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Vorwort

Weltweit werden Reformen der sozialen Sicherung diskutiert. Eine der zentralen
Fragen dabei lautet, welche Aufgaben soll der Staat in den verschiedenen Teilbe-
reichen sozialer Sicherung iibernehmen und was soll den privaten Akteuren iiber-
lassen bleiben, also insbesondere den privaten Haushalten und Unternehmen, aber
auch nicht gewinnorientiert arbeitenden Einrichtungen. Nicht allein der Umfang
staatlicher Tatigkeit steht hierbei zur Diskussion, sondern auch die Art staatlicher
Aktivitdten. So kann beispielsweise der Staat die Durchfiihrung von Aufgaben ver-
anlassen, die Aktivitdten anderer Akteure regulieren oder Aufgaben selbst durch-
filhren. Zu den grundsitzlichen Fragen gehort auch, inwieweit marktliche Steue-
rung geeignet ist, zu einer moglichst guten Ziel- und Aufgabenerfiillung beizutra-
gen bzw. durch welche anderen Lenkungs- und Entscheidungsmechanismen diese
zu erginzen oder gar zu ersetzen ist. Solche ordnungspolitischen Fragen sind nach
dem Zusammenbruch der staatsdominierten sozialistisch-planwirtschaftlichen Léan-
der weltweit verstdrkt auf die politische Tagesordnung geriickt.

In den Beitrdgen des hier vorgelegten Bandes werden sowohl grundsétzliche als
auch aktuelle Fragen der sozialen Sicherung behandelt. Dabei wird die Rolle des
Staates generell sowie die Art seiner Aktivitdten einer Priifung unterzogen. Neben
bereichsiibergreifenden Beitrdgen enthilt dieser Band u. a. Analysen zum Gesund-
heitswesen — dem Krankenhaussektor, der Pflegeversicherung —, zur Alterssiche-
rung, zur Familienpolitik und zur betrieblichen Sozialpolitik. Bisherige Erfahrun-
gen wie auch Reformoptionen sind Gegenstand kritischer Betrachtungen. Damit
konnen den Analysen zugleich Anregungen fiir Diskussionen iiber Weiterentwick-
lung und Reformen im Bereich sozialer Sicherung entnommen werden.

Die Beitrage beruhen auf iiberarbeiteten Referaten und Koreferaten, die auf Ta-
gungen des Ausschusses fiir Sozialpolitik (im Verein fiir Socialpolitik) im Septem-
ber 1998 in Frankfurt (Oder), im Mai 1999 in Kloster Banz und im September
1999 in Wien vorgetragen und intensiv diskutiert wurden. Der Herausgeber dankt
allen Autoren fiir die gute Zusammenarbeit und seinem Mitarbeiter, Herrn Dipl.-
Systemwiss. Hendrik Dréther, fiir Mithilfe bei der Drucklegung.

Bremen, im Januar 2000 Winfried Schmdhl
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Soziales Risikomanagement:
Ein neuer konzeptueller Rahmen
fiir Soziale Sicherheit

Von Robert Holzmann und Steen Jorgensen, Washington

A. Einfiihrung und Uberblick’

The revolutionary idea that defines the boundary be-
tween modern times and the past is the mastery of risk:
the notion that the future is more than a whim of gods
and that men and women are not passive before nature.
Peter L. Bernstein (1996): Against the Gods — The re-
markable story of risk.

Soziale Sicherheit (,,Social Protection* — SP), konventionell definiert als 6ffent-
liche Mainahmen zur Gewéhrung von Einkommenssicherheit fiir Individuen, steht
wieder auf der internationalen Tagesordnung. Die Entwicklungen in Ostasien ha-
ben demonstriert, dal hohe Wachstumsraten des BIP iiber mehrere Dekaden die
Armut in beeindruckender Weise reduzieren konnen. Die jiingste Krise hat aber
auch aufgezeigt, dal durch das Fehlen von geeigneten Einkommenssicherungspro-
grammen viele Individuen sehr verletzlich bleiben, wenn das BIP plotzlich

! Dieser Beitrag basiert auf Holzmann und Jorgensen (1999) und stellt den konzeptuellen
Rahmen fiir das Strategiepapier fiir den Sektor Soziale Sicherheit (Social Protection Sector
Strategy Paper — SPSSP) dar. Wie fiir die anderen Sektoren in der Weltbank (z. B. Infrastruk-
tur, Landwirtschaft oder Bildung) hat das Strategiepapier die Aufgaben, eine Bewertung der
bisherigen Arbeit vorzunehmen und die strategischen Leitlinien fiir die kiinftigen Aktivitdten
des SP-Sektors weltweit zu entwickeln. Das SPSSP wird gegenwiirtig fertiggestellt und soll
dem Rat der Exekutivdirektoren der Weltbank im ersten Halbjahr 2000 présentiert werden.
Der SP-Sektor ist einer der jlingsten, aber zugleich dynamischsten Sektoren in der Bank; die
vorgegebenen Kredite haben sich seit 1992 mehr als versechsfacht und erreichten im Fiskal-
jahr 1999 iiber 3 Mrd. US-Dollar.

Der Beitrag profitierte von vielen niitzlichen Kommentaren und Vorschldgen, unter ande-
rem von den Mitgliedern des Sozialpolitischen Ausschusses des Vereins fiir Socialpolitik. Be-
sonderer Dank geht an den Ko-Referenten Prof. Gert Wagner fiir seine Kritik und Hinweise
auf dhnliche Uberlegungen im deutschen Sprachraum. Frau Mag. Fitz von der Wirtschafts-
universitdt Wien hat es in bewunderungswiirdiger Weise verstanden das holprige Deutsch zu
glétten und Anglozismen zu beseitigen. Alle verbleibenden Méngel gehen selbstverstdndlich
zu Lasten der Autoren.
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schrumpft, die Lohne sinken und/oder die Arbeitslosigkeit steigt. In den OECD-
Staaten, wo soziale Sicherungsprogramme wie Sozialversicherung, aktive Arbeits-
marktpolitik und Sozialhilfe bestehen, geben die hohen und oft steigenden staatli-
chen Ausgaben Anlafl zur Sorge, insbesondere angesichts einer alternden Bevolke-
rung und wachsenden internationalen Wettbewerbs. Im Gegensatz dazu haben Ent-
wicklungsldnder wenig offentliche Ressourcen und verausgaben — trotz des zu-
meist hohen Armutsniveaus und der hohen Einkommensunsicherheit der
Individuen im formellen und informellen Arbeitsmarkt — wenig fiir die Einkom-
menssicherheit ihrer Bevolkerung.

Diese Spannung zwischen dem Bedarf an Einkommenssicherheit und der augen-
scheinlichen fiskalischen Beschrinkung ist jedoch wenig ermutigend fiir die mehr
als eine Milliarde Menschen, die von weniger als einem Dollar pro Tag leben miis-
sen, fiir die Arbeitslosen (als Ergebnis von strukturellen Anpassungsmafinahmen
oder Globalisierung) und die steigende Zahl bediirftiger &lterer Menschen. Jedoch
mag auch die traditionelle Definition von ,,Sozialer Sicherheit®, welche oft mehr
auf reaktive MaBnahmen ausgerichtet ist, fiir die Spannung teilweise verantwort-
lich zu machen sein: Erstens wird durch die traditionelle Definition die Rolle des
offentlichen Sektors in der Gewidhrung von Einkommenssicherheit iiberbetont.
Zweitens wird die Soziale Sicherheit vielfach als reine Kosten, als Aufwand gese-
hen und ihr potentiell positiver Einfluf auf das Wirtschaftswachstum nicht erfaft.
Drittens verlieren sich mit der Kategorisierung von Sozialer Sicherheit nach
Schwerpunkten (wie Sozialversicherung, Arbeitsmarktinterventionen, Sozialhilfe)
deren gemeinsame Aspekte, und viertens — und vielleicht sind wir hier beim wich-
tigsten Punkt angelangt — liefert die traditionelle Denkweise nur begrenzt strategi-
sche Anhaltspunkte zur wirksamen Armutsreduktion und zur Reform der Sozial-
programme weltweit. Diese Beschrankungen wurden deutlich sichtbar, als der Sek-
tor fiir Soziale Sicherheit (,,Social Protection Sector*) der Weltbank begann, sein
Sektorstrategiepapier vorzubereiten. Diese Beschrinkungen waren aber auch wih-
rend der jiingsten Finanzkrise in Ostasien fiihlbar, als sich die Regierungen in die-
ser Region grundsitzlich weigerten, die sozialen Sicherungsprogramme der
OECD-Staaten einfach zu kopieren, vielfach mit dem Hinweis auf die unterschied-
liche Tradition bei familienbasierten Programmen und auf die gegenwértigen Pro-
bleme, welche diese Programme in den OECD-Staaten aufweisen. SchlieBlich wa-
ren die traditionellen SP-Programme nur sehr begrenzt erfolgreich, die Armut in
den Entwicklungsldndern zu verringern. Aus diesen und weiteren Griinden wurden
eine neue Definition und ein neuer konzeptueller Rahmen der Sozialen Sicherheit
erarbeitet und nun in diesem Beitrag dargestellt. Obwohl sich die Darstellung des
konzeptuellen Rahmens auf Armutsfragen und Entwicklungslidnder konzentriert,
wird postuliert, da er sich auch fiir Industrieldnder und damit auch fiir die Mit-
gliedstaaten der Europédischen Union eignet.

Die vorgeschlagene Definition sieht ,,Soziale Sicherheit als dffentliche Eingriffe,
um (i) Individuen, Haushalten und Gemeinschaften beim Umgang mit (Einkom-
mens-)Risiken zu helfen; und (ii) die von akuter Armut betroffenen Menschen zu
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unterstiitzen . Diese Definition und der zugrundeliegende neue konzeptuelle Rah-
men von Sozialem Risikomanagement

o stellen Soziale Sicherheit sowohl als Netz als auch als Sprungbrett dar. Wiewohl
soziale Sicherungsnetze fiir alle notwendig sind, sollten die Programme die Ar-
men befdhigen, aus der Armut zu entkommen oder zumindest Zugang zu Er-
werbseinkommen zu finden;

e sehen Soziale Sicherheit nicht als Kostenfaktor an, sondern als eine Form von
Investition in Humankapitalbildung. Die Hilfestellung fiir die Armen wahrend
eines negativen Schocks, um den Zugang zu sozialen Grunddienstleistungen
aufrecht zu erhalten, soziale Ausgrenzung zu vermeiden oder Bewiltigungsstra-
tegien zu vermeiden, welche durch irreversible Effekte ihre produktive Kapazi-
tdt verringert, stellen Schliisselelemente dieses neuen Konzepts dar;

o konzentrieren sich weniger auf die Symptome als auf die Ursachen von Armut.
Soziale Sicherheit sollte den Armen ermd&glichen, Tatigkeiten mit hoherem Risi-
ko, aber auch hoherem Ertrag aufzunehmen und kostspielige informelle Mecha-
nismen des Risikoausgleichs zu vermeiden;

e beriicksichtigen die Realitdt. Von einer Weltbevolkerung von sechs Milliarden
Menschen im Jahre 2000 haben weniger als ein Viertel Zugang zu formellen Si-
cherungsprogrammen und weniger als fiinf Prozent haben geniigend Realvermé-
gen und Finanzkapital, um erfolgreich mit Risiko umgehen zu konnen. Unter-
dessen ist die Eliminierung der Armutsliicke durch offentliche Transfers eine
Aufgabe, die weit liber die Budgetméglichkeiten der meisten Entwicklungsstaa-
ten hinausgeht.

Zur Beleuchtung des Hintergrunds, der Hauptideen und der vielen offenen Fra-
gen des neuen konzeptuellen Rahmens hat der Beitrag die folgende Struktur: Ab-
schnitt II stellt den Hintergrund und die Motivation des konzeptuellen Rahmens
dar, welche im Bedarf, den Herausforderungen und den Moglichkeiten des Risiko-
management begriindet sind. Abschnitt III présentiert die wesentlichen Dimensio-
nen des Konzepts, welche drei Strategien des Umgangs mit Risiko, drei Niveaus
der Formalitdt, Ursachen und Formen der Risiken und unterschiedliche Akteure
des Risikomanagements umfassen. Abschnitt IV beleuchtet die Implikationen und
ungeldste Fragen, insbesondere die Grenzen der Sozialen Sicherheit im neuen Rah-
men, Soziale Sicherheit jenseits des 6ffentlichen Angebots und neue Leitlinien fiir
Soziale Sicherheit. Einige abschlieBenden Gedanken stehen am Ende.

B. Hintergrund: Bedarf, Herausforderungen
und Moglichkeiten

Der Umgang mit Risiko, insbesondere mit Einkommensrisiko, ist keine neue
Herausforderung fiir die Menschen; diese Notwendigkeit hat immer bestanden.
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Aber es entstehen neue Herausforderungen, z. B. durch die Globalisierung, welche
die Notwendigkeit aufkommen 148t, Risikomanagement in proaktiver Form zu be-
wailtigen, um so die Chancen auf Wirtschaftsentwicklung und Armutsverringerung
zu ergreifen. Dieser Abschnitt liefert den Hintergrund und die Begriindung fiir den
neuen Ansatz und erortert dessen wiinschenswerte Eigenschaften.

I. Risikomanagement: Altes und Neues

Der Umgang mit Risiken natiirlichen Ursprungs wie Naturkatastrophen (Erbe-
ben oder Vulkanausbriiche), schlechtem Wetter (Uberflutungen oder Diirre) oder
gesundheitliche Risiken (wie individuelle Krankheiten oder Epidemien, Arbeitsun-
fahigkeit, Alter oder Tod) habt die Menschheit seit jeher beschiftigt. Dies fiihrte
zu individuellen VorsichtsmafBnahmen (wie Wanderung oder Lageraufbau) und,
was wahrscheinlich viel wichtiger war, zur Schaffung von tauschbezogenen Risi-
kotragungsmaflnahmen wie der GroBfamilie, wechselseitigen Geschenken in ge-
meinschaftsbezogenen Systemen, egalitdren Stammessystemen, Ernteteilungsver-
tragen etc. Die grofle Mehrheit der Weltbevolkerung verldft sich noch immer teil-
weise oder vollstindig auf diese informellen Arrangements, um mit Risiko fertig
zu werden.

Industrialisierung und Urbanisierung brachten zwei wesentliche Verdnderungen:
einen (weitgehenden) Zusammenbruch der traditionellen und informellen Risiko-
teilungsmechanismen und das Auftreten von neuen Risiken, insbesondere durch
Arbeitsunfille und Arbeitslosigkeit. Die sich ergebende ,,Soziale Frage* beschif-
tigte die Regierungen und die Gesellschaft der nordlichen Hemisphére in der zwei-
ten Hilfte des 19. Jahrhunderts intensiv und fiihrte zur Einfiihrung von ,,Sozialver-
sicherungsprogrammen*. Beginnend mit der verpflichtenden Unfall-, Gesundheits-
und Altersversicherung in einigen Landern gegen Ende des 19. Jahrhunderts haben
einhundert Jahre spdter die meisten Industriestaaten offentliche Programme, um
mit den ,sozialen Risiken“ (wie Arbeitsunfille, Krankheit, Arbeitsunfihigkeit,
Tod oder Arbeitslosgkeit) des Grofteils ihrer Bevolkerung umzugehen.

Die Entwicklung des modernen Staats im Norden und das Auftauchen neuer
Staaten im entkolonialisierten Siiden schafften, oder verstirkten zumindest, andere
Risikoquellen, welche durch die Wirtschaftspolitik und den EntwicklungsprozeB
entstehen. Diese Risiken umfassen politisch induzierte Inflation und Abwertung,
technologie- und handelsbedingte Verinderungen der relativen Preise und Ande-
rungen in der Steuergesetzgebung und den Sozialprogrammen. Sie allen haben ei-
nen wichtigen Einflu auf die Einkommensposition von Individuen, Haushalten
und Gemeinschaften. Aber auch der Entwicklungsprozef selbst kann das Risiko
fiir viele Arme erhéhen (etwa durch Umsiedlungen oder Umweltverschlechterung),
wie die steigende Zahl von Naturkatastrophen und deren schwerwiegende Konse-
quenzen fiir die — vielfach arme — Bevolkerung zeigt.
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Jiingste Trends in der Entwicklung von Handel, Technologie und politischen Sy-
stemen haben ein grofes Potential fiir die weltweite Wohlfahrtsverbesserung kre-
iert. Die Globalisierung des Handels mit Giitern, Dienstleistungen und Produkti-
onsfaktoren sollte es der Weltgemeinschaft ermoglichen, die Friichte der globalen
komparativen Vorteile zu lukrieren. Die Technologie unterstiitzt die Beschleuni-
gung von Innovation und besitzt das Potential, wichtige Entwicklungsbeschrén-
kungen fiir viele Menschen zu beseitigen. Die politischen Systeme werden offener
und setzen durch die Erhohung der Verantwortlichkeit der Machtinhaber gegen-
iiber der Bevolkerung den Rahmen fiir eine verbesserte Politik. Zusammen schaf-
fen diese Trends eine einzigartige Moglichkeit fiir noch nie zuvor gesehene Sozial-
und Wirtschaftsentwicklung, Armutsreduktion und Prosperitt.

Auf der anderen Seite jedoch fiihren genau dieselben Prozesse, welche das Po-
tential der Wohlfahrtsverbesserung beinhalten, auch zu erhohter Variabilitét des Er-
gebnisse fiir die Gesellschaft im gesamten und fiir spezifische Gruppen im beson-
deren. Dies wurde auf weltweiter Ebene im Jahre 1998 durch die globale Finanz-
krise dargelegt, und es gibt keine Sicherheit, da8 Verbesserungen weitgehend zwi-
schen den Individuen, Haushalten, ethnischen Gruppen, Gemeinschaften und
Lindern geteilt werden. Durch erweiterten Handel oder verbesserte Technologien
konnen die Unterschiede zwischen den ,,Have“ und den ,,Have-nots“ in gleicher
Weise verschirft werden, wie die Chancen einer Wohlfahrtsverbesserung, abhén-
gig vom gegebenen sozialen Kontext und den politischen Mafinahmen, erh6ht wer-
den konnen. Globalisierungsbedingte Einkommensvariabilitét, verbunden mit Mar-
ginalisierung und sozialer Ausgrenzung, konnen die Verletzlichkeit von weiten
Gruppen der Bevolkerung erhShen — bzw. erhéhen sie diese in der Realitét bereits.
Mit anderen Worten sind die Risiken so gro3 wie die potentiellen Vorteile. Die Si-
tuation wird noch durch die Tatsache komplizierter, da der Trend zu Globalisie-
rung und erhohter Mobilitdt der Produktionsfaktoren die Fahigkeit der Regierun-
gen, Einnahmen zu erhdhen und eine unabhingige Wirtschaftspolitik zu verfolgen,
d. h. eine nationale Politik zur Unterstiitzung der Armen zu verfolgen, wenn diese
sie am dringendsten benétigen, reduziert.

I1. Warum ist gutes Soziales Risikomanagement so wichtig?

Die Existenz von gutem Sozialen Risikomanagement (,,Social Risk Manage-
ment“ — SRM), um wirksam und effizient Risiken der unterschiedlichsten Art® zu

2 Der SRM-Rahmen beschiftigt sich generell mit Risiko (,,Gefahr), kann jedoch am ein-
fachsten in der Form des Einkommensrisikos verstanden werden, wobei Einkommen dabei
sehr umfassend definiert wird und Markteinkommen, imputiertes Einkommen, Sachzuwen-
dungen etc. umfafit. Diese sehr breite Definition beinhaltet auch soziale Dienstleistungen,
welche nicht am Markt gekauft werden konnen. D.h. SRM ist nicht auf monetidre Aspekte
des Einkommens/ Konsums von Individuen oder Haushalten beschrinkt, sondern betont die
monetdren Einkommensiquivalente aus analytischen Griinden. Sozial bezeichnet nicht die
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bewiltigen, ist wichtig, da dies (i) die individuelle und soziale Wohlfahrt in der
statischen Betrachtung erhoht; (ii) einen Beitrag zu Wirtschaftsentwicklung und
Wachstum liefert; und (iii) einen wichtigen Bestandteil fiir wirksame und dauer-
hafte Armutsreduktion darstellt. Natiirlich sind alle drei Griinde miteinander ver-
bunden, sie werden jedoch im folgenden einzeln und kurz dargelegt.

1. Wohlfahrtserhohende Aspekte

Es gibt drei wesentliche Aspekte, wie gutes SRM die soziale Wohlfahrt auch in
einer statischen Betrachtung erhohen kann: verringerte Verletzlichkeit, erhShte
Konsumglattung und verbesserte Gleichheit.

Verringerte Verletzlichkeit: Verletzlichkeit (,,vulnerability) kann als die Wahr-
scheinlichkeit definiert werden, durch ein unvorhergesehenes Ereignis beeintrdch-
tigt zu werden oder einem exogenen Schock ausgesetzt zu sein. Die Wahrschein-
lichkeit, durch einen Schock beeintréchtigt zu werden, hangt von der Widerstands-
fahigkeit (,,resilience) gegeniiber einem Schock ab — je hoher die Widerstandsfa-
higkeit, desto geringer die Verletzlichkeit — und von der Schwere der Auswirkung
— je groBer die Auswirkung, wenn Risiko nicht bewiltigt werden kann, desto hoher
die Verletzlichkeit. Die Widerstandsfihigkeit gegeniiber einem Schock hingt von
der Vermeidungsfahigkeit — einem anderen Aspekt der Verletzlichkeit — ab. Nach
beiden Definition sind die Armen, im besonderen die sehr Armen, sehr verletzlich,
da sie wenig Moglichkeiten haben, mit Risiko umzugehen, und so kann selbst ein
kleiner Wohlfahrtsriickgang katastrophale Auswirkungen haben. Eine Verbesse-
rung der Risikomanagementfihigkeiten der Armen (und der Nicht-Armen) redu-
ziert nicht nur ihre Verletzlichkeit, sondern wird zu einem Riickgang der transitori-
schen Armut beitragen und kann einen Ausweg aus der chronischen Armut darstel-
len (Morduch, 1994).

Erhohte Konsumgldttung: Okonomische Uberlegungen und empirische Evidenz
legen nahe, dafl Wirtschaftseinheiten eine Priferenz fiir einen gleichméfigen Kon-
sumpfad aufweisen, d. h. es vorziehen, das erwartete Einkommen iiber einen lan-
geren Zeitabschnitt — gegebenenfalls iiber das ganze Leben — zu verteilen (Alder-
man und Paxson, 1992; Besley, 1995; Deaton, 1997; Gerowitz, 1988). Da die Ein-
kommensrealisation iiberwiegend stochastisch ist und da wahrend Perioden negati-
ver Schocks das realisierte Einkommen sehr gering, ja negativ sein kann, erfordert
dies geeignete SRM-Instrumente wie Spar- und Entsparméglichkeiten, um einen
wohlfahrtserh6henden glatten Konsumpfad zu realisieren. Die soziale Wohlfahrt
erhoht sich jedoch nicht nur, weil die Wohlfahrt aller Individuen durch bessere
Konsumglittung steigt. Wenn die Gesellschaft eine gleichméBigere Wohlfahrtsver-
teilung zwischen den Individuen hoher bewertet, dann kann ein besseres SRM zu

Form des Risikos, sondern die wesentlichsten Mechanismen zu dessen Bewiltigung, ndmlich
gesellschaftsfundierte Verfahren.
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einer verbesserten Wohlfahrtsverteilung fiihren, ohne daf dies auf interpersoneller
Umverteilung beruht. Unter dem-wahrscheinlichen Szenario, dafl die untere Ein-
kommensgruppe in ihren Konsumglattungsmoglichkeiten vermehrt eingeschréankt
ist, erhoht besseres SRM das Wohlfahrtsniveau dieses Einkommenssegments in ei-
nem starkerem Maf und fiihrt damit zu einer gleichméBigeren Verteilung der indi-
viduellen Wohlfahrt (Holzmann, 1990).

Verbesserte Gleichheit ist eine dritte wohlfahrtserhhende Zielsetzung, zu der
SRM beitragen kann. Die Diskussion iiber Gleichheit wird traditionell zwischen
zwei entgegengesetzten Konzepten gefiihrt: Chancengleichheit und Ergebnis-
gleichheit. Wihrend Wirtschaftsliberale (,libertarians®) die erste Zielsetzung unter-
stiitzen, betrachten eher links zuordenbare Positionen erstere als ungeniigend. Das
Konzept der Chancengleichheit findet groBen Anklang, wenn die sich ergebenden
Unterschiede in der Einkommensverteilung auf unterschiedlichen individuellen
Anstrengungen beruhen, aber es versagt weitgehend, wenn sie das Ergebnis von
Schocks sind, welche dariiber hinaus noch das Uberleben von Individuen bedro-
hen. Solche Ereignisse stirken das Verlangen nach ex post Korrekturen, d. h. eine
Umverteilung zugunsten der Gliicklosen. Das Konzept der Ergebnisgleichheit hat
groflen Anklang auf moralischer Ebene, versagt jedoch weitestgehend, wenn die
Anderungen im Individualverhalten beriicksichtigt werden. Dies fiihrt im Ergebnis
zu einem politischen Abwigen zwischen dem minimalen Konzept der Chancen-
gleichheit und dem maximalen Konzept der Ergebnisgleichheit. Was jedoch gesagt
werden kann ist, da die Bedeutung von direkten staatlichen Interventionen und
von Umverteilung aus Gleichheitsgriinden ansteigt, je stirker die individuelle Ein-
kommensrealisation durch exogene Ereignisse, d. h. durch negative Schocks, be-
stimmt wird.

2. Aspekte der Wirtschaftsentwicklung

Fehlende oder ungeeignete SRM-Instrumente konnen die Wirtschaftsentwick-
lung negativ beeinflussen und damit Armut bestehen lassen, die Verfiigbarkeit der
gesamten Moglichkeiten von SRM kann das Gegenteil bewirken. Dies wird an den
folgenden drei Beispielen illustriert:

Einkommens- und Konsumgldttung: Die Wohlfahrtsgldttung von Haushalten
kann zwei Formen annehmen: (i) Haushalte konnen das Einkommen glitten. Dies
wird zumeist durch die Wahl von konservativen Produktionstechnologien oder
durch die Diversifikation wirtschaftlicher Aktivititen (inklusive multipler Beschif-
tigung) erreicht. Oder (ii) Haushalte gldtten den Konsum durch Spar- und Entspa-
rentscheidungen, Anderungen im Arbeitsangebot (inklusive ihrer Kinder) und die
Benutzung von formellen und informellen Risikoteilungsmechanismen (Morduch,
1995). Das Fehlen von effizienten marktbestimmten oder staatlich angebotenen
Konsumglattungsinstrumenten fiihrt oft zur Verwendung von kostspieligen Bewil-
tigungsmechanismen nachdem das Risiko eingetreten ist, wie die Herausnahme
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von Kindern aus der Schule, reduzierte Nahrungsaufnahme, Verkauf von Produk-
tivvermdgen oder die Vernachldssigung von Humankapitalinvestitionen. Dariiber
hinaus fiihrt das Wissen iiber ungeniigende Konsumglattungsinstrumente und Risi-
koaversion die Haushalte dazu, sich nur auf Aktivitdten mit geringem Risiko, ge-
kennzeichnet auch durch geringen Ertrag, einzulassen. Schitzungen fiir den Land-
wirtschaftssektor weisen darauf hin, dal Einkommensglédttung die landwirtschaft-
lichen Ertrige fiir das untere Vermogensquartil um bis zu 35 Prozent verringern
kann (Binswanger und Rosenzweig, 1993).

Die Wirksamkeit und die Kosten von informellen Instrumenten: Informelle Risi-
koteilungsinstrumente sind oft mit hohen Transaktionskosten verbunden. Diese Ar-
rangements sind im wesentlichen eine Form der Versicherung auf Gegenseitigkeit,
werden jedoch durch das Prinzip der ausgeglichenen Reziprozitdt bestimmt und
sind damit keine Versicherung im konventionellen Sinn.? Sie sind informell, da es
keine gesetzlichen Mittel innerhalb der traditionell landwirtschaftlichen Gesell-
schaft gibt, bindende Verpflichtungen einzugehen oder das Versprechen der Rezi-
prozitdt einzufordern. Dies beinhaltet hat eine Reihe von Implikationen:

e die sehr Armen sind meist ausgeschlossen, da kein Gegengeschenk erwartet
werden kann;

e starker sozialer Druck wird ausgeiibt, Verpflichtungen zu erzwingen, und dies
ist oft mit einer egalitidren, wachstumsverhindernden sozialen Struktur verbun-
den (Platteau, 1999); und

e eine ,,Verpflichtungstechnologie”, die oft in zeremoniellen und kostspieligen
Geschenken besteht, welche einen wesentlichen Teil des Einkommens ausma-
chen konnen, wird eingesetzt (Walker und Ryan, 1990).

Die Kosten von formellen Instrumenten: Das Angebot an staatlichen Risikoma-
nagementinstrumenten wie umlagefinanzierte Pensionssysteme, Arbeitslosenversi-
cherung oder Sozialhilfe kann die Wohlfahrt der Individuen und den Entwick-
lungspfad von Lindern wesentlich erhohen. Schlecht geplante und implementierte
Systeme, ,,Governance*-Probleme oder iibertriebene GroBziigigkeit und deren
budgetidre Kosten konnen jedoch zu grofien individuellen und gesellschaftlichen
Wohlfahrtsverlusten fiihren. Beispiele dafiir sind das Funktionieren der Arbeits-
markte in vielen OECD-Staaten (OECD, 1994 und 1999), die Auswirkungen eines

3 Ausgeglichene Reziprozitat bedeutet, daB fiir jedes ,,Geschenk* (eine Leistung ohne Ge-
genleistung) die starke Annahme besteht, dal es in (noch unbekannter) Zukunft ein ,,Gegen-
geschenk* geben wird. D.h. informelle Versicherungsarrangements sind dhnlich einem Kre-
dit, bei dem die Kreditriickzahlung zustandsbestimmt ist (siche Platteau, 1996, Ligon et al.,
1997). Empirische Evidenz dafiir liefert Udry (1990, 1994) fiir Nigeria: Im Durchschnitt zahlt
ein Kreditnehmer mit guter Realisation 20,4 Prozent mehr zuriick, als er sich ausgeliehen hat,
wogegen ein Kreditnehmer mit schlechter Realisation 0,6 Prozent weniger als den geborgten
Betrag leistet. Einer Kreditgeber mit guter Realisation erhilt im Durchschnitt S Prozent weni-
ger als er verlieh, ein Kreditgeber mit schlechter Realisation jedoch erhilt 11,8 Prozent mehr
als er verlieh.
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zu generGsen Pensionssystems auf die 6ffentlichen Finanzen und die makroskono-
mische Stabilitit in Brasilien, oder die potentiellen Auswirkungen von zu hohen
Sozialausgaben auf Stabilitdt, Wettbewerbsfahigkeit und Wirtschaftswachstum in
Belgien, Deutschland oder Italien (wobei wesentliche Armutsbereiche parallel be-
stehen bleiben konnen). Diese Beispiele zeigen auf, dafl auch fiir Industrieldnder
der Bedarf besteht, die gegenwirtigen SRM-Instrumente zu tiberpriifen — zum Nut-
zen der Bevolkerung insgesamt und der Armen im besonderen.

3. Aspekte der Armutsreduktion

Die Bedeutung von effizienten SRM-Instrumenten zur Armutsbekdmpfung 146t
sich an den Griinden fiir Konsumarmut und an deren Potential, die Einkommens-
und Konsumarmut proaktiv zu bekdmpfen, festmachen.

(i) Es gibt drei ,,approximative Griinde* fiir einen Riickgang der privaten Konsu-
marmut (Sinha et al., 1999):

e Das durchschnittliche Lebenseinkommen einer Person steigt;

o Die Verteilung von Lebenseinkommen verschiebt sich zugunsten der urspriing-
lich Armen; und

e Arme und beinahe Arme kénnen mit unerwiinschten Schwankungen im Konsum
besser umgehen.

Die meisten Paneldaten legen nahe, da3 ein Fiinftel bis die Hélfte der Personen,
welche sich zum Zeitpunkt der Erhebung unterhalb der Armutsgrenze befinden,
tiblicherweise nicht arm sind, sondern dadurch in diese Lage kommen, da83 Ereig-
nisse im Lebenszyklus (wie Familienbildung) oder, hiufiger, Einkommensverluste
(wie Arbeitslosigkeit und Krankheit) oder erhohter Ausgabenbedarf (wie medizini-
sche Versorgung) auftreten und die Moglichkeiten, Einkommen iiber Perioden zu
transferieren, einfach fehlen. Der Zugang zu geeigneten SRM-Instrumenten wiirde
diese transitorische Armut wesentlich verringern.

(ii) Die Verfiigbarkeit von SRM-Instrumenten, um Armut in proaktiver Weise zu
bekdmpfen, wird zunehmend als wichtige Komponente in der Armutsreduktion an-
gesehen. Diese neue Sichtweise wird auch im Weltentwicklungsbericht (,,World
Development Report*, WDR) der Weltbank dokumentiert werden (WDR 2000/
01), der gegenwirtig im Entstehen ist und im Herbst 2000 erscheinen wird. Dieser
Bericht folgt der etablierten Praxis der WDR aus 1980 und 1990 und schldgt so-
wohl einen Rahmen als auch eine Strategie der Armutsbekdmpfung vor, welche an
den jiingsten Erfahrungen und an den Aussichten fiir die kommenden Dekaden an-
kniipfen. Der neue Bericht betont den multi-dimensionalen Charakter der Armut
als ein Ergebnis komplexer Interaktionen von Vermogenstiteln, Mérkten und Insti-
tutionen und schldgt vor, Armut von drei Seiten zu bekdmpfen:

2 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 275
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Die Stirkung der Armen erfolgt durch eine lautere Stimme und die Teilnahme
am gesellschaftlichen und wirtschaftlichen ProzeB (,,empowerment‘);

Die Sicherheit der Armen muf} verbessert und die Verletzlichkeit durch besseres
SRM verringert werden (,,security*). Dies geschieht durch bessere Risikopri-
vention, -ausgleich und -bewiltigung.

Die Fahigkeiten von Armen miissen erhoht und Moglichkeiten fiir sie miissen
geschaffen werden, so daf sie von einer globalisierenden Welt profitieren kon-
nen (,,opportunity). Dies passiert durch den Zugang zu Wasser, Gesundheits-
vorsorge, Bildung und Markten in landlichen und stddtischen Regionen, aber
auch durch wirtschaftspolitische Reformen.

I11. Anforderungen an den neuen konzeptuellen Rahmen

Was sind, vor diesem Hintergrund an Herausforderungen und Chancen, die An-

forderungen an den neuen Rahmen, um Sozial Sicherheit besser zu konzeptualisie-
ren? Und wie kann — dariiber hinausgehend — der neue Rahmen helfen, den Ent-
wurf und die Implementierung von Programmen der Sozialen Sicherheit zu verbes-
sern? Dies ist eine vorldufige Liste von Anforderungen:

Von einem sozialpolitischen Standpunkt aus sollte der Rahmen (i) fihig sein, die
drei wichtigen Anliegen der Wohlfahrtsverbesserung — Verletzlichkeit, Konsum-
glattung und Gleichheit — zu behandeln; (ii) armutsorientiert sein, d. h. er sollte
die Konzeptualisierung von MaBinahmen erlauben, welche sich auf das Ergebnis
fiir die Armen konzentrieren; und (iii) fahig sein, monetire und nichtmonetére
Aspekte der Sozialpolitik zu integrieren (wie Fragen der sozialen Ausgrenzung,
der Solidaritdt und des sozialen Zusammenbhalts).

Von einem entwicklungspolitischen Standpunkt aus sollte das neue Konzept ei-
nen vereinheitlichenden Rahmen bieten, welcher es erlaubt, die Entwicklungsef-
fekte unterschiedlichster Formen von Risikomanagement ~ formell, informell,
etc. -einheitlich beurteilen zu kénnen.

Von einem methodischen Standpunkt aus sollte der Rahmen (i) universell — d. h.
zeit- und raumunabhingig — sein. Die geeigneten SRM-Arrangements werden
sich, abhiéingig von der Art des Schocks oder dem Niveau der wirtschaftlichen
oder sozialen Entwicklung, zwischen den Léndern unterscheiden. Damit wird
ein reines Kopieren untersagt, ein universeller Rahmen jedoch kénnte verhin-
dern, jedes Land als einen Sonderfall anzusehen, der Generalisierungen unter-
sagt; (ii) umfassend sein, d. h. alle Arten von Schocks/Risiken abdecken, wel-
chen Individuen oder Haushalte ausgesetzt sind, aber auch alle Instrumente be-
inhalten, welche zu deren Management eingesetzt werden. In der traditionellen
Sozialen Sicherheit wird nur eine Teilmenge von Risiken und Instrumenten be-
trachtet.
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e Von einem operativen und strategischen Standpunkt aus sollte es die Anwen-
dung des neuen Rahmens erlauben, neue Einsichten zu gewinnen, bessere Ent-
wiirfe und Implementierungen von SP-Programmen zu ermdglichen und eine
bessere Basis fiir konzeptuelles und strategisches Denken im Bereich der Sozia-
len Sicherheit zu bieten.

Der in der Folge prasentierte konzeptuelle Rahmen fiir Soziales Risikomange-
ment erfiillt nach unserer Ansicht diese Anforderungen.

C. Die Hauptelemente des neuen konzeptuellen Rahmens
I. Definition und Hauptkonzepte

Bei der neuen, sehr umfassenden Definition von Sozialer Sicherheit steht Sozia-
les Risikomanagement (SRM)* im Mittelpunkt:

Soziale Sicherheit besteht aus oOffentlichen Eingriffen, um (i) Individuen,
Haushalten und Gemeinschaften beim Umgang mit Risiken zu helfen; und
(ii) die von akuter Armut betroffenen Menschen zu unterstiitzen.

Diese SP-Definition integriert das, was wir traditionell unter Sozialer Sicherheit
verstanden haben (wie Sozialversicherungsprogramme, soziale Sicherungsnetze
und Arbeitsmarktinterventionen), unter einem einheitlichen Begriff. Die neue De-
finition geht jedoch iiber das direkte staatliche Angebot der Einkommenssicherung
hinaus und umfaft auch staatliche Eingriffe fiir die Verbesserung von marktge-
stiitzten und nichtmarktgestiitzten (informellen) Instrumenten des Risikomanage-
ments. Das Konzept des SRM geht wiederum iiber die neue Definition von Sozia-
ler Sicherheit hinaus und umfaft (i) Risikomanagement abseits staatlicher Eingrif-
fe; (ii) Risikomanagementpolitik jenseits einer Humankapitalorientierung wie
Infrastrukturprojekte, welche die Wirkungen von Diirre reduzieren, oder Wirt-
schaftspolitik, welche makrotkonomische Schocks reduziert. Auf der anderen Sei-
te geht die Definition der Soziale Sicherheit auch iiber das Risikomanagement hin-
aus und beinhaltet MaBnahmen fiir von akuter Armut betroffene Menschen.

Die wesentlichsten Elemente des SRM-Rahmens bestehen aus:

e Hauptformen von Risikomanagement-Strategien (Risikopravention, Risikoaus-
gleich und Risikobewaltigung — ,,risk reduction, risk mitigation, risk coping*);

o Hauptformen des Risikoarrangements nach dem Niveau der Formalitét (infor-
melle, marktbestimmte, 6ffentliche angebotene Arrangements);

4 Ein in der deutschen Sprache vielleicht zutreffenderer Begriff fiir das behandelte Risiko
wire u.U. Gefahr. Fiir dhnliche Uberlegungen des Gefahrenmanagement im deutschen
Sprachraum, auf welche die Autoren erst aufmerksam gemacht wurden, sieche Wagner (1998)
und fiir erste Ansétze die Beitrdge in Rolf et al. (1988).

2%
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e Hauptakteuren des Risikomanagements (von Individuen, Haushalten, Gemein-
schaften, iiber NGOs, Mirkte und staatliche Institutionen bis zu internationalen
Organisationen);

und ergeben sich aus
e Unterschiedlichen Formen des Risikos und
e Unterschiedlichen Niveaus der asymmetrischen Information.

Die folgenden Teilabschnitte stellen jedes dieser Elemente dar, ausgehend vom
Konzept der asymmetrischen Information und der unterschiedlichen Risikoformen,
da diese beiden Elemente konstitutiv fiir die anderen des Rahmens sind.

I1. Die Bedeutung der (a)symmetrischen Information
fiir Risikomanagement

Asymmetrische Information zwischen Individuen, Marktteilnehmern, gesell-
schaftlichen Gruppen und 6ffentlichen Institutionen hat wesentliche Konsequenzen
fiir die Form und Wirksamkeit von Risikomanagement-Instrumenten und die F&-
higkeit des Staates, eine gleichmaBigere Einkommens- und Vermogensverteilung
zu erzielen.

In einer idealen Welt a la Arrow-Debreu mit symmetrischer Information und
vollstindigen Markten, fiir die angenommen wird, daB alle Entscheidungstrager in
dieser Okonomie die Zustinde der Welt spezifizieren, dariiber iibereinstimmen und
letztlich verifizieren konnen, und in welcher sie die Prdferenzen und Haltungen
voneinander kennen, in einer solchen Welt kann allen Risiken durch marktbe-
stimmte Instrumente begegnet werden, und der Staat kann aus distributiven Griin-
den in nichtverzerrender Weise eingreifen:

e Da jedes Risiko voll bekannt ist, kann ein aktuarisch fairer Preis gebildet wer-
den, und jedes arbeitsfahige Individuum kann und wird sich gegen Risiken voll
versichern. Versicherung (zustandsbedingte Forderungen) ist unter diesen Be-
dingungen das einzige und erstbeste Instrument, um allen Risiken (inklusive Na-
turkatastrophen) zu begegnen.

e Alle arbeitsunfihigen Individuen (die akut oder beeintrdchtigen Armen) erhalten
offentliche oder private Transfers aus altruistischen oder anderen Griinden.

e Eine gleichméaBigere Verteilung von Einkommen oder Ausstattung kann durch
Pauschalsteuern und -transfers in nichtverzerrender Weise erzielt werden, bedarf
jedoch einer interpersonellen Umverteilung von Einkommen und Vermogen.

o In diesem Modellrahmen, wo jedes Pareto-effiziente Ergebnis als das Gleichge-
wicht vollstdndiger Wettbewerbsmirkte beschrieben werden kann, sind Effizi-
enz und Gleichheit trennbar.
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Die oben beschriebene Welt ist ein wichtiger, aber nur theoretischer Vergleichs-
zustand, wogegen asymmetrische Information in der realen Welt eine Reihe von
Implikationen habt, u. a.:>

Moral Hazard, Adverse Selection und ungeniigende Eigentumsrechte fiihren zu
schlecht funktionierenden oder gar zu einem Zusammenbruch (oder zum Nichtent-
stehen) von Risikomirkten und dem Bedarf an offentlichen Eingriffen, inklusive
Regulierung und direktem Angebot;

Transaktionskosten und die Entwicklung von spezifischen Instrumenten wie
Schuld- und Arbeitsvertrdgen, um die kostspielige Zustandsiiberpriifung zu umge-
hen, oder zur Bildung von informellen Risikoteilungsmechanismen;

Nichtexogene Risiken, welche kontrolliert bzw. beeinflufit werden konnen;

Situationen, in welchen Vollversicherung/zustandsbestimmte Vertrdge nicht
langer das (zweit)beste Instrument fiir Risikomanagement sind;

Relevanz der Quellen und Arten der Risiken fiir den Entwurf und die Auswahl
der geeignetsten RM-Instrumente;

Vermischung von Effizienz- und Verteilungsiiberlegungen: Offentliche Interven-
tionen zur Erhéhung der Effizienz haben nun Verteilungseffekte, und Umvertei-
lungsaktivitdten haben Effizienzeffekte. Dies fiihrt zum Ergebnis, daf3 eine gleich-
méBigere Wohlfahrtsverteilung nun ohne interpersonelle Umverteilung erzielt wer-
den kann;

Ungleiche Verteilung der asymmetrischen Information, so daf3 es viele Akteure
mit unterschiedlichen Vorteilen im Risikomanagement gibt (und das Entstehen von
Information als ein Gut und Machtinstrument);

Markt- und Staatsversagen im Angebot von RM-Instrumenten und damit das
Auftreten von Markt- und politischen Risiken, welche bei SP-Programmentwiirfen
beriicksichtigt werden miissen.

I1I1. Formen und Messung von Risiko und ihre Bedeutung fiir SRM

In einer Welt von asymmetrischer Information hat nicht nur die Form des Risi-
kos Bedeutung fiir die Auswahl und Anwendung des geeignetsten RM-Instru-
ments; auch die Messung des Risikos 148t sich nicht auf die einfache Varianz/
Standardabweichung reduzieren.

Die Fahigkeit von Individuen, Haushalten oder Gemeinschaften, mit Risiko um-
zugehen und die geeignetsten RM-Instrumente anzuwenden, hingt von den Arten
der Risiken ab: ihrer Ursachen, ihrer Intensitédt und ihrer Haufigkeit. Tabelle 1 stellt
die Hauptquellen von Risiken dar und verweist auf die potentiellen Unterschiede

5 Fiir einige Implikationen von asymmetrischer Information siehe Stiglitz (1975 und
1988), Eichberger and Harper (1997), und Kanbur und Lustig (1999).
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in der Risikoaussetzung fiir Individuen in Abhingigkeit von Region und Land und

iiber einen Zeitraum hinweg.

Tabelle 1
Hauptquellen von Risiken

Naturkatastophen Wirtschaftspolitik
e Erdbeben o Inflation, Abwertung
e Vulkanausbruch o Konfiszierung von
Finanzvermégen

Unwetter e Technologie- oder
o Uberflutung handelsinduzierte
o Diirre Anderung der relativen
e Sturm Preise

e Redundanz von
Gesundheitsbezogen Fahigkeiten und
e Individ. Krankheit Fertigkeiten
e Epidemien e Anderung in Steuer-
o Arbeitsunfahigkeit oder Sozialgesetzen
e Alter, Tod, etc.

Entwicklungsprozesse
Sicherheitshezogen e Umsiedlung
e Terrorismus o Umweltverschlechterung
o Krieg

Obwohl u.U. unterschiedliche Strategien und Instrumente in Abhéngigkeit von
den unterschiedenen Quellen des Risikos angewandt werden sollen, ist es fiir die
Entwicklung einer SRM-Strategie wahrscheinlich hilfreicher, die wesentlichen
o6konomischen Charakteristika von Risiken zu betrachten. Dafiir wird die folgende
Klassifikation von Risiken (Schocks)6 verwendet:

a) Idiosynkratische Risiken vs. kovariante Risiken: Die erste wichtige Unter-
scheidung ist, ob nur einzelne Haushalte in einer Gemeinschaft Verluste erleiden
(idiosynkratische Risiken wie nichtiibertragbare Krankheit oder friktionelle Ar-
beitslosigkeit) oder ob alle vom selben Risiko betroffen werden (kovariante Risi-
ken wie Diirre oder Inflation). Informelle SRM-Arrangements sind im allgemeinen
besser geeignet, kleinen idiosynkratischen Risiken zu begegnen; sie brechen je-

6 In diesem Beitrag wird zwischen Risiko und Schock nicht immer streng differenziert.
Der Begriff Schock, wenn im Zusammenhang mit Risiko oder allgemeiner ,.erwiinschten
Fluktuationen* verwendet, hat oft die Konnotation des (i) Unerwarteten (d. h. Risiko mit ge-
ringer ex ante Wahrscheinlichkeit); (ii) GroBe bzw. Stérke; (iii) Konzentration auf Personen
mit hoher Verletzlichkeit und geringer Widerstandsfahigkeit; und (iv) Exogenitit. Dies kann
zu Verwirrung fithren. Wir verwenden Schock als eine Kurzformel fiir realisiertes und adver-
ses Risiko.
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doch oft angesichts kovarianter Schocks zusammen. Im allgemeinen gibt es mehr
Mechanismen zur Bewiltigung indiosynkratischer als kovarianter Schocks. Letzte-
re konnen besonders verheerend sein, da sie die Haushalte ohne Hilfsmoglichkeit
in einer Gemeinschaft belassen.

b) Singuldre vs. wiederholte oder gebiindelte Risiken: Die zweite Unterschei-
dung erfolgt nach der Korrelation mit anderen Schocks: Entweder tiber ldngere
Zeit hinweg, wenn etwa einer Diirre Krankheit und Tod folgen (autokorrelierte Ri-
siken), oder wenn Risiken gleichzeitig auftreten (seriell-korrelierte Risiken), wie
etwa Uberflutung, Inflation und Krankheit. Hochkorrelierte Schocks sind typi-
scherweise verletzlicher als singuldre Schocks.

c) Katastrophale vs. nichtkatastrophale Risiken: Im Leben eines Haushalts pas-
sieren manche Ereignisse mit geringer Haufigkeit, haben aber schwerwiegende
Wohlfahrtseffekte wie Arbeitsunfiahigkeit oder Tod. Diese katastrophalen Ereig-
nisse konnen einen Haushalt schwer treffen und hohe oder dauerhafte Ressourcen-
transfers an ihn erfordern. Am anderen Ende des Spektrums gibt es Ereignisse mit
hoher Haufigkeit, aber geringen Wohlfahrtseffekten, wie voriibergehender Krank-
heit, Ernteverluste oder temporére Arbeitslosigkeit. Ein Schutz gegen diese nicht-
katastrophalen Ereignisse benétigt keine langfristigen Transfers an den betroffenen
Haushalt. Wenn geeignete Mechanismen wie Entsparen oder Kreditaufnahme ver-
fiigbar sind, dann besteht u.U. iiberhaupt kein Transferbedarf.

Risiken und ihre Messung werden typischerweise mit der Variabilitdt von Ein-
kommen oder Konsum verbunden und durch die entsprechende Varianz oder Stan-
dardabweichung gemessen. Wenn man jedoch die Wonhlfahrtsimplikationen von
Risiko, insbesondere fiir die Armen, erfassen mochte, dann wird sich dieses MaR
oft als ungeeignet herausstellen. Ausgehend von drei Kategorien von Haushaltsri-
sikomanagement-Zielsetzungen lassen sich drei Risikomessungen ableiten, welche
unterschiedliche Informationsanforderungen, aber auch unterschiedliche Implika-
tionen fiir die Haushalte und SRM-Strategien aufweisen (Young 1984, Siegel und
Alwang 1999)

a) RM-Zielsetzung I: Minimiere die Grofie des maximal moglichen Wohlfahrts-
verlusts. Eine solche Zielfunktion ist besonders relevant fiir die sehr Armen und
sehr Verletzlichen, da ihr maximaler Verlust oft bittere Not oder den Tod bedeuten
kann. Die Entscheidungsregel ist das ,,Min-Max-Prinzip“, wonach jene Handlun-
gen unterlassen werden sollten (unabhingig von der Wahrscheinlichkeit), welche
den groBten Wohlfahrtsverlust aufweisen. Diese Entscheidungsregel verlangt keine
Information iiber Wahrscheinlichkeiten, nur iiber den Bereich der Verlustfunktion,
und das gemessene Risiko ist eine Menge — der Verlust.

[minmax(loss)] : Menge

b) RM-Zielsetzung I1: Minimiere die Wahrscheinlichkeit eines Konsums unter ei-
nem vorgegebenen Niveau. Eine solche Verlustfunktion ist besonders relevant fiir
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Individuen an der Armutsgrenze. Die Entscheidungsregel heif3t ,,Sicherheit zuerst*
und bedeutet, dal Handlungen vermieden werden sollen, welche den erwarteten
Konsum unter ein vorbestimmtes Niveau bringen wiirden. Der Entscheidunsgtré-
ger benotigt Informationen iiber das erwartete Einkommen aus alternativen Aktivi-
taten und das minimale Konsumniveau, und das RisikomaB ist eine Wahrschein-
lichkeit.

[minPr{c, < cmin}] : Wahrscheinlichkeit

¢) RM-Zielsetzung Il1: Minimiere die Variabilitdt der Ertrige fiir jedes gegebene
Niveau der Ertrdge. Eine solche Zielfunktion ist besonders relevant fiir Individuen
mit hohen Einkommen, fiir die die Realisierung eines adversen Risikos nicht mit
Armut oder Destitution verbunden ist. Die Entscheidungsregel ist die Maximie-
rung des Erwartungsnutzens, beschrankt durch die Einkommensvariabilitdt, wel-
che mit den Handlungen dieser Entscheidung verbunden ist. Der Entscheidungstré-
ger bendtigt Informationen iiber Risikopraferenzen, die erwarteten Ertrdge, welche
durch das Vermogensportfolio generiert werden und die Verteilung der Ertrdge fiir
unterschiedliche Vermogensallokationen. Im Spezialfall einer Nutzenfunktion des
Typs V(u, o), welche nur von den ersten beiden Momenten der Wahrscheinlich-
keitsverteilung der Vermdgensallokation abhéngt, kann die Zielfunktion einfach
angeschrieben werden, und die Standardabweichung wird zum einfachen Maf der
Risikomessung.

[max V(u, 0)] : Standardabweichung (o)

IV. Wesentliche Formen von RM-Strategien
und deren Formalitit

Aufgrund der Existenz von asymmetrischer Information in der realen Welt und
der Bedeutung der Arten von Risiken fiir die Auswahl von RM-Instrumenten las-
sen sich verschiedene RM-Strategien und Stufen der Formalitét unterscheiden. Die
folgende vorgeschlagene drei mal drei Differenzierung 1dBt sich erweitern, wie
dies bereits bei der Anpassung an regionale Verhéltnisse (fiir Afrika, siehe World
Bank 1999c) oder aus analytischen Uberlegungen (Siegel und Alwang, 1999) ge-
schehen ist.

1. RM-Strategien haben drei wesentliche Dimensionen

a) Prdventionsstrategien
zur Verringerung der Wahrscheinlichkeit des Risikos

Diese werden vor dem Eintreten eines Ereignisses getitigt. Eine Verringerung
der Wahrscheinlichkeit eines adversen Risikos erhoht das erwartete Einkommen
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und reduziert die Einkommensvarianz; beides erhoht die Wohlfahrt. Strategien zur
Vermeidung oder zur Reduktion von (Einkommens-)Risiko umfassen viele staatli-
che Aktivitdten, welche den Bereich der Sozialen Sicherheit libersteigen. Diese
Strategien umfassen gute Wirtschaftspolitik, Umweltpolitik, Bildungspolitik u.v.a.
Priventive sozialpolitische Interventionen sind typischerweise mit MaBnahmen
verbunden, die Risiken am Arbeitsmarkt verringern, insbesondere das Risiko der
Unterbeschéftigung und der Arbeitslosigkeit, und befassen sich mit Arbeitsstan-
dards und dem (mangelnden) Funktionieren des Arbeitsmarkts aufgrund von nich-
tiibereinstimmenden Fertigkeiten, schlechten Arbeitsmarktregelungen und anderen
Verzerrungen.

b) Ausgleichsstrategien
zur Verringerung der potentiellen Wirkung von Risiken

Wie Priventionsstrategien werden auch Ausgleichsstrategien angewandt, bevor
das Risiko eintritt. Wahrend jedoch priaventive Strategien die Eintrittswahrschein-
lichkeit des adversen Risikos verringern, reduzieren Ausgleichsstrategien die po-
tentiellen Wirkungen im Falle des Risikoeintritts. Risikoausgleich kennt zwei we-
sentliche Formen:

e Portfoliodiversifikation reduziert die Variabilitdt des Einkommens durch unter-
schiedliche Vermdgenstitel, deren Ertrdge nur unvollstdndig korreliert sind. Dies
erfordert den Erwerb und das Halten von differenziertem Vermdgen wie Real-
und Finanzkapital, Human- und Sozialkapital in ihren unterschiedlichen For-
men. Wenn z. B. Individuen nur in Humankapital investieren konnen, dann kén-
nen sie noch immer eine Beschéftigungsdiversifikation vornehmen. Wenn Frau-
en keinen Grund und Boden erben koénnen und auch keinen Zugang zu sicheren
Finanztiteln haben, so konnen sie Gold und Juwelen erwerben. Da diese Vermo-
genswerte oft einen geringen Ertrag aufweisen und nur sehr unvollstandig gegen
Risiken schiitzen, hat der Zugang zu einem umfassenden Bereich von Vermo-
genstiteln groBe Bedeutung fiir das Risikomanagement und die Armen.

o Informelle und formelle Versicherung. Kennzeichnend fiir beide Versicherungs-
formen ist das Risikopooling, d. h. der Risikoausgleich durch eine Mehrzahl
von Personen, deren Risiken nicht (hoch) korrelieren. Es ist einfach, die Charak-
teristika einer formellen oder marktbestimmten Versicherung festzulegen: die
Zahlung einer risikobezogenen Versicherungspriamie gibt Anrecht auf kiinftige
zustandsbestimmte Leistungen. Informelle Versicherungsarrangements sind viel
schwieriger zu beschreiben, da sie in unterschiedlichsten und oft versteckten
Formen auftreten, weil eine ,.Institution* (wie die Familie oder die Gemein-
schaft) Versicherungs- und Nichtversicherungsfunktionen ibernimmt. Wahrend
formelle Versicherungen den Vorteil des groBeren Pools haben, sind informelle
Versicherungsarrangements durch geringere asymmetrische Information ge-
kennzeichnet.
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o Risikotausch (, hedging“) hat auf Finanzmirkten steigende Bedeutung (z. B.
Devisenterminvertrdge) und beruht auf dem Tausch von unterschiedlichen Risi-
ken oder der Bezahlung eines Risikopreises an denjenigen, welcher bereit ist,
das Risiko zu tragen. Diese Arrangements scheinen jedoch in arbeitseinkom-
mensbezogenen und formellen Mérkten nicht zu funktionieren — zu stark sind
augenscheinlich die Effekte der asymmetrischen Information bei diesen inhomo-
genen Giitern. Elemente des Risikotausches konnen jedoch in informellen Ar-
rangements gefunden werden, und eine Reihe von Familienarrangements (Ehe?)
und einige Arbeitsvertriage sind nidher dem Risikotausch als der Versicherung.

¢) Bewidltigungsstrategien
zur Minderung der Effekte nach dem Eintreten des Risikos

Die wesentlichsten Formen der Bewiltigung bestehen im individuellen Entspa-
ren bzw. in der Verschuldung bei Verwandten, Freunden und Banken sowie in 6f-
fentlichen und privaten Transfers. Der Staat hat eine wichtige Rolle, um die Men-
schen beim Bewiltigen von Risiken zu unterstiitzen, etwa dann, wenn sie nicht ge-
niigend ansparen konnten, um mit wiederkehrenden oder katastrophalen Risiken
fertig zu werden. Individuen konnen ihr gesamtes Leben zu arm gewesen sein, um
Vermogenswerte zu akkumulieren, so daB selbst ein kleiner Einkommensverlust
sie dauerhaft schadigen konnte.

2. Unterscheidung von RM-Arrangements nach ihrer Formalitdt

a) Informelle Arrangements
(wie Heirat, Groffamilie und Gemeinschaften, Lageraufbau,
Sparen in Realvermdgen wie Herden, Boden und Gold)

Auf das Fehlen von Marktinstitutionen und 6ffentlichen Programmen reagieren
Individuen oder Haushalte mit Selbstschutz durch informelle / personliche Arran-
gements. Diese standen am Beginn von Risikomanagement in der Wirtschafts- und
Sozialentwicklung und umgehen viele jener Information- und Koordinationspro-
bleme, welche zu Marktversagen fiihren, sie konnen jedoch in vielen Fillen durch
geringe Wirksamkeit gekennzeichnet sein. Beispiele sind der Lageraufbau von Gii-
tern fiir kiinftigen Konsum (und die Gefahr des Verderbens), die Verwendung von
sichereren, aber wenig ertragreichen Produktionstechnologien, Diversifikation von
Fruchtanbau anstelle Spezialisierung, Erwerb von realen Vermdgenstiteln (wie
Herden und Boden, welche nach kovarianten Schocks einen geringen Preis erzie-
len), informelle Kreditaufnahme (zu hohen Zinsen), Verheiratung der Tochter, etc.
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b) Marktbestimmte Arrangements
(wie Finanztitel und Versicherung)

Die wesentlichsten marktbestimmten formellen Arrangements sind Geld, Fi-
nanzanlagen (wie Bankeinlagen, Anleihen und Aktien) und Versicherungsvertrige.
Das Angebot von inflationssicherem Geld, von Finanztiteln mit marktbestimmten
und positiven Ertragsraten und von aktuarisch fairen Versicherungsvertrigen er-
hoht die Fahigkeit von Individuen und Haushalten, Risikomanagement zu betrei-
ben, dramatisch, auch fiir die Armen. Ihr Angebot bedarf jedoch einer Reihe von
guten Finanzmarktinstitutionen (wie Zentralbank, Bankensystem, Wertpapier-
markte und Versicherungen), welche sich erfahrungsgemal erst langsam und nach
vielen Krisen entwickeln und zu deren nutzenerh6henden Verwendung es auch Fi-
nanzmarktkenntnissen der Individuen (,financial literacy*) bedarf. Da die Ent-
wicklung von guten Finanzmarktinstitutionen zeitraubend ist und selbst gute Ban-
ken nur geringe Neigung haben, an Individuen ohne Einkommens- und Vermé-
genssicherheit Geld zu verleihen, haben Mikrofinanzunternehmen der unterschied-
lichsten Form eine wesentliche Aufgabe im EntwicklungsprozeS3.

c¢) Staatlich vorgeschriebene oder angebotene Arrangements
(wie Sozialversicherung, Transfers und offentliche
Arbeitsbeschaffungsprogramme)

Wenn informelle oder marktebestimme RM-Arrangements sich nicht bilden
oder versagen, dann kann der Staat (Sozial-)Versicherungsprogramme selbst anbie-
ten oder verpflichtend vorschreiben (wie fiir Arbeitslosigkeit, Alter, Erwerbsunfa-
higkeit, Unfall, Hinterbliebene und Krankheit), und die verpflichtende Teilnahme
am Risikopool (Zwangsversicherung) kann Probleme der adversen Selektion um-
gehen und damit wesentliche Wohlfahrtseffekte bewirken. Da diese Programme ty-
pischerweise an formellen Beschiftigungsverhiltnissen ankniipfen, ist ihre Reich-
weite in Entwicklungsldndern mit grof3en informellen Arbeitsmirkten grundsitz-
lich gering. Der Staat hat eine Reihe von Instrumenten, um den Konsumeffekten
nach Eintritt des Risikos zu begegnen, wie Sozialhilfe (in Geld, Giitern oder
Dienstleistungen), Subventionen von Giitern des tdglichen Bedarfs, Arbeitsbe-
schaffungsprogrammen oder Mindesteinkommen fiir die gesamte Bevolkerung
oder spe21elle Gruppen (wie z. B. die Alten). Die Intrumentenwahl wird von distri-
butiven Uberlegungen, verfiigbaren &ffentlichen Ressourcen, administrativen
Moglichkeiten und der Art des Schocks abhédngen.

Daneben steht dem Staat jedoch eine umfangreiche Palette an Mafinahmen zur
Verfiigung, Risikopravention zu betreiben, wie die Verbesserung der Arbeitsmarkt-
bedingungen und des Funktionieren des Arbeitsmarkts, eine Verringerung der Kin-
derarbeit oder eine gute makro6konomische Politik im allgemeinen.
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Tabelle 2

Strategien und Arrangements des Sozialen Risikomanagements —
Illustrative Beispiele

diversifikation

Investition in
Human- und
Realkapital
Investitionen in
Sozialkapital

multiples Finanz-
vermogen

e Mikrofinanz-
institute

Arrangement / Informell Marktbestimmt Staatlich angeboten
Strategien oder vorgeschrieben
Risikoprévention
o Weniger risikoreiche | ¢ Berufsaus- und o Arbeitsmarkt-
Produktionsformen Weiterbildung standards
e Migration o Finanzmarkt- o Berufsvor- und
o Gute Erndherungs- kenntnisse -weiterbildung
praktiken e Arbeitsmarkt-
e Verbesserte politik
Hygiene zur e Mafnahmen zur
Krankheits- Verringerung von
vermeidung Kinderarbeit
e Behindertenpolitik
e Gute makrodkono-
mische Politik
e AIDS-Vorsorge
Risikoausgleich
Portfolio- e Mehrere Jobs e Investitionen in e Pensionssystem mit

mehreren Sédulen
e Vermogens-
transfers (z. B.
Landreform)
e Schutz von
Eigentumsrechten
(insb. fiir Frauen)

Gemeinschaft
Kinder zur Arbeit
entsenden
Almosen von der
Gemeinschaft

Versicherung e Heirat/Familie e Annuititen e Sozialversiche-
e Dorfgemein- e Ernte-, Hochwasser rungsprogramme
schaften und sonstige fiir Arbeitslosig-
e Ernteteilung Schadensversiche- keit, Alter,
o Fronarbeit rungen Erwerbsunféhig-
keit, etc.
Risikotausch e Ehe/GroBfamilie
e Arbeitsvertrige
Risikobewdltigung
o Verkauf von e Verkauf von e Sozialhilfe
Realvermégen Finanzkapital e Subventionen
e Abbau von e Borgen von o Offentliche
Humankapital Finanzinstitutionen Arbeitsbeschaf-
e Borgen von der fungsprogramme
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(iii) Beispiele des SRM mit beiden Dimensionen — Strategien und Formalitdt —
werden in Tabelle 2 dargestellt. Die illustrative Matrix mit drei wesentlichen Stra-
tegien und drei wesentlichen Typen von Formalitdt kann fragestellungsabhéngig
und landerspezifisch beliebig erweitert und mit weiteren Beispielen gefiillt werden.
Die Beispiele in der Matrix benennen Instrumente oder Institutionen des SRM.

V. Wesentliche Akteure und ihre Rolle im SRM

Die Bedeutung des SRM ergibt sich aus der Existenz privater (asymmetrischer)
Information. Es ist daher naheliegend, die Rolle der Akteure bzw. Institutionen
nach ihrer Fahigkeit, mit asymmetrischer Information umzugehen, zu beleuchten.
Da die Asymmetrie sowohl zu unvollkommenen Markten (Marktversagen) als
auch zu nichtwohltitigem staatlichen Verhalten fiihrt (Staatsversagen), ist deren
Rolle jeweils kritisch zu hinterfragen.

Da Individuen / Haushalte nur geringe private Informationsprobleme aufweisen,
kann Risikomanagement weitgehend auf dieser Ebene stattfinden. Risikopréventi-
on durch geeignet gewihlte Aktivitéten, Risikoausgleich durch den Erwerb unter-
schiedlicher Aktiva oder von Versicherungsvertragen und Risikobewiltigung wie
Entsparen / Kreditaufnahme erlauben es, fiir einen weiten Bereich von Risiken ei-
nen optimalen Konsumpfad zu realisieren. Je besser die marktbestimmten Instru-
mente sind, desto besser kann RM auf dieser Ebene stattfinden. Die Absenz von
geeigneten Marktinstrumenten fiihrt zur Stirkung von informellen RM-Arrange-
ments auf Haushaltsebene, welche unerwiinschte soziale Wirkungen haben kénnen
(wie Kinderarbeit).

Neben den Haushalten verfiigen (Dorf-)Gemeinschaften liber sehr viel private
Information, so daf3 sich bei Absenz von geeigneten Marktmechanismen bzw. in
Reaktion auf spezifische Risiken eine Reihe von informellen RM-Arrangements
herausgebildet haben. Diese Mechanismen bieten oft vielfaltige Instrumente des
Risikoausgleichs und der -bewiltigung an, liefern Schutz und Leistungen, die
marktbestimmte Instrumente nicht erbringen konnen und sind Teil des Sozialkapi-
tals. Sie konnen aber auch unerwiinschte soziale Wirkungen haben, da sie Abhén-
gigkeitsstrukturen perpetuieren bzw. 6konomische Entwicklung verhindern (Plat-
teau, 1999).

NGOs verfiigen u. U. nicht iiber soviel private Information wie eng verbundene
Gemeinschaften, aber ihr lokaler und informeller Charakter erlaubt es ihnen, das
Individualverhalten besser zu beobachten als Marktinstitutionen. Dies mag die Be-
deutung von NGO-geforderten Mikrofinanzinstitutionen in vielen Landern erkla-
ren. Es stellt vielleicht auch eine Begriindung fiir die wachsende Bedeutung von
»Sozialen Investmentfonds® dar, welche wirksam (unfihige) offentliche Verwal-
tung umgehen und nachfragebestimmte Leistungen liefern und damit besser mit
asymmetrischer Information fertig werden.
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Marktinstitutionen wie Banken und Versicherungen miissen sich weitgehend auf
offentliche Informationen verlassen und haben damit verstérkt mit Problemen wie
Moral Harzard und Adverse Selection zu kdmpfen — sowohl bei ihren Kunden als
auch bei ihren Eigentiimern. Wenn sie jedoch gut reguliert und iiberwacht sind,
dann fiihrt sie das ,,Shareholder-Value-Konzept* zu Transparenz und hoher Effizi-
enz, verbunden mit einem breiten Angebot an RM-Instrumenten. Fiir letztere wur-
den auch Ansitze entwickelt, um durch Selbstauswahl und Selbstdeklarierung In-
formationsprobleme zu mildern. Marktinstitutionen in einem Wettbewerbsrahmen
konnen jedoch genauso effizient Dienstleistungen liefern, welche vom staatlichen
Sektor finanziert werden (wie Arbeitsvermittlung, Ausbezahlung von Soziallei-
stungen, Spitalsleistungen etc.). Die wesentliche Herausforderung im Rahmen die-
ses Principal-Agent-Problems ist es jedoch, Vertrdge zu entwerfen, welche das In-
formationsproblem mit dem privaten Sektor umgehen.

Im Rahmen des SRM hat der Staat eine Reihe von wichtigen Aufgaben, u. a. (i)
die Forderung der Entwicklung von Finanzmarktinstitutionen, inklusive deren Re-
gulierung, Uberwachung und Konsumenteninformation; (ii) die Ergreifung von
MafBnahmen zur Risikoprévention; (iii) das Angebot von RM-Instrumenten, wenn
der private Sektor versagt (z. B. Arbeitslosenversicherung) oder Individuen Selbst-
vorsorge aus Kurzsichtigkeit unterlassen; (iv) das Angebot eines sozialen Siche-
rungsnetzes zur Risikobewiltigung; und (v) Einkommensumverteilung, wenn das
Marktergebnis von einem gesellschaftlichen Blickwinkel aus als inakzeptabel be-
trachtet wird.

SchlieBlich gibt es die internationalen Organisation wie den IWF, die Weltbank,
die TAO und UN-Organisationen, bilaterale Geber und die Weltgemeinschaft im
gesamten. Die Bretton-Woods-Institutionen bieten wichtige Anpassungs- und Not-
standsfonds wihrend Wirtschafts- und Finanzkrisen an, und UN-Organisationen
und bilaterale Geberldnder engagieren sich mit Notstandshilfen nach Naturkata-
strophen. Aber neben der direkten Hilfe zur Krisenbewiltigung sind viele dieser
Institutionen auch in der Risikoprivention (z. B. durch Umwelt- und Arbeitsstan-
dards) und dem Risikoausgleich (z. B. durch verbessertes Funktionieren der Fi-
nanzmarktinstrumente) titig.

All diese Akteure bieten jedoch nicht nur Risikomanagementinstrumente an; sie
konnen selbst Urheber von Risiken sein. Etwa durch die Unterstiitzung von Ent-
wicklungsprogrammen, welche nicht nachhaltig sind oder das Risiko fiir einzelne
Bevolkerungsgruppen erhohen, oder durch die Tatsache, daB sich einzelne Anbie-
ter von informellen Risikoteilungsmechanismen fiir Arme in einer Monopolsitua-
tion befinden und mit ihren Diensten 6konomische Renten abschopfen und damit
Risiken auch erhohen. Dies erfordert eine Betrachtung des SRM im politischen
Kontext und wirft die Frage auf, inwieweit die Akteure selbst Risiko generieren
oder doch gute RM-Arrangements anbieten. Die Antwort darauf wird im wesent-
lichen von Machtbeziehungen und dem Grad an asymmetrischer Information ab-
hingen.
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D. Implikationen und Fragen
zum neuen konzeptuellen Rahmen

Der vorgeschlagene neue konzeptuelle Rahmen des SRM hat viele Implikatio-
nen und wirft zahlreiche Fragen auf. In diesem Abschnitt werden drei Bereiche be-
handelt: Erweiterung der Grenzen der Sozialen Sicherheit; Soziale Sicherheit jen-
seits staatlichen Angebots; und neue Leitlinien fiir Soziale Sicherungspolitik.

I. Erweiterung des Bereichs der Sozialen Sicherheit

Ein erster sich ergebender Fragenbereich ist der nach der Uberschneidung von
SRM und Sozialer Sicherung, der drei wesentliche Dimensionen hat: (i) Viele Be-
reiche von Risikoprdvention und -ausgleich sind weit auflerhalb der Sozialen Si-
cherheit, wie gute makro6konomische Politik oder Infrastrukturmanahmen, wel-
che Verletzlichkeit und Einkommensvariabilitdt verringern und damit die Ziele der
SP unterstiitzen. Wo soll die Abgrenzung stattfinden, und was ist die Rolle von So-
zialer Sicherheit? (ii) Staatliche Einkommensumverteilung geht weit iiber Trans-
fers und Armenunterstiitzung hinaus. Welche Rolle spielt die Umverteilung in der
Sozialen Sicherheit? (iii) Eine extensive Version von Sozialer Sicherheit zeigt die
soziale Ausgrenzung auf und betont die Notwendigkeit von politischen Mafinah-
men zur sozialen Integration. Liegen solche Maflnahmen innerhalb von SP? Abbil-
dung 1 stellt die drei Politikbereiche, ihre méglichen Uberschneidungen und Gren-
zen dar.

P . Redistribution

srM {4 S

Abbildung 1: Uberschneidung und Abgrenzung von Sozialem Risikomanagement (SRM),
Sozialer Sicherheit (SP) und Umverteilung (Redistribution)



32 Robert Holzmann und Steen Jorgensen

1. RM aufierhalb von SP, und die Rolle von SP

Es gibt viele Bereiche staatlicher Politik, welche Einkommensvariabilitdt und
Verletzlichkeit wesentlich beeinflussen, die aber ganz klar auferhalb der Sozialen
Sicherheit liegen, wie gute makroSkonomische Stabilitétspolitik, praventive Maf-
nahmen gegen Naturkatastrophen und Infrastrukturinvestitionen (z. B. Transport-
verbindungen und Wasserkanalisation). Angesichts der Zielsetzungen von SRM
legt dies (a) eine ,,Anwaltsrolle” der Sozialen Sicherheit, (b) eine analytische Rol-
le, welche die risikoreduzierenden Wirkungen dieser PolitikmaBnahmen mift und
(c) eine sich daraus ergebende Abgrenzung der eigentlichen Sozialen Sicherheit
nahe.

Das Werben fiir und die Bildung von groferer Einsicht fiir die Bedeutung von
PolitikmaBinahmen, um eine risikdrmere Umgebung fiir Individuen, Haushalte und
Gemeinschaft zu schaffen, ist extrem wichtig. Bei einigen Professoren in den Indu-
striestaaten und einigen Wirtschaftspolitikern in den Entwicklungslidndern herrscht
noch immer zu wenig Verstdndnis dafiir, daf} eine gute makroSkonomische Politik,
funktionierende Finanzmarkte, einklagbare Eigentumsrechte, die Respektierung
fundamentaler Arbeitsrechte oder eine wachstumsorientierte Wirtschaftspolitik die
besten Mafinahmen sind, um Risiken zu mindern und Wohlfahrt zu erhdhen.’
Wenn solche Ziele verfolgt werden, dann sind die Haushalte viel weniger verletz-
lich, und sie konnen ihre Konsumglattung weitgehend mit personlichen Instrumen-
ten durchfiihren. Dies verlangt nach einer starkeren BewuBtseinsbildung dariiber in
den Entwicklungs- und den Geberldndern.

Es gibt aber (vielleicht) auch eine spezifische Rolle der Sozialen Sicherheit, an-
dere Sektoren darauf hinzuweisen, daf} praventive Malnahmen notwendig und in
Gegenwartswertbetrachtung kosteneffizient sind. Ein jiingeres Beispiel sind die
Folgen von ,,El Nifio“ und die Wohlfahrtsauswirkungen fiir die betroffene Bevol-
kerung. Ex post MaBnahmen des Staates, um die Einkommenseffekte zu bewailti-
gen, konnen sich in der Gegenwartswertbetrachtung als teurer herausstellen als ex
ante MaBnahmen im Bereich offentlicher Infrastrukturpolitik (Vos und Labadista,
1998).

Das Konzept des SRM kann ein méchtiges analytisches Instrument sein, um die
Bewertung vieler politischer Maf3nahmen oder Projekte durchzufiihren (wie z. B.
von strukturellen Anpassungsmaf3nahmen oder Bewésserungsprojekten) und dabei
deren potentiellen Einflul zur Armutsreduktion, ndmlich die RM-Wirkungen, zu
messen. Der Bau einer Strafle zwischen einem abgelegenen Dorf und einer Markt-
stadt reduziert die Verletzlichkeit der Dorfgemeinde, da die verstdrkte Nutzung des
Handels die Risikoteilung erhdht (Collier und Gunning, 1999). Ahnlich stellt ein

7 Erst jiingst wurden sich die IAO, internationale Gewerkschaftsvereinigungen (wie ICF-
TU) und NGOs der Bedeutung und der Wohlfahrtskonsequenzen von makrodkonomischer
Stabilitét stirker bewuBt, und ihre Zusammenarbeit mit den Bretton-Woods-Institutionen hat
sich diesbeziiglich verstérkt.
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Bewisserungsprojekt ein zentrales Instrument dar, die hohen Risiken in der Land-

wirtschaft zu mildern, wenn die Niederschldge unregelméBig und unvorhersehbar
.18

sind.

Unter den spezifischen Mainahmen zur ex ante Reduktion des Einkommensrisi-
kos gibt es viele, welche in andere Sektoren iibergreifen. Dies legte eine analyti-
sche Abgrenzung nahe, welche auf Arbeitsmarktbeziehungen und Humankapital-
bildung aufbaut und die eigentliche Soziale Sicherheit auf jene Mafinahmen be-
schriankt, welche das Risiko der Variabilitdt von Arbeitseinkommen reduzieren und
politische Mafinahmen zur Risikoreduktion von anderen Einkommensarten (wie
Real- und Finanzkapital) anderen (Weltbank-) Sektoren iiberlassen. Soziale Sicher-
heit ist nur ein Teil aller MaBnahmen zum Schutz und zur Verbesserung von Hu-
mankapital, auch Gesundheit und Bildung spielen dabei eine bedeutsame Rolle.

2. Einkommensumverteilung
innerhalb und auflerhalb Sozialer Sicherheit

Einkommensumverteilung hat einen groBen Stellenwert bei den MaBnahmen
von SRM und Sozialer Sicherheit, jedoch ist sie, verglichen mit traditionelleren
Sichtweisen von Sozialer Sicherheit, nicht das primédre oder einzige Ziel. Fiir eine
Reihe von universitdren und praktisch tatigen Sozialpolitikern ist die wesentlichste
Zielsetzung von Sozialer Sicherheit die Einkommensumverteilung, die durch die
Korrektur der primédren und marktbestimmten Einkommensverteilung zu einer ega-
litdreren finalen und offentlich-korrigierten Einkommensverteilung hin erfolgen
soll. Im Rahmen des SRM tritt Einkommensumverteilung als Gleichheitszielset-
zung in Verbindung mit adversen Schocks auf und kristallisiert sich als wichtiges
Ergebnis von guten SP-Programmen auf unterschiedlichen Niveaus heraus.

o Die Unterstiitzung bei akuter Armut ist ein Hauptzielsetzung von SP. Da die Fi-
nanzierung der benétigten realen oder monetiren Transfers 6ffentliche Abgaben
benétigt, welche von der arbeitenden Bevolkerung oder von nichtarbeitenden
Vermégenden erhoben werden, ergibt sich Umverteilung als ein Ergebnis, je-
doch nicht als primére Zielsetzung.

o Die Zielsetzung von Sozialer Sicherheit zur Erhohung der Gleichheit ist ein
zweiter wichtiger Anhaltspunkt fiir redistributive Malnahmen. Als ein Mini-
mum kommt dies auf der Ebene der Chancengleichheit zum Tragen; als ein Ma-
ximum durch die Ergebniskorrektur von adversen Schocks.

e Die Erhohung der RM-Fihigkeit hat auch eine hohe redistributive Wirkung auf
die individuelle Wohlfahrtsposition, jedoch wird nicht notwendigerweise inter-

8 In der Vergangenheit wurden diese Investitionen weitgehend durch ihre geschitzte Er-
tragsrate bestimmt. In Zukunft wird vielleicht eine weitere Kennzahl hinzugefiigt, welche die
Beeinflussung der Verletzlichkeit durch die Investitionen mif3t.

3 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 275
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personelle Umverteilung benétigt, um eine gleichmaBigere Wohlfahrtsverteilung
zu erzielen.

e Letztlich gibt es Umverteilungsanstrengungen des Staates, welche sich aus den
distributiven Wirkungen des Angebots 6ffentlicher Giiter oder aus dem Steuer-
transfermechanismus ergeben und eine klare Umverteilungszielsetzung haben.
Beide Mafinahmen liegen jedoch weitgehend auBerhalb von SRM und SP.

3. SRM und soziale Integration

In den letzten Jahren ist das Konzept von ,,sozialer Ausgrenzung/Integration*
in das Zentrum von sozialpolitischen Debatten und Diskussionen iiber Armut und
Einkommensersatz geriickt. Die Befiirworter der Politik der sozialen Integration
weisen darauf hin, daBl sich moderne Formen der Sozialen Sicherheit nicht auf die
traditionellen ~Einkommensersatzprogramme beschrinken konnen, sondern
Aspekte des sozialen Zusammenhangs und &hnliche Probleme beriicksichtigen
miissen.

Soziale Integration ist auch eine wesentliche Zielsetzung der Mission und der
Arbeit der Weltbank.® Dies erhebt natiirlich die Frage, ob soziale Integration Teil
von Sozialer Sicherheit ist bzw. sein soll. Da der Begriff ,,soziale Ausgrenzung/
Integration* eine hohe Intuition mit flexiblen und unklaren Definitionen verbindet
und ,,daher mit Vorsicht zu behandeln ist* (Gore, 1995, S. 5), ist die Antwort nicht
einfach. Tabelle 3 weist auf fiinf wesentliche Arten der sozialen Ausgrenzung hin.
Unsere Einschitzung ist, daB Soziale Integration Teil der Sozialen Sicherheit/des
SRM ist, die Frage des Grades bleibt jedoch offen. Die Antwort darauf ist jedoch
keine analytische Frage, sondern eine politische und eine Frage der Wahl.

Einerseits ergeben sich soziale Integration, aber auch soziale Kohision, Solidari-
tdt und Stabilitét als das Ergebnis von SRM, das rein auf die Einkommensaspekte
von Risiko, gleichgiiltig wie umfassend definiert, abzielt. Alle obigen Zielsetzun-
gen lassen sich als positive Externalitdten definieren, welche sich aus einem wohl
entworfenen und implementierten SRM ergeben. So wird z. B. ein gutes Einkom-
menssicherungsprogramm fiir Arbeitslose nicht nur die Wohlfahrt des betroffenen
Individuums durch geringere Verletzlichkeit und héhere Konsumglattung erhohen,
sondern auch qualitativen Zielsetzungen wie sozialer Stabilitdt naherkommen. Ein-
kommenssicherung fiir die Alteren in der Gesellschaft wird nicht nur deren Kon-
summoglichkeiten erhohen, sondern es ihnen auch erlauben, am sozialen Leben
teilzunehmen (inklusive kultureller Aktivitaten und Reisen). Und Sozialhilfemaf-

9 ,,0ur goal must be to reduce these disparities across and within countries, to bring more
and more people into the economic mainstream, to promote equitable access to the benefits
of development regardless of nationality, race, or gender. This — the Challenge of Inclusion —
is the key development challenge of our time.” James D. Wolfensohn anlédBlich der Jahresta-
gung der Weltbank in Hongkong, China, im September 1997.
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nahmen und Zugang zu elementaren Gesundheits- und Bildungsprogrammen fiir
die Armen werden die Chancen der Eltern und ihrer Kinder erhéhen, sich in die
Gesellschaft zu integrieren.

Tabelle 3
Arten der sozialen Ausgrenzung

Depending on the general level of development of a society the following dimensions
are of most relevance:

e exclusion from goods and services (this usually means having no access to certain

commodity markets, where the consumer goods typical for a concrete society are

provided, but it may also mean exclusion from a basic right to livelihood);

labor market exclusion, which has material and immaterial aspects;

exclusion from land, a specific aspect of social exclusion in developing countries;

exclusion from security, which covers material and physical security;

exclusion from human rights, which may mean the real access to the legal system as

well as political rights (to participate in the exercise of state power, freedom of

association, freedom from discrimination) and social rights.

Source: Badelt 1999a

Andererseits konnte SRM/ Soziale Sicherheit weit iiber reine finanz- und ein-
kommensorientierten Mafnahmen hinausgehen und eine holistischere, proaktive
Politik zur Beeinflussung der sozialen Strukturen einer Gesellschaft einfordern.
Dies wiirde Investitionen in die sozio-kulturelle Infrastruktur beinhalten, wie die
umfangreiche Unterstiitzung von informellen Arrangements und der Stirkung des
NPO Sektors. Es wiirde wahrscheinlich auch eine Stirkung des ,,Menschenrechts-
ansatzes‘ in der Sozialpolitik beinhalten sowie eine erweiterte Sicht zu den Instru-
menten und Institutionen im Rahmen des SRM-Ansatzes, inklusive einer Stirkung
des ,,Sozialkapitals“. ,,Still, social inclusion strategies never mean to substitute for
financially oriented risk management instruments; rather they present a broader
concept of social policy, which is based on other values than the more liberal (and,
therefore market oriented) risk management tools“ (Badelt, 1999b).

I1. Soziale Sicherheit jenseits des 6ffentlichen Angebots

Eine der wesentlichen Implikationen des neuen Rahmens ist, da3 SRM oft oder
iiberwiegend auBerhalb des offentlichen Sektors, durch den informellen oder priva-
ten Sektor, angeboten wird und es viele Akteure gibt, welche von den Individuen,
Gemeinschaften und NGOs zum Staat und den internationalen Organisationen rei-
chen. Dies erhebt drei wichtige Fragen: Was sind die Moglichkeiten offentlicher
Interventionen, RM in anderen Sektoren zu starken? Was ist der Trade-off auf der
entwicklungspolitischen Ebene, wenn SRM in den anderen Sektoren gestiitzt oder

3%
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beschrankt wird? Und da alle Akteure in ihrem eigenen Interesse und unter asym-
metrischer Information agieren, was sind die Implikationen fiir den Entwurf und
die Stabilitdt von SP-Programmen?

1. Offentliche Interventionen und SRM im nichistaatlichen Sektor

Die Kerninstitution fiir RM war und ist wahrscheinlich noch immer die Familie.
Da die Informationsasymmetrien gering sind, Interaktionen tiglich stattfinden und
die Verpflichtungen leicht iiberpriift (und wahrscheinlich auch erzwungen) werden
konnen, wird viel RM auf dieser Ebene stattfinden. Wihrend der Zusammenbruch
der GrofBfamilie in Teilen der Welt die Einfiihrung von alternativen Instrumenten,
wie offentliche und private Altersvorsorge, notwendig machte, werden dennoch in
den heutigen industrialisierten Lindern innerhalb der Kernfamilien und auch bei
Alleinerziehern viele RM-Strategien angewandt. Fiir alle Formen gilt jedoch, dafl
die Macht innerhalb der Familie nicht gleich verteilt ist, dal die Wirksamkeit und
Effizienz von SRM nicht geschlechtsneutral sein mufl und daB die gesetzliche oder
informelle Position von Kindern und Frauen nicht gesichert ist. Dies erhebt u. a.
die Frage nach der Moglichkeit des Staates, informelle SRM positiv zu beeinflus-
sen, etwas durch Gesetzgebung, monetire und nichtmonetire Anreize, Informati-
onsmafnahmen, u.v.a.m. Wahrend es selektive Evidenz iiber die Wirkungen von
einigen Interventionen gibt, ist unsere allgemeine Kenntnis in diesen Bereich
grundsitzlich gering.

Ahnliche Unsicherheiten bestehen auch beziiglich Gemeinschaften und NGOs.
Beide sind wichtige Akteure im Angebot von RM-Instrumenten, und die meisten,
wenn nicht alle, wurden ohne staatliche Intervention entwickelt. Informelle Risiko-
teilungsmechanismen auf Gemeinschaftsebene sind das Ergebnis von wiederholten
Interaktionen und einer Verpflichtungstechnologie, die sich mit der Zeit entwickelt
hat. Kann diese Entwicklung durch &ffentliche Interventionen gefordert oder ge-
starkt werden, und wie? Oder ist es einfacher, die Schaffung und das Funktionieren
von NGOs zum Angebot von SRM-Instrumenten zu beeinflussen, und kann dies
auf nachhaltiger Basis geschehen?

In beiden Bereichen des informellen SRM wissen wir viel dariiber, was der Staat
bewirkt hat, um erwiinschte RM-Aktivitdten zu verdrdngen, ein bilchen dariiber,
wie der Staat unerwiinschte Bewaéltigungsmechanismen verringern kann (z. B.
Kinderarbeit) und am wenigsten dariiber, wie der Staat ein ,,Hineindridngen* von
wiinschenswerten RM-Interventionen erzielen kann. Von einem analytischen
Standpunkt aus betrachtet konnte die Rolle des Staates darin bestehen, eine gleiche
Spielebene durch das Angebot von mehr Information zu schaffen; die Operationa-
lisierung des ganzen diirfte jedoch sehr komplex sein (Siegel und Alwang, 1999).

Im Gegensatz zum informellen RM-Angebot scheinen die Rolle und die Mog-
lichkeit des Staates, marktfundierten RM-Instrument bei deren Etablierung zu hel-
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fen und zu beeinflussen, besser verstanden zu werden. Das Wissen um die Bedeu-
tung des Staates zur Regulierung und Uberwachung von Finanzmarktinstitutionen
ist im Steigen, wobei ironischerweise die jiingsten Finanzkrisen dazu beigetragen
haben. Aber fiir die verletzlichsten und am meisten marginalisierten Individuen
sind Instrumente des formalen Sektors wenig hilfreich. Fiir diese wurde und wird
groBe Hoffnung in Mikrofinanzinstitutionen gelegt. Aber wie einige Autoren
nahelegen, sind die Versprechen von Mikrofinanz wahrscheinlich der Realitit
vorausgeeilt (Morduch, 1999b). Was aber bereits entwickelte und in Entwicklung
befindliche Léander gemeinsam haben, ist der Bedarf an ,,Finanzmarktalphabetis-
mus®, d. h. ein Verstehen der Rolle und des Funktionierens von Finanzinstitutio-
nen und deren Instrumenten, und hier konnen 6ffentliche Interventionen sehr hilf-
reich sein.

2. SRM und Wirtschaftsentwicklung

SRM st nicht neutral beziiglich der Wirtschaftsentwicklung: Es kann diese
durch die nun moégliche Wahl zwischen produktiveren Technologien erhéhen, aber
auch durch Anderungen im Individualverhalten verringern. Dies macht die staatli-
che Unterstiitzung von RM zu einem wichtigen Instrument der Wirtschaftsentwick-
lung und kann zu einem Trade-off von kurzfristiger Wirksamkeit und langfristiger
dynamischer Effizienz von RM fiihren.

Wie bereits ausgefiihrt, gibt es viele Argumente dafiir, dall unzureichende RM-
Instrumente effiziente Entscheidungen und Wirtschaftswachstum behindern. Da die
Armen wahrscheinlich risikoadverser sind, hat eine Absenz von geeigneten Instru-
menten fiir sie einen noch hoheren Preis und tragt zur Armut bei. Dies kann auf
unterschiedlichste Weise erfolgen. Ein Weg ist iiber die Produktionsentscheidung,
wo tradierte, veraltete landwirtschaftliche Technologien aufrecht erhalten werden,
da sie weniger risikoreich und Kredite knapp sind. Ein anderer Weg erfolgt iiber
das Portfolioverhalten, wonach es fiir kreditbeschrankte Haushalte rational ist, illi-
quides und unproduktives Vermogen zu halten. Letztlich gibt es noch den Weg
iber das Humankapital, wonach der mangelnde Zugang von armen Haushalten zu
Krediten sie zwingt, ihre Kinder aus der Schule zu nehmen, um einen negativen
Einkommensschock zu bewiltigen.

Auf der anderen Seite wird das Angebot von RM-Instrumentn jedoch auch das
Individualverhalten veridndern, und dies kann negative Auswirkungen auf die Wirt-
schaftsentwicklung haben. So kann eine Risikoabsicherung individuelle Anstren-
gungen verringern (etwa in der Arbeitsuche) oder zu zu grofler oder zu geringer
Risikobereitschaft fiihren. Dies kann durch die umfassenden Einkommensvertei-
lungsmaBnahmen noch verstidrkt werden, und es gibt empirische Hinweise aus
OECD-Staaten, daB ein Anstieg in der sozialen Risikosicherung in den Wohlfahrts-
staaten unternehmerisches Handeln verringert (Ilmakunnas et al., 1999). Hinzu
kommt noch, daB wohlfahrtsstaatliches Handeln ein Umverteilungsparadoxon be-
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inhalten kann, wo mehr Umverteilung zu mehr Ungleichheit fiihrt (Sinn, 1994).
Diese moglichen Wirkungen erfordern eine sorgfiltige analytische und empirische
Bewertung von offentlich angeboten und unterstiitzten RM-Instrumenten.

Ausgehend von informellen SRM-Instrumenten in Entwicklungsldndern kann
der Staat jedoch auch mit einem Trade-off zwischen kurzfristiger Wirksamkeit und
langfristiger (dynamischer) Effizienz konfrontiert sein. So konnen eine Reihe von
informellen Arrangements als wirksam fiir den Risikoausgleich der betroffenen
Gruppe betrachtet werden, jedoch zulasten des kiinftigen Einkommens gehen, da
sie dynamisch ineffiziente Technologien und gesellschaftliche Strukturen perpetu-
ieren. Andererseits werden eine Reihe von staatlichen Alternativen kurzfristig sehr
kostspielig erscheinen, da fiir sie zusitzliche budgetire Ressourcen gefunden wer-
den miissen; diese Mainahmen konnen jedoch langfristig hohe Effizienzgewinne
bewirken, indem sie etwa repressive institutionelle Strukturen und wenig produkti-
ve Technologien beseitigen. D.h. es kann einen Trade-off zwischen langfristigen
Einkommensgewinnen und Verbesserungen der intertemporalen Budgetbeschrin-
kung des Staates und den kurz- oder mittelfristigen zusatzlichen Budgetausgaben
fiir die neuen RM-Instrumente in Lindern mit geringer Besteuerungskapazitét und
beschriankter Verschuldungsméglichkeit geben.

3. SRM und politische Nachhaltigkeit

Diskussionen iiber Programme der sozialen Sicherheit bzw. allgemeiner iiber
den Wohlfahrtsstaat wurden lange Zeit als Trade-off zwischen Gleichheit und Effi-
zienz gesehen, sobald eine soziale Wohlfahrtsfunktion iiber die Menge der indivi-
duellen Einkommenspositionen definiert wurde. Die Erfahrung mit offentlichen
Programmen und versuchten Reformen hat uns jedoch gelehrt, da die besten tech-
nischen Losungen politisch nicht nachhaltig sein miissen. Dies fiihrt zum Ergebnis,
daB3 der urspriingliche und technisch beste Entwurf aufgeweicht oder gar vollig
umgekehrt wird und Reformen in Richtung einer moglicherweise dauerhaften
zweitbesten Losung politisch schwierig wenn nicht gar unmdoglich sind. Diese
weltweiten Erfahrungen legen dringend nahe, da Uberlegungen der ,,politischen
Okonomie* Teil von Systementwurf und Reform sein miissen und daB der einfache
Trade-off zu einem ,,Menage-a-trois* erweitert werden muf3: Gleichheit, Effizienz
und politische Nachhaltigkeit. Auf der Ebene des politischen Entwurfs sind dabei
drei Ansitze besonders relevant.

Die Verschlechterung von Entwurf und Implementierung in sozialpolitischen
Programmen ist nicht nur das Ergebnis sich dndernder Wahlerkoalitionen, sondern
entsteht auch durch die personlichen Interessen von Politikern und Biirokraten.
Eine Methode, den urspriinglichen Entwurf zu schiitzen, besteht in geeigneten
Selbstbindungsmechanismen, erhohter Transparenz und stdrkerer Verantwortlich-
keit. Vergleichsweise erfolgreiche Beispiele umfassen die langfristigen Prognosen
im US-Pensionsversicherungssystem, die Gegenwartswertbudgetierung in Neusee-
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land und die periodische Bewertung aller existierenden Programme und der vorge-
schlagenen Anderungen in einer steigenden Zahl von Industriestaaten. Obwohl sol-
che Mafinahmen oft hilfreich sind, sind die meisten Entwicklungslédnder weit da-
von entfernt, sie anzuwenden.

Sobald politische Nachhaltigkeit ein wichtiges Kriterium fiir einen Programm-
entwurf wird, wird die Widerstandsfahigkeit gegeniiber politischem Risiko ein
wichtiges Element fiir die Programmauswahl. Der unterstellte Trade-off zwischen
Gleichheit, Effizienz und Nachhaltigkeit legt nahe, dal} eine explizit zweitbeste
Losung von einem Gleichheits- oder Effizienzstandpunkt gewihlt werden kann,
wenn diese als widerstandsfdhiger gegeniiber politischem Risiko bewertet wird.
Beispiele wiren u.U. individuelle Sparkonten, um das Risiko aus Arbeitslosigkeit
oder Gesundheit zu bewiltigen, im Vergleich zu 6ffentlich administrierten Sozial-
versicherungsprogrammen auf Umlagebasis.

Die Reformen von offentlichen RM-Programmen wie Pensions-, Arbeitslosen-
oder Krankengeldleistungen erweisen sich politisch als sehr schwierig. Sonderin-
teressen, erworbene Rechte oder die fehlende Glaubwiirdigkeit der vorgeschlage-
nen Alternativen sind die wohl wesentlichsten Griinde dafiir. Obwohl Reformwi-
derstand nicht spezifisch fiir sozialpolitische Programme ist, sind die Probleme
hier jedoch besonders vorherrschend und schwierig zu bewiltigen. Dies legt nahe,
daB es zur Einfithrung neuer und besserer SRM-Instrumente einem besseren Ver-
stindnis der politischen Okonomie der Reform bedarf.

II1. Neue Leitlinien fiir Soziale Sicherheit

Damit ein konzeptueller Rahmen operativ niitzlich ist, muf} er bei der Entwick-
lung von politischen Empfehlungen hilfreich sein. Dieser Abschnitt schlégt einige
Leitlinien vor, die aus dem SRM-Rahmen abgeleitet werden, die aber auch die Er-
fahrungen mit Programmen der Sozialen Sicherheit reflektieren.

1. Anwendung einer holistischen Sichtweise

SRM hat viele Dimensionen: zumindest drei wesentliche Strategien, drei Ni-
veaus von Formalitédt und zahlreiche Akteure. Diese Komplexitit verlangt nach ei-
ner holistischen Sichtweise der Probleme, Optionen und Beteiligten.

1. Auf der Ebene der Probleme und Optionen ist es erforderlich, sich aus den tra-
ditionellen Systemen wie Offentliche Pensionen, Arbeitsmarktinterventionen
und soziale Sicherungsnetze herauszubewegen und ihre Querbeziehungen, ihre
Interaktion mit informellen und marktbestimmten Arrangements und die (par-
tielle) Substitutionalitdt und Komplementaritdt zwischen den Strategien zu se-
hen.
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2. Auf der Ebene der Beteiligten verlangt es nach einer stiarkeren Interaktion zwi-
schen den am wesentlichsten Betroffenen (den Menschen), jenen, die sie regie-
ren und jenen in den nationalen und internationalen Institutionen, welche hilf-
reich sein wollen.

3. Auf der Ebene der Information verlangt der neue Ansatz neue oder zumindest
unterschiedliche Daten fiir Vergleichsbildung und Bewertung. Daten fiir die
Messung und Bewertung der Effizienz von alternativen SRM-Instrumenten be-
stehen noch nicht. Ihre kiinftige Verfiigbarkeit bedarf einer gemeinsamen An-
strengung von Léndern, internationalen Organisation und anderen national und
international Beteiligten.

2. Balance zwischen Risikobewdltigungs-, -ausgleichs-
und -prdventionsstrategien

Auf den ersten Blick scheint das beste SRM darin zu bestehen, sicher zu stellen,
dafBl das (negative) Risiko nicht eintritt. Risikoausgleich folgt gleich anschlieBend,
da die Wirkung von Risiken ex ante verringert werden. Risikobewdltung ist im we-
sentlichen eine Residualstratgie, wenn alles andere fehlgeschlagen hat. Da jedoch
mit jeder Strategie direkte und indirekte Kosten verbunden sind, wird ein alleiniges
Verlassen auf Privention oder Milderung weder effizient noch mdoglich sein. Die
Erfahrung in den ehemaligen zentralen Planwirtschaften hat demonstriert, daf3 der
Versuch, alle Risiken ex ante durch Mengenplanung, staatliche Preisfestsetzung
und &ffentliches Eigentum an Produktionsmitteln zu eliminieren, hohe Kosten fiir
die Wirtschafts- und Sozialentwicklung hat. Umgekehrt sind zu viele der derzeiti-
gen staatlichen Interventionen, insbesondere fiir die Armen, auf Risikobewailti-
gungsmafnahmen ausgerichtet, und mehr Aufmerksamkeit sollte der Risikopra-
vention und -milderung geschenkt werden. Vielversprechende Bereiche, in denen
bereits einige Erfahrungen gesammelt werden konnten, sind Verringerung der Kin-
derarbeit, Verbesserung der Fahigkeiten und Fertigkeiten der Arbeitskrifte, Zu-
gang zu sicheren Finanzvermogenstiteln und besser geeignete Arbeitslosenleistun-
gen.

3. Aufbau auf den komparativen Vorteilen der Akteure

SRM hat viele Akteure, von Individuen, Haushalten, Gemeinschaften und NGOs
bis hin zum Staat auf unterschiedlichen Ebenen, von bi- und mulilateralen Gebern,
internationalen Organisationen hin zur Weltgemeinschaft im gesamten. Sie sind
alle durch ein unterschiedliches Mal an asymmetrischer Information und unter-
schiedliche Instrumente zu deren Bewaéltigung gekennzeichnet. Alle haben unter-
schiedliche Vorteile, und keiner kann perfekte SRM-Instrumente anbieten. Die
komparativen Vorteile dndern sich iiber die Zeit hinweg, da sich die Effizienz der
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Information und Mirkte entwickelt. Dies legt nahe, daf} kein einzelner Akteur, kein
einzelnes Arrangement dominieren sollte, sondern da SRM auf den komparativen
Vorteilen von jedem aufbauen sollte — verbunden mit der Flexibilitét, sich iiber ei-
nen Zeitraum zu verdndern. Die neue Rolle des Staates und der internationalen Or-
ganisationen konnte dabei sein:

1. Eine Stirkung ihrer Rolle in der Risikoprédvention, insbesondere in den Berei-
chen Katastrophenprévention und Aufbau einer Humankapitalbasis;

2. Eine Reduktion ihrer direkten Rolle beim Risikoausgleich, verbunden mit einer
Stiarkung ihrer Rolle als Regulator und Aufsichtsorgan der Instrumente, welche
vom privaten Sektor angeboten werden (z. B. Gesundheit, Pensionen, etc.);

3. Eine Konzentration der Bewiltigungsaktivitidten auf jene Menschen, die von
akuter Armut betroffen oder sehr verletzlich sind, oder die sich in Krisensitua-
tionen befinden.

4. Abstimmung von Intervention und Risiken

Es gibt eine Reihe von Risiken, welche Individuen, Haushalte oder Gemein-
schaften nur schlecht bewiltigen konnen, wie Naturkatastrophen, Epidemien oder
Finanzkrisen. Diese Risiken verlangen nach staatlichem Handeln und Unterstiit-
zung durch die internationalen Organisationen. Weniger katastrophale Risiken
konnen durch informelle und marktbestimmtes RM bewiltigt werden, bediirfen
aber vielfach offentlicher Interventionen durch Regulierung, Zwangsteilnahme
oder direktes Angebot. Um jedoch wirksam und dynamisch effizient zu sein, muf3
die Art der Intervention mit der Art des Risikos und seiner Umgebung abgestimmt
sein. Ein Beispiel hierfiir sind die unterschiedlichen Formen des Arbeitslosigkeits-
risikos (idiosynkratisch, konjunkturell, strukturell, etc.), fiir die eine Arbeitslosen-
versicherung nicht immer das beste RM-Instrument darstellt. Die Erfahrungen mit
dem schwierigen Ubergang von der Plan- zur Marktwirtschaft in den 90er Jahren
und die jlingste Finanzkrise in Ostasien haben den Bedarf an speziellen Losungen
drastisch aufgezeigt.

E. Schlu8betrachtung

Der vorgeschlagene neue konzeptuelle Rahmen des ,,Sozialen Risikomanage-
ments* erscheint intellektuell attraktiv und kann fiir das Uberdenken von Program-
men der Sozialen Sicherheit — deren Entwurf und Implementierung — produktiv
eingesetzt werden. Wie bei jedem neuen Konzept ergibt sich der wahre Wert je-
doch nur, wenn es uns hilft, die Wirklichkeit besser zu verstehen und abzubilden
und bessere politische Mafinahmen vorzuschlagen und durchzufiihren. Dafiir steht
das Urteil zwar noch aus, wir sind jedoch optimistisch.
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Auf der Ebene der Akzeptanz durch Wirtschaftspolitiker waren die Reaktionen
bisher sehr ermutigend. Fiir Finanzminister z. B. gibt das neue Konzept der Sozia-
len Sicherheit eine Rolle und einen Bedarf an Instrumenten, welche iiber den Ruf
nach mehr finanziellen Ressourcen hinausgehen und eine Sprache verwenden, mit
der sie vertraut sind. Auf der Ebene des politischen Entwurfes liefert das Konzept
einen integrierten Ansatz und bietet vielen Institutionen wie z. B. Mikrofinanzin-
stituten, gezielten Kreditprogrammen fiir Armen, Frauen oder abgelegene Gebiete
und sozialen Investmentfonds mit proaktiven (z. B. Einkommensgeneration), risi-
koausgleichenden (z. B. Wasserangebot) oder risikobewiltigenden Charakteristi-
ken (z. B. 6ffentlichen Beschaftigungsprogrammen) die Legitimation als RM-Me-
chanismus.

Auf der Ebene der Anwendung wird der neue Rahmen bereits beniitzt, um so-
ziale Investmentfonds zu iiberdenken (Jorgensen und Domelen, 1999), um die Her-
ausforderung und die Moglichkeiten der Alterssicherung in Ostasien zu bewerten
(Holzmann et al. 1999), und um die regionalen Sektorstrategiepapiere fiir Regionen
mit sehr unterschiedlichem 6konomischen und sozialen Hintergrund zu erstellen
(in Fertigstellung). Andere Anwendungen, an denen gerade gearbeitet wird, sind
Uberlegungen zu den Einkommenssicherungsprogrammen fiir Arbeitslose. Natiir-
lich bietet der Rahmen eine weitere Stiitze fiir den Mehrsiulenansatz zur Pensions-
reform, welchen die Weltbank vorschldgt (Holzmann, 2000).

Auf der Ebene der Weiterentwicklung des Rahmens und der Forschung muB
noch viel mehr gemacht werden, und die Aufgabe beinhaltet u. a. ein besseres Ver-
stdndnis, ob und wie staatliche Interventionen informelle RM-Arrangements unter-
stiitzen konnen, theoretische und empirische Richtlinien fiir das Gleichgewicht
zwischen Risikopravention, -ausgleich und -bewiltigung, die Rolle des Sozialkapi-
tals im SRM und die Umstinde, unter welchen die verschiedenen Akteure ihrer
Rolle als Anbieter von RM-Instrumenten gerecht werden und, wo sie selbst zur
Quelle des Risikos werden u.v.a.m.
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Koreferat zu Robert Holzmann und Steen Jorgensen

Von Gert G. Wagner, Frankfurt (Oder) und Berlin

Bei der Diskussion des Beitrags von Robert Holzmann (und Steen Jorgensen)
»Soziales Risikomanagement: ein neuer konzeptueller Rahmen fiir soziale Sicher-
heit“ habe ich das Problem, dass ich weder bedeutsame grundlegende Anmerkun-
gen, noch wirklich relevante Anmerkungen im Detail habe, da ich den Ansatz von
Holzmann und Jorgensen fiir intellektuell richtig und (forschungs)strategisch wich-
tig halte'. Meine Anmerkungen sind weitgehend semantischer Natur.

Holzmann/Jorgensen wollen fiir eine neue Sichtweise auf ,,;soziale Sicherheit*
werben und verpacken ihren konsequent 6konomischen Ansatz unter dem Etikett
,»soziales Risikomanagement* (im englischen: social risk management). In den bei-
den deutschen Begriffen sind drei Worte versteckt: sozial, Risiko und Manage-
ment. Will man — wie Holzmann/Jorgensen — fiir ,,soziale Sicherheit* werben, ist
es offensichtlich schlau, den Begriff Management zu verwenden, da er positiv be-
setzt ist. Ob der Begriff sozial besonders hilfreich ist, wage ich zu bezweifeln, da
der Ansatz von Holzmann /Jorgensen ja viel breiter ist, als das, was traditionell als
»soziale Sicherheit bezeichnet wird. Eigentlich wire ein Begriff wie ,gesell-
schaftlich” dem Anliegen der Autoren angemessener.

Das grofite Problem habe ich mit Begriff ,,Risiko®, der in den Ohren von Fach-
Okonomen ein klar besetzter Begriff ist: ein Risiko ist ein klar definierter Zufalls-
prozeB, dessen Erwartungswert und Verteilung wohlbekannt sind. Bei dem aber,
was Holzmann /Jorgensen managen wollen, handelt es sich sehr weitgehend nicht
um Risiken, sondern um nur schwer kalkulierbare Ereignisse: im Bereich der tradi-

I Man merkt dem Text an, das es sich um eine Ubersetzung aus dem Englischen ins Deut-
sche handelt. Mit dieser FuBnote mochte ich den Kollegen, die dies monieren werden, de-
monstrieren, dass ich dies durchaus bemerkt habe; aber ich halte im Zusammenhang mit der
Sprache etwas anderes fiir das eigentliche Problem. Ich frage mich, warum es notwendig war,
dass der Vortrag von Holzmann und Jorgensen, der auf einem englischen Text beruht, fiir ei-
nen Sammelband, der ohnehin wenig gelesen wird, ins Deutsche iibersetzt werden mufte. Si-
cherlich ist es im Interesse von Holzmann und Jorgensen, die ihr Konzept weltweit ,,vermark-
ten“ wollen, dass auch Entscheidungstriger, insbesondere Politiker, die keine (langen) eng-
lischsprachigen Texte lesen, in ihrer jeweiligen Muttersprache das Holzmann/Jorgensen-
Konzept vorgestellt bekommen. Deswegen ist grundsitzlich eine Ubersetzung in die deutsche
Sprache richtig, aber sowohl die Linge des Beitrags als auch sein Publikationsort sind unge-
eignet, um die erwiinschte Zielgruppe zu erreichen. Insofern hitte auch das englischsprachige
Original abgedruckt werden konnen. Innerhalb der reinen Wissenschaft stellen nicht-eng-
lischsprachige Texte ohnehin ein Sackgasse dar (vgl. auch meine Anmerkung 2).
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tionellen sozialen Sicherung sind Prognosen der Erwartungswerte und Verteilun-
gen der relevanten Ereignisse schwierig (das gilt selbst fiir scheinbar so simple
Prozesse wie die der Lebenserwartung). Bezieht man noch Naturkatastrophen, Un-
wetter, Wirtschaftspolitik und Entwicklungsprozesse (einschlieflich Kriege) mit
ein, dann geht es offensichtlich nicht darum, ein wohlbekanntes Risiko zu mana-
gen, sondern das gesellschaftliche Management bezieht sich auf ,,Gefahren“?.

Da Holzmann/Jorgensen ihren Begriff ,risk management* im Englischen be-
reits eingefiihrt haben, wollen sie — durchaus verstindlich — davon nicht mehr ab-
gehen. Gleichwohl kann dieser Begriff fdlschlicherweise suggerieren, dass es le-
diglich um bekannte Risiken gehe, die es besser zu beherrschen gilt als gegenwér-
tig das soziale Sicherungssystem dazu in der Lage ist’. Das Beispiel der Alterssi-
cherung macht deutlich, dass reines ,Risiko“~-Management ein unzureichendes
Konzept ist. Da Lebenserwartung und Erwerbsunfahigkeit nicht auf Jahrzehnte
hinaus prognostizierbar sind, ist Risikomanagment in Form von Kapitaldeckung in
purer Form nicht sinnvoll; das vielgeschmihte Umlageverfahren ist fiir nicht ab-
sehbare Gefahren ein unumgéngliches Instrument des Gefahrenmanagments.

Angemerkt sei auch noch, dass ein wesentlicher Bestandteil dessen, was wir ,,s0-
ziale Sicherheit” nennen in der Herstellung von Chancengleichheit besteht. Meines
Erachtens sollte von Holzmann/Jorgensen in kiinftigen Arbeiten konzeptionell
noch besser herausgearbeitet werden, wie Chancengleichheit in das Konzept von
Risiken bzw. Gefahren einzuordnen ist. Beispielsweise konnte es niitzlich sein,
Chancengleichheit konsequent aus Sicht der Elterngeneration zu definieren, die
vor dem Problem steht, wie sie fiir ihre ungeborenen Nachfahren, deren Talente sie
nicht kennt, am besten (gemessen am Trade-Off zwischen Effektivitdt und Effizi-
enz) gegen die Gefahr unfairer Chancen absichern kann.

Zentrale analytische Bausteine des Konzepts von Holzmann/Jorgensen sind
meines Erachtens die unter ,,Definition und Hauptkonzepte* genannten Bereiche

— unterschiedliche Formen des Risikos und
— unterschiedliche Niveaus der asymmetrischen Information.

Diese beiden Bereiche stellen in der Tat einen hervorragenden analytischen Zu-
gang fiir eine optimale Gestaltung von gesellschaftlichem Gefahrenmanagement
dar. Die Begriffe verweisen auch unmittelbar darauf, dass viel mehr empirische
Evidenz notwendig ist, als sie vorhanden ist, um optimale Gefahrenvorsorge be-
treiben zu konnen. Insbesondere im Hinblick auf asymmetrische Informationen

2 AnldBlich meines Vortrags zum Thema ,,Vorsorge® im Ausschuf§ fiir Sozialpolitik hat
Roland Eisen mich darauf aufmerksam gemacht, dass der Begriff Risiko unangemessen eng
und der Begriff UngewiBheit unangemesen weit ist, und er daher den Begriff der Gefahr vor-
schldgt (Wagner (1998), S. 13, FEN 1).

3 Auf der semantischen Ebene liegt auch die margingale Anmerkung, ob es unter Punkt 4
,Neue Leitlinien fiir soziale Sicherheit* wirklich notwendig ist, statt schlicht von einer um-
fassenden Sichtweise von einer ,holistischen* Sichtweise zu sprechen?
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gibt es einen noch weitgehend empirisch unerforschten Raum, dessen Vermessung
wahrscheinlich auch neuer Methoden bedarf. Ich mochte beispielhaft die experi-
mentelle Wirtschaftsforschung nennen, die mit Hilfe des Internets ganz neue Di-
mensionen erreichen konnte.

Eine letzte Anmerkung bezieht sich auf die empirische Evidenz, die Holzmann /
Jorgensen verarbeiten. Aufgrund ihrer Titigkeit bei der Weltbank beziehen sich
viele ihrer Erfahrungen auf die ,,Dritte Welt“, wodurch sie weit stérker, als dies in
der ,,westlichen Welt* der Fall ist, noch informelle Arrangements des Gefahrenma-
nagements beobachten konnen. Sie weisen zu Recht darauf hin, dass informelle
,.Sicherungssysteme” hohe Transaktionskosten verursachen und eine Bremse fiir
die wirtschaftliche Entwicklung darstellen (konnen), Diese Erfahrungen sollten de-
nen, die sich fiir einen Ausbau informeller Hilfsarrangements in entwickelten
Volkswirtschaften stark machen (von ,,Selbsthilfegruppen bis hin zu , Biirgerar-
beit“) zu denken geben.
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Der Krankenhaussektor im institutionellen und
leistungsrechtlichen Strukturwandel — derzeitige Situation
und zukiinftige Entwicklungsperspektiven'

Von Frank Schulz-Nieswandt, Koln

A. Vorbemerkungen: Der Beitrag im Kontext
der letzten AusschuBsitzungen

Der vorliegende Beitrag kniipft an die dienstleistungsdkonomischen Diskussio-
nen (fundiert durch den Beitrag von Badeltz) im Ausschuf} an, die der Verfasser
mit seinem Vortrag zum sozio-demographisch und sozialepidemiologisch begriin-
deten ,,Umbau des Sozialstaates> sowie zuletzt mit seinem Ko-Referat zur Al-
tenpflege im europdischen Vergleich® bereits aufgriff. Die Argumentation des
Verfassers hat sich vor allem auch infolge seiner Kommissionsarbeit im Zweiten®
und nun auch Dritten Altenbericht der Bundesregierung entwickelt, fundiert
durch eine Reihe von fachwissenschaftlichen Abhandlungen® im Kontext der an-
gewandten alterssozialpolitischen und sozialgerontologischen Forschung im Deut-
schen Zentrum fiir Altersfragen. In diesen Abhandlungen ist auch die Literaturau-
farbeitung und die Diskussion der empirischen Befunde konzentriert. Mit den im-
plizierten steuerungs- und allokationspolitischen Aspekten’ integrieren sich die
Analysen auch in den ordnungspolitischen Diskussionsrahmen des Ausschusses
zur Frage der Verortung sozialer Dienste ,,zwischen Markt und Staat“.® Nach
Auffassung des Verfassers steht der bundesdeutsche Sozialstaat nicht vor dem

1 Stand: Mitte Juli 1998, marginal iiberarbeitet im November / Dezember 1998.

2 Badelt (1997), S. 181-220.

3 Schulz-Nieswandt (1998a), S. 53 -80.

4 Schulz-Nieswandt (1999), S. 121 -128.

5 BMFSFJ (1998).

6 Vgl. u. a. Schulz-Niewandt (1997¢); Schulz-Niewandt (1997d). Vgl. ferner Schulz-Nie-
wandt, (1997 £.). Als kiirzere Abhandlungen vgl. u. a. auch Schulz-Nieswandt (1998c), S. 69 —
84 sowie Schulz-Nieswandt (1998b), S. 5-24; Schulz-Nieswandt (1998g), S. 25-41 und
Schulz-Nieswandt (1998h).

7 Vgl. auch Schulz-Nieswandt (1996), S. 300-312. Vgl. ferner Hansmeyer & Henke
(1997), S. 345 —354. SchlieBlich auch Koselowski & Koselowski (1998), S. 385 —394.

8 Zum Wandel der Trigerlandschaft vgl. auch Matthies (1998), S. 57-70. Zur ,.Institutio-
nen spielen eine Rolle“-These vgl. grundsitzlich auch Schulz-Nieswandt (1998d), S. 93— 117.
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Problem einer allgemeinen Uberforderung®, die sich als volkswirtschaftliche
Uberlastung definieren 14Bt, sondern vor allem ist bei Konstanz der Soziallei-
stungsquote nach den Perspektiven einer Effektivititssteigerung zu fragen. Dabei
nimmt der Verfasser den Wandel des Krankenhaussektors zum Ausgangspunkt
und betrachtet von hier aus'® die Impulse der strukturellen Landschaftsverinde-
rung, einschlieBlich der Rehabilitationslandschaft. Der Verfasser sieht in der Zu-
kunft auf die bundesdeutsche Gesundheitspolitik stdrker als bisher das Problem
der Risikoselektion und Risiokoverlagerung (als Privatisierung des Risikos wie
auch als inter- und intra-sektorale Risikoverschiebungen) zukommen.'' Ein Pro-
blem ist hierbei die nie abgeschlossene Debatte um die Wirksamkeit und Akzep-
tanz von Verhaltensanreizen. '

B. Die Problemstellung: Krankenhéuser als Glied
eines abgestuften Versorgungssystems'>

Leistungsrechtsentwicklungen mit Fragen des faktischen Versorgungsgesche-
hens (vor dem bekannten sozio-demographischen Hintergrundsentwicklungen be-
trachtet) verkniipfend, will der Beitrag am Beispiel des Krankenhaussektors einen
Problemaufrif zu den durch die Strukturreformen im Gesundheitswesen'* eingelei-
teten Verdnderungen im Leistungsgeschehen in Hinblick auf die Versorgungslage
dlterer Menschen geben. Dabei werden die Interdependenzen und Schnittflichen'

9 Vgl. dazu nun auch Alber (1998), S. 199 -277. Vgl. auch Lazar & Stoyko (1998), S. 3 -
40.

10 Vgl. auch Sendler (1998), S. 425 -431.
11 Vgl. dazu nun auch Schulz-Nieswandt (1998e), S. 382 —386.

12 Vgl. dazu Scheil-Adlung (1998a), S. 86 (2), S. 89-97; S. 86 (3), S. 149—-154; S. 86 (4),
S. 197 -201; auch Scheil-Adlung (1998b), S. 115-152. Vgl. schlieBlich auch Felkner (1998),
S.281-284.

13 Der vorliegende Beitrag argumentiert weitgehend in der kritizistischen Tradition neu-
kantianischer Erkenntnistheorie. Die sozialpolitische Analyse resultiert dabei aus einer Kon-
frontation der empirischen Befunde der Analyse von gesellschaftlichen Verhéltnissen (hier:
Lebenslagen und deren Verteilung sowie Versorgungsstrukturen) mit gesellschaftspolitischen
Leitbildern (normative Richtlinien der Sozialpolitik auf der Basis von Werturteilen als Kon-
zeptionen des Wiinschenswerten), die nicht aus der Empirie deduziert (wenngleich sie dort
Entsprechungen finden kénnen), sondern nur hypothetisch und/oder als wahrhaftige Anlie-
gen des Verfassers normativ an die Befunde zum Zwecke ihrer Beurteilung und politischen
Gestaltung herangetragen werden. Sozialpolitik resultiert so aus einem Zusammenspiel von
empirischer Soziologie (i.w.S.) und rechtsphilosophischen Argumentationen (hier: risikobe-
zogene soziale Sicherheit und Vorhaltung sozialer Infrastruktur als Voraussetzung individuel-
ler Freiheit der Person), die jedoch an anthropologisch-kulturgeschichtliche Bedingungen ge-
kniipft sind (hier: Kategorien der Person und der Personalitdt menschlicher Existenz und Da-
seinsbewiltigung). Vgl. auch Schulz-Nieswandt (1998h); Schulz-Nieswandt (1998 £.).

14 Vgl. auch insgesamt Eberle (1997). Ferner vgl. Bandelow (1998); ferner Wasem (1998),
S. 18-30.
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zum altenpflegerischen Sektor beachtet. Es werden die Gefahren der Risikoselek-
tion ebenso angesprochen wie Versorgungsprobleme infolge ineffizienter Vernet-
zung des leistungsrechtlich, institutionell und funktional fragmentierten Systems
medizinischer, pflegerischer und sozialer Leistungen. Der Beitrag spricht sich fiir
einen Ansatz der Ausrichtung der Versorgungssicherstellung an die ganzheitlich-
personalen Lebenslagen aus.'® Im Kontext der Okonomisierungs- und Rationali-
sierungstendenzen im Krankenhaussektor, insbesondere im Zuge neuer (verweils-
dauerunabhingiger) Finanzierungsweisen ist die Frage der Vernetzung des Ge-
samtgeschehens natlirlich von riesiger Bedeutung: Denn infolge der genannten
Okonomisierung verstirken sich Anreize zur Patientenselektion und zu dem daraus
resultierenden Trend zur Weitergabe teurer Patienten; auch ist u. U. die Sicherstel-
lung sozialrdumlich flichendeckender Versorgung in Gefahr.

Ein Blick in die gerontologische Fachzeitschriftenbibliographie'’ zeigt deutlich,
um welche Topoi es sich vorwiegend handelt: Es werden mit Bezug auf den Kran-
kenhaussektor Verweisungsketten kritisiert, etwa solcher Art, daf3 die Verweildauer
kurz gehalten werden, indem interne Verlegungsquoten ansteigen; sektoriibergrei-
fende Versorgung wird eingefordert, ebenso eine Sozialvisite und Ubergangspfle-
ge; die ,,Briicke nach Hause* wird im Rahmen des Entlassungsmanagement ebenso
kritisch nachgefragt wie die Moglichkeit eines Krankenhauses daheim; die Zukunft
der hiuslichen Krankenpflege wird in diesen Kontext eingeordnet, auch der Funk-
tionsort des Hospizes'®. Die Rehabilitation — oftmals demonstriert am Krankheits-
und Versorgungsverlauf bei Schlaganfall — wird hinsichtlich des Qualitdtsmanage-
ments durchdiskutiert, konzeptionell vor allem mit Bezug auf die Frage der Wohn-
ortndhe, womit die ambulanten Reha-Strukturen in den Vordergrund der Betrach-
tung riicken, aber auch integrierte teilstationidre Reha-Einrichtungen. Der Geriatrie
mit ihrem Herzstiick der friihzeitigen Reha fehlt es ebenso nicht an Qualitétsdis-
kussionen. Das Problem der liickenlosen Behandlungsketten wiederholt sich hier,
Vernetzungsfragen werden zu zentralen Qualitdtsfragestellungen. Dazu treten dann
die Themen des multidisziplindren Versorgungsteams, der ganzheitlichen statt
funktionalen Pflege, der Hiuslichkeit und der sozialen Netze als Orte des Gesche-
hens, schlieBlich auch Fragen der allokativ addquaten Finanzierungsmodalitéten,
wobei Fallpauschalierungen kontrovers sind.

15 Auf derartige Probleme hat auch der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen (1997/98), S. 195 ff. hingewiesen. Der Rat weist (ebenda, S. 105 ff.
mit Bezug auf JG 1988, Ziffer 425 ff. sowie SG 1994, Ziffer 352 ff. und SG 1995, Ziffer
212 ff.) auch auf die Wirtschaftlichkeitsreserven einer sektoriibergreifenden und patienten-
orientierten Integration von Behandlungsabldufen hin.

16 Das tangiert thematisch das grundlegende Probleme der Determinanten der Inanspruch-
nahme von Infrastruktur und Dienstleistungen. Vgl. dazu auch Linden (1996), S. 475 —-495.
Vor allem in der anglo-amerikanischen Literatur ist dies ein klassisches Thema: Vgl. zuletzt
Tennstedt (1998), S. 61 -70 sowie Wallace (1998), S. 104 —112.

17 Vgl. Deutsches Zentrum fiir Altersfragen (1998).

18 Zum Hospiz vgl. nun hinsichtlich der leistungsrechtlichen Neuregelung: Moldenhauer
(1998), S. 294 -300.
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C. Ein lebenslagentheoretischer Zugang zur Thematik

Der Beitrag entwickelt eine Verklammerung eines Konzepts der Person (Perso-
nalitdt) und der Gesundheitspolitik, verstanden als Teil einer Sozialpolitik im Sinne
der Verteilung von Lebenslagen (als Handlungsspielrdume der Person definiert'®).
Die Gesundheitspolitik wird deshalb im Kontext der Sozialpolitik als Lebenslagen-
verteilungspolitik verstanden, da sich die Krankenversorgung — insbesondere im
Fall dlterer und alter Menschen — iiberhaupt nicht von den Versorgungsproblemen
im Bereich pflegerischer und komplementirer sozialer Einrichtungen und Diensten
(bis hin zu Fragen der Wohn- und Wohnumweltentwicklung) trennen 146t. Insbe-
sondere mit Bezug auf die neuere Entwicklung des deutschen Krankenhaussektors
werden die Probleme der Sicherstellung von Versorgungsketten und der lebensla-
genorientierten Vorhaltung sozialer Infrastruktur herausgestellt, und dies vor dem
Hintergrund des Tatbestandes einer funktionalen, leistungsrechtlichen und institu-
tionellen Fragmentierung und Desintegration der medizinischen, pflegerischen und
komplementér-sozialen Einrichtungen und Diensten. Zum Patientenpfad — so auch
der Sachverstindigenrat fiir die KAiG?® — gehoren die lebenslagenbezogene so-
ziale Anamnese ebenso wie das Management der Entlassung aus stationdrer Ver-
sorgung und die Uberleitung in aktivierend-pflegerische und rehabilitative Phasen
unter maBgeblichen Einbezug sozialer Stiitzsysteme, der Organisation und Koordi-
nationshilfe hinsichtlich komplementérer sozialer Dienste und der eventuellen
Wohnraumanpassung etc. Der Verfasser verweist diesbeziiglich auf den Zweiten
Altenbericht.

Nochmals: Im Vordergund der sozialpolitischen Problembetrachtung stehen Fra-
gen der Risikoselektion und der ,Fehlallokationen der Patienten im Gesamtsy-
stem.

Diese Bemerkungen zur Grundlegung der Problemperspektive verweisen in zen-
traler Weise auf ein Problem der Versorgungsforschung und der versorgungspoliti-
schen Diskussion, das hinreichend bekannt ist. In gewissen Grenzen handelt es sich
auch nicht um ein typisch deutsches Problem, sondern ist auch im internationalen
Vergleich ein bekanntes Thema. Letztendlich geht es im vorliegenden Beitrag um
eine nochmalige Herausstellung des Problems der funktionalen Vernetzung und
leistungsrechtlich-institutionellen Reintegration eines fragmentierten Gesamtsy-
stems medizinischer, pflegerischer und komplementirer sozialer Einrichtungen
und Leistungen, das insofern in historischer Pfadabhéngigkeit zum Bismarckschen
Sozialversicherungswesen steht, da in dieser parafiskalischen Versdulung in Ver-
bindung mit dem Kausalprinzip (und im Zusammenhang mit der Arbeitsteilung

19 Das Lebenslagenkonzept, so wie es der Verfasser versteht, soll hier nicht nochmals skiz-
ziert werden. Der Verfasser hat hierzu ausfiihrlich und wiederholt im Schrifttum Stellung ge-
nommen. Vgl. (als Auswahl): Schulz-Nieswandt (1996b); Schulz-Nieswandt (1997a); Schulz-
Nieswandt (1997b); Schulz-Nieswandt (1998h); Schulz-Nieswandt (1998 f.).

20 Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1996), S. 169.
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zwischen den Professionen und ihren arbeitsmarktpolitischen Strategien) eine lei-
stungsprozessurale Fragmentierung begriindet liegt. Insofern werden in der nach-
folgenden Argumentation sowohl sozialrechtliche Vorgaben als auch institutionelle
Strukturen diskutiert, vor allem unter sozialokonomischen Aspekten, da die Frag-
mentierung einige allokative Fehlentwicklungen aufwirft, die wiederum in versor-
gungspolitischen Defiziten miinden. Die Problematik ist also keineswegs neu, soll
aber in der hier vorgenommenen Pointierung vorgetragen werden. Dies gilt auch
fiir die besondere Betonung der Versorgungssituation élterer und alter Menschen.
Dabei wird unter Gesundheitspolitik mehr als eine Krankenversorgungsindustrie
verstanden. Gesundheitspolitik wird einem lebenslagenwissenschaftlich fundierten
Verstindnis von Sozialpolitik subsummiert. Zuriickhaltender formuliert: Es werden
die Schnittflichen zwischen Gesundheits- und Sozialpolitik betont. Und Sozialpo-
litik wird als Teil der Gesellschaftspolitik verstanden, und zwar so, daf der Zusam-
menhang mit der Problematik einer als soziale Infrastruktur (als konzentrisches
und abgestuftes System umweltlicher Kontexte des Handelns) verstandenen Ver-
sorgungssicherstellung, die ihre normative Mitte in der Personalitét als alltdglichen
Existenzmodus des Menschen hat, verstidndlich und nachvollziehbar wird. Erst mit
Bezug auf das Leitbild des personalen Seins des Menschen wird die Daseinspro-
blematik der gesellschaftspolitischen Herausforderung vollends plausibel, nicht
nur, aber insbesondere in der akzentuierenden Hinwendung zur Lebenslage ilterer
und alter Menschen.?!

D. Der Krankenhaussektor im Prozef3
der 6konomischen Rationalisierung, hier unter
besonderer Beriicksichtigung der Frage der Versorgungsketten
und des Versorgungsmanagements

Hinsichtlich des Verhiltnisses von Krankenhaus und alten Menschen®? stellen
sich eine ganze Reihe von Fragen.”> Was wird sich vor dem Hintergrund der so-
eben mit Bezug auf den SVR fiir die KAiG angesprochenen sozialepidemiologi-
scher Befunde (Morbidititsentwicklung sowie Pridvalenzen fiir Hilfe- und Pflege-
bediirftigkeit) und angesichts der demographischen Alterung der Gesellschaft zu-
kiinftig abzeichnen? Zumal auch der Krankenhaussektor selbst im Wandel begrif-
fen ist. Er verdndert seine institutionelle Gestalt, und es é&dndert sich das
Leistungsgeschehen. Okonomisierung, Rationalisierung und Rationierung bezeich-

21 Vgl. hierzu auch die Aufnahme der epidemiologisch-gesundheitsékonomischen Diskus-
sion zur Kompressionsthese (von Fries) beim Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen (1996), S. 99 ff. Vgl. ferner Wagner (1997), S. 768 —769; ferner
Nusselder & Mackenbach (1997), S. 145 -154.

22 Vgl. nochmals Schulz-Nieswandt (1997¢) und Schulz-Nieswandt (1997d).

23 Vgl. u. a. Simon (1997), S. 97-204. Vgl. auch die ersten Befunde zu den Wirkungen
der BPfIV von 1995 in Asmuth (1998), S. 334 —344.
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nen unterschiedliche Schlaglichter dieses Wandels. Die Frage der Risikoselektion
stellt sich zunehmend. Wo bleibt die ganzheitliche Patientenorientierung? Und was
geschieht insbesondere mit dem oftmals von Multi-Morbiditit und von chronifi-
zierter Krankheit betroffenen dlteren und alten Menschen? Formal scheint im lei-
stungsrechtlichen Geschehen des bundesdeutschen Gesundheitswesen kein Platz
zu sein fiir Risikoselektion und Unterversorgung. Knapp 90% der Bevolkerung
sind gesetzlich krankenversichert. Nur 0.3% sind iiberhaupt nicht gegen Krankheit
versichert. Hier greift das Bundessozialhilfegesetz BSHG in Form subsididrer
Krankenhilfe, wonach die Sozialhilfeempfinger in die GKV einbezogen werden.
Was geschieht nun also mit den alten Menschen angesichts von deren intensiven
Inanspruchnahmen des stationéren Leistungssystems, wenn die neue Okonomisie-
rung des Krankenhauses durch die Innovationen in den Entgelt- bzw. Vergiitungs-
verfahren weiterhin — wie das Kaninchen auf die Schlange starrend — die Verweil-
dauer in den Mittelpunkt der Betrachtung stellt? Welche Leistungsverschiebungen
und Umwidmungen werden sich in welcher Weise auf die Patienten- und Pflege-
karrieren auswirken?

Seit dem Gesundheitsstrukturgesetz GSG 1993 und der Bundespflegesatzverord-
nung BPfIV von 1995 standen im Zentrum die Deckelung der Krankenhausbudgets
und die Umstellung auf ein neues Entgeltsystem. Die Koppelung der Verdnderung
der Budgets an die Entwicklung der Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der GKV (Gesetzliche Krankenversicherung) wurde zunichst bis Ende
1996 verldngert, nun auch bis auf weiteres durch das Zweite GKV-Neuordnungs-
gesetz (2. GKV-NOG). Die Budgets wurden gemif Beitragsentlastungsgesetz
(BeitrEntG von 1996) fiir 1997 — 1999 sogar pauschal um 1% gekiirzt mit Hinweis
auf SGB XI-bedingte Einsparungen. Das neue Entgeltsystem wurde zum 1. 1. 1996
eingefiihrt. Bislang wurden ca. 20 bis 30% der Krankenhausbudgets iiber Fallpau-
schalen und Sonderentgelte finanziert. Die langfristige totale Umstellung auf Pau-
schalen bleibt offen.

Die BPfIV 1995 hat die Finanzierung der Betriebskosten soweit 6konomisch ra-
tionalisiert, als nun fallbezogene Vergiitungsformen (Fallpauschalen und Sonder-
entgelte) verweildauerunabhidngige Grundlagen schaffen sollten. Der normative
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 6 BPflV konnte bislang aber nicht har-
monisiert werden mit den Anforderungen des medizinischen Fortschritts und mit
den Zielen einer bedarfsgerechten Leistungsausdehnung der Krankenhduser. Die
unzureichenden Fallgruppenklassifikationen und die sich anschlieBenden Revisio-
nen fiihrten zu einer hohen Komplexitit des Entgeltkataloges. Ausgleichsmoglich-
keiten innerhalb und zwischen dem Pauschal- und dem Restbudget im Kontext der
globalen Budgetierung in den Jahren 1993 bis 1996 konnten krankenhausindividu-
elle Strukturen beriicksichtigen helfen. Dies war aus Griinden der Sicherstellung
der flachendeckenden Versorgung wichtig. Als Parameter sind neben dem Versor-
gungsauftrag die GroBe des Krankenhauses, die Heterogenitit des Leistungsange-
botes, Aufgaben von Fort- und Weiterbildung, Lehre und Forschung zu beachten.
Die Fallpauschalen und Sonderentgelte werden nicht mehr durch Rechtsverord-
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nung festgelegt, sondern werden von der Deutschen Krankenhausgesellschaft und
den Spitzenverbiande der Krankenkassen vereinbart. (Auch die Geréteplanung wird
abgeschafft.) Im Fallpauschalen- / Sonderentgeltbereich gelten nach dem 2. NOG
keinerlei Ausnahmebestiinde mehr. Aber Uberschreitungen infolge der notwendi-
gen medizinischen Versorgung der Bevolkerung sind nicht mehr moglich. Ausnah-
metatbestinde kommen nur noch zum Zuge im Rahmen der Neuregelung der Bei-
tragssatzstabilitdt im § 6 BVP{IV 1995 gemaB § 141 Abs. 2 SGB V durch das 2.
NOG (vgl. § 6 Abs. 1 Satz 1 BPflV in der Fassung des 2. NOG). MaBgeblich ist
jetzt die geschitzte Verdanderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Kran-
kenkassen gemiB § 267 Absatz 1 Nummer 2 SGB V. Die beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Rentner werden nun integriert. Der Zuwachs des Krankenhausbudgets
wird also auf die Grundlohnrate (die von den Vertragspartnern auf der Bundesebe-
ne vereinbart werden) begrenzt. Die Kosten fiir die Instandhaltungsinvestitionen
werden gesetzlich beriicksichtigt. In den Jahren 1997 bis 1999 werde notwendige
Instandhaltungsmafnahmen iiber die Pflegesdtze finanziert. Damit verliert die
Krankenhauspolitik den Charakter einer infrastrukturorientierten Daseinsfiirsorge.
Die tagesbezogenen Pflegesitze sowie die Fallpauschalen und die Sonderentgelte
werden entsprechend prozentual erhoht. Die Krankenversicherungsmitglieder miis-
sen hierzu pro Jahr einen Sonderbeitrag von 20 DM leisten. Bezieher niedriger
Einkommen sowie Familienangehorige bleiben davon allerdings ausgenommen.
Als relevante Ausnahmetatbestéinde, die bei der moglichen Uberschreitung des
durch die Verdnderungsrate vorgegebenen Finanzierungsrahmens im Budgetbe-
reich zum Zuge kommen konnen, gelten Verdnderungen der medizinischen Lei-
stungsstruktur oder der Fallzahlen, Kapazitdtsinderungen infolge der Kranken-
hausbedarfsplanung oder der Investitionspldne der Linder oder Finanzierungen
von Rationalisierungsinvestitionen nach § 18b des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes KHG. Der finanzielle Rahmen der Krankenhduser wird durch das 2. NOG
noch enger gezogen. U.a. wird dann eine Entlohnung gemill Bundesangestellten-
tarif BAT im Rahmen der geltenden Flachentarifvertrige fiir viele Krankenhéuser
zum Problem. Eine 6konomisch hochst problematische Scherenentwicklung zwi-
schen der Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen gemif § 270 SGB
V einerseits und der Vergiitungsentwicklung nach dem BAT andererseits ist nicht
auszuschlieSen. Der Pflegepersonalbedarf wird nicht mehr nach Rechtsverordnung
vorgegeben, sondern wird von den Selbstverwaltungsakteuren festgelegt.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage nach der Verschiebung behand-
lungsaufwendiger Patienten infolge des dkonomischen Rationalisierungsdruckes.
Dieses Problem wird sich nach dem 2. NOG in der GKV verstirkt stellen, wenn
eine Reihe von Ausnahmetatbestdnden fortfillt. Dann entwickelt sich vermehrt die
Frage, ob bestimmte Patiententypen bzw. Krankheitsbilder fiir Krankenhduser ein
okonomisches Risiko darstellen. Diese Verschiebung kann auch sektorintern ver-
laufen: Am Ende der Verweisungskette stehen dann die 6ffentlichen Krankenhédu-
ser der Maximal- und Zentralversorgung, insbesondere Universititskliniken. Vor
allem private Krankenhduser verschieben Fille gemidB dieser Verfahrensweise.
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Vorwiegend geht es aber um die Verschiebung von Risikolagen in die auflerstatio-
ndren Bereiche. Gesundheitszentren — durch Angebot ambulanter Pflegedienste
und ambulanter Reha-Zentren und weiterer sozialer krankenhausexterner Dienst-
leistungen — kdnnten eine Antwort auf diese Gefahren sein, indem integrierte Ver-
sorgungspakete angeboten werden, die die Krankenhduser zur Umwelt 6ffnen und
durchldssiger machen. Gelingt dies nicht, dann werden die medizinische Ethik und
die sozialstaatlichen Leistungsaufgaben von enger 6konomischer Logik dominiert,
und das System fragmentiert sich noch starker — zerfillt also in un- oder schlecht-
vermittelte Einzelbereiche — als es bislang ohnehin schon der Fall war.

Der Krankenhaussektor ist auch deshalb hier zentral zu diskutieren, weil er sich
zunehmend — nicht nur infolge der expansiven Entwicklungen in der Geriatrie und
der geriatrischen Rehabilitation — in der institutionellen Innovationsphase befindet
infolge komplizierter Riickwirkungen des SGB XI, das leistungsrechtlich nicht
einfach nur neue Leistungsfelder eréffnet®*, sondern auch die Fragen der Vernet-
zung verschiedener medizinischer, pflegerischer und sonstiger sozialer Leistungs-
felder erneut und neuartig stellt. Das betrifft nicht nur das stationdre Umwid-
mungsgebot, hier gemdB § 9 SGB XI (mdglich ist auch eine Umwidmung gemaB
§ 6 Abs. 3 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes KHG) im Zusammenhang
mit dem bekannten, erfahrungswissenschaftlich umstrittenen Problem der Fehlbe-
legung im Krankenhaussektor, sondern iiberhaupt und in grundsétzlich-konzeptio-
neller Hinsicht die Rolle und die Verortung des Krankenhauses im Gesamtlei-
stungsgeschehen. Umstritten ist das Ausmaf, aber auch die Frage, ob infolge
mehrjdhriger Anpassungsbemiihungen noch ein solcher Tatbestand der Fehlbele-
gung®® vorliegt. Verschiedene Entwicklungsoptionen erdffnen sich. Das Kranken-
haus als lokal integriertes Gesundheitszentrum wird diskutiert. Sollen Krankenhéu-
ser — im Rahmen integrierter Versorgungspakete — eigene ambulante Pflegedienste
vorhalten oder sich nur stdrker kooperativ integrieren in das lokale Leistungsnetz?

Es bestehen Fehleinweisungsprobleme im Krankenhaussektor. In der Akut-Ger-
iatrie gehen Fehleinweisungen auf Méngel in der ambulanten Versorgung durch
Sozialstationen und Hausirzte zuriick. Studien iiber frithe Rehospitalisierungen
hochbetagter Patienten machten zu einem erheblichen Teil die unzureichende
hdusliche Versorgung fiir diese Drehtiireffekte verantwortlich. Eine geriatrische
Gesamteinschdtzung der Lebenslage fehlte meist. Erfahrungswissenschaftliche
Untersuchungen zur stationdren Liegedauer von geriatrischen Tumorpatienten ha-
ben zeigen konnen, dall das soziale Umfeld einen mafBgeblichen Einflu hat. Die

24 Wobei man im Rahmen des bundesdeutschen Foderalismus die landesspezifischen
Strukturentwicklungen infolge u. a. der Landespflegegesetze, der Landesseniorenpldne und
der Geriatriepldne der Léander beriicksichtigen muB. Vgl. beispielsweise den Vorrang der Re-
ha vor Pflege in Sachsen: Freistaat Sachsen (1998), S. 102 (mit Bezug auf die ,,Rahmen-Kon-
zeption zur geriatrischen Hilfe im Freistaat Sachsen®. Sdchsisches Staatsministerium fiir So-
ziales, Gesundheit und Familie (1995)). Zur Geriatrieentwicklung vgl. auch zu Baden-Wiirt-
tenberg: Wormstall (1998), S. 52-57.

25 Dazu nun auch Fink (1997), S. 338 —344.
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Dauer des stationdren Aufenthaltes stieg nicht nur mit dem Alter an, sondern hing
vom sozialen Umfeld ab. Hier zeichnen sich also unterschiedliche Substitutions-
moglichkeiten ab.

Vorschnelle Entlassungen und Verkiirzung der teuren Liegezeiten (trotz einer
ungekldrten hduslichen AnschluBversorgung und -betreuung) und auch Ungleich-
heiten in den Behandlungschancen alterer Menschen wiren die Gefahren. Neben
vielen anderen Fragen sind hierbei die heutige geriatrische Versorgung und deren
institutionelle Landschaftsverdnderungen kritisch angesprochen. Auch herauszu-
stellen ist, daf das Thema einen breiteren Kontext hat und im Zusammenhang mit
der generellen planerischen Problematik der offentlichen Sicherstellung der leben-
lagenorientierten Versorgungsinfrastruktur steht, und dies vor dem Hintergrund der
bekannten sozio-demographischen Wandlungen (Alterung, Wandel der Haushalts-
und Familienformen) unserer Gesellschaft. Das zentrale Problem der Vernetzung
ist dabei (vgl. weiter unten) als Aufgabe des Care Managements (allerdings abge-
grenzt zum selektionierenden US-amerikanischen System) zu definieren und in
Deckung zu bringen mit der Zielsetzung sozialer Flachenversorgung.

E. Zwischen Anspruch und Wirklichkeit:
Die Gefihrdung der personalen Existenz durch Defizite
im Feld der geriatrischen Rehabilitation

Dieser Abschnitt behandelt die medizinische Rehabilitation nach SGB V i.V.m.
den leistungsrechtlich bedingten institutionellen und funktionalen Schnittflichen
zum SGB X1.%° Dabei geht es vor dem Hintergrund des bislang entfalteten syste-
matischen Problemzugangs um Fragen der defizitiren Versorgungslandschaft, aus
der eine Gefdhrung der personalen Autonomie resultiert. Die Selbstidndigkeit der
Person, also die Chance der selbstidndigen Lebensfiihrung im Alltag des privaten
Haushaltes, kann durch Méngel in den infrastrukturellen Umwelten in eine prekére
Lage geraten.”’” Die Systemfragmentierung fiihrt hier zu einem allokativ widersin-
nigen Leistungsgeschehen (zwischen SGB V und SGB XI) und zu konzeptionell
nicht unproblematischen Umwidmungen (Umschichtungen von Leistungs- und Fi-
nanzstromen) — etwa von Krankenhausbetten zu Pflegestationen nach § 9 SGB XI
oder gemifl KHG.

Rehabilitationsleistungen der GRV nach SGB VI (ebenso gemi BSHG) werden
hier weitgehend ausgeklammert®®, obwohl eine sachliche Integration dieser Lei-
stungsbereiche unter dem Gesichtspunkt der Einbettung der Rehabilitationsleistun-
gen durch die RV-Tréger in eine gesetzlich geregelte, somit verbindliche Abstim-

26 Vgl. auch Runge (1998), S. 3-7.

27 Zum Thema auch schon der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen (1990), S. 80 ff.

28 Vgl. jedoch Burger (1996).



60 Frank Schulz-Nieswandt

mung iiber bedarfsorientierte Entwicklungen der Reha-Einrichtungen, einschlief3-
lich der Krankenhausplanung der Linder in Form einer Koordination nach Auffas-
sung des Verfassers notwendig ist.?> Der Verfasser ist der Meinung, daB es insge-
samt darum geht, die Entwicklung und Umsetzung regionaler Angebotsstrukturen
durch Integration des medizinischen, pflegerischen und rehabilitativen (auch pré-
ventiven) Leistungsgeschehens und durch Vernetzung eines abgestuften, wohnort-
nahen und haushaltsbezogenen, an der personalen Lebenslage orientierten Versor-
gungssystems, sozialrdumlich definierbar im Sinne eines Systems konzentrischer
Kreise mit fallorientierten Vernetzungsmanagements, zu férdern.*®

Das Thema — also die Analyse und die Argumentationen — konnen insbesondere
auf die geriatrische Rehabilitation®' zugespitzt werden. Dies konnte sich sozio-de-
mographisch und sozialepidemiologisch aus der erwartbaren Entwicklung der Pro-
blematik ,,Reha vor Pflege” (im Verhiltnis zur Problematik ,,Reha vor Rente* an-
gesichts der Reformen des Rentenrechts) rechtfertigen.

Die Realitédt der Rehabilitation ist vom Leitbild sektoreniibergreifend integrierter
Versorgungslandschaften weit entfernt. Dies zeigte sich nicht nur an der Dominanz
der Debatte um § 109 SGB V (Fragen der Einbindung der Reha-Kliniken in die
Krankenhausplanung) versus § 111 SGB V (Fragen der Charakterisierung von Ein-
richtungen als Reha-Klinik). Auch die Postulate von § 5 (2) SGB XI (Vorrang von
Pravention und Rehabilitation), von § 3 SGB XI (Vorrang héuslicher Pflege) und
von § 31 SGB XI (Vorrang der Rehabilitation vor Pflege) vor dem Hintergrund der
personalen Autonomie (Selbstbestimmung) gemiB § 2 SGB XI sowie mit Bezug
zu § 11 (2) SGB V (sowie auch § 27 (1) SGB V) weisen hinsichtlich des faktischen
Leistungsgeschehens erhebliche Abstimmungsprobleme und somit Realisierungs-
defizite auf.

Diese Defizite sind vor dem Hintergrund der empirischen Befunde zur Inan-
spruchnahme und Verweildauer von Akutkrankenhduser und zur Pridikation der
Heimpflege zu sehen.>’ Die Fehlinanspruchnahme des Hospitals ebenso wie das

29 Vgl. auch Bruckenberger & Klein (1996). Vgl. auch das Schwerpunktthema der ,,Zeit-
schrift fiir Gerontologie und Geriatrie* 30 (6) 1997. Die Expansion des stationdren Reha-Be-
reichs war schlieBlich korreliert mit dem Abbau der Akutbetten im Krankenhaussektor. Auf
Grund der fehlenden Einbettung dieser Kapazititsexpansion in eine Bedarfsplanung war es
nicht iiberraschend, daB es zu Uberkapazititen kam. Vor diesem Hintergrund muB man wohl
konstatieren, dal der arbeitsmarkt- und regionalpolitische Diskurs, den die Rentenversiche-
rungstrager (vgl. etwa die Zeitschrift ,Die Rentenversicherung®) fiithren, zu unterscheiden ist
von gesundheitspolitischen Diskursen iiber addquate Reha-Versorgungslandschaften, dies
nicht nur in quantitativer Hinsicht, sondern auch und vor allem mit Blick auf qualitativ-kon-
zeptionelle Fragen. Auf die Expansionstendenzen der Reha-Kliniken hat das Wachstums-
und Beschiftigungsgesetz von 1996 reagiert, wenngleich es 1997 abgemildert worden ist.

30 Ahnlich — mit Bezug auf das Konzept der Patientenorientierung — der Sachverstindi-
genrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1997/98), S. 361 ff.

31 Vgl. zur geriatrischen Kapazititsentwicklung: Fuhrmann & Uhlig (1997), S. 16-24.

32 Vgl. Nieczaj (1996), S. 161 -201 in Anlehnung an Bennett (1980), S. 284 —287; Fiisgen
(1988); Rubinstein (1994), S. 1664 — 1670. Vgl. nun auch Bickel (1998), S. 193 -204.
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Heimrisiko lebenslagenaddquat zu minimieren, Versorgungsketten sicherzustellen,
Drehtiir-Effekte®®> und Verweisungskarrieren zu vermeiden, das sind Aufgaben
auch der Rehabilitation und der Geriatrie>* mit ihrem Funktionskern der friihzeiti-
gen Rehabilitation.>

Der 6konomische Diskurs ist nur zum Teil auf strukturelle Versorgungs- und Ko-
ordinationsprobleme konzentriert und weist groe Divergenzen zu anderen fach-
wissenschaftlichen und fachpolitischen — z. B. gerontologischen — Diskursen auf,
die vielmehr hinsichtlich ganzheitlich-personal orientierter Versorgungssicherstel-
lung nach konzeptionell-institutionellen Innovationen fragen. Solche Diskurse
werden z. B. mit Bezug auf die Virtualisierung des Krankenhauses>® in netzwerk-
orientierten Haushalten oder mit Bezug auf integrierte geriatrische Rehabilitation
im Kontext von Gesundheitszentren, zu denen sich die Krankenh&duser entwickeln
konnten®’, gefiihrt.

Die Okonomisierung des Krankenhaussektors®® (Einfiihrung fallbezogener Ver-
giitungsformen auf verweildauerunabhingiger Grundlage gemafl BPflV, nun nach
2. GKV-NOG) wird (angesichts der genannten Probleme moglicher stationérer Ri-
sikoselektion, intra-sektoraler Weiterweisungsketten, Drehtiir-Effekten und Mana-
gementproblemen im Schnittflichenbereich zum SGB XI, zum BSHG etc.) hin-
sichtlich der Uberleitung in extramurale und/oder hiusliche Versorgungsprozesse
auch die Frage der Integration der Reha in die Krankenhausbehandlung immer
mehr aufwerfen.>® Es geht dabei sowohl um Fragen der optimalen Integration der
Reha in den stationiren Sektor als auch um Fragen der optimalen Uberleitung in
die extramurale Reha. Hier wird insbesondere auf die derzeitigen rechtlichen Pro-
bleme (Restriktionen und Barrieren) der ambulanten®® und teilstationdren Reha*!
einzugehen sein.

Ziehen wir fiir diesen Abschnitt ein Gesamtfazit:

Das Problem der (geriatrischen) Reha liegt historisch und akteursbedingt tief be-
griindet in der funktionalen Desintegration des medizinischen-pflegerischen Sy-
stems und ist leistungsrechtlich-institutionell pfadabhiingig von der Fragmentie-
rung des kaulsalprinzipfundierten gegliederten Sozialversicherungswesens.*?

33 Vgl. Widmann & Schmailzl (1998), S. 20-23.

34 Zum 6konomischen Nutzen der Reha vgl. nun auch die Befunde bei Schwartz & Walter
(1998), S.5-7, hier S. 6.

35 Vgl. auch Hager & Nennmann (1997), S. 163 - 170.

36 Krajic et al. (1997), S. 79 - 106.

37 Vgl. Zimmermann (1997), S. 26 -33.

38 Vgl. zu neueren Aspekten: Kober (1998), S. 528 —530.

39 Vgl. die ersten Befunde zu den Wirkungen der BPfIV von 1995 in Asmuth (1998),
S. 334 -344,

40 Ausfiihrlich: Jung (1997), S. 378 —389.
41 Vgl. hierzu auch Quaas (1998), S. 161 - 165.
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F. Ausblick: Versorgungsmanagement — mehr als ein Modethema,
eher ein ungelostes Dauerthema.

Speziell das Krankenhaus leidet unter einer mangelnden lebenslagenorientierten
Integration im sozialrdumlichen Kontext des wohnortnahen Gemeinwesens. Die
Sozialdienste im Krankenhaus*® sind — etwa erliuterbar am Beispiel von Dialyse-
patienten — in diese institutionelle Liicke gestofen.

Das ganze Problem der Patientenpfade — der ,, Trajectories” (der Uberginge) —
steht hier thematisch an. In der Literatur wird der ,,Elderly trapped in the no care-
zone“-Effekt formuliert: Demnach treten dltere Menschen in die Falle einer Versor-
gungsliicke. Auch hier erweisen sich die Verfiigbarkeit sozialer Netze**, aber auch
die ortliche Gesamtvernetzung stationdrer und ambulanter Einrichtungen mit der
hauslichen Lebenswelt, als entscheidende Préadikatoren fiir problematische Institu-
tionalisierungen.*> Andererseits muB daran erinnert werden, daB Institutionali-
sierung eine familial-lebensweltliche Vernetzung des stationdr untergebrachten
Menschen ja nicht ausschliet. Vorschnelle Dichotomisierung — im Sinne eines
Entweder-Oder-Denkens — zwischen privater Autonomie und institutioneller Ent-
personlichung ist demnach problematisch. Hier darf dem Leitbild des Zweiten Al-
tenberichts gefolgt werden.

Die im Zentrum der Analyse stehende Vermeidung eines Teils der Krankenhaus-
einweisungen folgt als Sollwert den Grundideen der Enthospitalisierungskonzep-
tionen, wie sie in dem Bereich der Psychiatrie entwickelt worden sind. Es geht dort
vor allem um die fachlich gewollte Enthospitalisierung nicht-krankenhausbehand-
lungsbediirftiger und chronisch psychisch Kranker und Behinderter. Damit verbun-
den ist die Idee der Dezentralisierung der Versorgungsstrukturen, wobei die 6kono-
mischen Vorteile natiirlich in der Differenz klinikinterner und klinikexterner Be-
treuung begriindet liegen. Diese externe Betreuung folgt der Idee einer gemeinde-
nahen und auflerklinischen psychiatrischen Versorgung, die von der Koordination
verschiedener Dienste und Institutionen zu einer bedarfsgerechten Versorgungsket-
te lebt. Diese Idee der Versorgungskette 146t sich auch vom Feld der Psychiatrie*®
loslosen und verallgemeinern. Es geht um die Virtualisierung extramuraler Versor-
gungsketten und Hilfevernetzungen.

42 Fragen der Neuordnung der Kostentragerschaft hinsichtlich der Integration geriatrischer
Reha und SGB XTI ansprechend: Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen (1997/98), S. 390 ff. Die Frage der durch Komplexpauschalen finanzierten Inte-
gration von Akutbehandlung und Reha wird ebenfalls vom SVR fiir die KAiG gestreift: eben-
da, S. 386 ff.

43 Vgl. auch Thierau (1998), S. 338 —342.

44 Vgl. auch Schmdhl (1998), S. 1-26.

45 Zur Herausbildung eines hoheren Heimeintrittsalters und kiirzerer Verweildauer in Pfle-
geheimen infolge ambulant gestiitzter hduslicher Pflege vgl. nun auch Zimberet al. (1998),
S.239-246.

46 Vgl. auch Hoffmann (1998), S. 232-238.
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Die Idee der Versorgungskette steht nun im engen Zusammenhang mit der De-
batte zum Care Management bzw. zum Managed Care.*” Dieses Konzept wurde in
den USA umgesetzt und meinte zunidchst die Moglichkeit des Versorgungs- und
Behandlungsmanagements durch die Kostentriger, also durch die Kassen. Auto-
matisch wird damit auch das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten gesteu-
ert. Die Arzte verlieren an Vormacht hinsichtlich ihrer Definitionskompetenz in
der Therapeutik. Diese Politik war weitgehend 6konomisch motiviert. Die Budge-
tierungen und die Pauschalierungen der Leistungsfinanzierung wélzen das wirt-
schaftliche Behandlungsrisiko (Behandlungsaufwand bei gegebenem Entgeld) auf
die Leistungsanbieter ab. Nicht {iberraschend stellten sich bald Fragen der Quali-
tatssicherung und der Vermeidung von Risikoselektion ein. Diese Debatte der Lei-
stungsangebotssteuerung durch die Kassen hat die Gesetzgebung in der Bundesre-
publik — abgesehen von Modellprojekten — weitgehend noch nicht bestimmt,
wenngleich die kontroversen Modelle iiber Einkaufsstrategien der Kassen in Ver-
bindung mit Steuerungspotentialen gegeniiber den Leistungsstrukturen seit Jahren
diskutiert werden. Gemeint sind Modelle zur Weiterentwicklung von Organisati-
ons-, Finanzierungs- und Vergiitungsformen nach § 63 Abs. 1 SGB V. Zuvor ging
es nach § 63 Abs. 2 SGB V um Innovationen im Bereich der Leistungen zur Forde-
rung der Gesundheit, Verhiitung und Friiherkennung von Krankheiten sowie zur
Krankenbehandlung.

Der rechtliche Rahmen fiir neue Versorgungsstrukturen (Strukturvertréige48 ge-
maf § 73a SGB V) ist nicht hinreichend entwickelt. Eine solche Angebotssteue-
rung durch einzelne Kassen ist im Rahmen einer sozialstaatlichen Sicherstellung
von gesetzlichen Regelleistungen groBen Katalogumfangs und auf hohem Quali-
tdtsniveau nicht spannungs- und eventuell nicht widerspruchslos zu denken. Rezi-
piert wird die Care Management-Diskussion aus den USA nun in der Bundesrepu-
blik eher vorwiegend hinsichtlich der komplizierten Sicherstellung bedarfsaddqua-
ter Versorgungsketten bzw. -pfade. In den USA resultierten solche konzeptionellen
Uberlegungen tatsichlich erst in einer gegeniiber der 6konomischen Motivation
spateren Phase. Hierzu dient der Begriff des Disease / Case Managements. Es kann
damit deutlich gemacht werden, wie einige Folgeprobleme aus dem 6konomisch
motivierten Care Management resultieren, die zum Konzept des ganzheitlich-le-
benslagenbezogenen Disease Managements fiihren.

Die Managed Care-Idee zentriert sich allokativ um die Person im privaten Haus-
halt im Quartier. Der in der Altenpolitik normativ eingeforderte wie auch faktische,
also erfahrungswissenschaftliche Mittelpunkt der Lebenswelt alter Menschen ist
der private Haushalt. Dabei werden aus Griinden der neueren Befunde und Theo-
rieentwicklung der Alter(n)sforschung (Gerontologie) hier nicht ausschlieBlich die
einzelnen familialen Haushalte, sondern vielmehr und ausdriicklich die komplexe-
ren haushaltsiibergreifenden und auch familieniibergreifenden Sozialnetzwerke in

47 Vgl. u. a. Nierhoff & Lenders (1998), S. 124 - 127 sowie Glaser (1998), S. 117-123.
48 Vgl. auch kritisch Engels & Metzinger (1998), S. 200 -206.
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Verbindung mit sozialen Diensten und Service-Wohnformen (am bekanntesten
diirfte die Form des betreuten Wohnens sein) in den Mittelpunkt der Analyse ge-
stellt (vgl. wiederum den Zweiten Altenbericht). Die Lebenslage des alten Men-
schen wird also — von der Morphologie des Feldes (also von der Betrachtung der
vielfiltigen Formen des Wohnens und Lebens) her betrachtet — im Beziehungsge-
flecht von netzwerkintegrierten Haushalten, Krankenhaussektor und Heimsektor
analysiert. Nochmals: Dabei geht es moglichst um die Virtualisierung extramuraler
Hilfenetze.

Diese Sichtweise kann vor allem die potentiellen Probleme der Unterversor-
gung, der Risikoselektion und des Qualitdtsdumping (wettbewerblich bedingte
Herabsetzung des Qualitétsniveaus) als Folgeprobleme einer rein-6konomischen
Strategie des ,,Care Managements* verdeutlichen. Das durch Orientierung auf die
personalen Lebenslagen fallbezogene ,,Disease Management* ist dann eine Reak-
tion darauf in Hinsicht auf diese Fragen der Qualitdts- und Versorgungssicherstel-
lung.

G. Fazit

Auf der hohen Entwicklungsstufe des bundesdeutschen Gesundheitswesens sie-
deln sich deutlich Fragen der Fortentwicklung der ProzeBqualitit an*®, die vor al-
lem Fragen der Versorgungsiibergédnge und der Versorgungsverldufe in den Vorder-
grund stellen. In erster Linie geht es also um Fragen der Kooperation und Koordi-
nation in Verbindung mit Case Management, das lebenslagenbezogen an der Per-
son und ihren Netzwerken orientiert sein mufl. Der Krankenhaussektor in seiner
zukiinftigen Entwicklung wird sich an seinen institutionellen Innovationen messen
lassen miissen, ob er diese Personenorientierung leisten kann. Im Vordergrund wer-
den sicherlich verschiedene Varianten des Krankenhauses als Gesundheitszentrum
stehen. Wie diese institutionellen Innovationen im leistungsrechtlichen Rahmen
moglich sind, ist eine der aktuellen und wohl noch bleibenden Fragen (wobei es
hier primir um Offnungsklauseln des SGB V in Hinsicht auf Versorgungsvertrags-
moglichkeiten unterhalb des Verhandlungsmonopols der KVen geht); aber auch in
funktionaler Hinsicht stellen sich Innovationsfragen. Der Aspekt der (geriatri-
schen) Reha wurde betont; aber auch die praventive Funktion ist ein ungeldstes
Thema. Die Anderungen des Leistungs- und Steuerungsrechts, wie sie in der vor-
liegenden Abhandlung skizziert wurden, 16sen einen sozialpolitisch sehr dridngen-
den Problemdruck aus; die Anderungen des gesamten Leistungsgeschehens infolge
der Implementation des SGB XI verweisen verstérkt auf die ungelosten Probleme
des Managements der Schnittflachenbereiche im Sozialversicherungs-Sozialstaat
(mit AnschluBmoglichkeiten zu Debatten der international vergleichenden Sozial-
staatsforschung). Hier stellen sich auch noch Fragen der Strukturqualitit, etwa in

49 Vgl. Schulz-Nieswandt (1997e), S. 82.
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der nicht-stationdren Geriatrie und Rehabilitation grundlegende Fragen der Quanti-
tdt und der rdumlichen Versorgungsdichte.

SchlieBlich darf auf die 6konomische Bedeutung der geriatrischen Reha hinge-
wiesen werden, wie sie vom SVR fiir die KAiG (dort mit Befunden der einschléagi-
gen Literatur) priagnant herausgestellt wird: Rehabilitation im Alter ist nicht nur
moglich, sondern ist als gezielte — den ganzen Lebensraum der Patienten einschlie-
Bende — Verkniipfung préventiver, kurativer und rehabilitativer Medizin und Ver-
sorgung auch okonomisch gut begriindet, da sich kiirzere stationdre Aufenthalte,
Vermeidung (von bis zu 40% der Fille) von Schwerstpflegebediirftigkeit oder Hin-
ausverschiebung schwerer Pflegebediirftigkeit einstellen. Analysen zeigen, daf
durcg) Reha-MaBinahmen das fast 20fache an Pflegekosten eingespart werden kon-
nen.
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Koreferat zu Frank Schulz-Nieswandt

Von Giinter Neubauer*, Miinchen

A. Einleitung

Der Autor betrachtet und bewertet den Krankenhaussektor, besser die stationédre
Versorgung von Kranken (Krankenhaus und stationdre Rehabilitation) aus der
Sicht der dlteren Patienten. Dies ist eine durchaus gerechtfertigte Fokussierung —
schlieBlich nimmt der Anteil der alteren Patienten an den Krankenhauspatienten
standig zu (vgl. Abb. 2) — doch stellt dies nur einen Ausschnitt der derzeitigen Si-
tuation und der zukiinftigen Entwicklungsperspektiven dar.

B. Die These von den Gefahren der ,,Okonomisierung*

Ohne den Begriff ,, Okonomisierung “ zu prizisieren scheint der Autor diese vor
allem mit der Umstellung der Vergiitung auf verweildauerunabhingige Verfahren
in Form von Fallpauschalen und Sonderentgelten (letztere sind nur teilweise ver-
weildauerunabhingig) gleichzusetzen. Wobei ,, Okonomisierung“ in erster Linie
mit der Gefahr der Patientenselektion zu lasten aufwendiger Patienten in Zusam-
menhang gebracht wird. Diese These ist sowohl von der 6konomischen Logik wie
vom empirischen Befund her zu prézisieren.

Zunichst zur 6konomischen Logik: Krankenhéuser sind Betriebe, die sich inner-
halb ihrer Rahmenbedingungen rational zu verhalten versuchen. Dominierende be-
triebliche Ziele der 6ffentlichen und gemeinniitzigen Krankenhduser sind die Er-
zielung von zumindest kostendeckenden Erlosen und der Erhalt von Arbeitsplat-
zen. Es kommt, allerdings individualistisch motiviert, der Erhalt und Ausbau von
personlichen Einkommen hinzu. Diese Ziele sind nur erreichbar, wenn die Patien-
tenversorgung und damit die Erlose (Budgets) zumindest nicht schrumpfen. Ver-
giitungssysteme werden von den Krankenhdusern als Instrumente zur Verfolgung
der genannten Ziele angesehen'. Je nach Festlegung der Abrechnungseinheit ergibt

* Der Autor bedankt sich bei seinem Mitarbeiter, Herrn Christian Schallermair, fiir die
Unterstiitzung bei der Abfassung dieses Beitrages.

1 Die Vergiitung ist definiert wie folgt:
Vergiitungserlose = Zahl der Abrechnungseinheiten x Vergiitung pro Abrechnungseinheit;
vgl. hierzu Neubauer/Zelle (1995)
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sich ein unterschiedliches, immer aber rationales Reagieren der Krankenhéduser. Im
nachfolgenden Tableau (vgl. Abb. 1) zeigen wir einige Effekte verschiedener Ab-
rechnungseinheiten.

Effekte | Leistungs- | Behand- Behand- Verweil- Ausgaben
einheit lungs- lungs- dauer der Ver-

Abrechnungseinheit qualitat fallkosten sicherung
Einzelleistungen ++ -/+? ++ + ++
Behandlungstage ++ +7 ++ ++ +++
Leistungskomplexe + + + +
Behandlungsfille + -/+? -— - - +
Behandlungsepisode + + - - —
Vorhaltung (Budget) + - - 0 0
Krankheitsrisiko ++ -— - - __

+ méBiger Expansionsanreiz — maBiger Reduktionsanreiz 0 keine eindeutigen Anreize
++ starker Expansionsanreiz - starker Reduktionsanreiz

Quelle: eigene Darstellung.

Abbildung 1: Abrechnungseinheiten und ihre Effekte

Unsere Aussage lautet nun: Es ist irritierend, von einer neuen Okonomisierung
deswegen zu sprechen, weil die Krankenhéuser auf die neue Abrechnungseinheit
,, Fall“ rational reagieren. Die Krankenhéuser reagierten nach gleichem Muster
auch auf die frithere Abrechnungseinheit ,, Pflegetag “. Hierbei wurden die Patien-
ten, insbesondere auch die dlteren Patienten ldnger als medizinisch notwendig be-
halten. Kritiker sprechen von Freiheitsberaubung, die sozial verbramt wurde, aber
o0konomisch rational motiviert war.

Mit der Einfithrung von Behandlungsfillen als Abrechnungseinheit wird nach
der gleichen dkonomischen Logik die Verweildauer pro Behandlungsfall verkiirzt,
da dadurch die Fallkosten gesenkt werden, ohne daf3 sich die Fallpauschale min-
dert. Dies trifft die alteren Patienten deswegen relativ stark, da sie die lingeren
Verweildauern aufweisen (vgl. Abb. 2). Allerdings sind diese hoheren Verweildau-
ern weniger medizinisch (z. B. Multimorbiditat) als sozial (keine addquate hiusli-
che Krankenpflege) begriindet. Eine Sichtbarmachung der Defizite kann helfen,
das System weiterzuentwickeln.

Eine Okonomisierung der Krankenhduser kann dann bejaht werden, wenn damit
das Vordringen betriebswirtschaftlicher Denkweisen im Krankenhaus gemeint ist.
Dies driickt sich z. B. darin aus, dal die Verwaltungsdirektoren an Entscheidungs-
befugnissen gewinnen, zu Lasten der Arzte und Patienten, die immer haufiger auch
Kunden genannt werden.

1*
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Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft (Hrsg.): Zahlen, Daten, Fakten 98, Diisseldorf 1998.

Abbildung 2: Entwicklung des Anteils dlterer Krankenhauspatienten
(60 Jahre und ilter)

Daneben gibt es eine Tendenz zur Kommerzialisierung der Krankenhéuser, was
sich an einem zunehmendem Marktanteil der erwerbswirtschaftlichen Kranken-
héuser ablesen laf3t. Betrachtet man die Entwicklung anhand der Fallzahlen und
Pflegetage seit 1990, so 148t sich ein rasches Vordringen der erwerbswirtschaftli-
chen Krankenhiuser feststellen (vgl. Abb. 3)

In der nachstehenden Abb. 3 haben wir die Fallzahlentwicklung der drei fiihren-
den privaten Krankenhausunternehmen der allgemeinen Fallzahlentwicklung in al-
len Krankenhdusern gegeniibergestellt. Es zeigt sich, da8 in diesem Sinne eine
Okonomisierung stattfindet. Die Expansion der Privaten geht im wesentlichen auf
eine Ubernahme kommunaler Krankenhiuser zuriick. Es findet also eine Umstruk-
turierung statt, die als ,,Okonomisierung“ bezeichnet werden konnte.

Wenig empirisch fundiert ist die Aussage, daf3 private Krankenhduser Risikose-
lektion betreiben, also sich die leichteren Patienten aussuchen. Ein empirischer Be-
fund zur Risikoselektion liegt bislang nicht vor. Was ist auch ein risikoreicher Pa-
tient? Diese Entscheidung miif3te ja bei der Aufnahme getroffen werden. SchlieB-
lich kommt es darauf an, daB die Fallgruppen so definiert werden, daB keine
zweigipfelige Verteilung entsteht. Beriicksichtigen die Fallgruppen die 6konomi-
sche Behandlungsschwere ausreichend, ist eine systematische Risikoselektion fiir
ein Krankenhaus schwer. Schlielich kdnnen auch eine Abteilung und der zugeho-
rige Chefarzt schnell den Ruf verlieren, auch schwierige Patienten behandeln zu
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Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung nach Deutsche Krankenhausgesellschaft (Hrsg.): Zah-
len, Daten, Fakten *98, Diisseldorf 1998.

Abbildung 3: Vergleich der Fallzahlentwicklung bei den drei grof3ten privaten
Krankenhausunternehmen und bei allen deutschen Krankenhdusern

konnen. Letzteres diirfte nicht gerade attraktiv fiir ,leichtere Fille* sein. Warum
sollte z. B. eine schwangere Frau eine Entbindungsklinik wiahlen, die nur ,,nor-
male“ Entbindungen bewiltigt? Der empirische Befund geht in die andere Rich-
tung. Patienten bevorzugen Krankenhduser mit einer hoheren Behandlungskapazi-
tat fiir Risiken, auch wenn sie als normale Patienten gelten.

Das angesprochene Problem der Universitdtskliniken liegt eher darin, dal diese
generell schwerere Behandlungsfille haben. Es ist eine Frage, wie gut die Fallpau-
schale die Behandlungsschwere abzubilden vermag. Es lieBen sich aber auch die
stationdren Uberweisungsquoten, also die Uberweisung von Krankenhauspatienten
in eine Universitétsklinik als Merkmal fiir die Behandlungsschwere und als Grund-
lage fiir Vergiitungszuschlage heranziehen. Hier ist vor allem noch empirische Ar-
beit zu tun.

Zum empirischen Befund gehort auch, dal alte Menschen keineswegs schwieri-
gere Akutpatienten sind. Allerdings sind é&ltere Menschen die hauptsichlichen
NutznieBer von medizinischer Innovation. Dies 148t sich eindrucksvoll fiir die Her-
zoperationen darstellen (vgl. Abb. 4). Beriicksichtigt man hierbei, dafl die Rentner
als Gruppe nur noch etwa die Hilfte ihrer Ausgaben finanzieren, wird der Vorteil
noch deutlicher. Als dritter begiinstigender Faktor kommt hinzu, da die heutigen
Rentner als frithere Erwerbstitige nur einen geringerwertigen medizinischen Fort-
schritt zu finanzieren hatten, was sich u. a. in einem niedrigeren Beitragssatz nie-
derschlug. Hier taucht das Problem der gerechten Lastenverteilung zwischen den
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Generationen auf. Von daher konnen Kostenbeteiligungen fiir Patienten, insbeson-
dere fiir Rentner als Teil des Generationenvertrages gesehen werden.

Herzoperationen in Deutschland nach Altersgruppen 1992 / 1995
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Quelle: eigene Darstellung nach Bruckenberger: Situation der Herzchirurgie 1996 in Deutschland,
Hannover 1996.

Abbildung 4: Altersstruktur der Patienten von Herzoperationen

C. Geriatrische Rehabilitation —
ein Beispiel fiir falsch gesetzte Anreize

Die geriatrische Rehabilitation ist medizinisch wie sozialpolitisch erwiinscht,
kann sie doch, wie auch Frank Schulz-Nieswandt schreibt, Pflege vermeiden oder
hoheren Pflegebedarf zeitlich verschieben. Doch findet heute geriatrische Rehabi-
litation fiir Pflegebediirftige nach SGB XI kaum statt, obwohl im Gesetz (§§ 5, 31
SGB XI) auch fiir bereits Pflegebediirftige Rehabilitation vorgesehen ist. Das hat
seine Griinde. Die 6konomische Beurteilung von Rehabilitationsmanahmen nach
Kosten und Erl6sen entspricht nicht notwendigerweise der medizinischen Wirk-
samkeitsbeurteilung, da die Erlse nicht der medizinischen Wirksamkeit entspre-
chen miissen. Das gravierendste Problem hinsichtlich der praktischen Umsetzung
des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Pflege* besteht jedoch in der nicht systemkon-
sistenten Finanzierung und den damit einhergehenden verzerrten Anreizstrukturen
im Bereich der geriatrischen Rehabilitation in Deutschland.

Die geriatrischen Rehabilitationsleistungen werden iiberwiegend von der Ge-
setzlichen Krankenversicherung finanziert, obgleich die RehabilitationsmaBnah-
men im SGB XI gefordert werden. Zudem stehen die Anreizwirkungen des derzei-
tigen Finanzierungssystems einem verstirkten rehabilitativen Bemiihen im Bereich
der ambulanten und stationdren Altenpflege entgegen, da fiir die Pflegeeinrichtun-
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gen eine erfolgreiche Rehabilitation mit Riickstufungen der Pflegebediirftigkeit
und damit finanziellen Einbuflen fiir den Pflegedienst bzw. das Pflegeheim verbun-
den sind®. Gerade die Pflegestufe I rechnet sich fiir die ambulanten wie stationéren
Pflegedienstleister, verspricht aber zugleich die besten Rehabilitationserfolge. Fiir
die Pflegestufen II und vor allem III gilt hingegen der umgekehrte Zusammen-
hang.

Es zeigt sich also einmal mehr, da das sozialpolitisch Gewiinschte sich nicht
gegen die Interessen der Beteiligten umsetzen ld3t. Zumindest gilt dies fiir einen
freiheitlich-demokratischen Staat.

In unserem Falle konnte Abhilfe geschaffen werden, indem die geriatrische Re-
habilitation generell, zumindest aber fiir die Pflegebediirftigen von der Pflegever-
sicherung zu finanzieren ist. Die Pflegeversicherung profitiert auch direkt von den
Erfolgen der Rehabilitation. Weitergehend wire eine Anpassung der Pflegeversi-
cherung an die Prinzipien der Gesetzlichen Krankenversicherung erforderlich, um
den Ubergang von einem System in das andere zu erleichtern (ausfiihrlich hierzu
Wille / Neubauer®). Wir teilen insofern nur bedingt das Fazit von Schulz-Nies-
wandt (S. 15):

,,Das Problem der (geriatrischen) Rehabilitation liegt historisch und akteursbe-
dingt tief begriindet in der funktionalen Desintegration des medizinisch-pflegeri-
schen Systems und ist leistungsrechtlich-institutionell pfadabhdngig von der Frag-
mentierung des kausalprinzipfundierten Sozialversicherungswesens.

Unsere Antwort lautet viel einfacher: Die 6konomischen Anreize sind falsch ge-
setzt!

D. Die Bildung von Versorgungsketten

Zunidchst muB} eingangs festgestellt werden, dafl die zunehmende Spezialisie-
rung, bedingt durch die Wissensexplosion, zu einer hohergradigen Arbeitsteilung
fiihrt. Arbeitsteilung schafft aber Schnittstellenprobleme, seien sie innerbetrieblich
oder zwischenbetrieblich. Oft sind sogar die innerbetrieblichen Organisationsliik-
ken zahlreicher und spiirbarer als die zwischenbetrieblichen. Die Universititen ge-
ben hierfiir ein durchaus zutreffendes Beispiel ab.

Altere Menschen werden, nicht zuletzt aufgrund ihrer Multimorbiditat und ihrer
reduzierten Orientierungs- und Organisationsfihigkeit von einem wenig abge-
stimmten Versorgungsablauf besonders hart getroffen. Ein koordinierter Versor-
gungsablauf ist aber nicht nur bedarfsgeméfer, sondern auch wirtschaftlicher. Die
Frage ist nun, wie sich ein koordinierter Versorgungsablauf erreichen 1d8t. Hierzu
kann man den Hinweisen von Schulz-Nieswandt an einigen Stellen (S. 13 und FuB3-

2 Vgl. Neubauer (1997), S. 439-442.
3 Vgl. Wille et al. (1998).
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note 25) entnehmen, daB er eine stiarkere Abstimmung bzw. Integration der Reha-
bilitation in die Krankenhausplanung befiirwortet. Aus der Sicht des Co-Referen-
ten hat aber die Krankenhausplanung in bisheriger Form versagt (Betteniiberkapa-
zitdt) und sucht eine Ursache ihres Versagens in der sektoral unvollstindigen Pla-
nung — eine Erklarungsform, die allen Planbehorden zu eigen ist.

Sinnvoll ist es aus unserer Sicht, die Versorgungsablaufe durch geeignete Incen-
tives und erweiterten Befugnissen der Krankenversicherung zu Managed-Care zu
integrieren. So erproben derzeit einige Krankenversicherungen Komplexpauscha-
len fiir Akutbehandlung und Rehabilitation in den orthopadischen und kardio-chi-
rurgischen Bereichen. Anstol hierzu gaben einerseits die Fallpauschalen im Aku-
tbereich sowie die Uberkapazititen in der Rehabilitation. Die Fallpauschalen wek-
ken das Interesse der Krankenhéuser nach einer frithzeitigen Entlassung bzw. Wei-
terverlegung und die Leerkapazititen der Rehabilitationskliniken konnen durch
Frithverlegung besser genutzt werden. Die friiher hdufige Behandlungspause von
bis zu drei Wochen zwischen Akutbehandlung und Rehabilitation verschwindet. In
der Regel iibernimmt die Rehabilitationseinrichtung den Transport von der Akut-
einrichtung zur eigenen Klinik. Die Krankenversicherungen ihrerseits versuchen
durch Priasenz vor Ort, d. h. im Akutkrankenhaus, die Verlegung im vereinbarten
Sinne zu steuern, was als eine Form von Case Management bezeichnet werden
kann. Jedoch kann nach wie vor kein Patient gezwungen werden, eine bestimmte
Rehaklinik aufzusuchen.

Im Falle der Entlassung aus der Akutbehandlung nach Hause gibt es heute eben-
falls eine Vielzahl von Ubereinkommen zwischen Krankenhiusern und ambulan-
ten Krankenpflegediensten, die den Patienten nach Hause begleiten und dort ver-
sorgen. Einige dieser Dienste sind krankenhausnah organisiert, indem es z. B. Per-
sonaliiberlassungen gibt. Auch hier sind die 6konomischen Incentives handlungs-
leitend.

E. Integration der Versorgung durch Planung oder Wettbewerb

Der Versorgungsintegration per Plan kann eine wettbewerbliche Alternative ge-
geniibergestellt werden, die modellhaft wie folgt ausgestaltet sein konnte: Es ste-
hen integrierte Versorgungsnetze in Konkurrenz um Vertrdge mit Krankenversiche-
rungen (vgl. Abb. 5). Diese werden ihrerseits mit der Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit ihrer Vertragspartner um Versicherte werben. Durch Freiwilligkeit und Wahl-
moglichkeiten wird sichergestellt, dafl solche Versorgungsnetze nicht an den
Bediirfnissen vorbei — wie etwa bei einer Planung — Leistungen anbieten. Ob das
Netzmanagement von einem Leistungserbringer wie z. B. dem Krankenhaus oder
von den Krankenkassen selbst oder von einem eigenen, selbstindigen Netzmana-
gement betrieben wird, ist unerheblich. Wichtiger ist, daB8 alle Versicherten ada-
quaten Zugang haben. Die Gefahr der Risikoselektion durch die Versicherungen
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diirfte erheblich groBer sein als eine mogliche Risikoselektion durch die Leistungs-
erbringer.

Versorgungsnetz 1 Versorgungsnetz 2

Krankenhaus Krankenhaus

Facharzt

Reha-Klini Reha-Klinil

Pflegeheim
ausliche Versorgung

Hausarzt

Pflegeheim

Hausarzt

| AOK |  BKK | vdak
Versicherte

Quelle: eigene Darstellung.

Abbildung 5: Konkurrenz von Versorgungsnetzwerken

Der empirische Befund zeigt, dafl das Thema Verzahnung und Integration sich
seit dem Jahr 1987 immer wieder in Gesetzen niedergeschlagen hat, ohne daB sich
Ergebnisse zeigten. Mit der Intensivierung des Wettbewerbs durch das Gesund-
heitsstrukturgesetz von 1992 hingegen haben die Akteure begonnen, sich zu bewe-
gen! Auch hier gilt: Die Einsicht in die Notwendigkeit von Verdnderungen bewegt
wenig, wenn sie nicht mit 6konomischen Anreizen verbunden wird.?
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Die private Pflegepflichtversicherung — ein Modell
fiir eine alternative Organisation der sozialen Sicherung
zwischen Markt und Staat?

Von Jiirgen Wasem*, Greifswald

Einleitung

In der Diskussion um den ,,Umbau des Sozialstaates* kommt der Reform der
Sozialversicherungssysteme regelmiBig erhebliche Bedeutung zu. Politisch steht
hierbei im Mittelpunkt die Erwartung, durch Verdnderungen eine Senkung der
Lohnnebenkosten - und dadurch eine Stiarkung der Wettbewerbsfahigkeit der deut-
schen Wirtschaft - realisieren zu konnen. In der 6konomischen Diskussion stehen
Uberlegungen zur Verbesserung der Effizienz, der Zielgenauigkeit oder der (inter-
personellen wie intergenerativen) Verteilungsgerechtigkeit im Mittelpunkt. Dar-
iber hinaus geht es mit Blick auf Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung auch
um die Bewaltigung der aus der absehbaren demographischen Entwicklung resul-
tierenden Lasten.

Reformen konnen hierbei unterschiedliche Reichweiten einnehmen — so zeich-
nen sich etwa die Gesundheitsreformen seit Mitte der siebziger Jahre wie auch die
Rentenreformen seit Ende der achtziger Jahre im wesentlichen durch inkrementelle
Weiterentwicklungen bestehender Regelungsstrukturen aus. In der wissenschaftli-
chen Diskussion werden demgegeniiber teilweise vergleichsweise weitgehende Re-
formiiberlegungen, die einen deutlichen Bruch mit bestehenden institutionellen
und materiellen Ausgestaltungen der sozialen Sicherung bedeuten wiirden, vorge-
tragen — in diese Rubrik sind etwa Vorschldge, das Umlageverfahren in der Renten-
oder Krankenversicherung durch das Kapitaldeckungsverfahren zu ersetzen (vgl.
etwa die Beitrédge in Gahlen et al., 1990), ebenso einzuordnen wie Vorschlige, ein-
zelne Sozialversicherungszweige bisherigen Typs iiberhaupt abzuschaffen und
durch eine Pflicht zur Versicherung, die (auch) bei Unternehmen der privaten Ver-
sicherungswirtschaft realisiert werden konnte, zu ersetzen (jiingst: Monopolkom-
mission, 1998).

Mit Einfithrung der Pflegeversicherung 1994 ist ein ,,innovatives Instrument
der Absicherung gegen das Pflegekostenrisiko eingefiihrt worden: Diejenigen Teile

* Der Verfasser dankt den Teilnehmern der Jahrestagung 1998 des Sozialpolitischen Aus-
schusses fiir kritische Diskussionsbeitrdge und Hinweise zu der dort vorgelegten Fassung des
Beitrags.



80 Jiirgen Wasem

der Bevolkerung, die bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung
(mindestens) eine Versicherung ,,mit Anspruch auf allgemeine Krankenhauslei-
stungen‘ abgeschlossen haben (sowie einige weitere Bevolkerungsgruppen), sind
némlich verpflichtet, bei diesem Unternehmen auch eine Pflegeversicherung abzu-
schlieBen (§ 24 Abs. 1 SGB XI). Fiir diesen Teil der Bevolkerung ist daher nicht
ein Zweig der Sozialversicherung, sondern ein Unternehmen der privaten Versi-
cherungswirtschaft im Rahmen einer Pflichtversicherung fiir die Absicherung des
Pflegekostenrisikos zustidndig.

,Entwicklungsgeschichtlich“ hat diese Regelung ihren Ursprung in einem typi-
schen politischen Kompromif3 Anfang der neunziger Jahre: Wihrend némlich die
Befiirworter einer gesetzlichen Pflegeversicherung entlang der klassischen struk-
turbildenden Merkmale der Sozialversicherung diese als umfassende Volksversi-
cherung konzipiert hatten, war sowohl aus Kreisen der Wirtschaft (Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbinde, 1990) und der Politik (Ministerium fiir
Arbeit, Gesundheit, Familie und Sozialordnung Baden-Wiirttemberg, 1990) als
auch in der Wissenschaft (z. B. Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium
der Finanzen, 1990) die Option einer Pflichtversicherung der Bevolkerung (oder
zumindest der erwachsenen Teile der Bevolkerung jenseits einer zu bestimmenden
Altersgrenze') in der privaten Versicherungswirtschaft zur Pflegekostenabsiche-
rung entwickelt worden.

Wenn auch im einzelnen recht unterschiedliche Motive fiir die Priferenzen fiir
dieses Modell bestanden haben diirften, so geht man sicherlich mit der Annahme
nicht fehl, dal in Bezug auf die Positionierung der Organisationen der Wirtschaft
insbesondere die Uberlegung ausschlaggebend gewesen sein diirfte, bei einem sol-
chen Modell wire die halftige Beitragstragung durch die Arbeitgeber nicht rele-
vant. Aus national6konomischer Perspektive waren demgegeniiber in erster Linie
allokative Uberlegungen fiir eine solche Positionierung von Bedeutung (vgl. etwa
Buchholz und Wiegard, 1992; Henke 1991b; Wasem 1991): die vermuteten stidrker
wettbewerblichen Strukturen einer privatversicherungsrechtlichen Losung; die im
Zusammenhang mit dem bei einer privatversicherungsrechtlichen Losung zum Zu-
ge kommenden Kapitaldeckungsverfahren angenommenen Wachstumsvorteile und
Vorteile intergenerativer Verteilungsgerechtigkeit; sowie die Anreizwirkungen risi-
koorientierter Beitragsgestaltung im Vergleich zu einkommensabhidngigen Beitri-
gen bei einer Sozialversicherungsiosung.

Politisch lieB sich seinerzeit allerdings das Privatversicherungsmodell nicht als
»flichendeckende Losung® gegeniiber den Befiirwortern einer Sozialversiche-
rungslosung durchsetzen. Diese mufBiten aber umgekehrt den Gedanken einer
Volksversicherung der gesamten Bevolkerung in der neuen Sparte der Sozialversi-
cherung fallen lassen. Unter dem Etikett ,,Pflegeversicherung folgt Krankenversi-

1 So pladierte etwa das Land Baden-Wiirttemberg fiir eine Versicherungspflicht ab dem
45. Lebensjahr; der Wissenschaftliche Beirat beim BMF hingegen fiir eine Versicherungs-
pflicht ab Geburt.
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cherung® wurde vielmehr eine politische Verstindigung (in die schlieBlich auch
die Verbdnde der Versicherungswirtschaft einwilligten) erzielt, dal die neue So-
zialversicherungssparte nur fiir die gesetzlich versicherten Personen (Pflichtmit-
glieder wie freiwillige Mitglieder der Krankenkassen und ihre Familienangehori-
gen) greifen wiirde, fiir die Absicherung des Pflegekostenrisikos der privat Kran-
kenversicherten vielmehr deren Krankenversicherungsunternehmen im Rahmen
einer Pflichtversicherung zustindig sein sollten. Entsprechend haben die Unterneh-
men der privaten Krankenversicherung (PKV) zum Jahresbeginn 1995 mit dem
Betrieb der Pflege-Pflichtversicherung begonnen und gewéhren seit April 1995
Leistungen im ambulanten Bereich und seit Juli 1996 im stationédren Bereich.

Fiir rd. 10% der Bevolkerung ist damit fiir ein typischerweise in der Sozialver-
sicherung abgesichertes Risiko eine Absicherung auBerhalb des tradierten sozialen
Sicherungssystems, in der privaten Versicherungswirtschaft, basierend auf dem
Modell einer ,,Pflicht zur Versicherung® realisiert. Damit stellt sich die Frage, ob
dieses Beispiel Prototyp fiir eine alternative Organisation der Absicherung sozialer
Risiken ,,zwischen Markt und Staat” sein konnte. In Abschnitt A. dieses Beitrags
wird daher die Ausgestaltung des Modelles der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung, wie es gegenwartig realisiert ist, skizziert. In Abschnitt B. wird dann die Fra-
ge nach dem moglichen ,,Modellcharakter der privaten Pflegepflichtversicherung
fiir eine neue Form der Absicherung sozialer Risiken ,,zwischen Markt und Staat*
thematisiert. Abschnitt C. zieht ein Fazit.

A. Zur Ausgestaltung
der privaten Pflege-Pflichtversicherung

In diesem Abschnitt soll die Ausgestaltung der privaten Pflege-Pflichtversiche-
rung skizziert werden. Hierbei soll in Abschnitt A.I. zunéchst auf folgende Aspekte
eingegangen werden: Status des Versicherungsverhiltnisses (1.), Leistungen der
Versicherung (2.) und Beziehungen zu den Leistungserbringern (3.). In Abschnitt
AL wird sodann auf die Tarifierung und Kalkulation der privaten Pflegepflicht-
versicherung eingegangen.

L. Versicherungsverhiltnis, Leistungen und Beziehungen
der privaten Pflegepflichtversicherung zu den Leistungserbringern

1. Status des Versicherungsverhdltnisses:

Versicherungspflicht und Kontrahierungszwang

Wie bereits erwihnt, handelt es sich bei der privaten Pflege-Pflichtversicherung
um eine auf einer Versicherungspflicht der Versicherten basierende Versicherung.
Allerdings ist dies nur eine ,,bedingte Versicherungspflicht, da sie nur dann greift,

6 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 275
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wenn und solange die betreffende Person in der PKV (mindestens) gegen die all-
gemeinen Krankenhauskosten abgesichert ist oder wenn die Personen beihilfebe-
rechtigt sind, Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse, der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten sind oder heilfiirsorgeberechtigt sind.

Mit dieser Regelung wird einerseits bewirkt, da8 die Versicherungspflicht dann
nicht greift, wenn die betreffende Person in der GKV versichert ist (und entspre-
chend einer — vorrangigen — Versicherungspflicht in der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung unterliegt); andererseits bedeutet die Regelung aber auch, da8 dann keine
Versicherungspflicht ausgeldst wird, wenn sich die Person entscheidet, sich gegen
das Krankenhaus-Kostenrisiko iiberhaupt nicht abzusichern bzw. nicht Mitglied
der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung der Bundesbahnbeam-
ten ist. Entsprechend endet die Versicherungspflicht — und kann der Versicherungs-
nehmer eine bestehende private Pflegepflichtversicherung beenden —, wenn entwe-
der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Pflegepflichtversicherung greift, oder
er aus anderen Griinden die private Krankenversicherung zur Absicherung der
Krankenhauskosten beendet.?

Der von der Versicherungspflicht ErfaB8te soll grundsitzlich die Pflegeversiche-
rung bei dem PKV-Unternehmen durchfiihren, bei dem auch die Krankenversiche-
rung besteht. Allerdings besteht in den ersten sechs Monaten nach Eintritt der indi-
viduellen Versicherungspflicht das Recht, das Unternehmen zu wechseln und die
Pflegepflichtversicherung bei einem anderen Unternehmen durchzufiihren.®> Wer,
wie die Versicherten der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten, nicht bei einem PKV-Unternehmen gegen Krankheitsko-
sten versichert ist, aber der Pflegepflichtversicherung unterliegt, kann irgendein
Unternehmen der PKV fiir die Durchfiihrung der Pflichtversicherung wihlen.*

Damit die Versicherungsnehmer die Versicherungspflicht realisieren konnen,
steht ihr ein Kontrahierungszwang fiir die Versicherungsunternehmen gegeniiber”:

2 § 13 Musterbedingungen fiir die private Pflegepflichtversicherung (MB /PPV 1995).

3 AuBerdem besteht immer dann wieder ein Wechselrecht, wenn das Unternehmen der der
Pflegepflichtversicherung zugrunde liegenden privaten Krankenversicherung gewechselt
wird (vgl. § 23 Abs. 2 SGB XI).

4 Um eine etwaige ungleiche Verteilung der Versicherten der Postbeamtenkrankenkasse
und der Krankenversorgung der Bundesbahn auf die PKV-Unternehmen in der Pflegepflicht-
versicherung zu vermeiden, haben die PKV-Unternehmen diesen Personen bei Einfiihrung
der Pflegepflichtversicherung die Wahrnehmung der Versicherung bei einer vom Verband der
privaten Krankenversicherung gegriindeten Mitversicherungsgemeinschaft seiner Mitglieds-
unternechmen angeboten, bei der Beitragseinzug und Leistungsregulierung iiber die Post-
bzw. Bahnkrankenkasse erfolgen. De facto ist der Personenkreis nahezu vollstandlg bei dieser
Mitversicherungsgemeinschaft versichert.

5 Buchholz und Wiegard (1992), S. 454 weisen zurecht darauf hin, daB ein Kontrahie-
rungszwang nicht zwingend erforderlich ist, wenn fiir die Versicherungsnehmer eine Versi-
cherungspflicht vorgeschrieben ist: Sofern es den Unternehmen der Versicherungswirtschaft
gestattet ist, risikodquivalente Pramien zu kalkulieren, die Gesellschaft also bereit ist, eine
entsprechende Pramiendifferenzierung mit hohen Pramien fiir schlechte Risiken zu akzeptie-
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Die PKV-Unternehmen, die ,zum Betrieb der Pflegeversicherung befugt sind*
(§ 110 Abs. 1 SGB XI), sind verpflichtet, mit den Versicherungspflichtigen Vertra-
ge iiber die Pflegepflichtversicherung abzuschlieBen.® Da die Versicherungspflicht
nur eine ,.bedingte* ist, ist auch der Kontrahierungszwang fiir die Unternehmen
nur ein bedingter: Wird von den Personengruppen abgesehen, die ohne zutun der
PKV-Unternehmen versicherungspflichtig werden (also die Beihilfeberechtigten
sowie die Versicherten der Postbeamtenkrankenkasse oder der Krankenversorgung
der Bundesbahnbeamten), wird eine Versicherungspflicht — und damit der Kontra-
hierungszwang — nur dadurch ausgeldst, da3 beide Seiten sich auf den Krankenver-
~sicherungsvertrag verstindigen: Wem die private Krankenversicherung etwa auf-
grund seines schlechten Gesundheitszustandes keinen Krankenversicherungsver-
trag anbietet (oder den AbschluBl nur unter der Kautele eines hohen Risikozu-
schlags oder von Leistungsausschliissen anbietet, so da3 dies fiir den Versicherten
nicht in Betracht kommt), dem gegeniiber wird sie auch nicht in die Situation eines
Kontrahierungszwanges in Bezug auf die Abdeckung des Pflegekostenrisikos ge-
stellt.

Allerdings hatte sich die Politik im politischen Kompromif iiber die Einfiihrung
der Pflegeversicherung darauf verstdndigt, da in bezug auf die private Pflege-
pflichtversicherung Versicherungspflicht und Kontrahierungszwang auch fiir dieje-
nigen Versicherten der privaten Krankenversicherung gelten sollten, die bei Ein-
filhrung der Pflegeversicherung bereits pflegebediirftig waren. Es handelt sich also
um Personen, die bislang die mit ihrer Pflegebediirftigkeit einhergehenden Kosten
entweder selber durch Riickgriff auf eigenes Einkommen und Vermdgen getragen
und/oder (steuerfinanzierte) Leistungen der Hilfe zur Pflege durch den Sozialhil-
fetrdger erhalten hatten und nun durch Einbezug in die neue Versicherungspflicht
anspruchsberechtigt auf Leistungen der privaten Pflegepflichtversicherung werden
sollten. Auch die — mit Blick auf die mit dem Alter steil ansteigende Pflegewahr-
scheinlichkeit (dazu: Socialdata, 1990; Schneekloth und Potthoff, 1993, S. 103 ff.)
,,pflegenahe Jahrgdnge“ genannten — &lteren Privatversicherten wurden in die Pfle-
gepflichtversicherung einbezogen. In bezug auf diese sogenannte ,,alte Last* ist al-
so der Kontrahierungszwang in bezug auf das Pflegekostenrisiko fiir die PKV ge-
geben, ohne daBl die Unternehmen die Moglichkeit gehabt hitten, sich diesem
durch Verweigerung eines Krankenversicherungsvertrages zu entziehen.

ren, wird sich auch ohne Kontrahierungszwang fiir die Unternehmen eine Versicherungs-
pflicht durchsetzen lassen. DaB fiir die Pflegepflichtversicherung neben der Versicherungs-
pflicht fiir die Betroffenen auch ein Kontrahierungszwang fiir die Unternehmen vorgesehen
ist, ist in der Tat in engem Zusammenhang mit der Ausgestaltung der Pflegepflichtversiche-
rung im Bereich der Tarifierung und Kalkulation zu sehen, auf die weiter unten noch einge-
gangen werden wird.

6 Theoretisch wére es denkbar, da8 ein PKV-Unternehmen zwar Krankenversicherungs-
produkte vertreibt, aber nicht beabsichtigt, auch Pflegeversicherungsprodukte zu betreiben.
Fiir dieses Unternehmen wiirde dann die Pflicht zum Kontrahierungszwang leerlaufen. Fak-
tisch aber spielt diese Moglichkeit in der Bundesrepublik gegenwirtig keine Rolle.

6*
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Auch wurde den freiwillig in der GKV versicherten Personen fiir das erste Halb-
jahr 1995 ein Wahlrecht eingerdumt, ob sie der Versicherungspflicht gegen das
Pflegekostenrisiko in der gesetzlichen Pflegeversicherung nachkommen wollten,
oder ob sie sich hiervon befreien lassen wollten und statt dessen eine Pflegepflicht-
versicherung in der privaten Versicherungswirtschaft abschlieen wollten.” Dar-
iiber hinaus haben Personen, die nach Inkrafttreten der Pflegeversicherung in der
GKYV freiwillig versichert werden und dadurch der Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Pflegeversicherung unterliegen, ebenfalls ein Recht, sich in den ersten
drei Monaten nach Beginn der freiwilligen GKV-Versicherung von der gesetzli-
chen Pflegeversicherung zugunsten der privaten Pflegeversicherung befreien zu
lassen (§ 22 SGB XI). Auch fiir diese beiden Personengruppen ist die private Ver-
sicherungswirtschaft einem Kontrahierungszwang in Bezug auf die Pflegepflicht-
versicherung unterworfen (§ 110 Abs. 2 SGB XI), ohne daf} sie die Moglichkeit
hitte, durch Ablehnung eines Krankenversicherungsvertrages den Abschluf} eines
Pflegeversicherungsvertrages zu vermeiden.®

Versicherungspflicht und Kontrahierungszwang beziehen sich nur auf Versiche-
rungsschutz fiir das definierte Leistungspaket (s.u.) der Pflegepflichtversicherung.
Fiir eine etwaig dariiber hinaus beabsichtigte Zusatzversicherung gelten die ,,nor-
malen® Spielregeln von Angebot und Annahme von Versicherungsschutz des Ver-
sicherungsvertragsgesetzes.

2. Leistungen der Versicherung

In der Pflegepflichtversicherung ist Gegenstand der Versicherung ein einheitlich
definiertes Leistungspaket: Dieses mufl nach der gesetzlichen Vorgabe dem Lei-
stungspaket der gesetzlichen Pflegeversicherung ,,nach Art und Umfang gleichwer-
tig” sein (§ 23 Abs. 1 Satz 2 SGB XI). Die Unternehmen der privaten Krankenver-
sicherung haben in gemeinsam entwickelten, einheitlich den Versicherungsvertra-
gen zugrunde liegenden Versicherungsbedingungen die Leistungen abschlieBend
definiert (§ 4 MP/PPV 1995). Auch in bezug auf die Leistungsvoraussetzungen
(Unterscheidung von drei Stufen der Pflegebediirftigkeit aufgrund einer sozialme-
dizinischen Beurteilung; stufenweise Einfiihrung von Wartezeiten®) und die Diffe-
renzierung der Leistungen zwischen den einzelnen Pflegestufen entspricht die pri-
vate Pflegepflichtversicherung der gesetzlichen Pflegeversicherung.
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