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l. Einflihrung

Wettbewerb auf Krankenversicherungsmérkten soll im Sinne eines Wettbewerbs als Ent-
deckungsverfahren® permanente Anreize zur Erhéhung der Effizienz der Versicherungs-
leistung und zur Verbesserung von Steuerung und Kontrolle der Qualitét der Leistungs-
erbringung gewahrleisten. Wenn sich die Versicherungspramien aber trotz unterschiedli-
cher erwarteter Krankheitskosten nicht (nennenswert) voneinander unterscheiden, kénnen
sich Versicherungsgeber durch gezielte Anwerbung von Versicherten elnen Wettbewerbs-
vorteil verschaffen. Sie kdnnen ihre Anstrengungen darauf konzentrieren, Versicherte,
deren erwartete Kosten unterhalb der fir alle Versicherten (nahezu) gleichen Pramien lie-
gen, anzuwerben (Risikoselektion oder , Rosinenpicken’). Wenn also der Nettoertrag aus
der Anwerbung giinstiger Risiken positiv ist, bestehen Anreize, Ressourcen aus Bemi-
hungen zur Erh6hung der Effizienz und Versorgungsqualitdt umzulenken. Die An-
strengungen der Versicherer werden sich vermehrt auf die Entwicklung bestmdglicher
Sel ektionsmechanismen anstelle auf Effizienzsteigerungen konzentrieren. Knappe Res-
sourcen im Gesundheitswesen werden verschwendet.

In Deutschland werden derzeit — den unterschiedlichen Rahmenbedingungen der beiden
Teilsegmente Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und Private Krankenversicherung
(PKV) entsprechend — zwei Verfahren zur Vermeidung von Risikoselektion und damit zur
Erhohung der Effizienz des Versicherungswettbewerbs diskutiert.?

- In der GKV wird bereits seit Einfuhrung der Wahlfreiheit fur die Versicherten
Mitte der 90er Jahre versucht, Risikoselektion durch einen Risikostrukturausgleich zu
vermeiden. Dadieser aber zur Zeit noch keine morbiditatsbezogenen Kriterien® enthlt,
haben die Krankenkassen die Moglichkeit, durch Anwerbung tberdurchschnittlich Ge-
sunder eines V ersichertenjahrgangs einen Wettbewerbsvorteil zu erzielen. Als Lésung
fUr dieses Problem wird vielfach ein morbiditétsorientierter Risikostrukturausgleich
empfohlen.

- In der PKV wird das Problem der Risikoselektion derzeit dadurch vermieden, dass
den Versicherten die zur Gléttung des Pramienverlaufs im Alter gebildete Altersriick-
stellung bel einem Versicherungswechsel nicht mitgegeben wird. Ein Versicherungs-
wechsel ist dann bereits nach wenigen Jahren Vertragdaufzeit fir die meisten Versi-
cherten auch bei Unzufriedenheit mit der alten Versicherung unvorteilhaft, well sie bei
der neuen Versicherung hohere Beitrége in Kauf nehmen mussten. Risikoselektion
wird auf diesem Wege vermieden, alerdings um den Preis eines stark elngeschrankten
Wettbewerbs um die Bestandskunden in der PKV. Zur Vermeidung von Risikosel ek-
tion bei gleichzeitiger Sicherstellung einesfunktionsttichtigen Wettbewerbsin der PKV
wird vielfach die Ubertragung risikoangepasster Altersriickstellungen beim Versiche-

' v. HAYEK (1968)
? Siehe exemplarisch SACHVERSTANDIGENRAT (2002), S. 446 ff. (# 510 ff.).
® D.h. die individuelle Erkrankungswahrscheinlichkeit abbildenden Kriterien ...



rungswechsel empfohlen.?

In dieser Arbeit wollen wir die beiden Mechanismen zur Vermeidung von Risikosel ektion
in einem kompetitiven Krankenversicherungsmarkt vergleichend gegentiberstellen. Wir
werden zeigen, dass einkommensabhangig oder tber K opfpauschalen finanzierte Systeme
in'Verbindung mit einem morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleich die Risikosel ek-
tion weniger effektiv vermeiden konnen as ein Versicherungssystem mit individuell risi-
ko&qui valenten Beitrdgen in Verbindung mit risikoangepassten Altersriickstellungen.

[I.  Pré@mienglattung und Risikoselektion in der Krankenversicherung

Der Ex-post-Ausgleich von Schadensféllen zwischen ex ante nicht unterscheidbaren Risi-
ken, also zwischen Versicherten, die sich wéhrend der Vertragsdauer alsrelativ schlechtes
Risiko herausgestellt haben, und solchen, die sich als relativ gutes Risiko herausgestel It
haben, ist elementarer Bestandtell einer Versicherung. Die Hohe des Schadens fir eine
Krankenversicherung wird von zwel Komponenten der Versicherungsleistung bestimmit.
Erstens sind die mit der Behandlung einer diagnostizierten Krankheit anfallenden Kosten
von der Versicherung zu tbernehmen.

Abbildung 1. Risikoprofil in der Gesetzlichen Krankenversicherung
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Das typische zeitbezogene Risikoprofil eines Versicherten weist folgenden Verlauf auf
(Abbildung 1): Die durchschnittlichen Ausgaben sind im ersten Lebengjahr relativ hoch

* In der gesundheitspolitischen Diskussion wird {blicherweise der Begriff ,individudisierte Alters-
rickstellungen® verwendet (vgl. DONGES ET.AL. [2002] und SACHVERSTANDIGENRAT [2002]).
Hier soll der Begriff ,riskoangepasste Altersriickstellungen* fir das gleiche Konzept verwendet
werden. So kann deutlicher hervorgehoben werden, dass es sich bei den ,individuaisierten” Uber-
tragbaren Altersrickstellungen nicht um individuelle Sparkonten handelt, sondern selbstverstand-
lich nach wie vor ein Riskoausgleich innerhab eines — nunmehr stérker ausdifferenzierten — Ver-
schertenkollektivs stattfindet.



und sinken bis etwa zum siebten Lebengahr. Danach steigen sie kontinuierlich an, wobei
Frauen bis zum Alter von etwa 51 Jahren ein htheres Erkrankungsrisiko aufweisen als
Manner >

Zweitens kann zwischen einer zuféllig eintretenden Erkrankung in einer Periode und den
kinftig zu erwartenden Krankheitskosten eines Versicherten ein Zusammenhang beste-
hen. Dies wird beispielsweise bel Gberhthtem Blutdruck oder Diabetes der Fall sein, da
flr Personen mit diesen Diagnosen das Risiko von Herz-Kreislauf -Erkrankungen oder
anderen Gefa3erkrankungen ansteigt. In diesen Félen erhdhen sich die in kinftigen Jah-
ren zu erwartenden Krankheitskosten. Die Versicherung dieses Risikos impliziert, dass
sich die Krankenversicherungspramien von betroffenen Versicherten in laufenden Vertré
gen trotz der erhdhten erwarteten Ausgaben nicht dndern (Abbildung 2).° Im Folgenden
wird davon ausgegangen, dass sich Versicherungsnehmer gegen beide Komponenten des
K rankheitskostenrisikos abzusichern wiinschen.” Auch Geburtsschaden und Erbkrankhei-
ten lassen sich auf diese Weise versichern, wenn der Abschluss der Versicherung unmit-
telbar bei Geburt erfolgt.

Abbildung 2: Anderung der erwarteten Kosten im Zeitablauf
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Eigene Darstellung

® Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (1998), Abschnitt 8.3 , Ausgaben nach Bevdlkerungsgruppen’

® Versicherungspramien in kurzfristigen Vertragen wiirden aso nach Ablauf eines Geschéftsjahres
dem auf Basis neuer Informationen zu berechnenden Krankheitskostenrisiko angepasst. Bei einigen
Versicherten wéaren erheblich steigende Pramien die Folge. Dieses Risiko wird in der versiche-
rungstheoretischen Literatur auch als, Pramienrisko’ bezeichnet. Vgl. z.B. KIFMANN (2002).

"Vgl. PAULY (1994), S. 312. Eine Versicherungspramie, die Anderungen des Erkrankungsrisikos im
Zatablauf nicht abbildet, hat dlerdings unvermeidiich moral hazard zur Folge, da die Versicherten
ein durch ihr Verhaten bedingt hoheres Erkrankungsrisko im Zeitablauf nicht auch durch hohere
Versicherungspramien bezahlen missen. Risiken aus individuelem Verhalten — und nicht aus ex
ante unbekannten Faktoren der individuellen Grundausstattung — werden somit vergesellschaftet.
Derartiges mora hazard muss im Rahmen einer Versicherungspflicht Uber obligatorische Selbstbe-
halte so weit al's moglich vermieden werden.



Die Wahrscheinlichkeit zufélliger Erkrankungen und damit die Hohe der erwarteten Ge-
sundheitsausgaben steigt mit zunehmendem Alter im Schnitt stark an. Daher missten
Krankenversicherungspramien in Hohe der durchschnittlich in einem Geschéftgahr er-
warteten Ausgaben im Zeitablauf ansteigen. Es dirfte im Interesse vieler Menschen lie-
gen, eine durch steigende Krankenversicherungspramien bedingte Reduzierung des Le-
bensstandards im Alter zu vermeiden.® Die Verringerung des disponiblen Einkommens
durch steigende Krankenversicherungspramien im Alter kann entweder im Rahmen eines
Umlageverfahrens oder durch den Aufbau eines Kapitalstocks verhindert werden. Im
Umlageverfahren werden die Defizite der dteren Versicherten, deren erwartete Krank-
heitskosten tiber der vereinbarten Pramie liegen, aus den Uberschiissen der jiingeren Ver-
sicherten finanziert, deren erwartete Krankheitskosten unter der vereinbarten Pramie lie-
gen. Im Kapitaldeckungsverfahren wird die Pramie so bemessen, dass in jungen Jahren
ein Kapitalstock aus Pramienzahlungen, die oberhalb der durchschnittlich erwarteten
Kosten liegen, aufgebaut wird (Altersriickstellung). Dieser Kapitalstock wird spater zur
Deckung der Differenz zwischen — nun htheren — erwarteten Kosten und vereinbarter
Pramie genutzt. Das Unsicherheitselement resultiert aus der Ungewissheit Uber die Rest-
lebensdauer. Eine trotz altersbedingt steigenden erwarteten Krankheitskosten gleichblei-
bende Krankenversicherungspramie beinhaltet also eine Art Rentenversicherung.

Abstrahiert man von technischem und organi satorischem Fortschritt sowie steigender Le-
benserwartung sind di e Krankenversicherungspramien in einem nach diesem Muster auf -
gebauten System fiir alle Versicherten einer Versicherungsgesel | schaft, die zum Zeitpunkt
der Geburt einen Versicherungsvertrag abgeschlossen haben, identisch. Die Pramien von
Versicherten, die zu einem spéteren Zeitpunkt in die Versicherung aufgenommen werden,
konnen hiervon abweichen, sofern sie auf Basis der dann verflgbaren Informationen tber
die individuellen Erkrankungsrisiken ermittelt werden, also individuell dquivalent sind.

Diese weitgehende Angleichung der Versicherungsprémien tber ale Versicherten einer
V ersicherungsgesell schaft kann bei fal sch gesetzten Rahmenbedingungen eineineffiziente
Risikoselektion verursachen.® Die Versicherungspramie allein kann aufgrund der fiir ale
identischen Hohe das Krankheitskostenrisiko von Risikogruppen mit hohen erwarteten

Kosten nicht decken wahrend mit Risikogruppen mit niedrigem Krankheitskostenrisiko
Uberschiisse erwirtschaftet werden. Die Uberschiisse der , niedrigen Risiken“ werden

dann genutzt, um die Defizite der ,,hohen Risiken® auszugleichen.

Ohne Ausgleichsmechanismus oder mit einem unvollkommenen Ausgleichsmechanismus

® Grundsétzlich ist alerdings auch vorstellbar, dass aufgrund gednderter Bediirfnisse im hohen Alter
eher eine hthere Pramie in Kauf genommen wird, wenn dadurch in jingeren Jahren mehr Mittel fur
anderen Konsum zur Verfigung steht. Ferner verfligen im Rentenalter viele Haushalte Gber mehr
Einkommen als in jungen Jahren, etwa bel Eingtieg in das Berufdeben, so dass das disponible Ein-
kommen dieser Gruppe auch ohne eine Gléttung der V ersicherungsprémien nahezu konstant bliebe.

°Vgl. PAULY (1984)



tritt in dieser Situation Risikoselektion auf. Die finanzielle Ausstattung®®, tber die ein
Versicherungsgeber fur seine Versicherten verfigt, bildet dann das individuelle Erkran-
kungsrisiko nicht (vollstandig) ab, die Versicherungsgeber konnen aber unterschiedliche
Risikenidentifizieren. Diefinanzielle Ausstattung ftr junge und/oder tberdurchschnittlich
gesunde Versicherte liegt dann oberhalb der von diesen Gruppen im Erwartungswert ent-
stehenden Kosten. Umgekehrt ist die finanzielle Ausstattung fur altere und/oder relativ
kranke Versicherte niedriger als die erwarteten Kosten. Fir die Versicherungen besteht
die Mdoglichkeit, sich durch erfolgreiche Anwerbung méglichst junger oder Uberdurch-
schnittlich gesunder Versicherter einen Wettbewerbsvorsprung und damit einen entspre-
chenden Handlungsspielraum beziiglich anderer Versicherungskomponenten zu sichern.
Daher bedarf es eines Ausgleichsmechanismus, der die finanzielle Ausstattung der Risi-
kogruppen den jewells erwarteten Kosten der Versicherung angleicht, damit auch die Ver-
sicherung von Versicherten mit tberdurchschnittlich hohen erwarteten Kosten flr den
Versicherer interessant bleibt.

Moglichkeiten zur Risikoselektion bestehen sowohl ohne als auch mit Kontrahierungs-
zwang. Ohne Kontrahierungszwang kénnen Versicherte mit unterdurchschnittlich hohen
erwarteten Kosten gezielt angeworben und gleichzeitige Vertrége mit ,, schlechten Risi-
ken abgelehnt werden. Aber auch bel Existenz eines Kontrahierungszwangs sind ver-
schiedene Strategien zur Anwerbung guter bzw. Abschreckung schlechter Risiken mog-
lich.**

- Die Wahl der Vertriebswege und die Marketingstrategien kénnen auf bestimmte
Zielgruppen ausgerichtet werden. Beispielsweise dirften der ausschliefdliche Vertrieb
und die Informationsbereitstellung Uber das Internet oder Uber Call-Center inerster Li-
nie relativ junge Versicherte anlocken. Ohne Regelungen wie etwa einer Kostentiber-
nahmegarantie durch die Versicherer kénnen unerwinschte Versicherte zum Wechsel
der Versicherung bewegt werden, indem ihre Kosten unptinktlich erstattet werden.

- Auch die Gestaltung des Leistungsangebotes kann zur Selektion genutzt werden.
Ohne vertraglich zugesicherte L eistungen explizit zu verweigern, gabe esbel Vertrags-
fretheit Mdglichkeiten zur Steuerung des Nachfrageverhaltensvon Versicherten: Durch
die Wahl von Leistungsanbietern (gute Qualitét z.B. bei Kinderarzten, daftr weniger
gute Qualitét bel Kardiologen oder Internisten) und Koordination der Leistungserbrin-
gung (z.B. in entsprechenden Disease-Management-Programmen) sowie durch die
Wahl des Anstrengungsniveaus bei der Weiterentwicklung von Behandlungen kann
Versicherten besonders hohe oder eher unterdurchschnittliche L eistungsqualitét signa-
lisert werden. Grof3zligige Erstattung von Ausgaben fur Behandlungen, die tber den
Leistungskatalog einer obligatorischen Versicherung hinaus gehen, kdnnen ebenfalls
auf bestimmte Zielgruppen ausgerichtet werden.

19 Als finanzidle Ausstattung wird im Folgenden die Summe aus Krankenversicherungsprémie und

Auggleichszahlung (negativ bel Zahlungspflicht) aus dem (an den) gewéhlten Ausgleichsmecha-
nismus bezeichnet.

1'vgl. VAN DE VEN/VAN VLIET (1992), S. 29 1.



- Die Kombination mit giinstigen Angeboten fur bestimmte Zusatzversicherungen
duirfte moglich und in Grenzen auch zulassig sein. Hier wirden dann gute Risiken an-
gesprochen, die aber aufgrund relativ hoher Risikoaversion an Zusatzversicherungen
interessiert sind. Beispielsweise konnte ein Versicherer die Versicherten einer be-
stimmten Berufsgruppe als unterdurchschnittlich krankheitsanféllig identifizieren und
fUr diese Berufsgruppe selektiv besonders glnstige Zusatzversicherungen z.B. fir be-
sonders hochwertigen Zahnersatz oder fir aternative Hellmethoden anbieten (éhnlich
dem ,, Beamtentarif in der Autoversicherung). Die Verluste aus der Unterdeckung in
diesen Zusatzversicherungen mussten durch die Ertrage aus der erfolgreichen Selektion
mindestens kompensiert werden.

Versicherer werden solange nicht auf Risikoselektion verzichten, wie die Kosten von

Entwicklung und Einsatz geeigneter Selektionsmechanismen niedriger sind als der Ertrag.
Der Ertrag einer erfolgreichen Risikoselektion ist die Differenz zwischen finanzieller
Ausstattung und den erwarteten Krankheitskosten eines angeworbenen Versicherten. Er-
folgreiche Risikoselektion ermdglicht es den Versicherern also trotz Ineffizienzen oder
Wettbewerbsnachteilen aufgrund mangelnder Qualitét relativ glinstige Versicherungsver-
trége anzubieten, da aus der Anwerbung ,,guter Risken* in einem unvollkommenen Aus-
gleichsmechanismus Uberschiisse entstehen. Durch erfolgreiche Risikosel ektion erreichte
Wettbewerbsvorteile erlauben also zumindest voribergehend die Verschleierung on
mangelnder Leistungsqualitét, Verwaltungsineffizienzen oder unsauberer Kalkulation von
Altersriickstellungen in kapitalgedeckten Systemen. Eher ineffiziente Versicherungen

konnen im Wettbewerb alleine aufgrund ihrer relativ besseren Risikomischung bestehen.
Ineffiziente Verwal tungsstrukturen oder V ersorgungsangebote, die in einem funktionsf&
higen Wettbewerb bestraft wirden, kdnnen auf diesem Weg kaschiert werden. Effizient
arbeitende V ersicherungen kdnnen umgekehrt allein aufgrund einer relativ schlechten Ri-
sikostruktur von den Wettbewerbern verdrangt werden, wenn sie weniger erfolgreich in
ihren Selektionsbemihungen sind. Der Wettbewerb dreht sich nicht mehr allein um eine
moglichst gute, kostengiinstige und verwaltungseffiziente Versorgung aller Versicherten,
sondern um Anreize zur Entwicklung optimierter Selektionsstrategien zur Abwerbung von
bestimmten Zielgruppen, zumeist relativ gesunde V ersicherte mit niedrigen K ostenrisiken.
Knappe Ressourcen zur Optimierung der Gesundheitsversorgung der Birger werden ver-
schwendet.*?

Esist daher notwendig, dass die Ausstattung mit finanziellen Ressourcen dem Kostenri-
siko in den jeweiligen Risikogruppen angepasst wird, um Risikoselektion zu vermeiden.
Dieser Mechanismus muss die Rentabilitét der Versicherungsvertrége vom Alter der Ver-
sicherten und von morbiditatsbedingten Faktoren |6sen, um den Wettbewerb um alle Ver-
sichertengruppen zu gewahrleisten.

2 vgl. VAN DEVEN/VAN VLIET (1992), S. 23f.



[1l. Risikoselektion in Systemen mit kollektiv aquivalenter Pramien-
bemessung

1. Status Quo in der gesetzlichen Krankenverscherung

Pflichtversichertein der GKV haben einen am Lohneinkommen bemessenen prozentualen
Beitrag zur Krankenversicherung abzufiihren. Die zu Grunde liegende Idee einer Finan-
zierung nach Leistungsfahigkeit wird damit begriindet, dass die Versicherung von Krank-
heitskosten unabhangig von der individuellen Leistungsfahigkeit fir jeden Birger finan-
zierbar sein soll. Zu diesem Zweck kombiniert die GKV eine lohnbezogene Umverteilung
und eine Pramienkalkulation nach dem Prinzip der kollektiven Aquivalenz. Die Summe
der jeweils lohnabhangigen Beitrdge aller Versicherter muss die Gesamtausgaben der
Versicherung decken. Angenommen, samtliche Versicherten verfigten tGber identische
L 6hne. Dann wiirde jeder Versicherte eine einheitliche Pramie— also quasi eine Kopfpau-
schale — fur den Versicherungsschutz zahlen. Die Umverteilung verschleiert nun diese
Eigenschaft der Kopfpauschale dahingehend, dass Versicherte mit niedrigen Einkommen
eine niedrigere Pramie bezahlen missen, wahrend Versicherte mit hohem Einkommen
eine hohe Pramie bezahlen miissen. Trennt man diese Umverteilungskomponente von der
GKV gedanklich ab, indem man die Umverteilungskomponente in ein separates Transfer-
system ausgliedert, wird deutlich, dass die Pramie nach dem Prinzip der kollektiven Aqui-
vaenz ermittelt wird. Die Pramienberechnung erfolgt auf Basis des gesamten Versicher-
tenbestandes einer Versicherungsgesellschaft, ist also vom individuellen Krankheitskos-
tenrisiko unabhangig. Die Summe der Beitrage des gesamten Kollektivs muss der Summe
der Ausgaben des Kollektivsin einer Periode entsprechen.

Die Versicherungspramie wird bei der Berechnung nach kollektiver Aquivalenz nicht
nach Alter und der Entwicklung der Krankheitsanfalligkeit (Morbiditét) differenziert. Die
Gléttung der Versicherungspramie im Zeitablauf wird in der GKV aus den Beitragsiiber-
schiissen der jingeren finanziert (Umlageverfahren). Der in Deutschland implementierte
Risikostrukturausgleich gleicht die Altersstrukturen der gesetzlichen Krankenkassen ex
post an. Der Anspruch einer \Versicherung an den Risikostrukturausgleich richtet sich
(u.a)) nach der Anzahl der bei ihr Versicherten in den einzelnen Altersgruppen und nach
den Uber alle Versicherungen durchschnittlichen Ausgaben der Versicherten in den jewei-
ligen Altersgruppen. Anreize zur Risikoselektion nach dem Kriterium Alter werden auf
diese Weise eliminiert. Die Orientierung an den durchschnittlichen Kosten liefert Anreize
zur Erhéhung der Effizienz, da entweder Verluste reduziert oder Uberschiisse erzielt wer-
den koénnen.

Das Prinzip der kollektiven Aquivalenz in der GKV impliziert auch die Versicherung ge-
gen einen Anstieg der kiinftig erwarteten Krankheitskosten. Versicherte, die sichim Zeit-
ablauf als relativ gute Risiken herausstellen, zahlen einen Beitrag, der Uber ihrem erwar-
teten Kostenrisiko liegt. Versicherte, die sich alsrelativ schlechte Risiken herausstellen,
zahlen einen Beitrag, der unter ihrem erwarteten Kostenrisiko liegt. Die Deckung des Ri -
sikos erfolgt durch eine Umlage zwischen den Versicherten innerhalb des Kollektivs.
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Ohne einen entsprechenden Ausgle chsmechanismus haben die Versicherungsgeber den
Anreiz, gute Risiken zu identifizieren und zu umwerben, um durch eine Verbesserung ih-
rer Risikostruktur einen Wettbewerbsvorsprung zu erzielen. Zur Vermeidung dieser Risi-
koselektion ist ein morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich Gber alle Versiche-
rungsgesel | schaften notwendig, der in Deutschland ab dem Jahre 2007 eingefihrt werden
soll.2®

In seiner heutigen Form kann der Risikostrukturausgleich die Anreize zur Risikosel ektion
nicht zufriedenstellend verringern. Die fehlende Orientierung am zu erwartenden Krank-
heitskostenrisiko innerhalb der jeweiligen Altersgruppen fihrt dazu, dass die Versicherer
einen Anreiz haben, Uberdurchschnittlich gesunde Versicherte aller Altersgruppen anzu-
werben. Da sich die Ausgleichssumme anhand der Uber ale Versicherten einer Alters-
gruppe durchschnittlichen Leistungsausgaben bemisst (Finanzbedarf), fihrt eine relativ
gunstige Morbiditét des Versichertenbestandes innerhal b einer Altersgruppec.p. zu einem
hoheren Nettoertrag (Transferzahlung abziglich tatséchlich zu deckender Kosten) aus
dem Risikostrukturausgleich (bzw. zu einer niedrigeren Nettoeinzahlung (Einzahlung bel
relativ jungem Versichertenbestand abzlglich tatséachlich zu deckender Kosten)). Der
Beltragssatz der Krankenkasse kann gesenkt werden.

Diese trotz des bestehenden Risikostrukturausgleichs drohende Risikosel ektion verzerrt
neben den oben beschriebenen negativen Effekten zusétzlich die Anreize zu einer qualita-
tiv hochwertigen Versorgung aller Patientengruppen. Auch Kostensenkung und Qualitéts-
steigerungen in wichtigen Behandlungsformen (etwa chronisch Kranker) konnen zu Risi-
koselektion fuhren. Eine Kasse, die freiwillig durch strukturierte Behandlungspléne fiir
z.B. chronisch Kranke eine effizientere Versorgung dieser Gruppe bewirkt, wird mit ei-
nem Zustrom an Versicherten mit den entsprechenden Merkmalen zu rechnen haben. Der
Krankenversicherung wirden aber im Ergebnis Wettbewerbsnachtelle entstehen, da chro-
nisch Kranke trotz der verbesserten Versorgung mit grof3er Wahrscheinlichkeit nach wie
vor im Vergleich zur restlichen Altersgruppe tberdurchschnittlich hohe Kosten verursa
chen. Daher unterbleiben Anstrengungen zu einer besseren Versorgung insbesondere der
relativ kostenintensiven Patienten, um eine — in diesem Fall fur den Versicherer uner-
winschte — Risikoselektion zu vermeiden. Die Krankenkassen befinden sich hier in einer
durch den unvollstandigen Ausgleichsmechanismus induzierten Dilemmasituation. Einer-
seits nimmt die Behandlung von chronisch Kranken und anderen kostenintensiven Pa
tienten einen grof3en Teil der Ressourcen im Gesundheitswesen in Anspruch, anderseits
verhindern die Rahmenbedingungen Anreize zur Erhohung der Effizienz und Qualitét der

¥ vgl. die ausfiihrliche Aufbereitung der Diskussion um einen morbiditétsorientierten Risikostruktur-
ausgleich bei CASSEL/JANREN (1999) sowie bei CASSEL ET.AL (2001).



Versorgung dieser Zielgruppe*

2. Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich

Ab dem Jahre 2007 soll der Risikostrukturausgleich in der GKV um morbiditétsbezogene
Ausgleichsfaktoren erganzt werden, um somit die oben dargestellte Risikosel ektion mog-
lichst weitgehend zu vermeiden. Das theoretische Konzept des morbiditétsorientierten
Risikostrukturausgleichs sieht vor, dass neben den Ausgleichskriterien Alter und Ge-
schlecht ex ante eine Einteilung in bestimmte Risikogruppen vorgenommen wird. Die Be-
stimmung unterschiedlicher Morbiditatsklassen kann dabel anhand verschiedener Merk-
male erfolgen (z.B. krankheitsbezogen, sofern beobachtbar: verhaltensbezogen etc.).!® Der
Ex-post-Ausgleich unterschiedlicher Krankheitsrisiken erfolgt dann anhand der tber alle
Krankenkassen durchschnittlichen Ausgaben je Ausgleichskategorie. Die Eingruppierung
der Versicherten in Risikoklassen zu Beginn einer Vertragsperiode fuhrt dann dazu, dass
dierelative Wettbewerbsposition einer Krankenversicherung von ihrer Risikostruktur un-
abhangig ist und folglich kein Anreiz zur Auswahl guter Risiken mehr besteht. Statt des-
sen besteht im Krankenversicherungswettbewerb der Druck, durch Auswahl moglichst
effizient arbeitender Lestungserbringer und durch Entwicklung entsprechender Behand-
lungsprogramme V ersicherte tiber ein préferenzgerechtes und effizientes L ei stungsbiindel
an die Versicherungsgesel | schaft zu binden.® Ein perfekter Risikostrukturausgleich wiirde
folglich Risikoselektion vermeiden und zu einem funktionsfahigen Wettbewerb auch in
kollektiv-aquivalent finanzierten Versicherungssystemen fihren.

Allerdingsbirgt ein morbiditétsorientierter Risikostrukturausgleich wenig Anreizefir eine
—im Sinne des Blrgers liegende— auch langfristig qualitativ hochwertige V ersorgung der
Versicherten. Wenn der morbiditétsorientierte RSA Risikoselektion so gut wie moglich
verhindern soll, dann ist es notwendig, neue Informationen Uber die Morbiditét der Versi-
cherten in regelmaliigen Zeitabstanden in die Risikoklassifizierung einflief3en zu lassen.
Dasich dann aber eine Verschlechterung (V erbesserung) des allgemeinen Gesundheitszu-
standes des Versichertenpools nicht negativ (positiv) auf die Wettbewerbssituation der
V ersicherungsgesell schaft auswirken kann, besteht kein unmittelbarer Anreiz fir dieVer-
sicherung mehr, z.B. Uber Praventivprogramme oder optimierte Behandlungsablaufe lang-
fristig das Wohlergehen der Patienten zu fordern. Oder umgekehrt: Die Kosten praventi-
ver Malinahmen waren alleine von den Versicherten des durchfiihrenden Versicherungs-
gebers zu tragen, wahrend der Nutzen aufgrund der geringeren Ausgleichszahlung aus

“ Es wird zwar versucht, dieses Dilemma durch eine besondere Beriicksichtigung von Chroni-
kerprogrammen im Risikostrukturausgleich zu besaitigen. Die administrative Vorgabe der Be-
handlungdeitlinien verhindert aber einen Wettbewerb um die effizienteste Versorgung von Chroni-
kern und ignoriert damit die Tatsache, dass auch in der medizinischen Wissenschaft und Praxis
heute bereits unterschiedliche Auffassungen tber die optimale Behandlung vieler Diagnosen beste-
hen und kiinftig neue Verfahren entwickelt werden konnten.

2 vgl. fiir einen Uberblick BREYER/ZWEIFEL/KIFMANN (2003), S. 286 ff.
1% vgl. ausfuihrlich z.B. CASSEL/JANREN (1999).
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dem Risikostrukturausgleich Uber alle Versicherten streut. Der durchfiihrende Versiche-
rungsgeber wirde tendenziell sogar einen Wettbewerbsnachteil erleiden, da er c.p. eine
hohere V ersicherungspramie verlangen misste. Es kann zumindest angezweifelt werden,
ob die Ertrége aus der Signalisierung einer hohen Versorgungsqualitét ausreichen, um
diese Kosten zu kompensieren.

Der , perfekte” morbiditétsorientierte Risikostrukturausgleich kénnte zwar eéinenvon Risi-
koselektion freien Preiswettbewerb ermoglichen, im statischen Sinne also Effizienz her-
stellen. Er wirde aber Anreize fur die Entwicklung von besseren Behandlungsmethoden,
Behandlungsprogrammen oder praventiven Mal3nahmen zu einer weitergehenden Verbes-
serung der Versorgung der Versicherten reduzieren. Dartber hinaus scheitert ein , realer*
morbiditétsorientierter Risikostrukturausgleich zusétzlich a) an der mangelnden admi-
nistrativen Spezifizierbarkeit der Ausgleichskriterien und b) an der mangelnden Uber-
prufbarkeit der Risikoklassifikation der Versicherten durch die Versicherungsgeber, die
ihrerseits kein Eigeninteresse an einer korrekten Klassifizierung haben.

Zu @) Fur Versicherer ist Risikoselektion so lange rational, bisdie Grenzkosten der Sel ek-
tion gerade dem dadurch erzielten Grenznutzen aus Wettbewerbsvorteilen entsprechen.
Die Vermeidung von Risikosel ektion konnte daher auch durch eine unvollsténdige Festle-
gung von Ausgleichskriterien effizient erreicht werden. Wenn die Ausgleichskriterien ge-
rade soweit ausdifferenziert sind, dass die Kosten der weiteren Differenzierung von Ziel-
gruppen marginal Uber den Ertréagen aus der Selektion liegen, besteht kein Anreiz mehr,
Versicherte allein aufgrund ihrer Risikoklasse und der damit verbundenen finanziellen
Ausstattung anzuwerben. Eine Regulierungsbehorde, die die Ausgleichskriterien festlegt,
musstefolglich Uber Kenntnisse Uber die erwarteten K osten unterschiedlicher Zielgruppen
und Selektionsstrategien verfigen. Da diese Informationen von den Krankenversicherern
kaum bereitgestel It werden dirften, erfordert dasV erhindern von Risikosel ektion ein stark
ausdifferenziertes Klassifikationssystem, welches im Umkehrschluss erheblichen admi-
nistrativen Aufwand bel den Krankenversicherern verursacht. Zusétzlich ist eine standige
Anpassung vor allem an neuartige diagnostische Methoden notwendig, da durch die Wel-
terentwicklung der Diagnostik zusétzliche Moglichkeiten zur Identifikation von Zielgrup-
pen entstehen. Sofern es nicht gelingt die Ausgleichskriterien vollstandig zu definieren
und zeitnah anzupassen, droht weiterhin Risikosel ektion.

Zu b) Sofern die Spezifikation des Ausgleichsmechanismus unvollstandig oder die Ein-
gruppierung in einzelne Risikoklassen nicht vollsténdig verifizierbar ist, kénnen sich Ver-
sicherungsgeber durch Einstufung der Versicherten in die jeweils hochstmogliche Aus-
gleichskategorie zusétzlich einen Wettbewerbsvorsprung verschaffen. Durch Eingruppie-
rung relativ gesunder Versicherter in moglichst hohe Risikoklassen kann die Risikomi-
schung innerhalb der jeweiligen Klasse verbessert werden. C.p. resultiert ein hoherer
Transfer aus dem Risikostrukturausgleich. Aufgrund der an den durchschnittlichen Kosten
in einer Risikoklasse orientierten Berechnung der Ausgleichszahlung werden sich diese
aber wieder reduzieren, wenn alle Versicherungsgeber diesem Anreiz folgen. Leidtra
gende sind Versicherte mit relativ hohem Risiko, die nicht mehr in eine héhere Klasse
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eingeordnet werden kénnen. Sie werden fir die Versicherer zu unerwiinschten Risiken, da
die Ausgleichsbetrage nicht mehr zur Deckung ihres Risikos reichen.

Der Wettbewerb beschrankt sich in kollektiv aquival enten Krankenversicherungssystemen
mit Risikostrukturausgleich also hauptséchlich auf die Verwaltungskosten und auf die
kurzfristige Optimierung der Behandlungskosten ohne Berlicks chtigung langfristiger Ef-
fekte. Zudem lasst sich Risikoselektion mit den damit verbundenen I neffizienzen vermut-
lich nicht vollsténdig vermeiden.

V. Wettbewerb durch Ubertragbarerisikoangepasste Alter sriick-
stellungen

1. Kapitaldeckung in der privaten Krankenver scherung

Bestimmte Berufs- oder Einkommensgruppen haben die Mdglichkeit, sich in der substitu-
tiven privaten Krankenversicherung zu versichern. Die Pramien werden nach dem Prinzip
der individuellen Aquivalenz berechnet. Individuelle Aquivalenz bedeutet, dass die Kran-
kenversicherungspramie das individuelle Krankheitskostenrisiko in einer bestimmten Pe-
riode widerspiegelt. Der Versicherte wird bei Eintritt in die Versicherung auf Basis des
individuellen Krankheitskostenrisikos in eine bestimmte Risikoklasse eingeordnet. Die
Versicherungspramie richtet sich folglich nach den wahrend der Vertragslaufzeit zu er-
wartenden Ausgaben, die sich aus den individuellen Risikomerkmalen ergeben. Bel
schwer kalkulierbaren Hochrisiken oder bei nicht mehr versicherbaren Leistungen (Leis-
tungen bei denen die Eintrittswahrscheinlichkeit gleich einsist) kann der Versicherungs-
geber auch Leistungen ausschlief3en.

Die Versicherungspramie wird durch den Aufbau von Altersriickstellungen fir das jewel -
lige Versichertenkollektiv im Zeitablauf gegléttet. Die Versicherten zahlen zu Beginn der
Vertragslaufzeit eine Pramie, die oberhalb der im jeweiligen Kollektiv im Schnitt erwar-
teten Krankheitskosten liegt. Aus den Beitragsiiberschiissen der Versicherten wird durch
die Bildung von Altersriickstellungen ein Kapitalstock fir das jeweilige Kollektiv aufge-
baut (dies entspricht dem Kapitaldeckungsverfahren in einer Rentenversicherung). Dieser
Kapitalstock wird mit zunehmendem Alter zur Glé&ttung der Versicherungspramie wieder
abgebaut. DieHohe der Altersriickstellung einesV ersichertenkollektivs muss jederzeit der
Differenz aus den Barwerten der kinftigen Beitragseinnahmen und den Barwerten der
kunftig erwarteten K osten entsprechen. Die V ersicherungspramien andern sich auch nicht,
wenn zusétzliche Informationen Uber die Morbiditét der Versicherten bekannt werden.
Daher ist auch der Anstieg der erwarteten Kosten im Zuge bestimmter Erkrankungen in
der privaten Krankenversicherung mit abgesichert. Das Prinzip der individuellen Aquiva-
lenz fUhrt al so keineswegs zwangslaufig zu einer Verteuerung des Krankenversicherungs-
schutzes aufgrund schwerer Erkrankungen. Dies gilt alerdings nur in laufenden Vertréa
gen, da c.p. bel einem Versicherungswechsel ein morbiditatsbedingter Pramienanstieg
oder L eistungsausschluss hingenommen werden misste.



In der aktuellen Ausgestaltung der PKV fallen die Altersriickstellungen bei einem Versi-
cherungswechsel dem Versichertenpool der abgebenden Versicherung zu. Daher ist ein
Wechsal fir die Versicherten auch ohne Erhéhung der erwarteten Krankheitskosten be-
reits nach wenigen Jahren nicht mehr vorteilhaft, selbst wenn die aufnehmende Versiche-
rung uber ein erheblich effizienteres Angebot verfligt. Die Kiindigung des Vertrages ist
dem Versicherungsnehmer zwar grundsétzlich gestattet. Jedoch misste der Versiche-
rungsnehmer bei einem Wechsel zwangsléufig eine hohere Versicherungspramie in Kauf
nehmen. Dies resultiert aus altersbedingt oder morbiditatsbedingt hdheren erwarteten
Kosten und aus der nunmehr kirzeren Zeitdauer fur den Aufbau einer hinreichend hohen
neuen Altersriickstellung.

Diese,Vererbung' der Altersriickstellung an die Versichertengemeinschaft der abgeben-
den Versicherung wird mit anderenfalls drohender Risikoselektion gerechtfertigt. Die
Kalkulation der Ruckstellung erfolgt fir die bei Eintritt in die Versicherung festgelegte
Risikoklasse. Bei Mitgabe einer durchschnittlich hohen Altersriickstellung wirde ein An-
reiz fur die Versicherungen bestehen, sich aus einer Risikoklasse digjenigen Versicherten
herauszupicken, deren Krankheitskostenrisiko sich im Vergleich zu anderen Versicherten
seiner Risikoklasse unterdurchschnittlich entwickelt hat. Die Altersriickstellungen dieser
Versicherten waren hoher, as zur Deckung der Differenz zwischen erwarteten Krank-
heitskosten und vereinbarter Pramienzahlung notwendig. Auch eine Versicherung ohne
Effizienzvorspriinge kdnnte diesem Versicherten daher eine giinstigere Pramie anbieten,
als er im bestehenden Vertrag zu tragen hat. Die Ubertragung von durchschnittlichen Al -
tersriickstellungen wird daher folgerichtig abgelehnt. Der Preisfur diese Art der Vermei-
dung von Risikoselektion ist ein stark eingeschrankter Wettbewerb um den bestehenden
Kundenstamm mit den damit verbundenen drohenden | neffizienzen auf dem Krankenver-
sicherungsmarkt.

2. Risikoangepasste Alter sriickstellungen

Die vermeintliche Zwickmiuhle zwischen fehlendem Wettbewerb und Risikoselektion bei
Ubertragung durchschnittlich hoher Altersriickstellungen lasst sich auflosen, wenn die
Altersriickstellungen bei Anderungen des K rankheitskostenrisikos entsprechend angepasst
werden.!” Bestimmte Erkrankungen fulhren dazu, dass kiinftig das individuelle Erkran-
kungsrisiko dauerhaft héher ist als das Uber ale Versicherten durchschnittliche. Die auf
der Basis der urspriinglichen Risikoeinschétzung gebildete Altersriickstellung reicht fir
diese Versicherten nicht mehr aus, die Differenz zwischen dem Barwert der erwarteten
Kosten und dem Barwert der vereinbarten Pramien auszugleichen. Behdlt der Versicherte
seinen urspriinglichen Versicherungsvertrag, wird die Anderung der erwarteten Kosten
innerhalb seines Risikopools von den Versicherten ausgeglichen, die sich ex post alsrela
tiv gutes Risiko herausgestellt haben (und den Vertrag ebenfalls nicht kiindigen). Effi-
zienz auf dem Versicherungsmarkt erfordert aber, dass ineffiziente Versicherungsange-

Y MEYER (1992)
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bote durch Abwanderung der Versicherten zu Wettbewerbern sanktioniert werden kénnen.
Zur Vermeidung von Risikoselektion im Zusammenhang mit der Ubertragung von Alters-
rtckstellungen auf die neue Versicherung missen nun die Altersriickstellungen dem ge-
anderten Risiko angepasst werden. Die Altersriickstellung wird in Héhe der Differenz
zwischen den nun héheren erwarteten Krankheitskosten und der bel Eintritt in die Versi-
cherung vereinbarten Pramienhthe ausgewiesen. Die Anderung der erwarteten Kosten
schlégt sich also nicht in einer Erhéhung der Versicherungspramie nieder sondern in einer
Anpassung der Altersriickstellung.

Dieses Verfahren entspricht dem tblichen Vorgehen bel Realisierung eines Schadensfal -
les: Die Versichertengemeinschaft tragt ex post die entstandenen Kosten zur Deckung des
Schadens. Der Schaden besteht in den unmittelbar anfallenden Behandlungskosten sowie
in den kiinftig hoheren erwarteten Krankheitskosten. Die Behandlungskosten werden dem
Versicherten aus dem laufenden Pramienaufkommen erstattet. Die Altersriickstellung

deckt die Anderung der kiinftig erwarteten K osten in Folge bestimmter Erkrankungen. Bei
konstanter Altersriickstellung misste die Versicherungspramie des Versicherten anstei-
gen, damit weiterhin die Altersriickstellung die Differenz zwischen den Barwerten erwar -
teter Kosten und Pramien abbilden kann. Der Schaden aus dem gednderten Erkrankungsri-
siko entspricht daher dem Betrag, der notwendig ist, bei konstanter Pramie die kiinftigen
Kostenrisiken zu decken. Die Versichertengemeinschaft deckt diesen Schaden aus der
nach unten angepassten Altersriickstellung fur ex post Uberdurchschnittlich gesunde Ver-
sicherte. Die Hohe der Altersriickstellung wird also dem geénderten Erkrankungsrisiko
angepasst.'® In der Summe bleiben die Altersriickstellungen ausreichend hoch, da sich

auch Versicherte herausstellen werden, die Uberdurchschnittlich gesund sind und deren

Altersriickstellung folglich nach unten angepasst werden kann. Die urspriinglich verein-
barte Pramienhohe bleibt sowohl fir hohe als auch fir niedrige Risiken gleich.

Bel einem Wechsdl der Krankenversicherung wird die aufnehmende V ersicherung samtli-
che zur Verfigung stehenden Informationen zum individuellen Krankheitskostenrisiko zur
Ermittlung der Versicherungspréamie nutzen. Die dem individuellen Risiko des Versi-
cherten angepasste Altersriickstellung wird mitgegeben und auf die aufnehmende Versi-
cherung Ubertragen. Die individuell dguivalente Versicherungspramie bel dem aufneh
menden Versicherer setzt sich dann aus der Differenz zwischen dem individuellen Krank-
heitskostenrisiko und der eingebrachten Altersriickstellung zusammen.® Die Versiche-
rungspramien unterscheiden sich zwischen den unterschiedlichen Versicherungsgebern
bel korrekt ermittelten Altersriickstellungen folglich allein durch die Effizienz der Versi-
cherungsleistung und der medizinischen Leistungserbringung. Die Sorge vor stark anstei-
genden Pramien in Folge der Anwendung des Prinzips der individuellen Aquivalenz ist

'8 | nsofern entspricht dieses Verfahren der von COCHRANE (1995) vorgeschlagenen , Pramienversiche-
rung”. Allerdings schidgt COCHRANE eine ingitutionelle Trennung von Krankenversicherung und
Prémienversicherung vor.

Y Wenn sich ein Versicherter reativ frih as tberdurchschnittlich gesund herausstellt, besteht die
Maglichkelt, dass die Altersriickstellung negative Werte annimmt, da die Differenz der zwischen
den Barwerten der erwarteten Kosten und der Prémienzahlungen in diesem Fall negativ sein kann.
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unberechtigt.

Wenn bei einem V ersicherungswechsel eine Altersriickstellung Ubertragen wird, die durch
Eingruppierung in die korrekte Risikoklasse die Differenz zwischen erwarteten Kosten
und Barwert der Versicherungspramien deckt, findet keine Risikoselektion mehr statt.
Auch der Versicherte mit einem relativ hohen Krankheitskostenrisiko ist dann fur dieVer-
sicherungen ein gewinnbringender Kunde. Voraussetzung hierfr ist lediglich, dass die
Versicherer keine M 6glichkeit haben, durch fehlerhafte Ermittlung von Altersriickstel lun-
gen der Gesamthdhe nach oder von risikoangepassten Riickstellungen fir die einzelnen
Versicherten einen Wechsel von ausihrer Sicht schlechten Risiken zuforcieren oder einen
Wechsel von ausihrer Sicht guten Risiken zu verhindern.

Der Wettbewerb um Neuversicherte fiihrt zu einer moglichst genauen Bemessung der ge-
samten Altersriickstellung fur den Versichertenpool. Sollte ein Wettbewerber versuchen,
durch zu niedrig bemessene Riickstellungen zusétzliche Gewinne zu erzielen oder Ineffi-
zienzen zu verschleiern, kdnnen Wettbewerber bei gleicher Pramie hdhere Riickstellungen
ausweisen und Neuversicherte an sich ziehen. Der Auswels einer zu niedrigen Ruckstel-
lung in Kombination mit einer niedrigeren Pramie hétte zur Folge, dass die kiinftigen An-
spriiche der Versicherten nicht mehr gedeckt wéren. Dies wirde einen Anstieg der Versi-
cherungspramien im Alter nach sich ziehen und damit den Wettbewerbsvortell aus der zu
niedrig bemessenen Altersriickstellung wieder kompensieren. Folglich besteht keine
Moglichkeit, durch eine zu niedrig bemessene Gesamtriickstellung den Wettbewerb um
die Bestandskunden zu verhindern.

Eslasst sich weiterhin zeigen, dass die Versicherer Altersriickstellungen moglichst genau
den sich andernden Risiken anpassen werden, wenn rechtlich gesichert und durchsetzbar
ist, dass die Summe der Altersriickstellungen tber alle Versicherten stets der gesamten
bilanziell ausgewiesenen Altersriickstellung entsprechen muss. Andernfalls konnten die
Versicherer zunéchst versuchen, wechselwillige Versicherte durch eine zu niedrig ausge-
wiesene Ruckstellung an sich zu binden. Die Kombination aus mitgefthrter — zu niedrig
bemessener — Altersriickstellung und individuellem Krankheitskostenrisiko wiirde bei ei-
ner anderen Versicherung c.p. zu einer hdheren Versicherungspramie fihren. Also miisste
im Umkehrschluss die aufnehmende Versicherung erheblich effizienter sein, um die
falsch kalkulierte Rickstellung zu kompensieren. Die Anreizezum Wechsel der Versiche-
rung waren also fur diese Versichertengruppe auch bel Unzufriedenheit mit dem bisheri-
gen Versicherungsgeber relativ gering.

Allerdings existiert eine Untergrenze in Hohe einer Altersriickstellung, die zwar nach
Mal3gabe der von der abgebenden Versicherung erwarteten Kosten fir den Versicherten
Zu niedrig bemessen ist, aber gerade noch ausreicht, um den Versicherten nicht vom
Wechsel abzuhalten. Auf diese Weise kann nun die abgebende Versicherung den Vortell
des Versicherten aus der niedrigeren Versicherungspramie der Konkurrenz oder aus dem
Nutzen aus hoherer Qualitét abschopfen, da sie die Differenz zwischen eigentlich ben6-
tigter, weil kostendeckender, und tatséchlich mitgegebener Altersriickstellung einbehdlt.
Lassen sich Gruppen identifizieren, bel denen dieser Mechanismus besonders einfach
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funktioniert — z.B. Paare mit Kinderwunsch — kdnnen zusétzlich Risikosel ektionsmecha-
nismen eingesetzt werden — z.B. durch fehlendes Angebot spezialisierter Gynakologen
oder Geburtshelfer. Wettbewerbshemmnisse und Risikoselektion liefden sich also ohne
oben genannte Bedingung nicht vollsténdig vermeiden. Sie ist daher eine notwendige
Voraussetzung fur das hier dargestellte Verfahren.

Mit der Durchsetzung dieser Regel kann ein funktionsfahiger Wettbewerb zwischen den
Krankenversicherern gewahrleistet werden. Wirde die abgebende Versicherung versu
chen, beispielsweise relativ Gesunde im Bestand zu halten, indem sie die Altersriickstel-
lungen fur diese Gruppe zu niedrig bemisst, miusste sie mit der Abwanderung anderer
ebenfalls Ertrag bringender Versicherter rechnen. Wenn die korrekte Bemessung der ge-
samten Altersriickstellung gewéhrleistet ist und die Summe der einzeln ausgewiesenen
Ruckstellungen dieser entsprechen muss, impliziert eine zu niedrige Ruckstellung fir re-
lativ Gesunde eine zu hohe Ruickstellung fur relativ kranke. Dann aber droht deren Ab-
wanderung, da eine andere Versicherung auch ohne Effizienzvorsprung eine niedrigere
Prémie anbieten kann. Die verbleibenden Versicherten der K ohorte missten aufgrund der
dann zu niedrig bemessenen verbleibenden Altersriickstellung in Zukunft einen erhebli-
chen Pramienanstieg oder Qualitétseinbul?en in der Versorgung in Kauf nehmen. Dieser
Pramienanstieg macht seinerseits trotz der zu niedrig bemessenen Altersriickstellung ei-
nen Wechsel zu einer anderen Versicherung fur die Versicherten interessant. Ist die Al -
tersriickstellung insgesamt nicht angemessen berechnet, droht also Scheitern im Wettbe-
werb. Auch relativ Kranke kénnen daher fir eine Versicherung attraktiv sein, wenn sie
eine hinreichend hohe Altersriickstellung mitfihren. Die Argumentation kann analog auch
fiir den umgekehrten Fall gefuihrt werden.?°

Das Konzept der Ubertragbaren risikoangepassten Altersriickstellungen kann gleichzeitig
den winschenswerten Wettbewerb um die effizienteste Versicherungsleistung und die
bestmogliche Versorgung der Versicherten gewahrleisten und I neffizienzen durch Risiko-
selektion vermeiden. Allerdings wurde in den bisherigen Ausfihrungen davon ausgegan-
gen, dass die Versicherungsgeber dazu in der Lage sind, die risikoangepassten Altersriick-
stellungen perfekt zu berechnen. Diese Annahme dirfte ebenso unrealistisch sein, wiedie
Annahme eines perfekt administrierbaren Risikostrukturausgleichs. Allerdings fthrt der
Wettbewerbsmechanismus erstens zu der bestmoglichen Nutzung der gegebenen Infor-
mationen und zweitens zu einer stetigen Verbesserung der Informationslage.

3. I nfor mationsprobleme bel der Ermittlung riskoangepasster Alter srtick-
stellungen

Fir die korrekte Ermittlung der risikoangepassten Altersriickstellungen bendtigen die
Versicherungen als Datenbasis die im Durchschnitt erwarteten kiinftigen Krankheitskos-
ten fUr alle Risikoklassen. Diese Informationserfordernis geht weit tber die eines morbi-

22 Vgl. DONGESET.AL. (2002), S. 43 ff.
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ditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs hinaus, da nicht lediglich kurzfristige Projek-
tionen auf der Basis neu hinzu gewonnener Informationen notwendig sind sondern lang-
fristige Studien Uber Diagnosen, Behandlungsmethoden, Folgekosten und Risikoanderun-
gen. Vielfach wird daher die Mdglichkeit zur Berechnung risikoangepasster Altersriick-
stellungen angezweifelt.2

Allerdings kann dieses Informationsproblem gel6st werden. Insbesondere bedeutet die
Tatsache, dass Risikoselektion bei Ubertragung durchschnittlicher Altersriickstellungen
als Problem angesehen wird, dass es den Versicherern bereits heute mdglich scheint, die
erwarteten K osten unterschiedlicher Risikotypen langfristig zu kalkulieren. Die Versiche-
rungsgeselIschaft kann nur dann profitabel Risikoselektion betreiben, wenn die Vorteile
hinreichend exakt kalkuliert werden konnen. Die Selektion von Versicherten bestimmter
Risikoklassen ist fur die Versicherungsgeber nur dann vorteilhaft, wenn die erwarteten
Beitrage zuziglich der mitgefuhrten Altersriickstellung die erwarteten Krankheitskosten
Ubersteigen. Soweit es Krankenversicherern moglich ist, guten Risiken aufgrund der er-
wartungsgemal3 relativ zum individuellen Risiko zu hohen Altersriickstellung eine giinsti-
gere Versicherungspramie anzubieten, muss es auch maoglich sein, fur diese Gruppe eine
Anpassung der Altersriickstellung vorzunehmen. Umgekehrt gilt dies auch fir relativ
schlechte Risiken. In dem Mal%e, in dem Risikosel ektion moglichist, kénnen folglich auch
risikoangepasste Ruckstellungen berechnet werden.

Zusatzlich wird der Wettbewerb die Versicherungsgesellschaften zur Optimierung der
Kalkulationsgrundlagen zwingen, da sie be fehlerhafter Kakulation Wettbewerbs-
nachteile zu beflrchten haben. Dabel ist eskeinesfalls notwendig, dassdie Versicherer auf
moglichst weit ausdifferenzierte Klassifikationssysteme zurtickgreifen. Eineweitere Aus-
differenzierung von Zielgruppen muss Wettbewerbsvorteile versprechen, die hinreichend
grol3 sind, um fur die hoheren Kosten des verfeinerten Selektionsmechanismus zu kom-
pensieren. Umgekehrt wird auch die Riskoanpassung der Altersriickstellung so lange
weiter verfeinert, wie die erwarteten Opportunitéatskosten durch erfolgreiche Risikosel ek-
tion von Konkurrenten hoher sind als die Kosten einer weiteren Ausdifferenzierung des
Klassifikationssystems. Das Kalkul der Versicherer wird aso berticksichtigen, dass eine
weitere Ausdifferenzierung der Risikoklassen einerseits Abwanderung von Versicherten
durch gezielte Risikosel ektion anderer Versicherer verhindert, andererseitsdie zusétzliche
Informationsverarbeitung auch zusétzliche Kosten verursacht. Die optimale Ausdifferen
zierung des Klassifikationssystems ist erreicht, wenn sich die Grenzkosten der beiden
K ostenkategorien gerade angleichen.

Wettbewerb zwischen den Versicherern bedeutet auch, dass unterschiedliche Klassifika-
tionssysteme entstehen konnen. Wenn sich die bewusst hingenommenen Ungenauigkeiten
Uber ale Versicherer in etwaausgleichen, resultiert hierausim Wettbewerb kein systema-
tisches Selektionsproblem mehr, vielmehr werden Versicherer bemtiht sein, Verfahren zu
entwickeln, die die Ungenauigkeit glinstig reduzieren konnen. Wenn sich im Zuge dieses

1 Vgl. EXPERTENKOMMISSION (1996), Kap. 14.4.3.
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Prozesses ein Wettbewerber als treffsicherer bei der Risikoklassifikation herausstellen
sollte, wére der ausgel6ste Wanderungsprozess der Versicherten ein wiinschenswertes
Wettbewerbsergebnis, da auf diese Weise im Rahmen eines Entdeckungsprozesses das
effizienteste Kakulationsschema identifiziert wirde.

Das Konzept der Ubertragbaren risikoangepassten Altersriickstellungen kann also die
lock-in-Probleme der privaten Krankenversicherung l6sen und gleichzeitig Risikosel ek-
tion vermeiden. Es bietet daher ein sinnvolles Instrument zur Steigerung des Wettbewerbs
in kapitalgedeckten Krankenversicherungssystemen und einen sinnvollen Reformansatz
fur die soziale Krankenversicherung — nicht nur in Deutschland.

V.  Ausblick

Es ist unstrittig, dass der Wettbewerb in beiden Segmenten des bestehenden deutschen
Krankenversicherungsmarktes seine effizienzsteigernden Wirkungen nicht voll entfalten
kann. Die private Krankenversicherung ist durch einen lock-in-Effekt gekennzeichnet,
durch den sich der Wettbewerb nahezu ausschliefdlich auf das Neukundengeschéft kon
zentriert. In der Gesetzlichen Krankenversicherung besteht das Problem der Risikosel ek-
tion, welches sich voraussi chtlich auch durch die Einflihrung eines morbiditatsorientierten
RSA nicht génzlich vermeiden lasst. Die L6sung der Probleme beider Marktsegmente der
Krankenversicherung in Deutschland liegt in einer Versicherungspflicht in einem kapital -
gedeckten wettbewerblichen System, welches nicht mehr nach Zugehorigkeit zu be-
stimmten Berufsgruppen oder nach Einkommenshohe diskriminiert. Ubertragbare risiko-
angepasste Altersriickstellungen stellen sicher, dass sich die Pramien zwischen altem und
neuem Versicherungsvertrag lediglich aufgrund unterschiedlicher Effizienz der Verwal -
tungs- und der Leistungsseite unterscheiden kénnen. Der im Zusammenhang mit der Fi-
nanzierung von Gesundheitsdienstleistungen wiinschenswerte soziale Ausgleich kann im
Steuer-Transfer-System zielgenauer erfolgen. Reformbemihungen im Gesundheitswesen
sollten daher schrittweise auf die Einfuhrung des geschilderten Systems hinwirken. Dabei
gilt es insbesondere, die schwierige Aufgabe der Ubertragung bereits heute im Rahmen
des Umlageverfahrens entstandener Anspriiche auf eine Pramiengl&ttung im Alter in das
kapital gedeckte System zu | Gsen.
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