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GESUNDHEITSPOLITIK

Marco Penske

Der Gesundheitsfonds lost keines der
Finanzierungsprobleme der GKV

Mitte Juli haben sich die Regierungsparteien auf ,,Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform
2006“ geeinigt. Eine Reform der Einnahmenseite hatten die Koalitionsparteien bereits
im Koalitionsvertrag fir das Jahr 2006 beschlossen. Wie ist der vereinbarte Kompromiss
6konomisch zu bewerten?

Angesichts steigender Beitragsséatze und eines Fi-
nanzierungsdefizits in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) von bis zu 7 Mrd. Euro im Jahr
2007 haben sich die Unionsparteien und die SPD
auf ,Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2006“’
versténdigt. Eine Reform der Einnahmenseite hat-
ten die Koalitionspartner bereits im Koalitionsvertrag?
fur das Jahr 2006 vereinbart, nachdem das Gesund-
heitsmodernisierungsgesetz (GMG) vom 14.11.2003
seine Ziele nicht erreicht hatte. Nach dem GMG sollte
der Beitragssatz zur GKV von 14,3% im Jahr 2003
auf 13,6% im Jahr 2004, 12,95% im Jahr 2005 und
12,15% in den Jahren 2006 und 2007 sinken.® Aktu-
ell liegt der durchschnittliche Beitragssatz jedoch bei
13,3% zuziglich des von Arbeithehmern alleine zu tra-
genden Sonderbeitragssatzes von 0,9%.

Gesundheitsfonds: ein schlechter Kompromiss

Im Mittelpunkt der nun geplanten Finanzreform
steht ein neu einzurichtender Gesundheitsfonds, aus
dem die einzelnen Kassen ab dem Jahr 2008 einen
Pauschalbetrag fir jeden ihrer Versicherten erhalten.
Dieser Betrag wird ,risikoadjustiert”, um unterschied-
liche Ausgabenrisiken, die heute der Risikostruk-
turausgleich ausgleichen soll, anhand von Faktoren
wie Alter und Geschlecht zu beriicksichtigen. In den
Fonds zahlen Arbeitgeber und Arbeithehmer lohnab-
héngige Beitrage ein. Der Beitragssatz wird gesetzlich
festgelegt. Hinzu kommt fur den Arbeitnehmer der
heute schon erhobene Sonderbeitragssatz. Daneben
sehen die Plane wachsende Steuerzuschusse vor. Fir
das Jahr 2008 sind 1,5 Mrd. Euro, fur das Jahr 2009 3
Mrd. Euro veranschlagt. Reichen einer Kasse die Ein-
nahmen aus dem Gesundheitsfonds zur Finanzierung
ihrer Ausgaben nicht aus, kann sie einen prozentualen
oder pauschalen Zusatzbeitrag von ihren Mitgliedern
erheben. Umgekehrt kann die Kasse Uberschiisse an
ihre Versicherten zurlickerstatten.

Dr. Marco Penske, 30, ist Unternehmensberater.
Zuvor war er Mitarbeiter am Institut flr Finanz-
wissenschaft der Johannes Gutenberg-Universi-
tat Mainz am Lehrstuhl von Prof. Dr. Rolf Peffe-
koven.
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Die vorgelegten Eckpunkte sind ein Versuch, die
kontraren Vorstellungen der Regierungsparteien in der
Finanzierung der GKV zu vereinen. Die Kassen erhal-
ten pauschale Beitrdge. Dies kommt den urspriingli-
chen Reformvorstellungen der CDU entgegen, die die
GKV Uber Kopfpauschalen mit sozialem Ausgleich
finanzieren wollte. Die lohnabh&ngigen Beitrdge ent-
stammen den Vorstellungen der SPD zu einer Birger-
versicherung. Zurtick geht dieser Kompromiss auf ein
vom Wissenschaftlichen Beirat beim Bundesministe-
rium der Finanzen* im Oktober 2005 vorgelegtes Re-
formmodell. Demzufolge sollen die Arbeitgeber- und
Arbeitnehmerbeitrdge an eine neu zu griindende In-
kassostelle abgeflihrt werden, von der jeder Versi-
cherte eine Gutschrift in Héhe des durchschnittlichen
Beitrags erhalt. Die Krankenversicherungen erheben
pauschale Beitrdge. Liegt der Versicherungsbeitrag
Uber der Gutschrift, muss der Versicherte zuzahlen,
umgekehrt erhédlt er eine Ruckerstattung. Die Eck-
punkte unterscheiden sich jedoch in diesem fir den
Wettbewerb entscheidenden Punkt von dem Beirats-
modell und sind unter allokativen, distributiven und
Nachhaltigkeitsliberlegungen abzulehnen.

Finanzierung bleibt beschaftigungsfeindlich

Bei der allokativen Bewertung des Gesundheits-
fonds sind verschiedene Ebenen zu unterscheiden. Im
Vordergrund stehen Beschéftigungswirkungen. Hier
sind die negativen Wirkungen der Beibehaltung der
lohnabh&ngigen Finanzierung am gravierendsten. Die

" Siehe Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung:
Eckpunkte zu einer Gesundheitsreform 2006, http://www.die-gesund-
heitsreform.de/gesundheitspolitik/pdf/eckpunkte_gesundheitsre-
form_2006.pdf (15.7.2006), S. 21ff.

2 Siehe CDU, CSU, SPD: Gemeinsam fur Deutschland — mit Mut
und Menschlichkeit, Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und
SPD, http://www.tagesschau.de/static/pdf/Koalitionsvertrag.pdf
(25.7.2006), S. 87.

3 Siehe Bundestags-Drucksache Nr. 15/1525 vom 8.9.2003, S. 172.

4 Siehe Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministe-
rium der Finanzen: Zur Reform der Gesetzlichen Kranken-
versicherung: Ein Konsensmodell, http://www.bundesfi-

nanzministerium.de/lang_de/DE/Service/Downloads/Abt__I/
0510171a3001,templateld=raw,property=publicationFile.pdf
(16.7.2006). Siehe auch W. F. Richter: Gesundheitspramie oder
Blurgerversicherung? Ein Kompromissvorschlag, in: WIRTSCHAFTS-
DIENST, 85. Jg. (2005), H. 11, S. 693 ff.
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Finanzstréome im Gesundheitsfonds-Modell
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Selbstandige
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Quelle: Eigene Darstellung.

Unionsparteien und die SPD haben ihre urspriinglichen
Ziele aufgegeben: Die Kopfpauschale hatte den Zu-
sammenhang zwischen Arbeitseinkommen und Versi-
cherungsbeitrag oberhalb der Belastungsgrenze voll-
sténdig aufgehoben. Die Blrgerversicherung sollte die
Beitragsbemessung auf alle Einkiinfte erweitern und
damit immerhin die einseitige Abh&ngigkeit vom Ar-
beitseinkommen reduzieren. Beim Gesundheitsfonds
bleiben die Arbeitgeber- und Arbeithnehmerbeitrage
aber ausschlieBlich vom Arbeitseinkommen abhéngig.
Der Abgabenkeil zwischen Produzenten- und Konsu-
mentenlohn wird lediglich durch den Steuerzuschuss
etwas reduziert, verursacht aber weiter Verzerrungen
am Arbeitsmarkt, die sich in der hohen Arbeitslosigkeit
niederschlagen. Die Wissenschaft fordert deshalb seit
langem, die Beitrdge vom Arbeitslohn abzukoppeln
und den Arbeitgeberbeitrag mit dem Arbeitsentgelt
auszuzahlen.

Die vorgesehene Festschreibung des Beitrags-
satzes hebt zwar den Automatismus aus steigenden
Gesundheitsausgaben und damit einhergehenden
Beitragssatzsteigerungen (zunachst) auf. Gleichwohl
fuhren Lohnerhéhungen unterhalb der Beitragsbe-
messungsgrenze weiterhin flr Arbeitgeber und Versi-
cherte zu steigenden GKV-Beitragen. Verringert wird
lediglich der mit der Abfilhrung der Beitrage verbun-
dene Verwaltungsaufwand bei den Arbeitgebern, die
die Beitrdge nicht mehr an verschiedene Kassen mit
unterschiedlichen Beitragssatzen, sondern mit einem
einheitlichen Beitragssatz an den Gesundheitsfonds
zahlen.

Wirtschaftsdienst 2006 e 8

Kassenwettbewerb sinkt

Problematisch ist auch die Wirkung auf den Wett-
bewerb zwischen den Kassen. Im Modell des Wis-
senschaftlichen Beirats hatten die Kassen pauschale
Beitrdge von den Versicherten erhoben, was den
Wettbewerb geférdert hatte. Nach den Eckpunkten
erhalten die Kassen ihre Einnahmen aber aus dem
Fonds. Damit sinkt der Wettbewerb; denn die Kran-
kenkassen verlieren ihre Finanzautonomie, die sich
bislang in der eigenverantwortlichen Bestimmung ih-
res Beitragssatzes niederschlagt.® Mit Wettbewerb hat
das wenig zu tun, zumal das einzige wettbewerbliche
Element auf der Einnahmenseite — der Zusatzbeitrag
— nur begrenzt erhoben werden darf. Der Fonds muss
95% der Gesundheitsausgaben (2005: 145 Mrd. Euro)
finanzieren und der Zusatzbeitrag darf 1% des Haus-
haltseinkommens eines Mitglieds nicht tberschreiten.
Hinzu kommt, dass die Einnahmen der GKV weiterhin
maBgeblich von der Entwicklung der Lohneinkommen
abhangen. Die Hauptursache fir den zu beobachten-
den Beitragssatzanstieg bleibt damit bestehen.®

Steuerfinanzierte Kinderversicherung
problematisch

Nachdem der infolge des GMG eingefiihrte Bun-
deszuschuss (2004: 1 Mrd. Euro, 2005: 2,5 Mrd. Euro,

5 Vgl. M. Huther: Politisches Piercing, in: Handelsblatt Nr. 129 vom
7.7.2006, S. 8; J. Wasem: Die Politik ist zu kurz gesprungen, in: Han-
delsblatt Nr. 128 vom 6.7.2006, S. 8.

8 Zur Einnahmenerosion in der GKV siehe M. Penske: Finanzierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung — Probleme und Reformoptio-
nen, Finanzwissenschaftliche Schriften, Bd. 115, Frankfurt u.a. 2006
(erscheint in Kiirze), S. 76 ff.
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ab 2006: 4,2 Mrd. Euro) durch das Mitte Juni 2006 be-
schlossene Haushaltsbegleitgesetz” im Jahr 2007 auf
1,5 Mrd. Euro reduziert und danach abgeschafft wer-
den soll, sehen die Eckpunkte wieder Steuerzuschisse
vor. Finanziert werden damit die Ausgaben der GKV
fir Kinder. Unter ordnungspolitischen Gesichtspunk-
ten ist die Erstattung dieser Ausgaben als gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe aus dem Bundeshaushalt
zwar zu begriiBen. Sie wirft aber auch Probleme auf:
Bislang ist unklar, wie der Ausgabenbedarf flr Kinder
von derzeit rund 14 Mrd. Euro aufgebracht werden
soll. Da die Koalitionspartner Steuererhhungen zu
Recht ausgeschlossen haben, bleibt die Finanzierung
aus dem laufenden Bundeshaushalt. Dazu missen
noch Ausgabenkiirzungen vorgelegt werden. Zudem
fihrt die lohnabhangige Finanzierung dazu, dass Be-
zieher hoher beitragspflichtiger Einkommen von einer
Beitragssatzsenkung absolut starker entlastet werden
als Bezieher niedrigerer Arbeitsentgelte. Zielgenauer
kénnten Familien mit einem hdheren Kindergeld gefér-
dert werden; denn auch Kinderlose profitieren von der
Beitragssatzsenkung. Als groBtes Hindernis fiir die ge-
plante Steuerfinanzierung dirfte sich die Behandlung
von in der privaten Krankenversicherung (PKV) versi-
cherten Kindern erweisen. Nach den Eckpunkten sol-
len nur die Ausgaben fiir in der GKV versicherte Kinder
steuerfinanziert werden. Dies ist verfassungsrechtlich
mehr als umstritten. Mlssten auch die Ausgaben von
in der PKV versicherten Kindern aus Steuermitteln fi-
nanziert werden, wirde der Finanzbedarf um rund
2 Mrd. Euro steigen. Die PKV wiirde dann aber fur Fa-
milien an Attraktivitdt gewinnen. Die GKV kénnte sogar
Einnahmen verlieren, wenn bislang freiwillig in der GKV
Versicherte verstarkt in die PKV wechseln.

Diffuse und mitunter unerwiinschte
Verteilungswirkungen

Die lohnbezogenen Beitrdge zum Gesundheitsfonds
belassen einen Risiko-, Einkommens- und Familienla-
stenausgleich in der GKV. Die Verteilungseffekte sind
deshalb auch beim Gesundheitsfonds diffus und ziel-
ungenau.

Da der GKV-Beitrag unabhangig vom individuellen
Erkrankungsrisiko ist, werden unterschiedliche Risiken
von Versicherten mit hohen erwarteten Gesundheits-
ausgaben und Versicherten mit niedrigerem Risiko
ausgeglichen (Risikoausgleich). AuBerdem wird bis zur
Beitragsbemessungsgrenze zwischen Versicherten
mit hohem Einkommen zu Versicherten mit niedrige-
rem Einkommen umverteilt (Einkommensausgleich).
Durch die Kombination von Risiko- und Einkommen-
sausgleich subventioniert aber z.B. eine gesunde

7 Siehe Bundestags-Drucksache Nr. 16/1525 vom 17.5.20086, S. 43.
512

Person, die nur Uber ein relativ geringes Einkommen
verfligt, einen Vermdgenden mit schlechtem Gesund-
heitszustand.® Der von den GKV-Mitgliedern finan-
zierte Familienlastenausgleich wird zwar durch den
Bundeszuschuss fur Kinderausgaben reduziert. Nicht
erwerbstatige Familienmitglieder werden aber weiter
beitragsfrei mitversichert und somit zulasten Lediger
subventioniert. Damit nimmt die GKV neben ihrer ei-
gentlichen Versicherungsfunktion (Allokation) weiter-
hin auch Umverteilungsaufgaben (Distribution) wahr,
deren Verteilungsstrome ineffektiv und kaum messbar
sind.

Stattdessen sollte die GKV (ber Kopfpauschalen
finanziert werden. Dies wirde den Risikoausgleich in
der GKV belassen. Davon abgesehen die GKV aber
auf ihre Allokationsaufgabe beschrdnken und den
Kassenwettbewerb férdern. Die Versicherten, deren
Beitrag Uber einer als angemessen betrachteten Ei-
genbelastungsgrenze liegt, erhielten einen Transfer
aus dem allgemeinen Steueraufkommen. Dieser wére
zielgenau und wiirde nach MaBgabe der individuellen
Leistungsfahigkeit von allen Steuerzahlern finanziert.
Die Distributionsaufgabe wiirde vom daflr vorgese-
henen Steuer- und Transfersystem wahrgenommen.
Ein Problem ist die Finanzierung der Transfers an Be-
zieher niedriger Einkommen. Abhangig von der Héhe
der Kopfpauschale und der Eigenbelastungsgrenze
variiert der Finanzbedarf zwischen 16 Mrd. Euro und
28 Mrd. Euro.®

Kapitaldeckung ist notwendig

Unter dem Gesichtspunkt der Nachhaltigkeit ist die
Beibehaltung der Umlagefinanzierung problematisch.
Sie fiihrt zu intergenerativen Umverteilungen und
damit zu einer Abhdngigkeit der GKV von der demo-
graphischen Entwicklung, weil jingere Mitglieder der
GKV mit ihren Beitrdgen die Ausgaben flr éltere mit-
finanzieren. Der Beitragssatz gerat Uber die Einnah-
men- und Ausgabenseite unter Druck. Auf der Einnah-
menseite sinken mit Renteneintritt die Beitragsbemes-
sungsgrundlage und damit der Beitrag sprunghaft. Die
Alterung der Bevdlkerung und der Rickgang der Zahl
der Erwerbspersonen reduzieren daher die Einnah-
men. Dem stehen steigende Ausgaben gegeniber:
Zum einen ermdglicht der medizinisch-technische

8 Vgl. stellvertretend Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen: Gesundheitswesen in Deutschland, Kosten-
faktor und Zukunftsbranche, Bd. Il, Sondergutachten 1997, Baden-
Baden 1998, Ziff. 562 ff.; P. Zweifel, M. Breuer: Weiterentwicklung
des deutschen Gesundheitssystems, Gutachten im Auftrag des Ver-
bands forschender Arzneimittelhersteller e.V., Zlrich 2002, S. 45.

% Vgl. M. Penske, a.a.0., S. 189.

0 Das Umlageverfahren fihrt nicht zwangsléufig zu intergenerativen
Umverteilungen, Ursache dafir sind die altersunabhéngigen Beitrage;
vgl. F. Breyer, P.Zweifel, M. Kifmann: Gesundheitskonomik, 5.
Aufl., Berlin u.a. 2005, S. 202, 539.
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Fortschritt neue und damit meist auch kosteninten-
sive Behandlungsmdglichkeiten. Zum anderen fihrt
der demographische Wandel zu héheren Ausgaben,
weil die Gesundheitsausgaben in der Regel mit zuneh-
mendem Alter steigen. Der Steuerzuschuss verlagert
die Abhangigkeit zwar teilweise auf das Steuersystem,
verschiebt aber damit das Finanzierungsproblem nur
von der GKV auf den Bundeshaushalt. Die Deckung
der absehbaren Finanzierungsliicke — Projektionen er-
mitteln einen Beitragssatzanstieg auf bis zu 37% im
Jahr 2040" - wird zur politischen Entscheidung zwi-
schen hdheren Steuerzuschissen, Beitragssatzstei-
gerungen und Leistungskirzungen. Es fehlt also eine
nachhaltige Finanzierung.

Dazu sind kapitalgedeckte Elemente in der GKV
notwendig. Das Hauptproblem ist die Finanzierung
des Ubergangs, da die aktuelle Erwerbstatigenge-
neration selbst Kapital bilden, gleichzeitig aber die
Ausgaben fir &ltere Versicherte mitfinanzieren muss.
Wechseln alle Versicherten sofort in das Kapitaldek-
kungsverfahren, missen die Alterungsriickstellungen
fiir die Alteren entweder Uiber Bundeszuschiisse oder
Uber Beitrdge nachfinanziert werden. Ein schrittwei-
ser Ubergang kann die Umstellungskosten zeitlich
verteilen: Die Ausgaben fiir die Alteren werden in der
Ubergangsphase weiter umlagefinanziert, jiingere Ver-
sicherte werden in einem kapitalgedeckten System
versichert. Die Ubergangsbelastung kann reduziert
werden, wenn das Umlageverfahren nur mit kapital-
gedeckten Elementen erganzt wird. Die Finanzierung
der GKV bleibt dann zwar abh&ngiger von der demo-
graphischen Entwicklung als bei einem vollstédndig
kapitalgedeckten System. Hierin liegt aber der prakti-
kable Weg zu einer nachhaltigeren Finanzierung.

Vorsorgekonten sind machbar

Die Frage der Kapitaldeckung ist unabhangig von
der Beitragsbemessung zu sehen. Sowohl in einem
Gesundheitsfonds als auch in einem Uber Kopfpau-
schalen finanzierten GKV-System oder in einer Bir-
gerversicherung koénnen kapitalgedeckte Elemente
implementiert werden. Alterungsriickstellungen kon-
nen dazu individuell oder kollektiv gebildet werden.
Der wesentliche Unterschied sind die intergenerati-
ven Verteilungswirkungen. Kollektive Kapitaldeckung
reduziert die intergenerativen Transfers zugunsten
kiinftiger Generationen. Demgegeniber hat die indi-
viduelle Kapitaldeckung keine intergenerativen Vertei-
lungseffekte, weil die Beitragslast lediglich intertem-
poral geglattet wird. Abgesehen von der bei kollektiver
Kapitaldeckung problematischen Entscheidung Uber

" Siehe stellvertretend Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung: Erfolge im Ausland - Heraus-
forderungen im Inland, Jahresgutachten 2004/05, Wiesbaden 2004,
Tabelle 51 f.
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den Zeitpunkt der Aufldsung des Kapitalstocks emp-
fiehlt sich auch aus ordnungspolitischen Griinden die
Bildung von individuellen Alterungsriickstellungen.
Dann kann das Kapital auBerhalb der GKV angespart
werden und ist vor politischer Zweckentfremdung si-
cher. Zudem werden eigene — wenn auch obligatori-
sche — Ersparnisse weniger als Steuer empfunden als
kollektive Ersparnisse, weshalb die negativen Folgen
fur Wachstum und Beschéftigung geringer sein durf-
ten. Beispiele aus dem Ausland (Singapur, Stdafrika,
China, USA) zeigen, dass Gesundheitskonten die de-
mographische Abhéngigkeit reduzieren.’ Analog zur
Riester-Rente in der Gesetzlichen Rentenversicherung
sollte auch in der GKV - allerdings verbindlich — indi-
viduell Kapital angespart werden. Um Transaktions-
kosten zu sparen, kdnnte das Kapital fur alle Zweige
der Sozialversicherung auf einem ,Vorsorgekonto“
gebildet werden. Das Mischsystem aus Umlagever-
fahren und Kapitaldeckung hat einen weiteren Vorteil:
Es ware weniger risikobehaftet als ein rein kapitalge-
decktes oder umlagefinanziertes System. Die Kapital-
markttheorie zeigt, dass bei der Kombination von zwei
nicht vollstandig korrelierten Anlagen das Risiko im
Vergleich zur Beschrankung auf eine Anlage sinkt.'

Reformen in der PKV

Neben den Anderungen in der GKV sehen die Eck-
punkte im Wesentlichen folgende Anderungen im Sy-
stem der privaten Krankenversicherung (PKV) vor:'

¢ Angestellte sollen kinftig erst in die PKV wechseln
kénnen, wenn ihr versicherungspflichtiges Einkom-
men mindestens drei Jahre lang Uber der Versiche-
rungspflichtgrenze (2005: 3937,50 Euro im Monat)
lag.

e Die PKV wird verpflichtet, einen Basistarif mit Kon-
trahierungszwang und ohne individuelle Risikopru-
fung anzubieten. Gedffnet werden soll dieser Tarif
fur ehemalige PKV-Versicherte ohne Versicherungs-
schutz und freiwillig in der GKV Versicherte. Der Ba-
sistarif umfasst den Leistungskatalog der GKV.

e Versicherte in der PKV sollen beim Wechsel des
Versicherers ihre Alterungsriickstellungen mitneh-
men kdénnen.

Durch den ersten Punkt wird der Wechsel in die PKV
zwar erschwert, Bezieher von Einkommen oberhalb

2 \gl. J. Schreydgg: ,Medical Savings Accounts” - Eine interna-
tionale Bestandsaufnahme des Konzeptes der Gesundheitssparkon-
ten und seine Implikationen fiir Deutschland, in: Zeitschrift fir die ge-
samte Versicherungswissenschaft, Bd. 92 (2003), S. 510 ff.

8 Vgl. A. Bérsch-Supan: Kapitaldeckung in der Rentenversiche-
rung, in: H. Rische, W.Schmah| (Hrsg.): Gesundheits- und Alters-
sicherung - gleiche Herausforderungen, gleiche Lésung?, Minster
2004, S. 81.

4 V/gl. Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung,
a.a.0.,S.23f.
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der Versicherungspflichtgrenze und damit besonders
Leistungsfahige kdnnen sich aber nach wie vor der
Umverteilung in der GKV entziehen. Dem steht gegen-
Uber, dass Leistungserbringer bei einem Privatversi-
cherten die gleiche Leistung zu einem héheren Preis
abrechnen als bei einem in der GKV Versicherten.
Diese indirekte Quersubventionierung von der PKV zur
GKV belduft sich immerhin auf 5 bis 6 Mrd. Euro per
annum.’

Schétzungen zufolge sind etwa 200 000 Personen
nicht krankenversichert. Hierbei handelt es sich in er-
ster Linie um Selbsténdige oder um ausschlieBlich ge-
ringfligig Beschaftigte, die nicht pflichtversichert sind
und keinen Anspruch auf Familienversicherung in der
GKYV haben.'® Dieses Problem greift der zweite Punkt
auf: Ein Basistarif in der PKV soll fur diese Personen
mit geringen Einklnften die Versicherung in der PKV
bezahlbar machen.

Am bedeutendsten fir die PKV durfte die in den
Eckpunkten vorgesehene Ubertragbarkeit von Alte-
rungsriickstellungen sein. Bislang scheitern der Wech-
sel und damit der Wettbewerb um Bestandskunden
daran, dass ein Versicherter beim Wechsel seine Al-
terungsruckstellungen verliert und einer erneuten Ri-
sikoprifung unterliegt. Ob Alterungsriickstellungen
Ubertragen werden kénnen, wird in der Literatur kon-
trovers diskutiert.’” Durchschnittliche Rickstellungen
kénnten zwar technisch einfach Ubertragen werden,
dann wirden jedoch nur gute Risiken wechseln, bei
denen das mitgegebene Kapital Uber den erwarteten
Ausgaben liegt. Deshalb empfiehlt es sich, individuelle
Alterungsrickstellungen als Differenz aus dem Bar-
wert von erwarteten Ausgaben und Pramien zu Uber-
tragen.'® Der Versicherungswettbewerb setzt die richti-
gen Anreize zur Ermittlung: Solange die mitzugebende
Alterungsruckstellung unter dem erwarteten negativen

5 Nach Berechnungen fir die PKV betrégt die Quersubventionierung
im Jahr 2003 8,5 Mrd. Euro; vgl. F. Niehaus, C. Weber: Der Uber-
proportionale Finanzierungsbeitrag privat versicherter Patienten zum
Gesundheitswesen, Wissenschaftliches Institut der PKV, Kéln 2005,
S. 46. Darin sind allerdings auch Zahlungen der PKV fir Leistungen,
die der GKV-Leistungskatalog nicht vorsieht, enthalten.

16 Siehe ausflihrlich S. GreB, A. Walendzik, J. Wasem: Nichtver-
sicherte Personen im Krankenversicherungssystem der Bundesrepu-
blik Deutschland — Bestandsaufnahme und Ldsungsmdglichkeiten,
Expertise fiir die Hans-Bockler-Stiftung, Essen 2005, S. 11 ff.

7 Fur einen Uberblick siehe Kommission zur Reform des Versiche-
rungsvertragsrechts: Abschlussbericht der Kommission zur Reform
des Versicherungsvertragsrechts vom 19. April 2004, 0.0. 2004,
S. 144 1f.; V. Meier u.a.: Modelle zur Ubertragung individueller Alters-
ruckstellungen beim Wechsel privater Krankenversicherer, ifo Beitrage
zur Wirtschaftsforschung, Bd. 14, Miinchen 2004, S. 21 ff.

8 Siehe U. Meyer: Mehr Wettbewerb in der privaten Krankenver-
sicherung durch Ubertragbarkeit der Alterungsriickstellungen, o.0.
2001, S. 14 ff.; Kronberger Kreis: Mehr Eigenverantwortung und Wett-
bewerb im Gesundheitswesen, Stiftung Marktwirtschaft, Frankfurter
Institut, Bd. 39, Berlin 2002, S. 49 ff.; Rurup-Kommission: Bericht der
Kommission Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Siche-
rungssysteme, Berlin 2003, Kasten 4-4.
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Deckungsbeitrag eines Versicherten liegt, profitiert der
abgebende Versicherer vom Wechsel. Die neue Versi-
cherung wird aber erst zur Aufnahme des Versicherten
bereit sein, wenn die Alterungsriickstellung zumindest
dem erwarteten Defizit entspricht. Aufnehmende und
abgebende Versicherung sind daher am Wechsel und
an der richtigen Héhe der Alterungsriickstellungen in-
teressiert. Hinzu kommt: Wurde ein ausreichender Ka-
pitalstock angespart und entspricht dieser der Summe
der individuellen Alterungsrickstellungen, hat keine
Versicherung einen Anreiz, die individuellen Betrdge
fur gute Risiken zu niedrig anzusetzen; denn dann wé-
ren die fur schlechte Risiken zu hoch und beim Wech-
sel eines schlechten Risikos wirde der Versicherer ei-
nen Verlust machen. Das Gleiche gilt umgekehrt, wenn
die Alterungsrickstellungen fiir schlechte Risiken zu
niedrig angesetzt sind und daher Uberwiegend gute
Risiken wechseln wirden.

Die Ubertragung individueller Alterungsriickstel-
lungen ist zwar durchaus mit Problemen verbunden,®
kann aber insbesondere von der PKV erreicht werden.
Dabei kann sie auch auf die Forschungsergebnisse
fir die Entwicklung eines morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs in der GKV zurtickgreifen.

Nebeneinander von GKV und PKV

Den Eckpunkten zufolge werden sich also die Be-
dingungen fur die privaten Versicherer verschlechtern.
Solange die Finanzierung der GKV nicht sichergestellt
ist, bleibt auch die private Vollversicherung geféhrdet,
da das problematische Verhaltnis zwischen GKV und
PKV nach wie vor besteht. Dabei spricht einiges daftr,
die demographiefestere, auf privaten Vertrdgen beru-
hende marktwirtschaftliche PKV als Vollversicherung
zu erhalten. Die PKV lasst sich jedoch — entgegen der
weit verbreiteten Auffassung in der Politik — nicht sinn-
voll in den Risikostrukturausgleich einbeziehen. Daftr
sind die beiden Systeme zu verschieden.?®

Die Umstellung der Finanzierung der GKV auf Kopf-
pauschalen aber wiirde die Wettbewerbsfahigkeit der
GKV gegeniber der PKV erhdhen und auch die PKV-
Versicherten Uber das Steuersystem am Solidaraus-
gleich beteiligen. Die Bundesregierung sollte die Som-
merpause nutzen, um ihre Eckpunkte dahingehend zu
Uberarbeiten und um darin kapitalgedeckte Elemente
vorzusehen.

9 Siehe z.B. Kommission zur Reform des Versicherungsvertrags-
rechts, a.a.0., S. 150; H. Milbrodt: Eine unendliche Geschichte?
Zur Mitgabe der Alterungsriickstellungen in der PKYV, in: PKV publik,
3/2005, S. 34.

20 Zu den mit einer Einbeziehung der PKV in den Risikostrukturaus-
gleich verbundenen Problemen siehe M. Penske, a.a.0., S. 138 ff.
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