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Vorwort

Die Biirgerprivatversicherung ist ein Konzept, das die Anforderungen an ein mo-
dernes, leistungsfihiges und nachhaltig funktionsfihiges Gesundheitssystem er-
fullt. Manchem Leser mag das Konzept als radikal oder auch nur als zu wenig
vertraut erscheinen. Was die Radikalitit betrifft, ist darauf hinzuweisen, dass sich
die Vorschldge in tiberschaubare Pakete zerlegen lassen, die nacheinander einge-
fithrt werden konnen. Mit einzelnen Elementen wie beispielsweise mit der Uber-
tragbarkeit individueller risikodquivalenter Altersriickstellungen in der privaten
Krankenversicherung und der Ausgliederung der Umverteilung aus der gesetz-
lichen Krankenversicherung haben sich die zustdndigen Politiker, Verbande und
Medien zudem bereits intensiv befasst. Diese Teile des Gesamtkonzepts konnen
unmittelbar wieder angefasst und umgesetzt werden. Insbesondere die Einfiih-
rung iibertragbarer individueller Altersriickstellungen in der privaten Kranken-
versicherung eignet sich dazu, Erfahrungen fiir den groflen Schritt der Umstel-
lung der gesetzlichen Krankenversicherung auf die Biirgerprivatversicherung zu
sammeln. Die Radikalitit des Konzepts bezieht sich vor allem auf diesen Schritt:
Die Umstellung der gesetzlichen Krankenversicherung auf das Kapitaldeckungs-
verfahren und die damit verbundene Ausstattung der Krankenkassen bzw. der
gesetzlich Versicherten mit individuellen Altersriickstellungen. Wir meinen, hier-
zu einen Vorschlag pridsentieren zu konnen, der es erlaubt, die Vorteile des Wett-
bewerbs voll nutzbar zu machen, ohne die Umstellungsgeneration doppelt belas-
ten zu miissen.

Damit ist die geringe Vertrautheit mit solchen Konzepten angesprochen. Unser
Hauptanliegen ist es, mit dieser Schrift eine sachliche Diskussion iiber eine echte
Reform der gesetzlichen Krankenversicherung zu stimulieren, so dass die Alter-
nativen vorurteilsfrei beurteilt werden konnen. Das ist wegen der Komplexitit der
Zusammenhinge nicht ganz einfach und wir muten dem Leser einige Umwege zu,
um diese Zusammenhinge darzustellen. Einige dieser Uberlegungen sind beziig-
lich der Tiefe, der Genauigkeit und der Anschaulichkeit an manchen Stellen un-
befriedigend geblieben. Viele Aussagen bediirfen einer weiteren Erlduterung und
Konkretisierung. Trotzdem legen wir das Konzept in dieser Form vor, nicht zu-
letzt um die Moglichkeit zu bieten, Kritik zu duflern und an den Details zu feilen.

Eine solche Arbeit entsteht nicht ohne die kriftige Unterstiitzung vieler Dis-
kussionspartner, die hier nicht alle erwihnt werden konnen. Einen besonders
grof8en Anteil haben die ehemaligen Mitarbeiter Dr. Jochen Pimpertz, Dr. Mar-
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kus Jankowski und Dr. Anne Zimmermann, die sich auch in thren Dissertationen
mit diesen Fragen auseinandergesetzt haben. In der Schlussphase haben uns Frau
Ina Dinstiihler und Herr Diplom-Kaufmann Christian Vossler unterstiitzt. Frau
Diplom-Volkswirtin Christine Wolfgramm stand uns in den letzten Wochen
stindig als Diskussionspartnerin zu Verfiigung.

Diese Arbeit ist im Otto-Wolff-Institut fiir Wirtschaftsordnung entstanden
und von der Otto-Wolff-Stiftung grof3ziigig finanziert worden. Nur auf diese
Weise war es moglich, ein Team zu bilden, das iiber lingere Zeit an diesen Fragen
arbeiten konnte. Dafiir mochten wir uns herzlich bedanken.

Kéln, im April 2008 Johann Eekhoff
Vera Btinnagel
Susanna Kochskdmper
Kai Menzel



Inhaltsiibersicht

Kurzfassung . . . .. ...

A.Einfuhrung. . . .. ... . L

I. Wer zahlt fiir Gesundheitsleistungen? — Spontane Regelungen . . . . . .

II. Einbindung der Gesundheitspolitik in das Wirtschafts-
und Sozialsystem . . . . ... L

B. Ordnungspolitische Orientierungslinien . . .. .. ............

I. Allgemeine Prinzipien der Steuerung wirtschaftlicher Aktivitaten. . . .
II. Soziale Absicherung ist Sache des Staates . . . .. ... ..........

III. Besonderheiten des Gesundheitsmarktes . . ... ... ... ... ....
1. Nachfrageentscheidung und Kostenverantwortung
fallenauseinander. . . . ... ... ... . ... .
2. Nachfrage und Angebot liegen zu sehr in einer Hand . . . . . . .. ..
3. Risikoselektion. . . . . ... .. L oo
4. Weitere mogliche Marktstérungen . . . . ... .............

C. Analyse des Status quo im deutschen Gesundheitswesen . . . ... ..

I. Die gesetzliche Krankenversicherung . . ... ...............
1. Lohnbezogene Beitrige: Steuer auf abhingige Beschiftigung . . . . .
2. Risikoselektion und Risikostrukturausgleich . . ... ... ... ...
3. Unbefriedigende soziale Wirkungen . . . ... ... ..........
4. Offene demografische Flanke . . . ... ... ... ... .. .....
5. Unzureichender Wettbewerb. . . . . ... ............ .. ..

II. Der Gesundheitsfonds in der gesetzlichen Krankenversicherung . . . . .
1. Grundsitzliche Beurteilung des Fondsmodells. . . . . ... ... ...
2. Probleme der geplanten Ausgestaltung des Gesundheitsfonds . . . . .

III. Die private Krankenversicherung. . . . . . .................
1. Die Bildung von Altersriickstellungen. . . ... .............
2. Nachteile durch die fehlende Ubertragbarkeit

von Altersriickstellungen . . . . . ... ... . L L oL

16

17

21

23
23
24
25

25
27
28
30

33

33
34
36
44
51
52

53
54
55

57
57

58



VIII Inhaltsiibersicht

V. Status quo auf der Seite der Leistungserbringer. . . . . . ... ... ...
1. Ambulante Versorgung. . . . . ... ... .. L o
2. Stationdre Versorgung . . . . ... ... .. ...
3. Trennung von ambulanter und stationirer Versorgung. . . . . . . . .

D. Reformvorschlidge zur Fortentwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung . .. ........ .. ... .. .. ... .. ...

I. Burgerversicherung. . . .. . ... ... ...

II. Gesundheitspauschale . . . . ... ... ... ... ... . L.

E. Ein wettbewerblich orientiertes Gesundheitssystem . . ... ... ...

I. Das Referenzsystem . . .. ... ... ... ... ... .. ... ...
1. Das Konzeptim Uberblick . . . . ... ... ... ... .......
2. Die Komponenten eines marktkonformen Versicherungssystems
imEinzelnen. . . ... ... o o oo oo oo
2.1 Versicherungspflicht . . . ... ................. ...
2.2 Risikodquivalente Pramien . . . ... ... .............
2.3 Beteiligung an den Risiken und Schaden. . . . .. ... ... ...
2.4 Primienrtickerstattung. . . . . ... ... ... ... .. ...

II. Ausgliederung der Umverteilung aus der Krankenversicherung . . . . .
1. Einige Grundsitze. . . . . . . . ... ...

2. Vorteile des wettbewerblichen Systems nutzen,
soziale Hirtenvermeiden. . . . . .. ... ... .. ... . ...

I1I. Wettbewerb auf dem Versicherungsmarkt durch Ubertragung
individueller risikodquivalenter Altersriickstellungen . . . . .. ... ..
I.DieGrundidee. . . . . ... ... ... ...

4. Zur praktischen Umsetzung . . . . . ... ... .. ...........
5. Umstellung der privaten Krankenversicherung . . . .. ... ... ..

IV. Vom Umlage- zum Kapitaldeckungssystem . . . . .. ... ........
1. Das Umstellungskonzept . . . . . ... ... ... ... ... .....

2. Systemvergleich und Analyse des Doppelbelastungsarguments . . . .

2.1 Die ,Doppelbelastung am Beispiel einzelner Versicherter. . . . .

a) Kapitaldeckungssystem . . . . .. .......... . ......

b) Umlagesystem . . . ... ... ... ... ... ... ... ...

¢) Wechsel vom Umlage- zum Kapitaldeckungssystem. . . . . . .

d) Schlussfolgerungen zur Frage der Doppelbelastung . . . . . . .

60
61

63
63
65
66

68
68
71

75

75
75

76
76
80
89
100

100
100

102

105
105
111
121
133
139

144
146
151
152
153
154
156
160



Inhaltsiibersicht

2.2 Vorteile durch Kapitalverzinsung im Kapitaldeckungssystem? . .
a) Kapitaldeckungssystem . . . . .. .................
b) Umlagesystem . . ... ... ... ... . ... . .....
¢) Der Renditevergleich . . . ....... ... ... ........
2.3 Folgerungen aus dem Systemvergleich . . ... ... ........

V. Wettbewerb auf dem Leistungsmarkt . . .. ... .............
1. Mehr Wettbewerb durch Vertrige zwischen Versicherungen

2.3 Das Angebot an Informationen iiber die Qualitdt medizinischer
Dienstleister . . . . . ... ... ... L

2.4 Nachfrage nach Informationen tiber die Qualitit medizinischer
Leistungserbringer . . . .. . ... ... . ...

25Fazit ... e

F. Verzahnung der Gesundheitssysteme in der Europdischen Union. . .

I. Regelungskompetenzen klar zuordnen. . . . . .. ... .. ... .. ...
1. Der Mindestleistungskatalog ist Lindersache . . . . . ... ... ...
2. Grenziiberschreitender Wettbewerb als européische Aufgabe . . . . .

II. Handlungsrahmen der Europédischen Union . . ... ... ... .. ...
1. Grenziiberschreitende Leistungsinanspruchnahme durch Patienten .
2. Niederlassungsfreiheit fiir medizinische Berufe weiter ausbauen . . .
3. Wenige private Versicherungen: wenig Wettbewerb. . . . . ... ...

II1. Arbeitnehmerfreiztigigkeit erleichtern. . . . . .. .. ... ... ....
1. Wanderung zwischen den europdischen Umlagesystemen
kann zu Problemen fthren. . . . ... .. ... . o 0oL

G.Schlussfolgerungen. . . ... ... ... ... L L L

1. Altersriickstellungen der privaten Krankenversicherung

ibertragbargestalten . . . . . ... ... . . oL L
2. Umstellung der Beitrige zur gesetzlichen Krankenversicherung

auf eine Gesundheitspauschale. . . . . ... ... ... ... .. ...
3. Europatauglichkeit des Gesundheitssystems verbessern . . . .. . ..
4. Umstellung der gesetzlichen Krankenversicherung

auf Kapitaldeckung . . . ... .. ... .. ... L oL,
5. Demografische Risiken verringern . . . ... ... ...........

IX

162
162
164
167
170

175
175
179

179
182

184

188
189

191

194
195
197

198
198
202
204

206
206
211

211
214

222

225

225

226
226

227
228



X

Literaturverzeichnis

Stichwortverzeichnis

Inhaltsiibersicht



Kurzfassung

Auch mit der jingsten Gesundheitsreform werden die strukturellen Probleme der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht gelost. Die Frage der Finanzierung wird
sich in kurzer Frist wieder stellen. Die demografischen Probleme werden in den
néchsten Jahren voll wirksam. Die unbefriedigende Umverteilung innerhalb des
Versicherungssystems lisst sich nicht mehr rechtfertigen. Die Ineffizienzen auf-
grund vielfiltiger Fehlanreize bestehen fort.

Damit sich die nichste Reformdiskussion nicht wieder auf eine notdiirftige Re-
paratur einzelner Systemkomponenten verengt, wird hier das Konzept der Biir-
gerprivatversicherung entwickelt. Es passt sich widerspruchsfrei in die bestehende
Gesellschafts- und Wirtschaftsordnung ein und ermdoglicht es, entscheidende
und nachhaltige Verbesserungen bei folgenden Ziele zu erreichen: hochwertige,
verldssliche und bezahlbare Gesundheitsleistungen fiir alle Biirger, Eigenverant-
wortung von Patienten und Leistungserbringern, Effizienz der Leistungserstel-
lung, gerechte Umverteilung, Stabilitit bei demografischen Veranderungen, Frei-
ziigigkeit von Versicherten und Gesundheitsdienstleistungen in der Europdischen
Union. In all diesen Bereichen weist das deutsche Gesundheitswesen bislang er-
hebliche Probleme auf.

Probleme im deutschen Gesundheitswesen

Das heutige Krankenversicherungssystem verstof3t gegen verschiedene ordnungs-
politische Grundsitze, so dass falsche Anreize gesetzt werden und die Interessen
der Beteiligten unzureichend koordiniert werden. Dies gilt sowohl fir die gesetz-
liche als auch fiir die private Krankenversicherung.

Gesetzliche Krankenversicherung

Die lohnabhingigen Beitrige zur gesetzlichen Krankenversicherung wirken wie
eine Steuer auf abhingige Beschiftigung und belasten den Arbeitsmarkt. Aufler-
dem machen die vom individuellen Krankheitskostenrisiko unabhingigen Bei-
triage eine Risikoselektion attraktiv: Die Krankenversicherungen bemiihen sich
verstarkt darum, Versicherte mit geringem Risiko fiir sich zu gewinnen, da bei



2 Kurzfassung

diesen hohere Einnahmen als Ausgaben zu erwarten sind. Umgekehrt versuchen
sie, Menschen mit hohem Krankheitskostenrisiko fernzuhalten, da bei solchen
Versicherten Verluste drohen. Dieses Verhalten fithrt zu Ressourcenverschwen-
dung, da die Aufwendungen der Versicherungen fiir eine Verbesserung ihrer Ri-
sikostruktur nicht mehr fiir die Versorgung der Versicherten zur Verfiigung ste-
hen. Vielmehr bestehen Anreize, besonders kranke Menschen eher schlecht zu
versorgen, um sie von der eigenen Versicherung fernzuhalten. Auch der fiir 2009
geplante morbidititsorientierte Risikostrukturausgleich kann Risikoselektion
nicht vollstindig verhindern. Uberdies entstehen durch den Risikostrukturaus-
gleich Manipulations- und Fehlanreize, die sich u.a. in einer geschwichten Rolle
der Krankenkasse bei der Kostenkontrolle niederschlagen konnen.

Auch die Verteilungswirkungen der lohnabhingigen Beitrige sind in hohem
Maf3e unbefriedigend. Anzustreben ist eine Umverteilung von den leistungsfihi-
gen zu den bediirftigen Biirgern. Das Lohneinkommen einer Person ist heutzuta-
ge aber ein schlechter Indikator fiir die Bediirftigkeit einerseits und die wirt-
schaftliche Leistungsfihigkeit andererseits. Es ist keine Seltenheit, dass Personen
mit hohen Miet- und Zinseinkiinften, groffem Verméogen oder gut verdienendem
Ehepartner deutlich geringere Krankenkassenbeitrige zahlen als wirtschaftlich
weniger leistungsfihige Biirger.

Schlieffllich 14dt das Umlageverfahren in der gesetzlichen Krankenversicherung
dazu ein, durch Leistungssteigerungen Lasten auf zukiinftige Generationen zu
verlagern. Dem System fehlt es mithin an Nachhaltigkeit.

Der fiir das Jahr 2009 geplante Gesundheitsfonds 16st keines der angefiihrten
Probleme. Dafiir entstehen weitere Probleme und Fehlanreize, unter anderem
durch die einkommensabhingige Begrenzung des kassenspezifischen Zusatzbei-
trags.

Private Krankenversicherung

Die private Krankenversicherung hat gegentiber der gesetzlichen den Vorteil, dass
jeder Versicherte seine erwarteten Gesundheitskosten selbst trigt und so keine
Lasten auf zukiinftige Generationen verlagert werden konnen. Ein wesentlicher
Nachteil besteht aber darin, dass bei einem Wechsel der Versicherung die zuvor
gebildeten Altersriickstellungen nicht mitgegeben werden. Dies fiithrt dazu, dass
die Versicherten praktisch bei ihrer Krankenversicherung ,eingesperrt“ sind und
nicht zu giinstigeren und/oder qualitativ besseren Versicherungen wechseln kon-
nen. Wegen des fast vollig fehlenden Wettbewerbs um Bestandsversicherte ist
auch das private Krankenversicherungssystem in Deutschland reformbediirftig.
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Alternativvorschlag Biirgerprivatversicherung

Als Alternative zum gegenwdrtigen Gesundheitssystem in Deutschland schlagen
wir daher die Biirgerprivatversicherung vor, deren konstitutive Elemente im Fol-
genden zusammengefasst werden.

1. Versicherungspflicht

Ein Element des vorgeschlagenen Systems ist die inzwischen eingefiihrte Kran-
kenversicherungspflicht fiir alle Biirger. Diese Verpflichtung ist erforderlich, da
manche Menschen ohne eine solche Pflicht nicht fiir den Krankheitsfall vorsor-
gen wiirden, obwohl sie iiber hinreichende Mittel verfiigen. Ein solches Verhalten
kann rational sein, da diese Menschen davon ausgehen konnen, dass die Gesell-
schaft die Kosten fiir bestimmte Gesundheitsleistungen im Bedarfsfall iiber-
nimmt, wenn sie keine hinreichenden Eigenmittel haben. Fur die Erfallung der
Versicherungspflicht muss ein Mindestleistungskatalog mit den von jedem Biir-
ger abzusichernden Leistungen festgelegt werden. Der Katalog sollte neben den zu
gewdhrenden Leistungen auch Mindeststandards hinsichtlich der Qualitit der
Leistungen enthalten. Alle Biirger werden im gleichen System versichert, die
Zweiteilung in gesetzliche und private Versicherung entfillt.

2. Ausgliederung der Umverteilung aus der Krankenversicherung

Es ist unbestritten, dass allen Menschen unabhingig von ihrem Einkommen Zu-
gang zu den als notwendig angesehenen Gesundheitsleistungen gewahrt werden
muss. Es ist aber nicht sinnvoll, die Sicherstellung der medizinischen Versorgung
bedurftiger Menschen tber ein lohnabhidngiges Entgelt fiir die Krankenversiche-
rungsleistung erreichen zu wollen. Die auf diese Weise geleistete Umverteilung ist
zum einen wenig treffsicher. Ein Teil der umverteilten Mittel kommt Versicherten
zugute, die keine Unterstiitzung brauchen. Diese Mittel konnen eingespart wer-
den. Auflerdem verschleiert ein lohnabhingiger Beitrag, der zudem zur Hilfte
vom Arbeitgeber gezahlt wird, die tatsichlichen Kosten der Krankenversicherung.
Damit verzerrt er die Preissignale.

Alle Versuche, eine treffsichere Umverteilung von wirtschaftlich leistungsfihi-
gen zu bediirftigen Biirgern innerhalb der Krankenversicherung zu organisieren,
sind zum Scheitern verurteilt. Im giinstigsten Fall wiirden sie darauf hinauslau-
fen, die im Steuersystem angelegte Bemessung der Leistungsfihigkeit und die im
Transfersystem institutionalisierte Bedurftigkeitspriifung zu duplizieren. Die
Krankenversicherung wiirde zu einem zweiten Finanz- und Sozialamt mit dem
entsprechend vervielfachten administrativen Aufwand.
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Da im Steuer-Transfersystem bereits eine treffsichere Umverteilung nach den
gesellschaftlich gewiinschten Kriterien organisiert wird, sollte der Zugang zu me-
dizinischer Versorgung fiir Bediirftige iiber das Transfersystem gesichert werden.
Die notwendigen Transfers sollten tiber das Steuersystem finanziert werden.

Das heifit: Jeder Biirger zahlt eine Pramie fiir seine Krankenversicherung, die
einen echten Preis fiir diese Leistung darstellt. Wiinscht jemand eine hoherwertige
Versicherung, so muss er die vollen Kosten dafiir tiber eine hohere Pramie tragen.
Der Preis kann seine Steuerungsfunktion erfiillen. Menschen, die die Pramie nicht
zahlen konnen, werden im Transfersystem unterstiitzt. Dies kann dadurch gesche-
hen, dass die Regelsitze fiir die Sozialhilfe und das Arbeitslosengeld II um eine
durchschnittliche Versicherungspramie erhoht werden. Auf diese Weise bleibt die
Krankenversicherung fiir Beduirftige bezahlbar und fiir die Transferempfanger
besteht ein Anreiz, sich bei einer effizienten Gesellschaft zu versichern. Die Erho-
hung der Transfers wird aus Steuern finanziert, die entsprechend der wirtschaft-
lichen Leistungsfihigkeit der Biirger erhoben werden. Insgesamt kommt es zu ei-
ner treffsicheren Umverteilung, ohne die Steuerungsfunktion der Preise fiir Kran-
kenversicherungsleistungen zu beeintrachtigen. Das Umverteilungsvolumen
wiirde nicht steigen, sondern nur vom Beitrags- auf das Steueraufkommen verla-
gert. Durch hohere Effizienz konnte es tendenziell sogar sinken — nicht zu Lasten
Bediirftiger, sondern zu Lasten derzeit unberechtigt Begtinstigter.

Gegen diesen Vorschlag wird zum einen vorgebracht, dass die Transferzah-
lungen an Bediirftige weniger verlisslich seien und mit groflerer Wahrscheinlich-
keit gekiirzt wiirden als die Umverteilung innerhalb des Krankenversicherungs-
systems. Dieses Argument ist alleine schon deshalb nicht stichhaltig, weil die Be-
zieher von Sozialhilfe und Arbeitslosengeld II bereits heute keine Unterstiitzung
innerhalb des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten. Die pau-
schalen Krankenkassenbeitrige fiir diese Personengruppe (derzeit 125 Euro) wer-
den vom jeweiligen Triger der Transferleistung iibernommen und somit schon im
Status quo aus Steuermitteln finanziert. Eine Kiirzung des Existenzminimums
oder einzelner Bestandteile des ihm zu Grunde liegenden Warenkorbes wiirde
zudem an verfassungsrechtliche Grenzen stoflen.

Als weiterer Einwand wird geltend gemacht, dass die Beteiligung der Arbeitge-
ber an den Gesundheitskosten wegfiele. Hierzu ist festzustellen, dass die Vertei-
lung der Zahllast zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber noch nichts tiber die
okonomische Traglast der Gesundheitskosten aussagt. Die Arbeitgeber betrach-
ten die gesamten Aufwendungen fiir einen Arbeitnehmer als Lohnkosten. Letzt-
lich tragen die Arbeitnehmer die gesamten Krankenversicherungskosten, weil
der Arbeitgeber entsprechend geringere Lohne auszahlt. Gelingt das nicht,
kommt es zu Beschiftigungsverlusten. Ein weiterer Nachteil der Aufteilung in
Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrag besteht darin, dass die Arbeitnehmer ei-
nen Anreiz haben, eine teurere Versicherung (mit umfangreicheren Leistungen)
zu wihlen und keine oder geringe Selbstbeteiligungen zu akzeptieren, da dem
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Arbeitgeber die Hilfte der Ersparnisse zufallen wiirde. Er kann die Lohne nicht
nach den individuellen Krankenversicherungskosten differenzieren und den
Vorteil an die Versicherten zuriickgeben.

Ein gesondertes Verteilungsproblem ist die bisher unentgeltliche Mitversiche-
rung der Kinder. Diese sollte aufgegeben werden. Wird weiterhin eine solche fa-
milienpolitische Leistung gewiinscht, sollte das Kindergeld entsprechend erhoht
werden. Hierdurch wiirden Anreize gesetzt, auch fiir Kinder eine effiziente Versi-
cherung zu wihlen.

3. Effizienter Versicherungswettbewerb durch Ubertragung individueller
risikodquivalenter Altersriickstellungen

Die Biirgerprivatversicherung weist Ahnlichkeiten mit der privaten Krankenver-
sicherung in Deutschland auf. Sie zeichnet sich durch lebenslange Versicherungs-
vertrige aus, die die Versicherungsunternehmen wie heute in der privaten Kran-
kenversicherung nicht kiindigen konnen. Die Primien werden so geglittet, dass
sie unter der Annahme real unverinderter Gesundheitskosten iiber das gesamte
Leben konstant bleiben. Zur Pramienglittung zahlen die Versicherten in jiingeren
Jahren eine Primie, die iiber den durchschnittlich erwarteten Gesundheitsauf-
wendungen liegt. Aus diesem Uberschuss werden Altersriickstellungen aufgebaut.
In spdteren Jahren sind die Pramien im Durchschnitt geringer als die erwarteten
Aufwendungen. Zur Deckung dieser Differenz werden die zuvor gebildeten Riick-
stellungen eingesetzt. Kommt es allerdings zu einem nicht einkalkulierten An-
stieg bei den Gesundheitskosten, beispielsweise durch medizinisch-technischen
Fortschritt, miissen die Pramien erhoht werden.

Der entscheidende Unterschied zur bisherigen privaten Krankenversicherung
besteht darin, dass bei einem Wechsel der Versicherung individuelle risikodquiva-
lente Altersriickstellungen tibertragen werden. Das ermdglicht auch dlteren und
gesundheitlich belasteten Versicherten einen Wechsel, ohne hohe Primienzu-
schlige zu zahlen. Es kommt zu einem selektionsfreien Wettbewerb um alle Be-
standsversicherten.

Die Grundidee: Die alte Versicherung gibt jedem Versicherungswechsler so
viel an Altersriickstellungen mit, wie dieser unter dem Strich noch kosten wiir-
de, wenn er bei ihr bliebe. Dem Wechsler wird also die Differenz aus erwarteten
zukiinftigen Kosten und erwarteten zukiinftigen Primienzahlungen mitgege-
ben. Schitzt die Versicherung, dass ein Versicherter bis zum Ende seines Lebens
noch Gesundheitsaufwendungen von 200.000 Euro verursachen und 150.000
Euro an Primien zahlen wird, so konnte sie ihm eine Altersriickstellung in Hohe
von 50.000 Euro mitgeben. Diesen Betrag miisste die alte Versicherung auch auf-
wenden, wenn der Versicherte bei ihr bleibt — schlieRlich hat sie ihm ein lebens-
langes Leistungsversprechen gegeben. Anders ausgedriickt: Die individuelle Al-
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tersriickstellung ist der Preis, den eine Versicherung maximal zu zahlen bereit

ist, um sich von den Verbindlichkeiten trennen zu konnen, die sich aus dem le-

benslangen Leistungsversprechen ergeben.

Schitzt eine andere Versicherung die Gesundheitskosten ebenfalls auf 200.000
Euro, kann der Versicherte ohne Nachteile zu dieser Versicherung wechseln, wenn
er eine Altersriickstellung von 50.000 Euro mitbekommt. Er miisste dort keine
hohere Pramie zahlen. Erwartet die andere Versicherung aber geringere Kosten,
weil sie beispielsweise effizienter arbeitet, kann sie dem Versicherten eine geringe-
re Pramie anbieten und zusitzlich selbst einen Gewinn aus dem Wechsel erzie-
len.

In diesem System kann jeder Versicherte unabhingig von seinem Gesundheits-
zustand in fiir ihn besser geeignete Versicherungen wechseln. Denn die individu-
ellen risikodquivalenten Altersriickstellungen sind dem individuellen Gesund-
heits- und damit Kostenrisiko angepasst: Versicherte mit einem hohen Gesund-
heitsrisiko erhalten beim Wechsel hohe Altersriickstellungen, Versicherte mit
einem geringen Gesundheitsrisiko bekommen niedrige Riickstellungen. Von den
mit risikodquivalenten Altersriickstellungen ausgestatteten Versicherten kann die
aufnehmende Versicherung risikodquivalente Primien verlangen, so dass auch
kranke Menschen interessante Kunden fiir die Versicherung sind. Die risikodqui-
valenten Pramien fiithren in diesem System aber gerade nicht dazu, dass kranke
Menschen besonders hohe Primien zahlen miissen, da die Risikounterschiede
durch die unterschiedlichen Altersriickstellungen ausgeglichen werden.

Die Biirgerprivatversicherung mit der Ubertragung risikodquivalenter Alters-
riickstellungen bietet somit folgende Vorteile:

— Das langfristige Krankheitskostenrisiko wird verldsslich abgesichert.

— Jeder Versicherte kann unabhingig von seinem Gesundheitszustand die Versi-
cherung wechseln. Alle Versicherten sind interessante Kunden. Risikoselektion
wird effektiv verhindert.

— Es kommt zu einem intensiven Wettbewerb um hohe Versorgungsqualitit und
niedrige Kosten. Gerade kranke Menschen profitieren von diesem Wettbe-
werb.

Entscheidend fiir den Wettbewerb ist im Ubrigen nicht, dass es zu einem mas-

siven Anstieg der Wechseltitigkeit kommt. Bereits die Moglichkeit des Wechsels

fithrt dazu, dass sich die Unternehmen verstirkt um Effizienz und die Erfiillung
der Wiinsche ihrer Kunden bemiihen werden.

Die Uberlegenheit des Systems mit {ibertragbaren risikodquivalenten Alters-
riickstellungen ist weitgehend unbestritten. Es wird aber eingewandt, dass die
Versicherungen keine Anreize hitten, die ,richtigen Altersriickstellungen zu
iibertragen: Die abgebende Versicherung wiirde stets zu niedrige Riickstellungen
mitgeben und die aufnehmende zu hohe haben wollen. Die Versicherungen
konnten sich daher nicht einigen und es kime zu stindigen Rechtsstreitigkeiten.
Diese Befiirchtungen sind aber unbegriindet.
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Selbst ohne Vorschriften zur Ubertragung von Altersriickstellungen bestehen
erhebliche Anreize zur Mitgabe der ,richtigen Riickstellungen.! Wenn die abge-
bende Versicherung einem Wechsler genau die unter dem Strich erwarteten Kos-
ten mitgibt ist sie indifferent, ob der Versicherte geht oder bleibt. Sie hitte aus
dem Wechsel keinen Nachteil. Wechselt der Versicherte aber bereits bei einem
etwas geringeren Betrag, kann die abgebende Versicherung aus dem Wechsel ei-
nen Gewinn erzielen. Dieser Fall ist denkbar, wenn die aufnehmende Versiche-
rung effizienter ist und sie dem Versicherten auch bei einer etwas geringeren Al-
tersriickstellung noch eine giinstigere Pramie anbieten kann. Versucht die abge-
bende Versicherung aber, die Altersriickstellung zu weit abzusenken, lduft sie
Gefahr, dass der Versicherte nicht wechselt und ihr ansonsten entstehende Ge-
winne aus dem Wechsel entgehen. Spiegelbildlich verhilt es sich bei der aufneh-
menden Versicherung: Lehnt sie einen Versicherten mit einer an sich ausrei-
chenden Altersriickstellung ab besteht die Gefahr, dass der Versicherte zu einer
dritten Versicherung oder gar nicht wechselt und ihr Gewinne entgehen. Alle
Beteiligten haben bei geringerer Effizienz der abgebenden Versicherung grund-
sdtzlich ein Interesse daran, dass sich gebotene und geforderte Altersriickstellung
in einem Bereich bewegen, der den Wechsel moglich macht. Dieser Anreiz ist fiir
die Funktionsfihigkeit des Systems ausreichend.

Es kann also durchaus sein, dass sich ein funktionierendes System mit iiber-
tragbaren Altersriickstellungen selbst durchsetzt. Allerdings wechselt bereits heu-
te eine nicht unbedeutende Anzahl privat Versicherter trotz der damit verbunde-
nen Nachteile das Versicherungsunternehmen und ldsst dabei Altersriickstellun-
gen zuriick. Es ist nicht vollig auszuschlieflen, dass der Gewinn aus diesen
zuriickgelassenen Altersriickstellungen grofler sein konnte als der Vorteil aus der
Ubertragung der ,richtigen® risikodquivalenten Altersriickstellungen. Dann
konnte es fiir die Versicherungen attraktiv sein, keine oder nur sehr geringe Al-
tersriickstellungen zu tibertragen. Auflerdem wird bisweilen befiirchtet, die Ver-
sicherungen konnten die Qualitit ihrer Leistungen verringern, um Kosten zu spa-
ren (Hold-up-Problem). Werden gleichzeitig die Altersriickstellungen abgesenkt,
konnten die Versicherten nicht mehr ohne Schaden das Versicherungsunterneh-
men wechseln. Ohne eine Regulierung der Altersriickstellungen kénnte eine sol-
che Strategie daher fiir manche Versicherungen zumindest kurzfristig profitabel
sein.

Diese Probleme konnen aber mit einer vergleichsweise einfachen Regelung ver-
hindert werden: Mit der Summenregel. Die Versicherungen miissten die nach den
bisherigen Vorgaben gebildeten und leicht kontrollierbaren bilanziellen Alters-
riickstellungen ihren einzelnen Versicherten zuweisen, so dass die Summe der

! In der heutigen privaten Krankenversicherung kénnen diese Anreize nicht wirksam werden,
da die Versicherungen verpflichtet sind, einen bestimmten Betrag fiir die von Wechslern zuriick-
gelassenen Altersriickstellungen bereits bei Vertragsabschluss pramienmindernd zu berticksichti-
gen.
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individuellen Altersriickstellungen den bilanziellen Altersriickstellungen ent-
spricht. Wie die bilanziellen Altersriickstellungen auf die einzelnen Versicherten
verteilt werden, kann den Unternehmen tiberlassen bleiben.

Es liegt im eigenen Interesse der Versicherungen, die Riickstellungen nach
bestem Wissen auf die einzelnen Versicherten zu verteilen: Wiirden sie einem
Versicherten hohere Altersriickstellungen zuteilen als eigentlich angemessen, um
ihn zum Wechsel zu bewegen, so wiirde er die abgebende Versicherung bei einem
Wechsel mehr kosten als wenn er bliebe. Der Wechsel wire offensichtlich zu teuer
erkauft. Weist eine Versicherung einem Versicherten hingegen eine bewusst zu
niedrig angesetzte Altersriickstellung zu, um ihn an einem Wechsel zu hindern,
muss sie anderen Versicherten automatisch eine zu hohe Riickstellung zuordnen.
Schliefilich liegt die Summe der individuellen Altersriickstellungen fest. Dadurch
wiirde sie sich aber wie oben ausgefiihrt selbst schidigen. Die Altersriickstellun-
gen sind dann richtig auf die Versicherten verteilt, wenn die abgebende Versiche-
rung bei jedem Versicherten indifferent ist, ob er geht oder bleibt. Fiir die aufneh-
mende Versicherung und den Versicherten ergeben sich dennoch Vorteile aus
einem Wechsel, wenn die andere Versicherung effizienter ist. In anderen Fillen
wire ein Wechsel nicht sinnvoll.

Aufler der Summenregel sind prinzipiell keine weiteren Regulierungen erfor-
derlich, um die Zuweisung der ,richtigen Altersriickstellungen sicherzustellen.
Eine Schiedsstelle, ein Ombudsmann oder andere Einrichtungen zur Bestim-
mung der Altersriickstellung sind iiberfliissig. Es ist auch vorstellbar, dass die Ver-
sicherungen im verstirkten Wettbewerb die Reputation aufbauen wollen, dass sie
ihre Versicherten fair behandeln, also dauerhaft eine hohe Qualitit garantieren
und korrekte Altersriickstellungen mitgeben. Eine Regulierung tber die Sum-
menregel wire dann tberfliissig. Die Anzahl der autonomen Wechsler, die eine
Versicherung auch dann verlassen, wenn ihnen nur geringe oder gar keine Alters-
riickstellungen mitgegeben werden, diirfte zudem zuriickgehen, wenn die Versi-
cherten trotz eines Umzugs ins Ausland oder eines Arbeitsplatzwechsels in der
bisherigen Versicherung bleiben konnen. Die Biirgerprivatversicherung erleichtert
die grenziiberschreitende Versicherungstitigkeit und 1ost die Zweiteilung des
deutschen Gesundheitssystems auf — viele autonome Wechsel erfolgen derzeit
durch Einkommenseinbuflen beim Jobwechsel und die damit verbundene Versi-
cherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung. Die oben geschilderte
Option der systematischen Zuweisung zu geringer Altersriickstellungen ist bei
weniger autonomen Wechslern auch ohne die Summenregel weniger attraktiv.

Praktisch konnte das System so funktionieren, dass den Versicherten zu einem
Stichtag die Hohe ihrer individuellen Altersriickstellungen mitgeteilt wird. In
einem anschlieBenden Wechselzeitraum von beispielsweise einem Monat kénnten
sie Angebote anderer Versicherungen einholen und tiber einen Wechsel entschei-
den.
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4. Wettbewerb zwischen Leistungserbringern und Vertragsfreiheit

Die Biirgerprivatversicherung fithrt schon fiir sich genommen zu einem effizi-
enteren Versicherungsbetrieb. Sein volles Potenzial konnte dieses wettbewerbliche
Versicherungssystem entfalten, wenn die Moglichkeiten zu Vertragsschlissen mit
den Leistungserbringern flexibilisiert wiirden. Heute sind die Handlungsspiel-
rdume der gesetzliche Krankenversicherung und noch mehr der privaten Kran-
kenversicherung stark eingeschrinkt.

Die Befiirchtung, dass die Qualitdt der medizinischen Versorgung in einem
System mit einzelvertraglich gebundenen Leistungserbringern absinkt, kénnte
heute durchaus begriindet sein — durch die bestehenden Wechselbarrieren in der
bestehenden privaten Krankenversicherung und die Anreize zur Risikoselektion
in der gesetzlichen Krankenversicherung. Ubertragbare Altersriickstellungen 16-
sen jedoch beide Probleme, so dass ein aktives Versorgungsmanagement durch
die Krankenversicherungen Qualitits- und Effizienzsteigerungen erwarten lasst.

In der Biirgerprivatversicherung sollten die Krankenversicherungen mit ausge-
wihlten Leistungserbringern Vertrige abschlieflen und die Vergiitung frei verein-
baren konnen. Zur Erfiillung der Versicherungspflicht miissen die Versicherungen
eine Mindestversorgung gewdhrleisten. Notwendig ist eine Mindestanzahl von
Leistungserbringern, die eine qualitativ angemessene Versorgung des jeweiligen
Versichertenkollektivs ermoglicht. Natiirlich liegt es ohnehin im Interesse der
Versicherten, eine Versicherung mit hinreichendem Angebot an Leistungserbrin-
gern zu wihlen, so dass sich eine ausreichende Versorgung tiber den Markt erge-
ben sollte. Allerdings muss verhindert werden, dass Menschen die allgemeine
Versicherungspflicht durch den Abschluss unzureichender Versicherungsvertrige
unterlaufen.

Um Menschen in teurer zu versorgenden Regionen kostendeckend versichern zu
konnen, muss eine regionale Pramiendifferenzierung zugelassen werden. Auf die-
se Weise diirfte sich ein flichendeckendes Angebot an medizinischen Leistungen
sicherstellen lassen. Die staatliche Krankenhausplanung und -finanzierung kann
entfallen. Offentliche, freigemeinniitzige und private Hiuser konkurrieren um
Vertrage mit den Versicherungen, wobei zur Schaffung eines fairen Wettbewerbs
der Defizitausgleich bei 6ffentlichen Hausern wegfallen muss. Auch die duale
Krankenhausfinanzierung sollte abgeschafft und durch eine ausschliefSliche Fi-
nanzierung iiber Leistungsentgelte ersetzt werden. Krankenversicherungen kon-
nen auch selbst Krankenhéuser, Arztpraxen und andere Einrichtungen betreiben.

Lediglich das Vorhalten von Krankenhauskapazititen fiir Katastrophenfille
bedarf weiterer staatlicher Eingriffe, da hier aufgrund der sehr unsicheren Nach-
frage ein Angebot tiber den Markt problematisch erscheint. Solche Kapazititen
konnen beispielsweise die Lander in Ausschreibungsverfahren bereitstellen.

Im ambulanten Bereich wiirden die Zulassung als Kassenarzt und damit die
Niederlassungsbeschrinkungen entfallen. Jeder Arzt konnte Vertrige mit Versi-



10 Kurzfassung

cherungen schlieflen oder frei praktizieren. Dafiir miissten die Patienten privat
Zuzahlungen leisten oder in ihrer Krankenversicherung fir die freie Arztwahl
einen Pramienzuschlag in Kauf nehmen. Die strikte Trennung zwischen ambu-
lantem und stationdrem Sektor wiirde entfallen. Die Versicherungsunternehmen
konnten entscheiden, ob ambulante fachirztliche Leistungen weiterhin auch in
Facharztpraxen oder nur im Krankenhaus angeboten werden oder ob sie Vertrige
mit integrierten Anbietern schlieflen.

Die Funktionsfihigkeit des Marktes fiir medizinische Dienstleistungen wird
dadurch eingeschrinkt, dass Patienten die Qualitdt der Behandlungen und der
Leistungserbringer schwer einschitzen konnen. Daher sollten umfassende Quali-
titsindikatoren veréffentlicht werden, um Patienten, einweisenden Arzten, Kran-
kenversicherungen und Medien die Beurteilung zu erleichtern. Fiir den Kranken-
hausbereich existiert bereits ein ausgefeiltes System von Qualititsindikatoren.
Hier sollte an eine allgemein zugdngliche Publikation gedacht werden. Vergleich-
bare Indikatoren-Sets sollten fiir den ambulanten Sektor entwickelt werden. Fiir
die Wahl der Krankenversicherung wiren zudem Qualitdtsindikatoren hilfreich,
die sich auf die Qualitdt der gesamten Behandlungskette bei einer Erkrankung
beziehen. Auch wenn Qualitdtsinformationen tiber Leistungserbringer veroffent-
licht werden, bleiben staatliche Mindestqualititsstandards unerlésslich.

5. Ubergang zum Kapitaldeckungsverfahren

In der Literatur wurde nachgewiesen, dass die reine Umstellung vom Umlage- auf
das Kapitaldeckungsverfahren in Rentenversicherungssystemen bei Betrachtung
aller Generationen keine Effizienzverluste, aber auch keinerlei Effizienzgewinne
bringt. Dies ist in der Krankenversicherung allerdings anders. Zum einen kann in
einem Kapitaldeckungssystem durch tbertragbare Altersriickstellungen ein
funktionstiichtiger Wettbewerb geschaffen werden, der in Umlagesystemen mit
Risikostrukturausgleich nicht moglich ist. Zum anderen miissen Leistungsaus-
weitungen von den Generationen bezahlt werden, die sie in Anspruch nehmen.
Eine teilweise Verlagerung dieser Kosten auf zukiinftige Generationen ist nicht
moglich. Daher werden weniger ineffiziente Leistungen mit ungiinstigem Kosten-
Nutzen-Verhiltnis in den Leistungskatalog der Krankenversicherungen aufge-
nommen.

Gegen eine Umstellung auf ein kapitalgedecktes System wird oft eingewandt,
eine Umstellung sei ,zu teuer®, da die Umstellungsgeneration doppelt belastet
werde: Es miissten parallel sowohl die Leistungsanspriiche der dlteren Generation
erfiillt, als auch ein Kapitalstock aufgebaut werden. Dieser Einwand ist unzutref-
fend.

Im Fall der gesetzlichen Krankenversicherung wird den jiingeren Beitragszah-
lern die (implizite) Zusage gemacht, dass sie im Alter trotz hoherer erwarteter
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