Die Erhaltung der Gesundheit von
Arbeitnehmern als politische Aufgabe
in der alternden Gesellschaft

Michael Stolpe

1. Einleitung

Die Volkskrankheiten alternder Gesellschaften zu antizipie-
ren und effektiv zu bekampfen ist eine Investitionsaufgabe
far das Gesundheitswesen, das mit deren Bewailtigung in
den kommenden Jahrzehnten einen entscheidenden Beitrag
zu wirtschaftlichem Wachstum und Wohlstand leisten kann.
Neue Ansitze in der biomedizinischen, pharmazeutischen
und medizintechnischen Forschung eréffnen die Chance, Le-
bensqualitit, Produktivitit und Wohlstand im Laufe des 21.
Jahrhunderts nicht nur zu sichern, sondern weiter zu erho-
hen. Eine Schliisselrolle spielt dabei die Gesundheit von Ar-
beitnehmern, die im Durchschnitt idlter sein werden. Um ihr
Potenzial zu aktivieren, gilt es, die Gesundheitspolitik mit
anderen wichtigen Feldern der Daseinsvorsorge zu koordinie-
ren, insbesondere mit der Bildungs- und Rentenpolitik. In
diesem Beitrag will ich diese Zusammenhinge vor dem Hin-
tergrund neuerer wirtschaftswissenschaftlicher Forschungs-
ergebnisse moglichst allgemeinverstiandlich darlegen.

Grof3e Wohlfahrtsgewinne versprechen vor allem Verbes-
serungen in der Therapie von Krankheiten, deren Hiufigkeit
in der alternden Bevolkerung zunimmt, wie zum Beispiel
Krebs, Alzheimer, Parkinson und andere Krankheiten des
Gehirns und Nervensystems. Fiir die erfolgreiche Behand-
lung dieser Krankheiten ist aus zwei Griinden fiir die Ge-
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samtbevolkerung eine stark steigende aggregierte Zahlungs-
bereitschaft zu erwarten: zum einen, weil jeder Einzelne zu-
sitzliche gesunde Lebensjahre mit steigendem Einkommen
hoher bewertet, und zum anderen, weil es mehr Menschen
in den betroffenen Altersgruppen geben wird.

Die Entwicklung und Anwendung der neuen Technolo-
gien, die fiir die Therapie dieser Krankheiten gebraucht
werden, ist ein offener Prozess, der flr private Investoren
mit einem langen Planungshorizont attraktiv sein muss.
Viele Stufen einer langen Wertschopfungskette sind invol-
viert. Wichtig sind daher nicht nur die Beitrige forschender
Pharma- und Medizintechnikunternehmen, die neue Tech-
nologien auf den Markt bringen, sondern auch die Investi-
tionsentscheidungen von Versicherungen, Krankenhiu-
sern, niedergelassenen Arzten und anderen Trigern der
medizinischen Versorgung, die die neuen Technologien
nachfragen und zum Nutzen der Patienten in neue Pro-
dukte und verbesserte medizinische Versorgungsangebote
umsetzen. Viele dieser Investitionen erfordern eine ver-
netzte Vorgehensweise und ein hohes Maf} an Flexibilitit
in den Strukturen des Gesundheitswesens.

Zur Ausrichtung des Gesundheitswesens auf diese Auf-
gaben gehort auch eine Finanzierungsperspektive, die ohne
vorausschauende Weichenstellungen der Politik kaum gelin-
gen kann. Ohne politische Zielvorgabe wird sich schon die Fi-
nanzierung der notwendigen Expansion des Gesundheits-
wesens kaum mobilisieren lassen. Denn dazu braucht es
wirtschaftliches Wachstum, dessen Aufrechterhaltung in
der alternden Gesellschaft Reformen voraussetzt: Als zen-
trale Maflnahme wiirde eine flexible Heraufsetzung des effek-
tiven Renteneintrittsalters, die die individuelle Fihigkeit und
Bereitschaft, im Alter zu arbeiten, berticksichtigt, es den
Menschen ermoglichen, ihr Arbeitsangebot nach und nach
in dem Mafle auszuweiten, wie sie ihre bessere Gesundheit
zur Erzielung eines hoheren Lebenszeiteinkommens nutzen
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wollen, auch tiber alle bisherigen Altersgrenzen hinaus. Stir-
kere Investitionen nicht nur in die Gesundheit, sondern auch
in Aus- und Weiterbildung — das lebenslange Lernen — werden
notig sein, damit die Menschen eine lingere Lebensarbeits-
zeit tatsichlich ohne Einbuflen bei der Arbeitsproduktivitit
anbieten konnen. Das hohere Lebenszeiteinkommen ermog-
licht dann den zusitzlichen Konsum, der bei gleichzeitigem
Gewinn an freier Lebenszeit zu einem Gewinn an Lebens-
qualitit fithrt und so die Investitionen in Gesundheit und Bil-
dung auch aus sozialer Sicht rentabel macht.

Die Politik muss sich an der sozialen Rendite besserer
Gesundheit orientieren, die die Summe der Wohlfahrts-
gewinne ilterer Menschen einbezieht und die private Ren-
dite unkoordinierter Investitionen tibersteigt, da diese sich
lediglich aus den pekuniiren FErtrigen der Anbieter von
Gesundheitsleistungen errechnet. Ohne dass eine koor-
dinierte Gesundheits-, Bildungs- und Rentenpolitik die Alte-
rung der Bevolkerung antizipiert und unterstiitzt, wiirde die
private Rendite auf lange Sicht weit unter der sozialen blei-
ben. Die Anreize privater Unternehmer, in neue me-
dizinische Technologien zu investieren, wiren dann zu
gering. Ziel der Politik muss es daher sein, die Rahmenbedin-
gungen so zu gestalten, dass die privaten Investitionsanreize
sich moglichst weitgehend den sozialen Anreizen annihern.

Im Folgenden skizziere ich zunichst kurz den demogra-
fischen Hintergrund in Deutschland und das Ausmaf3, in
dem die Lebenszeitgewinne aus besserer Gesundheit in
den vergangenen Jahrzehnten infolge eines sinkenden ef-
fektiven Renteneintrittsalters auf dem Arbeitsmarkt unge-
nutzt geblieben sind (Abschnitt 2). Dann berichte ich von
neueren empirischen Forschungsarbeiten, die den Einfluss
medizinischer Technologie auf die Lebenserwartung und
das Renteneintrittsverhalten quantifizieren (Abschnitt 3).
Abschlieflend kehre ich zur politischen Dimension des
Themas zuriick und nenne kurz die groflen Reformlinien
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in der Alters- und Gesundheitsvorsorge, die sich aus unse-
rer Analyse fiir alternde Gesellschaften ableiten lassen.

2. Privater Konsum von Lebenszeitgewinnen durch friihen
Renteneintritt

Wihrend die Entwicklung der Gesundheitsausgaben in der
offentlichen Debatte oft ausschlieBlich als ein Kostenfak-
tor gesehen wird, den es einzudimmen gelte, haben Wirt-
schaftswissenschaftler seit Lingerem erkannt, dass die ge-
sundheitliche Entwicklung der Menschen weltweit eine
Triebkraft wirtschaftlichen Wachstums und Wohlstands
ist, in die es zu investieren gilt. So belegen die cliometri-
schen Arbeiten des Nobelpreistrigers Robert Fogel, dass
bis zu zwei Drittel des Produktivititswachstums der letz-
ten 200 Jahre in Grofibritannien auf kontinuierliche Ver-
besserungen der Gesundheit, einen von Generation zu Ge-
neration kriftigeren KoOrperbau und eine zunehmende
Durchschnittgrofie der Menschen zuriickgefithrt werden
konnen.! Mit mehr Kraft und Ausdauer haben die Men-
schen immer weniger Zeit gebraucht, um sich ihren tagli-
chen Lebensunterhalt zu erarbeiten, und immer mehr Zeit
fur Erholung und Bildung gewonnen, die ihrerseits zu Pro-
duktivititsverbesserungen gefithrt haben. Aber die hohere
Lebensqualitit und Lebenserwartung sind auch ein Wert
an sich. Gary Becker, Tomas Philipson und Rodrigo Soares
haben fir die Welt insgesamt? und William Nordhaus hat
fur die USA® nachgewiesen, dass nahezu die Hailfte aller
Wohlfahrtsgewinne in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhun-
derts mit Verbesserungen der Lebensqualitit und der
Lebenserwartung erklirt werden konnen, die ihrerseits
Verbesserungen der Gesundheit widerspiegeln. Ohne den
Beitrag besserer Gesundheit wiirden wir das wirtschaftli-
che Wachstum um die Hilfte unterschitzen.
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Der Gesundheitsversorgung, einem eigentlich internatio-
nal nicht handelbaren Gut, scheint gerade im Zeitalter der
Globalisierung eine herausragende Rolle fiir den Wohlstand
der Nationen zuzukommen. Das war nicht immer so. In fri-
heren Zeiten wurden Gewinne an Gesundheit und Lebens-
erwartung hauptsichlich durch Verbesserungen der Ernih-
rung, der Bildung und der lokalen Umweltbedingungen
vorangetrieben, wihrend heute zumindest in den reichen
Lindern des Westens Verbesserungen der Gesundheitsver-
sorgung, die insbesondere durch neue medizinische Tech-
nologien und eine Explosion medizinischen Wissens, einem
globalen Gut, moglich wurden, die wichtigste Quelle bes-
serer Gesundheit und einer ungebremst steigenden Lebens-
erwartung zu sein scheinen. So schitzen Kevin Murphy und
Robert Topel den sozialen Wert, der in den Jahren 1970-2000
durch Verbesserungen der medizinischen Versorgung nach
Abzug der direkten Kosten allein in den USA geschaffen
wurde, auf immerhin 60 Mrd. US-Dollar.* Felder kommt fiir
Deutschland zu dhnlichen Ergebnissen.’ Auch wenn zusitz-
liche Lebensjahre von Amerikanern hoher bewertet werden,
koénnen wir davon ausgehen, dass die europdischen Gesund-
heitssysteme eine im Verhiltnis zum Bruttoinlandsprodukt
dhnlich hohe Leistung erbracht haben, vielleicht sogar eine
noch groflere, denn die durchschnittliche Gesundheit und
Lebenserwartung ist in Europa — trotz eines niedrigeren
Pro-Kopf-Einkommens — hoher als in den USA.

Nicholas Eberstadt und Hans Groth dokumentieren auf
der Basis von Zahlen der Human Mortality Database die
besonders ausgeprigte , Gesundheitsexplosion”, die in den
letzten Jahrzehnten in Deutschland stattgefunden hat.® In
den vier Jahrzehnten bis zum Jahre 2006 ist die Lebens-
erwartung in Westdeutschland um neun Jahre und in Ost-
deutschland sogar allein in den 16 Jahren seit 1990 um acht
Jahre gestiegen. Im Vergleich zu den USA lag die Lebens-
erwartung der Ostdeutschen noch Mitte der achtziger Jahre
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um mehr als zwei Jahre niedriger, heute dagegen ist sie um
ein Jahr hoher. In Westdeutschland ist die Lebenserwar-
tung von Minnern seit 1980 um ca. sechs Jahre und die
von Frauen um ca. funf Jahre gestiegen, vor allem weil
Herz-Kreislauf- und bestimmte Krebs-Krankheiten besser
behandelt werden und heute sehr viel seltener einen todli-
chen Verlauf haben als friiher.

Wihrend aber die Lebenszeit der Deutschen von Jahr zu
Jahr gestiegen ist, hat sich das durchschnittliche Rentenein-
trittsalter vor allem bei den Minnern zwischen 1976 und
1997 ebenso kontinuierlich verringert, und zwar von ca. 66
Jahre auf unter 60 Jahre. Gleichzeitig stieg die erwartete Ren-
tenbezugsdauer von Minnern um acht Jahre und von Frauen
um zehn Jahre an. Seit Anfang dieses Jahrzehnts ist das effek-
tive Renteneintrittsalter in Deutschland wieder leicht ge-
stiegen und liegt mit 62,1 Jahren bei Minnern und 61,0 Jah-
ren bei Frauen jeweils um etwa anderthalb Jahre unter dem
Durchschnitt der OECD-Linder in den Jahren 2002-2007.
Bei der durchschnittlich erwarteten Rentenbezugsdauer liegt
Deutschland mit mehr als 19 Jahren bei Mannern und sogar
24 Jahren Frauen im europadischen Mittelfeld.

Gelingt es der Politik nicht, das durchschnittliche effek-
tive Renteneintrittsalter deutlich anzuheben, wird sich der
Abstand zu einer weiter steigenden Lebenserwartung in
den kommenden Jahrzehnten noch einmal stark erhohen.
Schitzungen der OECD zufolge wird sich die fernere Le-
benserwartung von 65-Jihrigen, die im Jahr 2002 bereits
16,1 Jahren bei Minnern und 19,9 Jahre bei Frauen betrug,
bis zum Jahr 2052 auf 20,4 bzw. 24,0 Jahre erh6hen und da-
mit in Deutschland weiterhin deutlich tiber dem Durch-
schnitt der OECD-Lander liegen.

Aus 0konomischer Sicht ist der Hauptgrund fir das frithe
durchschnittliche Renteneintrittsalter nicht notwendiger-
weise in einer schlechten Gesundheit zu suchen, sondern
vor allem in der hohen impliziten Besteuerung, der die Ar-

457



Michael Stolpe

beitseinkommen ilterer Arbeitnehmer in vielen OECD-
Lindern unterliegen. Ab dem Lebensalter, zu dem ein Ren-
teneintritt rechtlich moglich ist, setzt sich die implizite
steuerliche Belastung eines Verbleibs in der Erwerbs-
tatigkeit aus dem gesamten relevanten Verlust potenzieller
Transfereinkommen, insbesondere den entgangenen Ren-
tenzahlungen, abziiglich der Beitrige zur Rentenversiche-
rung und dem Gegenwartswert moglicher Rentensteigerun-
gen bei einem spiteren Renteneintritt zusammen. Nach
Angaben von Eberstadt und Groth (2008) liegt die implizite
Besteuerung auf Arbeitseinkommen in Deutschland mit
50% etwa im Mittel aller OECD-Linder, aber deutlich
tiber den angelsichsischen Lindern Australien, Groflbritan-
nien, Kanada, Neuseeland und USA. Eine zu hohe implizite
Besteuerung oder ein aus anderen Griinden zu wenig flexi-
bles Renteneintrittsalter kann verhindern, dass eine mit
steigendem Produktionspotenzial zunehmende latente
Nachfrage nach zusitzlichen Lebens- und Arbeitsjahren
hinreichend in Zahlungsbereitschaft fiir eine leistungsfihi-
gere Gesundheitsversorgung transformiert wird. Die effek-
tive Nachfrage nach zusitzlichen Lebens- und Arbeitsjahren
ist dann gleichsam nach unten verzerrt und die Chancen ei-
ner sich durch Innovationen verbessernden Gesundheit
konnen nicht effizient genutzt werden.

3. Der empirische Einfluss medizinischer Technologie auf
das Renteneintrittsverhalten

Wenn Reformen der Rentenversicherung, die eine Erho-
hung des effektiven Renteneintrittsalters ermdoglichen
und die implizite Besteuerung verringern, dazu beitragen
konnen, eine steigende Nachfrage nach besseren Gesund-
heitsleistungen und medizinischer Technologie zu finan-
zieren, stellt sich die Frage: Wie stark und auf welche
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Weise soll die Politik in die Gesundheit einer alternden Be-
volkerung investieren, und mit wie grofen Verbesserungen
der Arbeitsproduktivitit unter ilteren Arbeitnehmern
kann die Politik bei einem gegebenen Investitionsvolumen
rechnen? Dies ist eine empirische Frage. Um sie zu beant-
worten, sind quantitative Prognosen gesucht, insbesondere
fir den Beitrag, den die medizinische Technologie zu bes-
serer Gesundheit und einer hoheren Lebensarbeitszeit leis-
ten kann. Solche Prognosen sollen nicht allein auf theoreti-
schen Erwigungen beruhen, koénnen aber natiirlich auch
nicht die Ergebnisse des demografischen Wandels vorweg-
nehmen, der ja ein historisch einmaliges Experiment dar-
stellt, das noch kein Land durchlaufen hat. Auch bei uns
steht der grofdte Teil der demografischen Transformation
des 21. Jahrhunderts erst noch bevor. Gleichwohl gibt es
in der jungeren Vergangenheit Entwicklungen, die sich auf
der Basis geeigneter Modelle im Hinblick auf ihren Erkli-
rungsgehalt beziiglich des empirischen Beitrags medizi-
nischer Technologie zur steigenden Lebenserwartung und
Partizipation am Arbeitsmarkt auswerten lassen.

So entwickelt Frank Lichtenberg mit dem Konzept einer
Gesundheitsproduktionsfunktion ein 6konometrisches
Modell, das er in einer ganzen Reihe sorgfiltiger Studien,
zum Teil mit Koautoren, empirisch quantifiziert.” Damit
schitzt er den Beitrag, den die medizinische Technologie,
und insbesondere der Einsatz neuer Wirkstoffe bei Pharma-
ka, in den vergangenen Jahrzehnten zur steigenden Lebens-
erwartung in den USA und anderen Landern geleistet hat.
Einer seiner neuesten Studien zufolge sind zwei Drittel
der Erhohung des durchschnittlichen Sterbealters um zwei
Jahre, von 74,4 auf 76,4 Jahre, die zwischen 1995 und 2003
in Australien beobachtet wurde, auf die Verwendung neue-
rer Medikamente zuriickzufiihren ist.® Berticksichtigt man,
dass die zusdtzlichen Medikamentenausgaben unter
13.000 US-Dollar lagen, hat der Gewinn eines zusétzlichen
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Lebensjahres nur etwas mehr als 10.000 US-Dollar gekos-
tet, weniger als ein Sechstel des Wertes, den Okonomen
flr ein australisches Lebensjahr geschitzt haben.’

Mit dhnlichen Methoden quantifizieren Van Bui und
Michael Stolpe speziell fir Deutschland den Beitrag, den
pharmazeutische Innovationen seit Mitte der achtziger
Jahre zur Verlingerung der Lebensarbeitszeit geleistet ha-
ben, indem sie dazu beitrugen, die gesundheitsbedingte
Frihverrentung zurtickzudringen, auch wenn das offizielle
Renteneintrittsalter im Untersuchungszeitraum unver-
indert bei 65 blieb.!° Dabei wird von der Annahme aus-
gegangen, dass sich der Beitrag der medizinischen Tech-
nologie zu besserer Gesundheit und ihre Auswirkungen
auf Lebenserwartung und Renteneintrittsalter mathema-
tisch-formal durch eine Produktionsfunktion beschreiben
lassen, die sich empirisch identifizieren lisst, wenn die
verfiigbaren Beobachtungen in der Zeit und in Bezug auf
verschiedene Arten von Krankheiten, die zur Frithberen-
tung oder zum vorzeitigen Tod eines Menschen fiihren
konnen, hinreichend variieren.

In ganz Deutschland ist die Zahl neuer Fille gesund-
heitsbedingter Frithberentung seit Mitte der neunziger
Jahre stark zuriickgegangen, in Westdeutschland vor allem
bei minnlichen Arbeitern, in Ostdeutschland auch bei den
Frauen. Auf der Ebene einzelner Krankheiten gab es jedoch
ein differenziertes Bild. Die insgesamt positive Entwick-
lung wurde vor allem von einem sehr starken Riickgang
der Frihberentung aufgrund einzelner Volkskrankheiten
getragen. Bezogen auf die Zahl aller Beschiftigten lag im
Jahr 2004 die Zahl der durch Frithberentung aufgrund von
Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane ver-
lorenen Arbeitsjahre um 60 % unter der Zahl von 1994, bei
den Herz-Kreislauf-Krankheiten um 45 % und bei den
Stoffwechselkrankheiten um 46 %. Dies ist bemerkens-
wert, weil die Zahl der durch Frithberentung verlorenen
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Arbeitsjahre aufgrund anderer Krankheitsarten im gleichen
Zeitraum sogar zugenommen hat, aufgrund von psy-
chischen Erkrankungen sogar um 20 %.

Die zu erklirende Variable ist die Zahl der Arbeitsjahre,
die in jedem Jahr seit 1988 durch neue Fille gesundheits-
bedingter Frihberentung verloren wurde, also fiir jeden
Frithrentner die Differenz zwischen 65, dem normalen
Renteneintrittsalter, und seinem tatsichlichen Alter beim
Renteneintritt. Insgesamt ist die Zahl der verlorenen Ar-
beitsjahre von ca. 7,5 Mio. im Jahr 1995 auf ca. 5 Mio. im
Jahr 2004, also um etwa ein Drittel, zurtickgegangen.

Bui und Stolpe stellen fest, dass neue Pharmaka die ge-
sundheitsbedingte Frithberentung in den alten Bundeslin-
dern so stark verringert haben, dass in jedem Jahr nach
Markteinfihrung eines neuen Wirkstoffes jeweils ca. 200
Arbeitsjahre gewonnen werden konnten. Allein im Jahre
2004 fielen die Rentenzahlungen der Deutschen Rentenver-
sicherung dadurch um ca. 1 Mrd. Euro bzw. 5 % geringer
aus. In Gesamtdeutschland kénnen mindestens 5% der
durch eine geringere Frithberentung zwischen 1995 und
2004 gewonnenen Arbeitsjahre auf den Einfluss seit 1988
neu eingefithrter Pharmaka zuriickgefithrt werden. Auch
die Reform der Rentenversicherung im Jahre 2001 scheint
einen signifikanten Einfluss gehabt zu haben. Weniger ein-
deutig sind die Ergebnisse fiir die Kontrollvariablen, mit de-
nen die Studie den Einfluss von Rehabilitationsleistungen
beriicksichtigte. Diese werden oft von der Rentenversiche-
rung angeordnet, um einen Antrag auf gesundheitsbedingte
Frithberentung abzuwenden. Besonders intensiv bemithen
sich die Rentenversicherer dabei um relativ junge Antrag-
steller, bei denen eine erfolgreiche Rehabilitation jeweils
eine grofie Zahl von Arbeitsjahren retten kann. Aus Sicht
der Rentenversicherer geht es dabei nicht nur um die einge-
sparten Erwerbsunfihigkeitsrenten, sondern auch um den
Erhalt von Beitragszahlern, also um betridchtliche Summen
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in der Bilanz der Rentenversicherungen. Die Studie zeigt,
dass die Rehabilitationsleistungen fiir bestimmte Krank-
heitsarten im Zeitverlauf der Untersuchung hiufiger und
intensiver eingesetzt wurden, bei anderen Krankheitsarten
dagegen stagnierten. So wurden Rehabilitationsmafinah-
men im Verhiltnis zur Zahl der Frithrentner deutlich haufi-
ger angewendet, um Herz-Kreislauf-Krankheiten zu behan-
deln, und auch hiufiger, um psychische Erkrankungen zu
behandeln. Insgesamt konnte die Studie keine einheitliche
Wirkung des Rehabilitationseinsatzes auf die Zahl der durch
gesundheitsbedingte Frithberentung verlorenen Arbeits-
jahre nachweisen, was damit zusammenhingen mag, dass
die Rentenversicherer moglicherweise ihren eigenen finan-
ziellen Ertrag aus Rehabilitationsmafinahmen im Auge ha-
ben und deshalb nicht immer die Fille mit den hochsten
medizinischen Erfolgsaussichten bei der Zuteilung von Re-
habilitationsmaf3nahmen Prioritit haben.

In Ostdeutschland scheint der Effekt neuer pharmakolo-
gischer Wirkstoffe auf das Frithverrentungsgeschehen etwas
geringer auszufallen als in Westdeutschland, was an einer
langsameren Diffusion neuer medizinischer Technologie
oder anderen regionalen Sonderfaktoren liegen konnte.
Gleichwohl stiitzen die empirischen Ergebnisse die Ver-
mutung, dass sich durch gezielte Investitionen in eine bes-
sere medizinische Versorgung der tiber 65-Jahrigen und eine
gleichzeitige Erhohung des durchschnittlichen Rentenein-
trittsalters gerade in einer alternden Bevolkerung grofie
Wohlfahrtsgewinne erzielen lassen.

4. Politische Schlussfolgerungen
Die grof3e Aufgabe der Politik liegt darin, die Komplementa-
ritit zwischen der Gesundheit von Arbeitnehmern, Bil-

dungsinvestitionen und dem effektiven Renteneintrittsalter
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als Chance zu erkennen und als eine Quelle wirtschaftli-
chen Wachstums und steigenden Wohlstands in der altern-
den Gesellschaft zu erschlieflen. Dazu reicht es nicht aus,
an die Verantwortung des Einzelnen zu appellieren und den
Menschen eine hohere Ersparnisbildung abzufordern. Eher
im Gegenteil: Wenn unsere Analyse zutrifft, konnte der
staatlich forcierte Aufbau eines grofien Sachkapitalstocks
zur Finanzierung des Gesundheits- und Rentensystems so-
gar kontraproduktiv sein. Denn dann wird Arbeit tenden-
ziell durch billig angebotenes Sachkapital ersetzt, und die
durchschnittliche Lebensarbeitszeit wiirde sich mithin
nicht erhohen, sondern eher noch verringern. Ganz beson-
ders wirde dies gelten, wenn der Aufbau eines Sachkapital-
stocks im Gesundheits- und Rentenversicherungssystem
durch steigende bruttolohnbezogene Beitrige der Arbeits-
nehmer finanziert werden sollte, die wie eine Steuer den
Produktionsfaktor Arbeit teurer machen wirden. Die so-
ziale Rendite zusitzlichen Sachkapitals wire dann gering.
Eine hohere soziale Rendite in der alternden Gesellschaft
versprechen Investitionen in die Gesundheit der Menschen.
Die Erhaltung der Gesundheit dlterer Arbeitnehmer kann
die Grundlage zu einer nachhaltigen Verbesserung der
Humankapitalausstattung und einer Verlingerung der Le-
bensarbeitszeit schaffen, ohne dass die Arbeitsproduktivitit
der dlteren Arbeitnehmer signifikant sinken muss. Der Zu-
wachs des Volkseinkommens, der sich mit dieser Strategie
erzielen lasst, sollte genutzt werden, um einerseits ein not-
wendigerweise expandierendes Gesundheitswesen zu finan-
zieren, andererseits aber auch, um niedrigere Beitrige zur
Rentenversicherung und gleichzeitig hohere Rentenzahlun-
gen bei einer — relativ zu den erwarteten Lebenszeitgewin-
nen unterproportional — zunehmenden Rentenbezugsdauer
zu ermoglichen.!! Im Rahmen dieser Strategie kommt ge-
zielten Investitionen in medizinische Technologie eine
Schlusselrolle zu, damit das Gesundheitswesen den Heraus-
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forderungen der alternden Bevolkerung gerecht werden
kann. Es gilt nicht nur, die Gesundheit und Lebenserwar-
tung der Menschen zu verbessern, sondern auch ihre Kon-
summoglichkeiten vor und nach dem Renteneintritt zu
steigern und den Freizeitanteil an der gesamten Lebenszeit
zu erhohen. Darin liegt die grof3e Chance, die ein rechtzeiti-
ges Umdenken in der deutschen Gesundheits-, Bildungs-
und Rentenpolitik lohnend erscheinen I4sst.
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