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Privatisierung der Absicherung von Krankheitsrisiken — Probleme und Grenzen

10 Thesen zum Seminar ,Zukunft der Gesundheitsversorgung“ des Deutschen Juris-
tinnenbundes am 30. Oktober 2004 in Kassel

1. Die o6ffentliche Debatte tber die Gesundheitspolitik, insbesondere tber die Kos-
tenentwicklung im Gesundheitswesen, wird von faktenresistenten Mythen und I-
deologien Uberlagert. Dies gilt insbesondere fir die als Gewissheit verkiindete
Behauptung, nur eine weitere Privatisierung der Absicherung von Krankheitsrisi-
ken - gerne als ,Starkung der Eigenverantwortung“ verkauft - bewirke eine ratio-
nale Ressourcensteuerung im Gesundheitswesen und sei eine unvermeidbare
Bedingung, um im globalen Wettbewerb zu bestehen. Dieses Paradigma fuhrt in
die Irre.

Es ist eine weit verbreitete Auffassung, dass privat- bzw. marktwirtschaftlich organi-
sierte Systeme wirtschaftlicher und effektiver funktionieren als der 6ffentliche Sektor.
Die offentliche Wirtschaft misse entweder in privatwirtschaftliche Verantwortung
Uberfuihrt oder nach den Regeln von Marktwirtschaft und Wettbewerb umstrukturiert
werden. Man solle, so die Empfehlung, den politischen bzw. rechtlichen Rahmen
deregulieren, alles Weitere dem freien Markt Giberlassen, gelegentlich an dieser oder
jener Anreiz-Stellschraube drehen, und schon habe man das gewinschte Resultat
einer florierenden Wirtschaft und eines funktionierenden Gemeinwesens. Insbeson-
dere Okonomen pflegen dieses Dogma. Ihre Weisheit beschrankt sich nur zu oft dar-
auf, marktmechanische Modelle auf alle gesellschaftlichen Bereiche zu Ubertragen,
ohne sich nach dem Sinn einer solchen Projektion zu fragen. Man kann sogar, wie
das Beispiel Gary Becker zeigt, mit der Ubertragung des ,Homo oeconomicus* auf so
wirtschaftsferne Gebiete wie die Liebe oder das Familienleben den Nobelpreis flr
Okonomie gewinnen. Es gibt zwar ebenso wenig einen , Terror der Okonomie* (Vi-
vien Forrester) wie es einen ,Terror der Schwerkraft® gibt; aber von einem ,Terror
O0konomistischer Ideologien” kann man schon gelegentlich sprechen.

Die Projektion der Gedankenwelt der Lehrbuchtkonomie auf das Gesundheitswesen
zeigt deren ideologische Fallstricke besonders deutlich. Die Privatisierung der Absi-
cherung von Gesundheitsrisiken fuhrt keineswegs zu einer rationaleren Ressourcen-
verteilung. Eher ist das Gegenteil der Fall, was nachfolgend belegt wird. Das bedeu-
tet nicht, dass marktwirtschaftliche Instrumente im Gesundheitswesen nicht oder nur
kontraproduktiv eingesetzt werden kénnen. Auch ist nicht entscheidend, ob privat-
wirtschaftliche, frei-gemeinnitzige oder staatliche Anbieter auf dem Markt sind. Rele-
vant ist vielmehr die Frage nach der offentlichen bzw. politischen Kontrolle sowie den
ordnungspolitischen Rahmenbedingungen, unter denen sie wirken. Weit mehr als in
anderen Wirtschaftszweigen gilt im Gesundheitswesen die Regel, dass jede Deregu-
lierung nur eine neue Form von Regulierung bewirkt. Die Vorstellung vom Markt als
einem sich selbst regulierenden System ist insbesondere hier eine Schimare.

2. Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) lenkt maf3geblich unsere grofite
Dienstleistungsbranche, das Gesundheitswesen. Es geht in der Gesundheitspoli-
tik weniger um Einkommensverteilung als um die Steuerung eines Wirtschafts-
zweiges. Das erforderliche Ausmalf einer 6ffentlichen Finanzierung dieser Bran-
che ist unter Juristen und Okonomen ebenso strittig wie unter den Politikern.
Wahrend eine Seite die soziale Krankenversicherung nur den ,wirklich Schutzbe-
durftigen® zukommen lassen will, verteidigen die Anhanger des Solidarprinzips



grundsétzlich das bestehende GKV-System. Letztere haben nicht nur soziale,
sondern auch 6konomische Argumente auf ihrer Seite.

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hat in der zweiten Halfte ihres
120jahrigen Bestehens ihren Charakter grundlegend geandert. Zu Bismarcks Zeiten
war sie im Kern eine Krankengeldversicherung. Sie entsprach damit dem Charakter
der auf Lohnersatzleistungen ausgerichteten Sozialversicherung und deren Kodifizie-
rung in der Reichsversicherungsordnung (RVO). Das Krankengeld spielt spatestens
seit dem Lohnfortzahlungsgesetz von 1969 bei den Leistungsausgaben der Kran-
kenkassen nur noch eine unbedeutende Rolle. Die GKV ist weniger eine sozialpoliti-
sche ,Umverteilungsmaschine” als die zentrale Steuerungsinstanz im Gesundheits-
wesen, der mit einem Anteil von fast 11 % am Bruttoinlandsprodukt grof3ten Dienst-
leistungsbranche. Gesundheitspolitik ist daher zugleich Strukturpolitik. Wie kein an-
derer Wirtschaftszweig — mit Ausnahme der weitgehend von der EU regulierten
Landwirtschaft — wird das Gesundheitswesen politisch und damit Gber Rechtsnormen
gesteuert. Aus diesem Grund sind regelméafRige gesetzliche Eingriffe in seine Struktu-
ren, Prozessablaufe und Leistungsangebote, gemeinhin ,Gesundheitsreformen® ge-
nannt, unvermeidlich. Was in anderen Branchen mehr oder weniger der Markt regelt,
ist im Gesundheitswesen Aufgabe der Politik. Wer auch immer eine alle Probleme
zugleich und nachhaltig I6sende Gesundheitsreform fordert, versteht wenig von den
Mechanismen der Gesundheitspolitik. Bei den gréReren gesundheitspolitischen Ge-
setzgebungsprojekten handelt es sich im Kern um Strukturanpassungen und nicht
um ,Jahrhundertwerke®.

Kein ernst zu nehmender Okonom oder Verfassungsrechtler bezweifelt grundsétzlich
die Notwendigkeit einer 6ffentlichen Finanzierung von Krankheitsrisiken. Sogar ein
Marktradikaler wie F. A. Hayek konnte sich dem nicht verschliel3en, da ohne ein ge-
wisses Mal3 an sozialer Absicherung armere Menschen sonst der Allgemeinheit zur
Last fallen wirden. Strittig ist freilich ihr Ausmal3. In dieser Frage stehen sich zwei
ordnungspolitische Orientierungen gegentiber. Die eine Seite méchte die GKV nach
dem verfassungsrechtlichen Grundsatz der Schutzbedurftigkeit auf die ,wirklich
Schwachen® beschranken und alle anderen Burger einer privaten Absicherung zu-
ordnen. Ihr stehen die Anhanger einer solidarisch finanzierten Krankenversicherung
gegenuber, die grundsétzlich alle Schichten der Gesellschaft umfasst. Sie haben
nicht nur in sozialer, sondern auch in 6konomischer Hinsicht die besseren Argumente
auf ihrer Seite. Darauf wird weiter unten néher eingegangen.

3. Das von den meisten Politikern gepflegte politische Mantra, nur mit der Senkung
der Lohnnebenkosten konne man die Wettbewerbsfahigkeit der deutschen Wirt-
schatft sichern, ist in doppelter Hinsicht illusorisch. Zum einen sind Krankenversi-
cherungsbeitrage keine ,Neben“-Kosten, sondern zahlen zu den unverzichtbaren
Lebenshaltungskosten und beeinflussen als solche das allgemeine Lohnniveau.
Zum zweiten hat eine Senkung der Krankenversicherungskosten nur einen mar-
ginalen Effekt auf die Arbeitskosten, der weder wettbewerbsrelevant ist noch Ar-
beitsplatze schafft.

Als empirisch ebenso wenig abgesichert wie die Forderung nach einem Ausbau der
privaten Absicherung der Krankheitsrisiken erweist sich bei ndherem Hinsehen das
treibende Motiv hinter diesem Ziel: die Senkung der Lohnnebenkosten. Diese seien,
so die herrschende Meinung, im internationalen Vergleich — wie die Lohnkosten ins-
gesamt — zu hoch und gefahrdeten den Standort Deutschland. Dieses Mantra Uber-
lagert seit Jahren die gesamte Gesundheits- und Sozialpolitik. Dazu ein paar Anmer-
kungen und Fakten:



e Es gibt keine Lohnnebenkosten, sondern nur Lohnkosten. Der Begriff Lohnne-
benkosten verleitet zu der Annahme, dabei handele es sich um prinzipiell ver-
zichtbare Ausgaben.

e Wird der Arbeitgeberanteil der GKV-Beitrdge den Versicherten zugeschlagen.
Bleiben die Arbeitskosten davon per saldo unberthrt. Zwar wirken sich Beitrags-
steigerungen dann nicht mehr unmittelbar in derselben Hohe auf die Lohnkosten
aus, bei den nachsten Tarifverhandlungen werden sie aber mit Sicherheit geltend
gemacht. In den USA laufen zurzeit Streiks, weil Arbeitgeber ihre Krankenversi-
cherungsleistungen gekurzt haben.

e Der Arbeitgeberanteil an den Sozialabgaben liegt in Deutschland nach Angaben
des Gesundheits-Sachverstandigenrates mit 49,9 % sowohl unter dem EU-
Durchschnitt (57,0%) als auch unter dem der OECD (68,9 %). In den USA zahlen
die Arbeitgeber fiir ihre betrieblichen Health Plans durchschnittlich 6.700 $ bei ei-
ner Familienversicherung; auf einen solchen Betrag kamen deutsche Unterneh-
mer bei einem halftigen Arbeitgeberanteil (= ca. 7 % des Lohns) nur bei durch-
schnittlichen Gehalt von 95.0000 $ = ca. 77.000 €. Auch eine soeben von der
Techniker Krankenkasse herausgegebene Studie widerlegt grindlich die Phrase
von der Gefahrdung der Wettbewerbsfahigkeit deutscher Unternehmen durch zu
hohe GKV-Beitrage.

e Ein Beitragssatzpunkt in der GKV hat nach Berechnungen des Gesundheits-
Sachverstandigenrates einen Arbeitskosteneffekt von - je nach Branche — zwi-
schen 0,38 und 0,42 % Prozentpunkten. Geht man von einem durchschnittlichen
Anteil der Arbeitskosten an den Gesamtkosten von 25 % aus, kommt man auf ei-
nen Promillebetrag. Von der Kostenersparnis, so spottete kurzlich ein gesund-
heitspolitischer Branchendienst, kauft dann der Malermeister mit drei Gesellen
seinen Tochtern einen zusatzlichen Big Mac. Arbeitsplatze, wie gebetsmihlenar-
tig behauptet, entstehen davon jedenfalls nicht.

4. Die umfassende offentliche Absicherung von Krankheitsrisiken gehort zum Stan-
dard moderner Zivilgesellschaften, in denen zwischen 80 und 90 % der Gesund-
heitsausgaben vom Staat oder von Sozialversicherungen abgedeckt werden. Nur
die USA weichen mit knapp 50 % von diesem Standard ab, mit der Konsequenz
uberhohter Kosten und ausufernder Burokratie.

Das Gesundheitswesen der USA ist die praktische Widerlegung der Behauptung,
mehr Privatisierung sei mit mehr Effektivitéat und Effizienz verbunden. Dort sind die
Verwaltungskosten m Gesundheitswesen mehr als doppelt so hoch wie in Deutsch-
land. Der Grund sind vor allem die enormen ,,Overhead“-Kosten (Provisionen, Redi-
temargen der Versicherungen, Rechtskosten). Bildlich gesprochen stehen neben Arzt
ein Rechtsanwalt und ein Versicherungsagent. Hinzu kommt ein besonderer Effekt
der Unterversicherung weiter Bevdlkerungskreise. In den USA sind mittlerweile 15 %
der Bevolkerung ohne Krankenversicherungsschutz, mindestens weitere 25 % sind
unterversichert, beides mit stark wachsender Tendenz. Fur viele Krankenh&auser hat
dies hohe nicht einbringbare Forderungen an Patienten zur Folge, die auf die Preise
fur die zahlungsfahigen Patientinnen und Patienten umgelegt werden - auch eine Art
Umlageverfahren, nur alles andere als wirtschaftlich. Nicht umsonst ist die Gesund-
heitspolitik das zentrale innenpolitische Thema des Prasidentschaftswahlkampfes in
den USA.

5. Die wirtschaftlichen Vorteile eines o6ffentlich finanzierten Gesundheitswesens las-
sen sich in Deutschland anhand eines Vergleiches von privater und gesetzlicher
Krankenversicherung belegen. Die PKV hat deutlich gréf3ere Steigerungsraten bei



den Leistungsausgaben als die GKV und einen doppelt so hohen Verwaltungs-
kostenanteil.

Die per saldo hohere Wirtschaftlichkeit der GKV lasst sich wie folgt illustrieren:

e Die privaten Krankenversicherungstrager haben deutlich héhere Verwaltungs-
kostenanteile als die GKV. Sie selbst verkiinden das Gegenteil, indem sie darauf
hinweisen, dass ihre unmittelbaren Verwaltungskosten bei unter 4 % liegen, wéh-
rend die GKV 5,6 % ihrer Beitragseinnahmen fur die Administration verwendet.
Unterschlagen werden dabei die Abschlusskosten, d.h. die Agentur- und Vertre-
terprovisionen. Sie liegen bei den flinf grof3ten Versicherern zwischen 5,1 % (De-
beka) und 13,1 % (Central). Faktisch sind die ,Overhead“-Kosten der PKV also
zwei- bis dreimal so hoch wie die der GKV.

e Die Beitragssatze der GKV sind in den vergangenen 10 Jahren um 28 %, die
Pramien der PKV um 45 % gestiegen. Im gleichen Zeitraum wuchsen die Leis-
tungsausgaben der GKV um 45 %, die der PKV um 58 %. Die niedergelassenen
Arzte machen in Westdeutschland ca. 20 % Prozent ihres Umsatzes mit Privatpa-
tienten, obwohl diese nur etwa 12 % ihrer Patientinnen und Patienten ausma-
chen. Die Gebiihrenordnung GOA macht es mdglich.

6. Dieser Sachverhalt ist eng verkntpft mit der Anbieterdominanz im Gesundheits-
wesen. Der unverzichtbare Grundsatz der Therapiefreiheit fiir Arztinnen und Arzte
gibt diesen zugleich grundsatzlich die Mdglichkeit, die Nachfrage nach ihren
Leistungen mengen- und qualitatsmafig selbst mit zu bestimmen. Daher ist die
Angebotssteuerung eine zentrale Aufgabenstellung der Gesundheitspolitik.

Das Gesundheitswesen ist der klassische Fall eines Wirtschaftszweiges mit Markt-
versagen. Die Marktmechanik kann ohne Beeinflussung von auf3en das Verhaltnis
von Angebot und Nachfrage nur mit ausgesprochen unerwiinschten Nebenwirkungen
steuern, da prinzipielle Anbieterdominanz herrscht. Arztinnen und Arzte haben qua
Profession das gesellschaftliche Mandat, den Gesundheits- bzw. Krankheitszustand
ihrer Patientinnen und Patienten zu diagnostizieren und daraus die erforderlichen
Behandlungsschritte abzuleiten. Welche Berufsgruppe sonst sollte diese unverzicht-
bare Funktion wahrnehmen? Aus 6konomischer Sicht erwéachst ihr jedoch aus dem
sinnvollen Grundsatz der Therapiefreiheit die Méglichkeit, die Nachfrage nach ihren
Leistungen nach Art und Menge, teilweise sogar nach Preis erheblich zu beeinflus-
sen. Es gibt hinreichende wissenschaftliche Belege fiir diesen Sachverhalt. Aus die-
sem Grund ist die Angebotssteuerung das zentrale gesundheitsékonomische Prob-
lem. Alle Ansétze, die die Kostenentwicklung und Leistungsqualitat im Gesundheits-
wesen allein oder Uberwiegend lUber Anreizsysteme auf der Nachfrageseite steuern
wollen (Selbstbehalt, Zuzahlungen, Leistungsbeschrankungen usw.), scheitern an
der Aufgabe, effektive und effiziente Strukturen im Gesundheitswesen zu schaffen.

7. Das GKV-System verfugt im Unterschied zur PKV Uber im SGB V kodifizierte In-
strumente zur Kompensation der Anbieterdominanz (Vertragsverhandlungen, Si-
cherstellungsauftrag, Gesamtvergutungen, Budgets). Daher sind die Leistungs-
ausgaben der GKV seit Gber 20 Jahren auch im Gleichschritt mit dem allgemei-
nen wirtschaftlichen Wachstum gestiegen. Wenn es eine ,Kostenexplosion® gibt,
dann in der PKV, nicht aber in der GKV.

1974 pragte Heiner Geildler den Begriff der ,Kostenexplosion“ im Gesundheitswesen.
In der ersten Halfte der 70er steigen die GKV-Ausgaben in der Tat weit Uberproporti-
onal zum allgemeinen Wirtschaftswachstum. Darauf reagierte der damalige Arbeits-

minister Ehrenberg mit dem 1977 verabschiedeten ersten ,Kostendampfungsgesetz®,



dem seither in Abstanden von etwa 4 Jahren weitere Gesetze folgten. Beztiglich der
GKV-Ausgabenhdhe waren diese Gesetze effektiv. Seit Anfang der 80er Jahre ha-
ben sich die Leistungsausgaben der GKV im Gleichschritt mit dem Wirtschafts-
wachstum entwickelt. Wenn dennoch die Beitragssatze gestiegen sind, dann ist dies
auf sinkende Einnahmen in Folge von Arbeitslosigkeit, sinkenden bzw. stagnieren-
den Reallohnen und einem wachsenden Rentneranteil zuriickzufiihren. Uber die da-
bei angewendeten Instrumente (u. a. Budgetierung, Gesamtvergiitung, Sicherstel-
lungsauftrag, flexible Vertragsgestaltung, Qualitatssicherung) verfiigt die PKV nicht.
Daher fordert sie, ebenso wie die GKV Vertragsverhandlungen mit den Arzten fiihren
zu kénnen und die staatliche GeblUhrenordnung abzuschaffen. Das ist verstandlich,
birgt aber ein groRes Risiko: Wenn die PKV den Arzten genauso viel zahlt wie die
GKYV oder sie mit anderen vertraglichen Regelungen drangsaliert, was wird dann aus
den Privilegien der Privatpatienten und der Attraktivitat der PKV?

8. Fur die Behauptung, die GKV verleite systematisch zu einer Uberinanspruchnah-
me von Leistungen (,Moral Hazard"), gibt es keine stichhaltigen Belege. Die aus
dieser These abgeleiteten Ansétze, das Leistungsgeschehen im Gesundheitswe-
sen vor allem Uber Anreize auf der Nachfrageseite (Selbstbehalte, Zuzahlungen,
Wabhltarife usw.) zu steuern, haben keine wirkliche Verbesserung der Effektivitat
und Effizienz in der medizinischen Versorgung zur Folge. Diese Instrumente kon-
nen nur dann - per saldo bescheidene - positive Steuerungseffekte haben, wenn
sie nicht sozial diskriminierend wirken und den Versicherten sinnvolle Alternative
ermoglichen.

Die auf den amerikanischen Gesundheitsékonomen Pauly zurtickgehende These
vom ,moral hazard“ besagt, die Umverteilungsfinanzierung der GKV verleite die
Menschen zu Ubermagiger Leistungsinanspruchnahme. Da die einzelnen Versicher-
ten die Gegenleistungen fur ihre Beitragszahlungen nicht abschatzen kénnten und
die Leistungsinanspruchnahme unabhé&ngig von der Hohe der Beitrage sei, seien sie
bestrebt, so in den Genuss so vieler Leistungen wie mdglich zu kommen, ohne
Rucksicht auf deren Notwendigkeit. So fuhre individuelle Rationalitat zu kollektiver
Irrationalitat. Belegt wird diese Theorie gerne anhand von Beispielen aus dem All-
tagsleben, z. B: anhand des Bierkonsums bei Betriebsausfliigen. Was fehlt, sind
handfeste empirische Belege im Gesundheitswesen. Diese These unterstellt prak-
tisch, dass die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ein Vergniigen ist, von
dem man gar nicht genug bekommen kann. Das kann man bereits mit dem Hinweis
auf die zweifelhaften Freuden einer Bypass-OP oder den herben Genuss eines
Zahnarztbesuches als wenig realitdtsnah verwerfen.

Naturlich haben finanzielle Anreize in Form Eigenbeteiligungen Wirkungen auf das
Inanspruchnahmeverhalten der Patientinnen und Patienten. Zahlreiche Untersu-
chungen kénnen das belegen. Eine sinkende Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen sagt jedoch nichts dariiber aus, ob damit auch eine rationalere Ressourcen-
verwendung verbunden ist. Die vorliegenden Studien zeigen einen deutlichen Zu-
sammenhang von Einkommenshdhe und Wirkung von Zuzahlungen. Untere Ein-
kommensschichten kdnnen sich bei hohen Zuzahlungen einen Arztbesuch nicht
leisten und verzichten auf ihn, obwohl eigentlich dringend erforderlich ist. Generell
stehen finanzielle Eigenbeteiligungen der Patienten steuerungstechnisch vor einem
Dilemma: Entweder sie sind niedrig und sozialvertraglich, haben aber keine nen-
nenswerten Ausgabensenkungen zur Folge; oder sie sind hoch und benachteiligen
Patienten mit einem niedrigen Einkommen. Uberdies haben sie oft nur kurzfristige
Wirkungen, wie man anhand der zyklischen Ausgabenentwicklung bei den Arznei-



mitteln zeigen kann. Eigenbeteiligungen kdnnen nur dann einen positiven Steue-
rungseffekt haben, wenn sie sozial nicht diskriminierend wirken und den Versicherten
sinnvolle Alternativen ermdglichen. Letzteres gilt z. B. fur das Festbetragssystem fir
Arzneimittel, wo Patienten nur dann zuzahlen missen, wenn der Preis eines von ih-

nen gewinschten Medikaments den Referenzbetrag fur vergleichbare Préaparate -
bersteigt. Auch die von Ulla Schmidt urspringlich vorgesehene Beschrankung der
Praxisgebuhr fur Facharztbesuche ohne Uberweisung durch den Hausarzt hat sich

an diesem Grundsatz orientiert.

9.

Dem GKV-System wird vorgeworfen, sein Umverteilungssystem sei im Unter-
schied zum Kapitaldeckungsverfahren der PKV nicht ,demografieresistent und
gewahrleiste keine ,Generationengerechtigkeit®. Das ist eine mikrookonomisch
verkurzte Sichtweise. Das Problem eines wachsenden Anteils &lterer Menschen
an der Bevolkerung kann man in der Krankenversicherung ebenso wenig wie in
der Rentenversicherung mit einer anderen Finanzierungsmethode aus der Welt
zaubern. Sowohl fur die Kapitaldeckung als auch fur die Umlagefinanzierung gilt
der Grundsatz, dass die anfallenden Leistungen immer in der laufenden Periode
und damit von der jeweils ,aktiven Generation erwirtschaftet werden mussen.
Beide Systeme unterscheiden sich nur in den Verteilungseffekten innerhalb einer
Generation, nicht aber beztglich des Demografierisikos als solchem.

Die PKV nimmt fur sein Kapitaleckungssystem in Anspruch, die Folgen der Verschie-
bungen in der Alterspyramide fur das Gesundheitswesen nachhaltiger l6sen zu koén-
nen als die Umlagefinanzierung der GKV. Auch diverse Okonomen unterstellen der
Kapitaldeckung eine deutliche bessere ,Demografieresistenz®.. Die zukunftige Er-
werbsbevdlkerung miusse dann keine zusétzlichen Kosten fur die medizinische Ver-
sorgung der Rentner tragen, da deren Mehrkosten aus den Ertrdgen des angesam-
melten Kapitals finanziert werden kdnnten. Das ist eine eingangige Argumentation,
die quasi an die Verantwortung eines Familienvorstandes appelliert, fur Risiken
rechtzeitig Vorsorge zu tragen. Aus volkswirtschaftlicher Sicht ist eine derartige All-
tagsphilosophie jedoch eine lllusion:

Das Kapitaldeckungsverfahren bendtigt ein ausgewogenes Verhaltnis von ,Spa-
ren“ und ,Entsparen®. Die Aktivierung angesparter Ressourcen kann nur dann
ohne Verluste fur die Alteren erfolgen, wenn die ansparende Generation mit ihren
Beitrdgen entsprechend hohe Mittel zu ihrer Refinanzierung einschiel3t. Gibt es
hier Defizite, erleidet der fur die Alterssicherung gedachte Kapitalstock schmerzli-
che Verluste. Genau das aber ist bei der prognostizierten demografischen Ent-
wicklung eher wahrscheinlich, was der Finanzwirtschaft groRes Kopfzerbrechen
bereitet. Kadmen heute noch 1,7 Sparer auf einen Entsparer, so werde sich dieses
Verhaltnis wegen der ab 2020 in Rente gehenden ,Baby-Boomer“-Jahrgange bis
2040 ausgleichen, wenn nicht umkehren, beschreibt die Hypovereinsbank (2003)
das Demografieproblem der Kapitalmérkte. Vor dem Hintergrund von erwartbarer
Produktivitatsentwicklung und Inflation sei ein Verhaltnis der Sparer zu den Ent-
sparern von mindestens 1,2 zu 1 erforderlich.

Nach Berechnungen von Rating-Agenturen haben die privaten Krankenversiche-
rungen in 2001 und 2002 funf bis sieben Milliarden Euro an den Kapitalméarkten
verloren. Das verringert die Verzinsung der Altersriickstellungen und macht zu-
satzliche Einzahlungen in den Kapitalstock erforderlich, die die Versicherten mit
hoheren Beitrdgen zu tragen haben. Die im CDU-Konzept vorgesehene Alters-
rickstellung von 10 Prozent der Kopfpramie bewegt sich, zurtickhaltend ausge-
druckt, auf sehr dinnem Eis.



Wer auch immer den Eindruck erwecken will, man kdnne die demografischen Prob-
leme durch Kapitaldeckung aus der Welt schaffen, betreibt ,Voodoo-Okonomie*.
Derartige Fakten kann man nicht einfach durch eine neue Finanzierungsmethode
wegzaubern. Die moderne Volkswirtschaft kennt keinen Sparstrumpf oder Geldspei-
cher wie den von Dagobert Duck, auf den man bei Bedarf zurtickgreifen kann. Es gilt
vielmehr der von Mackenroth formulierte ,einfache und klare Satz, daR aller Sozial-
aufwand immer aus dem Volkseinkommen der laufenden Periode gedeckt werden
mul3. Es gibt gar keine andere Quelle und hat nie eine andere Quelle gegeben, aus
der Sozialaufwand flieRen konnte, es gibt keine Ansammlung von Fonds, keine U-
bertragung von Einkommensteilen von Periode zu Periode, kein ,Sparen’ im privat-
wirtschaftlichen Sinne, es gibt einfach gar nichts anderes als das laufende Volksein-
kommen als Quelle fir den Sozialaufwand.”

Ja, sagen dann die Verfechter der Kapitaldeckung, das sei womdglich richtig fir das
Modell einer ,geschlossenen Volkswirtschaft”, aber in Zeiten der Globalisierung stehe
fur die Abdeckung der Altersrisiken auch der internationale Kapitalmarkt zur Verfi-
gung. Ein Blick auf entsprechende Vergleichsstatistiken zeigt, dass nicht nur wir,
sondern so gut wie alle fihrenden Industrienationen ein demografisches Problem
haben und nach entsprechenden Kompensationsmdglichkeiten suchen werden. Das
gibt ein munteres Hauen und Stechen auf dem unsichersten aller Markte, dem Kapi-
talmarkt, mit dem zu erwartenden Ergebnis, dass, wie aktuell zu beobachten, ange-
sichts weltweiter Pleiten und finanzieller Schieflagen privater Pensionsfonds der Ruf
nach dem Staat laut wird, der doch bitte fir die entstandenen Finanzlécher gerade
stehen moge. Noch abenteuerlicher ist der gelegentlich zu lesende Vorschlag, Kapi-
tal in Schwellenlandern mit einer jungen Bevdlkerung zu investieren, um aus den dort
langfristig zu erwartenden Ertrdgen die demografisch bedingten Risiken unserer
Pensionsfonds zu decken.® Mal abgesehen davon, dass sich auch in Landern wie
China langfristig ein demografisches Problem japanischen Kalibers abzeichnet, sollte
man aus der Asienkrise der 90er Jahre oder dem Desaster der Peso-Krise in Mexiko
eigentlich Uber die enormen Risiken einer solchen Strategie informiert sein. Diese
Lander haben zudem wabhrlich eine bessere Verwendung ftr ihr Mehrprodukt als die
Finanzierung der Altersicherung in reichen Landern.

Es hilft alles nichts, derartige Probleme muss jedes Land alleine schultern. Nur eine
hoch produktive Volkswirtschaft kann einen steigenden Bevolkerungsanteil von
Nicht-Erwerbstatigen ohne Gefahrdung ihrer eigenen wirtschaftlichen Grundlagen
finanzieren. Das erreicht man nur mit hoch qualifizierten Arbeitskraften, die es ohne
gut ausgestatte Schulen und Universitaten nicht gibt. So gesehen sind Investitionen
in Bildung und Wissenschaft immer noch die effektivste Alterssicherung einer jeden
Volkswirtschaft.

10.Die zurzeit von der PKV in grofRen Anzeigen verkiindete Parole, nur die Existenz
der PKV gewabhrleiste einen Wettbewerb im Gesundheitswesen, der sich an den
Interessen der Versicherten im Gesundheitswesen orientiert, ist grundfalsch; eher
ist das Gegenteil der Fall. In puncto Wettbewerb ist das gegliederte GKV-System
Uberlegen, da in der GKV ein Kassenwechsel im Unterschied zur PKV ohne fi-
nanzielle Verluste mdglich ist. Der Wettbewerb in der GKV kann jedoch nur bei

! Hier eine Kostprobe von derartigem Unfug aus einem Kommentar von Alexander Hageliiken in der
Siiddeutschen Zeitung vom 28. 12. 2001: ,Kapital lasst sich Uberall auf der Welt anlegen. So erhalten
junge Volkswirtschaften, beispielsweise in Indien, dringend benétigte Investitionsmilliarden und mil-
dern daflir das Altersproblem des Westens — voila: die globalisierte Rente. ... Inder statt Kinder — so
bekommt das Schlagwort eine neue Bedeutung.*



einer Flankierung durch einen Risikostrukturausgleich ordnungspolitisch sinnvoll
funktionieren.

Die PKV hat ein kaum angemessen zu l6sendes ordnungspolitisches Problem. Die
Altersrickstellungen kénnen bei einem Versicherungswechsel nicht mitgenommen
werden mit der Folge, dass die Pramienkalkulation in der neuen Versicherung auf
Basis des aktuellen Eintrittsalters erfolgt und meist mit drastischen Pramienerh6hun-
gen verbunden ist. Dadurch findet ein Wettbewerb in der PKV faktisch nur um junge
Erstversicherte statt. Die Versicherungswirtschaft schlief3t in ihren Vorschlagen zur
Kopfpramie die Mitnahme von Altersrickstanden definitiv aus (Allianz 2003). Diese
seien nicht individuell, sondern kollektiv angespart worden; ein Herausbrechen ein-
zelner Anspriuche wirde zu Lasten der verbleibenden Versicherten gehen und dem-
entsprechend zu Pramienerh6hungen fuhren. Solche Probleme kennt die Umlagefi-
nanzierung der GKV nicht, wo alle Versicherten jederzeit bei sechswochiger Kundi-
gungsfrist die Kasse wechseln kénnen, bei Beitragserh6hungen sogar zum jeweili-
gen Monatsende. Schon deshalb ist die Behauptung der Versicherungswirtschatft,
nur die Existenz einer privaten Vollversicherung sichere den Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen, lacherlich.

In einer solidarischen GKV kann allerdings der Wettbewerb nur zielfihrend sein,
wenn er nicht zu Lasten von sozial Schwachen und Kranken geht. Dies soll der Risi-
kostrukturausgleich (RSA) verhindern, der mit einem Finanzkraftausgleich die Ein-
kommensunterschiede der Versicherten kompensiert und mit dem Beitragsbe-
darfsausgleich Nachteile fir die Versicherung tiberdurchschnittlich vieler chronisch
oder schwer Kranker verhindern soll. Der Beitragsbedarfsausgleich soll neu gestaltet
werden, da sich in seiner bisherigen Form als unzuldnglich herausgestellt hat und
nach wie vor Risikoselektionen in nennenswertem Mal3 ermdglichte. Der RSA ist kei-
ne, wie gerne unterstellt, gigantische Umverteilungsmaschine, sondern unverzichtba-
re Voraussetzung fur einen funktionierenden Wettbewerb in der GKV. Hatten wir ihn
nicht, die Kassen wirden sich nicht so sehr um gunstige Vertrage und die Versor-
gungsqualitat kimmern, sondern den sehr viel einfacheren Weg der Risikoselektion
wéahlen. Mit dem Ergebnis schwerwiegender Verwerfungen im GKV-System.



