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1. Problemstellung

Dass die Alterung der Gesellschaft eine Herausfor-
derung fir umlagefinanzierte Sozialsysteme dar-
stellt, ist mittlerweile Allgemeinbildung geworden.
Umso mehr verwundert es, dass dies im politi-
schen Berlin — zumindest in der aktuellen Diskus-
sion vor dem Bundestagswahlkampf — nur eine un-
tergeordnete Rolle zu spielen scheint. Wenig ist zu
lesen (iber die Reformplanungen der Parteien hin-
sichtlich einer tragfahigen Finanzierung der sozia-
len Sicherungssysteme. Lediglich die Rentenversi-
cherung hat es in den letzten Monaten in die
Schlagzeilen geschafft, doch auch hierbei ging es
nicht um eine zukunftsorientierte Finanzierung
dieser elementaren Sdule unseres Sozialsystems.
Stattdessen stand die Diskussion im Vordergrund,
inwieweit eine (nicht gegen-finanzierte) Auswei-
tung von Leistungen dem aller Wahrscheinlichkeit
nach ansteigenden Problem von Altersarmut be-
gegnen kann. Dies stellt ohne Zweifel eine wichtige
Debatte dar, ohne Beriicksichtigung der fiskali-
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schen Nachhaltigkeit als einer strikten Nebenbe-
dingung, laufen jedoch samtliche Reformbestre-
bungen ins Leere.

Wahrend die Rente immerhin in den Schlagzeilen
steht und damit im Gesprach bleibt, geschieht dies
bei den weiteren Saulen der sozialen Sicherung —
Gesundheit und Pflege — nur aufgrund von Ein-
zelthemen, jedoch nicht im Rahmen einer gesamt-
heitlichen Sicht. Sicherlich sind diese Perspektiven
wichtig und sollten bericksichtigt werden, aller-
dings muss eben auch in diesem Kontext immer die
fiskalische Wirkung mitgedacht werden — ob es
sich nun um eine Ausweitung des Pflegebegriffs
auf die Demenz handelt oder um eine Reform der
Ausbildung von Pflegekraften und Krankenschwes-
tern. Dabei steht die Finanzierung der Gesundheit
und Pflege beziehungsweise der Leistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der
Sozialen Pflegeversicherung (SPV) auf wesentlich
wackeligeren Beinen als die der Gesetzlichen Ren-
tenversicherung (GRV) wie Abbildung 1 zeigt.

Abbildung 1: Entwicklung der Beitragssdtze zu den Sozialversicherungen 2020 — 2060, mit und ohne Kostendruck im Gesundheits-

und Pflegesektor
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Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis Forschungszentrum Generationenvertrdge (2016). Das Kostendruck-Szenario bildet den
kumulierten Beitragssatz (aus GRV, GKV, SPV und ALV) einer Projektion ab, in welcher fiir GKV und SPV von kostensteigerndem
medizinisch-technischem Fortschritt entsprechend des aktuellen empirischen Standes ausgegangen wird.
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Die Sozialbeitrage zur GRV, GKV, SPV und Arbeits-
losenversicherung (ALV) summieren sich derzeit -
Arbeitnehmer und -Geberbeitrage — auf knapp un-
ter 40 Prozent.! Der demografische Wandel und
strukturelle Effekte wie der ausgabensteigernde
medizinisch-technische Fortschritt oder die soge-
nannte Baumol’sche Kostenkrankheit (siehe auch
die Box am Ende des Abschnitts) werden diesen
Wert stark nach oben treiben — je nach Projektion
bis zum Jahr 2050 auf tiber 60 Prozent.? In anderen
Worten: abstrahierend von Bemessungsgrenzen
misste Uber die Halfte des Erwerbseinkommens
an die Sozialversicherungen lberwiesen werden.
Davon abgesehen soll dieser Arbeitnehmer noch
Steuern zahlen und eigenstdndig fir Alter und
Pflege vorsorgen. Hier stellt sich die Frage nach der
Tragfahigkeit dieser Entwicklung, denn die oben
genannte Projektion wird aller Wahrscheinlichkeit
so nie eintreffen. Entweder ergreift der Gesetzge-
ber MalBnahmen auf der Leistungsseite, welche
das System fiir die Arbeitnehmer erschwinglich
halten, oder aber zukiinftige Beitragszahler wer-
den schlicht mit ihren FifRen abstimmen und aus
diesem Sozialsystem auswandern. Dies gilt vor al-
lem flr die Gut- und Hochqualifizierten, welche
das solidarische System stiitzen. Aus diesem Grund
brauchen wir dringend Reformen, welche unser
Sozialsystem auf eine tragfahige Basis stellen—und

118,7 % (GRV) + 14,6 % (GKV) + 1,1 % (durchschnittlicher
Zusatzbeitrag GKV) + 2,55 % (SPV) + 3 % (ALV) = 39,95
%.

2 In der hier ausgewiesenen Projektion betréigt das Bei-
tragssatzniveau der GRV im Jahr 2060 etwa 24,7 %. Da-
mit liegt es etwa in der Mitte vergleichbarer aktueller
Szenarien. Werding (2014) berechnet beispielsweise ei-
nen Wert von 26,3 %, wihrend Bérsch-Supan, Bucher-
Koenen und Rausch (2016) einen Beitragssatz von 23,5
% ausweisen. Die Ursachen fiir diese Abweichungen lie-
gen in unterschiedlichen Annahmen insbesondere be-
zliglich der Lebenserwartung und der Nettomigration.

Die Beitragssatzprojektionen der GKV weisen eine deut-
lich gréfiere Varianz auf. Dies liegt zum einen an unter-
schiedlichen Methodiken sowie der Tatsache, dass die
zuktinftigen Ausgaben der GKV stark durch den medizi-
nisch-technischen Fortschritt beeinflusst werden, dessen
exaktes Ausmayfs sowie seine Auswirkungen auf das Aus-
gabenniveau nur schwer abgeschdtzt werden kénnen.
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dies ohne versteckte Beitrags- oder Steuererho-
hungen. Dies scheint namlich bislang das bevor-
zugte Rezept der Politik zu sein.

Viele der vorliegenden Reformkonzepte, wie etwa
die Haltelinien beim Rentenniveau oder aber die
Blrgerversicherung in der Krankenversicherung,
sehen vor entweder den Steuer- statt den Beitrags-
zahler in die Pflicht zu nehmen oder aber ver-
steckte Beitragserhéhungen, beispielsweise tber
eine Erh6hung oder gar einen Wegfall der Beitrags-
bemessungsgrenzen, zu erreichen. Dies mag zwar
in Wahlkampfzeiten als ein probates Mittel gelten,
letzten Endes wird dies jedoch die 6konomischen
Reaktionen der Betroffenen — ,Voting by feet” —
genauso herausfordern. Ein politisches Verspre-
chen, die Sozialbeitrdge unter einer gewissen
Grenze zu halten, reicht daher fiir sich genommen
bei Weitem nicht aus, es bedarf auch immer eines
Mitdenkens der entsprechenden Steuerzuschisse.
Trotzdem scheint eine symbolische Grenze einen
gewissen Nutzen zu stiften — auch in der Debatte
um den Klimawandel zeichnet sich ja ab, dass das
berihmte Zwei-Grad-Ziel aller Voraussicht nach
nicht eingehalten wird. Dennoch wird die Politik
medial und in Debatten immer noch an diesem Ziel
gemessen. Eine deutliche Abweichung wiirde zu-

Die hier verwendete Projektion bildet ein Beitragssatzni-
veau im Spektrum zwischen 19,1 (ohne Kostendruck)
und 24,4 % (mit Kostendruck) im Jahr 2040 aus, und liegt
damit im mittleren Wert der bestehenden Schétzungen,
vgl. z.B. Breyer, Lorenz und Niebel (2015) mit 25 % und
das Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats des
BMWi mit 24,5 %. Rausch und Gasche (2014) bieten eine
Ubersicht der aktuellen Studienlage.

Fiir die SPV existieren deutlich weniger Beitragsprojekti-
onen. Hécker, Hackmann und Raffelhiischen (2011) ge-
hen 2040 von einem Anstieg auf etwa 4 %, und damit
einem etwas geringeren Satz als dem oberen Wert des
hier ausgewiesenen Korridors zwischen 3,7% und 4,8 %
aus. Hintergrund ist neben dem medizinisch-technischen
Fortschritt die Unsicherheit beziiglich der Fortschrei-
bung von Trends, z.B. ob sich die Entwicklung zu teure-
ren Sachleistungen beziehungsweise stationdrer Pflege
(,Heimsog “-Effekt genannt) auch zukiinftig fortsetzen
wird.
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mindest eine Rechtfertigung benétigen und poli-
tisch wahrscheinlich bestraft. In dhnlicher Form
konnte diese Systematik auch flr die Sozialbei-
trage gelten. Die Politik sollte sich ein ambitionier-
tes Ziel setzen, an welchem der Wahler sie messen
kann. Es liegt dabei in der Natur der Sache, dass
eine solche Grenze einen arbitraren Charakter hat
— gerade auch deshalb, da in der Sozialversiche-
rung zumindest teilweise das Aquivalenzprinzip
herrscht und auch die Warenkorbe der GKV und
der SPV zuletzt positiv nur schwer abgegrenzt wer-
den kénnen, sondern einen gewissen normativen
Charakter haben. Doch immerhin wiirde bei einem
Uberschreiten einer solchen arbitriren Grenze
wieder (ber die fiskalische Tragfahigkeit und die
Hohe der Sozialbeitrage gesprochen werden. Als
historisches Beispiel sei hierfiir der ebenfalls nor-
mative begriindete Halbteilungsgrundsatz im Steu-
errecht angefiihrt, welcher ebenfalls Gberschritten
wurde, dabei jedoch immerhin zu einem gewissen
medialem Echo gefiihrt hat.

Das Gutachten ist im Weiteren wie folgt aufge-
baut: Die neben stehende Box, ,Produktivitats-
wachstum und Sozialversicherungen®, diskutiert
die immer wieder ins Feld gefiihrte Moglichkeit ei-
nes ,Herauswachsens” der oben gezeigten Ent-
wicklung der Beitragssatze durch héhere Produkti-
vitat und Wachstum. Das Ergebnis sei vorweg ge-
nommen, eine solche einfache Lésung ist im deut-
schen System nur schwer moglich. Abschnitt 2
zeigt daher Reformfelder der GRV auf, welche eine
Stabilisierung des Beitragssatzes leichter machen
sollten. Der folgende Abschnitt diskutiert dquiva-
lent Reformen der GKV im Hinblick auf eine ver-
gleichbare Zielsetzung. Abschliefend werden nach
analogen Kriterien MalRnahmen im Rahmen der
SPV erldutert. Das Gutachten schlieft mit einem
Fazit und erlaubt einen weiteren Ausblick.
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PRODUKTIVITATSWACHSTUM UND
SOZIALVERSICHERUNGEN

Seit dem es die Debatte um die fiskalische Tragfa-
higkeit der sozialen Sicherung gibt, stellen sich
Wissenschaft und Politik die Frage, ob man die fis-
kalischen Folgen des demografischen Wandels
durch héheres Wachstum beziehungsweise eine
hohere Produktivitat abmildern oder sogar aus-
gleichen kdénnte. Diese These wird beispielsweise
aktuell auch von Niemeier (2017) fur die GRV ver-
treten.

In Theorie kann eine héhere Produktivitat tatsach-
lich die Lasten des demografischen Wandels lin-
dern, allerdings nur unter bestimmten Bedingun-
gen — einmal davon abgesehen, dass es keine Trivi-
alitat darstellt, das Wachstum einfach so zu erho-
hen. Im deutschen Sozialversicherungssystem ist
es aber (fast) unmoglich durch ein h6heres Wachs-
tum die Lasten des demografischen Wandels zu
mindern. Der Grund daflr ist, dass fast alle Leis-
tungen der Sozialversicherungen direkt oder indi-
rekt an das volkswirtschaftliche Gesamtwachstum
gekoppelt sind.

Eindeutig ist dies bei den (monetaren) Leistungen
der GRV und ALV sowie beispielsweise beim Kran-
kengeld der GKV. Das Arbeitslosen- und Kranken-
geld berechnet sich als Prozentsatz eines Netto-
lohneinkommens. Steigen nun die Lohne, steigt
auch somit das Ersatzentgelt. Bei der Rentenversi-
cherung funktioniert dieser Mechanismus tber das
Wachstum des aktuellen Rentenwertes nach SGB
VI §68, welcher die jahrlichen Steigerungen der
Rentenzahlungen definiert. Der aktuelle Renten-
wert steigt mit einem bestimmten Faktor, welcher
sich aus dem Produkt aus der Verdanderung der
Bruttoarbeitsentgelte, der Verdanderung des Bei-
tragssatzes und dem Nachhaltigkeitsfaktor (siehe
Abschnitt 2.3) ergibt. Steigen nun die Bruttolohne
durch eine héhere Produktivitdt, so steigen auch
die Renten — etwas abgeddampft durch den Nach-
haltigkeitsfaktor. Daher ist auch bei den Renten ein
,entwachsen” des Problems nicht moglich — Ar-
beitnehmer und Rentner sitzen sprichwortlich in
einem Boot mit der gleichen Strémung.

(Fortsetzung nachste Seite)
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Indirekt ist die Koppelung des allgemeinen Wachs-
tums im Fall der Gesundheits- und Pflegeausga-
ben. Da der groRte Teil hier als Sachleistung er-
bracht wird! und das Gesundheitswesen sehr per-
sonalintensiv ist, sollten nach der Theorie von
Baumol und Bowen (1968) die Ausgaben zumin-
dest mit dem allgemeinen Wachstum steigen —
evtl. auch lberproportional. Will heien: Selbst
wenn Arzte, Krankenschwestern und Altenpfleger
nur geringe Produktivitatszuwdchse entwickeln
(schneller einen Menschen zu waschen ist eben
ohne QualitatseinbulRen schwierig), fordern sie zu-
mindest die Gehaltserh6hungen, welche der
durchschnittliche Arbeiter bekommt. Sollten sie
diese im Mittel tiber die Zeit nicht erhalten, verliert
der Gesundheitssektor konstant an Beschaftigung,
da immer mehr Arbeitnehmer sich anderen Sekto-
ren zuwenden. Folglich miissen diese Gehaltsstei-
gerungen auch im Gesundheitswesen bezahlt wer-
den, obwohl es keine adaquaten Produktivitatsge-
winne gibt.

Dies heiRt jedoch auch, dass die Ausgaben im Ge-
sundheitswesen kaum durch ein hoheres Wachs-

tum konterkariert werden kdnnen — im Gegenteil:
In den vergangenen Jahrzehnten stiegen die Aus-
gaben in fast allen OECD-Landern starker als das

entsprechende Bruttoinlandsprodukt. Dies soll
nicht heifRen, dass es im Gesundheitswesen keine
Effizienzgewinne mehr geben kann (siehe Ab-
schnitt 3), ein hoheres allgemeines Wachstum er-
scheint jedoch wenig erfolgsversprechend. Wer
darauf setzt, spielt zumindest im deutschen Fall bei
der bisherigen Gesetzgebung ein boses Ponzi-Spiel
mit den zukiinftigen Generationen.?

1 Formal ist dies bei der SPV nicht der Fall, da die Leistun-
gen in den Paragraphen 36 und 45 des elften Sozialge-
setzbuches auch monetdir festgeschrieben sind. Das Ge-
setz spricht aber auch von Pflegesachleistungen, weswe-
gen von einer Dynamisierung beispielsweise mit den Ge-
haltserh6hungen im Pflegebereich ausgegangen werden
kann.

2 In anderen Ldndern und Systemen mag dies zum Teil
anders aussehen, insb. wenn die Renten nur inflations-
indexiert sind und nicht wie im deutschen Fall grundsditz-
lich mit der Kaufkraft/Lohnentwicklung Schritt halten.

3 vgl. z.B. Miiller und Raffelhiischen (2011) und Werding
(2014). Die kiirzlich veréffentlichte, erste offizielle lang-
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2. Alterssicherung

2.1. Indexierung des Renteneintrittsal-
ters an die Lebenserwartung

Die umlagefinanzierte gesetzliche Rente in
Deutschland ist aus Sicht der Rentenbezieher eine
Erfolgsgeschichte. Der reale Rentenwert hat sich
seit der Einfiihrung der dynamisierten Rente im
Jahr 1957 bis heute verdreifacht, und dies bei einer
Verdoppelung der Rentenbezugszeit. Lag das Ver-
héaltnis von Erwerbsphase und Rentenbezugszeit
1960 noch bei 4:1, sprich vier Jahren Arbeit fir ein
Jahr in Rente, so liegt es heute im Bereich von
2,25:1. In anderen Worten: 45 Jahren Erwerbsta-
tigkeit stehen voraussichtlich 20 Jahre Rentenzeit
gegeniber.

Ursache fir diese erfreuliche Entwicklung ist die
steigende Lebenserwartung, welche im Zusam-
menspiel mit der seit mehreren Dekaden niedrigen
Geburtenrate aller Voraussicht nach jedoch auch
zu einer finanziellen Schieflage der GRV fuhrt. Am
anschaulichsten verdeutlicht sich dies wie oben er-
lautert an der Zunahme des Beitragssatzes: Ohne
Gegensteuern wiirde dieser von gegenwartig
18,7 Prozent im Jahr 2060 auf etwa 25 Prozent an-
steigen.?® In dieser Situation stehen neben einer
Anhebung der Beitragssatze letztlich nur zwei wei-
tere Optionen zur Verflgung: Entweder die Kdir-
zung von Rentenleistungen, oder aber eine Anpas-
sung der Regelaltersgrenze, vulgo Renteneintritts-
alter. Weder eine massive Kiirzung des Rentenni-
veaus noch erhebliche Beitragssteigerungen sind
dabei verniinftige Alternativen. Ersteres konnte ab
einem gewissen Niveau wirklich zu breiterer Al-
tersarmut und/oder weiter zunehmenden Akzep-
tanzproblemen der GRV fiihren. Steigende Bei-
tragsdtze wiederum gehen mit einer einseitigen
Zuordnung der demografischen Anpassungskosten
und Uberforderung der jiingeren Kohorten einher,

fristige Prognose der Bundesregierung, vgl. z.B. Siid-
deutsche Zeitung, bestdtigt diese Zahlen und liefert aus
wissenschaftlicher Sicht keine neuen Erkenntnisse.
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die letztlich sogar durch Auswanderung (,Voting
by feet”) aus dem System reagieren konnten. Ein
Szenario, das gerade fir die relevanten hochquali-
fizierten Fachkrafte im heutigen globalen Arbeits-
markt mehr als realistisch erscheint.*

Eine international vielfach eingesetzte und erfolg-
reich praktizierte Moglichkeit die finanzielle Trag-
fahigkeit der GRV auf diesem Weg zu starken, be-
steht darin die Regelaltersgrenze an die Lebenser-
wartung zu indexieren. Diese Variante hatte auBer-
dem den Vorteil, die Anpassung des Rentenein-
trittsalters durch einen automatisierten und trans-
parenten Prozess zumindest ein Stick weit dem
Fokus des politischen Handlungsspektrums zu ent-
ziehen. In der praktischen Umsetzung kdnnte der
Zugewinn an Lebenserwartung entweder in regel-
maRigen Abstdnden (z.B. in Schweden alle fiinf
Jahre) Giberpriift und im Anschluss in einem belie-
bigen Verhaltnis auf Arbeits- und Rentenbezugs-
zeit verteilt werden, oder die Regelaltersgrenze,
wie etwa in Norwegen, direkt an die prognosti-
zierte Lebenserwartung gekoppelt werden. Als
Ausgangspunkt fiir derartige Uberlegungen bietet
sich das Jahr 2030 an, wenn die Rente mit 67 voll-
standig implementiert ist. Wollte man z.B. das
oben skizzierte aktuelle Verhaltnis von Erwerbsta-
tigkeit und Rentenzeit fir den Zeitraum danach
fortschreiben (2,25:1), ergibt sich auf Grundlage
der aktuellen Prognosen eine Erhéhung der Regel-
altersgrenze bis 2070 auf dann 70 Jahre. Begin-
nend mit dem Geburtsjahrgang 1964, wiirde die
Regelaltersgrenze fir jede Kohorte um je einen
Monat nach oben verschoben. Der erste Jahrgang,
welcher nach dieser Logik tatsachlich erst mit 70
abschlagsfrei in Rente gehen kdnnte, ware wie in

4 Wie eingangs erldutert, gehen aktuelle Prognosen von
einer Gesamtbelastung durch die Sozialversicherungen
aus, die mittelfristig bei kumulierten Beitragssdtzen von
50 % und langfristig (ab etwa 2050) sogar iiber 60 % lie-
gen kénnten.

> Vgl. z.B. Bomsdorf (2015).

% Die Standardrente beschreibt die Regelaltersrente mit
45 Entgeltpunkten, sprich einem idealtypischen durch-
schnittlichen Versicherten welcher 45 Jahre lang jeweils
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Abbildung 2 dargestellt der Geburtsjahrgang
2000.> Obschon das Verhiltnis von Arbeits- zu Ren-
tenbezugszeit konstant gehalten wird, steigt die
absolute Rentenbezugszeit auch in diesem Szena-
rio wie in Abbildung 2 illustriert weiter an. Gleich-
zeitig ware, angesichts der kontinuierlichen und
transparenten Systematik, fir alle Versicherten die
Moglichkeit zur Vorsorge gegeben.

Nach aktuellen Berechnungen bietet eine derar-
tige Reform die Moglichkeit den Beitragssatz ab
etwa 2045 wieder unter der (politisch als Zielfunk-
tion ausgegebenen) Marke von 22 Prozent zu hal-
ten. Konsequenterweise sollte die Systematik der
sich verschiebenden Altersgrenze auch auf alle
weiteren rentenrelevanten RechengréRen der GRV
Ubertragen werden (z.B. die Altersgrenze im Fall
der Rente fir langjahrig Versicherte). Wiirde etwa
die Logik der verldangerten Lebensarbeitszeit auch
auf die Definition des Standardrentners ange-
wandt und dessen Arbeitszeit im Sinne der ,Rente
mit 67“ von 45 auf 47 Jahre erhdht, lage das in der
Offentlichkeit haufig thematisierte Nettorentenni-
veau vor Steuern im Jahr 2030 um etwa zwei Pro-
zentpunkte héher und kdnnte im weiteren Verlauf
bis 2050 (ber 45 Prozent gehalten werden.®

Im Zusammenhang mit derartigen Reformansat-
zen die auf eine Verlangerung der Arbeitszeit ab-
zielen, wird auf die Moglichkeit einer physischen o-
der zunehmend auch psychischen Uberforderung
verwiesen. Die entscheidende Frage ist jedoch
nicht, ob derartige Falle vorkommen, sondern wie
der Regelfall aussieht.

den Durchschnittsverdienst bezogen hat. Die fiktiv un-
terstellten 45 Beitragsjahre entsprechend bereits heute
nicht der Realitdt. In System der GRV ist eine Anpassung
der Rechengréfie bei sich verdndernder Regelalters-
grenze dennoch sachlogisch, andernfalls wdére eine Ver-
gleichbarkeit des Standardrentners (iber die Zeit nicht
gegeben. Vgl. das Gutachten des Wissenschaftlichen
Beirats des BMWi und Bérsch-Supan, et al. (2016).
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Abbildung 2: Entwicklung der Regelaltersgrenze und der Rentenbezugszeit bei Indexierung an die Lebenserwartung
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Bomsdorf (2015) und eigenen Berechnungen basierend auf den Generationensterbeta-

feln des Statistischen Bundesamtes (Variante 2).

Und im Regelfall verbringen wir unsere alteren Le-
bensjahre gliicklicherweise in groRerer Gesundheit
als friher. Die Anzahl gesunder Lebensjahre
(Healthy Life Years) ist in Deutschland etwa zwi-
schen 2005 und 2010 um knapp vier Jahre ange-
stiegen.” Die Uberwiltigende Mehrheit der 69-J3h-
rigen schatzt ihre Gesundheit bereits heute als
sehr gut ein und erlebt keine gesundheitlichen Ein-
schrankungen hinsichtlich ihrer Aktivitaten. Der
Gesundheitszustand ist nach allgemeiner Auffas-
sung nicht der primare Grund fiir Ruhestandsent-
scheidungen, es kann folglich davon ausgegangen
werden, dass das Gros der Bevélkerung gesund-
heitlich dazu in der Lage ist bis zum Erreichen einer
hoheren Regelaltersgrenze erwerbstatig zu blei-
ben. Folgerichtig kann auch das Rentensystem an-
hand dieses Regelfalls ausgerichtet werden.®

Fiir den Fall das physische oder psychische Uber-
lastungen auftreten sind komplementar ausgerich-
tete Instrumente nétig, im System der GRV ist dies

7 Healthy Life Years: Die Anzahl der Jahre die ein Neuge-
borener erwartungsgemdyf3 ohne schwere gesundheitli-
che Probleme verbringt, vgl. Eurostat (2016).
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die Erwerbsminderungsrente (EM-Rente). Ein Blick
zeigt, die allgemeinen Trends deuten auch in die-
sem Zusammenhang daraufhin, dass sich die Ar-
beitsfahigkeit im Laufe der letzten Jahrzehnte ver-
bessert hat. So ist die Zahl der Antrage fiir EM-Ren-
ten riicklaufig. Hauptursache fiir Zugange der EM-
Rente sind dabei nicht die haufig angefiihrten phy-
sischen (wie z.B. im Fall des gerne zitierten Dach-
deckers) sondern psychische Erkrankungen. Dabei
spricht der Trend fir einen weiteren Anstieg des
Anteils der psychischen Erkrankungen.® Dies ver-
deutlicht, warum vor berufsgruppenspezifischen
Regelaltersgrenzen, wie sie aktuell ins Spiel ge-
bracht werden, gewarnt werden sollte. Berufs-
gruppen und Belastungssituationen verandern sich
im Zeitablauf und kdnnten nur mit zeitlicher Verzo-
gerung sowie duBerst ungenau implementiert wer-
den. Weiterhin sei darauf verwiesen, dass wer den
Gedanken individualisierter Regelungen konse-
quent verfolgt, sich zwangslaufig damit auseinan-
dersetzen muss, wieso dann nicht auch nach einem

8 vgl. Bérsch-Supan (2013).
9 vgl. Rentenversicherung.
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eindeutig und objektiv feststellbaren Kriterium va-
riiert wird, ndmlich dem Geschlecht. Frauen leben
schlieBlich im Durchschnitt signifikant langer als
Manner, und beziehen entsprechend auch langer
Rente (vgl. Abbildung 2).

2.2. Flexibilisierung des Renteneintritts

Die Diskussion um die Hohe der Regelaltersgrenze
ist stets auch mit der Diskussion um eine Flexibili-
sierung des Zeitpunktes des Renteneintritts ver-
kntipft. Die Entscheidung Giber denselben ist in ho-
hem MaRe von individuellem Charakter. Veran-
derte Arbeitszeit- beziehungsweise Freizeitwin-
sche oder finanzielle Vorstellungen sind hier nur
Beispiele und entziehen sich einer allgemeinen ge-
sellschaftlichen Vorgabe. Entgegen entsprechen-
der unsystematischer Eingriffe wie der ,Rente mit
63“, sollte das Ziel darin bestehen eine Regelung zu
finden, die flexible Entscheidungen (ber den Ren-
tenbeginn ermoglicht, ohne dass diese zulasten
der Versichertengemeinschaft (oder gar des Steu-
erzahlers) getroffen werden.

Dabei gilt es einige notwendige Nebenbedingun-
gen zu beachten. Ein derartiges System benétigt ei-
nen Referenzpunkt fir die Berechnung der versi-
cherungsmathematisch fairen Ab- beziehungs-
weise Zuschlage, welche die individuelle Entschei-
dung aus Sicht der Versichertengemeinschaft kos-
tenneutral gestalten. Hier wiirde sich die oben
skizzierte Regelaltersgrenze anbieten. Im Sinne
dieses Charakters waren auch samtliche Hinzuver-
dienstgrenzen, sowohl nach Uberschreiten eines
Bezugspunktes als auch bei einer vorzeitigen Ruhe-
standsentscheidung aufzuheben. Dies kann im
Sinne einer Weiterentwicklung zur unlangst be-
schlossenen ,Flexi-Rente” gesehen werden, wel-
che zwar die Handlungsspielrdume erweitert, aber
dennoch auch weiterhin Hinzuverdienstgrenzen
kennt. Gleichzeitig bietet sie eine passende Grund-
lage fir den Umgang mit Nebenverdiensten bei
gleichzeitigem Rentenbezug. Die Regelung sieht
hier vor, dass diese die Rentenanwartschaften in

19 Informationen der Bundesregierung zur Flexi-Rente.
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einem jahrlichen Turnus erhohen, hier bestehen
jedoch durchaus Spielrdume in der Ausgestal-
tung.°

Um Mitnahmeeffekte zu vermeiden, sollte als Vo-
raussetzung fur einen vorzeitigen Rentenbezug die
Bezlige aus GRV und anderen (nicht-verauRerba-
ren) Leibrenten, wie z.B. betrieblicher Altersvor-
sorge (bAV) oder Riester-Rente, oberhalb des
Grundsicherungsniveaus zuziiglich eines zu deter-
minierenden Aufschlages als Puffer liegen. Derar-
tige Effekte konnten eintreten, falls bei einem vor-
zeitigen Renteneintritt Bedirftigkeit im Sinne der
Grundsicherung entsteht, welche durch eine ver-
langerte Erwerbsphase vermieden oder zumindest
verringert hatte werden kénnen. Andere Saulen
der Altersvorsorge auBen vor, ist dies angesichts

FLEXIBLER RENTENEINTRITT

Eine Versicherte entschlieft sich zum Ende des
Jahres 2015 vorzeitig in Altersrente zu gehen (ihre
Bezuge aus GRV und Leibrenten liegen deutlich
Uber Grundsicherungsniveau). Ab dem 01. Januar
2016 bezieht sie eine Altersrente unter Beriicksich-
tigung der relevanten Abschldge, da der Renten-
eintritt vor Erreichen des reguldren Rentenein-
trittsalters stattfindet.

Sie entschlielt sich neben ihrer Rente wieder er-
werbstatig zu werden und erzielt im Jahr 2016 zu-
satzlich zu ihrer Altersrente ein rentenrelevantes
Bruttoeinkommen von 36.267 €. Dies entspricht
dem durchschnittlichen Bruttoarbeitsentgelt aller

Versicherten, wodurch sie fiir 2016 einen zusatzli-
chen Rentenpunkt erhalt (vgl.

).

Dieser erhoht ihr Entgeltpunktekonto zum Ende
des Jahres, wodurch sich ihre Rente ab 2017 eben-
falls erhoht. Hat die Versicherte auch 2016 noch
nicht die geltende reguldre Altersgrenze der GRV
erreicht, so unterliegen auch die in diesem Jahr er-
worbenen zusatzlichen Rentenanspriiche den ent-
sprechenden Abschlagen. Da ihre Tatigkeit der
Rentenversicherungspflicht unterliegt, flihren sie
und ihr Arbeitgeber jeweils 9,35 Prozent des Brut-
tolohns als Beitrag an die GRV ab.
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des planmaRig sinkenden Rentenniveaus kein un-
realistisches Szenario. In Bezug auf arbeitsmarktre-
levante Auswirkungen ware anzustreben, dass zu-
mindest aus Perspektive der GRV zwischen allen
Erwerbspersonen prinzipiell Chancengleichheit
herrscht. Im Falle einer Erwerbsphase (iber die Re-
gelaltersgrenze hinaus oder neben einem vorzeiti-
gen Rentenbezug, miisste somit weiterhin die volle
Beitragspflicht der Arbeitnehmer und Arbeitgeber
zur GRV bestehen bleiben. Andernfalls verfiigen al-
tere Beschaftigte durch die GRV Uber einen struk-
turellen Lohnvorteil.!* Zusammengefasst I4sst sich
der Vorschlag am Lesebeispiel in oben stehender
Box veranschaulichen.

2.3. Starkere Beteiligung der dlteren Ge-
nerationen an den
demografischen Lasten durch eine
Neujustierung des
Nachhaltigkeitsfaktors

Der Nachhaltigkeitsfaktor (NHF) wurde 2004 mit
dem Ziel eingefiihrt, den Anstieg des Beitragssat-
zes der GRV bis zum Jahr 2030 auf 22 Prozent zu
begrenzen. Erist Teil der Formel zur Anpassung des
aktuellen Rentenwertes und beeinflusst auf diese
Weise das Wachstum der Rentenbeziige. Wie in
unten stehender Formel dargestellt, wird er durch
die Veranderung des s.g. ,Rentnerquotienten”
(RQ) definiert, welcher, vereinfacht ausgedriickt,
das Verhiltnis von Rentenempfingern und Bei-
tragszahlern in der GRV abbildet. Der NHF fiihrt
nicht automatisch zu niedrigeren Rentenanpassun-
gen, die letzten Jahre sind dafiir exemplarisch. Im
Zuge des starken Anstiegs der sozialversicherungs-
pflichtigen Beschaftigung, hat sich namlich das
Verhaltnis von Leistungsempfangern und Beitrags-
zahler sogar verbessert. Folgerichtig hat der NHF
zu einem starkeren Anstieg des Rentenniveaus ge-
fihrt. In den kommenden Jahrzehnten ist jedoch

11 Dje Beitragspflicht zur Arbeitslosenversicherung

wiirde jedoch wegfallen, da entsprechenden Beitréigen
keine Gegenleistung gegeniiber steht. Rentner kénnen
per Definition nicht i.e.S. arbeitslos werden. Der dadurch
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von einer dampfenden Wirkung des NHF auf die
Rentenanpassungen auszugehen. Hintergrund ist
der demographischen Wandel und das sich damit
verbundene abschwachende Erwerbspersonenpo-
tenzial, bei gleichzeitig stark steigender Anzahl an
Rentnern durch den Renteneinstieg der Baby-Boo-
mer Generation.

Nachhaltigkeitsfaktor (NHF), =

“1—%:]*a+1

12

Die zweite Determinante des NHF neben dem RQ
ist der Faktor ,,a“, welcher bestimmt in welchem
Ausmal sich Verdanderungen des RQ auf den Ren-
tenwert auswirken. In der aktuellen Rentenformel
betragt der Wert dieses Faktors Alpha 0,25. Dies
bedeutet, dass nur ein Viertel der durch den RQ ab-
gebildeten Veranderung, welche die finanzielle
Struktur der GRV beeinflusst, sich auch auf das
Rentenniveau auswirkt. Somit wird im Status Quo
auch nur ein Viertel der zukiinftig potenziell nega-
tiven Auswirkungen des demographischen Wan-
dels durch die Rentner getragen, wahrend die Bei-
tragszahler die verbleibenden drei Viertel schul-
tern missen. Von Beitragssatzzielen einmal abge-
sehen, gibt es keinen objektiv ,richtigen” Wert fiir
dieses Alpha, es stellt eine normativ zu bestim-
mende GrolRe dar. Dennoch sollte hinterfragt wer-
den, wieso die Lasten des demographischen Wan-
dels zu drei Vierteln von den arbeitenden jlingeren
Generationen getragen werden sollten, obwohl
eine wesentliche Ursache fiir den Beitragsanstieg,
die geringen Geburtenzahlen der vergangenen vier
Dekaden, durch die (zukiinftigen) Rentnerjahr-
gdnge verursacht wurde. Eine einseitige Zuord-
nung der Kosten auf diese (@« = 1), wiirde den Bei-

entstehende Lohnvorteil dlterer Arbeitnehmer diirfte
sich jedoch in Grenzen halten.

12 Die Anpassung fiir das jeweilige Jahr (t) erfolgt aus
Griinden der Datenverfiigbarkeit auf Grundlage der Da-
ten der Vorjahre (t-1, t-2).
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tragssatz nach (dlteren) Prognosen sogar anna-
hernd auf dem heutigen Niveau halten. Eine derar-
tige MaBnahme hétte jedoch eine deutliche Ero-
sion des Leistungsniveaus der GRV zur Folge, die
potenziell sowohl Altersarmut als auch Akzeptanz-
probleme induzieren kénnte. Ein Alpha von 1/2,
und damit eine gleichmalige Aufteilung der Kos-
ten des demographischen Wandels auf Leistungs-
und Beitragsseite, wiirde es beispielsweise erlau-
ben das Beitragssatzniveau auch nach 2030 unter
den politisch als MalRgabe ausgegebenen 22 Pro-
zent zu halten.® Selbstverstiandlich wéren weitere
Abstufungen moglich, wie z.B. die in der GRV h&u-
fig anzutreffende 2:1 Logik (siehe Abschnitt 2.1).
Dies entspricht einem Alpha in Hohe von einem
Drittel, welches die demographischen Belastungen
im Verhéltnis 2:1 auf Beitragszahler und Renten-
empfanger aufteilen wirde. Zum besseren Ver-
standnis der Wirkung des Faktors Alpha sei auf das
in der Box ,,Die Wirkung des Faktors Alpha“ darge-
stellte stilisierte Beispiel verwiesen.

2.4. Anpassung der
Erwerbsminderungsrente und
versicherungsfremden Leistungen

Neben der Altersrente, ist die Rente wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit ein zentraler Bestand-
teil der GRV und war in der aktuellen Legislaturpe-
riode bereits Schauplatz mehrerer Reformen. Hin-
tergrund ist die hohe Armutsgefahrdung Erwerbs-
geminderter, aktuell reprasentieren sie etwa die
Halfte aller Empfanger von Leistungen der Grund-
sicherung im Alter und bei Erwerbsminderung.'* Es
steht zu beflirchten, dass Erwerbsgeminderte auch
zuklnftig haufig von Altersarmut betroffen sein
werden.

13 \gl. Bérsch-Supan, Reil-Held und Wilke (2003). Eigene
Berechnungen auf Grundlage Forschungszentrum Gene-
rationenvertrége (2016) stiitzen diese Prognose.
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DIE WIRKUNG DES FAKTORS ALPHA

Angenommen es gdbe genau 100 Rentner und
500 erwerbstatige Beitragszahler. Das stilisierte
Verhaltnis von Rentnern zu Beitragszahlern
(Rentnerquotient) betragt dann 0,2 (= 100/500).

Ein Jahr spater sind die L6hne um 10 Prozent ge-
stiegen, wodurch nach der Rentenformel auch
die Renten um 10 Prozent steigen sollten. Gleich-
zeitig sind jedoch auch 5 neue Rentner hinzuge-
kommen, wahrend die Anzahl der Erwerbstati-
gen konstant geblieben ist. Der Rentnerquotient
betragt nun 0,21 (= 105/500), es stehen pro Rent-
ner weniger Erwerbstatige zur Verfiigung, um die
entsprechende Rente zu finanzieren. Der Rent-
nerquotient ist um 5 Prozent angestiegen (=
0,21/0,2).

Wie aber sollen diese demographisch bedingten
zusatzlichen Rentenleistungen verteilt werden?
Ohne den NHF, d.h. a = 0, missen in unserem
Beispiel ausschlieBlich die Erwerbstatigen ho-
here Beitrage zahlen um die hoheren Rentenzah-
lungen zu finanzieren. Die Renten hingegen stei-
gen um 10 Prozent In diesem Fall tragen nur die
Beitragszahler die demographische Belastung.
Mit einem NHF von 1 hingegen tragen nur die
Rentner die demographisch bedingten Mehraus-
gaben. In diesem Fall steigen die Rentenleistun-
gen anstatt um 10 Prozent nur um 4,5 Prozent
(=1,12 * 0,95), die Beitragszahlungen hingegen
bleiben konstant. Im Rahmen der aktuellen Re-
gelung mit a = 0,25, steigen die Rentenleistun-
gen statt um 10 Prozent um 8,625 Prozent (=
1,1*(-0,05*0,25+1)), wahrend die verbleibenden
Mehrausgaben durch héhere Beitragszahlungen
kompensiert werden. Im postulierten Vorschlag
eines a = 0,33, steigen die Rentenleistungen um
ca. 8,167 Prozent

14 vgl. Bicker (2012).
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Im Rahmen der GRV stellt insbesondere die Verlan-
gerung der Zurechnungszeit ein effektives Instru-
ment zur Verringerung des Armutsrisikos dar.?® Die
Politik ist dieser Argumentation gefolgt und hat die
Zurechnungszeit in dieser Legislaturperiode flr Zu-
gangsrenten zunachst ab dem 1. Juli 2014 auf 62
Jahre angehoben, und unldngst in einem weiteren
Reformpaket beschlossen, sie von 2018 bis 2024
schrittweise auf 65 Jahre zu erhéhen. Aktuell be-
stehen Diskussionen, ob die Einphasung der neuen
Altersgrenzen nicht graduell bis 2024, sondern zu
einem Stichtag in 2018 erfolgen soll. Dies wiirde ei-
ner monatlichen Besserstellung der Versicherten
von etwa 50 € entsprechen.® Diskutiert wird eben-
falls, ob die Leistung nur flir Zugangs- oder auch
Bestandsrentner gelten soll. Derartige Malnah-
men wiirden die finanzielle Situation der Betroffe-
nen ohne Zweifel direkt verbessern und deren Ar-
mutsrisiko senken, sie sind jedoch auch mit nicht
unerheblichen zusatzlichen Kosten verbunden.
Hier zeigt sich, dass die zur Armutsbekampfung un-
notigen wahltaktischen Geschenke wie etwa die
,Rente mit 63" oder die ,,Mutterrente”, den finan-
ziellen Spielraum der GRYV fiir sinnvolle Reformen
einschranken. Sinnvoll wéare es, den Zeitabstand
zwischen abschlagsfreier Altersgrenze und dem
Ende der Zurechnungszeit zunachst normativ zu
bestimmen und anschlieBend auch im Rahmen zu-
kiinftiger Reformen konstant zu halten. Andern-
falls ware wiederum eine Erosion des Leistungsni-
veaus der EM-Rente die Folge.

In der Diskussion um die zukiinftige Ausrichtung
der GRV stellt sich weiterhin die Frage, welche Ri-
siken sie Uberhaupt versichern und welche Leistun-
gen sie erbringen soll. Zur Finanzierung von dar-
Gber hinaus gehenden versicherungsfremden Leis-
tungen erhalt die GRV prinzipiell Bundeszuschiisse

15 Zurechnungszeit: Der Versicherte wird so gestellt, als
hdétte er von Beginn der Erwerbsminderung bis zum Er-
reichen einer spezifischen Altersgrenze Rentenbeitrédge
gezahlt, vgl. Gasche und Hdrtl (2013). Prinzipiell richtig
wdre eigentlich eine Ausdehnung der Riesterférderung
auf die EM-Rente. Im Vergleich zur Altersrente diirfte es
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und aus Steuermitteln finanzierte Erstattungen,
z.B. zur Abgeltung von anrechenbaren Kindererzie-
hungszeiten denen keine Beitragsleistungen ge-
geniberstehen. Die derartigen Zufliisse summie-
ren sich im Jahr 2015 auf insgesamt ca. 74,5 Mrd.
Euro. Die tatsachlichen steuerfinanzierten Mittel
dirften deutlich dariiber liegen. Diese Bundeszu-
schisse folgen dabei eben nicht den tatsachlich an-
fallenden versicherungsfremden Leistungen, son-
dern im Wesentlichen der allgemeinen Lohnent-
wicklung, dem Aufkommen der Mehrwertsteuer
sowie der Beitragssatzentwicklung der GRV.

Vor wenigen Jahren sah es in der Tendenz so aus,
als kénnten die pauschalen Steuerzuschiisse mit-
telfristig sogar eine Entlastung der Beitragszahler
bewirken.'” Ob sich dieses Bild im Zuge der Imple-
mentierung des Rentenpaketes von 2014 in Ganze
verschoben hat, lasst sich aufgrund der fehlenden
Datenlage nicht eindeutig sagen. Die stdndigen
Veranderungen des Leistungskataloges der GRV
machen jedoch deutlich, dass es im Sinne einer
nachhaltigen und transparenten Finanzierung
sinnvoll ware, die Bundeszuschiisse zukiinftig nicht
an der Lohnsumme oder dem Beitragssatz festzu-
machen, sondern sie stattdessen an die auszuwei-
senden versicherungsfremden Leistungen zu kop-
peln. Die Kommunikation einer derartigen — nach-
vollziehbaren — Orientierung der Steuermittel an
den tatsdchlich anfallenden versicherungsfremden
Leistungen, kénnte das der GRV zugrunde liegende
Prinzip der Beitragsaquivalenz starken und auf die-
sem Weg die Akzeptanz der Bevolkerung wieder
erhohen. Technische Voraussetzung einer solchen
MaRnahme ware die, hochst wiinschenswerte,
Diskussion, welche Leistungen die GRV zukiinftig
Uberhaupt abdecken soll und ob Aspekte wie etwa
die Hinterbliebenenversorgung oder Reha-Leistun-
gen dazu gehoren.

im Fall der EM-Rente jedoch deutlich schwieriger sein
eine flichendeckende Lebensstandardsicherung aus drei
Sédulen zu etablieren.

16 \/gl. Deutscher Bundestag.

17 vgl. Raffelhiischen, Moog und Vatter (2011) sowie
Fichte (2011).
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3. Krankenversicherung

Im Vergleich zur Alterssicherung ist das Feld der
Gesundheitspolitik noch komplexer — nicht nur,
weil die Konsequenzen des demografischen Wan-
dels nicht so eindeutig gelagert sind wie bei der
GRV, sondern auch weil andere Entwicklungen wie
der medizinisch-technische Fortschritt greifen.
Hinzu kommt, dass sich im Themenfeld Gesundheit
mehrere Akteure, wie etwa die unterschiedlichen
Leistungsanbieter, befinden. In der Rente sind es
nur Beitrags- und Steuerzahler sowie Leistungsbe-
zieher (Rentner). Wohl aus diesem Grund lassen
vergleichbare Reformen der Gesundheitssiche-
rung, wie sie die Regierung Schroder in der Rente
durchgesetzt hatte, in Deutschland auf sich war-
ten. Dabei ist der Druck auf den Beitragssatz der
GKV wesentlich héher einzuschatzen als dies bei
der Rente der Fall ist (vgl. Abbildung 1). Somit ist
das Tragfahigkeitsproblem der Gesundheit nicht
nur komplexer, sondern auch gréRer.

Die folgenden Abschnitte wenden sich zunachst
der Einnahmenseite der GKV zu (3.1), auf welcher
das Nachhaltigkeitsproblem der Gesundheitssiche-
rung zwar nicht im Ansatz gel6st werden kann,
welche aber im Rahmen einer echten Reform der
Gesundheitspolitik mitgedacht werden muss. An-
schlieBend werden einige Reformanregungen vor-
gestellt, welche mehr Wettbewerb im Gesund-
heitswesen induzieren sollen und so Ausgaben
senken und/oder Qualitat erhéhen kdnnten (3.2).
Zu guter Letzt muss im Gesundheitswesen die Ei-
genverantwortung gestarkt werden (3.3) — und
zwar gerade dort, wo der Patient/Konsument auch
rationale Entscheidungen treffen kann, namlich im
Arzneimittel- und ambulanten Bereich.

18 vgl. z.B. Grunow und Nuscheler (2014) sowie Jacobs
(2006).

19 Der Anteil des Krankengeldes an den gesamten Leis-
tungsausgaben der GKV lag beispielsweise 1938 noch
bei 22,2 % (vgl. gesis Datenbank), gegentiber etwa 5,5 %
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3.1. Lésung des gordischen Knotens der
Reform der Einnahmenseite

Auf der grinen Wiese wirde sich wohl niemand
das deutsche Krankenversicherungssystem zum
Vorbild nehmen. Zum einen gibt es ein System aus
gesetzlichen Krankenkassen, in welchen um die 90
Prozent der Bevolkerung versichert sind, zum an-
deren gibt es ein — staatlich stark reguliertes — Sys-
tem aus privaten Krankenversicherungen (PKV).
Hier sind vor allem Beamte, Selbststindige und
besserverdienende Angestellte versorgt, allerdings
darf sich insbesondere letztere Gruppe (Selbst-
standige und Beamte in gewisser Weise ebenfalls)
guasi aussuchen, in welchem System sie versichert
sein mochte. Somit kommt es zu einer adversen
Selektion der Versicherten zwischen GKV und PKV
—oftmals hangt diese Entscheidung an der (geplan-
ten) Kinderzahl, da Kinder in ersterem beitragsfrei
mitversichert sind, wahrend in letzterem fir sie
Pramien anfallen.®

Zum anderen setzt das System der GKV auf lohnab-
hangige Beitrage. Wahrend dies bei seiner Einfiih-
rung im Jahr 1883 und den folgenden Jahrzehnten
einer gewissen Logik folgte — die Zielgruppe der Ar-
beiter und Angestellten hatte kaum andere Ein-
kiinfte, weiterhin nahm das Krankentagegeld trotz
des schon bestehenden Sachleistungsprinzip auf-
grund des geringen medizinisch-technischen Fort-
schritts einen viel hoheren Anteil an den Gesamt-
ausgaben ein,’® ist heute die Lohnbezogenheit
auch aus solidarischen Gesichtspunkten (wie sie
oft begriindet wird) nicht treffsicher. Aufgrund der
Beitragsbemessungsgrenze und der beitragsfreien
Familienmitversicherung gibt es Falle, in welchem
Haushalte mit geringerem Lohneinkommen weni-
ger Beitrag zahlen als Haushalte mit héherem
Lohneinkommen. Man nehme beispielsweise ei-
nen Doppelverdienerhaushalt mit jeweils einem
Bruttoeinkommen von 3000 Euro im Vergleich zu

in 2015 (vgl. GKV-Spitzenverband). Fiir einen Uberblick
bzgl. der Entwicklung des Krankentagegeldes sei auf das
Sondergutachten des Sachversténdigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2016)
verwiesen.
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einem Einverdienerhaushalt mit 7000 Euro und
zwei versicherten Personen. Im ersten Fall werden
bei einem Beitragssatz von 15,6 Prozent Beitrage
zusammen in Hohe von 936 Euro abgefiihrt, im
zweiten Fall lediglich 678,60 Euro. Aus diesem
Grund ruft mancher nach einer Abschaffung der
Beitragsbemessungsgrenze.

Ohne eine Beitragsbemessungsgrenze verliert die
GKV allerdings ihren Charakter als Sozialversiche-
rung, da der Beitrag in der Konsequenz steuerahn-
liche Ziige aufweist und folglich auch so zu behan-
deln ware. Zudem ist bei einem Deckungsgrad von
90 Prozent der Bevolkerung der Lohn beziehungs-
weise Lohnersatz kein eindeutiges Kriterium fir
die Leistungsfahigkeit der Haushalte, gibt es doch
auch im Mittelstand signifikantes Einkommen aus
Vermietung und Verpachtung oder Kapitalein-
kiinfte. Somit wird nur der Faktor Arbeit , besteu-
ert”, was entsprechende volkswirtschaftliche Aus-
weichreaktionen mit sich bringen durfte.

Die Politik hat diese Dilemmata spatestens seit der
Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzie-
rung der Sozialen Sicherungssysteme — besser be-
kannt nach ihrem Vorsitzenden als Ruriip-Kommis-
sion— erkannt und streitet seitdem um Losungsan-
siatze.” Mehrere Parteien — insbesondere SPD,
Linke und Griine — vertreten dabei Konzepte, wel-
che sich unter dem Namen Birgerversicherung zu-
sammenfassen lassen. Die Blrgerversicherung ist
ein kongenialer Wahlkampfschlager, welcher seit
der Riirup-Kommission in keinem Wahlkampf feh-
len darf. Die zentrale Forderung lautet dabei die
»Zwei-Klassen-Medizin“, also die Trennung der
Versicherten in GKV und PKV, abzuschaffen.
Manchmal werden Birgerversicherungsmodelle
noch damit garniert, dass entweder neue Finanzie-
rungsquellen wie etwa Kapitaleinkiinfte erschlos-
sen werden oder die Beitragsbhemessungsgrenzen
zumindest angehoben, manchmal sogar aufgeho-
ben werden sollen. Allerdings sind mit diesen Mo-
dellen mehrere Probleme verbunden. Sie adressie-
ren zwar durchaus, wie oben angedeutet, Richtiges

20 \/gl. Riirup (2003).
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wie die adverse Selektion der Versicherten, aller-
dings bestehen in der Umsetzung grofSte Schwie-
rigkeiten. Das Fortbestehen einer (mindestens)
Zwei-Klassen-Medizin, ist dabei noch das geringste
Problem (mancher FuBballer ldsst sich bereits
heute im Ausland behandeln, dieses Phanomen
wirde in der Folge schlicht auch auf weniger exklu-
sive Gruppen ausgeweitet).

Die Frage ist namlich, wie sich bisher privat Versi-
cherte in die GKV Uberfiihren lassen. Geschieht
dies mit allen PKV-Versicherten zum selben Zeit-
punkt, dirfte eine lange Zeit mit entsprechenden
Gerichtsverhandlungen ins Land gehen. Nicht nur
die Unternehmen der PKV dirften Einspruch gegen
eine solche Vorgehensweise einlegen, auch lang-
jahrig Versicherte, welche einen gewissen Be-
standsschutz insbesondere auch ihrer Altersriick-
stellungen erwarten dirfen, wiirden vor Gericht
ziehen. Zwingt man hingegen nur alle Neu-Versi-
cherten ab einem bestimmten Stichtag in die GKV,
so dirfte dies politisch wenig attraktiv sein, da die
»Zwei-Klassen-Medizin“ auf diese Weise noch jahr-
zehntelang fortgeschrieben wird.

Auch die Erweiterung der Beitragsbemessung ist in
der Praxis keineswegs so einfach wie oft getan
wird. Die Sozialversicherung arbeitet nach dem
Bruttoprinzip, es gibt beispielsweise keinen Arbeit-
nehmerpauschbetrag wie bei der Einkommens-
teuer. Dies wiirde bei entsprechenden Beitragen,
etwa aus der Vermietung von Immobilien, zu star-
ken Verwerfungen fiihren. Investitionen waren
dann nicht mehr absetzbar und somit ebenfalls
»verbeitragt”. Eine Umstellung auf das Nettoprin-
zip hingegen, wiirde die gesetzlichen Krankenkas-
sen quasi zu Finanzamtern machen und dirfte die
Verwaltungskosten stark erhéhen.

Wie 16st man nun aber diesen gordischen Knoten
aus adverser Selektion und falscher Bemessungs-
grundlage auf? Die Antwort ist die leider in der Po-
litik und Offentlichkeit zu Unrecht in Misskredit ge-
ratene sogenannte Kopfpauschale, also eine Um-
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stellung der GKV-Beitrage auf nicht-diskriminie-
rende Pramien mit sozialem Ausgleich aus Steuer-
mitteln. Breyer (2012) interpretiert diese Variante
auch als den einzigen legalen Weg in die Blirgerver-
sicherung. Die Kopfpauschale beseitigt die oben
genannten Missstande aus adverser Selektion und
falscher Beitragsbemessung sehr einfach und mit
relativ Gberschaubarem Blirokratieaufwand. Aller-
dings dauert die Uberwindung der dualen Versi-
cherung ein paar Jahrzehnte. Dafiir sind es Mark-
tentscheidungen, welche zur Verschmelzung fiih-
ren und nicht der politische Zwang. Denn eine
Kopfpauschale muss per Definition immer glnsti-
ger sein als eine entsprechende PKV-Pramie, da es
in der GKV keine Alterungsrickstellungen gibt und
zudem die Preise der PKV fir die Leistungserbrin-
ger im ambulanten Bereich hoher sind. Hinzu kom-
men keine Aufwendungen fir Kinder (welche der
Steuerzahler Gbernehmen wiirde) und eine soziale
Absicherung, welche 6konomisch auch als Versi-
cherung gegen Einkommensschocks verstanden
werden kdnnte.

Langfristig wiirden Unternehmen der PKV dann po-
tenziell ebenfalls dazu tGbergehen Tarife mit Kopf-
pauschalen und dem GKV-Leistungskatalog anzu-
bieten und Gewinne lediglich im Zusatzversiche-
rungsgeschaft zu erzielen (welches, wirde man
dem hier dargestellten Gesamtkonzept folgen, auf-
grund der Leistungskiirzungen des GKV-Katalogs,
siehe 3.3, ansteigen durfte). Es kdme also zur Biir-
gerversicherung — allerdings mit lohnunabhéngi-
gen Beitrdgen beziehungsweise Pramien. Dass
dann der Pfortner das Gleiche fiir seinen Kranken-
versicherungsschutz bezahlt wie die erfolgreiche
Anwaltin mag auf den ersten Blick als Nachteil in-
terpretiert werden, allerdings erhalt der Pfortner
eine steuerfinanzierte Subvention, welche zu ei-
nem signifikanten Teil von der erfolgreichen An-
waltin stammen dirfte. Der soziale Ausgleich ware

21 Fiir eine detaillierte Diskussion von Biirgerversiche-
rung und Kopfpauschale und ihrer Verteilungswirkun-
gen, vgl. Fetzer (2006). Eine generelle Analyse des
Schweizer Kopfpauschalensystems findet sich in Gref3
(2005), fiir eine aktuelle kritische Bewertung des Sozial-
ausgleiches, vgl. Dennig, Gref, Jacobs und Reinhart
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somit ebenfalls erheblich treffsicherer und funkti-
oniert auch in der Praxis, wie das Beispiel der
Schweiz verdeutlicht.?!

3.2. Mehr Wettbewerb

Eine wirkliche Losung des Nachhaltigkeitsproblems
der GKV und der damit verbundenen steigenden
Beitragssatze konnte ein intensiverer Wettbewerb
zwischen den Leistungsbietern sein. Zwar ist die
Evidenz, ob mehr Wettbewerb wirklich zu Einspa-
rungen bei den Ausgaben fiihrt durchaus gemischt,
aber das Beispiel des Vereinigten Konigreichs zeigt,
dass man entweder weniger Ausgaben oder bei
gleichen Ausgaben zumindest eine hohere Qualitat
erwarten darf.?? In der Vergangenheit hat es die
Politik zwar verstanden, ,,Wettbewerb“ in den Titel
von Reformgesetzen mit aufzunehmen, die tat-
sachlichen Malnahmen, wenngleich durchaus
Schritte in die richtige Richtung, waren jedoch oft
zu klein dimensioniert um wirklich Wirkung zu ent-
falten. Oftmals werden dadurch marktwirtschaftli-
che Reformen sogar diskreditiert, denn — so postu-
liert — die erwarteten Reformgewinne blieben ja
augenscheinlich aus. Wer also mehr Wettbewerb
im Gesundheitswesen mochte, sollte sich die Spiel-
felder gut aussuchen und dann auch signifikante
MalRnahmen einleiten. Aus diesem Grund stehen
im Weiteren vor allem zwei Markte im Fokus — der
Apotheken- und Krankenhausmarkt — obwohl in-
tensiverer Wettbewerb auch in den anderen Sek-
toren durchaus denkbar und aus einer ordnungs-
politischen Sicht auch wiinschenswert wire.

(2010). Einen generellen Uberblick der Finanzierung des
Schweizer Gesundheitssystems bietet. z.B. die Bundes-
zentrale fiir politische Bildung.

22 \Vgl. Cooper, Gibbons, Jones und McGuire (2011).
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3.2.1. Apothekenmarkt

Der Apothekenmarkt scheint fiir eine Liberalisie-
rung des Gesundheitswesens besonders pradesti-
niert, denn zum einen gibt es schon heute eine be-
stehende Marktkultur mit Preisen und Bezahlung
des Patienten als Kunden. Zum anderen kdnnte die
aktuelle Debatte um den Versandhandel im Apo-
thekenwesen genau die Sollbruchstelle zu sein,
welche diesen bisher abgeschotteten Markt 6ff-
net. Die Argumente hinsichtlich einer dadurch be-
drohten Versorgungssicherheit in einem der am
dichtesten besiedelten Flachenstaaten Europas
sind dabei leicht zu entkrdften.® Der deutsche
Apothekenmarkt ist bei aller notwendigen Regulie-
rung von Arzneimitteln einer der starksten regu-
lierten Gesundheitsteilmarkte. Dies ist vor allem
zwei Regelungen anzulasten — dem sogenannten
Fremdbesitzverbot auf der einen und seinem Pen-
dant, dem sogenannten Mehrbesitzverbot, auf der
anderen Seite. Beide finden sich so in fast keinem
anderen Sektor wieder und werden von den Profi-
teuren entsprechend aggressiv verteidigt.

Das sogenannte Fremdbesitzverbot regelt, dass
eine Apotheke nur von einem approbierten Phar-
mazeut/Apotheker besessen und geleitet werden
darf. Hier geht es also nicht nur um die eigentliche
Gesundheitsleistung, beispielsweise die Herstel-
lung von Salben, sondern auch um die Verantwor-
tung als Unternehmer. Warum diese nur von ent-
sprechendem Fachpersonal getragen werden kon-
nen sollte, wird in der Regel mit dem Argument be-
grindet, dass es nicht zu einer (reinen) Profitmaxi-
mierung bei einem solch sensiblen Gut wie Arznei-
mitteln kommen sollte. Dieses Argument sticht in
einer sozialen Marktwirtschaft mit einem ausge-
pragten Haftungsrecht jedoch komplett ins Leere.
Nach dieser Logik diirfte es weder borsennotierte
Pharmakonzerne noch private Kliniken geben, wel-
che von diversen Menschen mit verschiedenen

23 vgl. z.B. Monopolkommission (2010).

24 vgl. z.B. die Stellungnahme der Bundesregierung auf
eine Anfrage der Partei der Griinen beziiglich des Arznei-
mittelmarktes.
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Hintergriinden besessen und geleitet werden kon-
nen. Zudem stellt sich die Frage, warum der Phar-
mazeut seiner Natur nach nicht nach Profitmaxi-
mierung streben sollte — bei anderen freien Beru-
fen, wie etwa dem Rechtsanwalt oder dem Unter-
nehmensberater, wird auch nicht von einem weni-
ger Gewinn-orientiertem Menschenbild ausgegan-
gen. Der Apotheker ist wie alle Selbststandigen in
erster Linie ein ehrbarer Kaufmann —deshalb sollte
es auch anderen ehrbaren Kaufleuten erlaubt sein,
eine Apotheke mit angestellten Pharmazeuten zu
besitzen und zu flhren.

Neben dem Fremdbesitzverbot ist das sogenannte
Mehrbesitzverbot aus 6konomischer Sicht deutlich
zu kritisieren. In Kiirze besagt es, dass ein Apothe-
ker nicht mehr als vier Filialen besitzen darf (eine
Haupt- und bis zu drei Nebenfilialen). Damit wird
de facto unterbunden, dass sich groRere Unter-
nehmen am Apothekenmarkt bilden. Begriindet
wird dies mit der Versorgungssicherheit, insb. der
landlichen Bevdlkerung.?* Doch auch hier kann das
Argument einer genaueren Analyse nicht standhal-
ten. Denn eine groRere Konzentration im Apothe-
kenmarkt unter Wettbewerbsbedingungen fiihrt
nicht gleichbedeutend zu einem Kleinbesitzverbot.
Im landlichen (und je nach Wettbewerbslage auch
im stadtischen) Raum koénnte also weiterhin die
Kleinstapotheke tatig sein — und dort, wo es sich
nicht lohnen sollte, eine Apotheke wirtschaftlich zu
fUhren, ist ohnehin die Gebietskdrperschaft ge-
fragt, eine solche Daseinsfiirsorge, sofern politisch
gewollt, notfalls mit Steuermitteln einzurichten.
Monopolstrukturen wie in den USA, wo es in land-
lichen Gebieten oftmals nur einen Anbieter gibt,
welcher dann entsprechende Preismacht austbt,
kann es im deutschen System fiir verschreibungs-
pflichtige Medikamente kaum geben, da die Kran-
kenkassen die Preisspannen hier weitgehend fest-
legen. Zudem konnten neue Vertriebstechniken,
wie beispielsweise Apothekenbusse zur mobilen
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Versorgung landlicher und strukturschwacher Re-
gionen, hier Abhilfe schaffen, sofern sie nicht wie
bisher durch Regulierung ausgehebelt werden.?

Eine weitere Liberalisierung ware auch fiir soge-
nannte Over-the-counter Medikamente ange-
bracht. Zwar hat dies kaum Auswirkungen auf das
Budget der GKV, jedoch tragt es zum Wettbe-
werbsgedanken im Gesundheitswesen bei. Warum
souverane und erwachsene Kaufer zwar hochpro-
zentige Spirituosen und Tabakwaren im Super-
markt kaufen diirfen, Aspirin oder bestimmte Sal-
ben jedoch nicht, erschlieft sich dem objektiven
Betrachter kaum. Bei Fragen hilft ja die Packungs-
beilage und in Zukunft vielleicht auch ein tber das
Smartphone kontaktierter Arzt oder Apotheker.

3.2.2. Krankenhausmarkt

Medial hat der Wettbewerb im Krankenhausmarkt
einen schweren Stand. Wer sich einschlagige Fern-
sehsendungen (Talk-Shows) ansieht, wird oftmals
die Formel horen, mit der Gesundheit von Men-
schen solle auf keinen Fall Geld verdient werden.
Wirtschaftswissenschaftlich spricht jedoch nichts
gegen ein Gewinnstreben von Krankenhausern, so-
fern es sich um einen Wettbewerb um die beste
Qualitat handelt. Der Profit ist im Wettbewerb so-
wieso nicht das Entscheidende — sondern vielmehr
die Tatsache, dass gute Krankenhduser wachsen
und schlechte Krankenhauser aus dem Markt aus-
scheiden kénnen beziehungsweise missen. Die
Krankenkassen waren in einem solchen Wettbe-
werb die Hiterinnen der Qualitat. Leider findet ein
solcher Wettbewerb um Qualitat und Effizienz in
Deutschland noch nicht im ausreichenden MaRe
statt.

Deutschland weist laut Statistik der OECD 8,2 Kran-
kenhausbetten pro 1000 Einwohnern aus und be-
legt damit einen internationalen Spitzenplatz.
Zwar ist Deutschland ein Land mit einer alteren
und somit auch krdankeren Bevoélkerung, allerdings
sticht der Unterschied beispielsweise zur Schweiz

25 Vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (2014).
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mit 4,6 Betten oder gar Schweden mit 2,5 Betten
doch hervor.? Dabei herrscht bereits ein gewisser
Wettbewerb auf der Qualitatsseite der Kranken-
hauser, doch fehlt noch ein wichtiges Vehikel zur
Vollendung — namlich ein Kiindigungsrecht fir den
Kunden. Der Kunde ist in diesem Fall die Kranken-
kasse — sie bezahlt im Normalfall die Rechnung.

Krankenhduser und Krankenkassen schlieRen ge-
meinsam einen sogenannten Versorgungsvertrag
ab — ein Preiswettbewerb findet dabei durch das
Fallpauschalensystem nicht statt. Theoretisch ist
es denkbar, den Versorgungsvertrag mit einem
Krankenhaus zu kiindigen, sofern dieses eine unzu-
reichende Qualitdt anbietet oder nur geringe Fall-
zahlen in einzelnen Anwendungsgebieten auf-
weist. In der Praxis macht die Politik jedoch oft ei-
nen Strich durch diese Rechnung, indem die zu-
standige Landesbehorde erklart, dass entspre-
chende Krankenhaus sei fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung unverzichtbar.?” Aus diesem Grund
gibt es in Deutschland laut Busse et al. (2016) zu
viele und zu kleine Krankenhduser. Notwendig ist
daher ein echter Qualitatswettbewerb, aus wel-
chem unqualifizierte Hauser auch ausscheiden
konnen missen. Dies kdnnte in der Folge sogar po-
sitive Auswirkungen auf die angespannte Personal-
decke der guten Krankenhauser haben, da ent-
sprechende Kapazitaten bei Arzten und Pflegeper-
sonal freigesetzt wiirden. In landlichen Regionen
ist dabei zu beachten, dass keine Monopolstruktu-
ren entstehen, dies liegt jedoch bereits heute in
der Hand der Bundeslander.

Das Leitmotiv des Gutachtens, die Frage, wie sich
mehr Wettbewerb auf den Beitragssatz zur GKV
auswirkt, ist in beiden Fallen nicht leicht zu beant-
worten —ist der Wettbewerb doch frei nach Hayek
ein Entdeckungsverfahren mit ungewissem Aus-
gang. Die Tendenz ist jedoch klar — bessere Quali-
tat bei niedrigeren Ausgaben.

26 \gl. OECD.
27 \gl. Bundeszentrale fiir politische Bildung.
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3.3. Mehr Eigenverantwortung

Eine der schwierigsten und am kontroversesten
Debatten der Gesundheitsokonomik ist die Frage,
welche Leistungen eigentlich Bestandteil einer so-
zialen Krankenversicherung sein sollten und wel-
che Leistungen eher den Charakter normaler Giiter
haben und somit der souverdanen Entscheidung der
Konsumenten unterliegen. Letztere kénnen der
privaten Entscheidung Giberlassen werden oder zu-
mindest einem privatisierten Markt mit entspre-
chender Regulierung (wie beispielsweise im KFz-
Haftpflichtwesen). Eine zweite Frage ist, wie die Al-
lokation bestimmter Gesundheitsgiiter, welche
grundsatzlich (iber die soziale Krankenversiche-
rung abgesichert sind, erfolgen soll.

Grundsatzlich gibt es hier zwei Denkschulen, wel-
che beide kaum in reiner Form auftreten: Erstere
ist das System der sogenannten Gatekeeper. Hier
entscheidet entsprechendes Fachpersonal, ob bei-
spielsweise ein Arztbesuch notwendig oder ein
Facharzt aufgesucht werden sollte. Dieses Regime
kommt vor allem in Ldndern zum Einsatz, welche
ein steuerfinanziertes Gesundheitssystem haben
und in welchem die Leistungserbringer weniger
Unternehmer denn Angestellter sind. Beispiele
hierfir sind das Vereinigte Konigreich oder Schwe-
den. Die andere Philosophie erlaubt dem Patient
eine eigenstindige Entscheidung, erwartet von
ihm fir dieses Recht jedoch auch eine gewisse Kos-
tenbeteiligung via eines Selbstbehalts. Ein Beispiel
hierflr ware die Schweiz mit einer obligatorischen
Selbstbeteiligung. Das deutsche System mit freier
Arztwahl und der Ausgestaltung der meisten am-
bulanten Leistungserbringer als freie Berufe, ware
grundsatzlich ebenfalls fir ein solches System pra-
destiniert.

28 Fiir eine allgemeine Diskussion der Grundlage staatli-
chen Handelns im medizinischen Bereich vgl. Breyer,
Zweifel und Kifmann (2013).
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3.3.1. Uberpriifung des
Leistungskatalogs

Die Gesundheit, beziehungsweise die Nachfrage
nach medizinischen Leistungen, ist kein normales
Gut. Deshalb ist es in der Okonomie nahezu unbe-
stritten, dass gewisse Staatseingriffe und Marktre-
gularien wohlfahrts- und effizienzsteigernd sein
kénnen — und somit auch durchzufiihren sind. Bei-
spielhaft sei hier auf die fiir einen funktionieren-
den Markt notwendige, aber in manchen medizini-
schen Bereichen fehlende Konsumentensouvera-
nitdt verwiesen.”?® Eine souverdne Entscheidung,
welcher Arzt und welche Behandlung bei welchen
Kosten nun zu wahlen sei ist, beispielsweise im
Falle eines Herzinfarkts, nur schwer vorstellbar. In
einem ersten Schritt kdnnte natdrlich auch eine
private Versicherungslésung Abhilfe schaffen, aber
auch hier besteht eine wissenschaftliche Debatte
Uber die eigenstandige Entscheidungsfahigkeit.

Der Nobelpreistrager Arrow wies beispielsweise
bereits 1963 darauf hin, dass die Nachfrage nach
medizinischer Versorgung nur schwer vorherseh-
bar ist und damit auch die Wahl des effizienten
Versicherungsschutzes schwer fillt.2® Weiterhin
kann bei der Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen auch von einer Kostenspirale gesprochen
werden, da sich die Nachfrage im Krankheitsfall in-
tensivieren kann, bei gleichzeitigem Verlust des
Einkommens, was wiederum eine souverane Ent-
scheidung schwierig macht. Haufig konnen Patien-
ten auch die Qualitat der medizinischen Versor-
gung schlecht beurteilen, da im Gegensatz zu an-
deren Dienstleistungen, etwa im Friseurhandwerk,
keine einfachen Lerneffekte auftreten. Ferner blei-
ben vielfach auch die Kausalitaten unklar, wie etwa
bei der Frage, ob der Eingriff des Arztes entschei-
dend fir die Gesundung des Patienten war oder
nicht doch die anschlieRende Bettruhe. Aus diesen
und anderen Griinden sehen wir in den entwickel-
ten Staaten weitreichende Staatseingriffe nicht
nur auf den Markten flr medizinische Leistungen,

29 vgl. Arrow (1963).
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sondern vor allem auch auf den Markten fir Kran-
kenversicherungsleistungen.

Vor diesem Hintergrund kénnte nun eigentlich
eine Diskussion um die Privatisierung einzelner
medizinischer Leistungen im Keim erstickt werden,
denn oben genannte Einwdnde kénnen generell
nur schwierig widerlegt werden. Doch ist Vorsicht
geboten, alle medizinischen Leistungen liber einen
Kamm zu scheren. So kann die Behandlung des
oben genannten Herzinfarkts mit einer Kariesbe-
handlung nicht vollig gleich gestellt werden. Ge-
rade der zahnmedizinische Bereich stellt ein Feld
dar, in welchem durch starke Selbstbeteiligungen
der Patienten bereits eine gewisse Tendenz zur Pri-
vatisierung erkennbar ist. Aus ordnungspolitischer
Sicht sollte dieser Weg konsequent zu Ende gegan-
gen werden und eine Ausgliederung dentalmedizi-
nischer Behandlungen (mit einigen wenigen Aus-
nahmen beispielsweise bei Krebserkankungen) aus
dem Leistungskatalog erfolgen.

Nach Sintonen und Linnosmaa (2000) sind die Be-
griindungen der gesundheitsdkonomischen For-
schung fir Staatseingriffe im zahnmedizinischen
Gesundheitswesen nur sehr eingeschrankt und be-
dingt giiltig. Als starkstes Argument soll hier als
erstes der fehlende Notfallcharakter i.e.S. ange-
flihrt werden. Die meisten zahnmedizinischen
Krankheitsbilder moégen zwar unangenehm sein
und somit auch in der Alltagssprache ab und an als
Notfalle bezeichnet werden, es handelt sich jedoch
meist um keine Erkrankungen mit existenziellem
Charakter, wie etwa ein Herzinfarkt oder einer
Krebserkrankung. Somit sind auch die Behandlun-
gen besser planbar. In der Regel ist sogar ein Kos-
tenvergleich bei verschiedenen Anbietern bezie-
hungsweise Zahnarzten moglich. Weiterhin kennt
die Dentalmedizin im Vergleich zur Humanmedizin
nur eine verhaltnismaRig geringe Anzahl verschie-
dener Krankheitsbilder und verfiligt diesbeziiglich
Uber eine hohere Prognosesicherheit. Da einzelne
Krankheitsbilder auch haufiger auftreten kénnen

30 v/gl. GKV-Spitzenverband.
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(z.B. parodontale Erkrankungen) beziehungsweise
es haufig zu Vorsorgeuntersuchungen kommt,
kénnen auch Lerneffekte bei Einschatzung des be-
handelnden Arztes entstehen. All dies sollte einen
Marktprozess ohne groRere staatliche Eingriffe
moglich machen, zumal auch eine private Versi-
cherung im derzeitigen Leistungsumfang der GKV
finanziell tragbar ist. Dies zeigen auch die Erfahrun-
gen anderer Staaten wie etwa die Schweiz oder
Norwegen.

Laut Angaben des Statistischen Bundesamtes la-
gen die Ausgaben flir Zahnmedizin und -ersatz der
GKV im Jahr 2016 bei rund 13,88 Mrd. Euro.>° Eine
vollstandige Privatisierung wiirde — bei gleichblei-
bendem Steuerzuschuss in den Gesundheitsfonds
— eine Beitragssatzreduktion von ca. einem Pro-
zentpunkt entsprechen, welcher auch tber die Zeit
konstant anhalten wiirde.3!

3.3.2. Selbstbehalte in der GKV

Wie bereits in der Diskussion der Privatisierung der
Dentalmedizin angedeutet, liegt im Gesundheits-
wesen oftmals eine eingeschrankte Konsumenten-
souveranitat vor. Am deutlichsten dirfte dies im
stationaren Sektor ausgepragt sein, da hier entwe-
der lebensbedrohende Notfille und/oder Krank-
heiten mit hohen Behandlungskosten vorliegen.
Wie erortert, durfte die Souveranitat der Patienten
im zahnmedizinischen Bereich deutlich starker
ausgepragt sein, der ambulante und Arzneimittel-
sektor liegen wohl im Bereich dazwischen. Es stellt
sich unter diesen Umstdanden die Frage, wer fir
eine effiziente Allokation der Ressourcen — insbe-
sondere da es sich um eine solidarische Zwangs-
versicherung handelt — verantwortlich ist. In erster
Linie sind dies Leistungserbringer und Krankenkas-
sen, welche das nétige Fachwissen und die rechtli-
chen Kompetenzen mitbringen und aus dieser Per-
spektive heraus entscheiden kbnnen, welche MaR-
nahmen fiir eine Behandlung ergriffen werden
miussen. Allerdings gesteht das deutsche System

31 Entsprechend der Faustformel des Bundesgesund-
heitsministeriums entspricht 2016 ein Beitragssatzpunkt
in etwa Einnahmen von 13 Mrd. Euro.
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dem Patienten insbesondere bei der Wahl und
Haufigkeit des Arztbesuches auch eine gewisse
Souveranitat zu. In Deutschland kann jeder indivi-
duell entscheiden, wie oft und zu welchem Arzt er
oder sie geht. Auch der Besuch eines Facharztes
ohne vorherige Konsultation eines Hausarztes ist
moglich. Damit diese Entscheidungen effizient ge-
troffen werden, bedarf es einer Wahrnehmung der
dabei entstehenden Kosten. In einem Versiche-
rungssystem ist dies nur Gber Selbstbehalte dar-
stellbar.

Selbstbehalte sind im Versicherungswesen ein
gangiges Instrument um das Phanomen des soge-
nannten moralischen Risikos einzuddmmen. Bei ei-
ner Vollversicherung ergibt sich ein Anreiz mehr zu
konsumieren als dies bei einem Selbsttragen der
Kosten der Fall ware (unabhangig ob das Einkom-
men daflir ausreichen wirde). Daher machen
Selbstbehalte auch nur dort Sinn, wo echte Verhal-
tensanderungen induziert werden konnen. Die
PKV zeigt, dass dies im ambulanten Sektor und bei
Arzneimitteln der Fall ist. Bei letzterem kann der
Patient zwar nicht tGber den Wirkstoff bestimmen,
wohl aber beispielsweise dariiber, welcher Her-
steller das Prdparat anbietet und welche nicht-ge-
sundheitsschadlichen Nebenwirkungen eintreten
dirfen (sofern eine Auswahl besteht). Dies mag im
ersten Moment im Vergleich zum Status Quo hart
erscheinen, jedoch finden ahnliche Entscheidun-
gen tagtéaglich statt — sei es bei Lebensmitteln, Au-
tos oder der Lage der Wohnung.

Im Gegensatz zur haufig geduRerten Kritik, zeigen
Studien wie das beriihmte RAND-Experiment oder
auch neuere Evidenz aus der Schweiz, dass Patien-
ten nicht per se auf notwendige Behandlungen
verzichten, sobald sie sich einem Selbstbehalt ge-
geniiber sehen.?? Die entscheidendere Frage ist,
wie hoch ein beispielsweise absoluter Selbstbehalt
fir die GKV zu wahlen wadre. In einer Studie rech-
nen Hagist und Raffelhiischen (2010) mit PKV-Tari-
fen die Wirkungen von Selbstbehalten fiir die GKV
aus und kommen zu dem Schluss, dass bei einer

32 \/gl. Newhouse (1993) sowie Boes und Gerfin (2016).

Gutachten fur die Initiative Neue Soziale Marktwirtschaft

Reform der sozialen Sicherung

Auswahl zwischen 500, 900 und 1500 Euro die op-
timale Steuerungswirkung bei 900 Euro erzielt
wird. Allerdings dirften die Versicherten der PKV
insgesamt héhere Einkommen erzielen, weswegen
ein effizienter Selbstbehalt fiir die GKV auch durch-
aus niedriger ausfallen konnte.

Auf Grundlage der Berechnungen von Hagist und
Raffelhlischen (2010) wiirden bei einem Selbstbe-
halt von 900 Euro Beitragssatzsenkungen von et-
was liber zwei Prozentpunkten im Jahr 2030 mog-
lich sein, welche lber die Zeit sogar in einem ge-
wissen Umfang ansteigen wiirden (siehe Tabelle 1
in Abschnitt 5). Somit erscheinen Selbstbehalte als
eines der wichtigsten Instrumente fiir eine Stabili-
sierung des Beitragssatzes zur GKV. Sollte es zu-
dem, wie in 3.1 beschrieben, zu einem liberaleren
Versicherungsmarkt kommen, koénnten diese
durch den im Kopfpauschalensystem verankerten
Steuer-Transfer-Ausgleich sozialpolitisch flankiert
und/oder mit Zusatzversicherungen rickversichert
werden. Dabei ist allerdings auch zu beriicksichti-
gen, dass wir uns — zumindest im ambulanten Be-
reich —vom Sachleistungsprinzip in der GKV verab-
schieden missten, da der Selbstbehalt nur dann
funktioniert, wenn der Patient auch eine Rechnung
im Kostenerstattungsverfahren bekommt und
diese dann auch kontrolliert.

4. Pflegeversicherung

4.1. Eigenverantwortung durch sozial
vertragliche Karenzzeiten starken

Auch die SPV war in der vergangenen Legislaturpe-
riode Gegenstand von Reformbemiihungen. Der
Geist dieser jlingsten Reformen im Sinne einer ste-
tigen (wenn auch aus Perspektive der Betroffenen
durchaus sinnvollen) Leistungsausweitung, wie
etwa der Integration von Demenzkranken, wird die
Tragfahigkeit der SPV zukiinftig jedoch aller Vo-
raussicht nach Uibersteigen. Wie in Kapitel 1 erlau-
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tert, bildet auch die SPV keine Ausnahme hinsicht-
lich der kinftigen finanziellen Situation der Sozial-
versicherungen. Der entsprechende Beitragssatz
dirfte sich nach aktuellem Stand unter realisti-
schen Annahmen bis 2040 auf knapp 5 Prozent ge-
genliber heute verdoppeln, anschlieBendes Steige-
rungspotenzial ist angesichts der weiteren demo-
graphischen Entwicklung zu vermuten. Da ein der-
artiges Szenario weder umsetzbar noch aus inter-
generativen Verteilungsaspekten wiinschenswert
erscheint, liegt, dquivalent zur Situation der GRV
und GKV, eine sinnvolle Lésung fir den Umgang
mit dieser Belastung in einer zielorientierten Auf-
teilung der Lasten zwischen Beitragszahler und
Pflegebedurftigen.

Ein sinnvolles Ziel konnte dabei darin bestehen,
Leistungskiirzungen umzusetzen ohne die SPV in
ihrer generellen Leistungsfahigkeit zu marginalisie-
ren. Soll die Funktionsfahigkeit der Sozialversiche-
rungen auch in den kommenden Jahrzehnten er-
halten bleiben, fihrt daher an einer Priorisierung
der Aufgaben der SPV kein Weg vorbei. Dabei stellt
sich die Frage, fiir welche Risiken es der Bevolke-
rung zugemutet werden kann, sie in Eigenverant-
wortung abzudecken, und wann eine Uberforde-
rung des Einzelnen eintritt, die durch den Sozial-
staat getragen werden sollte.

In ihrer Analyse der Pflegeverldufe in der SPV zei-
gen Hacker und Hackmann (2012), dass sich grund-
satzlich zwei idealtypische Pflegefille identifizie-
ren lassen: Entweder verbringen Versicherte am
Ende ihres Lebens lediglich ein Jahr in Pflege, oder
sie Uberleben dieses und verbleiben in diesem Fall
duRerst lange in der Pflegebedirftigkeit. Letzteres
fihrt zu enormen Kosten, welche der durchschnitt-
liche Versicherte zumindest nicht vollstandig zu
tragen in der Lage sein dirfte. Das vergleichsweise
kleine (Ausgaben-) Risiko einer kurzen Pflegebe-
dirftigkeit ist, insbesondere vor dem Hintergrund
der Planbarkeit dieses Ereignisses, dagegen ein
durchaus zumutbares Szenario. Wahrend die
Wahrscheinlichkeit einer langjahrigen Pflegebe-
dirftigkeit analog zum in der GRV abgesicherten
Langlebigkeitsrisiko nur schwer abzuschatzen ist,
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kann von einem mindigen Biirger erwartet wer-
den, dass er die (relativ) hohe Wahrscheinlichkeit
zumindest kurzzeitig auf Pflege angewiesen zu sein
antizipiert und entsprechend vorsorgt.

Eine Moglichkeit, diese beiden empirischen Basis-
falle abzudecken, besteht darin die SPV zu einer
Hochrisikoversicherung umzubauen. Ein in diesem
Sinne geeignetes Instrument stellen so genannte
Karenzzeiten dar, d.h. eine bestimmte Zeitperiode
zwischen dem Zeitpunkt des Leistungsbedarfes
(der Pflegebedirftigkeit) und der Leistungsiber-
nahme (dem Erhalt von Versicherungsleistungen),
wie sie von Hacker, Hackmann und Raffelhlischen
(2011) vorgeschlagen werden. Als Resultat dieser
Malnahme, kénnte der Beitragssatz der SPV unter
Beriicksichtigung einer einjahrigen Karenzzeit bis
2029 konstant gehalten werden. Der Versicherte
wirde in dieser Variante im ersten Jahr seiner Pfle-
gebedirftigkeit keine Leistungen von der SPV er-
halten. Eine mehrjahrige und damit kosteninten-
sive Pflege bliebe jedoch weiterhin abgedeckt. Ka-
renzzeiten greifen somit die beiden idealtypischen
Pflegeverlaufe auf und allokieren das relativ kleine
Risiko einer kurzweiligen Pflegebediirftigkeit in
den eigenen Verantwortungsbereich des Versi-
cherten, wahrend langfristige Pflegefalle Uber die
SPV abgesichert sind.

Auch im Zusammenspiel mit den weiteren Versi-
cherungszweigen erscheint dies als eine Moglich-
keit, ein flr den Beitragszahler tragfahiges Szena-
rio zu erreichen. Gleichzeitig kénnte eine Erosion
der Zahlungsleistungen der SPV fiir Hochrisikofalle
vermieden werden. Somit ware dem Szenario vor-
gebeugt, dass zukinftig nur noch vergleichsweise
kleine Risiken abgesichert sind, groRe Risiken da-
gegen nur unzureichend, mit der Folge einer Um-
kehrung des sozialpolitischen Versicherungsziels.
Eine Entwicklung, wie sie aktuell nicht mehr ausge-
schlossen werden kann.

In ihrem Umfang, d.h. in der Frage der Lange der
Karenzzeit, besteht eine groBe Flexibilitdt. Eine
zweijahrige Wartefrist lieBe den Beitragssatz bei-
spielsweise sogar bis 2036 auf dem heutigen Ni-
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veau. Analog zur graduellen Einphasung der in Ka-
pitel 2.1 beschriebenen Rentenreform, kdnnte ein
solches Konzept auch Uber die Zeit gestaffelt ein-
gefiihrt werden. Es sei jedoch darauf hin gewiesen,
dass eine nur sehr langfristig implementierte
und/oder kurz bemessene Karenzzeit zum einen
die Kosten des demographischen Wandels tber-
wiegend jingeren Kohorten zuordnet, und zum an-
deren die Handlungsfahigkeit der SPV wiederum
einschranken kénnte.

4.2. Kapitaldeckung

Es stellt sich die Frage, wie mit der als Konsequenz
der Einflihrung von Karenzzeiten entstehenden
Versorgungsliicke umgegangen werden sollte. Im
Gegensatz beispielsweise zur GKV, stellt die SPV
bereits heute nur eine Teilkaskoversicherung dar.
Die tatsachlichen Pflegekosten liegen in der Regel
deutlich Giber den entsprechenden Leistungspau-
schalen der SPV. Die durch die Karenzzeit indu-
zierte Versorgungsliicke stellt daher keinen Para-
digmenwechsel dar. Aquivalent zum Fall des in der
GRV abgesicherten Langlebigkeitsrisikos, wird das
dhnlich gelagerte Pflegerisiko seitens der Bevolke-
rung jedoch vermutlich unterschitzt.® Eine derar-
tige Reform kdnnte daher als Ansatzpunkt fir eine
gezielte Transparenzoffensive dienen, mit dem Ziel
Uber die Eintrittswahrscheinlichkeiten einer Pfle-
gebedurftigkeit und ihrer finanziellen Folgen auf-
zuklaren, und somit ein verbessertes Vorsorgebe-
wusstsein innerhalb der Bevdlkerung zu schaffen.

Denkbar ware alternativ ebenfalls, zumindest
diese neu entstehende Versorgungsliicke durch
eine obligatorische und/oder geférderte kapitalge-
deckte Teilkaskoversicherung abzudecken, und auf
diese Weise sowohl die Versorgung der Pflegebe-
dirftigen sicherzustellen, als auch die intergenera-
tiven Verteilungswirkungen zu begrenzen. Ein dhn-
liches Ziel, jedoch beziiglich einer erganzenden

33 vgl. O’Connell (2011) fiir eine Ubersicht der Selbstein-
schétzung von Lebenserwartungen.

34 vgl. das Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats des
BMWi, zum Jahresende 2015 waren erst 683.500 neue
Vertréige abgeschlossen.
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Versicherung als Gegenstiick zum aktuellen Leis-
tungskatalog der SPV (ohne Karenzzeiten), war be-
reits Bestandteil des Koalitionsvertrages auf Bun-
desebene von CDU und FDP im Jahr 2009. Es blieb
jedoch beim Vorsatz, umgesetzt wurde lediglich
der freiwillige “Pflege-Bahr”, welcher bislang keine
breitenwirksame Wirkung entfaltet und primar ei-
nem bereits vorsorgenden und gutsituierten Per-
sonenkreis zugutekommt.3*

Eine derartige — verpflichtende — Versicherungslo-
sung hatte den Vorteil, dass Versicherte, ob ange-
strebt oder unbeabsichtigt, nicht in die Hilfe zur
Pflege abrutschen und sich dadurch die finanzielle
Belastungssituation der Kommunen durch die an-
fallenden Pflegeausgaben erneut verschlechtert.
Denkbar waren hier jedoch auch alternative MaR-
nahmen, etwa ein verbessertes Rickgriffsrecht zur
Finanzierung der Pflege durch Kinder, um etwaigen
Ausweichreaktionen, etwa Schenkungen der El-
tern- an die Erbengeneration, entgegenzuwirken.

Diese Zusatzversicherung kann, sowohl aus polit-
0konomischen Gesichtspunkten als auch um eine
entsprechende Versicherung fiir untere Einkom-
mensschichten finanzierbar zu machen, tber ver-
schiedenste Wege subventioniert werden. Eine
Moglichkeit besteht darin, die zur Kompensation
der Karenzzeiten notwendige Pramie analog zur in
Abschnitt 3 vorgeschlagenen Krankenversiche-
rungspauschale auszugestalten. Nach dieser Syste-
matik ergibt sich im Fall der einjahrigen Karenzzeit
eine fiur alle Versicherten einheitliche Pauschale
von monatlich 25 €, welche im Szenario der zwei-
jahrigen Karenzzeit auf knapp 50 € ansteigt. Darin
enthalten ist eine Umverteilung von jingeren zu al-
teren Kohorten, da letzteren eine kiirzere Anspar-
phase zum Aufbau eines Kapitalstocks zur Verfi-
gung steht.?®

35 vgl. Hécker et al. (2011). Entsprechend des Gutach-
tens des Wissenschaftlichen Beirats des BMWi (siehe ne-
benstehend) wdre konkret das Produkt der Pflegetage-
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Ebenfalls denkbar ware es einen haushaltsbezoge-
ner sozialen Ausgleich zu integrieren, der beispiels-
weise an einer Uberforderungsgrenze hinsichtlich
des Haushaltseinkommens knlipft. Weiterhin
kénnte diese Forderung auch im Sinne einer ein-
kommensadjustierte Subvention ausgestaltet sein,
die, dhnlich zum Vorschlag von Blhrer und Hagist
(2016) in Bezug auf die Riester-Rente,? die Forde-
rung mit zunehmendem Einkommen abschmelzen
|asst. Dies ware sinnvoll, da hohere Einkommens-
schichten naturgemaR ein geringeres Risiko auf-
weisen in die Hilfe zur Pflege abzurutschen. Somit
lieBen sich finanzielle Ressourcen schonen, die
zielgerichteter fiir einkommensschwache Haus-
halte eingesetzt werden konnten.

Zusammengenommen bietet dieser Dreiklang aus
einer (eventuell geférderten und/oder obligatori-
schen) eigenverantwortlichen Abdeckung erwart-
barer kleinerer Risiken, und der gemeinsamen Ab-
deckung langjahriger und intensiver Pflegebedirf-
tigkeit durch SPV und Kommunen die Chance, die
Handlungsfahigkeit der soziale Sicherung auch in
den kommenden Jahrzehnten durch eine nachhal-
tige Finanzierung zu erhalten.

geldversicherung geeignet, da die Auszahlung vertrag- 36 \gl. Reformfelder der Alterssicherung.
lich garantiert und die Héhe der Leistungen dynamisiert
werden kann.
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5. Fazit

Neben aktuellen Ereignissen — seien es Terroran-
schlage, der wachsende Populismus in Europa und
den Vereinigten Staaten oder der Flichtlingskrise
—haben es langfristige Entwicklungen wie etwa der
Klimawandel oder die Folgen der Alterung westli-
cher Gesellschaften schwer mediale beziehungs-
weise politische Aufmerksamkeit zu bekommen.
Dabei hdangen diese Themen mittelbar mit den ak-
tuellen Ereignissen zusammen. Sollte es die glo-
bale Gemeinschaft nicht schaffen, die anbahnende
Klimakatastrophe zumindest abzumildern, wird die
derzeitige Fllchtlingskrise nur der Anfang sein.
Uberfordern wir die Erwerbsbevolkerung durch
hohe Abgabenlasten und es kommt zur Abwande-
rung der gut qualifizierten Arbeitskrafte, wird dies
dem Populismus wiederum Vorschub leisten. So-
mit ist es bei beiden Themen angebracht sich am-
bitionierte Ziele zu setzen. Was das Zwei-Grad-Ziel
beim Klimawandel ist, konnte fiir Deutschland die
40 Prozent-Marke bei den Sozialbeitragen sein —
ein ambitioniertes Vorhaben, an welchem sich die
Politik zukiinftig messen lassen kann.

Stand heute wird es ohne entsprechende Refor-
men in Summe Sozialbeitrdge von mindestens 50
Prozent geben. Vor Steuern wird also die Halfte der
Produktivitdt eines Arbeiter oder einer Angestell-
ten an die Sozialversicherung abgefiihrt — und da-
nach sollen noch Steuern bezahlt und kraftig kon-
sumiert werden. Wahrscheinlicher sind jedoch
noch hohere Werte —denn der medizinisch-techni-
sche Fortschritt und der dadurch ausgeloste Kos-
tendruck im Gesundheitswesen lassen die Bei-
tragssatze noch zusatzlich ansteigen. Realistischer-
weise muss heute bereits davon ausgegangen wer-
den, dass ein 40-Prozent-Beitragssatzziel kaum zu
halten ist — analog zu den Klimazielen — denn es
kénnten ohne Reformen im Jahr 2050 im Extrem-
fall auch durchaus tber 60 Prozent Beitragssatz
sein.

Wie entsprechende Reformen der drei wichtigsten
Sozialversicherungszweige — der GRV, der GKV und
der SPV — aussehen kdonnten, wird in diesem Gut-
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achten skizziert. Angesichts der derzeitigen Wahl-
kampfdebatte um Haltelinien in der Rente und
Verbote des Versandhandels im Apothekenwesen
fehlt ein wenig das Vertrauen, dass die Politik dies
ebenfalls erkannt hat. Die vorgestellten MaRnah-
men zur GRV sind dabei letztlich eine konsequente
Weiterentwicklung der Schréderschen Rentenre-
formen — wenn die Lebenserwartung steigt, muss
(beziehungsweise darf) auch langer gearbeitet
werden. Zudem muss eine Debatte um die Auftei-
lung der demografischen Lasten zwischen Rent-
nern und aktiven Beitragszahlern auch lber den
Nachhaltigkeitsfaktor der Rentenformel erfolgen.

In der Gesundheitspolitik braucht es dagegen
keine Fortsetzung der bisherigen Reformpolitik der
kleinen Schritte, sondern vielmehr eine Richtungs-
entscheidung. Entweder verstaatlichen wir unser
ohnehin sehr kollektivistisches System weiter und
Uberlassen die Rationierung dem Staat mit seiner
administrativen Birokratie. Arzte werden dann
guasi zu Beamten, die nach Wartelisten und Punk-
tesystemen behandeln, alle paar Jahre vom ,Qua-
litatssicherungshauptamt” Gberprift werden und
taglich um fiinf Uhr nach Hause gehen. Klingt ab-
schreckend, geht aber — der Preis ist jedoch eine
Zwei-Klassen-Medizin per se: Der Arme bekommt
die Grundversorgung, der Reiche geht, wie in
GroRbritannien, woanders hin. Die Alternative
dazu ist die Rationierung durch den Markt, und
dieser funktioniert Gber Wettbewerb und Preise.
Arzte und Krankenhiuser werden zu Unterneh-
men, die mit der Gesundheit Geld verdienen wol-
len und sollen! Patienten sind in diesem System
Kunden und bekommen fir die Leistungen eine
Rechnung, die sie begleichen und deshalb gut kon-
trollieren, weil sie die Rechnung nur zum Teil er-
stattet bekommen. Ein solches MalRhahmenpaket
— am besten noch in Kombination mit Einflihrung
einer Kopfpauschale — wiirden den Namen Reform
wirklich verdienen.

Auch in der Pflege muss sich wieder auf das Prinzip
der Eigenverantwortung riickbesonnen werden.
Da die jlngste der Sozialversicherungen langsam
erwachsen wird und damit wohl auch kaum mehr
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zurlickgedreht werden kann, sollte sie zur Hochri-
sikoversicherung umgebaut werden. Zwar muss
dann der Mittelstand mit weniger Erbschaft rech-
nen, aber nur so kann eine echte Entlastung der
Beitragszahler erreicht werden.

Tabelle 1 zeigt die Gesamtwirkung der skizzierten
Reformmalinahmen. Dabei wird deutlich, dass alle
Schritte zusammenkommen miissen, um das ge-
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steckte Ziel eines Gesamtbeitragssatzes um 40 Pro-
zent anndhernd zu halten. Ein intensiverer Wett-
bewerb konnte hier wertvolle Effizienzreserven
heben und zusatzlich einen signifikanten Beitrag
leisten. Und auch mit solch ambitionierten MaR-
nahmen bleibt dieses Ziel aufgrund des medizi-
nisch-technischen Fortschritts und seiner Ausga-
beneffekte Utopie. Das Gleiche gilt allerdings auch
fir den Klimawandel — das Zwei-Grad-Ziel ist kaum
zu schaffen, aber der Weg ist das Ziel.

Tabelle 1: Eckdaten der Reformvorschldge und ihrer Auswirkungen auf den Beitragssatz in GRV, GKV und SPV bis 2060

2030 2040 2050 2060

] Basis- Effekt | Basis- Effekt Basis- Effekt Basis- Effekt

Szenario . . . .
szenario szenario szenario szenario

GRV 22,0 1,0 23,3 1,6 24,1 2,1 24,7 3,3

GKV 17,6 3,7 19,1 3,8 20,4 3,8 21,2 3,8

SPV 3,3 1,0 3,7 1,5 4,7 1,4 51 1,5

ALV 3,0 - 3,0 - 3,0 - 3,0 -
Gesamt 45,9 5,7 49,1 6,9 52,2 7,3 54 8,6
Beitragssatz
Reformszenario 40,2 422 44,9 45,4
ohne Kosten-
druck

Quelle: Vgl. fiir das Basisszenario den Beitragsverlauf in Abbildung 1 ohne Kostendruck. Die Arbeitslosenversicherung ist nicht Ge-
genstand der Reformvorschlige und wird nur zur Veranschaulichung der Gesamtbelastung aufgefiihrt. Die Effekte der Reform-
mafnahmen werden in der Tabelle in der , Effekt” Spalte aufgefiihrt. Der Beitragseffekt auf die GRV setzt sich aus der Erh6hung
des Renteneintrittsalters und der Anderung des NHF durch « = 0,33 zusammen, vgl. Bérsch-Supan, Bucher-Koenen und Rausch
(2016) sowie eigene Berechnungen bzgl. der Wirkung des NHF. Der Beitragssatzeffekt der GKV setzt sich aus einer Ausgliederung
der Zahnleistungen sowie der Einfiihrung von Selbstbehalten zusammen, vgl. eigene Berechnungen auf Grundlage von Hagist und
Raffelhiischen (2010) sowie Forschungszentrum Generationenvertréige (2016). Der Beitragssatzeffekt auf die SPV resultiert aus der
Einfiihrung einer zweijéhrigen Karenzzeit, die Effekte wurden aus Hécker et al. (2011) grafisch abgeschdtzt.
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