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Die Konsequenzen der Bevolkerungsentwicklung sind
weitreichend, auch fiir das Gesundheitssystem. Der
staatliche Zugriff auf das Einkommen der Erwerbstatigen
muss auf das Notwendigste — die Basissicherung —
beschrinkt werden. Damit die Krankenversicherung

fir Geringverdiener bezahlbar bleibt, ist der
Kassenwettbewerb zu intensivieren. Er wird die Kassen
veranlassen, nach effizienten Losungen zu suchen. Mit
dem Gesundheitsfonds ging die Politik in die richtige
Richtung. Mit dem Koalitionsvertrag legt sie wieder

den Rickwartsgang ein. Die pauschalen Zusatzbeitrage
werden abgeschafft, an ihre Stelle treten lohnabhdngige
Zusatzbeitrage. Weil der Wettbewerb geschwacht wird,
geht diese Kehrtwende zu Lasten der Geringverdiener.

1. Erwerbspersonen

Einkommen wird nur in der Erwerb-
sphase erwirtschaftet — weder in der
Vorerwerbsphase (von Kindern und Ju-
gendlichen), noch in der Nacherwerbs-
phase (von Rentnern). Es entspricht dem
Produkt von drei Faktoren: der Zahl der
Arbeitskrifte, ihrer Erwerbsbeteiligung
und ihrer Arbeitsproduktivitat.

Wie wird sich das Arbeitskriftepo-
tential (Erwerbspersonen im Alter von
15 bis 64 Jahren) entwickeln? Nach Ein-
schitzung der Bundesregierung wird es
in den kommenden drei Jahrzehnten
zu einem Riickgang um mehr als 20 %
(von rd. 53 auf 41 Mio.) kommen.! Das
ist keine Kaffeesatzleserei, mit der die
Sozialpolitik diszipliniert werden soll,
weil bei Prognosen stets eine Bestands-
grofse mit Hilfe der sie verindernden
Stromgroflen fortgeschrieben wird.
Folglich ist ihre Validitdt abhingig von
der Gewichtsverteilung zwischen der
Bestandsgrofse und den Stromgroflen
sowie der Geschwindigkeit, mit der die
Stromgroflen die BestandsgrofSe subs-

tantiell dndern. Da die BestandsgrofSe
das mit weitem Abstand grofite Gewicht
hat und die Geschwindigkeit, mit der die
Stromgroflen (Geburten, Sterbefille, Ein-
und Auswanderung) auf sie einwirken,
gering ist, sind Bevolkerungsprognosen
zuverldssig — auch dann, wenn sie sich
auf einen Zeitraum von mehreren Jahr-
zehnten erstrecken.

Zentral fiir die Entwicklung der Ge-
burten ist die Hohe der Fertilitdtsrate.
Sie liegt mit derzeit rd. 1,4 Kindern je
Frau bereits seit mehreren Jahrzehnten
unterhalb des bestandserhaltenden Wer-
tes. Fur die Zukunft wird angenommen,
sie wiirde in dem Korridor von 1,4 + 0,2
Kindern schwanken, also bei 1,4 Kindern
verharren (Annahme: ,,Konstanz®), ggfls.

1 Die Bundesregierung (Bundesministerium
des Innern 2011) stiitzt sich auf die vom
Statistischen Bundesamt (2009) berechnete
,mittlere Bevolkerung”. Mit dem Zensus
2011 kam es erstmals seit 1987 (alte Bun-
desldnder) bzw. 1990 (neue Bundesldnder)
wieder zu einer Volkszdhlung. Danach war
die Bevolkerung rund 1,5 Mio. geringer
als auf der Basis der laufenden Fortschrei-
bungen ausgewiesen. Fiir die Altersstruktur
ergaben sich so gut wie keine Anderungen.
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moderat auf den Wert von 1,6 Kindern
zunehmen (Annahme: ,leichter An-
stieg®) oder auf den Wert von 1,2 Kin-
dern zurtckgehen (Annahme: ,leichter
Riickgang®). Gegen einen sprunghaften
Anstieg spricht, dass der beste Einzelindi-
kator fur die Erklarung der Fertilitdtsrate
das Ausbildungsniveau der Frauen ist, das
weiter steigen wird. Allerdings ist es an
dieser Stelle miifSig, tiber die Entwicklung
der Fertilitatsrate zu streiten, da selbst
ein sprunghafter Anstieg der Rate auf
das bestandserhaltende Niveau zu spit
kime, um in den kommenden drei De-
kaden den Anstieg des Altenquotienten
spiirbar zu bremsen.

Die Hohe der Lebenserwartung ist fiir
die Zahl der Sterbefille mafigebend. Sie
nimmt schon seit vielen Jahrzehnten zu.
Gegenwirtig betragt sie fiir Mdnner etwa
78 und fir Frauen 83 Jahre. In der ersten
Halfte des 20. Jahrhunderts war die Zu-
nahme insbesondere die Folge einer gerin-
geren Sterblichkeit bei Geburt und im Kin-
desalter, wiahrend in der zweiten Hilfte
vor allem die Sterblichkeit im Rentenalter

Die Agenda 2010 war zwar

wirtschaftlich effizient, aber aus
Sicht der SPD politisch ineffizient.

Dies hat zum gesetzlichen
Mindestlohn beigetragen.

zurickging. Fur die Zukunft wird ein
weiterer Gewinn an Lebensjahren unter-
stellt. ,,Geringer Anstieg“ bedeutet, dass
die Lebenserwartung bei Geburt bis zum
Jahr 2060 auf etwa 85 (Manner) bzw. 89
Jahre (Frauen) zunehmen wird. ,,Hoher
Anstieg® heif3t, die Lebenserwartung bei
Geburt wiirde fir Manner fast 88 und fiir
Frauen gut 91 Jahre erreichen. Fiir Frauen
entspricht dies einem Zuwachs von etwa 9
und fiir Manner von 10 Jahren bis 2060.
In der Vergangenheit wurde der Gewinn
an Lebensjahren zumeist unterschatzt. Ist
das erneut der Fall, wird die auf Deutsch-
land zukommende Alterswelle grofer sein
als prognostiziert.

Unmittelbare — und je nach GrofSen-
ordnung auch erhebliche — Bedeutung
hat allein die Migration. Hier geht die
Regierung davon aus, dass selbst bei
dem bestehenden Einwanderungsrecht
in drei Dekaden mehr als 20 Mio. Per-
sonen einwandern werden. Sie unterstellt
einen Migrationstuiberschuss von jahrlich
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100 bis 200 Tsd. Personen. Bei einer als
weitgehend konstant betrachteten Aus-
wanderung von pro Jahr etwa 600 Tsd.
entspricht dies einer jahrlichen Zuwan-
derung von 700 bis 800 Tsd. Personen.

Kann jedoch eine Entwicklung nicht
mehr vermieden werden, weil sie das
Echo der Vergangenheit ist, stellt sich
nur noch die Frage nach der richtigen
Anpassung. Zukunftsfihig ist dabei al-
lein die Basissicherung.

2. Erwerbsbeteiligung

Wie wird sich die Erwerbsbeteiligung
entwickeln? Davon hiangt es ab, ob aus
Erwerbspersonen auch Erwerbstitige
werden. Nach Einschitzung der Bun-
desregierung wird sie durch den Fach-
kraftemangel, der auf die Struktur des
Arbeitskraftemangels abstellt, in die
Hohe getrieben. Allerdings ist die Ar-
beitsnachfrage nur die eine Seite der Me-
daille, die andere ist das Arbeitsangebot.
Fiir eine grofer werdende Erwerbsbetei-
ligung kommt es auf beide Seiten an. An
dieser Stelle entwertet der Ko-
alitionsvertrag das Argument
des Fachkraftemangels, da be-
schlossen wurde, zunehmend
auf das Einkommen der Ar-
beitskrifte zuriickzugreifen.
Es wird zu einer galoppieren-
den Belastung der Arbeitsein-
kommen kommen, wenn die-
ser Beschluss mit dem Wechsel
der Baby Boomer von der Erwerbs- in
die Nacherwerbsphase zusammentrifft.>

Hochbrisant ist die Frage, welches Po-
tential eine sinkende Arbeitslosigkeit fiir
eine steigende Erwerbsbeteiligung hat.
Wer sich damit befassen will, muss sich
dem Geschidftsmodell der Gewerkschaf-
ten zuwenden, das sich auf Mitglieder
richtet. Die Gewerkschaften gehen davon
aus, dass es bei steigender Arbeitslosig-
keit zu Mitgliederverlusten kommt. Da-
her sind sie bereit, denjenigen Teil ihrer
Tarifautonomie auf den Staat (via gesetz-
lichem Mindestlohn) zu tibertragen, der
fur Geringverdiener zu Arbeitslosigkeit
fihrt, was bei der SPD aus Griinden der
politischen Effizienz auf offene Ohren
stofdt, weshalb sie sich auch vehement
gegen eine Kommission wehrt, die eine
arbeitsmarktorientierte Anpassung des
Mindestlohns empfehlen soll. Sie ist allein
an einer politikorientierten Anpassung
interessiert. In diesem Zusammenhang
ist an die Agenda 2010 zu erinnern. Die

Arbeitslosigkeit war in drei Jahrzehnten
von etwa 1 Mio. auf 5 Mio. gestiegen
und unmittelbar nach der Agenda in ei-
nem Jahrzehnt auf etwa 3 Mio. zuriick-
gegangen. Mithin war die Agenda zwar
wirtschaftlich effizient, aber aus Sicht der
SPD politisch ineffizient. Das hat zum
gesetzlichen Mindestlohn beigetragen.

Weil Arbeitslosigkeit ein Ungleichge-
wicht ist, bei dem das Angebot die Nach-
frage tibersteigt, ist auch die Erwartung
fragwiirdig, die kleiner werdende Zahl der
Arbeitssuchenden werde sie automatisch
verringern. Ist der Nachfrageriickgang
grofSer als der Angebotsriickgang, wird
sie sogar steigen. Darauf richtet sich die
40-Prozent-Regel, nach der die Summe
der Beitragssitze zur Renten-, Kranken-,
Pflege- und Arbeitslosenversicherung den
Wert von 40 % nicht tibersteigen soll. Mit
ihrer Hilfe soll verhindert werden, dass es
infolge der demographischen Entwicklung
zu einem Riickgang der Arbeitsnachfrage
kommt. Sie ist zwar rechtlich weniger gut
abgesichert als die im Grundgesetz ver-
ankerte Schuldenbremse, aber nicht ohne
politische Bedeutung, da in parlamentari-
schen Systemen mit Verhaltniswahlrecht
politische Prozesse stets durch Vereinba-
rungen zwischen den an der Regierung
beteiligten Parteien gekennzeichnet sind.

Viele Arbeitnehmer bezweifeln das
Potential einer hoheren Erwerbsbeteili-
gung dlterer Menschen. Hingegen zeigt
der Verlauf der Erwerbsquoten, dass ein
hoheres Alter keineswegs zwangsliufig
ein Handicap ist. Zugleich widerspricht
ihr Anstieg der Behauptung, die Rente mit
67 sei allein eine Kiirzung der Rentenan-
spriiche. Die Empirie stiitzt auch nicht den
Einwand, es kime zu keiner Anderung der
Erwerbsbeteiligung insgesamt, sondern
lediglich zu einer hoheren Jugendarbeits-
losigkeit. Vielmehr sind in zahlreichen
Staaten mit hohen Beschaftigungsquoten
dlterer auch die Beschiftigungsquoten
jingerer Arbeitnehmer grofs. Eine stei-
gende Erwerbsbeteiligung adlterer Arbeit-
nehmer versperrt daher den Jingeren den
Zugang zum Arbeitsmarkt keineswegs
zwangsldufig. Der Verdringungseffekt
ist ein fragwirdiges Konstrukt.

2 Dass das Rentenniveau infolge des Koali-
tionsvertrages steigen wird, bestreitet die
Regierung nicht. Umstritten ist allein die
Frage, in welchem Umfang es zunehmen
und welche Konsequenzen die Struktur der
Belastung (steuer- vs. beitragsfinanzierte
Abgaben) haben wird, wobei sich das Niveau
der Abgaben nicht dndert, wenn mehr Bei-
trdge und weniger Steuern verlangt werden.
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3. Arbeitsproduktivitat

Wie wird sich das Wachstum der Arbeits-
produktivitdt entwickeln? Davon, dass es
nicht wesentlich beeintrachtigt wird, geht
die Bundesregierung aus (Werding (2014)).
Der Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung (2011) befasst sich mit dem
Einwand, sie wiirde in Folge des steigen-
den Durchschnittsalters der Arbeitskrifte
zurtickgehen. Es mag zwar sein, so seine
Argumentation, dass mit steigendem Alter
die physische Leistungsfihigkeit der Be-
schéftigten abnimmt. Gleichzeitig nehme
jedoch ihr Erfahrungswissen zu, so dass
es bei einem Ausgleich der Teilprozesse
zur Konstanz der Arbeitsproduktivitit
kommen kéonne.

Allerdings kann das Wachstum der Ar-
beitsproduktivitit aus anderen Griinden
kleiner werden, worauf Diamond (1965)
hingewiesen hat. Er betrachtet die Produk-
tivitatsfolgen der demographischen Ent-
wicklung im Kontext eines neoklassischen
Wachstumsmodells, in dem die Ersparnis
die Investitionen vor sich hertreibt. Damit
sie finanziert werden, muss auf Konsum
zugunsten von Sparen verzichtet werden.
Es kann dadurch unter Druck geraten,
dass die Sparquote der Jiingeren grofSer ist
als die der Alteren. Dafiir spricht, so Lee/
Mason (2011), die Empirie. Eine geringe-
re nationale Ersparnis fithrt jedoch nicht
zwingend zu sinkenden Investitionen, da
sie auch durch das Ausland finanziert
werden konnen. Fraglich ist aber, ob das
Ausland die Liicke schlieffen wird. Gleicht
es den Verlust an Ersparnis nicht aus, geht
die inldndische Investition zurtick.

4. Altenquotient

Wie wird sich die Relation zwischen der
Zahl der Rentner und derjenigen der Ar-
beitskrifte andern? Da die Bundesregie-
rung fiir die kommenden drei Jahrzehnte
nicht nur einen Riickgang der Zahl der
Arbeitskrifte, sondern zugleich einen An-
stieg der Zahl der Rentner um etwa 40 %
(von rd. 17 auf 24 Mio.) prognostiziert,
wird sich der Altenquotient 65, der fir das
Lebensalter 65 die Relation zwischen der
Zahl der Rentner und der Arbeitskrifte
misst, fast verdoppeln (er wird von etwa
33 auf 58 % zunehmen).? Er wird vor
allem dann grofSer werden, wenn die sog.
Baby Boomer in den Ruhestand gehen.
Er wird nicht auf einen Berg klettern, der
yuntertunnelt“ werden kann, sondern auf
ein Hochplateau steigen.

Da das Rentenniveau den Prozent-
satz des von den Arbeitskraften er-
wirtschafteten Einkommens benennt,
der den Rentnern zur Verfiigung steht,
steigt der Zugriff auf das Erwerbsein-
kommen nicht allein dann, wenn der
Altenquotient steigt, sondern ebenso,
wenn der Prozentsatz zunimmt. Unver-
andert bleibt die Belastung nur dann,
wenn das Rentenniveau in dem MafSe
sinkt, wie der Altenquotient steigt. Das
ist ein rechnerischer Zusammenhang, der
nicht dadurch tiberwunden werden kann,
dass eine Absenkung des Rentenniveaus
als unanstindig empfunden wird.

5. Konsolidierungsbedarf

Welche Konsequenzen wird ein steigen-
der Altenquotient fiir den gesamtstaat-
lichen Haushalt (Bund, Lander, Sozi-
alversicherungen) haben? Zu welchen
Folgen wird es bereits dann kommen,
wenn das Rentenniveau nicht zunimmt?
Uber diese Fragen informieren die von
der Regierung veranlassten Tragfihig-
keitsberichte.*

In der Abbildung 1 ist die Vorgehens-
weise skizziert. Bei den Einnahmen wird
angenommen, dass sie sich parallel zum
Bruttoinlandsprodukt (BIP) entwickeln
(konstante Quote). Hinsichtlich der Aus-
gaben wird zwischen ,,demographie-
sensitiven“ und ,sonstigen“ Bereichen
unterschieden. Fir die demographie-
sensitiven Ausgaben wird unterstellt,
dass sich die Lage der Altersprofilkurve,
die den Zusammenhang zwischen der
Inanspruchnahme von Leistungen und
dem Alter der Versicherten misst, nicht
andert. Mithin wird davon ausgegan-
gen, dass allein die Besetzungszahlen
(reiner demographischer Effekt) steigen
werden. Die Entwicklung der verschie-
denen Teilhaushalte (GRV, GKV usw.)
wird zunichst getrennt abgeschitzt.
AnschlieSend werden sie zusammen-
gefasst, so dass eine aggregierte Aus-
gabenquote entsteht. Bei den sonstigen
Ausgaben wird angenommen, dass sie
sich in gleicher Weise wie die Einnah-
men —also parallel zum BIP - entwickeln
(konstante Quote). Auf diese Weise ent-
stehen Zeitreihen fiir die Einnahmen
und Ausgaben des gesamtstaatlichen
Haushalts, den daraus resultierenden
Finanzierungssaldo und die damit ein-
hergehende Schuldenstandsquote. Das
wiederum erméglicht die Berechnung
der Tragfahigkeitslicke.

Dabei ist hinsichtlich der Gesundheits-
ausgaben zu beachten, dass die Kranken-
versicherung Sachleistungen bereitstellt,
die dem aktuellen medizinischen Wissen
entsprechen sollen, so dass ihr Angebot
von der prinzipiell schlecht abschitzbaren
Entwicklung des medizinisch-technischen
Fortschritts abhdngt. Umstritten ist auch,
ob es infolge der lingeren Lebenserwar-
tung zu einer Zunahme der Morbiditit
kommen wird. Die Auffassungen dariiber
unterscheiden sich erheblich. Zum Teil
wird davon ausgegangen, dass der Verlauf
der Altersprofilkurve nicht variieren wird,
sondern nur die Besetzungszahlen steigen
werden. Bisweilen wird jedoch unterstellt,
es kdme zu einem ,,Versteilerungseffekt®.
Dann wiirden die Gesundheitsausgaben
zusdtzlich wegen zunehmender Fallkos-
ten steigen. Diese unterschiedliche und
fur die Beurteilung der Entwicklung der
Gesundheitsausgaben sehr wichtige Ein-
schitzung ist Bestandteil der Kontroverse
»Kompressions- versus Expansionsthese
(Medikalisierungsthese)“.’

Ferner ist der von der Bundesregie-
rung konstruierte Korridor, der von den
Basisvarianten T- und T+ gebildet wird,
nicht fur die Realitdt geeignet, da das
eigentliche Problem — die Belastung der
Arbeitskrifte und ihre Folgen fir die
Erwerbstitigkeit —ausgeklammert wird.
Allenfalls brauchbar ist die mit T- be-
zeichnete Variante. Darauf beziehen sich
die folgenden Angaben.

Die Perspektiven sind bedriickend. Der
Finanzierungssaldo wird in den kommen-

3 Mit anderen Worten: Es wird davon aus-
gegangen, dass sich Deutschland auf dem
Weg in ein Altenheim befindet und dass
die personellen Ressourcen zur Finanzie-
rung dieses Weges wegbrechen. Das ist
nicht die Prognose einer Privatperson,
die keine politische Verantwortung tragt,
sondern die der Bundesregierung.

4 Vgl. dazu Bundesministerium der Finanzen
(2014) sowie Werding (2014).

5 Wihrend im Rahmen der Kompressions-
these vermutet wird, dass die Morbiditat
bei steigender Lebenserwartung sogar
sinken konnte, wird im Rahmen der
Expansionsthese angenommen, dass der
Anstieg zu neuen Formen der Multimor-
biditét fithren wird. In den Sonderrech-
nungen der Tragfahigkeitsberichte wird die
daraus resultierende Unsicherheit dadurch
quantitativ abzuschidtzen versucht, dass
die Altersprofile zum einen im Umfang
der Lohnwachstumsrate, zum anderen mit
einem Aufschlag von 1 Prozentpunkt auf
die Lohnwachstumsrate fortgeschrieben
werden. Das fiihrt sowohl zur niedrigsten
als auch zur hochsten Tragfahigkeitsliicke.
In den Basisvarianten werden allein die
rein demographisch bedingten Anderun-
gen abgeschatzt.
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Abbildung 1: Vorgehensweise bei der Abschitzung der Tragfahigkeit des
gesamtstaatlichen Haushalts
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den drei Jahrzehnten auf fast 8 % und der
Schuldenstand auf mehr als 100 % des
BIP zunehmen. Beide Grofsen wiirden sich
weit von den Maastricht-Referenzwerten
entfernen. Allerdings liefert der Finanzie-
rungssaldo nur Hinweise darauf, dass der
Haushalt nicht tragfahig ist. Er ist jedoch
kein Indikator, der tiber die Hohe der
Tragfihigkeitsliicke Auskunft gibt. Die-
se informiert iiber den Gegenwartswert
der Summe der kuinftigen Defizite bzw.
Uberschiisse in Relation zum BIP. Um ihre
Grofsenordnung zu ermitteln, darf weder
ein Zielwert fiir den Schuldenstand zu
einem bestimmten Zeitpunkt vorgegeben
noch der Zeithorizont beschriankt wer-
den. Zugrunde zu legen ist vielmehr die
intertemporale Budgetbeschrankung, die
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eine zeitlich unbeschriankte Perspektive
verlangt. Derjenige Indikator, der diesen
Konsolidierungsanspruch misst, wird von
der Bundesregierung — internationalen
Konventionen folgend — S2 genannt. Da-
nach ist die GrofSenordnung der Trag-
tahigkeitsliicke fiir die kommenden drei
Dekaden auf etwa 2,5 % des BIP — das
wiren gegenwirtig rund 70 Mrd. € — zu
veranschlagen. Um diesen Betrag miisste
der primire Finanzierungssaldo ab sofort
und dauerhaft aufgestockt werden.

6. Politische Effizienz

Warum wurde der Koalitionsvertrag ver-
einbart, obwohl er die Tragfahigkeitslii-
cke grofler macht? Wer auf diese Frage

eine realistische Antwort haben will,
muss sich dem Geschiftsmodell der Po-
litik zuwenden. Es richtet sich auf Wih-
ler. Genau das fordern wir, weshalb wir
auch nicht emport reagieren sollten. Da
politische Amter in einer Demokratie auf
Zeit vergeben und die Frage, ob sie den
in der Vergangenheit gewidhlten Parteien
erneut anvertraut werden, vom kiinftigen
Wahlergebnis abhingig gemacht wird,
orientieren sich die politischen Interes-
sen zwangslaufig an Wihlerstimmen.
Angeboten werden Leistungen, um
Stimmen zu kaufen. In dieser Hinsicht
unterscheidet sich die Politik nicht von
Unternehmen, die Leistungen anbieten,
um Gewinne zu erwirtschaften.

Aus genau diesem Grund sollten wir
auch kein kontinuierlich steigendes Ren-
tenniveau erwarten, trotz des zuneh-
menden Altenquotienten. Weil aus der
politischen Wirkung der Agenda 2010
der Schluss gezogen wurde, keine Ent-
wicklung mehr zu akzeptieren, die eine
Big-Bang-Losung erforderlich macht, kam
es zu der neuen Schuldenregel, bezeichnet
als Schuldenbremse, die erneut in der Ver-
fassung verankert wurde.® Sie entstand,
um den politischen Handlungsspielraum
zu erhalten, da neue Kapitalmarktschul-
den, die benotigt werden, um alte zu be-
zahlen, den Handlungsspielraum umso
mehr einengen, je grofer der Bestand alter
Schulden ist. In der Vergangenheit kannte
die Schuldenstandsquote im Trend nur die
Richtung nach oben. Gemessen am BIP
ist sie von etwa 20 % in 1970 auf etwa
80 % in 2010 gestiegen. Eine Fortsetzung
dieser Entwicklung wire nicht tragfihig
gewesen. Allerdings wurde die Implikati-
on des Beschlusses, die Neuverschuldung
des Bundes auf maximal 0,35 % des BIP
zu beschrinken, nicht tiberall gesehen.
Da die Schuldenstandsquote langfristig
rechnerisch dem Quotienten aus Defi-
zitquote und Wirtschaftswachstum, je-
weils gemessen am BIP, entspricht’, fithrt
eine Defizitquote von 0,35 % selbst bei
einem Wirtschaftswachstum von 5 %
zu einer Schuldenstandsquote von 7 %
(0,0035/0,05). Daher ist die Schulden-
bremse, ebenso wie die 40-Prozent-Regel,

6 Diejenigen, die aktuell ein Aussetzen der
Schuldenbremse verlangen, vergessen nicht
nur, dass sie ihr noch vor wenigen Jahren
im Bundestag bzw. Bundesrat zugestimmt
haben. Sie fordern auch die Regierung zum
Verfassungsbruch auf.

7 Auf diesen rechnerischen Zusammenhang
bezieht sich die im Maastricht-Vertrag
vereinbarte Bestandsquote von 60 %.
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auch eine Gerontokratiebremse. Ferner
widerspricht dem politischen Interesse
die Perspektive einer neuen Protestpartei
(»Generationengerechtigkeitspartei®).

7. Krankenversicherung

Mit der Frage, wie die Basissicherung
in der Kranken- und Pflegeversicherung
sowie der Medizinischen Rehabilitation
umgesetzt werden kann, befassen sich
die weiteren Ausfithrungen. Dabei gibt
es nur zwei Moglichkeiten, um Aus-
gaben auf das Notwendigste
zu beschrianken (da sie dem
Produkt aus Preis und Men-
ge entsprechen): Die Fallkos-
ten (die Ausgaben pro Pati-
ent) und die Fallzahlen (die
mengenmafSig nachgefragten
Leistungen) miissen reduziert
werden. Dauerhaft moglich ist das nur
bei Rahmenbedingungen, die zur Effi-
zienz fuhren, sowie einer wirksamen
Eigenbeteiligung.

Zahlreiche internationale und nati-
onale Studien weisen darauf hin, dass
die von der Krankenversicherung be-
reitgestellten Sachleistungen ineffizient
produziert werden. Bspw. belegt in der
von Afonso und St. Aubyn (2005) durch-
gefiihrten Untersuchung Deutschland in-
nerhalb der OECD-Staaten einen durch-
weg hinteren Effizienzplatz. Allerdings
werden internationale Studien hiufig mit
dem Hinweis auf landesspezifische Be-
sonderheiten kritisiert, bei national aus-
gerichteten Analysen ist dieser Einwand
nicht tragfihig. In der von Augurzky u.a.
(2008) vorgenommenen Studie werden
innerdeutsche Unterschiede herangezo-
gen. Betrachtet werden zwei Varianten.
In Szenario A wird angenommen, dass
die teuren Bundesldnder ihre Preise und
Mengen jeweils auf den Bundesdurch-
schnitt senken, wihrend in Szenario B
dasjenige Bundesland als MafSstab ge-
wihlt wird, das im unteren Viertel der
Verteilung liegt. Das Ergebnis ist, dass es
selbst im Szenario A zu einer spiirbaren
Entlastung der Versicherten kommen
kann. Auf Effizienzméingel verweisen
auch Miinch und Scheytt (2014), die eine
industrialisierte Medizin fiir erforder-
lich halten.®

Der Einwand, von Ineffizienz konne
bereits deshalb keine Rede sein, weil die
Bevolkerung mit dem Gesundheitswesen
im GrofSen und Ganzen zufrieden sei,
steht auf tonernen FiifSen, da es keines-

wegs Uiberraschend ist, dass Umfragen zu
dem Ergebnis kommen, eine umfangreich
steuerfinanzierte und augenscheinlich nur
zur Hilfte von den Arbeitnehmern be-
zahlte Versorgung sei zufriedenstellend.
Dadurch wird den Biirgern nicht nur sug-
geriert, die Nachfrage sei letztlich preis-
wert, sondern sie werden auch uber die
Verteilungswirkungen in die Irre gefiihrt.
Vermutlich kdme es zu noch ,,besseren*
Zufriedenheitsumfragen, wenn die Zahl-
last auf Null reduziert und die Beteiligung
des Bundes ausgeweitet wiirde.

Das Gesundheitswesen

ist nicht zwangsldufig ein
Wachstumsmotor, es kann auch
ein Milliardengrab sein.

Durftig ist auch der Hinweis, bereits
die Ausgabenentwicklung vergangener
Jahre, die zu einem mehr oder minder
permanenten Wachstum des Gesundheits-
sektors gefiihrt habe, belege einen ineffi-
zienten Umgang. Ein direkt auf Ausgaben
(oder Ausgabenquoten) bezogenes Urteil,
das nicht nach den Ursachen der Ent-
wicklung fragt, ist stets unbefriedigend,
da Ausgaben auch Anderungen in den
Wiinschen der Bevolkerung einschliefslich
medizinischer Neuerungen widerspiegeln
konnen. Dann ist das Wachstum eine fle-
xible Reaktion des Angebots auf eine sich
ausweitende Nachfrage. Einige Sektoren
weisen seit Jahren niedrige und andere
hohe Wachstumsraten auf. Das Gesund-
heitssystem zahlt zu den Bereichen mit
hohen Raten, insofern war es eine Wachs-
tumsbranche. Das bedeutet nicht, dass
dies auch zukiinftig der Fall sein wird. Das
Gesundheitssystem ist nicht zwangsldufig
ein Wachstumsmotor, es kann auch ein
Milliardengrab sein.

Damit es dazu nicht kommt, miissen
die Kassen selektiv mit allen Einrichtun-
gen uber Preise und Qualitit verhandeln
konnen. Das wird noch einige Zeit dau-
ern, so dass der Handlungsspielraum,
den die Kassen auf ihrer Beschaffungs-
seite benotigen, zunichst eingeschrinkt
bleibt. Ein Beispiel dafiir ist die stationa-
re Versorgung. Die Bundeslander argu-
mentieren, Selektivvertrige wirden die
flachendeckende medizinische Versor-
gung der Patienten gefihrden und ihren
Sicherstellungsauftrag in Frage stellen.
Ahnlich dufSern sich die Apotheken mit
Blick auf das Fremd- und Mehrbesitz-

verbot. Diese Einwdnde konnen durch
Erreichbarkeits- und Qualitdtsvorgaben
uberwunden werden. Der Widerstand
der Bundesliander wird aber erst dann
einer ,wohlwollenden Priifung“ weichen,
wenn die Schuldenbremse von ihnen aus-
geglichene Haushalte (ab 2020) verlangt.

Worauf ist der ineffiziente Umgang
zurtickzufiihren? Es sind vor allem drei
Grinde: (i) Der in der GKV praktizierte
Versicherungswettbewerb ist dann unbe-
friedigend, wenn die von den Versicherten
zu zahlenden Preise — sie werden in der
Sozialpolitik Beitrage genannt — keinen
Bezug zur Qualitdt und zum Umfang der
Leistungen haben. Das ist der Fall, wenn
sie vom Einkommen der Versicherten ab-
hiangen. (ii) Die Patienten konnen medi-
zinische Leistungen im Behandlungsfall
ohne direktes Entgelt in Anspruch neh-
men. Dann spielen die Kosten keine Rolle;
der Patient kennt sie nicht, und er hat auch
keine Veranlassung, auf niedrige Kosten
hinzuwirken. (iii) Ebenso konnen Hono-
rarverhandlungen zur Ineffizienz fithren.
Hier ist allerdings vor unrealistischen Er-
wartungen zu warnen, da die Politik den
direkten Konflikt mit den Arzten scheut.

Damit ist der Reformweg benannt. Es
muss nach der Interessenlage der Ver-
sicherten und ihren Moglichkeiten ge-
fragt werden, das Gewollte auch faktisch
umzusetzen. Dafir ist der Wettbewerb
zwischen den Versicherungen — nicht
derjenige auf der Patienten-Arzt-Ebene —
zentral. Ohne ihn ist der Einfluss der
Versicherten gering.

Einem forcierten Wettbewerb stehen
aber nicht nur die Bundeslinder und
zahlreiche Krankenkassen, sondern auch
viele Arzte und Patientenorganisationen
ablehnend gegentiber. Bei der Kritik wird
vor allem auf drei Sachverhalte verwiesen:
(i) Zum einen lasse die spezielle Eigenart
von Gesundheitsleistungen eine autono-
me Beurteilung ihres Nutzens durch die
Konsumenten nicht zu. Uber die Dia-
gnose und Therapie von Krankheiten
konne nur der Arzt — stellvertretend fiir
den Patienten — entscheiden, so dass eine
wettbewerbsorientierte Steuerung bereits
infolge des vollstindigen Mangels an
Konsumentensouveranitit nicht sinnvoll
sei. (ii) Zudem miissten alle Leistungen

8 Die Folgen der demographischen Entwick-
lung fiir die Gesundheitspolitik konnen
bereits heute bei der Knappschaft analy-
siert werden, da die Altersstruktur ihrer
Versicherten derjenigen entspricht, die
von der Regierung fiir Deutschland in drei
Jahrzehnten prognostiziert wird.
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bereitgestellt werden, die einen positiven
Nutzen stiften — und nicht nur diejeni-
gen, deren zusitzlicher Nutzen grofSer
ist als deren zusitzliche Kosten. Genau
das wiirde Wettbewerb verhindern. (iii)
Schlieflich seien Gesundheitsleistungen
Basisgiiter (,,ohne Gesundheit ist alles
nichts). Im Bedarfsfall wire der Bezug
von einer solchen Dringlichkeit, dass feh-
lende Einkommen den Leistungsbezug
nicht bremsen diirften. Auch das wider-
spreche der Wettbewerbsorientierung.
Selbst dann, wenn man diesen Vorbe-
halten uneingeschrankt folgen wiirde,
sollte zwischen Vor- und Nachteilen
alternativer Regelungen abgewogen
werden. Dazu gehort auch die Frage,
wie die medizinische Versorgung an-
gesichts der kommenden demographi-
schen Entwicklung fir Geringverdiener
aufrechterhalten werden kann.

71 Versicherungspflichtgrenze

An welchen Stellen lauern im Gesundheits-
system Wettbewerbsbarrieren? Die erste
Hiirde taucht bereits mit der Versiche-
rungspflichtgrenze auf. Sie ist Ausdruck
eines Zuweisungs- und nicht eines Wett-
bewerbssystems, da die Versicherten —von
Ausnahmen abgesehen — kein Wahlrecht
haben, sondern der PKV oder der GKV
zugewiesen werden.” Diese Hiirde sollte
einem einheitlichen Versicherungssystem
weichen — in Anlehnung an das holldn-
dische oder schweizerische Modell.!
Erforderlich ist nicht die Trennung zwi-
schen verschiedenen Trigern, sondern
die zwischen verschiedenen Leistungen
(Pflicht- und Optionsleistungen). Wahrend
eine vertikale Trennung (,,der linke Teil

Es ist keineswegs
tiberraschend, dass der

einkommensunabhdngige
Zusatzbeitrag nicht alleine bei
den Gewerkschaften, sondern
auch bei den Krankenkassen

auf Widerstand stiefs.

gehort euch, der rechte uns®) Wettbewerb
verhindert, wird er durch eine horizontale
Trennung (,,alle Versicherungen miissen
Pflicht- und kénnen Optionsleistungen
anbieten) ermoglicht. Die Entscheidung
dartiber, was Pflicht- und Optionsleis-
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tungen sind, sollte — wissenschaftlich
gestlitzt — vom gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) getroffen werden.

7.2 Portabilitat

Anschlieflend stofSen die der PKV zuge-
wiesenen Versicherten auf die Hirde der
Portabilitat. Sie reduziert die Bereitschaft
zum Anbieterwechsel und beschrankt
den Wettbewerb auf Neuversicherte.
Auch das ist nicht notwendig.!! Die von
den PKV-Versicherten zu zahlenden Pra-
mien sind das Ergebnis einer Paketlosung,
bei der eine Risikoversicherung mit einem
Sparplan kombiniert wird. Zu diesem
Zweck werden die Ersparnisse prospek-
tiv ermittelt. Errechnet wird derjenige
Betrag, der erforderlich ist, damit die zu
erwartenden (und mit dem Alter tenden-
ziell steigenden) Versicherungsleistungen
finanziert werden konnen. Die Mitnah-
me der Ersparnisse von der Kasse A zur
Kasse B wird den Versicherten jedoch ver-
wehrt; dementsprechend verringert sich
das Wechselinteresse mit zunehmendem
Bestandsalter der Versicherten.

Zudem ist es widerspriichlich, Wett-
bewerb und Kapitaldeckung zu fordern,
und gleichzeitig darauf zu verweisen,
dass wegen der Kapitaldeckung Wett-
bewerb nicht moglich ist.

7.3 Lohnunabhangige Verglitung

Die der GKV zugewiesenen Versicherten
stofSen auf die Barriere der lohnabhin-
gigen Verglitung. Sie ist verantwortlich
dafiir, dass der alte Wettbewerb unbefrie-
digend war. Das kann an einem einfachen
Beispiel gezeigt werden.!? Angenommen
sei, eine Kasse A biete einen
Tarif mit einer Ersparnis von
10 % an und im Durchschnitt
aller Lohnbezieher ligen die
Kasseneinnahmen bei monat-
lich 250 €. Ein Mitglied, das die
Hilfte des Durchschnittslohns
(Geringverdiener) bezieht, zahlt
allerdings nicht den Durch-
schnittsbetrag, sondern den Be-
trag von 125 €. Folglich wiirde
es bei einem Wechsel nicht 25,
sondern 12,50 € sparen. Ferner
hat die paritétische Finanzierung zur Fol-
ge, dass der Arbeitgeber die Halfte erhlt.
Dadurch halbiert sich die potentielle Er-
sparnis fir den Arbeitnehmer zusitzlich
von 12,50 auf 6,25 €. Mithin ist das fi-
nanzielle Interesse der Beitragszahler an

einem Anbieterwechsel umso kleiner, je
geringer die Lohneinkommen sind und je
grofSer die Beteiligung des Arbeitgebers ist.

Die empirische Bedeutung des Bei-
spiels untersuchen Schmitz und Ziebarth
(2013). Sie kommen zu dem Ergebnis,
dass Preisunterschiede, die in Absolut-
werten (€-Werten) ausgedriickt sind,
die Wechselbereitschaft der Versicher-
ten deutlich stirker vergroflern als in
Relativwerten (%-Werten) ausgedriickte
Unterschiede.”® Auf die Uberwindung
dieses Defizits richtet sich der Gesund-
heitsfonds, ihm geht es um die Inten-
sivierung des Wettbewerbs durch eine
neue Preispolitik. Schmitz und Ziebarth
analysieren den Einfluss des GKV-Wett-
bewerbsstirkungsgesetzes (GKV-WSG)
auf die Wahrscheinlichkeit des Kas-
senwechsels und zeigen, dass seit 2009
(Inkrafttreten des Fonds) die Wechsel-
bereitschaft nach einem Preisanstieg
deutlich hoher ist als vorher. Vor der
Reform wechselten jahrlich 5,4 % der
Versicherten ihre Krankenkasse. Erhohte
die Kasse den monatlichen Beitrag um
10 € (ausgedriickt in einer Erhohung des
prozentualen Beitragssatzes), stieg die
Wechselwahrscheinlichkeit der Versi-
cherten auf 6,8 %. Ein Beitragsanstieg
in Hohe von 10 € (ausgedrickt im ein-
kommensunabhidngigen Zusatzbeitrag)
vergrofierte sie jedoch auf 13,2 %.

Es ist keineswegs uberraschend, dass
der einkommensunabhingige Zusatzbei-
trag nicht allein bei den Gewerkschaf-
ten, sondern auch den Krankenkassen
auf Widerstand stiefs. Um zu erkennen,
warum das der Fall ist, muss ihr Ge-
schiaftsmodell betrachtet werden, das
sich auf Versicherte richtet. Die PKV-
Kassen befiirchteten, dass der Pauschal-
betrag die Motivation der Versicherten
zuriickdriangt, einer umverteilungsbe-
dingten Belastung auszuweichen. Die
GKV-Kassen waren um ihre Quasi-Mo-
nopolposition besorgt (,einheitlich und
gemeinsam®). Ferner erkannten zahlrei-

9 Um Missverstiandnissen vorzubeugen: Die
PKV/GKV-Dualitit hat viele Ursachen; die
Versicherungspflichtgrenze ist nicht die
einzige, aber primire Quelle.

10 Die Unterschiede werden ausfiihrlicher
in Leu u.a. (2008) dargestellt. Zu einer
kritischen Auseinandersetzung mit der For-
derung nach einem einheitlichen Versiche-
rungssystem vgl. Schulze Ehring/Késter (2010).

11 Vgl. dazu Meier/Werding (2007) sowie
Eekhoff u. a. (2008).

12 Vgl. zu diesem Beispiel Richter (2007).

13 Dieses Ergebnis ist auf anderen Mérkten be-
statigt worden. Vgl. dazu DellaVigna (2009).
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che Beteiligte mit Schrecken, dass nicht
das gesamte Finanzierungssystem von
lohnabhingigen auf lohnunabhingige
Zahlungen (,,Kopfpauschalen®) umge-
stellt werden musste, was sie fiir politisch
nicht mehrheitsfahig hielten. Vielmehr
kann der grofste Teil der Finanzierung
einkommensabhingig bleiben, sofern der
einkommensunabhingig finanzierte Zu-
satzbeitrag wirksam ist. Daher richteten
sich die Bemithungen der Kassen und
die der Gewerkschaften zuletzt darauf,
dessen Wirksamkeit zu verhindern.

7.4 Lohnabhangige Vergltung

Unwirksam wird der lohnunabhingige
Zusatzbeitrag dann, wenn die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds zu
hoch sind, was durch die 95-Prozent-
Regel vermieden werden sollte.!* Damit
sollte sichergestellt werden, dass stets
ein Teil der Kasseneinnahmen — maxi-
mal 5 % — durch Zusatzbeitrige erwirt-
schaftet werden. Dann hitten die meis-
ten Kassen einen Zusatzbeitrag erheben
mussen, und es gibe eine ausreichend
grofSe Preisdifferenzierung. Bei einer nur
geringen Unterdeckung des Gesundheits-
fonds miissen dagegen nur wenige Kassen
einen Zusatzbeitrag verlangen.

Es werden aber nicht wenige, sondern
viele Zusatzbeitrage gebraucht. Dazu
muss der Beitragssatz gesenkt werden.
Das wird zwar von der Politik beabsich-
tigt. Allerdings wandelt sie gleichzeitig
den lohnunabhingigen Zusatzbeitrag
in einen lohnabhingigen um. Dadurch
senkt sie wieder die Wechselwahrschein-
lichkeiten der Versicherten bei Preisun-
terschieden und reduziert den Effizi-
enzdruck fiir die Krankenkassen. Sie
verringert vor allem den Wechselanreiz
fur Geringverdiener.

1.5 Versorgungsmanagement

Der schirfere Wettbewerb hat auch ein
grofleres Engagement der Kassen beim
Versorgungsmanagement zur Folge. Wa-
rum das der Fall ist, zeigt Abbildung 2,
die lediglich die GKV-Budgetgleichung
visualisiert.'

Zur Vereinfachung sei angenommen,
dass die Einnahmen der GKV mit dem
Produkt aus der Zahl der Arbeitnehmer
und ihrem Durchschnittseinkommen so-
wie dem Produkt aus der Zahl der Rent-
ner und ihrem Durchschnittseinkommen
tbereinstimmen (jeweils multipliziert mit

Abbildung 2: Altenquotient, Rentenniveau und Morbiditdtsquotient

Quelle: eigene Darstellung
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dem fiir beide Gruppen tibereinstimmen-
den Beitragssatz) und die Ausgaben dem
Produkt aus der Zahl der Arbeitnehmer
und ihren Durchschnittsausgaben sowie
dem Produkt aus der Zahl der Rentner
und ihren Durchschnittsausgaben ent-
sprechen. Dann konnen die Bestimmungs-
griinde der GKV-Ausgaben in zwei Be-
standteile zerlegt werden, wobei der linke
Klammerausdruck tiber das Verhiltnis
zwischen den Ausgaben und Einkommen
der Arbeitskrifte und der rechte tiber de-
mographiesensitive Faktoren informiert.
Dadurch wird sichtbar, dass der (reine)
demographische Einfluss auf die Ausga-
ben insofern unbestimmt ist, als der GK'V-
Altenquotient sowohl im Zihler als auch
im Nenner vertreten ist. Er wird allerdings
unterschiedlich gewichtet, und zwar im
Zihler mit dem Verhiltnis zwischen den
Ausgaben der Rentner und denen der Ar-
beitskrifte (Morbiditdtsquotient) und im
Nenner mit dem Verhiltnis zwischen den
Einkommen der Rentner und denen der
Arbeitnehmer (GKV-Rentenniveau). Da-
her hingt es von der Hohe der Gewichte
ab, in welcher Weise sich die demogra-
phische Entwicklung auf die Ausgaben
auswirkt. Wird sich nur der Altenquo-

tient und nur das Rentenniveau andern,
bekommt die GKV aus zwei Griinden
ein Problem: weil die Relation zwischen
der Zahl der Rentner und der Zahl der
Arbeitnehmer steigen und das Einkom-
men der Rentner im Vergleich zu dem
der Arbeitnehmer fallen wird. Steigt zu-
sdtzlich der Morbiditdtsquotient, entsteht
aus drei Griinden ein Problem, da auch
die Ausgaben der Rentner im Vergleich
zu denen der Arbeitnehmer zunehmen.
Die Entwicklung des Altenquotien-
ten und des Rentenniveaus entzieht sich
weitgehend der Kassenkontrolle. Das ist
anders beim Morbiditidtsquotienten, er
kann durch das Versorgungsmanage-
ment der Kassen gesteuert werden. Im
Regelfall kennt der Patient nur die Sym-
ptome, die ihn veranlasst haben, den
Arzt aufzusuchen, so dass der Arzt die
Diagnose stellt und die Therapie be-
nennt. Diese arztinduzierte Nachfrage
ist nicht zu beanstanden. Es sollte auch
nicht kritisiert werden, dass die Arz-
te — ebenso wie die Anbieter anderer

14 Vgl. ausfiihrlicher Augurzky/Roppel/Schmitz
(2014).

15 Vgl. zur Herleitung der Darstellung Knappe
(1995).
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Leistungen — daran interessiert sind, die
Nachfrage nach ihren Leistungen aus-
zuweiten. Dieses Interesse hat jeder An-
bieter. Entscheidend ist, dass sie dazu —
und zwar in weitaus stirkerem MafSe
als andere Anbieter — in der Lage sind.
Verantwortlich dafiir ist die arztindu-
zierte Nachfrage im Zusammenwirken
mit der Nulltariflosung. Dann sind die
Patienten bestrebt, moglichst den Arzt
aufzusuchen, der tiber die qualitativ bes-
te Praxisausstattung verfiigt und — daran
gemessen — den grofiten Heilungserfolg
verspricht. Ist aber medizinischer Fort-
schritt, der zu Kostensenkungen fiihrt,
fiir die Arzte und Patienten (nicht jedoch
fur die Versicherten, die ihn letztlich be-
zahlen miissen) finanziell uninteressant,
sondern lediglich medizinischer Fort-
schritt, der Qualititsverbesserungen mit
sich bringt, ist nicht tiberraschend, dass
er einseitig qualititssteigernd und nicht -
wie zumeist in anderen Branchen — qua-
litdtssteigernd und zugleich kostensen-
kend wirkt. In dieser Situation, in der
die Patienten und Arzte gleichermaflen
an einem moglichst umfassenden und
qualitativ hochwertigen, nicht aber an
einem begrenzten und moglichst kosten-
glinstigen Angebot interessiert sind, ist
ein Gegengewicht notwendig. Das ist der
Versicherungswettbewerb. Er wird die
Kassen veranlassen, vermehrt auf kos-
tensenkende Innovationen zu dringen,
so dass es mehr kostensenkenden und
weniger qualitdtssteigernden Fortschritt
gibt. Die nutzenstiftende Wirkung der
Versicherungslosung wird dadurch nicht
in Frage gestellt.

7.6 Direktbeteiligung

Notwendig ist auch ein Mehr an wirk-
samer Direktbeteiligung. Es muss das
Eigeninteresse der Patienten an einer
reduzierten Inanspruchnahme geweckt
werden. Das ist tiber Direktbeteiligung
moglich. Sie wird jedoch von den Biir-
gern als Abkassieren und nicht als Steu-
erungsinstrument betrachtet und stofSt
deshalb bei den Parteien auf Widerstand.

Dass die Lenkungswirkungen von der
Form der Direktbeteiligung abhingen,
ist bekannt. Wihrend sich generelle
Selbstbehalte auf die Gesamtheit aller
Leistungen und spezielle Selbstbehalte
auf einzelne Leistungsarten beziehen,
erstreckt sich die prozentuale Selbst-
beteiligung auf einen bestimmten Pro-
zentsatz der Ausgaben (bspw. 50 % fiir
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Zahnersatz) und die absolute auf einen
bestimmten Geldbetrag (bspw. 1.000 €
pro Jahr). Da die Patienten bei abso-
luten Selbstbehalten alle Ausgaben bis
zu einer bestimmten GrofSenordnung
selbst bezahlen miissen, ist ein Versi-
cherter nach Uberschreiten des betref-
fenden Betrages — also mit Beginn der
vollstindigen Kostenerstattung durch
die Versicherung — nicht weiter auf Spar-
samkeit bedacht. Dann kommt es nur
zu einer zeitlichen Verlagerung — durch
das bewusste Nachholen einer zuriick-
gestellten Nachfrage sowie das bewusste
Verlagern der Nachfrage in diejenigen
Jahre, in denen mit einer Uberschreitung
des Selbstbehalts gerechnet wird — und
nicht zu einem Nachfrageriickgang ins-
gesamt. Deshalb ist nur die prozentuale
Beteiligung zielgerichtet.!¢

8. Pflegeversicherung

Hochst umstritten ist die Anpassung der
Gesetzlichen Pflegeversicherung an den
demographischen Ubergang, die in der
Amtssprache Soziale Pflegeversicherung
(SPV) genannt wird. Der Kompromiss, der
Mitte der 1990er Jahre zur SPV
fuhrte, war an zwei Voraus-
setzungen gebunden. Erstens
wurde die Umwandlung eines
Feiertages in einen Arbeitstag
vereinbart. Als Einnahme soll-
te ihr der wirtschaftliche Wert
eines Arbeitstages, der in einen
Beitragssatz umgerechnet wur-
de, zur Verfiigung stehen. Dass
er nur ausreichen wiirde, um ei-
nem eng begrenzten Personen-
kreis eng begrenzte Leistungen
zur Verfugung zu stellen, war
bekannt. Die Konzentration
des Pflegebediirftigkeitsbegriffes auf
somatische Beeintrachtigungen und die
Teilkostendeckung waren die Folge dieser
Vereinbarung. Zweitens wurden Karenz-
zeiten beschlossen. Wihrend Beitrige zur
Pflegeversicherung bereits ab Januar 1995
verlangt wurden, wurden Leistungen fiir
die ambulante Pflege erst ab April 1995
und fur die stationare ab Juli 1996 an-
geboten. Die Leistungspflicht der Pflege-
versicherung setzte also erst nach Ablauf
eines vorab festgelegten Zeitraums ein.
Was hat sich seitdem gedndert? Es ist
nicht die demographische Prognose. Wih-
rend die SPV auf der Einnahmeseite wei-
testgehend mit der GKV iibereinstimmt,
also dort in gleicher Weise demographie-

abhingig ist, ist sie auf der Ausgabenseite
sehr viel demographieabhingiger. Bekannt
war, dass es deshalb zu einem steigenden
Bedarf kommen wird. An dieser Stelle ist
die Zahl der Hochbetagten (80 Jahre und
dlter) von essentieller Bedeutung. Gegen-
wartig leben etwa 4 Mio. in Deutschland.
Thre Zahl wird bis 2045 auf etwa 8 Mio.
steigen, sich also im Vergleich zu heute
verdoppeln. Wiirde das Ziel in der Auf-
rechterhaltung des Status quo bestehen,
soll also der bestehende Leistungskatalog
in vollem Umfang durch das Beitragsauf-
kommen finanziert werden, wiirde daher
bereits der reine Demographieeffekt zu
einer Verdoppelung des Beitragssatzes
fuhren. Wird zusitzlich angenommen,
dass der Anteil der kostenintensiven Pflege
steigt und die Preise fiir Pflegeleistungen
iberproportional grofser werden, wiirde
der Anstieg noch starker ausfallen.
Geidndert hat sich auch nicht die Ein-
schitzung tiber die Auswirkungen psy-
chosomatischer Erkrankungen auf die
Nachfrage nach Pflegeleistungen. Die da-
ran ankniipfende Kritik hat jedoch des-
halb an politischem Gewicht gewonnen,
weil das BMAS den Beirat zur Uberprii-

Soll der bestehende
Leistungskatalog der SPV in
vollem Umfang durch

das Beitragsaufkommen
finanziert werden, wiirde der
Demographieeffekt zu einer
Verdoppelung des
Beitragssatzes fiihren.

fung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs zur
Erarbeitung und Erprobung eines neuen
Begutachtungsinstruments aufgefordert
hat. Dabei wurde weitgehend ausgeblen-
det, dass eine Ausweitung des Begriffs
zu einer Ausweitung des anspruchsbe-
rechtigten Personenkreises fuhrt, fir
die zusatzliche finanzielle Ressourcen
benotigt werden — es sei denn, es kime
zu einer Ausgliederung von Leistungen.

Einen in diese Richtung gehenden Vor-
schlag unterbreiten Hacker, Hackmann
und Raffelhiischen (2011). Sie erinnern

16 Bspw. sieht die in der Schweiz praktizierte
Regelung eine Eigenbeteiligung von 10 %
vor. Sie ist gedeckelt, um das finanzielle
Risiko der Versicherten zu begrenzen.
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an die beschlossenen Karenzzeiten. In
diesem Fall bleibt der Leistungsanspruch
zwar bestehen, wird aber erst nach Ab-
lauf einiger Monate wirksam. SchliefSt
der Biirger fir den betreffenden Zeit-
raum eine private Versicherung ab, muss
er eine Versicherungspramie zahlen. Da
sie nur von denjenigen finanziert werden
kann, die dazu in der Lage sind, bedarf
es auch in der SPV eines Sozialausgleichs.

Nicht zuletzt deshalb praferiert der
Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung (2013) die Integration die SPV in
die GKV. Dann wirden jedoch, so der
Einwand der Politik, die Leistungen der
SPV faktisch verschwinden. Das ist nicht
zu erwarten. Vielmehr wiirden sie zum
Bestandteil des GKV-Kataloges werden,
wobei der Risikostrukturausgleich um
die Pflegeleistungen erginzt wiirde.

9. Medizinische Rehabilitation

Die Nachfrage nach Leistungen der Me-
dizinischen Rehabilitation ist ebenfalls al-
tersabhingig und wird infolge der demo-
graphischen Entwicklung steigen — auch
deshalb, weil sie wegen der Anhebung des
gesetzlichen Rentenzugangsalters zuneh-
men wird. Der Nachfrageanstieg kann
dadurch gebremst werden, dass an die
Unterscheidung zwischen Allgemeinen
Vorsorgemafsnahmen und Anschlussheil-
behandlungen (AHB) angekniipft und
das gesetzliche Angebot konsequent auf
Letzteres konzentriert wird. Leitvorstel-
lung fiir die Bestimmung der gesetzlich
zu versichernden Risiken sollte sein, dass
es sich um medizinisch notwendige Leis-
tungen handelt. Das ist bei AHB der Fall.
Dieser Vorschlag stof3t jedoch in einer
Reihe von Bundeslandern auf Widerstand,
da AHB-Leistungen grundsitzlich eine
krankenhausnahe Rehabilitation erfor-
dern. An dieser Stelle wird deutlich, dass
die Finanzierung der Rehabilitation nicht
allein gesundheits-, sondern ebenso be-
schiftigungspolitischen Zielen dient.!”
Zudem ist es notwendig, die Leistungen
einer Rehabilitationsklinik konsequent
durch einen Festpreis pro Behandlung
(»Fallpauschalen®) zu vergiiten. Einen
in diese Richtung gehenden Vorschlag
unterbreitet Neubauer (2010). Dadurch
werden die Leistungen transparent. Sie
koénnten dann miteinander verglichen
werden, was wiederum zur Folge hat,
dass sie zum Gegenstand von Effizienz-
analysen gemacht werden kénnen.

10. Schlussbemerkung

Die von der Regierung prognostizierte
Bevolkerungsentwicklung hat weitrei-
chende Konsequenzen — nicht nur fir
das Gesundheits-, sondern das Sozial-
leistungssystem insgesamt.

Da die demographische Alterung das
Echo der Vergangenheit ist, kann sie
nicht mehr vermieden werden; es geht
nur noch um die richtige Anpassung.
Davon betroffen ist auch das Rentenni-
veau, mithin der Anteil der Renten- am
Lohneinkommen. Von Bedeutung ist al-
lein die ,,Wie-Frage“ (wie soll es gesenkt
werden) und nicht die ,,Ob-Frage* (muss
es gesenkt werden).

An dieser Stelle ist der Koalitionsver-
trag kein Vorbild. Er ist kein Zukunftssi-
cherungsvertrag, sondern das Gegenteil.
Gleichwohl sind wir nicht, weil der Al-
tenquotient steigt, auf dem Weg in die
Gerontokratie. Kime es zu einem fort-
laufend steigenden Rentenniveau, wiirde
dies den Handlungsspielraum der Politik
zunehmend einengen.

Welche Konsequenzen hat die Bevol-
kerungsentwicklung fiir die Einnahmen
und Ausgaben der GKV. Auf der Ein-
nahmenseite wird die Beteiligung der
Biirger mittels Steuer- und Beitragszah-
lungen durch die Schuldenbremse und
die 40-Prozent-Regel gebremst. Auf der
Ausgabenseite ist allein die Frage zu be-
antworten, wie es zur Basissicherung
kommen soll: mittels expliziter Rati-
onierung, durch interventionistische
oder ordnungspolitische Eingriffe. Im
Zentrum des GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetzes (GKV-WSG) steht die
Ordnungspolitik.

Die mit dem Gesetz zur Weiterent-
wicklung der Finanzstruktur und der
Qualitdt in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-FQWG) vereinbarte
Finanzierungsreform schwicht diesen
Weg an entscheidender Stelle. Der Be-
schluss, den lohnunabhingigen durch
den lohnabhingigen Zusatzbeitrag zu
ersetzen, reduziert den Kassenwettbe-
werb und mit ihm die Effizienz der me-
dizinischen Versorgung. Das niitzt nicht
den Geringverdienern, sondern schadet
ihnen. |

17 Auch aus diesem Grund wird der Forderung
des Bundesrechnungshofes widersprochen,
die Belegung der Kliniken an Wirtschaft-
lichkeitskriterien auszurichten.
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