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Wettbewerb in kapitalgedeckten Krankenversicherungssystemen:

Ein konsistenter Ansatz zur Ubertragung von individuellen Alterungsriickstellungen in

der Privaten Krankenversicherung

Zusammenfassung

Das kapitalgedeckte System der substitutiven Privaten Krankenversicherung (PKV) in
Deutschland leidet unter mangelndem Wettbewerb. Der Grund ist die fehlende Ubertragbar-
keit der Alterungsrickstellung. Sie bewirkt, dass Versicherungsnehmer in der Regel bereits
nach kurzer Vertragslaufzeit keine sinnvolle Wechseloption besitzen. Zur Lésung des Prob-
lems wird seit vielen Jahren der Transfer individueller Alterungsrickstellungen (IAR) disku-
tiert. Allerdings wird ein solcher Transfer bislang mehrheitlich zwar als winschenswert, aber
aufgrund gravierender Informations- und Anreizprobleme als unrealisierbar angesehen. In
dieser Arbeit wird gezeigt, dass bei einer prazisen Definition der IAR, die bislang in der Dis-
kussion fehlt, die mit einem Transfersystem verbundenen Informations- und Anreizprobleme
l6sbar sind. Im Ergebnis stellt sich eine PKV mit Ubertragung von IAR als ordnungspolitisch
hochattraktives Modell zur Versicherung des Krankheitskostenrisikos heraus.

Abstract

The capital funded health insurance system in Germany (the PKV) is afflicted with a lack of
competition because insurants loose their ageing provisions if they switch their insurer. There-
fore the transfer of “individual ageing provisions” (IAR) has been discussed for many years,
but it is mostly regarded as impracticable due to information and incentive problems. This
article points out that with a precise definition of the IAR, which is missing in the discussion
so far, the information and incentive problems linked with a transfer mechanism can be
solved. Therefore the PKV with a transfer of IAR is a very attractive model to organize health
insurance markets.



1. Einleitung

Das deutsche Gesundheitssystem steht vor gravierenden Herausforderungen, die es seit Jahren
zu einem Dauerthema in der politischen Diskussion machen. Zentrale Problemfelder sind zum
einen die demografische Entwicklung, die zu stark steigenden Gesundheitsausgaben in der
Zukunft fihren wird, zum anderen der mangelnde Wettbewerb im Gesundheitssystem, der zu
erheblichen Ineffizienzen flihrt. Die Ausgestaltung der Krankenversicherung ist dabei fir bei-
de Aspekte von zentraler Bedeutung. Das Umlageverfahren, wie es in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) angewendet wird, ist sehr empfindlich gegeniiber demographischen
Verwerfungen, da die im Lebenszyklus steigenden Gesundheitsausgaben der Versicherten
nicht durch den Aufbau eines Kapitalstocks, sondern im Wesentlichen aus laufenden Beitra-
gen der Versicherten bestritten werden. Dies bedeutet, dass die Gesundheitsausgaben der je-
weils &lteren Generation zu einem erheblichen Teil aus den Beitrdgen der erwerbstétigen Ge-
neration finanziert werden. Die Funktionsfédhigkeit des Umlageverfahrens héngt davon ab,
dass nachwachsende Generationen hinreichend stark besetzt sind. Dies ist bekanntermal3en in
Deutschland, wie in vielen anderen Industrielandern, nicht der Fall.’

Aufgrund der demographischen Entwicklung ist es nahe liegend, im Bereich der Kran-
kenversicherung starker auf kapitalgedeckte Systeme zu setzen. In der Rentenversicherung
wurde genau dieser Weg bereits beschritten, in dem die gesetzliche Rente durch kapitalge-
deckte und staatlich geforderte Instrumente wie die Riester- und Rirup-Rente erganzt wurde.

Allerdings ist die Situation in der Krankenversicherung deutlich komplizierter als in der
Rentenversicherung, da die Wahl zwischen Umlage- und Kapitaldeckungsverfahren massive
Aus-wirkungen auf den Wettbewerb nicht nur auf dem Krankenversicherungsmarkt, sondern
im gesamten Gesundheitsbereich hat. Es ist ndmlich ein ausgesprochen schwieriges und bis-
lang ungel6stes Problem, ein kapitalgedecktes Krankenversicherungssystem zu entwickeln, in
dem ein funktionsféahiger Wettbewerb in dem Sinne besteht, dass die Versicherten ohne pro-
hibitive Kosten den Anbieter wechseln kdnnen. Daher existiert ein ausgepragtes kapitalge-
decktes System international nur in der substitutiven Privaten Krankenversicherung (PKV) in

Deutschland.®®

* Fetzer und Raffelhiischen untersuchen die Konsequenzen der demographischen Entwicklung fiir die GKV. Die
implizite Verschuldung der GKYV, definiert als der Barwert zukunftiger Gesundheitsausgaben abzuglich des
Barwerts zukiinftiger Pramieneinnahmen, wird bezogen auf das Jahr 2001 in einem realistischen Kostendruck-
szenario bei 232,2 Prozent des BIP (4,8 Billionen Euro) liegen. Dies entspricht einer impliziten Pro-Kopf-
Verschuldung von 99.300 Euro pro Kopf, vgl. Fetzer und Raffelhiischen (2005), S. 264.

> Daneben sind Elemente der Kapitaldeckung im Bereich der privaten Krankenversicherung in Osterreich und
der Schweiz vorhanden, allerdings in einem anderen institutionellen Rahmen und von weitaus geringerer Bedeu-
tung, vgl. Meier et al. (2004), Kapitel 4.



Innerhalb der PKV erfolgt die Kapitaldeckung Uber die Bildung von Alterungsruckstel-
lungen. Diese sollen im Prinzip eine im Lebenszyklus konstante Versicherungspramie trotz
altersbedingt steigender Gesundheitsausgaben erméglichen.” Bei einem Versichererwechsel
durfen die Versicherten nach bisheriger Rechtslage ihre Alterungsriickstellungen nicht mit-
nehmen. Dies fiihrt bereits nach wenigen Jahren zu prohibitiv hohen Wechselkosten, so dass
die Versicherungsnehmer dann de facto an ihren Versicherer gebunden sind. Aus diesem
Grund existiert bislang in der PKV Wettbewerb nur um Neukunden, nicht aber um Bestands-
kunden.

Dies ist schon in der momentanen Situation, in der Krankenversicherer noch vorwiegend
als Kostenerstatter auftreten, wettbewerbspolitisch héchst unbefriedigend. Ganzlich inakzep-
tabel wird sie vor dem Hintergrund von Bemihungen, zur Vermeidung von ex post moral
hazard® im Gesundheitswesen verstarkt auf Managed Care, also einer vertikalen Integration
von Krankenversicherern und Leistungserbringern zu setzen. Im Rahmen einer solchen verti-
kalen Integration schlieBen Versicherer direkt Vertrdge mit den Erbringern medizinischer
Leistungen ab oder erbringen diese Leistungen selber.® Dabei ist es méglich und auch inten-
diert, dass einzelne Versicherer durch ihre Netzwerke mit Leistungserbringern Qualitats-
und/oder Effizienzvorteile bei der Behandlung bestimmter Krankheiten erzielen. Fir ein effi-
zientes Gesundheitssystem ist es aber unabdingbar, dass Patienten, die an diesen Krankheiten
leiden, ohne grolRere Nachteile zu diesem Versicherer wechseln kénnen. Solange die Alte-
rungsruckstellungen nicht portabel sind, ist dies nicht der Fall. Daher ist eine vertikale Integ-
ration im Bereich der PKV nur sinnvoll, wenn ein Wechsel des Krankenversicherers gerade
auch fur altere Versicherungsnehmer mit hohen Alterungsrickstellungen und altersbedingt
hoher Krankheitsanfalligkeit sinnvoll méglich ist. Die Schaffung von Wechselmdglichkeiten
fiir Bestandskunden in der PKV durch Portabilitat der Alterungsriickstellungen ist daher 6ko-

nomisch zwingend geboten.

® Auch in umlagefinanzierten Sozialversicherungssystemen treten gravierende Wettbewerbsprobleme auf. Sie
entstehen dadurch, dass dort typischerweise die Versicherungsnehmer keine risikoadaquaten Prémien zahlen.
Dies fiihrt zu einem Selektionswettbewerb, bei dem die Krankenkassen versuchen, gute Risiken an sich zu bin-
den und schlechte Risiken fernzuhalten. Ein solches Wetthewerbsverhalten ist aus Sicht der einzelnen Kranken-
kassen zwar rational, bringt aber keine gesamtgesellschaftlichen Vorteile. Daher wird versucht, dieses Wettbe-
werbsverhalten durch einen Risikostrukturausgleich zu unterbinden, bei dem Kassen mit giinstiger Risikostruk-
tur Ausgleichszahlungen an Kassen mit ungunstiger Risikostruktur leisten mussen. Wenn aber ein Risikostruk-
turausgleich die Risikounterschiede nicht perfekt ausgleicht, wovon in der Realitat auszugehen ist, kann der
Selektionswettbewerb nicht ausgeschaltet werden, vgl. Breyer et al. (2005), Kapitel 7.4.

" Dies gilt allerdings nur bei konstanten Rechnungsgrundlagen. Erhohen sich die Ausgaben fiir Gesundheitsleis-
tungen im Zeitablauf durch Inflation oder neue Behandlungsmethoden, so fiihrt dies zu Pramienerh6hungen.

& vgl. Kifmann (2002).

° Dabei gibt es eine Vielzahl von Ausgestaltungs- und Organisationsméglichkeiten, wie ein Blick auf den ameri-
kanischen Managed Care — Markt beweist, vgl. Glied (2000).
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Um dieses Wettbewerbsproblem zu I6sen, liegt es nahe, Alterungsriickstellungen portabel
zu gestalten. Allerdings ist die Konstruktion eines Transfersystems fur Alterungsrickstellun-
gen nicht trivial, da es sich bei den Alterungsruckstellungen nicht um einen reinen Sparvor-
gang handelt. Vielmehr differenzieren die Risiken sich im Zeitablauf aus. Bei einem Teil der
Versicherten kommt es zu chronischen Erkrankungen, die erhohte Gesundheitsausgaben in
der Zukunft nach sich ziehen. Wiirde man allen Versicherungsnehmern eines Kollektivs iden-
tische Alterungsrickstellungen mitgeben, kdme es zu einer gravierenden Risikoselektion, da
fur gesunde Versicherungsnehmer ein Wechsel attraktiv ware, wéahrend Versicherungsnehmer
mit chronischen Erkrankungen (schlechte Risiken) bei einem Wechsel hohe Pramienzuschla-
ge zahlen mussten. Daher wirden nur die schlechten Risiken im Kollektiv verbleiben.

Eine weitere Moglichkeit konnte der Ubergang zu kurzfristigen Krankenversicherungsver-
tragen sein, wie sie in der privaten Krankenversicherung in den USA vorherrschen. Bei kurz-
fristigen Krankenversicherungsvertragen treten keine Wettbewerbsprobleme auf, da Alte-
rungsriickstellungen nicht gebildet werden. Vielmehr werden die Versicherungspramien jahr-
lich neu festgesetzt. Kurzfristige Versicherungsvertrage haben aber den gravierenden Nach-
teil, dass sie das Risiko nicht absichern, durch eine chronische Erkrankung in Zukunft héhere
Versicherungsprdmienzahlen zu missen. Dieses sogenannte Pramienrisiko ist aber substan-
tiell, und daher bieten kurzfristige Versicherungsvertrage nur einen sehr unvollstandigen Ver-
sicherungsschutz.

Daher verbleibt als sinnvolle Option zur Starkung des Wettbewerbs in der PKV nur die
Mitgabe von Alterungsriickstellungen, die die Ausdifferenzierung der Risiken berlcksichtigt.
Damit ist man beim Konzept des Transfers individueller Alterungsriickstellungen (IAR) ange-
langt. Hierzu sind in der Literatur bereits Vorschlage unterbreitet worden®, deren Implemen-
tierbarkeit jedoch aufgrund von Informations- und Anreizproblemen tberwiegend skeptisch
beurteilt wird.** Aus theoretischer Sicht haben die Vorschlage zudem die Schwache, dass sie
nicht prazise an der im Rahmen der PKV durchgefiihrten Risikoallokation ansetzen und daher
die zum Wechselzeitpunkt realisierten Risiken nicht konsequent zuweisen. Dies wirde bei
einer Implementierung wiederum zu unerwinschten Risikoselektionseffekten fuhren.

Daher wird in diesem Beitrag ein Ansatz zur Bestimmung individueller Alterungsriickstel-
lungen entwickelt, der konsistent in dem Sinne ist, dass er konsequent auf der impliziten Risi-
koallokation des PKV-Vertrages basiert. Dabei wird sich zeigen, dass dieser Ansatz auch ge-
eignet ist, die gravierenden Informationsprobleme zu lésen, die als Hauptargumente gegen die

Einflhrung Ubertragbarer IAR vorgebracht werden. Das Ziel dieses Beitrages besteht daher in

19 Inshesondere von Meyer (1992,1994,1997,1999,2001a,2001b,2004).
1 vgl. UEK (1996), Meier et al. (2004), VVG-Kommission (2004), Biirger (2005).
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der Entwicklung eines konsistenten Transfermechanismus flr Alterungsriickstellungen, der
einen funktionsfahigen Wettbewerb innerhalb der PKV ermdglicht. Damit wére die PKV ein
ordnungspolitisch aufRerst attraktives Modell zur Absicherung des Krankheitskostenrisikos.
Das weitere VVorgehen gestaltet sich wie folgt: Der zweite Abschnitt beschaftigt sich mit
der Struktur des Krankenversicherungsvertrages innerhalb der deutschen PKV. Die Eignung
verschiedener Ansétze zur Ubertragung von Alterungsriickstellungen ist Gegenstand des drit-
ten Abschnitts. Der vierte Abschnitt hat die Herleitung einer konsistenten Bestimmungsregel
fir IAR zum Gegenstand. Informationsprobleme bei einer Ubertragung der IAR werden im 5.
Abschnitt behandelt. Die Arbeit schlie8t mit einer zusammenfassenden Schlussbetrachtung.

2. Die Abdeckung des Krankheitskostenrisikos im Rahmen der PKV

Bei der substitutiven PKV in Deutschland handelt es sich grundsétzlich um einen langfristi-
gen Versicherungsvertrag. Dies kommt dadurch zum Ausdruck, dass nur der Versicherungs-
nehmer nicht aber der Versicherer ein ordentliches Kiindigungsrecht besitzt.** Die Langfris-
tigkeit des Vertrages hat fiir den Versicherungsnehmer den entscheidenden Vorteil, dass er
gegen das Risiko einer dauerhaften Verschlechterung seines Gesundheitszustandes abgesi-
chert ist, da dies nicht wie bei kurzfristigen Vertrdgen zu einer Erhéhung seiner Versiche-
rungspramie fuhrt. Des Weiteren ist die substitutive PKV nach Art der Lebensversicherung zu
betreiben.™® Dies bedeutet, dass die Kalkulation nach dem Kapitaldeckungsverfahren erfolgt,
um trotz altersbedingt stark steigender Gesundheitsausgaben eine - bei konstanten Rech-
nungsgrundlagen - im Lebenszyklus gleich bleibende Pramie zu ermdéglichen. Daher ist die
kalkulierte Versicherungspramie zu Vertragsbeginn héher als zur Deckung der erwarteten
Gesundheitsausgaben benétigt. Die tberschissigen Pramienbestandteile bilden einen Kapital-
stock, die Alterungsriickstellung. Diese wird im Alter wieder abgebaut, wenn der Versicherte
gemessen an den tatsachlichen Gesundheitsausgaben eine zu niedrige Pramie zahlt. Die fol-
gende Abbildung veranschaulicht die dargestellten Zusammenhange.

2\/gl. § 178i Abs. 1 Versicherungsvertragsgesetz.
Bvgl. § 12 Abs. 1 Versicherungsaufsichtsgesetz.
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Krankheitskosten, Pramie und Alterungsrtickstellung bei einem Vollkostentarif der PKV

Die Kalkulation der PKV ermdglicht daher bei konstanten Rechnungsgrundlagen gleich
bleibende Versicherungspramien. In der Realitdt bleiben die Rechnungsgrundlagen aber
selbstverstandlich nicht konstant: Krankenversicherungsvertrage laufen haufig tber mehr als
50 Jahre. In solchen Zeitraumen treten massive Anderungen in Behandlungsméglichkeiten,
Behandlungstechnologien und Behandlungskosten auf, die zu erheblichen Anderungen der
Rechnungsgrundlagen fuhren. Diese werden nicht a priori in den Versicherungspramien be-
ricksichtigt, sondern durch Prdmienanpassungen aufgefangen. Prdmienanpassungen erfolgen,
vereinfacht formuliert, wenn die tatsdchlichen Gesundheitsausgaben um mehr als 10% von
den kalkulierten Gesundheitsausgaben abweichen.** In diesem Fall werden die Rechnungs-
grundlagen aktualisiert und die Versicherungspramien neu berechnet. In der Regel kommt es
zu Pramienerhéhungen, wodurch fur die Zukunft héhere Zufiihrungen zu den Alterungsrick-
stellungen ausgeldst werden. Damit wird den in der Vergangenheit beobachteten Ausgaben-
steigerungen Rechnung getragen.

Fur die folgende Diskussion (ber den Transfer von Alterungsriickstellungen ist es von
grundlegender Bedeutung, das Krankheitskostenrisiko in seine einzelnen Komponenten zu
zerlegen und zu Uberprifen, wie diese Risiken im Rahmen der PKV den Vertragsparteien
zugeordnet werden. Aus den vorhergehenden Ausfiihrungen lassen sich gedanklich folgende
vier unterschiedliche Komponenten des Krankheitsrisikos identifizieren:

Y vgl. § 14 Kalkulationsverordnung in Verbindung mit § 12b Abs. 2 Versicherungsaufsichtsgesetz.
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Das kurzfristige Krankheitskostenrisiko: Diese Risikokomponente umfasst die Abwei-
chung der Krankheitskosten von ihrem erwarteten Wert innerhalb einer Periode. Die-
ses Risiko wird vom versicherten Kollektiv ibernommen.

Die systematische, altersbedingte Erhohung der Gesundheitsausgaben: Hierbei handelt
es sich nicht um ein Risiko im eigentlichen Sinne, sondern um einen Sparvorgang. Die
altersbedingte Erhéhung der Gesundheitsausgaben wird von den Versicherungsneh-
mern durch den Aufbau der Alterungsriickstellung vorfinanziert.

Das individuelle Pramienrisiko: Es bezeichnet das Risiko zukinftig steigender erwar-
teter Krankheitskosten infolge einer dauerhaften Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes des Versicherungsnehmers. Dieses Risiko wird vom versicherten Kollektiv
ubernommen (Pramienversicherung). Die Mittel hierzu stammen ebenfalls aus der Al-
terungsriickstellung.

Das kollektive Pramienrisiko: Es umfasst sdmtliche dynamische Risiken, die zu einer
Anderung der Rechnungsgrundlagen filhren. Ein prominentes Beispiel fiir dynamische
Risiken sind hohere Gesundheitsausgaben aufgrund von medizinisch-technischem
Fortschritt oder medizinischer Inflation. Ein weiteres und in dem hier behandelten Zu-
sammenhang besonders wichtiges Beispiel flr ein dynamisches Risiko ist eine unvor-
hergesehene Verschlechterung der Bestandsstruktur des versicherten Kollektivs. Diese
entsteht beispielsweise dadurch, dass mehr Versicherungsnehmer als kalkuliert eine
dauerhafte Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes erleiden oder sich dber-
durchschnittlich viele Risiken im Kollektiv befinden, die in Bezug auf neue kostenin-
tensive Behandlungsmethoden besonders exponiert sind. Das kollektive Pradmienrisiko
wird ex post durch Pramienanpassungen vollstdndig von den Versicherungsnehmern
getragen. Dies ist auch sinnvoll, da es sich hierbei ganz tUberwiegend um systemati-
sche Risiken handelt, bei denen keine Risikoausgleichseffekte im Kollektiv auftreten
und eine Risikotubernahme durch das versicherte Kollektiv daher keinen Vorteil

erbringen wiirde. ™

Wihrend die ersten drei Komponenten des Krankheitskostenrisikos wohlbekannt und in der

Literatur ausfiihrlich diskutiert wurden,*® spielt das kollektive Pramienrisiko bislang in der

15 Zudem wird das kollektive Pramienrisiko sowohl in der deutschen GKV wie auch bei den kurzfristigen Ver-
tragen im amerikanischen Gesundheitssystem ebenfalls von den Versicherungsnehmern getragen. Von amerika-
nischen Autoren wird als Argument gegen langfristige Versicherungsvertrage vorgebracht, dass Versicherer
nicht in der Lage seien, das kollektive Pramienrisiko zu (ibernehmen, vgl. Cutler und Zeckhauser (2000), S. 628.
Dieses Argument ist nicht besonders iberzeugend, da Versicherungsnehmer auch bei langfristigen Vertradgen das
kollektive Prémienrisiko Gbernehmen kdnnen, wie das Beispiel der PKV zeigt.

18 vgl. z.B. Meyer (1992), Cochrane (1995), Kifmann (2002), Baumann et al. (2004).
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Diskussion ber den Transfer von Alterungsrickstellungen keine Rolle, obgleich es der

Schlissel zur Ableitung eines konsistenten Transfersystems ist.

3. Zur Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellungen

Wechselt ein Versicherter sein Krankenversicherungsunternehmen, wird die vom ihm aufge-
baute Alterungsriickstellung nach geltender Rechtslage nicht auf den neuen Versicherer (ber-
tragen, sondern vielmehr als Stornogewinn an das zurlickbleibende Kollektiv vererbt. Der
Wechsler muss daher in der Regel eine hohere Pramie in Kauf nehmen, denn er hat beim neu-
en Versicherer weniger Zeit, eine Vorfinanzierung seiner hohen Krankheitskosten im Alter
(siehe Abbildung) zu leisten. Da die Alterungsriickstellung bereits nach relativ kurzer Ver-
tragszeit eine betrachtliche GroRenordnung erreicht, ist nach spatestens zehn Vertragsjahren
ein Wechsel des Krankenversicherers selbst dann nicht mehr attraktiv, wenn das Angebot
eines Konkurrenzanbieters den Bedurfnissen eines Versicherungsnehmers deutlich starker
entspricht.

Damit stellt sich die Frage, wie eine Transferregelung bei den Alterungsrickstellungen
sinnvoll ausgestaltet werden kann. Eine nahe liegende Mdglichkeit besteht darin, jedem Ver-
sicherungsnehmer seine rechnerische Alterungsrickstellung (RAR) mitzugeben, wie sie in der
Abbildung dargestellt ist. Aus aktuarieller Sicht ist dies unproblematisch, denn der Aufbau
der RAR stellt einen personenbezogenen Sparvorgang dar, der sich aus der Diskrepanz aus
kalkulatorisch zugewiesenen Krankheitskosten und gezahlter Pramie ergibt.” Im Vergleich
zum Status Quo musste lediglich auf die Rechnungsgrundlage Storno bei der Pramienkalkula-
tion verzichtet werden, da bei einer Mitgabe der RAR keine Vererbungsgewinne fir das Kol-
lektiv mehr anfallen und daher auch bei der Kalkulation nicht pramienmindernd bercksich-
tigt werden kdénnen.

Die Ubertragung der RAR hitte aber fatale 6konomische Folgen, die zu einem Marktver-
sagen bei der PKV fuhren wirden, da sich das individuelle Pramienrisiko bereits partiell rea-
lisiert hat: Wahrend der Zugehorigkeit zum Krankenversicherungsunternehmen differenzieren
sich die Versicherten hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes aus, d.h. es gibt Versicherte,
deren Gesundheitszustand sich gut entwickelt, so dass sie in Zukunft voraussichtlich wenig
Ausgaben verursachen (gute Risiken) sowie Versicherte, die zukinftig voraussichtlich tber-
durchschnittlich hohe Ausgaben verursachen (schlechte Risiken). Die Ubertragung der RAR
waére aber offenbar nur fir mittlere Risiken angemessen, also bei Versicherten, die voraus-

sichtlich Gesundheitsausgaben in durchschnittlicher Hohe verursachen. Bei guten Risiken ist

7vgl. Milbrodt (2005), S. 137.



die RAR gemessen am zu erwartenden Ausgabenbedarf zu hoch, bei schlechten Risiken zu
niedrig. Ohne die Ubertragung von Alterungsriickstellungen ergibt sich daraus weder fiir Ver-
sicherte noch fur Versicherer ein Problem; es findet ein ,,Ausgleich im Kollektiv* statt. Genau
dieser Ausgleich konnte aber bei Ubertragung der RAR nicht mehr stattfinden, da die guten
Risiken systematisch abwandern werden, weil bei ihnen gemessen am Gesundheitszustand ein
zu hoher Geldbetrag transferiert wird. Die Folge waren Risikoselektionseffekte, die zu einem
Zusammenbruch der Pramienversicherung fiihren wirden. Versicherungsnehmer waren dann
nicht mehr gegen die finanziellen Folgen einer nicht altersbedingten Verschlechterung ihres
Gesundheitszustandes geschutzt.

Die Ubertragung der RAR filhrt somit zu gravierenden Selektionseffekten und ist daher
kein geeigneter Transfermechanismus. Dann verbleiben folgende zwei Optionen fur die Aus-
gestaltung eines Transfersystems in der PKV:

1. Es werden die RAR ubertragen und gleichzeitig wird zur Vermeidung von Risikose-

lektion ein Finanzausgleichsmechanismus zwischen den Versicherern eingesetzt.

2. Die Alterungsriickstellungen werden geméal des zum Wechselzeitpunkt bereits reali-
sierten individuellen und kollektiven Pramienrisikos der Versicherungsnehmer diffe-
renziert. Dies fuhrt zum Konzept der individuellen Alterungsriickstellung (IAR).

Bei der ersten Option wird bei einem Wechsel die RAR tbertragen. Damit keine Selektionsef-
fekte auftreten, muss ein Finanzausgleichssystem zwischen den beteiligten Krankenversiche-
rungsunternehmen eingefuhrt werden, das Ausgabenunterschiede zwischen Versicherern, die
auf unterschiedliche Bestandszusammensetzungen zurickzufiihren sind, nivelliert. Ordnungs-
politisch ist ein solcher Ansatz aus zwei Grinden wenig attraktiv: Erstens ist es sehr schwie-
rig, den Anteil der Kostenunterschiede zwischen Versicherern zu bestimmen, der auf unter-
schiedliche Bestandszusammensetzungen zuriickzufiihren ist.'® Gelingt eine solche Abgren-
zung jedoch nicht und werden auch Kostenunterschiede ausgeglichen, die nicht auf Bestands-
effekten beruhen, entstehen Fehlanreize zu einem unwirtschaftlichen Verhalten fiir die betei-
ligten Unternehmen. Zweitens erfordert ein Finanzausgleichssystem eine Homogenisierung
des Leistungsspektrums der Tarife. Damit wird eine wesentliche Funktion des Wettbewerbs,
die Entwicklung und Durchsetzung von Produktinnovationen, ausgeschaltet.

Ein aktuelles Beispiel fur die mit einem Finanzausgleichssystem verbundenen Probleme
liefert die im aktuellen GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) vorgesehene Einfiih-

rung eines Basistarifs mit Ubertragung der RAR in der PKV:'® Der Basistarif stellt einen

8 vgl. zu den Schwierigkeiten bei der Ausgestaltung von Finanzausgleichssystemen Breyer et al. (2005), Kap.
7.4,
1 vgl. GKV-WSG (2007), Artikel 44.
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Bruch mit dem individuellen Aquivalenzprinzip dar, da die Pramiengestaltung innerhalb die-
ses Tarifs nicht risikogerecht erfolgen soll.®® Eine vom individuellen Aquivalenzprinzip ab-
weichende Pramiengestaltung kann aber auf privaten Versicherungsmarkten nur durch regula-
tive Eingriffe erzwungen werden. Insbesondere werden ein Kontrahierungszwang der Versi-
cherer, ein einheitliches Leistungsspektrum sowie ein Finanzausgleich zwischen den Versi-
cherern benétigt. Diese Eingriffe sind im Basistarif auch vorgesehen. Zudem soll bei einem
Versichererwechsel die RAR des Basistarifs mitgegeben werden, um einen Wettbewerb zwi-
schen den Versicherern zu ermoglichen. Es bleibt aber vollkommen unklar, welche Nutzen
dieser Wettbewerb entfalten soll: Ein Leistungswettbewerb ist ausgeschlossen, da das Leis-
tungsspektrum des Basistarifs fixiert ist. Auch ein Kostenwettbewerb zwischen den Kranken-
versicherungsunternehmen ist nicht zu erwarten, da der Finanzausgleich als ein ex post Aus-
gabenausgleich vorgesehen ist.?* Die vorgesehene Transferregelung fiihrt daher letztlich die
Grunde flr die Einfuhrung von Bestandskundenwettbewerb ad absurdum: Zentrale Wettbe-
werbsparameter wie der Preis und die Leistungsvielfalt werden ausgeschaltet, und Anreize
zum effizienten Handeln werden nicht gesetzt. Die Wechselmdglichkeit zwischen Kranken-
versicherungsunternehmen verkommt damit zum reinen Selbstzweck, von der keine Effi-
zienzsteigerung zu erwarten ist.

Daruber hinaus wird in dem Gesetz Risikoselektion nicht verhindert. Kiinftig soll bei ei-
nem Wechsel aulerhalb des Basistarifs zu einem anderen Versicherer die RAR des Basistarifs
mitgegeben werden.?? Der Finanzausgleich bezieht sich aber nur auf den Basistarif. Bei einem
Wechsel auBerhalb des Basistarifs kommt er nicht zum Tragen. Fir ein gutes Risiko, das nicht
im Basistarif versichert ist, kann aber die RAR des Basistarifs trotz seines i.d.R. geringeren
Leistungsumfangs zu hoch sein, so dass diese Risiken zu einem anderen Versicherer abwan-
dern werden und ein Selektionswettbewerb einsetzt, der die Absicherung des Pramienrisikos
zumindest geféhrdet.

Folgerung 1:
Die Ubertragung der RAR in Kombination mit einem Finanzausgleichssystem, wie er im

GKV-WSG vorgesehen ist, schafft zwar eine Wechselmdglichkeit fir die Versicherten,

? Dies gilt zum einen fiir den sechsmonatigen Zeitraum im Anschluss an die vorgesehen Einfiihrung des Basis-
tarifs zum 1. Januar 2009. Zum anderen ist jeweils sechs Monate nach Eintritt der Versicherungsfreiheit jedem
freiwillig Versicherten die Versicherung im Basistarif zu gewahren. Die Kalkulation des Basistarifs hat unter-
nehmensubergreifend mit einheitlichen Rechnungsgrundlagen zu erfolgen; Mehraufwand durch Vorerkrankun-
gen ist zwischen den Krankenversicherungsunternehmen auszugleichen, vgl. die vorgesehenen Anderungen des
Versicherungsaufsichtsgesetzes, des Versicherungsvertragsgesetztes sowie der Kalkulationsverordnung, GKV-
WSG (2007), Artikel 43-45.

%! Dies geht implizit aus der Begriindung zum Gesetz hervor, wonach eine Orientierung am Ausgleichsmecha-
nismus des Standardtarifs vorgesehen ist, vgl. GKV-WSG-Entwurf (2006), S. 208. Beim Standardtarif werden
Ausgaben der Krankenversicherungsunternehmen ex post nivelliert.

22 \/gl. GKV-WSG (2007), Artikel 44 Abs. 5.
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schaltet aber zentrale Wettbewerbsparameter aus und ist daher nicht zielfihrend. Des

Weiteren besteht die Gefahr, dass ein Selektionswettbewerb ausgeldst wird, der die Ab-

sicherung des Pramienrisikos innerhalb der PKV geféhrdet.
Nachdem sich gezeigt hat, dass der momentan eingeschlagene Weg der Ubertragung der RAR
in Kombination mit einem Finanzausgleichssystem ordnungspolitisch keinesfalls zu empfeh-
len ist, verbleibt als zweite Moglichkeit die Ubertragung einer IAR, bei der wechselnden Ver-
sicherungsnehmern je nach ihrem realisierten individuellen und kollektiven Pramienrisiko
unterschiedliche Transferbetrage mitgegeben werden. Okonomisch ist eine Mitgabe von IAR
konsistent, wenn sie den zum Wechselzeitpunkt bekannten Risikostatus der Versicherungs-
nehmer berticksichtigt. Daher entspricht die Mitgabe der IAR dem individuellen Aquivalenz-
prinzip und hat damit den groRen Vorteil, dass bei richtiger Bemessung der IAR keine Selek-
tionseffekte auftreten konnen, da der unterschiedliche Risikostatus der Versicherungsnehmer
durch die unterschiedliche Hohe der IAR kompensiert wird.

Bei der Ermittlung und Ubertragung von IAR sind Informations- und Anreizprobleme zu
I6sen: Die zukiinftigen Gesundheitsausgaben missen vom abgebenden Versicherer in Abhan-
gigkeit vom aktuellen Gesundheitszustand der Versicherungsnehmer geschétzt werden. Des
Weiteren muss sichergestellt sein, dass diese Schatzung nach bestem Wissen erfolgt. Dies
wird aber nur dann der Fall sein, wenn die richtige Hohe der 1AR verifizierbar und damit auch
gerichtlich Gberprufbar ist und/oder der abgebende Versicherer Anreize zu einer auf Basis
seiner Schatzung korrekten Zuweisung der IAR hat.

Wir werden auf die Diskussion dieser Probleme noch ausfihrlich in Abschnitt 5 zuriick-
kommen. Zunédchst missen aber konsistente Bestimmungsgrundsatze der IAR entwickelt
werden. Die bisherigen Vorstellungen zur Ausgestaltung des Konzepts der 1AR sind nicht
hinreichend préazise, weil sie das von den Versicherungsnehmern zu tragende kollektive Pra-
mienrisiko vernachlassigen. Daher wird zun&chst von Schétzbarkeits- und Verifizierbarkeits-

problemen abgesehen.

4. Kollektives Pramienrisiko und konsistente Bestimmung der IAR
Die Funktion der Alterungsrickstellung in der PKV besteht, wie bereits erwahnt, darin, eine
bei konstanten Rechnungsgrundlagen trotz altersbedingt steigender Gesundheitsausgaben
gleich bleibende Versicherungspramie zu erméglichen. Hier setzt die Idee der IAR an: Einem
Versicherungsnehmer ist die Differenz der Barwerte der zukinftig erwarteten Gesundheits-
ausgaben und der zukunftig erwarteten Pramieneinnahmen als Alterungsrickstellung mit-

zugeben. Da sich die Risiken und damit die erwartete Differenz zwischen den Barwerten der
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zukiunftigen Gesundheitsausgaben und Pramieneinnahmen im Zeitablauf ausdifferenzieren,
wird jedem Versicherungsnehmer bei einem Versichererwechsel eine auf sein individuelles
Risiko abgestimmte Alterungsriickstellung zugewiesen. Dies bedeutet beispielsweise, dass
ceteris paribus einem Versicherungsnehmer, der wahrend der Laufzeit seines Krankenversi-
cherungsvertrages zu einem schlechten Risiko mutiert, eine héhere Alterungsrickstellung
mitgegeben wird als einem guten Risiko, da die zukiinftig erwarteten Gesundheitsausgaben
bei einem schlechten Risiko héher als bei einem guten Risiko sind.

Es stellt sich damit die Frage nach der richtigen Bemessung der IAR. Zur Vermeidung
von Selektionseffekten miissen samtliche Risiken, die sich zum Wechselzeitpunkt bereits par-
tiell realisiert und damit ausdifferenziert haben, bei der Bemessung der IAR beriicksichtigt
werden. Betrachtet man die in Abschnitt 2 abgeleiteten Komponenten des Krankheitsrisikos,
S0 zeigt sich, dass eine solche Ausdifferenzierung der Risiken sowohl beim individuellen als
auch beim kollektiven Pramienrisiko auftritt. Daher werden im Folgenden diese beiden Risi-
kokomponenten hinsichtlich ihrer Implikationen auf die Berechnung der IAR separat genauer
untersucht. Dabei werden das individuelle Pramienrisiko und seine Auswirkungen auf die
Ausgestaltung einer Transferregelung fir Alterungsriickstellungen nur kurz behandelt, da die
Zusammenhange in der Literatur bereits ausfiihrlich behandelt wurden.?

Das individuelle Pramienrisiko bezeichnet das Risiko zukiinftig steigender erwarteter
Krankheitskosten infolge einer dauerhaften Verschlechterung des Gesundheitszustandes des
Versicherungsnehmers. Das Pramienrisiko differenziert sich im Zeitablauf aus: Bei einem
Teil der Versicherten werden chronische Erkrankungen auftreten, die eine neue Prognose der
erwarteten Gesundheitsausgaben und, sofern die chronischen Erkrankungen auch die Lebens-
erwartung beeinflussen, der erwarteten Einnahmen, notwendig machen. Dieses Risiko wird in
der PKV vom versicherten Kollektiv Gbernommen (Pramienversicherung). Damit es bei der
Mitgabe von Alterungsruckstellungen nicht zu Selektionseffekten kommt, die letztlich die
Versicherung des Prdmienrisikos unmdglich machen wirden, muss das Pramienrisiko auch
bei einem Wechsel vom versicherten Kollektiv getragen werden. Die 1AR eines schlechten
Risikos muss folglich die 1AR eines guten Risikos desselben Kollektivs um einen Betrag U-
bersteigen, bei dem beide Risiken bei einem Wechsel in einen vom Leistungsumfang ver-
gleichbaren Tarif eines anderen Versicherers die gleiche Versicherungspramie zahlen mdss-

ten.

% Insbesondere in den Arbeiten von Meyer (1992,1994,1997,1999,2001a,2001b,2004).
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Folgerung 2:
Das individuelle Pramienrisiko wird in der PKV vom versicherten Kollektiv getragen.

Daher mussen die IAR so ausgestaltet werden, dass alle Mitglieder eines versicherten

Bestandes bei einem Wechsel in einen identischen Tarif von Konkurrenzanbietern die-

selbe Pramie zahlen.
Das kollektive Pramienrisiko umfasst samtliche Risiken, die zu einer Anderung der Rech-
nungsgrundlagen fihren. Es wird durch Pramienanpassungen von den Versicherungsnehmern
getragen. Fur die Ausgestaltung der IAR wére das kollektive Pramienrisiko bedeutungslos,
wenn die Prdmien stets unverziglich an eine geénderte Risikosituation angepasst wirden.
Dies ist aber in der PKV nicht der Fall; vielmehr erfolgt eine Pradmienanpassung nicht bei
Manifestation der Risiken, sondern erst, wenn die Risiken kostenwirksam werden. Pramien-
anpassungen treten in der PKV regelméRig auf, weil die in der Pramienkalkulation angesetz-
ten Rechnungsgrundlagen Gesundheitsausgaben der Vergangenheit widerspiegeln. Daraus
ergibt sich zwangslaufig, dass absehbare Ausgabensteigerungen durch die RAR der Versi-
cherten nicht gedeckt sind.

Welche Implikationen ergeben sich daraus fiir die Ermittlung der 1AR? Eine wichtige
Konsequenz besteht darin, dass die gesamte RAR (GRAR) eines Versicherers, also die Sum-
me der RAR aller Versicherten, zu einem beliebigen Zeitpunkt in aller Regel nicht die Hohe
hat, die sie bei einer Kalkulation unter Berticksichtigung klnftiger Ausgabensteigerungen
haben misste. Eine solche ,richtige“ GRAR ist eine fiktive GroRe, deren Differenz zur tat-
séchlich vorliegenden GRAR die noch nicht vollzogene Anpassung der Rechnungsgrundlagen
an absehbare Anderungen reflektiert. Sie ist somit Ausdruck des kollektiven Pramienrisikos,
das sukzessive durch Pramienanpassungen von den Versicherungsnehmern getragen wird.
Dies bedeutet aber, dass IAR so zu bestimmen sind, dass sich Versicherungsnehmer unver-
meidlichen, aber noch nicht vollzogenen Prdmienanpassungen nicht durch einen Wechsel
ihres Versicherers entziehen konnen. Ansonsten kdme es unvermeidlich zu Selektionseffek-
ten, da Versicherungsnehmer wechseln werden, die einen Vertrag bei Versicherern mit hohem
kollektiven Pramienrisiko haben.

Da Preissteigerungen im Gesundheitswesen und medizinisch technischer Fortschritt die
Krankenversicherungsunternehmen unternehmensubergreifend betreffen, unterscheiden sich
die Unternehmen hinsichtlich der Hohe des kollektiven Pramienrisikos insbesondere uber die
Risikostruktur des Kollektivs. Bei der Berechnung der IAR muss folglich neben dem Gesund-
heitszustand der Versicherten auch die Risikostruktur des Kollektivs berticksichtigt werden,

um den Verbleib des kollektiven Pramienrisikos beim Versicherungsnehmer sicherzustellen.
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Dieser Aspekt wurde in der Diskussion des Konzepts der IAR bislang vernachléssigt. Dies
liegt vermutlich an einer Fehlinterpretation der Definition der IAR. Sie ergibt sich als Diffe-
renz eines individuellen Leistungs- und Pramienbarwerts. Dies suggeriert, dass bei der Be-
stimmung der AR nur individuelle Grol3en eine Rolle spielen und das versicherte Kollektiv
bei der Bestimmung der IAR vernachlassigt werden kann. Dabei wird jedoch (ibersehen, dass
der Pramienbarwert aufgrund zukunftiger Pramienanpassungen von der Risikostruktur des
Kollektivs abhangt.?* Daher ist es notwendig, einem Versicherungsnehmer, der sich in einem
Kollektiv mit ungtnstiger Risikostruktur befindet, eine geringere Alterungsruckstellung mit-
zugeben als einem ansonsten identischen Versicherungsnehmer aus einem Kollektiv mit bes-
serer Risikostruktur.

Folgerung 3:

Das kollektive Pramienrisiko wird in der PKV von den Versicherungsnehmern getragen.

Daher mussen die IAR neben dem individuellen Gesundheitsrisiko auch dieses Risiko

berlicksichtigen, damit sich Versicherungsnehmer zukinftigen Pramienanpassungen

nicht durch Wechsel ihres Versicherers entziehen kénnen. Insbesondere folgt daraus,

dass die IAR ceteris paribus umso geringer sein muss, je schlechter die Risikostruktur

des Kollektivs ist.
Nachdem nunmehr geklart ist, dass das kollektive Pramienrisiko des abgebenden Kollektivs
bei der Bemessung der IAR zu berticksichtigen ist, stellt sich als nachstes die Frage, wie dies
zu geschehen hat. Die Beantwortung ist erfreulich einfach: Die Differenz zwischen der vor-
handenen GRAR und der beim aktuellen Informationsstand ,richtigen“ GRAR ist von den
Versicherungsnehmern durch spétere Pramienanpassungen zu tragen. Daher kann diese Diffe-
renz bei der Bemessung der 1AR auch keine Beriicksichtigung finden, da ansonsten das kol-
lektive Pramienrisiko an den Versicherer Uberginge. Werden daher die IAR der einzelnen
Versicherungsnehmer korrekt bestimmt, entspricht die gesamte IAR (GIAR), also die Summe
der IAR Uber alle Versicherungsnehmer, der GRAR. Diese auf der Risikoallokation der PKV
beruhende Gleichheit ist flr die Diskussion des Konzepts der IAR von herausragender Bedeu-
tung.

Die Zusammenhdange sollen an einem einfachen Beispiel verdeutlicht werden. Betrachtet

wird ein Kollektiv, dass aus zwei Versicherungsnehmern besteht. Die GRAR betrage 80.000

Euro. Die auf Basis des heutigen Informationsstandes ,.richtige” Alterungsriickstellung sei

# \on Seiten der PKV wird gelegentlich argumentiert, dass eine Ubertragung der IAR unméglich sei, da diese
einen kollektiven Charakter habe, vgl. Genett (2006), S. 63f. Zutreffend ist, dass eine Ermittlung der IAR ohne
Betrachtung des versicherten Kollektivs nicht moglich ist. Unzutreffend ist dagegen die Schlussfolgerung, dass
aus diesem Grund eine Ubertragung der IAR nicht moglich sei.
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100.000 Euro. Es besteht also ein Fehlbetrag bei der RAR von 20.000 Euro, der durch zukiinf-
tige Pramienanpassungen von beiden Versicherungsnehmern zu gleichen Teilen aufgebracht
werden muss. Dieser Aspekt muss bei der Bestimmung der IAR berlcksichtigt werden; fur
beide Versicherungsnehmer werden dann zusammen 80.000 Euro mitgegeben. Betrachten
wir nun Versicherungsnehmer 1 und unterstellen, dass er zu einem anderen Versicherer in
einen Tarif mit identischen Leistungsmerkmalen wechselt.”® Die Auswirkungen des Wechsels
auf die Versicherungspramie hangen von der Risikostruktur des aufnehmenden Kollektivs ab.
Besteht beim aufnehmenden Versicherer keine Differenz zwischen GRAR und ,richtiger
GRAR und sind daher zum Wechselzeitpunkt keine Pramienanpassungen absehbar, so muss
der Versicherungsnehmer die 10.000 Euro Differenz zwischen mitgegebener und ,richtiger
IAR durch eine Pramienerhéhung aufbringen. Dies stellt fur ihn jedoch keinen Nachteil dar,
da er durch den Wechsel zukunftige Pramienanpassungen mit identischem Barwert vermeidet.
Umgekehrt fiihrt der Wechsel zu einem Versicherer mit schlechterer Risikostruktur zundchst
zu einer Prdémiensenkung, die aber durch zukunftig hohere Pramienanpassungen gerade kom-
pensiert wird. Daher ist die Bestandsstruktur des aufnehmenden Versicherers fur einen wech-
selnden Versicherungsnehmer irrelevant.?®

Folgerung 4:

Die Bertcksichtigung des kollektiven Pramienrisikos impliziert fir eine konsistente Be-

stimmung der IAR zwingend, dass die GIAR der GRAR entspricht. Die Risikostruktur

des aufnehmenden Kollektivs ist dann fiir wechselnde Versicherungsnenmer ohne Be-

lang. Ein Wechsel zu einem Versicherer mit gulnstigerer (ungtnstigerer) Risikostruktur

hat eine Pramienerhéhung (Pramiensenkung) zur Folge, die aber durch geringere (ho-

here) Pramienanpassungen gerade kompensiert werden.
Fasst man die Uberlegungen zum individuellen und zum kollektiven Pramienrisiko zusam-
men, so ergeben sich folgende zwingende Anforderungen an einen Bestimmungsmechanis-
mus fir IAR:

1. Die IAR muss nach dem Gesundheitszustand der Versicherungsnehmer abgestuft wer-
den.
2. Die GIAR muss gerade der GRAR entsprechen.

% Diese Annahme dient nur zur Veranschaulichung der Zusammenhange und ist keineswegs zwingend fiir einen
Transfermechanismus. Es ist gerade ein entscheidender Vorteil der Ubertragung der IAR im Vergleich zu einer
Ubertragung der RAR mit Finanzausgleich, dass ein Wechsel in Tarife eines anderen Versicherers mit unter-
schiedlichen Leistungsmerkmalen problemlos mdglich ist.

% Dies gilt aber selbstverstandlich nur zum Wechselzeitpunkt. Nach vollzogenem Wechsel ist der Versiche-
rungsnehmer voll am kollektiven Pramienrisiko beteiligt.
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Eine Ausgestaltung der IAR, die diese beiden Bedingungen erftllt, sorgt daflr, dass die zum
Wechselzeitpunkt bereits realisierten Risiken jeweils von der Partei getragen werden, der die-
ses Risiko innerhalb der PKV zugeordnet wird.

Durch die Abstufung der IAR nach dem Gesundheitszustand der Versicherungsnehmer wird
erreicht, dass unterschiedliche Gesundheitsverladufe der Vergangenheit hinsichtlich ihrer Wir-
kung auf die zu zahlende Versicherungspramie nivelliert werden und Versicherungsnehmer
daher unabhéngig von ihrem Gesundheitszustand unter gleichen Bedingungen wechseln kon-
nen. Dies ist konsequent, weil das individuelle Pramienrisiko nicht von den Versicherungs-
nehmern sondern vom versicherten Kollektiv getragen wird.

Die Entsprechung von GIAR und GRAR bedeutet, dass die Realisation dynamischer Risi-
ken, die noch nicht durch Pramienanpassungen berlcksichtigt wurde, von den Versicherungs-
nehmern bernommen wird. Daher missen Versicherungsnehmer aus Bestanden mit ungiins-
tiger Risikostruktur diesen bereits erlittenen Nachteil bei einem Wechsel realisieren, indem
ihnen ceteris paribus geringere Alterungsrickstellungen mitgegeben werden.

Jede andere Ausgestaltung der IAR ist nicht mit dem System der PKV kompatibel, da sie
zwangslaufig zu einer anderen Risikoallokation filhren wirde. Daher ist insbesondere die
zweite Anforderung an die IAR, die in der Literatur bislang vollkommen vernachléssigt wird,
von zentraler Bedeutung.?” Wiirde man namlich ausschlieBlich die erste Anforderung beriick-
sichtigen und IAR allein nach dem individuellen Gesundheitszustand der Versicherungsneh-
mer abstufen, so kdnnten sich Versicherungsnehmer dem bereits realisierten kollektiven Pra-
mienrisiko durch einen Wechsel entziehen. Dies wiirde dann dazu fiihren, dass das kollektive
Pramienrisiko de facto von den Versicherern ibernommen wiirde. Dies ist aber weder mit der
Risikoallokation der PKV kompatibel noch 6konomisch sinnvoll, da systematische Risiken
von den Versicherungsnehmern getragen werden sollten.

Zur Verdeutlichung sei als Beispiel ein extremes Kollektiv betrachtet, das ausschlief3lich
aus schlechten Risiken besteht. GemaR den beiden Anforderungen an die Ausgestaltung der
IAR muss jedem Versicherungsnehmer bei einem Wechsel seine RAR mitgegeben werden, da
das Kollektiv homogen ist und die GRAR verteilt wird. Ein Versicherungsnehmer wiirde dann
bei einem Wechsel eine massive Pramienerhdhung hinnehmen. Die Ursache fir die Pramien-
erhéhung ist aber nicht sein eigener schlechter Gesundheitszustand, sondern die schlechte
Risikostruktur seines Kollektivs, die in seinen Risikobereich fallt und die er bei einem
Verbleib durch Pramienerhéhungen finanzieren musste. Wirde die IAR hingegen nur den

individuellen Gesundheitszustand berticksichtigen, so erhielte der Versicherungsnehmer mehr

27 Arbeiten, die sich mit der Bestimmung von Transferwerten beschaftigen, vernachlassigen das kollektive Pra-
mienrisiko, siehe z.B. Meyer (2001a), Kniep (2004), Meier et. al (2004).
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als die RAR, da er ein lberdurchschnittliches Risiko darstellt. Er konnte dann ohne Pramien-
erhdhung wechseln. Dies wirde er auch zweifelsohne tun, da er sich dadurch den unvermeid-
lichen Pramienanpassungen entziehen kénnte. Die GRAR des Versicherers wiederum wirde
nicht ausreichen, um die IAR der Wechsler zu finanzieren,? so dass er diese aus seinem Ei-
genkapital finanzieren musste, falls er dazu in der Lage ist. Eine solche Mitgaberegelung
wirde daher zu einem Risikolibergang beim kollektiven Risiko an den Versicherer flihren.
Folgerung 5:
Ein mit dem System der PKV konsistenter Bestimmungsgrundsatz verlangt zum einen die
Differenzierung der 1AR nach dem Gesundheitszustand der Versicherungsnehmer, zum
anderen aber auch eine Differenzierung nach der Risikostruktur des abgebenden Kol-
lektivs. Diese spiegelt sich darin wider, dass die Summe der IAR eines Kollektivs der
GRAR entspricht.
Ein konsistenter Zuweisungsmechanismus fur die IAR weist die bereits realisierten Risiken
jeweils der Partei zu, die dieses Risiko geméaR der Konstruktion der PKV zu tragen hat. Ein
solcher Mechanismus verarbeitet somit die seit VertragsabschluR neu gewonnenen Informati-
onen Uber das individuelle sowie das kollektive Pramienrisiko perfekt und ermdéglicht Wett-
bewerb auf dem Krankenversicherungsmarkt, der nicht von Selektionsmotiven bestimmt ist
und daher effizienzsteigernd wirken kann.

Mit diesem Ergebnis ist die Diskussion tber die IAR zwar einen Schritt weiter, jedoch
bleibt ein zentraler Einwand gegen die Einfiihrung der IAR zunédchst bestehen: Bislang wurde
von Schétzbarkeits- und Verifizierbarkeitsproblemen abgesehen. Diese sind jedoch nach An-
sicht von Kritikern der 1AR so gravierend, dass eine Portabilitat von Alterungsrickstellungen
zwar grundsatzlich wiinschenswert, aber nicht sinnvoll implementierbar ist.”® Um diese Ein-
wénde zu wardigen, werden im folgenden Abschnitt die mit einer Mitgaberegelung fur IAR
verbundenen Schatzbarkeits- und Verifizierbarkeitsprobleme néher untersucht. Dabei wird
sich zeigen, dass Schatzbarkeitsprobleme einer Ermittlung von 1AR nicht entgegenstehen. Die
Verifizierbarkeitsprobleme sind dagegen grundsétzlich gravierend, jedoch bietet die in unse-
rem Ansatz erfolgte konsistente Berticksichtigung des kollektiven Risikos zugleich eine Mdg-

lichkeit, das Verifizierbarkeitsproblem zu l6sen.

8 \/on der Unabhangigen Expertenkommission wird darauf hingewiesen, dass im Fall einer schlechten Risiko-
struktur die berechnete IAR noch um Abzugsbetrége zu bereinigen ist, vgl. UEK (1996), S. 47. Andere Autoren
vernachldssigen diesen Aspekt und diskutieren ,,Finanzierungsprobleme* beim Konzept der IAR und schlechten
Besténden, z.B. Birger (2005), S. 87. Diese Beispiele belegen, dass bisher ein Konzept der IAR ohne Beriick-
sichtigung des kollektiven Pramienrisikos diskutiert wird, welches mit dem System der PKV nicht kompatibel
ist.

% 7u diesem Ergebnis kommen nach ausfiihrlicher Erérterung z.B. UEK (1996), Meier et al. (2004), VVG-
Kommission (2004), Birger (2005).
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5. Schéatz- und Verifizierbarkeitsprobleme bei der Bestimmung der IAR
Als Hauptkritikpunkt gegen eine Mitgabe der IAR wird angefiihrt, dass das Konzept nicht
praktikabel implementierbar sei. Begriindet wird dies mit Schétz- und Verifizierbarkeitsprob-
lemen, wobei diese Probleme haufig vermischt werden. Da eine solche Vermischung der Pré-
zision der Argumentation abtraglich ist, werden im folgenden Schétz- und Verifizierbarkeits-
probleme getrennt untersucht.

Die Berechnung der IAR erfordert eine Prognose der Differenz zukinftiger Gesundheits-
ausgaben und zukiinftiger Prdmieneinnahmen unter Bericksichtigung des kollektiven Pra-
mienrisikos, also absehbarer, aber noch nicht realisierter Pramienanpassungen. Dies ist ohne
Zweifel eine anspruchsvolle Aufgabe und Kritiker, die sich auf das Schatzbarkeitsargument
beziehen, bezweifeln, dass Krankenversicherungsunternehmen hierzu in der Lage sind.*® Die
Berechnung der 1AR, so die Argumentation, konnte nur auf Basis einer langfristigen Ausga-
ben- und Einnahmenprognose erfolgen und diese sei aufgrund des erheblichen medizinisch-
technischen Fortschritts im Gesundheitswesen serids nicht moglich. Dieses Argument ist aber
aus zwei Griinden nicht zutreffend:

1. Zukunftige Zahlungsstrome konnen auch bei sehr schlechter Informationslage ge-
schatzt werden. Probleme treten erst dann auf, wenn die Informationen asymmetrisch
verteilt sind. Dies ist aber in diesem Fall nicht zu erwarten. Eine schlechte Informati-
onslage verringert sogar tendenziell den Aufwand bei der Schatzung zukinftiger Zah-
lungsstrome, da sie eine pauschale Bewertung erzwingt. Ein Beispiel hierfr liefert die
Unternehmensbewertung etwa im Fall von Unternehmensibernahmen oder Aktien-
kursanalysen. Der Wert eines Unternehmens entspricht nach moderner Interpretation
dem Wert seiner zukiinftigen abdiskontierten Cash Flows.*" Eine auch nur ansatzwei-
se differenzierte Prognose zukunftiger Cash Flows ist aber nur fur wenige Jahre mog-
lich. Daher wird in der Unternehmensbewertung in der Regel spétestens nach funf Jah-
ren eine grobe Pauschalierung vorgenommen und fir die Cash-Flows eine konstante
Wachstumsrate unterstellt. Dieses Beispiel belegt, dass eine Bewertung zukinftiger
Zahlungsstrome auch bei sehr schlechter Informationslage mit vertretbarem Aufwand
maglich ist.

% |nshesondere der PKV-Verband zeigt sich dabei skeptisch, vgl. stellvertretend Greisler (2002), S. 103, siehe
auch Behne (1995). Auch politische Kommissionen sehen hierin ein zentrales Problem, vgl. UEK (1996), S.
46f., VVG-Kommission (2004), S. 150.

#1v/gl. Brealey et al. (2005), Kapitel 4.
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2. Das kollektive Pramienrisiko wird in der PKV von den Versicherungsnehmern getra-
gen. Daher sind IAR auf Basis des heutigen Informationsstandes Uber Behandlungs-
methoden, Behandlungskosten und Behandlungserfolg zu ermitteln. Bei der Schétzung
der IAR ist die Beriicksichtigung von zum heutigen Zeitpunkt nicht absehbaren Ande-
rungen dieser GroRen nicht notwendig, da es sich hier um dynamische Risiken han-
delt. Daher sind nur absehbare Anderungen der Rechnungsgrundlagen bei der Schat-
zung der IAR zu beriicksichtigen. Solche Anderungen der Rechnungsgrundlagen
durch zukunftige tarifspezifische Ausgabensteigerungen haben ihre Ursache in der Ri-
sikostruktur des Kollektivs in Verbindung mit der Preissteigerung von Gesundheitsgu-
tern. Die Pramienkalkulation in der PKV geht von konstanten Preisen aus, tatséchlich
steigen die Preise fur Gesundheitsglter aber seit Jahrzehnten starker als die allgemeine
Inflationsrate. Zukiinftige Preissteigerungen machen sich aber bei schlechten Risiken
aufgrund ihres hoheren Konsums an Gesundheitsleistungen starker als bei guten Risi-
ken bemerkbar, so dass kunftige Preissteigerungen geschatzt und bei der Berechnung
der AR beriicksichtigt werden miissen. Dies ist aber problemlos moglich.*

Folgerung 6:

Schatzbarkeitsprobleme stehen einem Transfermechanismus fur 1AR nicht im Wege, da

zum einen eine Schatzung der relevanten Zahlungsstréme auch bei schlechter Informa-

tionslage moglich ist. Zum anderen miissen Anderungen der Rechnungsgrundlagen bei

der Schatzung nur berucksichtigt werden, wenn sie, wie etwa das Inflationsrisiko, einem

erkennbaren Trend folgen.
Der zweite Einwand gegen eine Mitgabe der IAR ist gravierender. Er stellt nicht in Frage,
dass Krankenversicherungsunternehmen prinzipiell in der Lage sind, die IAR zu schétzen,
hélt diese Schatzung aufgrund von Objektivierungsschwierigkeiten und Ermessensspielréu-
men bei der Festlegung der IAR aber fiir nicht intersubjektiv Gberprifbar. Dies ist der Kern
des Verifizierbarkeitsarguments.®® Es besagt, dass ein Transferkonzept fiir IAR nicht imple-
mentierbar ist, weil kein sinnvoller Mechanismus existiert, der die Angemessenheit der mit-
gegebenen Alterungsruckstellung Uberprift. Die Folge einer Mitgaberegel waren zahllose
gerichtliche Auseinandersetzungen um die objektiv richtige Hohe der 1AR, wobei die Gerich-
te bei dieser Aufgabe uberfordert seien, da die Hohe der IAR nur subjektiv nicht aber objektiv

bestimmt werden konnte.

% vgl. hierzu Nell und Rosenbrock (2007), die zeigen, wie Inflationseffekte bei der Bemessung von Alterungs-
riickstellungen zu berticksichtigen sind.
¥ Vgl. Meier et al. (2004), S. 304.
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In der Literatur werden verschiedene Ansatze zur Losung des Verifizierbarkeitsproblems
diskutiert. Denkbar sei beispielsweise der Einsatz unabhangiger Gutachter, um die Hohe der
IAR zu fixieren. Weil Urteile solcher externer Stellen gerichtlich anfechtbar sind, besteht die
Gefahr langwieriger Rechtsstreitigkeiten. Dadurch wiirde das Konzept der IAR unpraktikabel,
denn potentielle Wechsler hatten zum beabsichtigten Wechselzeitpunkt keine Gewissheit hin-
sichtlich der Wechselbedingungen.>* Des Weiteren werden verbindliche Algorithmen zur
Bestimmung von IAR diskutiert. Neben zahlreichen praktischen Problemen bei der Fixierung
solcher Algorithmen® besteht das gravierende Problem, dass Algorithmen mit Informationen
zu Gesundheitszustanden gespeist werden missen. Hierbei handelt es sich aber — insbesonde-
re wenn es um die Schwere von Erkrankungen geht — um nicht verifizierbare Grogen.* Auch
ein einheitliches Diagnosesystem®’ kann offenbar die Ermessensspielraume in diesem Zu-
sammenhang nicht ausrdumen. Zusammengefasst leiden alle Ansétze zur Losung des Verifi-
zierbarkeitsproblems unter der Schwache, dass sie die Verifizierbarkeit von de facto nicht
verifizierbaren GroRen implizit bereits voraussetzen. Daher kdnnen sie zur Losung des Verifi-
zierbarkeitsproblems nicht beitragen.®*° Das Argument, dass die angemessene Hohe der IAR
nicht verifizierbar sei, ist deshalb nicht von der Hand zu weisen. Es existieren weder fir die
Festlegung des Gesundheitszustandes der Versicherungsnehmer noch fir die daraus resultie-
renden Konsequenzen fir die zukinftigen Gesundheitsausgaben und die Lebenserwartung
objektive Kriterien.

Folgerung 7:

IAR sind nicht objektivierbar, weil im Zusammenhang mit der Einschatzung und mone-

taren Bewertung von Gesundheitszustanden zahlreiche Ermessensspielraume bestehen.

Dies fihrt dazu, dass die Angemessenheit der zugewiesenen IAR nicht verifizierbar ist.
Die fehlende Verifizierbarkeit der IAR hat die Konsequenz, dass die Krankenversicherungs-
unternehmen nicht gezwungen sind, die 1AR auf Basis des zum angestrebten Wechselzeit-
punkt aktuellen Informationsstandes nach bestem Wissen zu ermitteln (faire 1AR), sondern sie

¥ vgl. VVG-Kommission (2004), S. 152f.

% vgl. Milbrodt (2004).

% Selbst wenn man davon ausgeht, dass die Diagnose chronischer Krankheiten annahernd zweifelsfrei méglich
ist, verbleibt das Problem, die Schwere der Krankheit festzulegen. Dies ist bei vielen chronischen Erkrankungen
nicht objektiv moglich.

3" Wie von Dill vorgeschlagen, vgl. Riirup-Kommission (2003), S. 169.

* Meier et al. (2004) gehen daher von der Unlésbarkeit des Verifizierbarkeitsproblems aus und schlagen einen
Mechanismus vor, bei dem jedem wechselwilligen Versicherungsnehmer lediglich die IAR eines guten Risikos
mitgegeben wird. Allerdings werden die Transferwerte bei Meyer et al. allein anhand des ,,niedrigstméglichen”
individuellen Prdmienrisikos fixiert, ohne das kollektive Pramienrisikos zu beriicksichtigen. Daher ist dieser
Ansatz nicht mit der Risikoallokation der PKV kompatibel.

¥ Des Weiteren kommen die VVorschlage schon deswegen nicht in Betracht, weil die Héhe der IAR aufgrund des
kollektiven Pramienrisikos nicht nur von Gesundheitszustand der Versicherungsnehmer sondern auch von sei-
nem Kollektiv abhéngt.
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konnen andere Werte ansetzen, ohne dass dies sanktioniert wirde. Dies bedeutet aber, dass
die fehlende Verifizierbarkeit dann und nur dann ein Problem darstellt, wenn die Versicherer
keinen Anreiz haben, von sich aus die faire IAR mitzugeben. Haben Krankenversicherungs-
unternehmen dagegen ein Eigeninteresse, die faire IAR auszuweisen, kann ein Transferme-
chanismus implementiert werden, bei dem die Bemessung der IAR den abgebenden Unter-
nehmen Uberlassen bleibt.

Fur eine abschlieBende Bewertung des Verifizierbarkeitsarguments ist es daher notwen-
dig, sich mit der Anreizsituation eines abgebenden Versicherers zu beschaftigen. Bei Zuwei-
sung der fairen IAR wiirde sich das abgebende Unternehmen neutral stellen. Aber warum soll
das abgebende Unternehmen sich neutral stellen, wenn die Mdglichkeit der Besserstellung
existiert? Weist der Versicherer einem wechselwilligen Versicherten einen Betrag unterhalb
der fairen IAR zu, erzielt es — sofern der Wechsel vollzogen wird — de facto einen Stornoge-
winn, und zwar in Héhe der Differenz aus fairer und zugewiesener IAR. Dies ist seitens des
Versicherers eine risikolose Strategie. Wenn der Wechsel nicht vorgenommen wird, stellt sich
das Kollektiv neutral wie bei der Zuweisung der fairen IAR. Dartiber hinaus kann das Kran-
kenversicherungsunternehmen weiterhin Deckungsbeitrage mit dem Versicherten erzielen.*
Daher besteht ein systematischer Anreiz flir abgebende Versicherer, weniger als die faire IAR
mitzugeben.

Aus unseren Ergebnissen in Kapitel 4 l&sst sich allerdings ein elegantes Anreizinstrument
ableiten. Wird das kollektive Pramienrisiko richtigerweise bei der Konzeption der IAR be-
ricksichtigt, so entspricht die GIAR der GRAR. Diese aus der Risikoallokation der PKV re-
sultierende Gleichheit lasst sich als Restriktion formulieren, indem die Krankenversiche-
rungsunternehmen verpflichtet werden, einmal jahrlich zu einem Stichtag allen Versicherten
eines Kollektivs in Form eines Kontoauszugs die Hohe ihrer IAR mitzuteilen. Die Summe der
zugewiesenen Werte hat dabei der GRAR zu entsprechen.** Es kann dann ein auch im Hin-
blick auf die versicherungsmathematische Modellierung konsistenter Zuweisungsmechanis-
mus implementiert werden, der jedem Versicherungsnehmer in einem ersten Schritt seine

RAR zuweist. Um dem unterschiedlichen Gesundheitszustand der Versicherungsnehmer

“0 Die Hohe dieser Gewinne ist nicht ganz einfach zu beziffern, weil inhaltlich unterschiedliche Einfliisse zu
erfassen sind. Zunachst einmal erwirtschaften Krankenversicherungsunternehmen Uberschiisse, insbesondere
durch einen Sicherheitszuschlag auf die Nettopramie und Uberzinsen auf vorhandene Alterungsriickstellungen.
Diese Uberschiisse flieRen aber liber verschiedene Umwege groRtenteils an die Versicherten zuriick. Fir den
Bilanzgewinn verbleibt dann nur ein Kkleiner Teil der Uberschiisse.

! Diese Summenregel wurde vom Kronberger Kreis als ein Anreizinstrument zur Lésung des Verifizierbarkeits-
problems vorgeschlagen, vgl. Kronberger Kreis (2002), S. 54. An gleicher Stelle wird allerdings als ein Problem
des Ansatzes genannt, dass die GIAR und die GRAR im Regelfall nicht identisch seien. Bei Beruicksichtigung
des kollektiven Pramienrisikos zeigt sich, dass die Summenregel und ein konsistenter Transfermechanismus
identisch sind.
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Rechnung zu tragen, werden in einem zweiten Schritt so genannte Neutralisierungsbetrage
zugewiesen, die die je nach Gesundheitszustand unterschiedliche Differenz zwischen erwarte-
ten Gesundheitsausgaben und erwarteten Pramieneinnahmen der Kollektivmitglieder nivellie-
ren. Dabei muss die Summe ber sémtliche Neutralisierungsbeitréage null betragen, so dass
GIAR = GRAR + XNeutralisierungsbeitrdge = GRAR.
Die Einhaltung dieser Summenregel ist leicht zu tberprifen, weil es sich bei der GRAR um
eine fest stehende GroR3e handelt, die auch im Status Quo jahrlich in der Bilanz auszuweisen
iSt.42’43
Unter Berlcksichtigung dieser Restriktion stellt sich die Anreizsituation eines abgebenden

Versicherers anders dar: Weist ein Krankenversicherungsunternehmen einem Versicherungs-
nehmer eine nach eigener Einschéatzung zu niedrige IAR zu, so muss es zwangslaufig einem
oder mehreren Versicherungsnehmern mehr als die faire IAR zuweisen. Dies wére aber keine
sehr kluge Strategie, da Versicherer damit rechnen missen, dass die Wechselbereitschaft der
Versicherungsnehmer bei der Mitgabe Uberhéhter Alterungsriickstellungen stark ansteigen
wird. Insbesondere ist zu erwarten, dass systematische Effekte in der Form, dass ein Kran-
kenversicherungsunternehmen bestimmten Gruppen eine zu hohe IAR zuweist, um die IAR
bei anderen Gruppen absenken zu kénnen, nicht unentdeckt bleiben wird und die Realisierung
von Arbitragegewinnen durch Wechsel des Versicherers zur Folge haben wird. Zur Vermei-
dung dieser Effekte ist es im eigenen Interesse des Versicherers, die AR nach bestem Wissen
auszuweisen.

Folgerung 8:

Die aus o6konomischer Sicht gegebene Entsprechung von GIAR und GRAR lésst sich als

leicht Gberprufbare Summenregel formulieren, wonach die Krankenversicherungsunter-

nehmen zur Zuweisung der GRAR verpflichtet werden. Im Rahmen dieser Forderung

werden die Versicherer die GRAR bei Berucksichtigung des kollektiven Pramienrisikos

im eigenen Interesse nach bestem Wissen auf die Kollektivmitglieder aufteilen. Die feh-

lende Verifizierbarkeit der IAR stellt daher kein Problem dar.

*2 Die Wechselmdglichkeit sollte allerdings auf einen kurzen Zeitraum nach dem Stichtag begrenzt werden, um
windfall-profits der VVersicherungsnehmer zu vermeiden. Dies stellt keine nennenswerte Wettbewerbsbeschréan-
kung dar.

*% Der Einwand, dass die Bestimmung der AR fiir nicht nur fiir wechselwillige sondern fiir alle Versicherungs-
nehmer eines Kollektivs einen unzumutbaren Aufwand darstellt, ist nicht tiberzeugend, da bei der Bemessung
der IAR erhebliche Pauschalierungen vorgenommen werden kdnnen. Insbesondere wird eine Neubewertung des
individuellen Pramienrisikos nur fiir die Versicherungsnehmer vorgenommen werden missen, bei denen in der
betreffenden Periode entweder eine Anderung des Risikostatus eingetreten ist oder die an Erkrankungen leiden,
bei denen neue Therapieformen erkennbar sind, die zu einer Neubewertung der zukiinftigen Gesundheitsausga-
ben fiihren. Des Weiteren ist der Einwand auch deswegen unzutreffend, weil eine isolierte Bestimmung der IAR
fur wechselwillige Versicherungsnehmer ohne Bestimmung der Risikosituation des Gesamtkollektivs aufgrund
des kollektiven Pramienrisikos gar nicht konsistent maoglich ist.
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Nachdem gezeigt wurde, dass die Krankenversicherungsunternehmen aus eigenem Interesse
die GRAR nach bestem Wissen auf die Versicherungsnehmer aufteilen werden, bleibt ab-
schliefend noch die Frage zu kléren, ob Versicherer bei dieser Transferregelung Moglichkei-
ten und Anreize besitzen, eine zu niedrige GRAR aufzubauen.

Betrachten wir zundchst die Mdglichkeiten von Versicherern zur Steuerung der GRAR.
Die GRAR ergibt sich eindeutig aus den RAR der Versicherten, diese ergeben sich wiederum
eindeutig aus den Rechnungsgrundlagen der Pramienkalkulation. Folglich kann die Hohe der
GRAR uber eine Variation der Rechnungsgrundlagen gesteuert werden, wobei fir den Ver-
lauf der Alterungsriuckstellung der Rechnungszins, die Sterbewahrscheinlichkeiten und die
Kopfschaden relevant sind.** Der Rechnungszins, welcher zur Abzinsung der in der Tarifkal-
kulation anzusetzenden erwarteten Zahlungsstrome dient, ist in diesem Zusammenhang keine
geeignete SteuerungsgrofRe. Der maximale Rechnungszins betréagt 3,5 Prozent, wovon die
KVU auch seit jeher Gebrauch machen. Die Verwendung eines niedrigeren Rechnungszinses
fuhrt zu héheren RAR und ist daher hier unproblematisch.”® Die Sterbewahrscheinlichkeiten
sind ebenfalls keine geeignete Steuerungsgrofie, da Abweichungen gegentiber den von der
Deutschen Aktuarvereinigung herausgegebenen Sterbetafeln aufwendig begriindet werden
mussen.

Eine interessante Steuerungsgrofie ist jedoch die Rechnungsgrundlage Kopfschaden. Sie
spiegelt die jahrlichen erwarteten Krankheitskosten einer Person tiber den Lebenszyklus wider
und l&sst sich in einen so genannten Grundkopfschaden und Profile zerlegen. Der Grundkopf-
schaden stellt die erwarteten Krankheitskosten einer 40-jdhrigen Person dar. Die altersabhén-
gigen Profile sind Vielfache dieses Grundkopfschadens.®® Die erwarteten Krankheitskosten
einer x-jahrigen Person lassen sich also darstellen durch Multiplikation des Profils des x-
jahrigen mit dem Grundkopfschaden. Der Verlauf der Profilkurve determiniert den Verlauf
der RAR und ist damit zur Beeinflussung der Hohe der GRAR geeignet: Je flacher der unter-
stellte Profilverlauf ist, desto weniger Alterungsriickstellungen miissen rechnerisch gebildet
werden. Des Weiteren haben die Unternehmen bei der Festlegung der Profile einen Entschei-
dungsspielraum. Es werden vom PKV-Verband zwar Musterprofile herausgegeben, es ist den

Unternehmen jedoch freigestellt, eigene Profile zu verwenden.

* Im Status Quo sind des Weiteren Stornowahrscheinlichkeiten von Belang, weil die RAR bei Abwanderung des
Versicherten an das zuriickbleibende Kollektiv vererbt wird. Bei der Ubertragung von IAR fallen keine Verer-
bungsbetrage an, weil die IAR gerade so konzipiert ist, dass sich das zuriickbleibende Kollektiv durch Wechsel
des Versicherten weder besser noch schlechter stellt. Somit féllt die Rechnungsgrundlage Storno beim Konzept
der IAR weg.

**vgl. Milbrodt (2005), S. 68.

% Das Profil einer 40-jahrigen Person betragt dann offenbar 1. Jiingere Personen haben bei einem Vollkostentarif
niedrigere, &ltere Personen hohere Profile.
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Die Frage, ob Krankenversicherungsunternehmen einen Anreiz haben, die GRAR durch
die Verwendung unrealistisch flacher Profile zu niedrig auszuweisen, ist schwieriger zu be-
antworten. Bei wohlinformierten Versicherungsnachfragern erbringt eine solche Strategie
offensichtlich keinen Vorteil, weil diese die durch die Verwendung flacher Profile induzierten
zukinftigen Pramienerh6hungen antizipieren werden. Es ist aber fraglich, ob die Versiche-
rungsnachfrager in der Lage sein werden, die Hohe der GRAR bei ihrer Nachfrageentschei-
dung zu bericksichtigen. Daflr spricht, dass sich die Hohe der gebildeten Alterungsriickstel-
lungen recht einfach ermitteln und zwischen den Versicherern vergleichen l&sst, so dass In-
formationsintermedidre die Versicherungsnachfrager mit den notwendigen Informationen
versorgen konnen.

Des Weiteren existiert noch ein Disziplinierungsmechanismus, der die Unternehmen an
einer starken Absenkung der GRAR hindert: Es wird schon aus juristischen Grinden kaum
moglich sein, eine negative IAR zuzuweisen. Dies missten Versicherer bei sehr niedriger
GRAR aber regelmalig tun, da ja die Summe der IAR der GRAR entspricht und die einzelnen
IAR gemal} des individuellen Pramienrisikos abgestuft werden missen. Die Bildung sehr
niedriger GRAR hatte somit Selektionseffekte zur Folge, da flr gute Risiken der Wechsel mit
einer IAR von null attraktiv ware. Diesen Selektionseffekten konnen die Unternehmen durch
Bildung ausreichender GRAR entgegenwirken. Es ist daher nicht zu erwarten, dass eine Mit-
gabe der IAR dazu fiihrt, dass die Krankenversicherungsunternehmen insgesamt zu geringe
Alterungsriickstellungen bilden.*’

Sollte sich dennoch unerwartet herausstellen, dass die Krankenversicherungsunternehmen
bei Einfiihrung eines Transfersystems unzureichende GRAR aufbauen, so stellt dies kein gro-
Reres Problem dar. Denn zum einen kann dieser Effekt verhindert werden, indem die Muster-
profile als verbindlich erklart werden. Zum anderen geht es der Hohe der GRAR nur um die
Abdeckung der systematischen, altersbedingten Erhohung der Gesundheitsausgaben, also um
einen reinen Sparvorgang. Dieser Sparvorgang lieRe sich problemlos auch auBerhalb der
Krankenversicherungsunternehmen organisieren. Die Absicherung des individuellen Pramien-
risikos, die das Problem bei der Absicherung des Krankheitskostenrisikos darstellt, ist hinge-
gen von der Hohe der GRAR nicht betroffen.

" Genauso wie der Aufbau zu niedriger GRAR hétte die Kalkulation zu niedriger Risikozuschlége bei Verwen-
dung angemessener Rechnungsgrundlagen die Konsequenz zukiinftig starker Pramienanpassungen. Die Gefahr,
dass Versicherer eine solche Strategie zum Bestandsaufbau wahlen, ist aber erst recht im Status Quo ohne Wech-
selmoglichkeit gegeben. Deshalb ist dies als potentieller Einwand gegen ein Konzept mit Ubertragung von IAR
nicht tiberzeugend.
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Folgerung 9:
Krankenversicherungsunternehmen kénnen insbesondere durch Verwendung unterneh-

mensindividueller Profile die Hhe der GRAR steuern. Es ist nicht abschliel}end zu kla-
ren, ob sie diesen Verhaltensspielraum zur Bildung von zu niedrigen GRAR ausnutzen
werden. Sollte eine solche Tendenz zu beobachten sein, kdnnte ihr regulatorisch leicht
entgegengewirkt werden. Die Umsetzung des hier vorgeschlagenen Transfermechanis-

mus flr die IAR ware keinesfalls gefahrdet.

6. Zusammenfassende Schlussbetrachtung

Die ordnungspolitische Attraktivitét privater Krankenversicherungsmérkte héngt entscheidend
davon ab, ob sie eine Absicherung gegen das individuelle Pramienrisiko bei gleichzeitigem
Wettbewerb zwischen den Krankenversicherern bereitstellen kdnnen. Momentan schneiden
dabei weder die privaten amerikanischen Krankenversicherer, die das individuelle Pramienri-
siko nicht absichern, noch die deutsche PKV, bei der kaum Wettbewerb im Bestandskunden-
segment existiert, gut ab. Der fehlende Wettbewerb in der PKV beruht darauf, dass nach gel-
tendem Recht die Alterungsrickstellungen bei einem Versichererwechsel nicht portabel sind.

Dabher liegt der Gedanke nahe, den Wettbewerb im Bestandskundensegment durch Mitga-
be von Alterungsrickstellungen zu ermdglichen. Eine Mitgabe der RAR ohne begleitende
RegulierungsmalRnahmen kommt nicht in Betracht, da sie zu gravierenden Selektionseffekten
fiihren und eine Absicherung des individuellen Pramienrisikos unmdoglich machen wirde. Da
zudem die notwendigen begleitenden Regulierungsmalinahmen die effizienzsteigernden Wir-
kungen eines Wettbewerbs zwischen Krankenversicherern weitgehend zunichte machen wiir-
den, ist eine Ubertragung der RAR nicht zu empfehlen. Dies gilt insbesondere fiir die im
GKV-WSG vorgesehene Mitgaberegelung der RAR, mit der weder ein sinnvoller Wettbewerb
ermoglicht noch Selektionseffekte verhindert werden.

Attraktiver als die Mitgabe der rechnerischen Alterungsriickstellung ist die Verwendung
von IAR, da sie potentiell Selektionseffekte verhindern kdnnen. Die bisher diskutierten An-
satze leiden darunter, dass das Konzept der IAR nicht prazise formuliert ist. Insbesondere
wird bislang das kollektive Prdmienrisiko vernachldssigt, das in der PKV von den Versiche-
rungsnehmern getragen wird. Berlicksichtigt man das kollektive Pramienrisiko bei der Aus-
gestaltung der IAR, gelangt man zwingend zu einer Mitgabesystematik, bei der die IAR nach
dem individuellen Prémienrisiko differenziert werden und in ihrer Summe der GRAR ent-

sprechen.
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Diese konzeptionell richtige Ausgestaltung der IAR ermdglicht zugleich die Losung des
Verifizierbarkeitsproblems, welches bisher das zentrale Argument gegen eine Mitgabe der
IAR war. IAR koénnen zwar subjektiv geschatzt werden, sie sind aber aufgrund erheblicher
Bewertungsspielrdume nicht objektivierbar und kénnen daher nicht sinnvoll interpersonell
verglichen werden. Daher wiirde eine Mitgaberegel ins Leere laufen, bei der die Versicherer
ein Interesse hétten, die IAR ihrer Versicherten systematisch zu niedrig anzusetzen. Bei dem
hier vorgestellten Ansatz ist dies jedoch nicht der Fall, da die Summe der GIAR fixiert ist und
daher der Ausweis einer - gemessenen an den Einschétzungen eines Krankenversicherungsun-
ternehmen — zu niedrigen IAR dazu flhren wirde, dass andere IAR zu hoch ausgewiesen
werden mussten. Dies wirde ein Krankenversicherungsunternehmen der Gefahr von Selekti-
onseffekten aussetzen, so dass es aus eigenem Interesse die IAR nach bestem Wissen zuteilen
wird. Des Weiteren ist auch nicht zu erwarten, dass die Mitgabe der IAR zu einer Absenkung
der GRAR fiihren wird. Sollten alle oder einzelne Versicherer dennoch versucht sein, diesen
Weg einzuschlagen, so kann dem sehr einfach entgegengewirkt werden.

Nachdem gezeigt wurde, dass die Ubertragung von IAR mdglich und wiinschenswert ist,
stellt sich die Frage, wie der Ubergang vom Status Quo zu einem System portabler IAR ges-
taltet werden kann. In diesem Zusammenhang ist auf ein letztes Argument gegen die Portabi-
litat von Alterungsrickstellungen einzugehen, das insbesondere in 6ffentlichen Diskussionen
héufig vorgebracht wird. Es lautet, dass eine Mitgaberegel abzulehnen sei, weil sie zu einer
Erhoéhung der Versicherungspramien fiihren wirde, da sich im Status Quo die Stornogewinne
pramienmindernd auswirken. Als genereller Einwand gegen eine Mitgabe von Alterungsriick-
stellungen ist dieses Argument offensichtlich nicht stichhaltig: Den Stornogewinnen stehen
finanzielle Nachteile in gleicher H6he von Versicherungsnehmern gegenuber, die ihren Ver-
trag kundigen und ihre Alterungsrickstellungen im Status Quo zwangsweise an das Kollektiv
vererben missen. Die Gesamtheit der Versicherungsnehmer wird also eine Portabilitat kei-
neswegs schlechter gestellt. Des Weiteren gibt es auch kein sinnvolles Argument, warum die
Mitglieder eines Versicherungskollektivs von dem Wechsel eines ihrer Mitglieder profitieren
sollten.

Bezogen auf die Gestaltung eines Systemwechsels ist das Argument allerdings beden-
kenswert. Momentan werden Stornogewinne bei der Kalkulation prdmienmindernd bertick-
sichtigt. Bei einem Systemwechsel misste die Pramienkalkulation umgestellt werden, da die
Stornogewinne entfallen wirden. Dies dirfte, nicht zuletzt aus juristischen Grinden, flr die
bereits abgeschlossenen Vertrdge problematisch sein. Dies spricht dafir, den Systemwechsel
allméhlich zu vollziehen, indem die Mitgabe der IAR fir das Neugeschéft eingefiihrt wird.
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Fur ein solches Vorgehen spricht auch, dass die Krankenversicherungsunternehmen eine
Schétzung der 1AR, die den momentanen Informationsstand verarbeitet, zwar grundsétzlich
durchfuhren kénnen, darauf aber momentan nicht vorbereitet sind, weil eine solche Schéatzung
im Status Quo nicht benétigt wird. Daher ware es eine praktikable und politisch sinnvolle
Strategie, die Ubertragbarkeit der IAR fir das Neugeschaft mit einem gewissen zeitlichen
Vorlauf von beispielsweise einem Jahr einzufihren.

Mit der Einfuhrung portabler 1AR ware die PKV ein ordnungspolitisch hochattraktives
Modell zur Versicherung des Krankheitskostenrisikos. Es gewéhrleistet die Absicherung des
individuellen Pramienrisikos bei gleichzeitigem Wettbewerb auf dem Krankenversicherungs-
markt und ist zudem durch das Kapitaldeckungsverfahren weitgehend immun gegen demo-
graphische Verwerfungen. Dies ist deutlich mehr, als alternative Modelle leisten: Die private
Krankenversicherung in den USA sichert das Pramienrisiko nicht ab und bietet damit nur
hochgradig unvollstandigen Versicherungsschutz. Die GKV in Deutschland sichert zwar das
Pramienrisiko ab, sie kann aber nur einen sehr eingeschréankten Wettbewerb organisieren, da
zur Vermeidung von Selektionseffekten ein weitgehend harmonisierter Leistungskatalog er-
forderlich ist. Zudem werden sich, solange kein perfekter Risikostrukturausgleich besteht, die
gesetzlichen Krankenversicherer auch einen Selektionswettbewerb liefern, der keine effi-
zienzsteigernde Wirkung besitzt. Des Weiteren ist die GKV momentan nicht auf die demo-
graphischen Veranderungen vorbereitet und es sind Zweifel angebracht, ob die Politik bereit
und in der Lage sein wird, substantielle MaRnahmen wie etwa die Einflihrung altersabhangi-
ger Pramien in der GKV einzuleiten.

Gegen ein um die Portabilitat der IAR erganztes PKV-Modell kénnen sinnvoll allenfalls
noch Verteilungsargumente ins Spiel gebracht werden. Aber hier stellt sich natdrlich die Fra-
ge, warum es sinnvoll ist, Umverteilung Uber das Krankenversicherungssystem und nicht Gber
das Steuersystem zu organisieren. Eine Umverteilung ber die Krankenversicherung hat aber
erhebliche negative Konsequenzen, da die Abweichung zwischen Pramienhthe und erwarte-
ten Krankheitskosten Selektionsanreize setzt, die zu einer starken Beeintrachtigung des Wett-
bewerbs fiinren. Okonomisch spricht alles dafiir, risikogerechte Pramien in der Krankenversi-
cherung zuzulassen und diejenigen zu subventionieren, deren Prdmien gemessen an ihrem
Einkommen unzumutbar hoch sind. Daher ist die im GKV-WSG beschlossene Einflihrung
eines Basistarifs mit Ubertragbarkeit der RAR ein Schritt in eine ganz falsche Richtung, leitet

sie doch einen Ubergang der PKV in die Kalkulationsprinzipien der GKV ein.
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