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1. Einleitung

Die Finanzierungskrise der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) scheint durch die
MaRnahmen und Wirkungen des Gesundheitssystem-Modernisierungsgesetzes (GMG)
voriibergehend gemildert worden zu sein®. Die beobachteten Entlastungen werden jedoch
aufgrund der demografischen Entwicklung in dem umlagefinanzierten System der GKV
zwangslaufig nur voriibergehend sein. Die Anzahl der Beitragszahler wird abnehmen und
voraussichtlich eine steigende Last zu tragen haben. Zur Uberwindung der
demografiebedingten Finanzierungsprobleme der GKV scheint der Ubergang auf ein
kapitalgedecktes System eine sinnvolle Losung zu sein. Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt

daher auf der Analyse eines solchen Ubergangs.

2. Zur Notwendigkeit eines Uberganges auf Kapitaldeckung in der Gesetzlichen

Krankenversicherung

An dieser Stelle sollen nicht die Vor- und Nachteile von umlagefinanzierten und
kapitalgedeckten Versicherungssystemen analysiert werden. Als Begrundung fir die
Notwendigkeit eines Uberganges wird auf die mangelnde Flexibilitit eines Umlageverfahrens
bei Anderungen der demographischen Rahmenbedingungen sowie auf verbesserte
Wettbewerbsbedingungen im Kapitaldeckungsverfahren verwiesen. In Bezug auf Ersteres
kénnen sowohl die sinkende Geburtenrate als auch die steigende Lebenserwartung zu einer
steigenden Belastung zukiinftiger Generationen fiihren.®> Die Reaktionsméglichkeiten einer
Krankenversicherung hierauf sind innerhalb des Umlageverfahrens vergleichsweise gering.

Eine theoretisch denkbare Alternative zu steigenden Beitragssidtzen wadéren geringere

250 weist die Gesetzliche Krankenversicherung auch im 1. Quartal 2005 einen Uberschuss aus (BMGS 2005).
® Bei einem konstanten Leistungsniveau fiihrt eine sinkende Geburtenrate im Umlageverfahren zu einer héheren
Belastung kiinftiger Generationen. Diese mussten auch bei gleichbleibender Lebenserwartung eine stetig
wachsende Belastung im Vergleich zu den jeweils vorhergegangenen Generationen tragen. Damit sinkt die
implizite Verzinsung im Umlageverfahren. Hinsichtlich einer steigenden durchschnittlichen Lebenserwartung
existieren zwei gegensatzliche Thesen lber die Auswirkungen auf die erwarteten Kosten: Die
Medikalisierungsthese besagt, dass eine hdhere Lebenserwartung zu héheren durchschnittlichen Ausgaben fiihrt
und damit eine zusatzliche Belastung fiir die Beitragszahler darstellt. Die Kompressionsthese dagegen besagt,
das die Krankheitskosten erst kurz vor dem Todeszeitpunkt extrem ansteigen. Eine Verlangerung der
Lebenserwartung flihrt dann nicht zwangsl&ufig zu héheren durchschnittlichen Ausgaben, da die zusétzlichen
Lebensjahre iberwiegend gesund verbracht werden. Empirisch ist bisher keine der beiden Thesen abschlielend
verworfen worden. Unter Einbezug von medizinisch-technischem Fortschritt werden durchschnittlich héhere
Krankheitskosten bei Verlangerung der Lebenserwartung wahrscheinlicher, jedoch fehlen auch hier belastbare
empirische Untersuchungen. S. hierzu u.a. Ulrich (2003).



Leistungen im Krankheitsfall bei konstanten Beitragsséatzen, was angesichts der verstarkten
Inanspruchnahme von Leistungen im Alter vor allem altere Versicherte treffen dirfte. Dies
wirde jedoch vermutlich gesellschaftlich nicht akzeptiert. Die kinftigen Generationen
wirden zwar einen konstanten Beitragssatz zahlen, aber sie missten die stdndig absinkenden
Leistungen der GKV hinnehmen bzw. durch eine private Absicherung kompensieren. Ein
Ubergang auf ein kapitalgedecktes Verfahren ist dann notwendig, wenn man verhindern will,
dass zukulnftige Beitragszahlergenerationen einer steigenden Beitragslast oder einer
erodierenden  Versicherungsleistung  ausgesetzt  sind.  Diese  intergenerationale
Ungleichbehandlung durch die Verschiebung von Lasten auf zukinftige Generationen kann
bei sinkenden Geburtenraten dauerhaft nur in einem Verfahren verhindert werden, in dem
jede Generation (oder Alterskohorte) fiir sich selbst vorsorgt.

AuBerdem kann davon ausgegangen werden, dass in einem privatwirtschaftlich organisierten
Krankenversicherungssystem mehr Wettbewerb mdoglich ist als in einem staatlich
organisierten  Umlageverfahren. Werden von den Versicherungen in einem
privatwirtschaftlich organisierten, kapitalgedeckten System risikodquivalente Pramien
erhoben, und wird der Wettbewerb tber die Bildung, Individualisierung und Ubertragung
von Altersriickstellungen gewadhrleistet, dann ist ein solches Verfahren einem
Umlageverfahren tberlegen, in dem die Prdmien kollektiv dquivalent (also einheitlich, das

45 In einem

Risiko des gesamten Versicherungsbestandes deckend) gebildet werden.
Umlageverfahren muss eine Form von Risikostrukturausgleich (RSA) erhalten bleiben, selbst
wenn aufgrund einer Einfihrung von Kopfpauschalen anstelle von einkommensabhéngigen
Beitragen, wie sie heute erhoben werden, wesentliche schéadliche Einfllsse auf das heutige
System, wie die Abhdngigkeit der GKV von der konjunkturellen Entwicklung, die Belastung
der Lohnnebenkosten durch steigende Beitrdge sowie die Verknipfung von Umverteilung und
Versicherung, entfallen. Andernfalls verbleiben Anreize zur Selektion von Versicherten, die
im Vergleich zu der von ihnen zu zahlenden Pauschale ein unterdurchschnittliches Risiko
darstellen und daher einen Uberschuss der Pramienzahlungen (ber die Ausgaben erwarten
lassen. Im Fall von einkommensunabhangigen Kopfpauschalen wére dies zwar ein - im
Vergleich zum Status quo - reduzierter RSA, da die einkommensabhéngigen

Ausgleichskomponenten entfielen, jedoch bietet auch ein reduzierter RSA keine voéllige

* Diese Altersriickstellungen werden als Differenz des Barwertes zwischen zukiinftig zu erwartenden (im
Lebensverlauf ansteigenden) Kosten und zukiinftig zu zahlenden (ann&hernd (ber den Lebenszyklus konstanten)
Préamien gebildet. In jungen Jahren wird auf diese Weise der notwendige Kapitalstock fiir die im Alter hoheren
Kosten gebildet.

> Zur Funktionsweise dieses wettbewerblichen Krankenversicherungssystems s. Kronberger Kreis (2002) sowie
Eekhoff (2005).



Ausschaltung von Anreizen zur Risikoselektion und — vor allem — keine/wenig Anreize zu
langfristig optimierter Versorgung.® Diese Verzerrungen konnen im Rahmen eines
kapitalgedeckten Systems mit (bertragbaren risikoangepassten Altersriickstellungen
weitgehend vermieden werden. Bei einem Ubergang auf ein Kapitaldeckungsverfahren
wirden dagegen die effizienzsteigernden Effekte des verbesserten Wettbewerbs unter den

Versicherungen genutzt werden kdnnen.

3. Die Offenlegung der impliziten Schuld

Die Einfuhrung eines kapitalgedeckten Systems stellt in einer Situation, in der noch keine
Versicherung besteht, keine grolRen Probleme dar. Jeder, der die Pramien tragen kann, tritt
einer privaten Krankenversicherung bei und beginnt so mit dem Aufbau von
Altersrickstellungen. Ein spezieller Schutz bestimmter Gruppen ist nicht zwingend
notwendig, da ja auch zuvor kein Versicherungsschutz bestand.” Anders gestaltet sich die
Situation, wenn man aus einem bestehenden Umlageverfahren auf ein kapitalgedecktes
System umstellen will. Hier kénnen mehrere Argumente herangezogen werden, die nahe
legen, dass man einen Umstieg ohne jegliche Gewéahr von Anspriichen nicht vertreten kann.

Zum Einen kann argumentiert werden, dass die Anspriiche in der Gesetzlichen
Krankenversicherung daraus resultieren, dass in diesem umlagefinanzierten System die
Anspriiche der Versicherten an die Versicherung aus der Erziehung von Kindern — und nicht
aus der Beitragszahlung — resultieren. Dies wird Uber die analoge Argumentation in der
Gesetzlichen Rentenversicherung deutlich. So kann gezeigt werden, dass in einem
umlagefinanzierten Rentenversicherungssystem die anspruchsbegriindende Leistung die
Kindererziehung ist. Die Beitragszahlung im Erwerbstétigenalter (aus der die Rente der
alteren Generation gezahlt wird) ist in einem Drei-Generationen-Modell als Riickzahlung der
empfangenen Erziehungsleistung zu interpretieren. Im  Gegenzug erwirbt die
Erwerbstatigengeneration Anspriiche gegen die nachste Generation, indem sie sie grof3zieht.
Das bedeutet, dass der Fokus auf das einem Umlageverfahren zugrunde liegende Verhalten
gerichtet wird: das Aufziehen von Kindern. Eine starkere Ausrichtung des Rentenbezugs an

®S. hierzu Jankowski/Zimmermann (2004).

" Die Existenz eines sozialen Netzes (in Deutschland der Sozialhilfe entsprechend) wird vorausgesetzt, so dass
letztlich keinem Menschen eine medizinisch notwendige Behandlung versagt bleibt. Wird dies vorausgesetzt ist
auf der anderen Seite eine bevdlkerungsumfassende Versicherungspflicht zu begriinden, um die Finanzierung der
sozialen Mindestsicherung nicht durch Free-Rider-Verhalten der Individuen zu gefédhrden. S. hierzu Pimpertz
(2002), S.78 ff und Jankowski (2005), S. 17 ff.



der Kindererziehung (also an der Bildung des Humankapitals der folgenden Generation) kann
beispielsweise durch Staffelung der Rentenanspriiche nach der Kinderzahl erfolgen. Das
System wird demographieresistent, da im Wesentlichen nur noch diejenigen eine Rente aus
dem Umlageverfahren beziehen, die zu seinem Erhalt beigetragen haben. Diejenigen, die
keine Kinder erziehen, mussen Kapital ansammeln, welches sie fur ihre private
Altersvorsorge nutzen konnen.?

Auch in der umlagefinanzierten Krankenversicherung werden auf diese Weise Anspriiche
generiert. Diese Anspriiche decken — durch eine implizit enthaltene Rentenversicherung — die
Pramiensteigerungen, die durch Alter bedingt sind (das typische Altersprofil der
durchschnittlichen Krankheitskosten nimmt Uber den Lebenszyklus — von dem Zeitraum
unmittelbar nach der Geburt abstrahiert — einen exponentiell steigenden Verlauf an (s. SVR
2004/2005, S. 325)) und mit unterschiedlicher Lebensdauer variieren. In der
Krankenversicherung wird dieser Rentenversicherungsbestandteil dadurch verschleiert, dass
die jungeren Beitragszahler selber auch Versicherungsleistungen in Anspruch nehmen, bzw.
die Rentner auch selber Beitrage zahlen. Aufgrund der unterschiedlichen Héhe der Pro-Kopf-
Ausgaben von Jungen und Alten ist dieser Rentenanteil jedoch ebenso enthalten, wie in einer
normalen Rentenversicherung. Im Umlageverfahren finanzieren die Erwerbstétigen daher die
hohen Ausgaben der alteren Versicherten, die durch deren relativ zu den von ihnen
verursachten Kosten zu niedrigen Beitrage nicht gedeckt sind.” ° Auf diese Weise miissen
Altere keine hoheren Pramien zahlen, wie es bei periodengerechter risikoaquivalenter
Pramienberechnung der Fall wére.'* In der privaten Krankenversicherung (PKV) wird diese
Funktion von den Altersriickstellungen einer Kohorte iibernommen.*?

Neben diese Absicherung des altersbedingten Krankheitskostenrisikos tritt in einer
Krankenversicherung die Versicherung des sog. morbiditatsbedingten
Krankheitskostenrisikos (die Verschlechterung des Krankheitskostenrisikos aufgrund einer
zunehmenden Morbiditat, im Unterschied zu altersbedingten Krankheitskosten). Im

Umlageverfahren wird es Uber die Beitrdge der (Netto-)Beitragszahler gedeckt, in der PKV

8. zu dieser Thematik Henman/Voigtlander (2004), Werding (1999), sowie Eekhoff (2002), S. 161 ff.

° Dies ist sowohl bei einkommensabhéngigen Pramien (aufgrund der niedrigeren Rentenzahlungen) als auch bei
Kopfpauschalen fiir eine Versicherungsgemeinschaft, die Alte und Junge umfasst, der Fall.

19 Das Alter, ab dem ein durchschnittlicher GKV-Versicherter zum Netto-Empfanger wird, lasst sich ungefahr
daran festmachen, ab welchem Alter bei der Zahlung einer lebenslang (real) konstanten durchschnittlichen
Préamie die periodenindividuellen erwarteten Kosten oberhalb dieser dquivalenten Pramie verliefen. Dies ist etwa
ab einem Alter um 50 Jahre der Fall.

! Diese Glattung ist durchaus gewollt und kann verpflichtend gemacht werden — zur Verhinderung von Free-
Rider-Verhalten durch Ausnutzen der sozialen Mindestsicherung. S. hierzu Jankowski (2005), S. 43 ff.
Problematisch ist nur die sich verédndernde Belastungsverteilung durch die demographische Entwicklung.

2 Ober die Altersriickstellungen ist auch das Risiko der Langlebigkeit und der damit verbundenen
Krankheitskosten versichert.



ebenfalls durch die Altersriickstellungen. Wiirden die Altersrickstellungen individuell den
einzelnen Versicherten nach ihrem jeweiligen Risiko zugeteilt, wiirde dies unmittelbar
offenbar, da die Altersriickstellungen mit unterschiedlicher Morbiditét variierten. Die Summe
der durchschnittlichen Altersriickstellungen, die in der PKV gebildet werden, deckt somit das
alters- sowie das morbiditatsorientierte Krankheitskostenrisiko.’> Um zum Ausgangspunkt
zurlickzukehren: In einem umlagefinanzierten Krankenversicherungssystem haben alle
Kindererziehenden die Anspriiche aufgebaut, die das altersbedingte Pramienrisiko decken und
damit den Anspruch auf diese durchschnittlichen Altersrickstellungen erworben. Der
morbiditatsbedingte Ausgleich individueller Risiken ist in dieser Summe enthalten, weil das
durchschnittliche Risiko der jeweiligen Kohorte zum Zeitpunkt der Versicherungsabschlusses
in die Pramienkalkulation eingeht.

Aufgrund des uber Jahrzehnte in der gesetzlichen Krankenversicherung aufgebauten
Vertrauens kann man jedoch auch denjenigen, die keine Kinder erzogen haben, nur
schwerlich ihre Anspriiche an dieses System absprechen. Sie haben tber viele Jahre oder
Jahrzehnte in dieses System eingezahlt. Der Vertrag mit der Gesetzlichen
Krankenversicherung wurde in dem Glauben abgeschlossen, dass man anderweitige VVorsorge
nicht zu betreiben braucht. Hinzu kommt, dass sogar denen, die dies moglicherweise héatten
tun wollen, als Arbeiter und Angestellte mit Einkommen innerhalb bestimmter Grenzen keine
Maglichkeit hierzu eingerdumt wurde. Nachtraglich die Anspriiche auf diese Leistungen zu
kirzen oder gar zu verweigern kommt einem Verstol gegen den zuvor eingeraumten
Vertrauensschutz gleich.*

Schliel3lich kann man auch argumentieren, dass eine Umstellung, die nachtréglich den heute
Versicherten eine Verschlechterung aufgrund einer auf Basis ihres heutigen Risikos
ermittelten Pramie zumutet, einen Vertragsbruch darstellt. Der Vertrag Uber die Absicherung
der genannten Risiken ist den Versicherten durch den Beitritt in die Gesetzliche
Krankenversicherung implizit zugesichert worden und damit ist die Umstellung auf ein
System, in dem die Prdmienbildung altersabhéngig und morbiditatsabhéngig variiert, nicht zu
vertreten.

Die derzeit vorhandenen Anspriiche in der GKV missten als Altersriickstellungen
bereitgestellt werden, wenn man die heutigen GKV-Versicherten in ein System der

3 Dies ist durch eine geniigend groRe Anzahl von Versicherten gewahrleistet, so dass sich die Abweichungen
der Versicherten in ihrem individuellen Risiko (nach oben und unten) vom Durchschnittsrisiko gerade
ausgleichen.

¥ Anders als bspw. In der Gesetzlichen Pflegeversicherung kann hier auch nicht mit der kurzen Laufzeit der
Versicherung argumentiert und ihre Einfiihrung als riickgdngig zu machenden Fehler interpretiert werden (s.



Kapitaldeckung Uberfiihren und reale Prdmiensteigerungen verhindern mochte. Der hierzu
notwendige Betrag kann néherungsweise bestimmt werden, indem man den heutigen Bestand
an Altersriickstellungen in der PKV auf die Gesamtbevélkerung hochrechnet.”> Demnach
misste die Altersruckstellung fir die heute in der umlagefinanzierten GKV versicherten
Personen eine Grolienordnung von ca. 700-800 Mrd. Euro haben. Dieser Betrag entspricht der
Nachhaltigkeitsliicke des Umlageverfahrens, die nicht offen ausgewiesen ist, die jedoch
existierende Verbindlichkeiten der Beitragszahler bzw. der Versicherungstrager ausmacht. Sie
wird in der Gesetzlichen Krankenversicherung momentan im Umlageverfahren an die jeweils
néchsten Generationen weitergegeben. Auch bei Weiterbestehen des heutigen Systems ist
diese implizite Schuld zu tilgen, nur dass dann im Wesentlichen zukiinftige Generationen mit
steigenden Beitragen belastet werden oder eine drastische Beschrankung — Rationierung -
von Leistungen hinnehmen missen. Bei einer sinkenden Geburtenrate und bei durch
steigende Lebenserwartung und technischen Fortschritt steigenden Kosten im Alter, steigt der
von den jeweiligen Erwerbstatigengenerationen zu tragende Anteil der Last im Zeitablauf
immer starker an. D. h. kunftige Generationen missten diese Last Uber steigende
Beitragssatze finanzieren, wollte man die Versorgung nicht drastisch einschranken. Besonders
deutlich wird dies an der Babyboom-Generation der 1950er und 60er Jahre, die in den
néchsten 20 - 30 Jahren das Rentenalter erreicht und dementsprechend Anspriiche aufgebaut
hat bzw. noch weiter aufbaut. Diesen Geburtsjahrgédngen stehen die zu Anfang der 1970er
Jahre stark rucklaufigen Geburtenraten entgegen. Daher ist mit einer stark steigenden
Belastung der Beitragszahler zu rechnen.

Die Offenlegung der impliziten Schuld durch einen Ubergang auf Kapitaldeckung und damit
die Vermeidung eines weiteren Anstiegs der Anspriiche im System der GKV andern zwar
zunachst nichts an der Notwendigkeit, die bestehenden Anspriiche zu finanzieren. Vorteile
resultieren aber daraus, dass neben der Begrenzung der zu finanzierenden Schuld eine
zunehmende Belastung zukiinftiger Generationen unterbleibt. Weiterhin kann argumentiert
werden, dass in einem kapitalgedeckten System im Wettbewerb der Krankenversicherungen
weitere Kosteneinsparungen maoglich sind, da Effizienzreserven genutzt werden konnen, die

bisher brach liegen. Der Risikostrukturausgleich entféllt, was einen zusétzlichen Wegfall

hierzu Arentz et al., 2004). Bei einer Laufzeit von knapp 10 Jahren in der GPV ist dies noch nachzuvollziehen,
bei der seit Jahrzehnten bestehenden GKYV ist es kein haltbares Argument mehr.

3 Die PKV hat derzeit ca. 85 Mrd. € (PKV-Zahlenbericht 2003/04) Altersriickstellungen fiir einen
Bevdlkerungsanteil von ca. 10 % aufgebaut. Der geschéatzte Betrag kann allerdings dahingehend eine
Uberschatzung darstellen, als dass darin auch Zusatzversicherungen enthalten sind; dariiber hinaus liegen in der
PKYV héhere Vergltungssatze vor. Gegenzurechnen sind jedoch mégliche Effekte, die aus einer schlechteren
Risikostruktur der GKV-Versicherten und einem héheren Durchschnittsalter im Vergleich zum PKV-Bestand



eines suboptimalen Instrumentes bedeutet. Weiterhin entfallt die bisher mogliche politische
Einflussnahme auf das staatlich organisierte umlagefinanzierte Versicherungssystem und
macht es daher weniger anféllig fir diskretionare Eingriffe seitens der Politik. Dieses héhere
MaR an Sicherheit Uber die angelegten Mittel und die festgelegten Vertragsparameter kdnnen
zu einer hdheren Anlageeffizienz weiterer Finanzmittel auf Seiten der Versicherten fiihren.™

Diese Effizienzgewinne sind es, die eine Umstellung auf ein kapitalgedecktes System der

Weiterfuhrung des heutigen Umlageverfahrens vorteilhaft machen.

4. Die Gestaltung des Ubergangs

Fur die Umstellung von einem umlagefinanzierten auf ein kapitalgedecktes System gibt es
verschiedene Optionen, die sich jeweils durch die mit ihnen verbundenen Kosten, die Héhe
der im Umlageverfahren zusatzlich noch anfallenden Anspriiche und die intergenerativen

Verteilungswirkungen unterscheiden.

4.1 Langsamer Ubergang

Ein langsamer — gleitender — Ubergang von einem Umlage- auf ein Kapitaldeckungsverfahren
kann auf zwei Arten erfolgen: Entweder, das Umlageverfahren lauft so lange weiter, bis der
letzte vor einem bestimmten Stichtag geborene GKV-Versicherte verstirbt. Allerdings stiege
bei diesem Verfahren die implizite Schuld zundchst weiter an, da die Anzahl der &lteren
Versicherten in den kommenden Jahren noch zunimmt.

Durch die Festlegung einer vergleichsweise hohen Altersgrenze, unterhalb derer die
Versicherten in das kapitalgedeckte System wechseln mussen, konnte das Anwachsen der
impliziten Schuld allerdings in Grenzen gehalten werden. Jedoch miisste man denjenigen, die
bereits in das kapitalgedeckte System eintreten, aufgrund ihres Alters oder ihres
Gesundheitszustandes hohere Pramien zahlen mussten, als wenn sie bereits ab Geburt dort
versichert gewesen waéren, Pramienzuschiisse gewéhren (dies entspricht der Deckung der
impliziten Lasten flr alle Versicherten, die Anspriiche aufgebaut haben).

Die Finanzierung der impliziten Schuld des Umlageverfahrens kann durch Kreditfinanzierung
so gestaltet werden, dass sowohl die heutigen Generationen als auch folgende Generationen

mit den Aufwendungen fir die Finanzierung der Altersriickstellungen anndhernd gleich

resultieren kdnnten. Dann misste die Berechnung nach oben korrigiert werden. Die hier angegebene Zahl stellt
daher nur einen groben Richtwert dar.
183, hierzu Zimmermann/Jankowksi (2005).



belastet werden.!” Unabhangig von der Wahl eines Ubergangsszenarios miissen die
Versicherten eine Belastung tragen, die sich entweder aus der Zahlung von Beitrdgen zum
Umlageverfahren und Steuerzahlungen (bzw. zusétzlichen Beitrdgen) oder aus Beitragen zur
Kapitaldeckung und Steuerzahlungen zusammensetzt. Die Steuerzahlungen dienen der
Finanzierung der impliziten Schuld und damit der Deckelung der Beitrdge (im Umlage- oder
Kapitaldeckungsverfahren).

Um eine gleichméBige Belastung aller zu gewdhrleisten misste jedoch ein zusétzlicher
Beitrag oder eine Beteiligung an einer allgemeinen Steuer von den heutigen Rentnern verlangt
werden, da sie ansonsten von den erst in den ndchsten Jahren und Jahrzehnten anstehenden
und auszugleichenden Beitragssatzsteigerungen noch nicht betroffen waren.

Weiterhin ergdben sich schwerwiegende organisatorische Probleme. So mussten manche
Versicherte einer einzelnen Versicherungsgesellschaft einerseits in dem bisher bestehenden
Umlageverfahren verbleiben und somit einer 6ffentlich-rechtlichen Behandlung unterworfen
werden. Andere Versicherte dagegen missten nach privatwirtschaftlichen Malistaben
behandelt werden und Kapitaldeckung betreiben. Diese Spaltung einer einzelnen
Versicherung in zwei unterschiedliche Organisastionsformen dirfte duRRerst schwer umsetzbar
sein. Funktionierender Wettbewerb dirfte auf diese Weise noch eine Weile nicht mdglich
sein, in jedem Fall gélte dies fir die Versicherten, die noch im Umlageverfahren verblieben.
Die Offnung beider Systeme fiir einen Systemwettbewerb ware keine Alternative, da ja das
Umlageverfahren auslaufen soll und daher keine zusatzlichen Versicherten mehr aufnehmen
sollte. In beiden Szenarien ist auBerdem eine Quersubventionierung zwischen den dann
parallel bestehenden umlagefinanzierten und kapitalgedeckten Geschéftsbereichen zu
erwarten. Ob sich diese Wetthewerbsverzerrung durch eine adaquate Reform des
Risikostrukturausgleichs verhindern liele, ist fraglich. Ohnehin wiirde die Weiterfiihrung des
Risikostrukturausgleiches in der heutigen Form erschwert, wenn die beiden Systeme parallel
bestehen wiirden, in jeder Versicherung Versicherte in beiden Systemen versichert waren und
dennoch ein weitgehend funktionierender Risikoausgleich und damit Wettbewerb

gewahrleistet sein sollten.

" Welche Form diese Finanzierung innerhalb der Generationen/Kohorten annimmt, ist damit noch nicht geklért.
Anzustreben sein diirfte aber eine Finanzierung nach der Leistungsfahigkeit und damit unabhéngig von der
Generationenzugehdrigkeit.



4.2 Aufbau eines Kapitalstocks

Ein urspringlich von der Herzog-Kommission konzipierter und spater im Rahmen der
Vorschldge des CDU-Parteitages im Dezember 2003 erweiterter Vorschlag ist die
voribergehende Umstellung auf Kopfpauschalen verbunden mit der Bildung eines
Kapitalstocks, der kollektiv auferhalb der GKV (ber Beitrdge oder Steuerzahlungen
aufgebaut wird. Nach Ablauf einer Ubergangsphase wird der Kapitalstock zur Deckelung der
dann einzufiihrenden risikodquivalenten, kapitaldeckenden Préamien genutzt. Auch hier
konnen die Belastungen so verteilt werden, dass alle heutigen und — begrenzt in die Zukunft
reichend — auch zukiinftige Generationen diese Belastung des Aufbaus eines Kapitalstocks
gleichmaRig tragen.

Aus polit-6konomischer Sicht ist gegen dieses Verfahren jedoch einzuwenden, dass ein
Kapitalstock, der an zentraler Stelle aufgebaut wird, immer der Gefahr des politischen
Zugriffs unterliegt.’® Die Ansiedlung des Kapitalstocks bei einer politikfernen Institution —
etwa der Bundesbank — tragt dem ansatzweise Rechnung. Allerdings kann das Wissen tber
die Existenz eines kollektiven Kapitalstocks den Krankenversicherungen den Anreiz bieten,
bereits vor Umstellung des Systems die erwarteten Kapitalzuflisse zu verplanen. Dies kann
sich in verbilligten Prdmien niederschlagen, um im Wettbewerb einen Vorteil zu erlangen.
Die korrekte und vollstdndige Erfassung der Vorgange und der Nachweis, dass bestimmite,
von den Versicherten vorgenommene, Mallnahmen aufgrund der zu erwartenden
Umstellungen verfriiht und ineffizient erfolgen, erscheint duf3erst umstandlich, wenn nicht gar
unmaglich.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Gesamtwirtschaftlichen Entwicklung hat in
seinem jlngsten Jahresgutachten (2004/2005) die Bildung von individuellen Kapitalstocken
ghnlich der Riesterrente in der Gesetzlichen Rentenversicherung angeregt.”® Sie sollen den
einzelnen Versicherten bei dem von den Autoren vorgeschlagenen Umstieg auf die sog.
Biirgerpauschale (kollektiv aquivalente einkommensunabhéngige Pramie je Versicherung) vor
einem Anstieg der Pramien durch die demographische Entwicklung und den medizinisch-
technischen Fortschritt etc. bewahren, der fir die n&chsten Jahrzehnte absehbar ist. Ein
solches Verfahren ist durchaus vorstellbar. Allerdings fehlt bei einem solchen Vorsorgesparen
die Versicherungskomponente, die bei der Bildung eines kollektiven Kapitalstocks oder bei
dem Aufbau von Altersrickstellungen Uber die Hohe der gesamten durchschnittlichen

Altersruckstellung gewdhrleistet ist. Daher wéren die Versicherten nicht vor den finanziellen

18 5, Sachverstandigenrat (2004/2005), S. 524 ff.



Folgen eines unerwartet langen Lebens geschitzt, bzw. diejenigen, die friiher versterben,
héatten zuviel angespart. Selbst  wenn man hier eine zusatzliche
Rentenversicherungskomponente einfilhren wiirde — und dabei ergében sich Schwierigkeiten
wie die Frage, ab wann die Rentenversicherung wie viel der anfallenden Leistungsausgaben
ubernehmen sollte — , wére doch nach wie vor ein Risikostrukturausgleich notwendig, um im
Umlageverfahren zwischen den Versicherungen funktionierenden Wettbewerb zu etablieren.
Eine solche Ldsung ist aber einem wirklich wettbewerblichen, tber individualisierte,
Ubertragbare Altersriickstellungen ablaufenden, Verfahren immer unterlegen. Aus diesem
Grund wird dieser Vorschlag hier nicht weiter verfolgt.

4.3 Sofortiger Ubergang mit liquiditatsbezogener Tilgung

Es besteht weiterhin die Mdglichkeit, zu einem bestimmten Stichtag alle Versicherten in ein
kapitalgedecktes System zu Uberfiihren. Das Anwachsen der impliziten Schuld wirde dadurch
gestoppt. Die Finanzierung der beim Ubergang notwendigen Altersriickstellungen misste
entweder durch einen Zuschlag zu den Versicherungspramien der Versicherten oder durch
allgemeine Steuermittel aus dem laufenden Haushalt bzw. tber Schuldenaufnahme erfolgen.
Auch bei diesem Verfahren kann die Tilgung der Schuld je nach Bedarf (ber verschiedene
Generationen verteilt werden.

Die sofortige Finanzierung des gesamten Kapitalbedarfs (iber Steuereinnahmen ist angesichts
der Hohe der notwendigen Mittel unrealistisch, da der Betrag in HOhe von rd. 700 -
800 Mrd. € gut dem 1,5fachen des gesamten jahrlichen Steueraufkommens als Summe von
Bundes-, Landes- und Gemeindesteuern entspricht. Eine sofortige vollstandige Deckung der
impliziten Last durch Staatsschulden wiederum bedeutet, dass dieser hohe Betrag unmittelbar
am Kapitalmarkt aufgenommen werden muss. Das kann sowohl die Schuldenkriterien des
Maastricht-Vertrages sprengen — wobei die Behandlung der impliziten Schuld von
Sozialversicherungssystemen auch bei den flr die Definition der Schuldenstandskriterien
Verantwortlichen ein noch ungeldstes Problem darstellt — als auch mdglicherweise
Kapitalmarktverzerrungen und Zinsbeeinflussungen nach sich ziehen.

Ein mogliches Verfahren, wie man die Vorteile eines sofortigen Umstiegs nutzen und
gleichzeitig die mit der Schuldaufnahme verbundenen Probleme in weiten Teilen umgehen
kann, sieht wie folgt aus. Zu einem festgelegten Stichtag wird die gesamte GKV auf

Kapitaldeckung umgestellt. Damit die Versicherungen in den Wettbewerb entlassen werden

193, sachverstandigenrat (2004/2005), S. 532 ff.
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konnen, bendétigen sie die oben angesprochenen Altersriickstellungen fir ihren
Versichertenbestand, um individuelle Ubertragbare Altersriickstellungen ausweisen zu
kdénnen. Zur Finanzierung dieser Summe erhalten die Versicherungen eine verzinsliche
Forderung gegen den Staat Uber die notwendigen Betrdge. Den Altersriickstellungen auf der
Passivseite der Bilanzen der Versicherung steht also auf der Aktivseite eine Forderung gegen
den Staat gegenliber. Die Tilgung dieser Forderung durch den Staat erfolgt jeweils bei
entsprechendem Liquiditatsbedarf, also immer dann, wenn die tatsachlich anfallenden Kosten
nicht mehr von den Pradmienzahlungen der Versicherten gedeckt sind. Die laufenden
Gesundheitsausgaben der Versicherten kénnen ndmlich nach wie vor zum weitaus groften
Teil aus den Beitragen der Versicherten gedeckt werden. Da die Beitrage der Alteren nicht fur
die Finanzierung der von ihnen verursachten Kosten ausreichen, werden die
Einzahlungsuberschiisse der jingeren Versicherten zur Deckung der Ausgaben genutzt.
Zusatzliche Liquiditat von aufRen — durch die Inanspruchnahme der Staatsbirgschaft — wird
erst notwendig, wenn diese Einzahlungstiberschiisse nicht ausreichen, um die tatsachlich
anfallenden Kosten zu decken.

Mit der Zusage des Staates, bei Bedarf die Liquiditat zur Verfugung zu stellen, kénnen die
Versicherungen in den Wettbewerb mit Hilfe individueller Ubertragbarer Altersriickstellungen
starten. Es werden nicht sofort sémtliche Versicherten ihre Versicherung wechseln wollen, so
dass nicht unmittelbar die gesamte Hohe der Altersriickstellungen finanziert werden muss.
Der Sorge, dass alle Versicherungen sofort den vollen Betrag fordern und es daher doch zu
einer sofortigen Aufnahme der Staatsschuld am Kapitalmarkt kommt, kann dadurch begegnet
werden, dass durch die Versicherungsaufsicht gesichert wird, dass die geforderten Summen
tatsachlich aus einem zwingenden Liquiditatsbedarf resultieren und nicht fur eine Anlage am
Kapitalmarkt genutzt werden.”® Zu diesem Zweck ist es hilfreich, wenn nur an einem oder an
zwei fixen Terminen im Jahre die Versicherung gewechselt werden darf, so dass der jeweilige
Liquiditatsbedarf an festen Terminen geschéatzt werden kann.

Die Frage der Tilgung der Schuld — Zeitrahmen und Art der Schuldentilgung — soll hier nicht
weiter thematisiert werden. Dies ist eine weitgehend politische Entscheidung. Um jedoch zu
verhindern, dass die Schuldenfinanzierung kontinuierlich auf kommende Generationen

gewalzt wird (auch wenn alle Generationen nur Zinszahlungen leisten mussten), sollte eine

2 Zudem miissen die zugesagten Forderungen ebenfalls vom Staat verzinslich angelegt werden. Fiir diesen ist es
weitgehend unerheblich, ob er Schuldzinsen zu zahlen hat — wenn die Altersruckstellungen zur Verfugung
gestellt werden — oder ob er die zugesagten Forderungen verzinslich anlegt. Gegen die Schuldaufnahme sprechen
jedoch wiederum Griinde wie Kapitalmarkt- und Zinsbelastungen. Daher ist eine Lésung anzustreben, die eine
tatséchliche Schuldaufnahme mdglichst zeitlich streut.
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geringe Tilgungsrate festgelegt werden. Ziel soll es ja sein, zukinftige Generationen
unabhéngig von dem heute bestehenden Umlageverfahren zu machen.

Eine wichtige Frage fiir die politische Umsetzbarkeit eines stichtagsbezogenen Ubergangs auf
Kapitaldeckung ist, ob die Offenlegung der impliziten Schuld —ob durch eine Aufnahme ber
den Kapitalmarkt, durch die Ubertragung entsprechender Anspriiche an die Versicherer oder
durch die Abgabe einer Garantie — als Maastricht-relevante Schuldenaufnahme interpretiert
wird. Die heute bereits bestehenden Verbindlichkeiten des Staates werden durch den
Ubergang auf ein kapitalgedecktes System lediglich aufgedeckt. Die Offenlegung der
impliziten Verschuldung und die damit verbundene Begrenzung ihres Anwachsens kann als
positives Signal und als vertrauensbildende MalRnahme seitens des Staates hinsichtlich seiner
langfristigen Fiskalpolitik interpretiert wird. Eine Bestrafung durch die Berlicksichtigung in
den Maastricht Kriterien wére hingegen kontraproduktiv, da sie eine nachhaltige Reform der

umlagefinanzierten Sozialversicherungssysteme erschweren wirde.

4.4 Verfahren der Zuteilung der Altersruckstellungen

Im Folgenden soll untersucht werden, welche Methode geeignet ist, die im Rahmen der
Reform notwendige Summe der Altersriickstellungen zu ermitteln. Hintergrund ist, dass der
Staat als Finanzier nur unzureichende Informationen Uber die bei den Versicherten
aufgelaufenen Anspriiche — also die genaue Hohe der notwendigen Altersriickstellungen —

hat. Man kann die folgenden drei Szenarien unterscheiden.

4.4.1 Forderungen der Versicherungen

Die einfachste Losung waére, dass der Staat auf die Richtigkeit der von den verschiedenen
Versicherungsgesellschaften als zur Deckung der Altersriickstellungen notwendig erachteten
Betrage vertrauen konnte.?! Voraussetzung miisste ohnehin sein, dass die zugesprochenen
Summen auch tatsdchlich ausschlieBlich als Altersruckstellungen verbucht werden, um zu
verhindern, dass Uberhohte Betrdge anderweitig, z. B. in Gewinnricklagen, verbucht werden.
Auf dieser Basis muss analysiert werden, ob die wahrheitsgemalle Angabe eine

erfolgversprechende Strategie darstellt.

1 Mit Versicherungsgesellschaft sind hier sowohl privatisierte Krankenkassen gemeint, die ihren
Versichertenbestand zu einem bestimmten Stichtag auf das kapitalgedeckte System umstellen, als auch bereits
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Die Forderung einer zu hohen Summe wiirde dazu fihren, dass die Altersriickstellungen fiir
mindestens einen Versicherten dieser Versicherung im Vergleich zu seiner tatsachlichen,
»objektiv bendtigten Altersriickstellung zu hoch ausfallen. Dieser Versicherte kodnnte
anschlielend im Wettbewerb mit seiner hohen Altersrickstellung zu einer anderen
Versicherung gehen und wirde dort eine gunstigere Pramie bezahlen, wenn seine
urspriingliche Versicherung nicht selber die Pramie entsprechend senkt. Im Wettbewerb
wirde der aus Uberhéhten Ruckstellungsforderungen an den Staat resultierende Vorteil in
diesem Fall an die Versicherten weitergegeben. Auch die Anreize zur Genauigkeit der
Risikoanpassung der Ruckstellung wéren durch eine uberhdhte Rickstellungsforderung nicht
in Gefahr, da immer die Gefahr des Abwerbens bei einer systematischen Fehleinschatzung
besteht.?? Eine Forderung zu hoher Altersriickstellungen scheint daher zunéchst aus Sicht der
Versicherung nicht zwangslaufig von Vorteil zu sein, soweit sichergestellt ist, dass die
Rickstellungen tatsachlich voll den Versicherten zugute kommen.

Eine Forderung zu niedriger Altersruickstellungen koénnte eine sinnvolle Strategie sein, wenn
anschlieBend die Pramien hochgesetzt werden kénnten und die Versicherten auf diese Weise
bei ihren alten Versicherungen eingeschlossen waren. Allerdings kdnnten sie in dem Moment
zu einer anderen Versicherung wechseln, da diese ihnen die gleiche (wenn auch hohe) Pramie
bieten kann, der Versicherte jedoch noch keine diesbeziglichen negativen Erfahrungen mit
dieser Versicherung gemacht hat. Die Gefahr, dass Versicherer die notwendige
Altersruckstellung bewusst unterschatzen, ist daher nicht notwendig gegeben, da sie
Versicherten- und Reputationsverlust zu befiirchten haben.

Ist die Berechnung und Forderung Kkorrekter Altersrickstellungen dann eine
erfolgversprechende Strategie fiir eine Versicherung? Es stellt sich heraus, dass dies nicht der
Fall ist, wenn man dieses Vorgehen mit der Forderung zu hoher Altersriickstellungen
vergleicht. Eine Versicherung, die hohere als notwendige Altersriickstellungen fordert, kann
im Wettbewerb spéter mit niedrigeren Pramien konkurrieren (zumindest tiber ihre Reputation,
die Pramien der Neuversicherten (Neugeborenen) werden dann durch korrekt berechnete
Altersruckstellungen bestimmt und daher héher liegen). Umgekehrt hatten Versicherte bei den
Versicherungen, die korrekte Altersriickstellungen gefordert haben, im Vergleich immer
héhere Pramien. Ahnlich wie im Fall der zu niedrigen Forderung konnten nun diese
Versicherten unzufrieden sein, weil ihre Versicherung fir sie ,zu geringe”

Altersruckstellungen gefordert hat. Damit leidet zumindest die Reputation der Versicherung

bestehende private Krankenversicherungen gemeint, die versuchen kénnen, die Versicherten anderer
Versicherungen als Kunden zu erhalten.
22\/gl. z.B. Jankowski/Zimmermann (2004).
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und die Versicherten kdnnten aus Unzufriedenheit zu einer anderen Versicherung wechseln,
ohne Nachteile erleiden zu mussen. Daher ist die Forderung einer Kkorrekten
Altersruckstellung in diesem Kontext zumindest keine Uberlegene Strategie. Vielmehr wird
deutlich, dass es doch Anreize gibt, die Altersriickstellungen zu tiberschétzen. Zwar resultiert
wie oben gezeigt kein unmittelbarer Vorteil, allerdings besteht die Gefahr, dass Versicherte
abwandern, wenn sie feststellen, dass ihre Versicherung im Vergleich zu anderen eine relativ
niedrige Riickstellung gefordert hat®®. Es handelt sich um ein soziales Dilemma, da es bei
néherer Betrachtung fir alle Beteiligten vorteilhaft ware, wenn der genaue Betrag berechnet
wirde, da andernfalls mit zusétzlichen verzerrenden Steuern zur Deckung der Differenz zu
rechnen ist. Diesem kollektiv rationalen Ergebnis stehen jedoch die Anreize zu individuell —
also aus Versicherersicht — rationaler Forderung nach zu hoher Rickstellung im Wege.
Korrekte Forderungen der Versicherungen sind nach diesen Uberlegungen insgesamt nicht zu

erwarten.

4.4.2 Zuteilung durch den Staat

Eine weitere Moglichkeit ware die Zuteilung der Altersriickstellungen durch den Staat oder
einen entsprechend befugten Regulator. So konnte der Staat auf der Grundlage der Gber den
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (RSA) ab dem Jahre 2007 zur Verfligung
stehenden Informationen Uber Risikostrukturen in den Versicherungen die notwendigen
Altersruckstellungen berechnen und anschlieBend die entsprechenden Summen zuteilen.
Wenn davon ausgegangen wird, dass die Versicherungen keine Uber diese Informationen
hinausgehenden Informationen tber ihre Versicherten haben, dann liegt der Nachteil dieser
Losung darin, dass der Staat nicht den gleichen Anreiz haben wird, die Altersriickstellungen
so korrekt zu berechnen, wie dies Versicherungen tun wirden, die im Wettbewerb zueinander
stehen. Hier kann das gesamte Spektrum an polit-konomischen Argumenten herangezogen
werden um zu zeigen, dass die Anreizstrukturen in einer Behdrde denen in privaten
Unternehmen unterlegen sind. Dies ist allerdings nur ein schlagendes Argument, wenn fir den
Fall einer Berechnung durch die Versicherungen die Anreize auch unverzerrt gewahrleistet
werden konnen. Dieser Frage wird im folgenden Abschnitt nachgegangen.?

% Diese Gefahr ist auch dann gegeben, wenn den Versicherungen eine bestimmte Pramie vorgegeben wird, die
sie von allen Versicherten erheben sollen, und sie die daraus fur sie resultierenden notwendigen
Altersriickstellungen nennen sollen.

% Besitzen die Versicherungen mehr Informationen so bedeutet dies zunéchst ohnehin, dass eine staatliche
Zuteilung ungenau sein muss. Andererseits tauchen dann, wie im néchsten Abschnitt gezeigt wird, anderweitige
Probleme auf.
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Bei einer Berechnung durch den Staat ist daher zu erwarten, dass Unterschiede in den
Risikostrukturen nur unvollkommen in den Altersriickstellungen beriicksichtigt werden. Auf
diese Weise wurden Wettbewerbsvor- und —nachteile der Versicherungen resultieren. Die
Versicherten in einer Versicherung mit einem hohen Anteil schlechter Risiken (in Bezug auf
langfristige  Kostenentwicklung)  mussten  mdoglicherweise  mit  zu  niedrigen
Altersruckstellungen und daher zu hohen Prdmien im Gegensatz zu Versicherten aus
Versicherungen mit guten Risiken leben. Hier misste ein Ausgleich geschaffen werden, der
jedoch von einer externen — und damit unvollstandig informierten — Institution vorgenommen
werden musste. Eine Ruckversicherung ist ebenfalls nicht sinnvoll denkbar, da es sich zu dem
Zeitpunkt, an dem diese abgeschlossen wirde, bereits um eingetretene Risiken handelt (die
Struktur des Versichertenbestandes ist kein zufalliges Ereignis mehr).

Zwar handelt es sich bei dem beschriebenen Problem um Schétzfehler bzw. um geringere
Sorgfalt bei der Berechnung und nicht um die systematische Benachteiligung einzelner
Versichertengruppen.?® Dennoch stellt sich die Frage, ob es nicht ein Verfahren geben kann,
dass die Versicherungen selber dazu anhalt, die notwendigen Altersriickstellungen maoglichst
korrekt zu berechnen. Auf diese Weise wiirden zudem Birokratiekosten vermieden sowie
durch die im Vergleich groRlere Nahe der Versicherungen zu den inhaltlichen Fragen

Effizienzreserven genutzt.

4.4.3 Ein wettbewerbliches Verfahren

Ein Anreiz fir die Versicherungen ihren tatsdchlichen Bedarf zu kalkulieren und zu
offenbaren konnte in der Aussicht auf das Recht zur Versicherung eines bestimmten
Versichertenbestandes liegen. Die Versicherungen gében im Wettbewerb um die
Versichertenbestdnde Gebote tber die Hohe der notwendigen Altersriickstellungen ab. Die
Versicherung, die in dem Verfahren das ginstigste Angebot macht, erhielte dann das Recht,
einen bestimmten Versichertenbestand zu tbernehmen. Nach Abschluss des Verfahrens
starten alle Versicherungen in den Wettbewerb mittels individualisierter Ubertragbarer
Altersruckstellungen, und alle Versicherten haben die Mdéglichkeit des Wechsels.

Konkret sei hierzu folgendes Szenario entworfen:

Es wird die Annahme getroffen, dass alle Versicherungen (jetzigen Kassen) zu dem Zeitpunkt

der Umstellung risikodquivalente Pramien und Altersriickstellungen berechnen.?® Hierfiir wird

% Bei einer staatlichen Berechnung ist allerdings mit verstarkten LobbymaRnahmen zu rechnen, so dass hieriiber
Einfluss auf die staatliche Kalkulation genommen werden kénnte.
% Damit ist eine Privatisierung der heutigen 6ffentlich-rechtlichen Kérperschaften verkniipft.
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eine Ubergangsfrist notwendig sein, mit der VVorgabe eines fixen Umstellungsdatums, so dass
die Versicherungen den Zwang haben, diese Verfahren zu erlernen.”’

Die Daten des ab 2007 durchgefiihrten morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleiches tber
alle Versichertenbestande werden fiir alle Versicherungen zugénglich gemacht. Auf diese
Weise erhalten die Versicherungen die gleichen Informationen tiber Risikostruktur, Alter etc.
aller Versicherungsbestdnde. Die Versicherungen verfugen damit auch Uber die gleiche
Kenntnis hinsichtlich mdglicher Unzulénglichkeiten der vorhandenen Informationen. Da ein
Zustand symmetrischer (wenn auch unvollstandiger) Information vorliegt und keine
Versicherung einen Informationsvorsprung hat, haben alle Versicherungen die gleichen
Madglichkeiten, die notwendigen Altersriickstellungen fir die jeweiligen Bestande zu
berechnen.?

Das Bietverfahren muss so gestaltet werden, dass die Angebote vergleichbar sind. Die zur
Verfiigung stehenden Parameter in diesem Verfahren sind die zu zahlende Pramie® der
Versicherten, die Altersriickstellungen sowie die Kombination aus beidem. Ist die Pramie
fixiert, so ist die — unter dem gegebenen Informationsstand korrekt berechnete -
Altersruckstellung theoretisch ebenfalls vorgegeben, sie muss dann ,,nur* noch ermittelt
werden. Das Umgekehrte gilt ebenfalls: wiirde eine bestimmte Altersriickstellung vorgegeben,
so ware die zu zahlende optimale Pramie unter sonst gleichen Bedingungen wie der
durchschnittlichen Lebenserwartung etc. fixiert. Anders ausgedriickt: unter der Annahme,
dass die zu erwartenden Krankheitskosten — so weit wie notwendig — schatzbar sind, bedingt

die Festlegung eines Parameters die HOhe des anderen.

Das zundchst gewéhlte Verfahren besteht in der Festlegung einer Pramie flr alle Versicherten.
Dies wird im Folgenden erlautert. AnschlieRend erfolgt die Darlegung der Schwierigkeiten
anderer Verfahren.

Wenn die Versicherungen die von ihnen bendtigten Altersriickstellungen angeben sollen,
muss die Pramie ein Fixum sein, damit die Angebote vergleichbar sind, da die zu erwartenden
Kosten fir die die Altersriickstellungen zuteilende Instanz unbekannt sind. Dazu wird eine
Pramie vorgegeben, die von den Versicherungen nach der Zuteilung der Altersrickstellungen
bei Start des Systems anfénglich erhoben werden soll. Die Vorgabe einer fir alle

Versicherungen identischen Pramie — die sich beispielsweise am Durchschnitt derer, die alle

%" Eine solche Ubergangsphase ware auch fiir die oben diskutierten Umstellungsvarianten notwendig.

%8 Der Fall asymmetrischer Informationsverteilung wird in einem spéteren Abschnitt problematisiert.

# Es handelt sich hierbei um die versicherungsmathematisch faire Pramie, d.h. von Verwaltungskosten wird
abstrahiert, und alle Versicherer kalkulieren mit dem gleichen Zinssatz.
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Versicherungen fir einen bestimmten, fixierten Mindestleistungskatalog bei Eintritt ab Geburt
verlangen, orientiert — bedeutet, dass alle Versicherten durch die Zuteilung der
Altersrickstellungen so gestellt werden, als waren sie ihr Leben lang in dieser
kapitalgedeckten Versicherung gewesen, die sie fur die konstante, fir alle Versicherten gleich
hohe (risikodquivalente) Pramie ab Geburt versichert und Altersriickstellungen gebildet hat,
wobei sich diese Pramie an den heute bestehenden Kosten einer solchen Versicherung
orientiert. In diesem Szenario wird bezuglich der Pramien nicht nach Kohorten unterschieden,
was bedeutet, dass kein Unterschied zwischen den Versicherten unterschiedlicher
Geburtsjahrgange gemacht wird. Auf diese Weise finanzieren die dlteren Versicherten die
jungeren dahingehend mit, dass erstere zu ihrem Geburtszeitpunkt aufgrund eines geringeren
Standes des technischen Fortschritts und einer geringeren Lebenserwartung zu einer
niedrigeren Prdmie héatten versichert werden konnen. Sie finanzieren jetzt jedoch iber Steuern
die Altersriickstellungen der jingeren, die zu einer héheren Pramie versichert werden. Die
erhohte Lebenserwartung der heutigen jiingeren Generation finanzieren die Alteren ebenfalls
auf diese Weise (Uber die Finanzierung der hoheren Altersriickstellungen der jingeren) mit.
Will man diese intergenerationelle Umverteilung bei kohorteniibergreifenden Pramien
vermeiden, kann man Angaben der privaten Versicherungen nutzen, zu welchen Prdmien sie

in den jeweiligen Jahrgangen Neuzugénge ab Geburt versichert hatten®.

Bei Beginn des Verfahrens nutzen nun alle Versicherungen nach bestem Wissen die
Informationen aus dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich, um die notwendigen
Altersriickstellungen fiir die jeweiligen Versichertenbestande zu berechnen.® Bei der
Verhandlung Uber einen bestimmten Versichertenbestand geben die Versicherungen an,
welche Altersriickstellung (bzw. welche Summe an kohortenbezogenen Altersriickstellungen)
sie fir diesen Bestand bendtigen wirden, unter der Vorgabe, dass sie von allen diesen
Versicherten die 0.g. Pramie verlangen. Die Versicherung mit der niedrigsten Forderung
erhalt den Zuschlag und bekommt diese Summe als Forderung gegen den Staat zugesprochen.
Die interne Individualisierung der Altersriickstellungen obliegt den Versicherungen, die diese

aufgrund der buchungsrechtlichen VVorgaben und der Anreizstrukturen, die sich durch die

% Um die erfolgten Pramiensteigerungen zu erfassen, kdnnte man auch einen Durchschnitt iber die jahrlichen
Préamien bilden, so dass ein heute 50-J&hriger den Durchschnitt Giber die Einstiegspramie im Jahre 1954 und alle
folgenden Pramien (Durchschnitt fur 1-Jahrige im Jahre 1955, fur 2-Jahrige im Jahre 1956 etc.) zugeteilt
bekommt.

®! Dabei kann man den gesamten Bestand einer Versicherung zugrunde legen oder die Versicherten zu Gruppen
zusammenfassen, z.B. nach Jahrgéngen.
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wettbewerbliche Konstellation bilden, korrekt vornehmen.* Dieses Verfahren wird nun auf
samtliche  Versichertenbestdnde  angewendet, so dass alle Versicherten mit
Altersruckstellungen ausgestattet werden. Ist dies geschehen, kann das System in den
Wettbewerb entlassen werden, der Wechsel der Versicherten zwischen den Versicherungen ist
dann ungehindert mdglich. Wahlt man das Verfahren der kohortenspezifisch festgelegten
Pramien, misste man diese Pramien fir jede Alterskohorte festlegen und die Gebote flr die

Summe eines Versichertenbestandes entgegennehmen.*®

Nun soll kurz auf die alternativen Szenarien eingegangen werden.

Angenommen, es wird pro Versicherung eine bestimmte Summe an Altersriickstellungen
festgelegt, so dass die Gebote Uber die Pramien abzugeben sind. Das Problem ist dann &hnlich
gelagert wie im Fall der staatlichen Zuteilung der Altersriickstellungen. Selbst wenn sich die
Festlegung der Altersriickstellung (aufgrund der Daten aus dem RSA) an der Risikostruktur
der Versicherung orientiert, werden die Anreize zur korrekten Berechnung unvollstandig sein.
Fehlkalkulationen auf Seiten der zustandigen Behorde hatten dauerhafte Nachteile mancher
Versichertenbestande zur Folge. Eine Festlegung der Pramie dagegen ist verhaltnismaRig
einfach vorzunehmen. Der Aufwand der Berechnungen der Altersriickstellungen verbleibt
dann bei den Versicherungen, die — bei korrekten Rahmenbedingungen — den Anreiz zur
bestmdglichen Berechnung haben.

Wird eine Kombination aus Altersriickstellung und Prdmie zu Gebot gebracht, hat man die
Schwierigkeit der Gewichtung dieser Parameter. So werden die Versicherungen Angebote
machen, die sich in Hohe der Altersriickstellung und Pramie unterscheiden. Dann wére zu
entscheiden, in welchem Verhdltnis diese beiden Parameter zueinander stehen sollten, um
abwégen zu kénnen, welchem Gebot der VVorzug zu geben ist. Dies scheitert jedoch wiederum

an mangelnden Informationen auf Seiten der zustédndigen Institution.
4.4.4 Schwierigkeiten und Losungsansatze
Das groRte Problem des dargestellten Verfahrens liegt in folgendem strategischen Verhalten

der Versicherungen: Wahrend des Bietverfahrens unterbieten sich die Versicherungen, bis

eine den Zuschlag erhalten hat (und zwar zu einer im Verhaltnis zu den erwarteten Kosten zu

%3, hierzu Eekhoff (2005).

¥ Neugeborene, die in das dann existierende System der Kapitaldeckung eintreten sind selbstverstandlich
unmittelbar in das normale Verfahren der Prdmiengestaltung mit Bildung von individuell Gibertragbaren
Altersriickstellungen aufzunehmen.
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niedrigen Altersriickstellung). AnschlieBend erhoht die Versicherung die Pramie, um ihre
Kosten decken zu kdnnen und sorgt damit gleichzeitig dafiir, dass die Versicherten nicht mehr
wechseln kdnnen.

Ist dies eine erfolgversprechende Strategie, so werden alle Versicherungen so handeln, d.h. im
Ergebnis werden alle Versicherten zu niedrige Altersriickstellungen erhalten. Aber dann hat
wiederum - wenn dies antizipiert werden kann - eine Versicherung eben keinen
Wettbewerbsvorteil durch zu niedrige Altersriickstellung, denn dann findet der Wettbewerb
um die Versicherten eben auf Basis hoherer Pramien statt. Nach wie vor kann eine effizientere
Versicherung gunstigere Pramien bieten. Das Problem ist allerdings hierbei, dass dann alle
Versicherten zu hohe Preise zahlen und damit die eigentlich angestrebte Erfullung der
Anspriiche, deren Gewahrung eine Pramiensteigerung durch den Umstieg auf Kapitaldeckung
verhindern sollte, unterbleibt.

Da eine Versicherung jedoch durch die Forderung hoherer (korrekter) Altersriickstellungen
ebenfalls keinen Vorteil erlangen kann, weil sie auf diese Weise von vorneherein aus dem
Verfahren ausscheidet, ist nicht gewahrleistet, dass in jedem Fall die korrekte Summe an
Altersruckstellungen gefordert wird. Insgesamt scheint auch hier ein soziales Dilemma
vorzuliegen, denn jede Versicherung hat den Anreiz, eine zu niedrige Altersrickstellung
anzugeben, um den Zuschlag tiberhaupt zu erhalten, auch wenn es letztlich fir alle Beteiligten
besser wére, wenn hohere (korrekte) Altersriickstellungen zugesprochen wirden. Auch die
Hoffnung, dass der zu erwartende Wettbewerbsdruck durch unzufriedene wechselnde Kunden
eine korrigierende Wirkung hétte, ist hier nicht sehr belastbar, da es um die Entscheidung
geht, Uberhaupt weiter als Versicherung tétig zu sein, d.h. die Wahl wird eher zu Lasten der

Versicherten und damit auf zu niedrige Altersriickstellungen fallen.

Die einzig sinnvolle Losung liegt in einem Verbot der nachtraglichen Prdmienanpassungen
(nach oben). Sinn des Verfahrens ist die Festlegung der Prdmie, so dass die
Versicherungsangebote vergleichbar sind und die erworbenen Anspriiche der Versicherten
erfillt werden. Ohne eine Mindestform von regulierendem Eingriff wird man ein solches
System nicht in den Wettbewerb entlassen konnen. Dieser regulierende Eingriff muss in dem
Verbot liegen, die Pramien (lber ein zuvor festgelegtes MalR, das Inflation und
wahrscheinliche Preissteigerungen durch medizinisch-technischen Fortschritt beinhaltet)
anzupassen. Im Wettbewerb zwischen den Krankenversicherungen durfen sich dann nur

niedrigere Prdmien ergeben.
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Der Sorge, dass Versicherungen trotz einer festgelegten Pramie fir ihre Versicherten dennoch
zu niedrige Altersriuickstellungen fordern, kann man letztlich nur durch eine glaubhafte No-
bail-out Regelung begegnen, die garantiert, dass im Falle der Insolvenz — da die zugeteilten
Altersruckstellungen zu niedrig sind — nicht die Versicherungsgesellschaft, sondern nur die
Versicherten aufgefangen werden. Dies soll verhindern, dass die Versicherungen wissentlich

Zahlungsunfahigkeit in Kauf nehmen.3*

Fuhrt man ein solches Verfahren zur Ermittlung und Zuteilung der ben6tigten
Altersrickstellungen durch, so ist weiterhin durch geeignete Rahmensetzung zu verhindern,
dass es beispielsweise zu einer marktbeherrschenden Stellung einzelner Versicherungen
kommt. So ist ex ante ein maximaler Marktanteil im Sinne von erworbenem Anteil an der
Gesamtzahl  der  Versicherten  festzulegen.  Hierbei  kdnnen  die  Ublichen
wettbewerbsrechtlichen Vorgaben zur Verhinderung einer marktbeherrschenden Stellung
greifen, es ist also eine allgemeine Frage der Wettbewerbskontrolle.

Weiterhin  wird das beschriebene Zuteilungsverfahren moglicherweise juristische
Schwierigkeiten ausldsen, da die Versicherten in diesem ersten Schritt eventuell zwangsweise
einer neuen Versicherung zugeordnet werden. Diese Sorge scheint zundchst berechtigt,
scheint doch die Konsumentensouveranitét eingeschrankt zu sein. Jedoch muss man beachten,
dass nach Abschluss dieses Verfahrens das gesamte System in den Wettbewerb entlassen wird
und fir jeden Versicherten die Mdglichkeit des Wechsels besteht. Es handelt sich also nur um
den Zeitpunkt der Zuteilung, in dem die Versicherten zugeordnet werden. Weiterhin ist eine
Neuzuordnung von Kunden oder Aktionaren auch bei Fusionen oder Ubernahmen von
Gesellschaften (blich, ohne dass jeder einzelne dem zugestimmt haben muss. Zudem sind die
Kosten der Versicherung, die gerade Gegenstand des Verfahrens ist, per se um die
Transaktionskosten niedriger, die bei der Aufnahme neuer Versicherter anfallen. Daher
verbleibt ein Kostenvorteil und er kénnte dazu beitragen, dass die Versicherten relativ hdufig
bei der alten Versicherung verbleiben. Dies kdnnte die politische Durchsetzbarkeit dieses
Vorschlages erleichtern, da die hoheitliche Neuzuordnung der Versicherten mit einiger
Wahrscheinlichkeit duf3erst kritisch beurteilt und auch die Gefahr eines sprunghaften Anstiegs

der Wechselaktivitdt der Versicherten negativ bewertet wirde, da hierdurch hohe

¥ Ein weiteres Problem stellen die langen Fristen dar. Es ist durchaus méglich, dass die tatséchliche Insolvenz
erst nach Jahren auftritt, wenn die Abwanderung der Versicherten wegen steigender Beitrdge nicht zu stark
ausfallt, da beispielsweise durch Selektion lediglich die Versicherten hiervon betroffen sein kdnnten, die eine
geringe Wechselneigung aufweisen. Wird dies vorausgesehen, werden trotz allem zu niedrige
Altersriickstellungen gefordert. Hier liegen moglicherweise Probleme der Managerkontrolle vor.
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Transaktionskosten entstanden.®* Hiergegen kénnte auch folgendes Verfahren angewendet
werden: die Versicherung, deren Versichertenbestand einer anderen Versicherung
zugesprochen wurde, erhalt das Recht, auf Grundlage der — einer anderen Versicherung
zugewiesenen — Summe an Altersriickstellungen ein eigenes Angebot zu formulieren. Sie
misste dann in der Lage sein, eine gunstigere Pramie anzubieten, wenn sie ihre Versicherten
behalten will. Dies funktioniert naturlich ebenfalls nur, wenn von vorneherein jeglicher
Anreiz zur Abgabe eines zu niedrigen Gebotes verhindert wird. Andernfalls hatten schon alle
Versicherungen in der ersten Runde den Anreiz, zu niedrige Altersriickstellungen zu fordern,
und in der zweiten Runde musste die Versicherung dieses Gebot sogar durch noch niedrigere
Pramien unterbieten.

Weiterhin muss die rechtliche Sicherheit gewahrt sein, dass die Versicherten in allen
Ubergangszeitraumen, die entstehen konnen, versichert sind und es keine versicherungsfreien
Zeiten gibt.

Moglicherweise kommt es dazu, dass kleinere Versicherungen aufgrund ihres geringen
Bestandes keine eigenen genauen Kalkulationen anstellen kénnen. Eine auf diese Weise
induzierte Konzentration auf weniger Krankenkassen, die dann im Vorfeld stattfinden wiirde,
ist jedoch — wenn es den Versicherungen grundsétzlich mdoglich ist, individuelle
Altersruckstellungen zu berechnen — nicht negativ zu beurteilen sondern ist dann ein Zeichen
der Nutzung von Skaleneffekten in der Kalkulation und Betriebsfiihrung.

Es stellt sich zudem die Frage, ob die Versicherung, deren Versichertenbestand zur
Diskussion steht, nicht einen Informationsvorsprung hat und ob dies einen Vor- oder einen
Nachteil darstellt. These ist, dass die Versicherungen neben den Informationen, die an den
RSA gehen, weitere Informationen Uber den Gesundheitszustand und die erwarteten
Kostenverlaufe haben. Zundchst muss dies nicht notwendigerweise der Fall sein. Da die
heutigen Krankenkassen bisher keine langfristigen Kalkulationen angestellt haben, ist es
fraglich, ob diese Informationen tberhaupt tatsachlich existieren. Wenn, existieren wohl
Erfahrungswerte bezliglich bestimmter Krankheitsformen etc., aber diese Informationen
missten dann auch bei allen Versicherung zu finden sein. Wichtig bei der Kalkulation der
korrekten Altersriickstellungen durch die Versicherungen ist der Anreiz, moglichst korrekt zu
bewerten. Doch selbst wenn in manchen Fallen zusatzliche Informationen existieren, welche
Auswirkungen hat dies fur die Versicherung? Sollte sie korrekterweise eine niedrigere
Altersruckstellung als alle anderen berechnen, wird sie den Zuschlag erhalten. Sollte sie

korrekterweise eine hohere Altersrickstellung berechnen, so kdnnte sie — trotz richtiger

% Wiirden diese Transaktionskosten jedoch wenigstens Teilweise auf die Pramien umgelegt werden, wiirde der
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Kalkulation — im Bietverfahren scheitern. Dieses Problem tritt dann aber nicht auf, wenn alle
anderen Versicherungen den Anreiz haben, so korrekt wie moglich zu kalkulieren, es wirde
sonst namlich bedeuten, dass die Versicherung, die den Zuschlag erhalt, langfristig ihre
Kosten nicht decken kann. Die Sicherstellung dieses Anreizes hat daher oberste Prioritét.
Zuféllige Fehlkalkulationen werden sich vielleicht nicht génzlich vermeiden lassen, stellen

jedoch keine wesentliche Schwierigkeit dar, da die Versicherten aufgefangen werden.

Ein weiteres Problem stellt die absichtliche Fehleinordnung der Versicherten innerhalb des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleiches dar, um den anderen Versicherungen ein
falsches Signal beziglich der Risikostruktur ihres Versichertenbestandes zu geben und auf
diese Weise als einziger die Altersriickstellung korrekt berechnen und damit ein niedriges
Gebot abgeben zu konnen. Diesem Problem kdnnte man am ehesten durch ein ,,Einfrieren
des Risikostrukturausgleiches zu einem frilhen Zeitpunkt begegnen®. Das bedeutet, dass
keine Neuklassifizierungen vorgenommen werden durfen. Insoweit zwischen diesem
Zeitpunkt des Einfrierens und dem Start des Zuteilungsverfahrens ein gewisser Zeitraum liegt,
durfte die Fehleinordnung auf diese Weise — wenn nicht géanzlich vermieden — so doch

minimiert werden.

4.4.5 Die Wahl des Verfahrens

Die Entscheidung Uber das zu wéhlende Verfahren fir die Ermittlung und Zuteilung der
Altersruckstellungen ist vielschichtig. Die Variante der freien Angabe scheint nicht sinnvoll
zu sein, da es keinerlei MaBnahmen gibt, eine korrekte Angabe zu gewaéhrleisten. Die
wichtigste Frage, die es dann zu beantworten gilt, ist, ob das hier dargestellte wettbewerbliche
Verfahren einen funktionierenden Anreiz zur korrekten Gebotsabgabe liefern kann. Kann dies
mit Hilfe der dargestellten Eingriffe (Pramienfestschreibung Gber einen langeren Zeitraum mit
Abweichungsspielraum nach unten, glaubhafte no-bail-out Regelung) sichergestellt werden,
so ist das wettbewerbliche Verfahren dann tberlegen, wenn die Effizienzverluste durch die
genannten Eingriffe nicht den positiven Effekt des Wettbewerbsverfahrens im Vergleich zur
staatlichen Zuteilung tberkompensieren. Wird angenommen, dass diese Effizienzverluste

nicht so groR sind, dann ist es auch unerheblich, ob die Versicherungen Informationsvorteile

Wechselanreiz wiederum reduziert.
% Dieses Problem wiirde sich auch stellen, wenn staatlicherseits eine Berechnung und Zuteilung der
Altersriickstellungen anhand der Daten des RSA vorgenommen wiirden.
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uber ihren Versichertenbestand im Vergleich zu den Ubrigen Versicherungen besitzen, da
dann alle Versicherungen den Anreiz haben, moglichst korrekt zu bewerten.

Uberwiegen die Kosten der Sicherstellung dieses Anreizes, oder ist es gar nicht moglich,
diesen Anreiz zu gewdhrleisten, treten diverse Spielrdume zur Manipulation auf. Dann scheint
es sinnvoller zu sein, eine pragmatische Losung anzustreben und eine einmalige staatliche
Zuteilung durchzufuhren, bei der anschlielend auftretende ungerechtfertigte Differenzen in
den Versicherungspramien zu akzeptieren sind. Da dies jedoch Ungleichbehandlungen fiir alle
jetzt lebenden GKV-Versicherten fir ihren gesamten Lebenszeitraum bedeuten kdnnte, ist die
Alternative des wettbewerblichen Verfahrens durchaus in Betracht zu ziehen.

Fazit

In der vorliegenden Arbeit wurden Wege zur Umstellung von dem heute umlagefinanzierten
auf ein kapitalgedecktes Krankenversicherungssystem analysiert. Die Tatsache, dass auf
Kapitaldeckung ubergegangen werden muss, wurde hier weitgehend als gegeben
vorausgesetzt. Die Gesellschaft hat entweder die Mdéglichkeit, die auflaufenden Anspriiche im
Umlageverfahren (ber Beitragssatzsteigerungen zu tragen und auf die néchsten Generationen
weiterzuwalzen, oder die Schuld durch Umstellung des Systems zu begrenzen. Dies ist der
momentan schmerzhaftere Weg, und wie gezeigt wurde, sind noch einige Unsicherheiten mit
der genauen Form dieses Uberganges verbunden. Ein mdgliches Verfahren wurde hier
dargestellt. Grundeinsicht ist jedoch, dass man besser einen schnellen Ubergang wihlt, als die
Probleme weiter in die Zukunft zu verschieben und eine Umstellung auf diese Weise noch

schwieriger zu machen.
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