls fir Volkswirtschafts-
lehre, insbesondere Wirtschafts- und Sozialpolitik, an der Universitét Kons-
tanz und Forschungsprofessor am DIW, Berlin.

Einkommen in die Beitragserhebung einbezogen werden
sollen, stehen ja noch aus —, lenkt aber von der Tatsa-
che ab, dass der heutige GKV-Beitrag »in Wahrheit« ei-
ne zweite Lohnsteuer ist.

3. »Das Pramienmodell ist ungerecht, weil der Topmana-
ger den gleichen Beitrag zahlen muss wie seine Sekre-
térin.« Dieses Argument ist dann besonders perfide, wenn
es von Verfechtern des Status quo vorgebracht wird, weil
jetzt der Topmanager Uberhaupt nicht pflichtversichert
ist, sondern den Vorteil der Wahimoglichkeit einer Pri-
vatversicherung genief3t.

4. »Das Pramienmodell mit steuerfinanziertem Beitragszu-
schuss flhrt zu Steuererhdhungen und ist damit untrag-
bar, da die Steuern gesenkt und nicht erhdht werden mus-
sen.« Auch diese Ansicht ist nicht zwingend, da eine Ver-
zerrung der Arbeitsanreize durch die Summe der Belas-
tungen auf zusatzliches Einkommen entsteht und es nicht
auf deren Benennung (»Steuern« oder »Beitrdge«) ankommt.

Eine sachliche Diskussion Uber die Neugestaltung der GKV
muss demgegenUber zunéchst die Frage der Pflichtmit-
gliedschaft und anschlieBend die der Beitragserhebung
klaren.

Warum eine Pflichtversicherung?

Die Prinzipien eines liberalen Rechtsstaats verlangen, dass
jede Einschrankung personlicher Freiheiten durch den Staat,
auch die Zwangsmitgliedschaft in einer sozialen Kranken-
versicherung, damit begriindet wird, dass ohne diese MaB-
nahme ein noch gréBerer Verlust an Handlungsfreiheit dro-
hen wirde. Worin besteht dieser konkret im Fall der Kran-
kenversicherung?

1. Zum einen kann der Zwang mit dem Ziel begriindet wer-
den, die Ausbeutung der Gesellschaft durch »Trittbrett-
fahrer« zu verhindern, die bewusst auf einen Versiche-
rungsschutz verzichten, weil sie sich im Krankheitsfall auf
die Hilfe durch staatliche FUrsorge verlassen. Dieser Ge-
danke war bei Griindung der GKV Ende des 19. Jahr-
hunderts durchaus relevant, als mehr als 50% der Aus-
gaben auf Lohnersatzleistungen (Krankengeld) entfie-
len. Die Mitgliedschaftspflicht zwang den Einzelnen, zu
dem Versicherungsschutz einen Beitrag zu leisten, und
erhéhte somit die Freiheitsspielrdume der Steuerzahler,
die nun nur noch fur echte Notfélle aufkommen mussten.
Besser Verdienende wurden — in Form der Versiche-
rungspflichtgrenze — vom entsprechenden Zwang aus-
genommen, weil ihnen der Staat zutraute, durch Ersparnis
fur die Wechselfélle des Lebens selbst vorzusorgen. Im
Rahmen eines nach dem Aquivalenzprinzip finanzierten
Versicherungssystems — hoheren Beitrdgen standen ho-
here Geldleistungen im Krankheitsfall gegentber — war
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eine solche Ausnahme von der Mitgliedschaftspflicht nicht
problematisch.

Unter den heutigen Bedingungen kann diese Begriin-
dung fur die Pflichtmitgliedschaft in der GKV (und ihre Ab-
grenzung) nicht mehr Uberzeugen: Da das Krankengeld
nur noch ca. 5% der Gesamtausgaben der GKV aus-
macht, ist das Aquivalenzprinzip weitgehend dem Soli-
darprinzip gewichen, nach dem die niedrigen Risiken und
die besser Verdienenden die Krankenbehandlung der ho-
hen Risiken und der Einkormmensschwachen mitfinan-
zieren, und man bendtigt eine andere Rechtfertigung fur
die Zwangsmitgliedschaft.

2. Diese findet man in dem Ziel der Herstellung von Chan-
cengleichheit: Bereits bei der Geburt sind Unterschiede
zwischen den Menschen bezlglich des Krankheitsrisikos
erkennbar, und mit den Fortschritten der genetischen
Diagnostik und der Verbreitung solcher Tests, vor allem
im pranatalen Bereich, wird die Messbarkeit individueller
Risiken noch weiter prézisiert werden. In der privaten Ver-
sicherung schlagen sich diese Differenzen im Risiko in
Unterschieden in den Préamien fUr eine Krankheitskos-
tenversicherung nieder, d.h. diejenigen, die von der Na-
tur ohnehin schon mit dem geringeren »Gesundheitska-
pital« ausgestattet worden sind, mtssen auch noch ei-
nen gréBeren Geldbetrag fur einen ansonsten identischen
Versicherungsschutz zahlen.

Hier wird nun ein Risikoausgleich durch die Verpflichtung
aller Burger bewirkt, eine Krankenversicherung mit einem
bestimmten Mindestleistungsumfang abzuschlieBen — ver-
bunden mit Kontrahierungszwang (d.h. die Kassen muUs-
sen jeden Burger versichern) und Diskriminierungsverbot
(d.h. risiko-unabhangige Beitrage). Hinter dem Schleier
des Nichtwissens wiurde jeder eine solche Verpflichtung
begrtBen, weil sie ihm im Falle eines unglnstigen Aus-
gangs der »Gesundheitslotterie« bedeutende Freiheits-
spielrdume sichert, die er ohne sie nicht hatte.

Diese Rechtfertigung der Zwangsmitgliedschaft mit dem
Ziel, Chancengleichheit herzustellen, verliert ihren Sinn,
wenn gerade die Leistungsfahigsten, die ohnehin schon
von der Natur privilegiert worden sind, nach LUftung des
Schleiers ihre Entscheidung zur Mitgliedschaft daran
knupfen kdnnen, ob sie (als hohe Krankheitsrisiken) von
dem beschriebenen Ausgleich profitieren oder nicht. Viel-
mehr ist eine solche Umverteilung nur dann legitim, wenn
sie durch Ausdehnung der Mitgliedschaftspflicht auf die
gesamte Wohnbevolkerung universellen Charakter hat,
wie es etwa in der Schweiz der Fall ist.

Besonders befremdlich an der gegenwartigen Rechtsla-
ge in Deutschland ist die Tatsache, dass der Staat von
der Mitgliedschaftspflicht ausgerechnet seine eigenen
Diener, die Beamten, sowie — durch die Versicherungs-
pflichtgrenze — die meisten Politiker ausnimmt. In einem
liberalen Rechtsstaat erscheint es vollkommen unak-
zeptabel, dass diejenigen, die die Gesetze formulieren
und ihre Anwendung Uberwachen, sich das Privileg der
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Ausnahme genehmigen. Dabei ist auch noch zu beden-
ken, dass sich in Folge der Mittelknappheit in der GKV
und der Steuerung durch feste Budgets eine ausge-
sprochene Zweiklassenmedizin herausgebildet hat: Ei-
ne Rationierung, d.h. zumindest eine zeitliche Verschie-
bung medizinisch indizierter Leistungen, betrifft GKV-Mit-
glieder immer haufiger, wahrend sie bei privat Versicher-
ten keine Rolle spielt.

Das CDU/CSU-Modell will an diesem allgemein als unge-
recht empfundenen Zustand festhalten und kann daher in
diesem Punkt nicht Uberzeugen.

Pauschalpramien oder einkommensbezogene
Beitrage?

Viele haben vergessen, dass die historische Begrundung fur
die Orientierung des GKV-Beitrags am Arbeitseinkommen
das Aquivalenzprinzip war, da ja zundchst das lohnabhén-
gige Krankengeld eine wesentliche Komponente der Ge-
samtleistung der GKV darstellte. Spatestens mit der Verla-
gerung der Lohnfortzahlung fUr die ersten sechs Krank-
heitswochen auf den Arbeitgeber im Jahre 1970 ist diese
Begrindung entfallen.

Die Frage der Beitragserhebung lauft also darauf hinaus, ob
innerhalb der Pflichtversicherung neben der Umverteilung von
Krankheitslasten (gleicher Beitrag flir ungleiche Risiken) zu-
sétzlich eine Umverteilung von Einkommen durch einkom-
mensbezogene Beitrage vorgenommen werden soll oder ob
diese ausschliefllich ins Steuersystem gehdrt. Prima facie scheint
die Antwort Klar zu sein: Da Einkommensumverteilung mit dem
Prinzip der Leistungsfahigkeit begriindet wird, gehdrt sie ins
Steuersystem, denn dort kénnen samtliche Merkmale der Leis-
tungsfahigkeit berlicksichtigt werden. Dies spricht fUr eine ein-
heitliche Pro-Kopf-Pramie fUr alle Mitglieder einer Kasse, ge-
gebenenfalls zwischen Erwachsenen und Kindern differenziert.

Zudem wird von Anhangern des Pramienmodells argumen-
tiert, dass durch die gegenwartige Bemessung am Arbeits-
einkommen ein zuséatzlicher Keil zwischen die Arbeitskosten
je Stunde und den Nettolohn getrieben wird, so dass eine Ab-
kopplung positive Arbeitsmarkteffekte haben misste.

Andererseits scheitert eine reine Pauschalpramie aus den
gleichen Griinden wie eine Pauschalsteuer, weil man sie
bei Personen ohne eigenes Einkommen nicht erheben kann.
Akzeptiert man also, dass

1. der typische Sozialhilfeempfanger ohne Einkommen und
Vermodgen einen Beitrag von null zahlt, wahrend

2. der Bezieher eines Durchschnittseinkommens eine Pra-
mie zahlt, die den durchschnittlichen Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben entspricht,
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so ist es schon mathematisch nicht méglich, eine Belastung
zusétzlichen Einkommens Uber die gesamte Einkom-
mensskala auszuschlieBen, denn dies entsprache dem Ver-
such, von Kiel nach Garmisch zu radeln, ohne ein einziges
Mal bergauf zu fahren. Die entscheidende Frage lautet da-
her nicht, ob der effektive Beitrag (unter Berlicksichtigung
etwaiger Zuschisse) einkommensabhangig gestaltet wird,
sondern wie der Beitragstarif genau aussehen soll.

Eine mogliche Antwort auf diese Frage lautet: Die Pramie
soll genau in dem MaRB staatlich bezuschusst werden, wie
sie einen bestimmten Anteil am Einkommen (Uberforde-
rungsgrenze) Ubersteigt.! Diese Lsung ist jedoch unbefrie-
digend, da sie de facto darauf hinauslauft, dass der Bei-
tragstarif so bleibt, wie er ist, und dass lediglich die Bemes-
sungsgrundlage Arbeitseinkommen durch das Gesamtein-
kommen ersetzt wird (Breyer 2002). Haufler (2004) hat jungst
auf Uberzeugende Weise gezeigt, dass bei dieser Form des
»s0zialen Ausgleichs«, wenn dieser durch Einkommensteu-
ern finanziert wird, die Alternativen »Gesundheitspramie« und
»BUrgerversicherung« sogar aquivalent sein konnen.

In dieser Hinsicht schieBt das CDU/CSU-Modell den Vogel
ab, weil es eine Nicht-Reform mit einem Hochstmal an In-
transparenz verknUpft: Zusammengenommen fihren ndm-
lich Arbeitgeber (6,5%) und Arbeitnehmer (7%) bis zur Be-
messungsgrenze fast ebenso viel ab wie heute schon (14%).
Die angeblich starre Pramie entpuppt sich in Wirklichkeit als
7%ige Einkommensteuer bis zum Einkommen von gut
1500 € fur Singles und 3 000 € fir Verheiratete, und Bes-
serverdiener werden Uber die Einkommensteuer zusatzlich
zur Kasse gebeten, um die Prémienzuschisse zu finanzie-
ren. Dazu braucht man eine Clearingstelle, die das Geld von
Arbeitgebern und Versicherten eintreibt, um dann an die Kas-
sen fUr jeden Versicherten einheitlich 169 € weiterzuleiten.
Es bleibt das Geheimnis der Autoren, wie dieses zentralisti-
sche Verfahren mit Kassenwettbewerb vereinbart werden soll.

Ein vollig anderer Weg wird in Breyer et al. (2004) gewie-
sen, auf dem der soziale Ausgleich ausschlieBlich in den be-
stehenden Transfersystemen vorgenommen wird:

— Sozialhilfeempfangern wird, wie heute schon, der ge-
samte Beitrag erstattet,

— das Kindergeld wird um den durchschnittlichen Beitrag
pro Kind erhoht (Kosten fir den Fiskus ca. 15 Mrd. €),

— der jetzige Arbeitgeberanteil wird bei der Umstellung auf
den Lohn aufgeschlagen und zukunftig nicht mehr ge-
trennt ausgewiesen. Das hat den zusétzlichen Vorteil,
dass er auch in Zukunft nie mehr erhdht werden kann.

— Der Grundfreibetrag der Einkommensteuer wird um den
durchschnittlichen Beitrag Erwachsener erhdht, was be-

1 Diese Losung wurde u.a. von der Rirup-Kommission (2003) und vom
Sachversténdigenrat (2004) vorgeschlagen und wird in der Schweiz prak-
tiziert.

wirkt, dass kein Arbeitnehmer schlechter gestellt wird
als im Status quo.

— Lediglich Rentner erhalten einen Zuschuss zum Beitrag,
der aus Steuermitteln finanziert wird.

— Zur Gegenfinanzierung wird der Grenzsteuersatz im Be-
reich zwischen 20 000 und 40 000 € (fUr Singles), in dem
die groBten Einsparungen anfallen, moderat erhoht.

Im Vergleich zum CDU/CSU-Modell ergibt sich bei diesem
Tarif eine hdhere Grenzbelastung des Einkommens vor al-
lem bei sehr niedrigen Einkommen: Der Bereich hoher ef-
fektiver Steuern (»Transferentzugsraten«) bei Auslaufen des
Sozialhilfeanspruchs wird verbreitert. Daftr werden alle Ein-
kommen bis zur jetzigen Bemessungsgrenze von ca.
42 000 € entlastet.

Worin liegen denn nun die Vorteile eines Pramienmodells,
wenn die Be- und Entlastungen, die es mit sich bringt, im
Steuersystem weitgehend kompensiert werden? Es ist letzt-
lich nicht die Senkung der Grenzbelastung des Einkommens:
Die fallt vermutlich relativ mager aus. Der eigentliche Vorteil
liegt in der erhdhten Transparenz. Erst die Offenlegung der
wahren Pro-Kopf-Kosten unseres Gesundheitssystems er-
laubt eine rationale politische Entscheidung Uber den ge-
wlnschten Leistungsumfang (und die Zuzahlungsregelun-
gen) einer solchen Versicherung.

Solange dagegen der Umverteilungsschleier die wahren Ver-
haltnisse vernebelt und dem Einzelnen je nach seiner Stel-
lung in der Einkommenshierarchie geringere oder hdhere
Kosten der Anderung des Leistungskatalogs vorspiegelt, ist
eine solche rationale Entscheidung nie mdglich. Der groBte
Pferdeful3 des CDU/CSU-Modells ist es, dass es diese Ver-
schleierung auf die Spitze treibt.
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Gerrit Roth*

Gesundheitspramie und Einkommens-
abhiangigkeit: Der dreifache Pauschal-
Irrtum

Zur Reform des deutschen Gesundheitssystems haben der
Sachverstandigenrat, die Herzog-Kommission, die Rurup-
Kommission und die CDU/CSU ahnliche Vorschlage ei-
nes pauschalen Krankenversicherungsbeitrags unterbrei-
tet, deren gemeinsame Kernelemente hier analysiert wer-
den sollen. Dabei zeigt sich, dass unter den Hauptargu-
menten fUr diese Systeme drei miteinander verwandte Irr-
timer bestehen:

e Irrtum 1: Die Gesundheitspramie ist einkommensunab-
hangig und bringt die Vorteile einer Pauschalbesteuerung.

e |rrtum 2: Die Gesundheitspramie sorgt fur eine Abkopp-
lung kunftig steigender Gesundheitsausgaben von den
Arbeitskosten.

e Irrtum 3: Die Gesundheitspréamie hat positive Effekte auf
den Arbeitsmarkt.

Mit den Schlagwértern »einkommensunabhéangig« und »Pau-
schale« wird bei vielen Okonomen eine Assoziation mit dem
Begriff der Pauschalbesteuerung ausgeldst. Diese falsche
Assoziation wiederum begunstigt vermutlich das Zustan-
dekommen des zweiten und dritten Irrtums.

Als Hauptelement aller Vorschlage zur Gesundheitspré-
mie soll hier zuerst die Tarifgestaltung der Gesundheits-
préamie auf ihre allokativen Auswirkungen untersucht wer-
den. Andere ebenfalls vorgeschlagene MaBnahmen wer-
denim Anschluss kurz angesprochen und an anderer Stel-
le analysiert.

* Gerrit Roth ist Doktorand an der Munich Graduate School of Economics.
Der Autor dankt Stefan Bornemann, Wolfgang Meister, Karolin Becker,
Ingo Kohlschein und Andreas Leukert fur hilfreiche Kommentare.
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Der grundlegende Irrtum im Zusammenhang mit der Ein-
kommensabhéangigkeit besteht darin, dass diese nur aus
umverteilungspolitischen Griinden zu verteidigen ware. Flr
die Einkommensabhéangigkeit gibt es jedoch auch starke al-
lokative Griinde.

Irrtum 1: Einkommensabhangigkeit

Warum soll Uber den Krankenversicherungsbeitrag Uber-
haupt Umverteilung stattfinden? Warum soll der Preis der
Krankenversicherung vom Einkommen abhangig sein, wah-
rend dies beim Brot nicht der Fall ist? Das Aquivalenzprin-
zip wirde besagen, dass der Beitrag der Leistung entspre-
chen sollte. Dieses Prinzip wird bei einem einkommensab-
hangigen System verletzt, da die Leistungen nicht mit den
Beitragen steigen. Um die Frage zu beantworten, warum ein
einkommensabhangiges System dennoch sinnvoll ist, ist es
nutzlich, das Modell der »echten« Pauschal-Abgabe durch-
zuspielen.

Krankenversicherung als normales Produkt/echte Pauschale

¢ Die persdnlichen Beitrage zur Krankenkasse sind vom
Einkommen unabhangig.

Der Vorteil einer Pauschal-Besteuerung liegt in der Tat-
sache, dass die Hohe der Steuer nicht mehr durch das
eigene Verhalten beeinflusst wird. Wenn bei steigendem
Einkommen der Beitrag zur Krankenkasse nicht mit steigt,
wird das Verhalten, das zu einer Steigerung des Ein-
kommens fuhrt, nicht verzerrt. Das heiBt, das Verhalten
verandert sich durch die EinfUhrung einer solchen Abga-
be nicht.

Das System bringt jedoch zwei notwendige Merkmale mit
sich:

e Mittellose erhalten keine (oder nur eine eingeschrankte)
kostenlose Gesundheitsversorgung.
e Es besteht keine allgemeine Versicherungspflicht.

Ein diesem Modell nahes System existiert beispielsweise in
den USA, wo der Gesundheitssektor zu 80% privat organi-
siert ist und BedUrftige nur eine eingeschrankte oder gar kei-
ne Gesundheitsversorgung erhalten.

Warum dieses System nur ohne uneingeschrankte Ge-
sundheitsflrsorge fur Mittellose funktioniert, wird im nachs-
ten Abschnitt ersichtlich.

Der notwendige Verzicht auf die Versicherungspflicht folgt
direkt aus dem ersten Merkmal: Wenn Mittellose keine Ge-
sundheitsfursorge erhalten, kann man auch keine Versi-
cherungspflicht verlangen.
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Dieses System hat zwei mogliche Konsequenzen:

e Nicht-Versicherten wird die Behandlung im Krankheits-
fall verweigert.

e Nicht-Versicherte werden aus Griinden der Barmherzig-
keit kostenlos behandelt.

Die erste Konsequenz ist in Europa kaum vorstellbar und
auch sicher von der Mehrheit nicht erwlnscht. Die zweite
Konsequenz flhrt jedoch zu einer Aushdhlung der Kran-
kenversicherung Uberhaupt: Wenn keine Versicherungspflicht
besteht und man ohne Versicherung kostenlos behandelt
wird —warum soll man sich dann Uberhaupt versichern? Die-
ses Problem hat in der Schweiz zur EinfUhrung des Pau-
schalsystems mit Versicherungspflicht und Beihilfen fur Be-
durftige geftihrt, um dieser »Entsolidarisierung« entgegen-
zuwirken (Schweizer Bundesamt flr Sozialversicherung
2001).

Pauschalbeitrag mit Ausnahmen/einkommensabhéngiges
Stufenmodell

e Wer arbeitet, muss den vollen Krankenversicherungs-
beitrag zahlen.
e Mittellose erhalten kostenlose Krankenversorgung.

Gewahrt man Mittellosen (also Sozialhilfeempfangern) kos-
tenlose Gesundheitsflirsorge (oder zahlt ihnen die Kran-
kenversicherungsbeitrage, was die gleiche Wirkung hat), hat
das individuelle Verhalten wieder einen Einfluss auf die zu
zahlende Pramie: Eine Sozialhilfeempfangerin zahlt keine
Pramie fur die Gesundheitsflirsorge.? Nimmt sie nun eine Ar-
beit auf, muss sie den Krankenversicherungsbeitrag be-
zahlen, erhélt aber keine zusatzliche Leistung. Daher wirkt

der Krankenversicherungsbeitrag nun wie eine Steuer auf
den Faktor Arbeit. Der Krankenversicherungsbeitrag ist nun
einkommensabhangig, wenn auch in »binérer« Form: Wird
ein Einkommen erzielt, ist der volle Beitrag fallig, sonst gar
nichts. Diese Erhebung in Form einer festen »Stufe« hat gra-
vierende Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt.

Tabelle 1 zeigt, wo das Problem liegt: Im Niedriglohn-
bereich steigen die Abgaben stark an. Dadurch lohnt es
sich fur viele Arbeitnenmer der unteren Lohngruppen gar
nicht mehr, im reguléren Arbeitsmarkt zu arbeiten, da sie
keinen nennenswerten Aufschlag auf die Sozialhilfe bzw.
auf ihre entsprechenden Lohnersatzleistungen verdienen
kénnen. Es ist davon auszugehen, dass viele regulére Be-
schaftigungen und Minijobs aufgegeben wurden (vgl.
Anhang).

Als Variante wére vorstellbar, dass der Pauschalbeitrag erst
bei Uberschreiten einer Einkommensgrenze zu bezahlen ist.

Angenommen, die Einkommensgrenze fUr eine Pauschale
von 200 € liege bei 700 € (Arbeitgeber-Brutto). Dies wr-
de dazu flhren, dass die Léhne zwischen 700 und 898 €
gar nicht mehr gezahlt wirden, da dabei netto weniger her-
auskommt als bei einem Lohn von 699 €, bei dem kein Kran-
kenversicherungsbeitrag fallig wirde. Fur alle Beteiligten —
Arbeitgeber, Arbeitnehmer und Staat — wére es von Vortell,
diese Ineffizienzen durch EinfUhrung eines stufenlos ein-
kommensabhangigen Systems abzuschaffen.

1 Das deutsche Sozialamt zahlt z.B. die Beitrdge einer gesetzlichen Kran-
kenkasse oder Ubernimmt direkt die Erstattung der anfallenden Kosten.

Tab. 1
Auswirkungen der vorgeschlagenen Systeme (ohne Beriicksichtigung der Steuererhohungen)
auf einen alleinstehenden Arbeitnehmer (kinderlos, Westdeutschland)
Status quo Pauschale ohne Pauschale mit Sozialausgleich CDU/CSU-Vorschlag
Sozialausgleich (b) (c)
WGP | Netto- KV- Anderung Anderung der | Anderung des | Anderung der Anderung Anderung der
2 einkom Beitrag des Netto- Grenz- Netto- Grenz- des Netto- Grenz-
men (in €) einkommens belastung einkommens belastung einkommen belastung
(in €) (absolut, in €) (in %) (in €) (in %) (in €) (in %)
0 o 0 0 + 0 0 0 0
582 400 36 -197 -59 0 0 + 0
1400 763 142 =177 -8,6 0 0 + 4 -0,3
2300 1118 233 - 5 -7,4 0 -7,4 + 13 -53
5000 2018 500 +130 +130 +0,5 + 151 0
7500 2915 500 + 162 0 + 162 0 + 153 0
2 Wertgrenzprodukt der Arbeit: Bruttolohn plus Arbeitgeberbeitrdge zur Sozialversicherung plus 16% Mehrwertsteuer. —
¥ (Sozialhilfe).
Der bei den Pauschalmodellen (b und c) ausgeschittete Arbeitgeberanteil wird voll versteuert. Daraus ergeben sich die
geringeren Entlastungen bei den Pauschal-Systemen als der reine verminderte Krankenkassenbeitrag vermuten lieBe.

Quelle: Berechnungen des Autors; Steuer- und Abgabenséatze wie fur 2005.
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Zur Diskussion gestellt

Es bleibt also nur die Wahl zwischen zwei Mdglichkeiten: Der
RUckkehr zum radikalen Pauschalmodell ohne Gesund-
heitsversorgung fur Mittellose oder die Einfuhrung eines stu-
fenlos einkommensabhangigen Modells. Der in allen Pau-
schalmodellen vorgesehene Sozialausgleich ist also unab-
hangig von der Verteilungspolitik schon aus allokativen Griin-
den notwendig, um die Probleme des Stufenmodells und
dadurch einen Anstieg der Arbeitslosigkeit zu vermeiden.

Pauschalmodell mit Sozialausgleich/stufenlos
einkommensabhéngiges Modell

* Uberschreitet der Pauschalbeitrag einen festgelegten An-
teil am Einkommen? (Eigenanteilssatz), leistet der Staat
einen Zuschuss. Oberhalb des Zuschussbereichs bleibt
der Pauschalbeitrag gleich.

Hier handelt es sich also genau um das System der Pau-
schalpramie mit Sozialausgleich. Oft wird Ubersehen, dass
dieser Sozialausgleich in seiner Wirkung dem bisherigen Sys-
tem des proportionalen Krankenversicherungsbeitrags ent-
spricht. Erhéht sich fur einen Arbeitnehmer im Zuschuss-
bereich das Einkommen, vermindert sich der Zuschuss —al-
so erhéht sich sein Beitrag.

Diese Regelung hat die gleiche Wirkung wie die Folgende:
¢ Ein festgelegter Anteil des Einkommens wird an die Kran-

kenkasse gezahlt, solange das Einkommen unter der Bei-
tragsbemessungsgrenze liegt. Uberschreitet das Ein-

2 Wie das Einkommen hier definiert ist, ob als reines Lohneinkommen oder
als die Summe aller Einnahmen, bleibt hier zunachst unbertcksichtigt.

Tab. 2
Vergleich der vorgeschlagenen Systeme

kommen diese Grenze, ist der Pauschalbeitrag zu be-
zahlen.

Die Begriffe Beitragsbemessungsgrenze und Pauschalbei-
trag sind zwei Seiten derselben Medaille: Die Beitragsbe-
messungsgrenze ist genau dann erreicht, wenn Einkom-
men x Eigenanteilsatz = Pauschalbeitrag gilt. Demzufolge
ergibt sich der folgende feste Zusammenhang:

Beitragsbemessungsgrenze = Pauschalbeitrag/Eigenan-
teilsatz

Eine Kopfpauschale in Hohe von 200 € entspricht also ei-
nem System mit einer Beitragsbemessungsgrenze von
1 430 €, wenn der Eigenanteilsatz dem Beitragssatz ent-
spricht. Anders ausgedriickt: Das bisherige System der ge-
setzlichen Krankenversicherung mit durchschnittlich 14,2%
Beitrag bis zur Beitragsbemessungsgrenze von 3 525 € ent-
spricht einer Kopfpauschale von 500 €!

Aus einem dritten Blickwinkel betrachtet: Soll durch die Ein-
flhrung der Kopfpauschale mit Sozialausgleich keine Fi-
nanzierungsllcke entstehen, gibt es genau eine mogliche
Losung: Die Kopfpauschale betragt 500 €, das System ent-
spricht exakt dem bisherigen mit einer Beitragbemes-
sungsgrenze von 3 525 €. Die Forderung, die Pauschale
musse nur hoch genug liegen, um die Finanzierungslicke
zu schlieBen, ist also eine Forderung nach dem Status quo.

Aus diesen Betrachtungen wird deutlich, was die Einflhrung
einer »Pauschale«, also eines Maximalbeitrags, von kleiner
als 500 € de facto bedeutet: Eine Absenkung der Bei-
tragsbemessungsgrundlage, die eine Finanzierungsliicke
entstehen lasst.

Status quo Pauschale ohne Pauschale mit CDU/CSU-Vorschlag
Sozialausgleich (b) Sozialausgleich (c)

Maximalbeitrag 500 € 228 € 228 € 171+ 109 =280 €°
(= Gesundheitspramie)

Beitragsbemessungsgrenze bei 3525€ 1715 € Arbeitgeber: 3 525 €

Bruttolohn (entspricht WGP? (4946 €) (2250 €) (4921¢€)

Arbeitnehmer: 1 557 €

(2174 €)

Beitragssatz (Eigenanteilssatz) 14,2% 13,3% Arbeitgeber: 6,5%

vom Bruttolohn Arbeitnehmer: 7%

Beitragssatz 10,1% 10,1% Bis WGP 2 174 €: 9,6%

vom Wertgrenzprodukt der Arbeit Zwischen WGP 2174 €

und 4 921 €: 5%

Anmerkung Steuererhéhung zur Finanzierung notwendig

(hier nicht berticksichtigt)

Volumen der Steuererh6hungen strittig, aber im

CDU-Modell geringer.

3 \Wertgrenzprodukt der Arbeit: Bruttolohn plus Arbeitgeberbeitrige zur Sozialversicherung plus 16% Mehrwertsteuer. — ® Der
Maximalbeitrag des Arbeitgebers von 171 € wird bei 3 525 € Bruttolohn erreicht, der Maximalbeitrag des Arbeitnehmers von 109 €
bereits bei 1 557 €. Die von der CDU angegebene GréRe von 169 € ergibt sich nur, wenn man den Arbeitgeberbeitrag nur als
durchschnittliche GréRe in Héhe von 60 € beriicksichtigt, spiegelt aber nicht die tatsédchliche Abgabenbelastung wider.

Quelle: Berechnungen des Autors; Steuer- und Abgabensétze wie fiir 2005.
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Zur Diskussion gestellt

Die vorgeschlagenen Pauschalsysteme verdienen diesen
Namen also gar nicht, da sie auf die gleiche Art einkom-
mensabhangig sind wie das bisherige System. Ein Ver-
gleich der Parameter der Vorschlage ist in Tabelle 2 er-
sichtlich. Ein Modell mit einer »Pauschale« (Maximalbei-
trag) von 228 € und Sozialausgleich entspricht einer Ab-
senkung der Beitragsbemessungsgrenze von 3 525 € auf
1 715 €. Das zuletzt vorgeschlagene Kompromissmo-
dell der CDU/CSU ist &quivalent zur EinfUhrung zweier
unterschiedlicher Beitragsbemessungsgrenzen. Die ers-
te liegt weiterhin bei 3 525 € (fur Arbeitgeber, 6,5% Bei-
tragssatz), die zweite bei 1 557 € (fur Arbeitnehmer, 7%
Beitragssatz).

Was diese Absenkung der Beitragsbemessungsgrenzen
bringt, ist in Tabelle 1 ersichtlich: Entlastet werden vor allem
mittlere Einkommen, die nun Uber den gesenkten Beitrags-
bemessungsgrenzen liegen. Die Steuererhhungen wiirden
vor allem die hdheren Einkommen belasten, so dass es de
facto zu einer Umverteilung von hoéheren zu mittleren Ein-
kommen kommt.

Auch das viel zitierte Pramiensystem der Schweiz ist auf
die gleiche Art einkommensabhéngig wie die Gesundheits-
prémie: Immerhin 33% der Bevdélkerung (41% der Haus-
halte) erhalten wegen ihres geringen Einkommens »Pra-
mienverbilligung«, das heiBt einkommensabhéangige Zu-
schisse zur Krankenversicherung (Schweizer Bundesamt
fUr Gesundheit 2004).

Irrtum 2: Abkopplung der Gesundheits- von den
Arbeitskosten

Mit dem Argument der Abkopplung der Gesundheits- von
den Arbeitskosten sind vor allem zwei verschiedene Effek-
te gemeint:

e die Verringerung der Grenzbelastung des Faktors Arbeit;
e die Vermeidung kinftiger Abgaben-Steigerungen, die den
Faktor Arbeit weiter verteuern.

Grenzbelastung der Arbeit

Diese Aussage ist nur richtig, wenn man die zur Finanzie-
rung des Sozialausgleichs nétigen Steuererhéhungen auBer
Acht lasst. Denn durch die Absenkung der Beitragsbemes-
sungsgrenze fallt zweifelsohne in dem Bereich, der nun nicht
mehr mit steigenden Krankenkassenbeitragen belegt wird,
die Marginalbelastung genau um den Krankenkassenbei-
trag. Notwendigerweise steigt jedoch an anderer Stelle die
Marginalbelastung durch die Steuererhdhungen. Selbst
durch eine Mehrwertsteuererndhung steigt die Grenzbelas-
tung des Wertgrenzprodukts der Arbeit, in dem diese Steu-
er mit enthalten ist.3

Klnftige Kostensteigerung

Die vorgeschlagenen Anderungen auf der Einnahmeseite
flhren jedoch nicht zu Auswirkungen auf die Ausgaben. Auch
ein »Pauschalsystem« brauchte bei steigenden Ausgaben
notwendigerweise héhere Einnahmen. Dazu gibt es drei
Moglichkeiten:

e Erhohung des Eigenanteilsatzes (= Beitragssatz),

e FErhdhung des Pauschalbeitrags (= Maximalbeitrag — Er-
héhung der Beitragsbemessungsgrenze),

e Erhéhung der Steuerzuschisse (und damit der Steuern).

Genau diese drei Moglichkeiten gibt es auch im heutigen
System schon. Alle drei Mdglichkeiten erhdhen die Arbeits-
zusatzkosten4, den Keil zwischen dem Wertgrenzprodukt
der Arbeit und dem Nettoeinkommen.

Irrtum 3: Die Gesundheitspramie hat positive
Effekte auf den Arbeitsmarkt

Die Reform fUhrt nicht zu den positiven Arbeitsmarkteffek-
ten, die damit assoziiert werden. Grund flir diese falsche As-
soziation sind neben Irrtum 1 und 2 wahrscheinlich auch ir-
refUhrende Berechnungen des Sachverstandigenrates (SVR
2003, 212 ff.), die im Anhang besprochen werden.

Weder durch Angebotseffekte, noch durch (gesamtwirt-
schaftliche) Nachfrageeffekte kommt es bei einem Ge-
sundheitspramiensystem zu einem Abbau von Arbeitslo-
sigkeit.

Angebotseffekte im unteren Lohnbereich

Ausgangsproblem: Staat mit Lohnersatzleistungen als Wett-
bewerber der Privatwirtschaft. Relevant vor allem im Bereich
bis 1 200 € netto Monatsverdienst (Sinn 2003, 182).

Reformwirkung: Im unteren Einkommensbereich findet bei
keinem der Vorschlage eine nennenswerte Entlastung statt.
Der Keil zwischen Arbeitskosten und Nettolohn bleibt im ent-
scheidenden Bereich gleich grof3, es kommt nicht zu einem
Abbau von Arbeitslosigkeit.

Angebotseffekte im mittleren/oberen Lohnbereich

Ausgangsproblem: Sinkende Nachfrage nach deutschen
Arbeitnehmern wegen starker werdender internationaler
Konkurrenz.

3 Die durch eine Mehrwertsteuererhéhung hervorgerufene Verzerrung kann
allerdings durchaus kleiner sein als die entsprechende Verzerrung durch
eine Lohnsteuer.

4 Lohnzusatzkosten plus sonstige Zusatzkosten des Einkommens.
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Reformwirkung: Die Abgabenbelastung sinkt bei allen Vor-
schlagen vor allem im mittleren Bereich zwischen 1 700 €
und 3 500 € (Bruttoeinkommen), wahrend sie durch die
Steuererhdhungen im héheren Einkommensbereich an-
steigt. Dadurch steigt die in Nettoléhnen ausgedrickte
Arbeitsnachfrage im mittleren Bereich, wahrend sie im obe-
ren Bereich zurlickgeht. In beiden Lohnbereichen ist je-
doch davon auszugehen, dass das Arbeitsangebot (die
Zahl der Arbeitnehmer) weitgehend fix ist, d.h. wenig sen-
sibel auf den Lohn reagiert (im Gegensatz zur individuel-
len Arbeitszeit, die jedoch hier irrelevant ist). Die Nettoldh-
ne steigen im mittleren Einkommensbereich um den Be-
trag der Entlastung. Im oberen Einkommmensbereich sinken
die Nettoldhne um den Betrag der Belastung. Es kommt
in keinem der beiden Bereiche zu einer Anderung der Be-
schaftigung®, da es in diesem Bereich keine nennenswer-
te angebotsbedingte Arbeitslosigkeit wie im unteren Lohn-
bereich gibt. Die Entlastungen sind also reine Mitnah-
meeffekte. Die entsprechenden Belastungen kdnnen als
entgegen gesetzte Mitnahmeeffekte (»\Wegnahmeeffekte«)
bezeichnet werden.

Gesamtwirtschaftliche Nachfrage

Da den Entlastungen im mittleren Einkommensbereich ent-
sprechende Belastungen im oberen Einkommensbereich
gegenUberstehen, kommt es nicht zu einer Ausdehnung der
gesamtwirtschaftlichen Nachfrage.

Nach der hier angestellten Betrachtung wird klar, dass die
angenommenen allokativen Vorteile auf dem Arbeitsmarkt
durch die Tarifgestaltung der Gesundheitspramie nicht er-
reicht werden. Damit bleibt als Auswirkung nur eine Um-
verteilung von héheren zu mittleren Einkommen.

Andere MaBnahmen

Sinnvoller als eine allokativ neutrale Reform wére eine Re-
form, die zielgenau dort entlastet, wo es dem Abbau der
Arbeitslosigkeit dient: Im unteren Lohnbereich, der bei der
Gesundheitspramie unangetastet bleibt. Die Senkung des
allgemeinen Beitragssatzes, wie mit der Burgerversicherung
vorgeschlagen, entlastet zwar im sensiblen Bereich, aber
auch dartber und ist deshalb wegen dieser zu finanzieren-
den Mitnahmeeffekte ebenso abzulehnen.

Sowohl die Modelle der Gesundheitspramie, als auch der
Burgerversicherung enthalten jedoch weitere MaBnahmen,
die sich auch ohne die jeweiligen Tarifanderungen durch-
fUhren lieBen. Bei einer Analyse dieser MaBnahmen, die

5 Selbst wenn man eine Preiselastizitat des Angebots an Arbeitnehmer > 0
annimmt, ergibt sich im Saldo kein Zuwachs an Beschaftigung, da sich
die Effekte der Ent- und Belastung gegenseitig aufheben wirden.
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aus Platzgriinden an anderer Stelle stattfinden muss, zeigt
sich:

¢ Die Abschaffung der beitragsfreien Mitversicherung kann
allokativ neutral durchgefiihrt werden. Bei allokativ posi-
tiver Verwendung der zusétzlich erhobenen Beitrage soll-
te sie also beflrwortet werden.

¢ Die Ausweitung der Bemessungsgrundlage auf Einkom-
men auBerhalb des Lohnes, die sowohl im Gesund-
heitspramienmodell als auch in der BUrgerversicherung
vorgeschlagen werden, ist sinnvoll und maoglich.

¢ Die EinfUhrung von Wahltarifen mit Selbstbehalt ist nicht
an eine EinfGhrung des »Pauschaltarifs« geknipft, wie
Haufler (2004) argumentiert hat.

e Die Abgrenzung zwischen Gesetzlicher und Privater
Krankenversicherung wird weder aktuell, noch durch
die in der BUrgerpauschale (SVR 2004) oder Burger-
versicherung vorgeschlagenen Systeme zufriedenstel-
lend geregelt. Ein alternatives System ist allerdings denk-
bar, das die Anreize zur adversen Risikoselektion vollig
abschafft.

Integriertes Gesamtkonzept

Die vier analysierten Elemente zusammen und die Abga-
benentlastungen im unteren Lohnbereich sollten im Rahmen
eines integrierten Ansatzes umgesetzt werden, bei dem das
Zusammenspiel aller Abgaben und auch die Anrechnung auf
Lohnersatzleistungen wie die Sozialhilfe berlicksichtigt wer-
den. Das ifo Institut hat mit der Aktivierenden Sozialhilfe be-
reits entsprechende Vorschlage gemacht. Auch der jungs-
te Vorschlag des RWI, die Minijob-Regelung selektiv und
zeitlich begrenzt fur Arbeitslose auf hdhere Einkommen aus-
zudehnen, geht in diese Richtung.

Fazit

Die Tarifgestaltung in Form einer Gesundheitspramie ist ab-
zulehnen. Die Senkung der Beitragsbemessungsgrenze hat
keine positiven Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt, somit
wird das wichtigste Ziel verfehlt. Auch die Burgerversiche-
rung ist als Gesamtkonzept abzulehnen, weil die Entlastun-
gen nicht genau genug wirken.

Stattdessen sollte ein Gesamtkonzept umgesetzt werden,
das den groBtmoglichen Abbau der Arbeitslosigkeit bewirkt,
also die geringsten Streuverluste hat. Dies bedeutet einen
Abbau der Belastungen im unteren Lohnbereich im Zu-
sammenhang mit einer Neugestaltung der Anrechnung auf
die Sozialhilfe. Ein Konzept, das die Abschaffung der bei-
tragsfreien Mitversicherung, die Ausweitung der Beitrags-
bemessungsgrundlage und die Neuregelung des Versi-
chertenkreises enthélt, brachte die groten allokativen Wir-
kungen.
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Anhang
Berechnung des Sachverstandigenrates (2003, 212-215):

Die Simulationsrechnungen des Sachverstandigenrates
prognostizieren nach EinfUhrung des Pauschalmodells
(228 € pro Versichertem im Jahr 2005) ohne Sozialausgleich
eine Zunahme der Beschaftigung um 5%, bei Einfihrung
des Pauschalmodells mit verschieden finanziertem Sozial-
ausgleich eine Zunahme der Beschaftigung um noch 1,7 bis
3,6% (im Jahr 2005).

Die Interpretation, dies bedeute einen entsprechenden Ab-
bau der Arbeitslosigkeit ist jedoch irrefuhrend. Das Modell,
das der Simulation zugrunde liegt, beschreibt eine Volks-
wirtschaft mit Vollbeschaftigung, in der eine sinkende Grenz-
belastung der Arbeit zu einer Erhdhung der individuellen
Arbeitszeit fuhrt (Fehr 1999).

Die Arbeitslosigkeit ist also naturgeman ausgeklammert. Die
implizite Annahme, eine wie so modellierte Verlangerung der
individuellen Arbeitszeit entsprache in der Realitét einem Ab-
bau der Arbeitslosigkeit, ist aus mehreren Griinden abzu-
lehnen:

e Derim Modell unterstelite Zusammenhang zwischen Net-
tolohn (bzw. dessen Grenzbelastung) und Arbeitszeit
grundet sich auf der empirisch gemessenen Preiselasti-
zitat des Arbeitsangebots.® Esist jedoch fraglich, ob sich
diese Beobachtungen direkt auf bestehende abhangige
Beschaftigungsverhéltnisse Ubertragen lassen. In Lohn-

verhandlungen wird Ublicherweise Uber ein Gesamtpa-
ket aus Lohn und Arbeitszeit verhandelt, wobei die Ar-
beitnehmer die Arbeitszeit als Substitut fUr den Lohn be-
handeln: Anstelle einer LohnkUrzung wurde beispiels-
weise diese Jahr Arbeitszeitverlangerungen bei Daim-
lerChrysler, Siemens und VW.

e \Wenn sich durch eine Verringerung der Grenzbelastung
die individuellen Arbeitszeiten und Lohne der Arbeitneh-
mer erhdhen sollten, erscheint es problematisch, hiervon
auf einen Abbau der Arbeitslosigkeit zu schlieBen. Auch
sich insgesamt dadurch ergebende Nachfrageeffekte sind
nicht unzweifelhaft.

e In der Frage, ob Arbeitslose wieder eine Arbeit aufneh-
men, ist der Vergleich des erreichbaren Nettoverdienstes
mit ihnrem Arbeitslosengeld/ihrer Sozialhilfe entscheidend
(vgl. Sinn 2003, 155 ff.; Sinn et al. 2002). Hier spielt die
absolute Belastung des Lohns eine groBe Rolle. Dieser
wichtige Zusammenhang ist in dem Modell gar nicht er-
fasst. Da es dort keine Arbeitslosigkeit gibt, gibt es auch
keine Sozialleistungen.

Durch den letzten Effekt kommt es zu einer gravierenden
Fehlbeurteilung vor allem des Pauschalsystems ohne Sozi-
alausgleich. Durch dieses System steigt die absolute Be-
lastung im unteren Lohnbereich stark an (vgl. Tab. 2), wo-
durch viele Arbeitnehmer in die Arbeitslosigkeit gedrangt
wlrden.

Mit 6,9 Mill.” geringflgig Beschaftigten und etwa 2,7 Mill.8
Beschaftigten mit einem Bruttomonatseinkommen von
400 bis 1 000 € stehen allein in diesem Bereich fast 10 Mill.
Arbeitsplatze auf dem Spiel. Es wlrde also mit Sicherheit
nicht zu der prognostizierten Beschaftigungszunahme, son-
dern im Gegenteil zu einem Anstieg der Arbeitslosigkeit
kommen.

6 Die fir Manner sowohl negativ als auch positiv und flr Frauen positiv, al-
so zusammen leicht positiv gemessen werden.

7 Minijob-Zentrale, September 2004.

8 Eigene Berechnung anhand der Schichtungs-Daten von 1998 (BMF 2004).

Die Beitrage sind auszugsweise in englischer Sprache im CESifo Internet
Forum auf unserer Website www.cesifo.de zu finden.
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