Generationengerechtigkeit im Gesundheitswesen

Abb. 1

In Deutschland vollzieht sich ein grund-
legender Wandel, der sowohl den Um-
fang als auch die Alterstruktur der Be-
volkerung betrifft. Dieser Umbruch, der
auf die steigende Lebenserwartung und
den anhaltenden Geburtenrtickgang zu-
rlckzufUhren ist, hat nachhaltige Veran-
derungen in vielen Bereichen der Gesell-
schaft zur Folge. Im 6konomischen Be-
reich sind besonders die umlagefinan-
zierten Versicherungssysteme davon be-
troffen. In der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) bedeutet die Umlagefi-
nanzierung, dass die heutigen Beitrags-
zahler die Leistungen fUr die Kranken fi-
nanzieren.

Durchschnittliche Beitrage und Leistungsausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung, 1991 - 2001
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(a) Fur pflichtversicherte und freiwillige Mitglieder (ohne Rentner) und deren mitversicherte
Familienangehdrige.
(b) Fur Rentner und deren Familienangehérige.

Quelle: BMG (2002), Sachverstandigenrat (2002), Berechnungen des ifo Instituts.
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Im Gegensatz zu privaten Krankenversi-
cherungen, die nach dem Aquivalenz-
prinzip finanziert werden und in denen die
Versicherungspramien nach dem durch
Alter, Geschlecht und Gesundheitszu-
stand bestimmten Risikoprofil der Versi-
cherten kalkuliert werden, bemessen sich
die Beitrdge zu den gesetzlichen Kran-
kenkassen bis zur Bemessungsgrenze
nach dem Lohneinkommen des bei-
tragspflichtigen Mitglieds. Diese Finan-
zierung richtet sich also nach dem Leis-
tungsfahigkeitsprinzip, und zwar unab-
hangig vom Risikoprofil und damit auch
unabhangig von den zu erwartenden Leis-
tungsansprichen des Beitragszahlers.
Neben den abhangig Beschaftigten mit
einem Lohneinkommen bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze sind Empfanger von
Lohnersatzleistungen, also Arbeitslose
und Rentner, aber auch Bezieher von So-
Zialhilfe sowie Familienangehdrige der Ver-
sicherten Uber die gesetzliche Kranken-
kasse abgesichert. Alle Mitglieder haben
den vollen Anspruch auf die Leistungen
des Gesundheitssystems. Es gibt keine
BedUrftigkeitsprifungen.

Umverteilung zwischen den
Generationen in der GKV

Generationengerechtigkeit im Gesund-
heitswesen bedeutet, dass jede Genera-
tion ihre eigenen Gesundheitskosten trégt.
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In die GKV zahlen sowohl erwerbstatige Mit-
glieder als auch Rentner Beitrage ein. Ab-

Behandlungsausgaben nach Alter; friiheres Bundesgebiet, 1995

bildung 1 zeigt, dass ein beitragszahlender

Erwerbstatiger im Durchschnitt mehr ein- AT Behandlungsausgaben )
. : ) . gruppen DM pro Kopf (in Klammern: Ausgabenanstieg)
zahlt, als zur Finanzierung der Leistungen fur "
) ) ) . = Manner Frauen Insgesamt
ihn und seine mltveIrS|chetten Familienan- 014 1228.01 1079.56 1156.15
gehorigen erforderlich ware. Der durch- 15-19 | 117654 (-51,47) | 146644 (386,88) | 1316,20 (160,05)
schnittliche Beitrag eines Rentners hingegen 20-24 1278,04 (101,50) | 1758,12 (291,68) | 1507,04 (190,84)
reicht zur Selbstfinanzierung der Leistungen 25-29 1484,90 (206,86) | 2294,09 (535,97) | 1870,53 (363,49)
fir ihn und seine mitversicherten Familien- 30-34 1679,07  (94,17) | 223503 (-59,06) | 1891,67 (21,14)
angehorigen nicht aus. 35-39 | 1939,09 (360,02) | 232505 (90,02) | 2123,83 (232,16)
40-44 | 2069,45 (130,36) | 2358,68 (33,63) | 2210,47 (86,64)

. . . . 45-49 | 2577,08 (507,63) | 2831,62 (472,94) | 2701,30 (490,83)
Damit deCkz ein Rentner im Durchschnitt 50-54 | 2947,90 (370,82) | 3096,05 (264,43) | 3020,95 (319,65)
nur etwa 43% der Leistungsausgaben, die 55-50 | 3487,85 (539,95) | 3340,69 (244,64) | 3414,32 (393,37)
flr ihn erbracht werden, durch seinen Bei- 60-64 | 4031,67 (543,82) | 3683,28 (342,59) | 385329 (438,97)
trag ab, wahrend alle anderen Mitglieder 65-69 | 4866,83 (835,16) | 440097 (717,69) | 4611,95 (758,66)
pro Kopf einen Beitrag einzahlen, der ihre 70-74 5590,51 (723,68) | 5170,68 (769,71) | 5322,64 (710,69)
Leistungsausgaben um durchschnittlich 75-79 6392,94 (802,43) | 6118,90 (948,22) | 6208,24 (885,60)
46% Ubersteigt. Der Uberschuss, den die 80 fL:ll:]d 6893,70 (500,76) | 6721,43 (602,53) | 6767,60 (559,36)

me

erwerbstatigen Mitglieder netto in die GKV
einzahlen, dient der Finanzierung der Net-
toauszahlungen, die Rentner fur ihre me-
dizinische Versorgung erhalten. Das bedeutet, dass inner-
halb der GKV eine intergenerationale Umverteilung von
den Erwerbstétigen zu den Rentnern vorgenommen wird
(vgl. Abb. 2).

In einer alternden Gesellschaft nimmt die Anzahl der Versi-
cherten im Rentenalter in der GKV zu. Die sich dadurch mul-
tiplizierenden Nettoauszahlungen flr Rentner mtissen durch
héhere Beitrage der Erwerbstatigen finanziert werden, so
dass das AusmaR der Umverteilung von Erwerbstatigen zu
Rentnern steigen wird. Die Investition in das Gesundheits-
system wird dadurch flr erwerbstétige Mitglieder einer Ge-
neration immer ungunstiger: Sie zahlen héhere Beitrage fur
die steigende Anzahl von Rentnern, sind aber selbst als

Abb. 2

‘ Nettoeinzahlungen der Mitglieder in der Gesetzlichen Krankenversicherung,

1991 - 2001

Quelle: Ulrich (1998).

einzelner Rentner nur einmal in der Lage, die Leistungen zu
beanspruchen. Der Barwert der Beitrage Ubersteigt den Bar-
wert der Leistungen, was bedeutet, dass die Erwerbstéti-
gen einer Generation einen Lebensnettotransfer an die Uber-
lebenden friherer Kohorten zahlen.

Die demographische Abhéangigkeit der
Gesundheitsausgaben

Die Beitrage zur GKV hangen vom Einkommen ab und sind
altersunabhangig. Hingegen illustriert obige Tabelle, dass die
Hohe der Ausgaben der GKV fir medizinische Leistungen
mit dem Alter steigt.

Die durchschnittlichen Behandlungskosten
steigen stetig von einer Altersgruppe zur
n&chsten und erreichen am Lebensende das
Sechsfache der Ausgaben flr die unter
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Quelle: BMG (2002), Sachverstandigenrat (2002), Berechnungen des ifo Instituts.
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M Nettoeinzahlungen der Renter (b)

14-jéhrigen Personen. Der Ausgabenanstieg
ist besonders hoch flir die Altersgruppen
nach dem 65. Lebensjahr. Unterstellt man,
dass ein ahnliches Ausgabenprofil auch in
Zukunft gelten wird, so wird ein steigender
Altersquotient, der das Verhéltnis von Uber
65-jahrigen Personen zu 20- bis 65-Jahrigen
angibt, zu einer erheblichen Erhdhung der
Ausgaben der GKV flhren. Die Projektion der
Behandlungskosten bis zum Jahr 2050 in
Abbildung 3 geht von dem Ausgabenprofil
der Altersgruppen im Jahr 1995 aus (vgl. Ta-
belle) und zeigt, wie die demographische Ent-
wicklung auf die Ausgaben wirkt. Entspre-
chend den Bevolkerungsprognosen von Eu-
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Abb. 3

Demographischer Einfluss auf die Behandlungskosten der GKV bis 2050 bei

unterschiedlicher Lebenserwartung

quotient im Jahr 2039 einen Hochstwert von
60,6. Die Gesamtausgaben steigen dann bis
2041 um 25% auf 141,94 Mrd. €. Steigt die
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Quelle: Ulrich (1998), Eurostat (2000), Berechnungen des ifo Instituts.

Anm.: Die Szenarien unterscheiden sich bezlglich der Annahmen fir die Lebenserwartung bei
Geburt. Im Szenario »Hohe Lebenserwartung« steigt die Lebenserwartung fir Manner von
75 Jahre (2000) auf 83 Jahre (2050) und flr Frauen von 81 Jahre auf 87 Jahre. Im Szenario
»Mittlere Lebenserwartung« steigt die Lebenserwartung fir M&nner von 74,6 auf 80 Jahre und
fUr Frauen von 80,7 auf 85 Jahre. Im Szenario »Niedrige Lebenserwartung« steigt die Lebens-
erwartung fur Ménner von 74,2 auf 76 Jahre und flr Frauen von 80,4 auf 82 Jahre. In allen drei
Szenarien wird fur die zusammengefasste Geburtenziffer (Total fertility rate), die die Gesamt-
kinderzahl einer Frau im gebarfahigen Alter angibt, ein Anstieg von 1,38 (2000) auf 1,5 (2050)
unterstellt und eine Nettozuwanderung angenommen, die von 192 000 auf 200 000 Personen

zunimmt.

rostat (2000) werden dabei drei Szenarien betrachtet, die
sich in der Lebenserwartung bei Geburt von Mannern und
Frauen unterscheiden.

Die demographische Veranderung in Deutschland bedeutet
einerseits, dass die Bevolkerung langfristig schrumpft, und
andererseits, dass die héheren Altersgruppen immer stér-
ker besetzt werden. Der erste Effekt fUhrt zu einer insgesamt
geringeren Nachfrage nach medizinischen Leistungen und
damit zu sinkenden Ausgaben der GKV. Der zweite Effekt
fGhrt aufgrund steigender Behandlungskosten im Alter zu
héheren Ausgaben der GKV. Da nach der Eurostat-Projek-
tion bei mittlerer Lebenserwartung die Bevdlkerung in
Deutschland erst ab 2013 zurlickgeht, steigen die Ausga-
ben bis 2013 zun&chst deutlich an aufgrund héherer Be-
volkerungszahlen und eines steigenden Altersquotienten
(25,9 in 2000 auf 32,7 in 2013). Danach wirken die Effekte
gegenlaufig, was zu einer Abschwachung des Ausgaben-
wachstums fuhrt. Die geburtenstarken Jahrgénge der Ba-
by-Boom-Generationen erreichen die hdheren Altersgrup-
pen, was zu einem maximalen Anstieg des Altersquotien-
ten von 54,9 im Jahr 2038 flihrt. Dadurch steigen die Be-
handlungskosten bis zu diesem Zeitpunkt auf 132,97 Mrd.
€. Danach flihren sinkende Bevolkerungszahlen und ein zu-
rickgehender Altersquotient zu einem Ruckgang der GKV-
Ausgaben. Insgesamt bewirkt der Alterungsprozess der Be-
vOlkerung bis zum Jahr 2038 einen Anstieg der Behand-
lungskosten, die um 17% hdher sind als im Jahr 2000. Im
Szenario mit hoher Lebenserwartung erreicht der Alters-
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Lebenserwartung hingegen weniger stark,
so liegt der Altersquotient 2038 bei maximal
50,6 und die Ausgaben der GKV steigen um
immerhin noch 11,3% auf 126,38 Mrd. €.

Diese Berechnungen unterstellen, dass das
Ausgabenprofil flr die Altersklassen aus dem
Jahr 1995 auch in den folgenden Jahrzehn-
ten erhalten bleibt. Da aber damit zu rech-
nen ist, dass sich dieses Ausgabenprofil ver-
steilen wird, ist eher mit einem starkeren An-
stieg der GKV-Gesamtausgaben zur rech-
nen. Die Versteilung des Ausgabenprofils
kann auf Produktinnovationen im Gesund-
heitswesen zurlckgefuhrt werden, die die
Palette der Behandlungsmdglichkeiten aus-
weitet. Dadurch werden flir eine Gruppe von
80-Jahrigen des Jahres 2030 mehr Ge-
sundheitsleistungen erbracht als fir eine ent-
sprechende Gruppe im Jahr 1995, da sich
unter jenen ein héherer Anteil von Personen
befindet, die nur aufgrund massiver medizi-
nischer Interventionen noch am Leben sind
(vgl. Breyer und Ulrich 1999).

2045 2050

Der demographischen Abhangigkeit der Gesundheitsaus-
gaben wird die These entgegengehalten, dass die Ausga-
ben nicht altersabhangig seien, sondern von der Nahe zum
Todeszeitpunkt abhingen. Wenn die Kosten in den letzten
Lebensjahren anstiegen, so waren die héheren Gesund-
heitsausgaben in den Altersgruppen ab 65 Jahren nicht per
se durch das Alter verursacht, sondern dadurch, dass der
Todeszeitpunkt der meisten Menschen in diesen Alters-
klassen liegt. So waren im Jahr 2000 etwa 70% aller ge-
storbenen mannlichen Personen und 87,5% aller gestor-
benen weiblichen Personen élter als 65 Jahre. Die Frage, ob
das Alter oder die Restlebenszeit die Ausgaben &lterer Per-
sonen in die Héhe treibt, ist noch nicht abschlieBend geklart.
Fir die Tatsache, dass die Gesundheitsausgaben flir Per-
sonen in hoherem Alter steigen, ist die Klarung dieser Fra-
ge zweitrangig, da eher damit zu rechnen ist, dass die Jah-
re vor dem Tod sich weiter in die hdheren Altersklassen ver-
schieben werden.

Reformoptionen fiir mehr Generationen-
gerechtigkeit

Reformen des Gesundheitswesens sollten darauf gerichtet
sein, die Generationengerechtigkeit in dem Sinn wieder-
herzustellen, dass jede Generation ihre Gesundheitskosten
so weit wie moglich selbst finanziert. Es muss zwischen
Reformen innerhalb des gegenwartigen Umlageverfahrens



Forschungsergebnisse

und Reformen, die zu einem Wechsel des Finanzierungs-
systems fUhren, unterschieden werden.

Innerhalb der Umlagefinanzierung kénnte auf der Einnah-
menseite daran gedacht werden, zur Wiederherstellung der
Generationengerechtigkeit die Beitrédge der Rentner stérker
anzuheben. Eine solche Beitragssatzsteigerung fur Rent-
ner 16st aber nicht das zugrunde liegende Problem der star-
ken finanziellen Umverteilungsbelastung fur die erwerbsta-
tigen Generationen. Denn die Beitrédge der Rentner in die
GKV werden von ihrer Rente erhoben, und die Renten wer-
den wiederum im Umlageverfahren der Gesetzlichen Ren-
tenversicherung von den Erwerbstétigen finanziert. Durch
die eigenen Beitrage der Rentner lassen sich zwar die Bei-
tragssatze der GKV beeinflussen, nicht aber die Belastung
der Erwerbstéatigen insgesamt. Dieses Argument gilt in ab-
geschwachter Form auch, wenn man berlcksichtigt, dass
die Renten Uber einen steuerfinanzierten Bundeszuschuss
mitfinanziert werden, da die erforderlichen Steuern wieder-
um zum groBen Teil die Erwerbstatigen belasten.

Angemessener ware stattdessen eine Reform, die auf der
Ausgabenseite daflir sorgt, dass der Anstieg der Gesund-
heitskosten im Alter reduziert wird. Das kann erreicht wer-
den, indem stérkere Anreize flur die Anwendung praventiver
medizinischer Leistungen im Gesundheitswesen gesetzt
werden. Etwa 20% aller Versicherten leiden an chronischen
Erkrankungen und verursachen damit etwa 80% der ge-
samten Gesundheitsausgaben. Es ist unstrittig, dass pro-
phylaktische MaBnahmen viele Erkrankungen im fortschrei-
tenden Alter verhindern oder deren Behandlung erleichtern
kénnen. Dadurch kann die Kostendynamik in einer altern-
den Gesellschaft gedampft werden. Allerdings erfordert die
Intensivierung der Pravention eine Anschubinvestition, de-
ren Vorlaufkosten sich erst in der Zukunft durch groBere Er-
sparnisse rentieren. Das Einsparpotential ist schwer abzu-
schétzen und héngt von der durch Mediziner zu beurteilen-
den Wirksamkeit einzelner PréventionsmaBnahmen ab. Als
Beispiel sei die Verschreibung von Blutzucker-Messstreifen
zur Selbstkontrolle genannt, die die Kosten einer Therapie
von Spatschaden wie Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Nierenversagen und Erblindung einddmmen kann.

Es ist entscheidend, die Anreize fur PraventionsmaBnahmen
zu erhdhen. Zur Pravention werden oft nur wenige abre-
chenbare Leistungen erbracht, die schlecht honoriert wer-
den. Solche Leistungen sollten in der Vergltung, die von den
Verbénden festgelegt werden, angemessener berlcksich-
tigt werden. Da die Reputation eines Leistungsanbieters in
der Regel weniger an seiner Kompetenz im Bereich der Pra-
vention, sondern haufiger an seinen Therapieerfolgen ge-
messen wird, muss ein starkerer Anreiz auch auf der Nach-
frageseite gesetzt werden, solche préventiven Leistungen
nachzufragen. Das kann geschehen, indem Krankenkassen
Beitragsrabatte fUr solche Versicherten vergeben, die an pra-

ventiven Untersuchungen teilnehmen und schon im Vorfeld
an gesundheitsforderlichen prophylaktischen MaBnahmen
(Raucherentwdhnungsprogramme, Herz-Kreislauf-Sport)
teilnehmen. Praventionsprogramme kénnen dazu beitragen,
dass aus Versicherten mit schlechtem Risiko »gute Risi-
ken« werden, so dass aus einer Verbesserung der Risiko-
struktur auch finanzielle Anreize fUr die Krankenkassen be-
stehen, Praventionsprogramme zu entwickeln und zu fi-
nanzieren.

Der Ubergang zur kapitalgedeckten Gesundheits-
vorsorge

Neben ReformmaBnahmen, die helfen, die Gesundheits-
ausgaben im Alter zu senken, sollten strukturelle Reformen
treten. Im Sinne der Generationengerechtigkeit ist eine na-
heliegende Reform der Ausstieg aus der Umlagefinanzie-
rung und die Einflhrung der Kapitaldeckung. In einem ka-
pitalgedeckten Krankenversicherungssystem werden fUr je-
de Generation risikoaquivalente Préamien berechnet, aus de-
nen sich verzinsende Alterungsrickstellungen fur die zu er-
wartenden Gesundheitskosten der Generation im Renten-
alter gebildet werden. Hierbei handelt es sich um eine Form
des Vorsorgesparens, bei dem der Versicherte in jungen Jah-
ren einen Teil seines Beitrags fur seine im Alter zu erwar-
tenden hdheren Gesundheitskosten anspart. Durch diese
Art der Finanzierung werden keine Kosten auf zukinftige
Generationen verlagert.

Aus der Forschung im Bereich der Rentenfinanzierung ist
bekannt, dass der Ubergang von einem umlage- zu einem
kapitalgedeckten Finanzierungsverfahren keine Effizienz-
steigerung bewirkt. Dies liegt daran, dass ein solcher Uber-
gang Umstellungskosten verursacht, die von den erwerbs-
tatigen Generationen getragen werden mussen. Diese Kos-
ten zehren die Gewinne aus der hdheren Rendite der sich
mit dem Kapitalmarktzins verzinsenden Investitionen flr das
Alter vollstandig auf. Das bedeutet, dass eine solche Um-
stellung nicht zu einer Besserstellung einer beliebigen Ge-
neration fUhren kann, ohne dass eine andere Generation
schlechter gestellt wird. Deshalb muss die Diskussion dar-
um gehen, wie eine gerechtere Verteilung der Belastung
durch Gesundheitskosten auf die Generationen erreicht wer-
den kann.

In der GKV bedeutet der Ubergang von lohnabhéngigen zu
risikodquivalenten Beitragen zum einen, dass Arbeitneh-
mer mit héherem Einkommen entlastet und Geringverdie-
ner belastet werden. Die intragenerationale Umverteilung
von Hoch- zu Niedrigverdienern, die in einem System mit
einkommensabhéangigen Beitrdgen gegeben ist, wirde bei
einem Wechsel zu Pramien nach dem Aquivalenzprinzip ab-
geschafft, da dann zwischen Risikogruppen und nicht mehr
zwischen Einkommensgruppen umverteilt wirde. Diese re-
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gressive Verteilungswirkung koénnte dadurch aufgefangen
werden, dass dieses bisher in der GKV enthaltene Umver-
teilungselement durch das staatliche Steuer-Transfer-Sys-
tem Ubernommen wird. Ein gewisser Vorteil der Verschie-
bung dieser Einkommensumverteilung von der GKV zum
Steuersystem bestinde darin, dass diese intrageneratio-
nale Umverteilung dann nicht mehr lediglich durch eine steu-
erahnliche Beitragserhebung auf das Arbeitseinkommen fi-
nanziert wirde, sondern auch durch Steuern auf weniger
elastische Bemessungsgrundlagen, die nicht das Arbeits-
angebot verzerren. Dadurch wirden die Lohnnebenkosten
erheblich gesenkt und die Zusatzlast der Besteuerung zur
Finanzierung der Umverteilung verringert. Das andere Pro-
blem betrifft die intergenerationale Umverteilung zugunsten
der héheren Altersgruppen und insbesondere der Rentner-
generationen, die bei einem Wechsel nicht mehr in der La-
ge waren, eigene Altersrickstellungen zu bilden. Deren Al-
tersrlickstellungen mussten also nachfinanziert werden.
Nach Berechnungen des Sachverstandigenrats (2002) wir-
den beide UmstellungsmaBnahmen staatliche Mittel in HO-
he von 40 Mrd. € jahrlich beanspruchen.

Ein Grundversorgungskatalog fiir die GKV

Um eine Reduzierung dieser Umstellungskosten zu errei-
chen, gleichwohl aber das Ziel einer hdheren Generatio-
nengerechtigkeit weiterzuverfolgen, empfiehlt es sich, die
Umlagefinanzierung der GKV nicht vollsténdig auf Kapital-
deckung umzustellen, sondern auf ein MindestmaB abzu-
senken, das lediglich einer medizinischen Grundversorgung
dient. Alle darUber hinausgehenden Zusatzleistungen kénn-
ten dann auf freiwilliger Basis und individuell ausgestaltet bei
privaten Krankenversicherungen kapitalgedeckt versichert
werden. Bei diesem Reformvorschlag kénnten die indivi-
duellen einkommensabhangigen Beitrage zur GKV deutlich
gesenkt werden, so dass die Versicherten Spielraum beka-
men, préferierte Zusatzleistungen bei privaten Anbietern zu
versichern. Damit wirde die intra- und intergenerationale
Umverteilung nur fUr diejenigen Leistungen aus der GKV aus-
gelagert, die auBerhalb des Grundversorgungskatalogs 18-
gen. Das Ziel sollte sein, die Gesundheitskosten gleichma-
Biger auf die Erwerbstatigen- und Rentnergenerationen zu
verteilen. Das kann aber nur bedeuten, den Rentnergene-
rationen einen gréBeren Anteil an den Lasten der Gesund-
heitsversorgung aufzubtirden. Das kann geschehen, indem
die Uber die Umlage finanzierten Leistungen, die dann auch
den Rentnern weiterhin angeboten werden, durch einen
Grundversorgungskatalog eingeschrankt werden.

Eine Ubernahme der versicherungsexternen Finanzierung
der Umverteilungsaufgaben und der Nachfinanzierung der
Altersriickstellungen durch das Steuer-Transfer-System wiir-
de bei einem beschréankten Ausstieg aus dem Umlagever-
fahren geringere Umstellungskosten verursachen als ein voll-
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sténdiger Umstieg auf Kapitaldeckung. Wie stark diese Kos-
ten gesenkt werden kdnnten, hangt von der Frage ab, wie
eng der Grundversorgungskatalog der GKV eingegrenzt wer-
den soll. Eine Antwort darauf I&sst sich nur im gesellschaft-
lichen Konsens finden. Der Sachverstandigenrat (2002) hat
mogliche Ausschlusskriterien genannt. Es sollten alle Leis-
tungen ausgeschlossen werden, die keinen unmittelbaren
Bezug zu einer Krankheit haben. Diese als versicherungs-
fremd einzustufenden Leistungen betrafen zum Beispiel die
Empféngnisverhitung, Sterilisation, nicht medizinisch indi-
zierte Schwangerschaftsabbriiche, das Mutterschaftsgeld
und das Sterbegeld. Medizinische Kriterien kénnten der
Nachweis der Wirksamkeit einer Leistung oder die medizi-
nische Notwendigkeit sein. Danach musste Uber die Aus-
gliederung bestimmter Verfahren der alternativen Medizin
nachgedacht werden. Ein 8konomisches Ausschlusskrite-
rium konnte die Nachfrageelastizitdt nach einer Gesund-
heitsleistung sein. Das bedeutet, wiirde mit dem steigenden
Preis einer Leistung deren Nachfrage deutlich zurickgehen,
so lieBe sich daran ablesen, dass die Notwendigkeit oder
die Préferenz fur die Inanspruchnahme dieser Leistung nicht
sehr stark ware. Leistungen mit einer hohen Nachfrage-
elastizitat wirden also nur zu einem geringen Preis nach-
gefragt und weisen damit nicht jene Unentbehrlichkeit auf,
die zur Aufnahme in einen Grundversorgungskatalog Vor-
aussetzung ware. Eine Reihe von Leistungen kdnnten auch
direkt von den Versicherten selbst ibernommen werden. Die
individuelle Planbarkeit von Gesundheitsausgaben etwa bei
Sehhilfen oder Zahnersatz kdnnte ein Indiz daftir sein, dass
solche Leistungen nicht Uber die GKV versichert werden
mussten, sondern von den Versicherten selbst eingeplant
und finanziert werden. Hinzu kommen solche Leistungen,
die der Versicherte ohne finanzielle Uberforderung selbst
Ubernehmen kénnte (sog. Bagatellleistungen). Der Sach-
verstandigenrat rechnet vor, dass die Herausnahme der Leis-
tungen fur prophylaxeabhangigen Zahnersatz jahrlich zu Ein-
sparungen von 3,5 Mrd. € flhren konnte. Dies wlrde
0,4 Beitragssatzpunkten entsprechen. Hingegen wirde die
private Zahnersatzversicherung fur eine 30 Jahre alte Frau
eine Pramie von 18 € und fur einen Mann von 14 € pro
Monat erfordern.

Zusammenfassung

Die Forderung nach Generationengerechtigkeit bei der Fi-
nanzierung der Gesundheitskosten erfordert eine starkere
Kapitaldeckung von Leistungen im medizinischen Bereich.
Die dabei entstehenden Umstellungskosten mussen aller-
dings begrenzt bleiben. Deshalb ist es winschenswert, die
Umlagefinanzierung der GKV auf eine Grundversorgung zu
reduzieren und zusatzliche Leistungen Uber den privatwirt-
schaftlichen Versicherungssektor auf freiwilliger Basis ver-
sichern zu lassen. Dadurch sollte die Mitfinanzierung der Ge-
sundheitskosten alterer Generationen durch die Beitrage
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jungerer Generationen nach den bisherigen Regeln der GKV
auf die notwendigen medizinische MaBnahmen beschrankt
werden und eine Selbstfinanzierung der Generationen alle
Leistungen umfassen, die nach gesellschaftlichem Konsens
eher Konsumcharakter aufweisen oder geringe Einkom-
mensrisiken bergen. Daneben ist es notwendig, starkere An-
reize fur Investitionen in die Praventivmedizin zu setzen, um
den Anstieg der Gesundheitsausgaben im Alter zu senken.
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