Kosten des Alter(n)s unter besonderer
Beriicksichtigung des Gesundheits-
wesens

Klaus-Dirk Henke

I Direkte Kosten bzw. tatsdchliche Ausgaben im
Gesundheitswesen

1. Teures Altern bei globaler Betrachtung nach
Altersgruppen

a. Altersspezifische Gesamtausgaben und Einnahmen

Ein Drittel bis die Hailfte der gesamten Gesundheitsaus-
gaben entsteht im Alter ab 65 Jahren. Diese Aussage gilt
gleichermafien fiir Japan, Grofibritannien, Kanada, die
USA, Australien, Frankreich, Neuseeland und Deutsch-
land. Die neue Krankheitskostenrechnung des Statisti-
schen Bundesamtes bietet erstmals die Moglichkeit, die
Kosten im Gesundheitswesen nach Krankheiten darzustel-
len und diese zusitzlich nach Alter und Geschlecht zu dif-
ferenzieren.!

Der Anteil der Krankheitskosten fiir Personen im Alter
von 15 bis 65 Jahren betrug 51,5 Prozent der gesamten
Krankheitskosten. Bei den Personen auflerhalb des er-
werbsfihigen Alters konzentrieren sich die Ausgaben auf
die Bevolkerung tiber 65 (43,0 Prozent) und auf die Kinder
und Jugendlichen (5,6 Prozent). Pro Kopf der Bevolkerung
steigen die Krankheitskosten von im Durchschnitt 1000
Euro bei unter 15-Jahrigen auf 12.430 Euro bei der tber
85 -jahrigen Bevolkerung.
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Hohere Ausgaben im Alter fiir Manner und Frauen und
sinkende Beitragseinnahmen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) treten gleichzeitig auf (vgl. Abb. 1 fiir
die Bundesrepublik Deutschland). Diese amtlichen Zahlen
des Versicherungsaufsichtsamtes fiir die GKV aus dem
Jahre 2002 liegen dem Risikostrukturausgleich zwischen
den verschiedenen Krankenkassen zugrunde, der erforder-
lich wurde, um einen fairen Wettbewerb ohne Risikoselek-
tion unter ihnen zu ermoglichen. Die in etwa U-formige
Entwicklung der Gesundheitsausgaben in der folgenden
Abbildung gilt in ganz dhnlicher Form auch fiir die private
Krankenversicherung (PKV).

Abb. 1: Standardisierte Leistungsausgaben Bund 2002
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Quelle: Bundesversicherungsamt 2004

Versicherte tiber 60 Jahre ,kosten” dreimal so viel wie
die Gruppe der Erwerbstitigen zwischen 20 und 60 Jahren
und zahlen halb so viel Beitrige. Diese Aussage, die sich
auf das Jahr 2002 bezieht, muss zudem in ihrer zeitlichen
Entwicklung betrachtet werden; die Anzahl der Beitrige
zahlenden Erwerbstitigen nimmt ab, wihrend der Anteil
der Bevélkerung iiber 60 stark zunimmt. Erst ein Ubergang
von lohnbezogenen zu einheitlichen Pro-Kopf-Beitrigen
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wird die Finanzierung der GKV stirker von der absehbaren
demographischen Entwicklung abkoppeln.?

b. Die teuersten Krankheiten

Im Jahre 2002 wurden in der Bundesrepublik 223,6 Milliar-
den Euro fiir die Behandlung von Krankheiten ausgegeben.
Bei diesen Ausgaben stehen die Herz-Kreislauf-Krankhei-
ten mit 35,4 Milliarden Euro vor den Krankheiten des Ver-
dauungssystem (bei denen die Kosten fiir zahnirztliche
Leistungen und Zahnersatz mit 31,1 Milliarden Euro den
Lowenanteil ausmachen) und den Krankheiten des Mus-
kel-Skelett-Systems und Bindegewebes (25,2 Milliarden
Euro) sowie den psychischen und Verhaltensstorungen
(22,4 Milliarden Euro). Diese vier Krankheitsbilder ver-
einen im Jahre 2002 knapp uber 50 Prozent aller Krank-
heitskosten bzw. Gesundheitsausgaben auf sich.

c. Pro-Kopf-Ausgaben

Die durchschnittlichen Ausgaben pro Kopf der Bevolke-
rung liegen bei 2710 Euro jihrlich und verteilen sich un-
gleichmildig auf Manner und Frauen; der Wert liegt fur die
Frauen bei 3160 Euro und fir die Minner bei 2240 Euro
(2002).

d. Beitragssatzentwicklung

Beitragssatzsteigerungen in der gesetzlichen und privaten
Krankenversicherung sind die Kehrseite der Ausgabenent-
wicklung.® Inwieweit Ausgabensteigerungen im Alter
zwangsldufig zu Beitragssatzsteigerungen fithren, hingt
auch davon ab, ob die Finanzierung im Rahmen des Umlage-
oder des Kapitaldeckungsverfahrens erfolgt. Je mehr Alte-
rungsriickstellungen gebildet werden, desto demographiere-
sistenter l4sst sich das Sicherungssystem ausgestalten.*
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e. Diskussion

Es ist strittig, ob es (wie die ,Berliner Altersstudie” nahe legt)
zu einer Kompression der Morbiditit kommt und schwerwie-
gende und teure Krankheiten gehduft in den letzten drei Le-
bensjahren auftreten. Das wiirde also bedeuten, dass die Men-
schen linger bei guter Gesundheit blieben. Amerikanische
Daten der staatlichen Krankenversicherung der Alteren (Me-
dicare) zeigen, dass die letzten zwei Jahre umso ,billiger”
sind, je dlter jemand wird. Bei diesen Zahlen fehlen allerdings
Angaben Uber die Kosten der Pflege Altersgebrechlicher. Der
Kompressionsthese steht die Medikalisierungsthese gegen-
uber, der zufolge die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen mit dem Alter zunehme und die altersspezifischen
Ausgabenprofile zunehmend steiler verliefen (vgl. Abb. 1).

Die aktuelle Diskussion tiber die Ausgabenentwicklung
im Gesundheitswesen bezieht sich neben der unverzicht-
baren Rationalisierung bzw. Mobilisierung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven hiufig auch — insbesondere in den Me-
dien — auf eine erforderliche altersbezogene Rationierung
von Leistungen.

In der wissenschaftlichen Auseinanderssetzung uber die
Bestimmungsfaktoren der Ausgabenentwicklung ist weithin
umstritten, ob es tatsichlich die demographische Entwick-
lung ist und nicht vielmehr der medizinische und medizi-
nisch-technische Fortschritt, die die Ausgaben in die Hohe
treibt. Schliellich wird in dieser Diskussion darauf verwie-
sen, dass der medizinische Fortschritt die Lebenserwartung
der tiber 60-Jihrigen wesentlich stirker beeinflusst als die
(generell steigende) Lebenserwartung tiberhaupt.

Neuere Berechnungen von Breyer und Felder kommen
(auf der Grundlage der prognostizierten Altersentwicklung
bis 2050) zu dem Ergebnis, dass die Auswirkungen der de-
mographischen Entwicklung im Hinblick auf die Gesund-
heitsausgaben wesentlich geringer sind als der Einfluss
des medizinischen Fortschritts.®
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2. Teures Altern bei spezieller Betrachtung ausgewihlter
Krankheiten nach Geschlecht und Alter

Wie schon ausgefiihrt, veroffentlicht das Statistische Bun-
desamt im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung
tuber Krankheitskosten auch Tabellen mit den Gesund-
heitsausgaben nach Krankheitsklassen, Geschlecht und
Alter, erstmalig fir das Jahr 2002. Das sich ergebende Bild
ist der Abb. 2 zu entnehmen.

Mit ganz wenigen Ausnahmen zeigt sich auch hier das
erwartete Bild steigender Gesundheitsausgaben mit zuneh-
mendem Alter. Beispielhaft sind die drei teuersten Krank-
heiten durch Fettdruck herausgestellt. Bei den drei kursiv
ausgedruckten Krankheitsbildern ergibt sich am ehesten
ein U-formiger Verlauf der altersspezifischen Kosten- bzw.
Ausgabenkurve.

Noch ausdrucksstirker sind prozentuale Angaben zu
den krankheitsspezifischen Unterschieden in ihrer Abhin-
gigkeit vom Alter, wie sie der Abb. 3 zu entnehmen sind, in
der links die Situation fiir Frauen und rechts die fiir Méin-
ner wiedergegeben ist.

Bei den Krankheiten des Kreislaufsystems zeigt sich am
deutlichsten das Ausmaf$ der Gesundheitsausgaben im Al-
ter von 65 Jahren und héher, wihrend die Verletzungen und
Vergiftungen sowie die Krankheiten der Atmungsorgane
auch hohe Anteile im Alter bis einschlieB8lich 45 Jahren
aufweisen.

Krankheitstiibergreifend zeigt sich in der Abb. 4, dass
Minner und Frauen in den drei unteren Altersgruppen na-
hezu gleichauf liegen, im zunehmenden Alter dann aber ge-
schlechtsspezifische Unterschiede auftreten und die Frauen
mit zunehmendem Alter , teurer” werden. Auf die 85-Jih-
rigen und Alteren entfielen bei den Frauen rund ein Zehntel
(10,8 Prozent) der Krankheitskosten bei einem Bevolke-
rungsanteil von 2,7 Prozent, bei den Minnern hingegen nur
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Abb. 3: Krankheitskosten 2002 nach ausgewdhlten Krankheits-
klassen und Alter in % Alter von ... bis unter ...
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II. Neubildungen

V. psychische und Verhaltensstorungen

XIII. Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

XI. Krankheiten der Verdauungsorgane

IX. Krankheiten des Kreislaufsystems

Quelle: ,,Gesundheit”, Krankheitskosten 2002, Statistisches Bundes-
amt, Wiesbaden 2004, S. 14

ein Zwanzigstel (4,6 Prozent) bei einem Bevolkerungsanteil
von 0,9 Prozent.

Aufschlussreich sind bei der Analyse der Kosten des Al-
ters auch die durchschnittlichen Krankheitskosten pro
Kopf der Bevolkerung nach Geschlecht und Alter, wobei
die Frauen fast durchgingig ,teurer” sind. Die Ausgaben
steigen mit zunehmenden Alter tiberproportional an; nur
in der untersten Altersgruppe liegt der Wert fiir die Manner
etwas hoher. Die Verdopplung der Pro-Kopf-Werte vollzieht
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ADbb. 4: Krankheitskosten 2002 nach Geschlecht und Alter in %
Alter von ... bis unter ... Jahren

[Dunter 15 0 15 - 30 @30 - 45 045 - 65 @65 - 85 @85 und mefr |

Frauen 4.3| 84 | 159 | 254 | 351

Minner | 7.4 | ?.2| 143 | 325 | 339
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Quelle: ,,Gesundheit”, Krankheitskosten 2002, Statistisches Bundes-
amt, Wiesbaden 2004, S. 12

Abb. 5: Krankenkosten 2002 nach Geschlecht und Alter
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Quelle: ,,Gesundheit”, Krankheitskosten 2002, Statistisches Bundes-
amt, Wiesbaden 2004, S. 13

sich bei den Frauen bei der zugrunde liegenden Altersklas-
seneinteilung langsamer, bei den Minnern bereits von der
Altersgruppe der 30- bis 45-Jihrigen an.

Bei den unterschiedlichen Werten in den Altersklassen
fallt auf, dass die Ausgaben pro Kopf bei den 15 - bis 30-jih-
rigen und den 30- bis 45-jihrigen Frauen deutlich hoher
ausfallen als bei den Minnern. In diesem Lebensabschnitt
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spielen die Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt so-
wie damit in Zusammenhang stehende Gesundheitsleis-
tungen (z. B. kiinstliche Befruchtung) eine besondere Rolle.
Auch Urogenitalerkrankungen gehen in diesem Alters-
bereich bei Frauen mit deutlich héheren Ausgaben einher.

Nimmt man die Krankheitskosten der minnlichen und
weiblichen Einwohner als Maf3stab zur Einschitzung der
Kostensituation im Gesundheitswesen, fillt in der Abb. 6
auf, dass in nahezu allen Krankheitsklassen die Pro-Kopf-
Ausgaben bei den Frauen hoher liegen als bei den Ménnern.
Besonders deutlich schligt das bei den psychischen und Ver-
haltensstérungen sowie den Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems zu Buche. Hier sind die Ausgaben pro Kopf bei
den Frauen mehr als 1,5-mal so hoch wie die bei den Min-
nern.®

Im Folgenden werden ausgewihlte chronische Erkran-
kungen wie ischamische Herzkrankheiten, Diabetis melli-
tus, Demenz und Brustkrebs in den Vordergrund gestellt.
Sie stehen im Mittelpunkt des 6ffentlichen Interesses und
spiegeln im Kontext der Disease-Management-Programme
(DMP) und des Risikostrukturausgleichs eine besondere
Rolle. Dort zeigt sich, dass in allen vier Krankheiten die
Kosten mit dem Lebensalter deutlich zunehmen.

Vor dem Hintergrund der Disease-Management-Pro-
gramme und der Trigerstrukturen im Gesundheitswesen
ist es interessant, welche Einrichtungen bei der Behand-
lung dieser ausgewihlten Krankheitsbilder im Vordergrund
stehen. Wie aus dem Schaubild des Statistischen Bundes-
amtes zu entnehmen ist, zeigt sich fiir die vier zentralen
Krankheitsbilder ein ganz unterschiedliches Bild hinsicht-
lich der Triagerstrukturen bei der Behandlung. Bis auf die
Behandlung des Diabetes mellitus steht die stationidre Ver-
sorgung im weitesten Sinne deutlich im Vordergrund.
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Abb. 6: Krankenkosten 2002 nach ausgewiihlten Krankheits-
klassen und Geschlecht
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Quelle: ,,Gesundheit”, Krankheitskosten 2002, Statistisches Bundes-
amt, Wiesbaden 2004, S. 16
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Abb. 7: Krankheitskosten 2002 nach ausgewdhlten Krankheits-
klassen, Geschlecht und Alter in %
Alter von ... bis unter ...
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Quelle: ,,Gesundheit”, Krankheitskosten 2002, Statistisches Bundes-
amt, Wiesbaden 2004, S. 24

Abb. 8: Krankheitskosten nach ausgewdhlten Krankheiten und
Einrichtungen in %
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Quelle: ,,Gesundheit”, Krankheitskosten 2002, Statistisches Bundes-
amt, Wiesbaden 2004, S. 25

489



Klaus-Dirk Henke

II. Indirekte Kosten (Verlust an Wertschopfung)

Wihrend die direkten Kosten den unmittelbaren Ressour-
cenverbrauch erfassen, geht es bei den indirekten Kosten
um den mittelbar mit Arbeitsunfihigkeit, Invaliditit und
vorzeitigem Tod einhergehenden wirtschaftlichen Ressour-
cenverlust. Auch die sog. intangiblen Kosten (Schmerz,
Verlust an Lebensqualitit etc.) fallen hierunter.

Durch Krankheit und vorzeitigen Tod gehen wertvolle
Lebensjahre verloren, die moglicherweise im Rahmen von
mehr Privention und Gesundheitsfoérderung hitten geret-
tet werden konnen (,,avoidable mortality” und ,avoidable
morbidity”). Arbeitsunfihigkeit, Invaliditit und vorzeiti-
ger Tod fithren zu verlorenen Erwerbstitigkeits- und ver-
lorenen Lebensjahren. Neben die tatsichlichen Ausgaben
bzw. direkten Kosten treten also diese indirekten Kosten,
die sich in den Verlusten an volkswirtschaftlicher Wert-
schopfung niederschlagen.

Im Jahre 2002 gingen in Deutschland 5,1 Millionen Er-
werbstitigkeitsjahre verloren, wobei die verlorenen Le-
bensjahre (gegentiber der durchschnittlichen Lebenserwar-
tung) sich nur auf die unter 65-Jihrigen beziehen. Der
grofite Verlust resultiert, wie der nichsten Abbildung ent-
nommen werden kann, aus Verletzungen sowie aus Mus-
kel-, Skelett- und Bindegewebserkrankungen, insbesondere
Riickenleiden.

Verlorene Lebensjahre beziehen neben dem reinen
krankheitsbedingten Arbeitsausfall (verlorene Erwerbs-
tatigkeitsjahre) auch den krankheitsbedingten Verlust an
Lebensjahren bei nicht erwerbstitigen Personen, also bei
Kindern, Jugendlichen und der uber 65-jihrigen Bevolke-
rung, mit ein. Hier ist der Verlust an Jahren dreimal so
hoch wie bei den verlorenen Erwerbstitigkeitsjahren. Am
,teuersten”” waren hier die Krankheiten des Kreislauf-
systems, gut- und bosartige Neubildungen, Verletzungen
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Abb. 9: Verlorene Erwerbstitigkeitsjahre nach ausgewdhlten
Krankheiten und Geschlecht in 1000 Jahren
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XI. Krankheiten der Verdauungsorgane

IX. Krankheiten des Kreislaufsystems

Quelle: ,,Gesundheit”, Krankheitskosten 2002, Statistisches Bundes-
amt, Wiesbaden 2004, S. 27

und Vergiftungen sowie psychische und Verhaltensstorun-
gen.

Vor dem Hintergrund der nunmehr regelmiflig verfiig-
baren Daten zu den Krankheitskosten ergeben sich mogli-
cherweise neue gesundheitspolitische Schlussfolgerungen.
Forschungsschwerpunkte werden sich verindern, aus-
gewihlte Krankheiten wirkungsvoller bekdmpft und neue
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Praventionspotentiale erkannt. Auch Schlussfolgerungen
fur die Finanzierung und Vergiitung werden sich ergeben.’

III. Kosten als Verlust an Innovationskraft und gesamt-
wirtschaftlicher Leistungsfdhigkeit

Bei einer volkswirtschaftlichen Betrachtungsweise werden
im Zusammenhang mit der Alterung der Bevolkerung auch
deren Auswirkungen auf die Arbeitsmairkte und die Wett-
bewerbsfihigkeit der Volkswirtschaft thematisiert. Die
geringer werdende Zahl an jungem und qualifiziertem
Nachwuchs geht mit der moglicherweise abnehmenden In-
novationsfihigkeit und Produktivitit der &dlteren Men-
schen einher. Wachstum und Wettbewerbsfihigkeit ilter
werdender Nationen nehmen ab, und damit sinkt auch
das durchschnittliche Einkommen pro Kopf. Auch diese
Perspektive, die hiufig auch mit einer Humankapitalliicke
in Verbindung gebracht wird, stellt eine bisher noch wenig
untersuchte Form der ,Kosten” des Alters und damit des
Verlustes an Wertschopfung dar.® Die personalen Ressour-
cen einer aktiven Lebensgestaltung miissen daher genutzt
werden, um den beschriebenen Kriften entgegenzuwirken,
wobei der dkonomische Imperialismus im Rahmen einer
sich entwickelnden Okonomie des Alters nicht zu weit ge-
trieben werden darf.’

Bei globaler Betrachtung verschieben sich ceteris paribus
durch den demographischen Wandel moglicherweise auch
die Leistungszentren von Europa tiber die USA nach Asien.
Die ,Innovationsspeicher” liegen in den jungen Schwellen-
lindern und in Lindern mit hoheren Wachstumspotentialen
wie China, Indien, aber auch den USA. Europa verliert an At-
traktivitit fir Investitionen, Anlagen und ,high potentials”.
Kritiker sprechen bereits polemisch von einem , Kontinent
der Besitzstandswahrer” und von , Europa als Altenheim”.
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IV. Vermoégen im Alter, Alterseinkiinfte, Ausgaben im
Alter und Kaufkraft der dlteren Bevilkerung

Die wirtschaftliche Lage im Alter ist im Dritten Bericht zur
Lage der dlteren Generation ausfiihrlich dargestellt worden.!©
In der daraus entnommenen folgenden Ubersicht sind die
wichtigsten Determinanten der Einkunfts- und Abgabearten
dargestellt. Weiterhin ist dort zu entnehmen, wie sich Brutto-
und Nettoeinkommen errechnen und welche Geld- und
Sachvermogensbestandteile unterschieden werden koénnen.
Diese Informationen gewinnen an Bedeutung, wenn an einen
intergenerativen Ausgleich der Lasten nachgedacht wird.

Statistiken zur Vermogens- und Einkommenssituation
machen deutlich, dass sich insbesondere die Einkommens-
lage ostdeutscher dlterer Menschen betrichtlich verbessert
hat (vgl. dazu im Einzelnen die im genannten Bericht wie-
dergegebenen Statistiken).

Fir kinftige Rentner werden sich weitere Einschriankun-
gen im Leistungsrecht der gesetzlichen Rentenversiche-
rung ergeben. Zum Teil kann hier durch eine Verlingerung
der Erwerbsphase entgegengewirkt werden. Sowohl der
Teil der Bevolkerung, der sich bereits im , Rentenalter” be-
findet, als auch der jiingere Teil werden durch erforderliche
gesetzliche Neuregelungen in ihrem Anspruchserwerb
beeintrichtigt werden. Mit einer Verlingerung der Er-
werbsphase ergeben sich bessere Moglichkeiten, eigenver-
antwortlich zusitzliche private Vorsorge zu treffen. Ange-
sichts der gegebenen demographischen Entwicklung und
der absehbaren gesamtwirtschaftlichen Lage wird der At-
tentismus in der Bevolkerung ihr Spar- und Konsumverhal-
ten beeinflussen und die Sparquote tendenziell erhohen.
Armut im Alter ist nach den Untersuchungen der Sachver-
stindigenkommission im Vergleich zu anderen Bevolke-
rungsgruppen die Ausnahme.
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Abb. 10: Ubersicht: Wichtige Determinanten der Einkommens-

lage im Alter

Einkunfis-/Abgabenarten Determinanten
Er i aus iger und selb Er igheit im formellen und i Sekior
diger Titigheit
Vi 2! fe (ohne Versicherungen) Sparen, Schenkungen und Vererbung
Renten und Pensionen Lei: ht der sozialen Sicherungs
- Sozialversicherungen Art und Umfang fritherer Erwerbstitighkeit im formellen
= Gebietskorperschaften Sekior,
- Versorgungswerke Familienstand (bei Hinterblicbenenrenten),
- Betricbe Gesundhe d (bei Invaliditat)
- Privatversicherungen
weitere Transferzahlungen aus &ffentlict dbrige Einkiinfte; HaushalsgroBe und -struktur; Miet-
(z. B. Sozialhilfe, Wohngeld) ausgaben usw.
Interfamilifire und andere private monetire Transfers Familienbezichungen und ok ische Situation von

Familienangehdrigen
E=Bruttoeinkommen
Lohn- und Einkommensteuer Einkommen bzw. einzelne
Sozialversicherungsbeitrage Einkunfisarten, Abgabesatze
- Rentenversicherung
- Krankenversicherung
- Pflegeversicherung
- Bundesanstalt fir Arbeit
(vergleict Beitrage bei Nick gspili
gen)
E=Nettoeinkommen
Auflgsung von Geld- oder/und Sact Vermdgensbestand
Laufende Einkommen im Verhiltnis zum ,Bedarf*

Eink wa Leistungsrecht
aus Gifentli H (Sachlei
Preisverglnstigungen Art der Einkommensverwendung
Sachleistung aus Pri @ B. i iligre | Familienbeziel
Transfers)
Indirekte Stevern Art der Einkommensverwendung
Zuzahlungen im Krankheits- und Pflegefall Lei ht, G ihei d

Abbildung — Quelle: Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend, Hrsg., Dritter Bericht zur Lage der dlteren Generation,

S. 187

Die Generation, die derzeit ins Rentenalter tiberwechselt,
ist im zeitlichen Vergleich sicherlich die wohlhabendste
Generation, die es in der Bundesrepublik jemals gab. Spar-
guthaben, Wertpapiere und sonstige Anlagen liegen tiber-
durchschnittlich hoch. Im Durchschnitt der Bevolkerung
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der 60- bis 64-Jih- =
rigen betriagt der Im-
mobilienbesitz rund
225.000 Euro pro
Haushalt und liegt
tber dem Durch-
schnittswert der Ge-
samtbevolkerung in
Hohe wvon 219.000
Euro.!! Vor diesem
Hintergrund verwun-
dert es nicht, dass der
Wellness- und Fit- o Somapuwi
ness-Bereich auch fur

den idlteren Teil der Bevolkerung von grofitem Interesse ist
und bereits als ,Senioren-Markt” bezeichnet wird. Gesund-
heitsmessen wie ,,Aktivim Alter” und , Gesundheitsmesse
Berlin-Brandenburg” sind nur ausgewihlte Beispiele fur
diese Entwicklung in dieser insgesamt personalintensiven
Wachstumsbranche. Zugleich zeigen die Zahlen, dass eine
stirkere Belastung dlterer Jahrginge im Sinne eines Genera-
tionenausgleichs durchaus moglich ist. Die Karikatur soll
diese Aussage verdeutlichen.

Dirawing by Duve Carpenter. From the Wl Sreet oarnal
Pesmassion, Carvoon Fratures Syndicace.

V. Nachhaltige Finanzierung der Sozialsysteme und
Generationenvertrag: Zur Finanzierbarkeit des
demographischen Wandels

Es ist unstrittig, dass unsere Systeme der sozialen Siche-

rung einer Reform bediirfen, um ihre nachhaltige Finanzie-

rung zu ermoglichen. Das erforderliche Umsteuern der

Systeme verlangt:!?

- eine klare Trennung von Versicherungs- und Umvertei-
lungsaufgaben,
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- eine Stirkung des Aquivalenzprinzips in der Renten-
und Krankenversicherung,

— keine Verbreiterung der Bemessungsgrundlage und
keine Ausdehnung des Kreises der Versicherten, um zu-
sitzliche Finanzmittel zu erschlieflen,

— eine stiarkere Teilkapitaldeckung unter Beibehaltung des
Umlageverfahrens,

- die Stirkung des Wettbewerbs bei der Erbringung von
Gesundheitsleistungen einschlieBBlich der Rehabilita-
tionsleistungen.

Mit einer grofleren kohortenspezifischen Aquivalenz wird
mehr Demographieresistenz dadurch hergestellt, dass die
zu bildenden Kohorten zumindest partiell fiir sich selbst
sorgen. Zusammenfassend ergibt sich folgendes Bild:

Kernpunkte eines Modells zur nachhaltigen Finanzierung
der Krankenversicherung:

— Mindestversicherungspflicht fiir alle und Wahlfreiheit
far den Einzelnen ausgehend vom Niveau in der GKV,

— Abkoppelung der Beitrdge von den Lohn(neben)kosten,

— Belastungsobergrenze, d.h. unverzichtbarer sozialer
Ausgleich einschl. Kinderlastenausgleich tiber Steuern,

— Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags,

— Geschlechtsunabhingige Primien (Kopf- bzw. Biirger-
pauschale),

— Anbieterpluralitit mit Uberwindung der Trennung von
GKV und PKYV,

- Kontrahierungszwang und Vermeidung von Risiko-
selektion,

- Teilkapitaldeckung, weniger Umlagefinanzierung,

— Mehr Wettbewerb und Eigenverantwortung.
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Um das Potential der dlteren Bevolkerung zu stirken, muss
der Priventionsgedanke auch in diesem Lebensabschnitt
eine zentrale Stellung haben; daher ist die Lebensarbeits-
zeit auf freiwilliger Basis zu verldngern. Da es einen allum-
sorgenden Staat nicht gibt, bedarf es einer permanenten
Anpassung der Systeme. Hierzu gehoren auch ein Ausbau
von Pflegeeinrichtungen, mehr ambulante Pflegedienste
und mehr Pflegekrifte in einer integrierten und damit sek-
torentibergreifenden Versorgung. Die finanzielle Belastung
der dlteren Bevolkerung wird vor dem oben beschriebenen
Hintergrund zunehmen miissen, moglichst noch bevor die
Bevolkerung der tiber 65 -Jihrigen die Mehrheit der Wihler-
stimmen besitzt.'
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