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1 Kontext, Ziel und Struktur des Forschungsprojeks

Die kontinuierlich steigende Lebenserwartung wird allgemein als ein w
sentlicher Faktor betrachtet, der speziell im Gesundheitswesen dies\Wach
tums und Ausgabendynamik erhéHDen Krankenversicherungssystemen
entstehen hieraus grol3e Hesfauderungenmit Blick auf ihre finanzielle
Stabilitat Krankenversicherungsunternehneggierenstetsauf zwei Mark-
tengleichzeitig:

e Auf dem VersicherungsmarkiNachfrageseitejonkurrierensieum
die Nachfrageron Versicherungsnehmern, die primar an einerg-mo
lichst "kogengunstigen" Versicherungsschutieressiert sind.

e Auf dem Behandlungsmarkt (vorgelagerter Markt), auf dem im Ve
sicherungsfall Leistungsanspriiche eingeldst werden, treffen sie auf
Patienterund Leistungsanbieter, die priméar an hoher Leistungsqual
tat bav. an moglichst "teuren” Loésungen interessiert sind.

Von einer wettbewerblichen Marktorganisation wird allgemein erwartet,
dass sie im Vergleich zu alternativen Wirtschafisangen mit der grof3ten
Wahrscheinlichkeit zu optimalen Losungeer Zielkonflikteflihrt, die sich
aus der beschriebenen Marktkonstellagogeben

Ein erklartes politisches Ziel ist es daher, durch eine Starkung deseWettb
werbs die Effizienz im Gesundheitswesen zu erhéhen und damit bral3ge
lich zu einer nachhaltigen Finanzierung in 8@ankenversicherung beizu
tragen, die eine Nutzung der gesamtwirtschaftlichen WachstwmdsWet-
schopfungspotenziale der Gesundheitswirtschaft ermdglicht.

Der Gesetzgeber hat durch die jingsten Gesundheitsrefbdieewettle-
werblichen Spielrdume insbestere in der gesetzlichen Krankenversich
rung (GKV) z.T. substanziell erweiterEin Schwerpunkt lag hierbei auf
dem Bestreben, die Effizienz des Mitte der 1990er Jahre initiierten &ettb
werbs auf dem Versicherungsmarkt (Kassenwabhlfreikieitpllem dadwh

zu steigerndassdieser durch einen umfasseneh Wettbewerb auch auf
der Leistungsseite (Sd&tevvertrage) erganzt wird.

1 Hierzu zahlen das GKWetthewerbsstarkungsgesetz (GNVSG), das Vertrag
arztrechtsanderungsgésgVAndG) sowie das GK\Organisationsweiterentwiek
lungsgesetz (GKMOrgwa).
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Die Wettbewerbsbedingungen in der privaten Krankenversicherung (PKV)
unterscheiden sich teilweise deutlich von denen in der GKail, beiden
Systemen unterschiedliche konzeptionelle Ansatze zur versicherawagsok
nomischen und versicherungstechnischen Bewaéltigung finanzieller
Gesundheitsrisiken zugrunde lieg&nese Unterschiede beziehen sick-in
besondere auf die Rolle der Kapitaldeagutr die Finanzierung sowie auf
das Verhaltnis zu den Leistungsanbietdviit der jingsten Gesundheiesr
form (GKV-WSG) wurden auch MalRhaen ergriffen, die den Wettbewerb

in der PKV intensivieren sollen. Diese MalRnahmen sind weitgehend auf
den Versichemgsmarkt beschranktund es ist fraglich, welchegVettbe-
werbspotenziamit ihnen vebunden ist

Vor diesem Hintergrund ist es das Ziel des vom Bundesministerium fur
Wirtschaft und Technologie beauftragten Forschungsprojekts, den potenz
ellen Beitrag des \attbewerbs zur Bewaltigung der zuklnftigen, insheso
dere durch die demographische Entwicklung bedingten Herausfogaeru

in der PKV zu untersuchen.

Das Leitkriterium, anhand dessen der Wettbewerb und die Effizienz auf
dem PK\WMarkt beurteilt werden, istlie Starkung der Kernfunktion des
privaten Krankenversicherungsschutzes, namlich der Schutz der Versiche
ten vor unerwiinschten Einkommensschwankungen infolge von unsicheren,
nicht planbaren und W. die eigene wirtschaftliche Leistungsfahigkeit
Ubersteigaden Gesundheitsaufwelungen.

Die Untersuchung gliedert sichfianf Schritte:
1. Zukunftige Herausforderungen

Ausgangspunkt ist eine Bestandsaufnahme Uber die verfligbare Ev
denz zu dermAuswirkungen des demographischen Wandaelt die
Ausgabenentwicklung inett Krankenversicherung, um die zukimnft
gen Herausforderungen der PKV zu spezifizieren.

2. Strategien der PKV

Eswird untersucht, welche strategischen Antworten das geganwart
ge Geschéaftsmodell der PKV auf diese Herausforderungen gibt. Zu
diesem Zweck wird dien der PKV vorherrschende Versichersng
technik zum Umgang mit Ausgab&siken analysiert.

2 Angesprochen ist hier die Erleichterung des Anbieterwechsels in der PKV durch die
teilweise Ubertragbarkeit der Alterungsriickstellungen in Verbindung mit der Ei
fuhrung des Bastarifs.
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3.

Ist-Analyse des Wettbesvbs auf dem Versicherungsmarkt

Im Rahmen einer empirischen Analyse wird gepruft, inwieweit sich
Belege fur die (verbreitete) These findensks, dass der Wetb
werb insbesondere um PKBestandskunden gravierende Mangel
aufweist.

Ist-Analyse des Wettbewerbs auf den Leistungsmarkten

Im Mittelpunkt stehen hierbei der institutionelle Rahmen des- ei
tungsregulierung sowie ein Vergleich mit der G\ Hinblick auf

die These, dass die PKV fiir ihre Versicherten "Uberzahlungen" an
die Leistungsanbieter tatige und damit die GKV "quersubvemoni
re". Dartber hinaus werden die Wettbewerbsbedingungen mit Blick
auf die Versorgungs@itat gepruft.

Auswirkungen der jingsten Gesundheitsreform

Die Wirkungsanalyse bezieht sich auf &aschrankung der Mi3
lichkeiten eines Wechsels von der GKV in die PKV sowie auf die
Einfiihrung des Basistariis Verbindung mit einepartiellen Uber-
tragbarkeitvon Alterungsrickillungen

Abschlie3end werden aus den vorangehenden Untersuchungsschiritten w
schaftspolitischdmplikationen diskutiert und Ansatze fir die zukinftige
Gestaltung der Wettbewerbsbedingungen fir die PKV aufgeZeigt.

3

Da das Thema des Forschungsprojekts das Wettbewerbspoitemzibblbder PKV
ist, werden Optionen einer Zusammenfihrung der Krankenversicherungssysteme
von GKV und PKYV nicht einbezogen.
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2 Herausforderungen fur die PKV T Auswirkungen des @-
mographischen Wandels

2.1 Steigende Lebenserwartung und altersabhangige Profile der Gestn
heitsausgaben

Die steigende Lebenserwartung bei einer gleichzeitig sinkenden Geburte
zahl fe¢ehrt i sawie Inefastt alea DECDaAndernt  zu ei ner
grundlegenden Verdnderung der Altersstruktur der Bevdlkerung. Be
spielsweise prognostiziert das Stasishe Bundemnt, dass die Anzahl der
Uber 65Jarigen in Deutschland bis zum Jahre6@0son 16,8 Millionen

(2008) auf 21,9 Millionen ansteigen wirdDa de Gesamtbevolkerungeg

malf dieser Prognose von Bdlionen auf 64,7Millionen sinkt, wiirde sich

der Anteil der tber 69&hrigen von 2% auf 34% erhdhen. DeAnteil der

Uber 80Jahrigenwtirde sich demnach bis 2060n 5% auf 14% fast ve-
dreifachen (Stiastisches Bundesnt 2009). Dieser demografische Wandel
wird Auswirkungen auf die Hohe der zuktinftigen Gesundhesigaben mit

sich bringen, da die durchschnittlichen fopf Gesundheitsausgaben
stark altersabhangig sind. Wahrend im Durchschnitt im rerdsébensjahr
relativ hohe Ausgaben anfallen, entstehen im Kindkrgend und jungen
Erwachsenenalter dagegen nur geringe Kosten. Ab Mitte 30 steigen die
Ausgaben mit dem Alter dann stark an und flachen erst im hohem Alter
wieder ab? Das altersspezifisehAusgabenprofil der Frauen unterscheidet
sich vom dem der Manner durch die hoheren Ausgaben im gebarfahigen
Alter (vgl. Abbildung3 und Abbildung4).

Fur die Analyse der Auswirkungen einer steigenden drederwartung auf

die Gesundheitsausgaben sind grundsatzlich zffekte zu unterscheiden.
Zum einen steigt der Anteil der Individuen in den hoheren Altersklassen an,
was allein infolge des altersabhéngigen Profils der durchschnittlichen
Gesundheitsausgatezu steigenden Gesundheitsausgaben fuhrt. Dieser
Ausgabeneffekt lasst sich relativ leicht prognostizieren, indem das-alter
spezifische Ausgabenprofil eines Basisjahres mit Hilfe von Bevdlkerung

4 Die Abflachung des Ausgabenprofils im hohen AlterhHauptséchlich auf die im
deutschen System verankerte Trennung zwischen GesundisitsPflegesystem
zurlckzufuhren. Da fir altere MenscheravPflegekosten anfallen, fuhrt eine alle
nige Betrachtung der Gesundheitsausgaben zu eibfattzenden Ausgabenofil.

Bei einer Berticksichtigung der Pflegekosten wiirde das Ausgabenprofil augh in h
hem Alter weiter asteigen (Niehaus 2006).
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prognosen auf die zukinftige Zusammensetzung der Bevolkénhgrga-

gen wird Dieser Effekt wird teilweise auch als "direkter demografischer
Ausgabenfiekt" bezeichnet\gl. Fetzer 2005; Kruse et al. 2008Zum
anderen stellt sich aber die Frage, ob die altersabhangigen Ausgabhen
Kopfschadenprofile bei steigdar Lebenserwartung im Zeitablauf tatsac

lich konstant bleiben. Zusatzlich zu einer reinen, zumindest relativen,
"Mehrbesetzung" der alteren Altersklassen muss also untersucht werden, ob
bzw. wie sich die alterspezifischen Ausgabenprofile im Zeitablaustaei
genderLebenserwartung vendern.

In der Literatur werden zu dieser Frage zwei konkurrierende Theosen di
kutiert, die Medikalisierungsthesend die Kompressionsthese. In ihrer- u
springlichen Definition beziehen sich diese beiden Thesen auf eime rein
Betrachtung der Verdnderung der Lebensqualitat bzw. der Morbiditat au
grund einer steigenden Lebenserwartung. In der theoretischen Diskussion
und empirschen Uberprifung der beiden Thesen wird jedoch zunehmend
die Entwicklung der Gesundheitsausgabendan Wittelpunkt gestellt. B-

bei werden die Gesundheitsausgaben als Morbiditatsindikator gedeutet und
anhand der GesundheitsausgabenkBeldiisse auf die Morbiditat gezogen.

Im Folgenden werden die beiden Thesen kurz vorgestallim Anschluss

die Auswirkingen auf die Gesundheitsausgaben detailliert zu diskutieren
und die vorhadenen empirischen Studien zu beschreiben.

2.2 Medikalisierungs- und Kompressionsthese

Gemal deMedikalisierungstheséoder auch Morbiditatsexpansions
these) werden die durch die hthdrebenserwartung gewoenen Jahre in
zunehmendem Mal3e in Krankheit und Behinderung verbracht (Gruenberg
1977; Krdmer 1993; Verbrugge 1984). Durch den medizinischen Fortschritt
kénnen Menschen bei schwerer Erang vor dem Tod bewahrt werden
oder ihr Lelen kann zumindest verlangert werden. Dadurch steigt aber auch
die Wahrscheinlichkeit, dass weitere Krankheiten im Laufe dieseswverla
gerten Lebens auftreten. Die bessere Therapiebarkeit infolge des-mediz
nischitechnischen Fortschritts fihrt damit dazu, sdase Menschen im
Durchschnitt langer krank und therapiebeddirftig sind. Der durchschnittliche
Gesundheitszustand einer Bevolkerung kann sich so im Extremfall durch
den medizinischen Fortschritt sogar zunehmend verschlechtern. Varausse

5  Der demografische Wandel wirkt dabei in gegenléaufiger Weise. Zum einen steigt der
Anteil alterer Menschen (p. Anstieg @r Gesundheitsausgaben), zum anderen wird
ein Ruckgang der Gesamtbevolkerung erwartgt.(Rickgang der Gesundheitsau
gaben) (vgl. Erbsland 1995: &lf.; Kruse et al. 2003: 22f.).
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zung for eine steigel®e Lebenserwartung ist gemalR der
Medikalisierungsthese eine dauerhafte Medikatibnnur zusatzliche
Gesundheitslsiungen und damit steigende Kosten im Gesundheitssystem
kénnen somit die Lebenserwartung steigern.

Im Gegensatz dazu geht dkeompressionsthee (oder auch Morbid
tatskompressionsthese) davon aus, dass Individuen die durch eine steigende
Lebenserwartung gewonnenen Jahre vornehmlich in "guter Gesundheit"
verbringen (Fries 1980). Es wird daher angenommen, dass die Menschen
bis ins hohe Alter weitghend gesund bleiben und sich Krankheit ued B
hinderungstetsauf die Zeit kurz vor dem Tod konzentrieren. Die steigende
Lebenserwdung fihrt also dazu, dass sich die krankheitsintensive Phase
kurz vor dem Tod lediglich nach hinten verschiebt. Bei der gi@ssios-

these wird zwischen der relativen und derohlien Kompressionsthese
unterschieden. Gemalf der relativen Kompressionsthese wird die Phase der
altersbedingten Behirdung und Krankheit im Verhaltnis zur gesamten
Lebenszeit kirzer. Gemal der absamuKompressionsthese kommt @s s

gar zu einer absoluten Verkirzung der Behinderubgw. Krankheitsph-

se. Es wird dabei angenommen, dass sich die Zeitspanne zwischen dem
erstmaligenAuftreten einer Erkrankung und dem Todeszeitpunkt verkdrzt,
da es durch RBwvention und Gesundheitsférderung mdglich wird, des-Au
bruch einer Krankheit immer weitemauszuzdégerh.

Betrachtet man vorerst nur die Entwicklung der Morbiditat der Bevolkerung
(beispielsweise gemessen anhand von Behinderungen, Ffléigiigkeit
oda chronischa Krankheiten) ohne Berticksichtigung der Kosten, lassen
sich zun&chst mehr empirische Belege fiir eine Verschiebung der Morbid
tatsphase insdhere Alterfindenals fur die Gesamtmahme der Morbidkt

in der alteren Bevolkerung.

In den betreffaden deutschlandweiten Studien, die auf allgemeinen|Bevo
kerungsstichproben wie dem Sozidonomischen Panel (SOEP) odekMi
rozensusdaten beruhen, wurde vielfach eine Verbesserung des Gesundheit
zustandes der Bevolkerung und eine Kompression der Morkjaligsen

vor dem Tod festgestellt (vgl. dazuddaus 2006: S16). So schlussfolgert

6 Unter dem Namen "binodaler Ansatz" wurde eine Synthese der Kosgions und
Medikalisierungsthese formuliert (Deutscher Bundestag 200284. Dieser geht
davon aus, "dass sich sowohl der Gesundheitszustand zukinftiger Generationen ve
bessern als auch ein gleichzeitiger Anstieg beeintrachtigter und pflegebedurftiger
Menschen stattfinden wird. Dies wird zudem korreliert sein mit der entsprechenden
Schichtzugehdrigkeit, so dass fur Angehdrige der Oberschicht eher die Kampress
onsthese, wahrend in den unteren Einkommensschichten eher die
Medikalisierungsthese gelten digrf' (Ulrich 2003: S11-12)
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eine viel zitierte Studie fur Deutschland auf Basis von Mikrozeaisn:
"Man kann zumindest fir die jingere Vergangenheit in der Bundesrepublik
die weit verbreitete pessistische These nicht langer aufrechterhalten, wir
wirden zwar immer alter, aber auch gleichzeitig immer kranker" (Dinkel
1998: S.79). Auch Lautébach und Stock (2001: 3) weisen darauf hin,
dass der heute 6Ehrige durchschnittlich @entlich gesiindesei als noch

vor zehn Jahren.

Jedoch gibt es in jungster Vergangenheit vermehrt Hinweise darauf, dass
sich der Gesundheitszustand der Bevolkerung zunehmeasdhiechtert,

was in den zuvor genannten Studien nicht als Trend beriicksichtigt wird. So
steigtbeispielsweise der Anteil der Bevéllung mit Adipositas stetig dn

vor allem bei Kindern finden sich zweistellige Zuwachsraten (Regenauer
2008). Mit Ubergewicht gehen dabei zahlreiche Begleid Folgeerkna-
kungen einher (8. Diabetes mellitus Typ 2)die eine oft lebenslange
Medikamentierung erfordern. Die Bevéitking wirde somit friher krank,
aber dank der sich stetig verbesserndessu@dheitsleistungen trotzdem
alter, so dass siéber einen langen Zeitraum versorgt werdenstaiiese
Hypothese wiide fiur eine Entwicklunggemafider Medikalisierungsthese
entsprechen.

Die deutschlandweiten und kassentbergreifenden Stustigaen somit

bezogen aufid Morbiditat bislang empirisctie Kompressionsthese, alle
dingsist fur die Zukunft zu erwarten, dass grofR3ereAnteil des Lebens
warscheinlichin Krankheit verbracht wird.

Da die Frage nach der zuktinftigen Ausgabenentwicklung bei einerrsteige
den Lebenserwartung von besonderer Bedeutung fir die Firlzenkieit
eines Gesundheitssystems ist, unterswghe Vielzahl von empirischen
Studien nicht die Morbiditat der Bevolkerung, sondern die Entwicklung der
altersabhangigen Ausgabenprofile im Zeitablauf. Beide Thesen haben ve
meintlich unterschiedliche Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben.
Dabei wirdangenommen, dass eine positive Entwicklung des Gesusidheit
zustandes, . eine Kompression der Morbiditat, mit geringeren Gdsun
heitsausgaben einhergeht, wéhrend eumeeamende Morbiditét, dh. eine
Medikalisierung, mit steigenden Gesundheitsausgabéverbindung @-
bracht wird.

Angenommen, die durchgezogene LinieAbbildung 1 sei das derzeitige
Ausgabenprofil. Dann kdnnte bei steigender Lebenserwartung das-Ausg
benprofil entweder gleich bleibefiStatus queHypothese"), sichauf die
gepunktete Linie nach unten verschieben ("Kompressiesest)) oder sich

auf die gestrichelte Linien nach oben verschieben ("Medikalisierungs
these"). Bei einer monetdren Kompression wirden somit bei gleickem L
bensal ter izamindesin dea rittlesen @tind alteren Alterskla

s e ngeringere Gesundheitsausgaben anfallen. Das Kopfschadensprofil ist
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dabei lediglich horizontal gestreckind die altersspezifischen Ausgaben
verschieben sich um eine gewisse Zeisga(in der Abbildung circa fif
Jahre) nach hinten. Das heil3t, einJ8hiriger wirde in Zukunft dune
schnittlich so viele Ausgaben verachen wie ein heute 80ahriger.

Die Medikalisierungsthese geht dagegen nicht nur von einer Verschiebung
des alterdahdngigen Ausgabenprofils naclbem aus, sondern von einer
zusatzlichen "Versteilerun§'des Ausgabenprofils in den hoheren Adter
klassen. Im Zeitablauf fallen also bei steigender Lebensemg immer

me hr Ge s undh ensbessralaresiden bobenen Altersklassén

an. Dieser Ausgabeneffekt kann jedoch durch renteedliche Ursachen

auf der Lebensqualitdtsebene hervorgerufen werden. Zum einen isges mo
lich, dass die Menschen immer kké&r werden und daher immer mehr
Gesundheitsausgaberrursachenzum anderen ist es aber auch moglich,
dass die Maschen nicht (messbar) kranker werden, aber trotzdem immer
mehr bzw. bessere oder durch den medizirischnischen Fortschritt ue

rere Gesudheitsleistungen in Anspruch nehmen. Auf der Ebene der L
bensqualitat ware dann eine Kompression der Morbiditat bzw. Lebensqual
tat zu verzeichnen, auf der Ebene der Gesundheitsausgaben jedoch eine
Medikalisierung, dh. ein Kastenanstieg in den jeweiligeftersklassen.

Der in Abbildung 1 dargestellte Zusammenhang von sinkenden @Gksun
heitsausgaben nach Kompressionsthese und steigenden Ausgaben nach
Medikalisierungsthese ist nicht zwingend (Niehaus 200688.), da auch

eine hdne Lebensqualitat oder ein relativ guter Gesundheitszustandmit h
hen Gesundheitsausgaben einhergehen kann. Wirken die medizinischen
Malnahmen, kann dies zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes
fuhren, aber trotzdem hohe Gesundheitsausgaben védrensddngekehrt

ist ebenso die Kombination von hoher Morbiditdt und geringen @esun
heitsausgaben maoglich, wenn es beispielsweise der Gesundheitszustand von
alteren Patienten nicht mehr zul&sst, einen schweren operativen Eingriff
vorzunehmen, und diese Patien statt dessen eine wesentlich glnstigere
Alternativtherapie erhalten. So wird&. bei Nierenversagen im hoherA

ter oftmals keine Transplantation mehr vorgenommen, sondern ais®i

bis zum Tod des Patienten fortgesetzt. Ein eindeutiger Zusamngemvan

schen Veranderungen der Lebensqualitdt und des Gesundheitszustandes
einerseits und Veranderungen der Gesundheitsausgaben andererseits exi
tiert demnach nicht.

7 Der Begriff der "Versteilerung" des Ausgabenprofils geht auf Wasem (1995) zuriick.
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Abbildung 1: Mdgliche Veranderung der Kopfschadensprofile bei steigender Le-
benserwartung

durchschnittliche altersspezifische Leistungsinanspruchnahme

Status quo Hypothese = = = Medikalisierungsthese —*— Kompressionsthese

Quelle: Fetzer 2005: S. 10

Trotzdem sollen die Argumente der jeweiligen ThesemBeézug auf die
Entwicklung der altersabhangigen Ausgabenprofile und ihre Gegenarg
mente im folgenden kurz dargestellt werden, um die thesengeshitzt
kussion um die Ausgabenentwicklung nachvollziehen zu kénnen.

Als ein Argument fur die Medikalisierungsthese wird der medizinisch
technische Fortschritt angefuhrt. Dieser wird im Gesundheitswese haup
sachlich durch Produktinnovationen und so genaAdtton-Technologien
bestimmt, was zu einem Kostnstieg Uber die Zeit fuhrt (Ulrich 2003;
Wille und Ulrich 1991). In der Literatur herrscht weitestgehend Einigkeit
dariber, dass der medizinistdthnische Fortschritt zu héheren Kosten
fuhrt T nur Uber da Ausmal’} des Kostenanstiegs wird diskutiert (Felder
2008). Eine explizite Unterscheidung zwischen mediziriechnischem
Fortschritt und Medikalisierung (im Sinne einer zunehmenden Verschlec
terung des Gesundheitszustands bei steigender Lebenserwastumg/png

in der Literatur nicht zu finden (Niehaus 200623). Eine Trennung wird
vielfach auch nicht als sinnvoll erachtet, da fiir die zuktinftige Finanzierba
keit des Gesundheitssystems alle Ausgaben entscheidend sind, die aufgrund
einer holeren Lebeserwartung zu erwarten sind. Auch sei eine Trennung
deshalbproblematischweil der medizinisciechnische Fortschritt selbst
unmittelbar zu einer Morbiditatsexpansion beitragen kdnne, beispielsweise
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wenn durch die Entwicklung eines Dialysegerates einedatient zu ie
nem chronisch kranken Patienten wefdeehaus 2006: 28).

Haussler und Albrecht (2007) merken zum Ausmall des Kostenanstiegs
durch die ZInahme an Gesundheitsleistungen an, dass sich der Trend der
Versteilerung des Gesundheitsausgaben doetle Leistungen nicht ewig
fortsetzen wird und dass in bestimmten Bereichen eine Sattigung felstzuste
len ist. Behandlungsmaoglichkeiten fiir éltere Patienten konnten nichd-unen
lich weit atsgedehnt werden, da die Grenzertrage ihrer Nutzen tendenziell
sinken Ebenso wuirde sich der technische Fortschritt nicht in allen mediz
nischen Bereichen gleich entwickeln. Unterschiedliche Entwicklugsg
schwindigkeiten, die weitgehend unabhangig vom Behandlungsbedarf zu
sehen seienfihren eher zulnnovationszyklenals zu durchgehende
Trends.Im Jahr2006 seien beispielsweise zu bodsartigen Neubildungen sehr
viel mehr Inmovationen in der Entwicklung als fir das Hémislauf
System. Des weiteren stellen Haussler und Albrecht (2006) dar, dass flr die
Kostenentwicklung aucHtie Steigerung der Produktivitdt durch Innowati

nen berlcksichtigt werden muss. Beispielsweise sinken die Gesaaitausg
ben fur Krakheiten des Kreislaufsystems und Verletzung#nlge von
Produktivitaserhbhungenwahrend im onkologischen Bereich die Inaev
tionen undeinesteigende Inzidenz zu stazkinehmendeGesamtausgaben
fuhren. Die finanziellen Auswirkungen von Innovationen konnamrdeh

nicht pauschal betrachtet werden, sondern je nach Krankheitsgruppe bzw.
Entwicklungssttus differenziert.

Beflrwater der Kompressionsthese fuhren an, dass fir die hohef Kop
schéden in den é&lteren Altersgruppera.vdie hohen Ausgaben vor dem
Tod ("Sterbekosten”) verantwortlich sind. Da mit zunehmenden Alter die
Sterberaten ansteigen, befindet sich in den héherensklassen ein grél

rer Anteil von Personen, die ijeweiligen Folgephr versterben werden.

Die Ausgabaunterschiede zwischen alten und jungen Menschen lassen
sich daher durch ihrer unterschiedliche N&he zum Tod erkl&emvird
davon ausgegangen, dass die Nahe zum Tod, bzw. die Restlebenszeit,
und nicht das kalendarische Altéiir eine signifikante Erhohungler
Gesundheitskosterelevant sind(sog. "redherring-Hypothese).Laut der
absoluten Kompressionsthese fudirt Riickgang der Sterbekosten fi-

here Altersklassen somit bei einer steigenden Lebenserwartung unter sonst
gleichen Bedingungen zu einer Verringerung der Leistungsausgabes. Insg
samt kann es daher bei steigender Lebenserwartung gemal der Kempress
onsthese sogar zu einem Ruckgamry Gesindheitsausgaben kommen.

Empirisch wurde vielfach bestatigt, dass ein wesentlicher Teil deraAusg
ben eines Patienten im letzten Lebensjahr anfallen (vgl. beispielswaise H
gan et al. 2001 und Lubitz und Riley 1993 fir die USA oder Felder und
Werblow 2008;Werblow et al. 2007 und Zweifel et al. 1999; 2001; 2004
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fur die Schweiz). Beispielsweise wird gemafl Felder (200235durd-
schnittlich im letzten Lebensjahr mehr als das ZehnfaldseBetragaus-
gegebender fur einen Uberlebenden Menschderselben Akrsstufe a-

fallt. Andere Schatzungen gehen davon aus, dass mehr als 80 Prozent aller
Gesundheitsausgaben, die ein Individuum im Laufe seines Leberns veru
sacht, in den letzten beiden Jahren vor dem Tod anfallen (vgl. Rirup 2007:
S.28). Zusatzlich ergibt eh durch die Verlagerung der Sterbekosten in das
hohere Alter aufgrund der steigenden Lebenserwartung ein weiterer Effekt
der Sterbekosten: In verschiedenen empirischen Studien wurde gezeigt,
dass die Ausgaben ijaweilsletzten Lebensjahr fir altere Mehsn genn-

ger sind als fur jungere. Insbesondere im hohen Alter wurde ein starker
Ruckgang der Ausgaben am Lebensende festgestellt (Felder 2008; Felder et
al. 2000; Kruse et al. 2003; Schellhorn et al. 2000). Als mdgliche Erklaru
gen werden angefuhrt, dagssm einen bei alteren Menschen manche-Th
rapieformen kontraindiziert sind und aus medizinischen Griinden nicht
mehr vorgenommen werden (beispielsweise Transplantationiam)ane-

ren werde in hoheren Altersklassen eher rationiert (vgl. dazu Brockmann
2002).

Neben empirischen Untersuchungen zum Einfluss der demographischen
Entwicklung auf die Ausgabenentwicklung, die awlsB von GK\ Daten
durchgefiihrt wurdeéh(vgl. dazu Rirup 20073ibt es auch eine begrenzte
Zahl von Studien zu dieser Frage auf der GragellvonDaten der privaten
Krankenversicherung (vgl. dazu Buchner 2002; Buchner und Wasem 2006;
Niehaus 2006)Die ErgebnissalieserUntersuchungemverden im Folge-
denkurz dagestellt

Buchner (2002) undBuchner und Wasem (200@&abenDaten von rund
0,6 Millionen Versicherten im Alter zwischen 30 und 79 Jahren dett-Deu
schen Krankenversicherung AG (DKV) fur den Zeitraum von 1996
bezlglich der Fraganalysiert ob die Gesundheitsausgaben fiir éltene Pe
sonen im Zeitverlauf schnellsteigenals fur jingee Personen. Die Aot

ren bestatigen ihre Hypothese einer "Versteilerung" des Ausgabenprofils
anhand drei unterschiedlicher Methodesog. AlterscutMethode, altes-
gruppenspezifischen Ausgabensteigerungen, Kurvenapproximatiorg; insb
sondere fir didd980igerund 1990iger Jahre: Die Kopfschadensprofile der
Uber 65jahrigen sind im Vergleich zu den Kopfschadensprofilen jingerer
und mittlerer Altersgruppen tberproportional angestiegen.

8  Die Analyse der altersspezifischen Ausgabenprofile in der GKV ist erst ab dem Jahr
1994 aufgrund der Einfihrung des Risikostrukturausigieinoglich, die die geset
lichen Krankenkassen vorher keine altersspezifischen Ausgabenprofile kalkulieren
durften (Buchner und Wasem 2006583).
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Eine Kontrolle der Ergebnisse der DKYaten mit aggregierten Daten des
PKV-Verbandes kann eine "Versteilerung" des Ausgabenprofils furl-die &
teren Versicherten bestatigen. Buchner (2002) und Buchner und Wasem
(2006) weisen als Problem ihrer Datenbasis daraufhin, dass es niam ausz
schlieRen sei, dass die Einfihrung neuer Tarif@ lugistungsarten imes
trachteten Zeitraum einen Einfluss auf die Ergebnisse haben kdnnte. Eine
explizite Betrachtung der Ausgaben vor dem Tod ist laut den Autoren auf
der Grundlage der vorhandenen Daten nicht mdoglich. Wie Buchner (2002:
S. 135) konstatiertkomten die hoheren Kosten in den letzen Lebensjahren
sowie die hohere Sterblichkeit in den &lteren Altersgruppen einedErkl
rungsmoglichkeit" fur die "Profilversteilerung durch einen Anstieg des-Ko

ten der Sterbenden im Vergleich mit den Kosten der l6benden" sein.
Ebenso sei der technische Fortschritt, der in lebensbedrohlichen Situationen
verstarkt zum Einsatz kommeine der wesentlichen Ursachen flr dies/er
teilerung. Auch wenn ein erheblicher Zusammenhang zwischen &esun
heitsaggaben und Restlehszeit in verschiedenen Studien gezeigt werden
konnte, geht Bumer (2002) davon aus, dass dieser Zusammenhang nicht
die gesamte Altersabhangigkeit der Gesundheitsausgaben erklaren kann,
sondern dass "beide Faktoren, Altersabhéngigkeit ubldiAgigkeit von

der Restlebenszeibeim Zustandekommen des Ausgabenprofils einén en
scheidenden Bfluss haben" (S139). Auch Buchner und Wasem (2006)
kommen zu dem Schluss, dass hohere Sterbekosten nicht allein fir eine
Versteilerung des Ausgabenprofils&stwortlichsein konnen.

Diese These wurde auch von weiteren Studien bestatigt. Beispielsweise
zeigen Breyer und Felder (2006), dass der Effekt der Sterbekosten auf die
Ausgabenprofile sehr viel geringer ist als der Ausgabenanstieg durch den
medizinischtechnischen értschritt. Eine Vernachlassigung der Sterlseko

ten bei der Kalkulation der altersspezifischen Ausgabenprofile ist daher
weniger gravierend fir die Prognose der zukiinftigesgAbenentwicklung

als eine Vernachlassigung des Kostenanstiegs durch cbelrzimmsch-
technischen Fortschritt.

Niehaus (2006) wertetdie Kopfschadensprofile eines grof3en privaten
Krankenversichererfir 1,2Millionen beihilfeberechtigtd®’KV-Versicherte

fur einen Zeitraum vorehnJahren (1992004) aus. Die Kopfschadempr

file zeigeen enen kontinuierlichen Anstieg der Gesundheitsausgabeh in a
len Altersklassen im Zeitablauf (mit Ausnahme der Ubejé@sigen M-
ner, b e wahrdlckemleem aufgrund der sehr geringen Besetzugg di
ser Altersklasse s ehr hohe SchwankaengAaguh i m
bei einer Beriicksichtigung der allgemeinen jahrlichdtationsrate liegen

die Steigerungsraten der Gedbmisausgaben bei den uber-j3rigen
deutlich Gber der allgemeinen jahrlichen Inflationsrate. Daher konstatiert
Niehaus (2006) fur denetrachteten Zeitraum eine eindeutige monetare

Zeit
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Medikalisierung (auch inflationsbereinigt). Eine separate Betrachtung des
ambulanten Bereichs bestatigt diesen kontinuierlichen Anstieg def- Kop
schéden lber die Jahre in allen Altersklassen mit besonders hohes Steig
rungsraten bei den tUber-p&hrigen. Im stationdreneBich dagegen haben
sichdie Kopfschaden nur bei den Bis 4jahrigen sowie bei den tber-75
jahrigen endht, die Kopfschadgmofile aller anderen Altersklassen ina-st
tionaren Bereich blieben nahezu konstant. Bei den Frauen &tlcis ein
Anstieg der Schademnofile im gebarfahigen Alter zu verzémen. Wird
jedodh die allgemeine jahrliche Inflationsrate bertcksichiigtim statiom-

ren Sektor nur bei den Uber -gfhrigen Manern und bei den Uber 85
jahrigen Frauen eine Steigerungsrate der Gesundheitsausgaben oberhalb der
Inflationsratefestzustellen.Ein Verglech mit den standardisierten kei
tungsausgaben des Risikostrukturausgleichs (RSA) flr derad®itvon
1998 bis2004 fuhrt prinzipiell zu vergleictdoen Ergebnisserund es zeigt

sich in allen Altersstufen ein Anstieg der AusgaPdbie Ausgabensteg
rungenpro Kopf verteilen sich sehr ahnlich in der PKV und GKV mit der
Ausnalme der Uber 99ahrigen. In dieser Altersklasse ist der Anstieg der
Kopfschadenn der PKV hdher als in der GKV.

In einer weitergehenden Analyse untersadiiechaus (2006) auch die $te
bekosten der PK\WersichertenEs zeigt sich, dass die Ausgaben in den
Jahren vor dem Tod erheblich tiber den Durchschnittswerten fur dim-gesa
ten Vesicherten lgen. Jedochvarendie Kopfschadensprofile auch bei e
ner Bereinigung um die Ausgaben innerhailbes Jahres vor dem Tod stark
altersabhéangigDas Kopfschadensprofil derjenigen, die deweils folga-
denzehn Jahre Uberledat, weist eine starke Altersabhagkeit auf. Dies
widerspricht den Ergebnissen von Zweifel et al. (1999), dass bei etrer B
rickdgchtigung der Sterbekosten keine Altersabhéngigkeit mehr eeu b
obaditen sei. Auch zeigt Niehaus (2006) anhand einer Analyse dereSterb
kosten, dass die durchschnittlichen Kosten vor dem Tod im Beobashtung
zeitraum vorzehnJahren bei allen Altersklassen gjeingestiegen sintf

9  Die einzige Ausnahme bildet dabei das Jahr 2004, da in diesem Jahr dad-Gesun
heitsmodernisierungsgesetr Kraft getreten ist. Von 2003 auf 2004 ist ein Riic
gang der Ausgaben zu verzeichnen, der durch die Einfihrung der Praxisgebihr und
der Zuzahlungsregelungen im Arzneinlitiereich begrindet wird (Niehaus 2006).

10 vgl. dazu auch ov. 2008.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Veranderung der Kosten vor dem Tod
bei Erhéhung der Lebenserwartung

Kosten vor
demTod

2004

SterbealtertO A Sterbealtertl

Quelle: IGES nach Niehaus (2006)

Zwar bestétigt Niehaus (2006) die Ergebnisse vorherigeledtudass ein
hoheres Sterbealter ceteris paribus zu niedrigeren Sterbekosten fiahrt (E
fekt a in Abbildung 2) und unterstitzt damit die Kompressionsthese, Igleic
zeitig aber wird dser Effekt durch den starken Anstieg der Sterbtko

im Zeitverlauf (Effekt b) infolge von Inflation und medizinisch
technischem Fortschritt fur jedes Sterbealter mehr als gliggen, was
insgesamt zu einem Anstieg der Sterbekosten im Zeitverlauf fukt (E
fektc). Insgesamt ist dae rauch bei Berlcksichtigung der Sterbekosten
von einer Versteilerung des Ausgabenprofils im Zeitablauf aehzimg

2.3 Unterschiedliche Auswirkungen des demographischen Wandels auf
GKV und PKV ?

Die Herausforderungen des demographischen Wandels betseff@ml die
private, als auch die gesetzliche Krankenvessiahng. Allerdings lassen

sich strukturelle Unterschiede zwischen den beiden Systemen feststellen,
die Auswirkungen auf den Effekt des demographischen Wandels haben
werden.

Stellt man zunéachst di€ostenprofile der Versicherten in GKV und PKV
gegenuber, so stellt man fest, dass die Ausgaben pro Kopf nach Alpersgru
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pe fur Versicherte unter 40 Jahren durchaus vergleichbar sind, dann aber in
der PKV wesentlich starker steigen als in der GKV (vgl.

Abbildung 3 und Abbildung4).

Abbildung 3:  Kopfschadensprofile der PKV nach Altersgruppe, 2004
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Quelle: Niehaus 2006, S.13

Abbildung 4. Gesundheitsausgaben je GKV Versicherten in Euro, 2004
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Quelle: Eigene Berechnung auf Grundlage der Daten des Risikostrukturaus-

gleichs

Anmerkung:  Der Sprung im Verlauf der Ausgabenprofile bei den 35-Jahrigen erklart
sich aus der Systematik des Risikostrukturausgleichs, in dem Ausgaben
fur Berufs- und Erwerbsunféhigkeitsrentner, die junger als 35 Jahre sind,
der Gruppe der 35-Jahrigen zugeschlagen werden.
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Auch ist bei den éltesten Versicherten bei der GKive deutliche Ver8-
chungder Ausgaben zu beobachten, wahrend en KV die Ausgben
zumindestir Mannernoch einmal deutlich zunehmen. Dieser Unterschied
der Ausgabenst unter anderem auch darauf zurickzufuhass in der
PKV fur vergleichbareLeistungen mehr gezahitird als in der GKV (Ne-
haus¥Weber 2005)Aul3ereém fehlen in der PKV vergleichbare Regulieru
gen, mit denen in der GKMer Leistunganspruch der Versichertereb
grenzt wird (vgl. Kapiteb.1.2. Gerade in den hoheren Altersgruppen-we
den den Versicherten der PKV mehr Leistemgund teurere Leistungen
angeboten, als den GKV Versicherten. @a Vergitung fir die Behah
lung von PKV-Versicherten im Védraltnis zuGKV-Versicherterd Mehrum-
satze" enthgltwirden identische Veranderwergder Morbiditat der Velis
cherten in der PKV grdse Veranderungen der Ausgaben lokemn als in
der GKV. Werdendas Behandlungsspektrum und die Anzahl der Be&than
lungen gemal der Medikalisierungsthese im Alter ausgeweitet der
Anstieg der Mehausgaben bei PKWersicherten insgesamt gré3er und die
Versteilerung vor allem bei den alteren Versichertengruppen im Verhaltnis
zur GKV starker ausgepragt.

Betrachtet man die Altersstruktur der PKV verglichen mit der GKV, s0 la
sen sich grof3e Unterschiede im Bezug auf die Besetzungsstarke der einze
nen Altersgrppen erkennen. Zwar werden die absoluten Ausgabenrje Ve
sicherten in der PKV im fortschreitendem Alter starker steigen;die
Entwicklung der Gesamtausgaben entscheidend ist aieigrol? der A-

teil der Versicherten ist, die Uberhaw@nhoheren Altergruppenangel®-

ren Wahrend fir die GKVoffentliche Statistiken zur Alterssktur der
Versicherten verfugbasind (vgl. Abbildung 5), fehlen vergleichbarent
formationsgrundlagen zuhltersstruktur der PKWersicherten Sie kann
allerdings Uber die private Pfleg#ichtverscherung angenahert werden,
die i.d. R. an die private Krankenversicherung gekoppelt mstdr Pfleg-
statistikwird auchdas Alterder privat Pflegesrsichertererfasst (vgl.Ab-
bildung 6). Ein Vergleich der Altersstrukturen zeigt fiur dd<V einedeu-

lich starkereBesetzung demittleren Altersgruppen(zwischen40 bis 70
Jahre). Fur tGber 70jahrigaimmt die Besetzungsstarldagegerwiederre-
lativ starkah
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Abbildung 5:  Alters- und Geschlechtsstruktur der GKV-Versicherten, 2009
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Quelle: IGES, BMG (KM6-Mitgliederstatistik der GKV)

Abbildung 6: Alters- und Geschlechtsstruktur in der privaten Pflegeversicherung,
2008

Altersstruktur in der privaten Pflegeversicherung 2008
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Eine mdgliche Erklarung fur die deutlich starkere Besetzung der mittleren
Altersgruppen in der PKV ist der Ubertritt von Rentnern in die GKV. A
lerdings wurde diese Mdoglichkeit in den letzten Jahren starlesihgankt,

um eine altersbezogene Risikaddion zu Lasten der GKV zu verhindern.
Versicherte unter 55 Jahren sind la Abs.3a SGBV von der Versich-
rungspflicht ausgeschlossen, wenn sie in den letzten farérd&or Eintritt

in die Versicherungspflicht nicht Mitglied in der GKV warEhDie Alters-
struktur lasst vermuten, dass die Option des Ubertritts in der Vergangenheit
wesetlich starker genutzt wurde (sehr kleiner Anteil der Uber 70j&hrigen)
als hette (hoher Anteil der 550jahrigen).

Es stellt sich auRerdem die Frage,ddVerhaltnise derGesundheitass-
gaben zwischen den einzelnen Altersgruppen llbendangeren Zes&um
gleich bleiberoder ob die Ausgaben fir die einzelnen Altersgruppemn-unte
schiedlich schnell ansteigen und sich die Verhéltnisse verschiebdn. Wa
rend eineVeranderug des Altersprofils der Ausgabém der GKV keinen
unmittelbaren Einfluss auf die Beitragssatzkalkulation hat, ist dag- Kop
schadensprofil in der PKV entscheidend flr die Kalkulation von Vensiche
tentaifen. Inwieweit sich die Versteilerung der Ausgaben Atter zwi-
schen GKV und PKV unterscheidé&iingt mafldgeblich von den Annahmen
der Simulationen in den entsprechenden empirischen Studien ab. Entsche
dend dabei ist, welche der zuvor beschriebenen Effekte (Altersstiukture
fekt, Morbiditatseffekt mit Abhiégigkeit von der empirischen Gultigkeit
der Medikalisierungsthese oder der Kompressionsthese, Sterbekosten und
medizintechnischer Fortschritt) in den Szenarien desgAlienkalkulaon

zum Tragen kommen.

Da Daten zu den Kopfschadensprofilen in der PKV im Gegenzsa GKV
Uber einen langeren Zeitraum verfigbar sind, stlitzen sich die meisten emp
rischen Studien zur Analyse von mdglichen Versteilerungen der Ausgaben

11 Seit der Gsundheitsreform 1989 kénnen nur Versicherte in die gesetzliche Kra
kenversicherung der Rentner (KVdR) wechseln, die mindestens 9/10 der zweiten
Halfte ihrer Zeit als Erwerbstatiger pflichtversichert waren. Mit Einflhrung des
Gesundheitsstrukturgesetz (1992urde der Zugang zum Pflichtmitgliestatus in
der KVdR weiter erschwert, aber mit dem Beschluss des Bundesverfassungsgerichts
am 1. April 2002 wieder riickgangig gemacht, indem die meisten bislang freiwillig
versicherten Rentner, die das 9/10 Kriteriurfilken, automatisch als pflichtvers
chert eingestuft und verbeitragt werden. Fir alle freiwillig versicherten Rentner, die
gemal dieser Regelung als pflichtversicherte Rentner eingestuft wurden, galt bis
zum 30.9.2002 das Optionsrecht. Sie konnten wablesje als freiwillig versiche
te oder als pflichtversicherte Rentner gefiihrt werden. Der Ubertritt in die GKV ist
demnach weiterhin fur PKV Versicherte mdglich, die das #fiterium erfillen
und die junger als 55 Jahre sind, wenn auch aufgrund diessfitibnen seit 1989
stark leschrénkt.
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auf Daten der PKV. Lediglich der Sachverstandigenrat zur Beurteilung der
gesamtwirtschaftlichen Enteklung stitzte sein Ergebnis einer nur maf
gen Versteilerung der Ausgabenprofile auf GR¥ten, indem er die alters

und geschlechtsspezifischen Hopf-Ausgaben aus den RSBaten flr

den Zeitraum 1992002 in die Zukunft fortschrieb (SVR 2004, S 283.

Die folgende Ubersicht (Tabellg enthélt die wichtigsten empirischeruSt

dien zum Ausmal} der Versteilerung der Ausgaben. Die Ergebnissauder St
dien unterscheiden sich jedoch zu stark, um einen direkten Vergleich des
Ausmalies der Versteilerung in PKVdAuGKYV ziehen zu kénnen. Niehaus
(2006), der als einziger diesen Vergleich anstrebt, stellt eine monetéare
Medikalisierung, vor allem im ambulanten Bereich, sowohl in der PKV als
auch in der GKYV fest, und auch die inflationsbereinigte monetare Kempre
sion fir einige Altersgruppen im stationdren Bereich verhalt sich in beiden
Versicherungsystemen gleich.
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Tabelle 1: Empirische Studien zur Analyse des Versteilerungseffekts
Studie Kurzbeschreibung der Datenbasis | Quantitativer Effekt Berucksichtig. Effekte in dem

Szenario

Buchner & Wasem (2000)
Buchner & Wasem (2004)
Buchner & Wasem (2006)

PKV-Daten der DKV von 1979 bis
1996 fur das Haupttarifssystem

Profilveranderungen bei Méannern
wesentlich starker als bei Frauen (bei
max. Ausgabenstieg dreifacher Zu-
wachs bei M&nnern im Vgl. zu Frauen)

Eine Versteilerung tritt Uberproportional
stark bei den Uber 65jahrigen
Versicherten auf.

Verhéltnis von altersspezifischen
Leistungen der 75-79jahrigen zur
Gruppe der 30-34jéahrigen zwischen
1996 und 2040 um 180% gestiegen.

Im stationaren Bereich starkere
Versteilerung als im ambulanten
Bereich.

e Altersgruppenspezifische
Profilverdnderungen

e Der "Fehler" der
Nichtbertcksichtigung der
Kompressionsthese bei deren
Gliltigkeit ist wesentlich kleiner als
die Nichtberlcksichtigung der
Medikalisierungsthese.

Milbrodt & Drees (1995)

Kopfschadendaten Kompakttarif
PKV-Verband 1972-1992

Alter 30: 5,57 %
50: 4,95 %
70: 6,88 %
90: 8,33 %

o die Kopfschadenssteigerungen
weisen eine deutliche Alters- und
Kalenderzeitabhangigkeit auf.

e die medizinische Inflation liegt
signifikant tber der allgemeinen
Preissteigerungsrate

e Eine deutliche Versteilerung der
Profile ist ab etwa Alter 70 zu
beobachten.

Milbrodt (2005)

PKV-Daten der BaFin von 1995-
2003

Alter 30: 3,11 %
50: 2,68 %
70: 2,06 %

e Eine deutliche Versteilerung der
Profile ist erst ab Alter 90 zu
beobachten.

e Einfluss der Leistungsart
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Studie

Kurzbeschreibung der Datenbasis

Quantitativer Effekt

Berlcksichtig. Effekte in dem
Szenario

90: 2,82 %

"Zahnbehandlung" auf die
Kopfschadenssteigerungen in
hohen Altern ist vernachlassigbar.
Der groR3te Einfluss geht vom
Ambulanttarif aus.

Niehaus (2006)

Daten von 1,2 Mio.
beihilfeberechtigter PKV-Versicherter
eines grol3en Versicherers

RSA-Daten von 1998-2004

Steigerung der Ausgaben pro Kopf
liegen mit Ausnahme der Manner
zwischen 35-39 und Frauen zwischen
20-24 bei Uber 2%. Bei Frauen ab dem
55. Lebensjahr (bis auf fur 75-70jahrige)
sogar bei 3 %. Die Steigerungsraten
liegen deutlich Uber der allg. jahrlichen
Inflationsrate von 1,38 % pro Jahr.

e Sowohl fur die PKV als fur die GKV
Daten und fir den ambulanten und
stationéaren Bereich zusammen lasst
sich von 1995 (bzw. 1998) bis 2004
eine inflationsbereinigte monetare
Medikalisierung belegen. Im
stationaren Bereich allein findet sich
eine inflationsbereinigte monetéare
Medikalisierung in den hdheren
Lebensaltern. Uberwiegend zeigt
sich hier jedoch eine inflations-
bereinigte monetare Kompression.

Sachverstandigenrat
(2005)

Simulation auf Grundlage von RSA-
Daten 1998-2002 (GKV)

Basisszenario: mafige Versteilerung,
Gesamtausgaben steigen bis 2050 um
durchschnittl. nominal 3,5 % jahrlich, die
Ausgaben je Versicherten um nominal
3,7%

Versteilerungsszenario: starke
Versteilerung, Gesamtausgaben steigen
bis 2050 um durchschnittl. nominal

4,5 % jahrlich, die Ausgaben je
Versicherten steigen um nominal 4,7 %

e Basisszenario: die alters- und
geschlechtsspezifischen Pro-Kopf-
Ausgaben werden fortgeschrieben

e Versteilerungsszenario: ein weit
Uberproportionaler Zuwachs der
Ausgaben fiir Altere wird geméaR der
Medikalisierungsthese
angenommen.

Quelle: IGES
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2.4 Fazit

Die Auswirkung der Alterung der Bevdlkerung auf die Entwicklung der
Gesundheitsausgabé@nn nicht nur durch einen Effekt erklart werden,
sondern ist Resultat einer Interaktion mehrerer Faktdrahelle2 liefert

einen Ulerblick Uber empirische Studien der letzten neun Jahre und stellt
die verschiedenen Projektionen der Ausgabenentwicklung zu den Szenarien
des reinen demographischen Effekts, des technisch medizinischen For
schritts, der Versteilerung und der Kompression Dée teilweise erhebl

chen Unterschiede der Vorhersagen der Ausgabew. Beitragssatzén
wicklung verdeutlichen noch einmal die Komplexitéat der raggerenden
Effekte.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass alle Studien fihbeutsc
land mit Daen derPKV darauf hindeuten, dass die Gesundiaeisgaben

bei Alteren schneller wachsen als bei Jiingeren. Die Ausgabenprofile ver
teilern sich mit fortschreitendem Alter der Bevolkeruagd auch die As-
gaben der Gesamtbevélkerunghmenstetig zu. Das geshatzteAusmal3
dieser Versteilerungnterscheidet sich aber stark zwischen den versehied
nen StudienFur eine realistische Prognose ist es erforderlich, dass nicht
nur das kalendarische Alter beriicksichtigt wird, sondmich die Rest
benszeit da ansorten der zukiinftige Ausgabenanstieg tberschétzt werden
wurde. Die Verdnderung der Lebenserwartung dad Verhdaltnis von
Uberlebenderzu Sterbenderwird alsoin zukiinftigen empirischetnter-
suchungerder Ausgabenprofiléweiterhin) eine entscheidende Rolépie-

len. Gleiches trifft auf die Bertcksichtigung der Entwicklung des techn
schen Fortschritts zu, dessen Effekt allerdings als wesentlich starker eing
schatzt wird als der Effekt des Anstiegs deerB¢kosten (Breydfelder
2006).

Von den verfigbaren emschen Studien widmet sich der Grol3teil einer
Versteilerung der Ausgabenprofile und damit déedikalisierungsthesge
wahrend dieKompressionsthese in der empirischen Forschung ein deutlich
geringeres Gewicharhalt Der Einfluss einer Vernachlassigung #@mp-
ressionsthese bei deren Giiltigkeit ist allerdings eher als geringflgig einz
stufen. Eine Vernachlassigung der Medikalisierungsthese bei dereg-Giilti
keit fuhrt hingegen zu einer weit groReren Unterschatzung der Kostenen
wicklung (Fetzer 2005)Die bisherigen Studien machen deutlich, dass
Kompressionseffekte zwar auftreten kénnerd auch potenell zu einer
Kostensenkung bei hherer Lebenserwartung und héherem Sterbealter fu
ren, diese Kompressionseffekt@erdenjedoch vom Anstieg der Kosten
durch dentechnischem Fortschritind dabei explizit durch die Versteil
rung der Kostenprofile je Versicherteibertroffen so dasdie privaten
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Krankenvergherungenn Deutschland in den kommenden Jahateatliche
Ausgabensteigerungen bei élteren Patieatgplanen missen

Tabelle 2: Entwicklung des Beitragssatzes/Ausgaben bis zum Jahr 2040/50

Studie Quantitativer Effekt

Rein demographischer Effekt

Breyer & Ulrich (2000) Anstieg des Beitragssatzes auf 15,3 % im Jahr 2040

Breyer & Ulrich (2000) Beitragssatz 20,5 % im Jahr 2040 und 22,6 % im Jahr
2050
Anstieg des Beitragssatzes auf 15,3 % im Jahr 2040

Hof (2001) Beitragssatz 20,5 % im Jahr 2040 und 22,6 % im Jahr
2050

Pfaff (2001) Beitragssatz 17,0 % bis 2050

Breyer & Felder (2004) Pro-Kopf Ausgaben steigen im Zeitraum 2002-2050 um
23,9 %

Buchner & Wasem (2004) Beitragssatz 16,8 % bis 2040

Postler (2003) Beitragssatz 16,2 % in 2050

Unter Berticksichtigung des medizinisch-technischen Fortschritts

Oberdieck (1998) Beitragssatz 31,2 % im Jahr 2040

Ulrich (2000) Beitragssatz 23,1 % im Jahr 2040

DIW (2001) Beitragssatz 34 % im Jahr 2040

Hof (2001) Beitragssatz 26,1 % im Jahr 2050

Postler (2003) Beitragssatz 39,5 % im Jahr 2050

Breyer & Felder (2004) Pro-Kopf Ausgaben steigen im Zeitraum 2002-2050 um

jahrlich 1,57 %

Unter Bertcksichtigung der Versteilerung der Altersprofile (entspricht dem Szenario
Medikalisierungsthese mit Kostendruck)

Buchner & Wasem (2004) Beitragssatz 26,3 % im Jahr 2040
Fetzer (2005) Beitragssatz 27,8 % im Jahr 2040
Unter Berticksichtigung der Kompressionsthese

Fetzer (2005) Beitragssatz 25,4 % im Jahr 2040

Quelle: IGES
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3 Strategien der PKV

3.1 Langfristiger Versicherungsschutz und "alterskonstante Pramien”

Die Kernfunktion des privaten Krankenversicherungss@sugt der Schutz

der Versicherten vor unerwiinschten Einkommensschwegaku infolge

von unsicheren, nicht planbaren undJu.die eigene wirtschaftliche Lsi
tungsfahigkeit tbersteigenden Gesundheitsaufwendungen. Da sichidas ind
viduelle Gesundheitsausgalisiko Gber die gesamte Lebenszeit erstreckt,
sollte der Krankenversicherungsschutz langfristig, idealerweise ebenfalls
lebenslang, éstehen.

Der Versicherungsschutz der PKV adressiert die damit beschriebenen
Sicherheitspraferenzen der Nachfrager durchizwesentliche Geska
tungsmerkmale:

e Eine Kiindigung des Versicherungsschutzes durch den Versicherer
ist in der PKV unter normalen Bedingungen ausgeschloss&d6(8
Abs.1 VVG). Um das mit diesem Kindigungsverzicht verbundene
versicherungstechnische Risiko lzewaltigen und die Erfullbarkeit
der langfristigen Leistungszusagen zu gewahrleisten, verfliigen die
PKV-Unternehmen Uber die Mdglichkeit, die Pramien zu Vestrag
beginn risikoaquivalent zu kalkulieren und wahrend der Vestrag
laufzeit tarifbezogene Beitraggaassungen yaunehmer{vgl. 812
Abs.1 Nr.3 VAG).

e Damit die (nachtraglichen) Beitragsanpassungen das Ziel der Ei
kommensglattung moglichst wenig konterkarieren, werden die Pr
mien in der PKV "nach Art der Lebensversicherung" kalkuliedtZ8
VAG). Das leif3t, die Pramienzahlungen der Versicherten enthalten
einen "Sparanteilfir dasmit dem Alter wachsende Krankheitstis
ko, mit dem Deckungskapital gebildet wird (Alterungsrickstellu
gen). Diese Riuckstellungen werden daflir eingesetzt, nachtragliche
Pramienapassungen moglichst zu vermeiden und damit die Be
tragsbelastung der Versicherten stabil zu halten.

Fur den Krankenversicherungsschutz in der PKV gilt der Anspruchsalter
konstanter Pramien". In 8 Abs.2 der Musterbedingungen 2008 fir die
Krankheitskogen und Krankenhaustagegeldversicherung heil3t Eme"
Erh6hung der Beitrdge odeme Minderung der Leistungen des Versich
rers wegen des Alterwerdens der versicherRarson ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisaesyeschlossen, sesit eine Alte-
rungsruckstellung zu bilden ist.
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3.2 Pramienrisiken

Haufig wird der Eindruck erweckt, die Versicherungstechnik in der PKV
biete gegentber der im Umlageverfahren organisierten GKV zwei entsche
dende Vorteile:

e die PKV sei resistenter gegen den dgnaphischen Wandel bzw.
die Alterung der Bevdlkerung, denn die risikodquivalent Wakten
Pramien gewahrleisteten eine weitgehende Unabhangigkeit vom
Nachwuchs im Versichertenbestand,

e die Versicherten seien aufgrund des Aufbaus von Alterungsriickste
lungen weitergehend gegen das Risiko zuklnftig steigender Beitrage
geschitzt.

In der Realitat bestéatigen sich diese Vorteile jedoch nicht: Weder scheint
die PKV unabhangig von der Entwicklung des Nachwuchses im Versiche
tenbestand zu sein, noch bleiben di@nflen mit steigendem Lebensalter
stabil. Um zu erklaren, wie es dakurotz risikoaquivalater Pramien und
Alterungsrtckstellungen kommt, kann zwischen einem Struktumd e-

nem Niveaueffekt unterschieden werden; beide Effekte verstarkenesich g
genséig.

Der Struktureffektberuht auf dem Umstand, dass die Alterungstiic
stellungen eine Durchschnittsgro3e darstellen: Sie werden so kalkuliert,
dass sie lediglich die durchschnittliche altersbedingte Veranderung-des i
dividuellen Risikos decken, fur den eihzen Versichéen jedoch kaum
empirische Relevanz haben. Das heil3t, flr jeden Versicherten besteht ein
individuelles Anderungsrisiko darin, von dem Risiko wahrend der Vertrag
laufzeit mehr oder weniger stark nach oben oder nach unten abzuweichen,
das sichm Durchschnitt Gber alle Versicherten desselben Tarifs ergibt. Die
Pramien werden in der PKV zwar risikoaquivalent kalkulidterdings nur

fur den Zeitpunkt des Zugangs in die PKV; systematische Veranderungen
des individuellen Risikos nach Vertragsailsss bleiben unberiicksichtigt.
Infolgedessen tragt sich der Krankenversicherungsschutz auf individueller
Ebene nicht grundsatzlich von selbst, sondern es gibthalieeines Tarifs

stets auch Umlageelemente. Allerdirigsnd hierin lesteht der Unterschie

zur GKV1i findet diese Umlage innerhalb eines Tarifs und zwischen den
Versicherten derselben Altersstufe statt und nicht intergeoeal.

Damit diese Umlage funktioniert, ist ein Risikopooling erforderlich, also
eine asgewogene Mischung aus ex poseturchschnittlichen und ex post
unterdurchschnittlichen Risiken. Die "Uberschaden" von Versichergen, d
ren Riuckstellungen sich im Nachhinein als unzureichend herausstellen,
missen durch Ruckstellungsiiberschiisse von Versicherten mit tlberdurc
schnittlich ginstiger "Schadenentwicklung" ausgeben werden. Um diese
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fur die largfristigen Versicherungsverhaltnisse in der PKV erforderliche ex
postSubventionierung zwischen den Versicherten eines Tarifs zu gewah
leisten, sind die PKMUnternehmen um Bestandsstadrung bemuht. B

bei nuzen sie bislang zwei grundlegende Abwanderungshemmrdsse:
erneuteRisikoprifungbei Tarit und Anbieterwechsel sowidie fehlende
Ubertragbarkeitler Alterungsriickstellungen

e Da fir die PKMUnternehmen kein Kontrahierungszwaresteht,
sieht sich jeder wechselnde Versicherungsnehmer mit emeuten
Risikoprufung durch den aufnehmenden Versicherer konfrontiert.
Jede risikorelevante Vorerkrankung, aber allein schon die reis-alter
bedingte Risikoerhéhung fiihren zu Pramienzuspth oder eveunt
ell sogar zu Leistungsausschlissen, ssfia einen PKV
Versicherten mit der Zeit immer weniger die Moglichkeit besteht,
die Versicherung ohne substantielle und dauerhafte Mehrkosten zu
wechseln.

e Neben diesem risikobedingten wirkt als teees Wechselhemmnis,
dassbei Kindigung des Versicherten (Storno) die Rickstellumgsa
teile der bis dahin geleisteten Pramien dem verbleibenden Vers
chertenbestand Avererbtfi wkerden.
stellungen bei Versicherungswechsel ist asshssen, ausstisg
willige Versicherte haben somit keinen individuellen Anspruch auf
den jeweiligen Teil der aus ihren Beitragsleistungen gebildeten R
server Die Praxis des Vererbens von Reserven nimmt Veesich
rungsnehmern die Mdéglichkeit, durch Mithnabwon Ruckstellurgy
anteilen und deren Einbringung beim neuen Versicherer zum u
sprunglichen Eintrittsalter tarifiert zu werden und auf diese Weise zu
erreichen, dsswechselbedingt hohere zukinftige Pramienbefastu
gen ausschliel3lich aus der erneuten Rpmilifung resultiererDie
fehlende Portabilitat macht unabhangig vom Gesundheitszustand e
nen Versicherungswechsel mit der Zeit immer unwahrscheinlicher,
weil fur die Nachfinanzierung von Ruckstellungen beim neuan Ve
sicherer immer weniger Zeit zur Verfligusteht ygl. Terhorst
2000, S92 f.). Dem Versicherungsunternehmen hingegen grmo
licht die Vererbungspraxis, den der Ricklagenbildung dienenden
Pramienanteil gemger anzusetzen (vgl. Bohn 1980 38).

Beide Wechselhemmnisdaeewirken, dass ein Versichergswechsel flr
Versicherte mit zunehmendem Alter rasch finanziell unattraktiv wird. Dies

1 Nach einem Urteil deBundesgerichtshefvom 21.41999 (IV ZR 192/98) haben
privat Krankenversicherte keinen Anspruch auf Auszahlung von Alterungsridckste
lungen, wenn siéhren Versicherungsvertrag kindigen.
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spiegelt sich deutlich in der Stornostatistik: Sie zeigt, dass die Wahrschei
lichkeit einer Kiindigung der Krankenversicherung durch die Versicherten
mit zunehmendemédbensalter stark zurtickge®i{bildung7).

Abbildung 7:  Stornowahrscheinlichkeit, sonstige Versicherte, mannlich, 2007
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Quelle: Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht

Anmerkung:  Bei den sonstigen Versicherten handelt es sich um die nicht beihilfebe-
rechtigten Versicherten in der PKV.

Die meisterBestandsversichertanlissen siclsomitan ihrjeweiligesVer-
sicherungsunternehmen faktisigbenslang binden, wenn sie hohe finanz

elle Belastungen res Anbieterwechsels vermeiden mochtéheraus leitet

sich die verbreitete Kritik an der PKV ab, dass dieses Versichesystgm
gravierende Wettbewerbsmangel aufweise: Wettbewerb gebe es nur um
Neukunden, kaum jedoch um Bestandskurdd@matsachlichuntegraben

die effektiven Wechselhemmnisske Anreize fur Versicherungsunterhe

men sich um Pramienstabilisierung fur ihre alteren Bestandsvertscheu
bemuhen.

Geradezu perverse Wettbewerbseffekte hat die fehlende Portabilitat von
AlterungsruckstellungenWenn sich Versicherte trotdieses Hemnisses

fur einenWechsel des Versicherungsunternehmentschelen, profitiert

i nebenden verbleibenden Versicherten des jeweiligen Tardsr bisher

ge Versicherer hiervon, auch wenn Unzufriedenheit Gber Kuldaz uns-

lide Kalkulaion der Anlasddes Wechselsein solltenEine durch Abwa-
derungsteigende Stornoquote ermdoglicht ihm namliateteris paribus

eine Pramiensenkungnd fuhrt fir sich genommen zu einer Verbesserung

2 Vgl. exemplarisch SVR (2002%.287 ff.; BMGS (2003) S.168 ff.
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der Wettbewerbsposition um Neulden Umgekehrt fihrt die Abnahme

von Kindigungen durch Versicherungsnehmer und damit die Erhéhung der
Bestandsstabilitédt unabhangig davon, ob sie Folge einer héheren Kunde
zufriedenheit sind fir sich genommen zu Pramiensteigerunigew. einer
Verschletiterung der WettbewerbspositioAllerdings eignet sich demi

verse Zusammenhang zwischen Stornoquote und Pramienniveau zumindest
l&ngerfristig kaum als strategischer Ansatzpunkt fir R¥iernehmen
etwa in dem Sinne, dass es sich lohnt, systematisch3toheoquoten ra
zustreben Geringere Pramien, die sich rein mathematisch aus dee-Anh
bung des kalkulatorischen Stornos im jeweiligen Tarif ergeben, dirften
I. d.R. dazu fuhren, dassanndie tatsédchliche Stornoquote sinkt, gerade
weil der Tarif preislichwettbewerbsfahigeregvorden ist.Ein dauerhafter
Vorteil im Pramienwettbewerb lasst sich damit nicht erreichen.

Der Niveaueffekt bezeichnet den Umstand, dass die Alterungsriiekste
lungen typischerweise nicht ausreichend kalkuliert sind, um versiclserung
tecmische Anderungsrisiken in einem Tarif zu decken. Der Ausschluss von
Beitragserhohungen beschrankt sich auf die Folgen des "Alterwerdens".
Das bedeutet: Insoweit zum Zeitpunkt des Vertragsabschludsasnb ist,
dass mit zunehmendem Alter die erwartetearikheitsaufwendungen ste
gen, wird auf Grundlage der den Versicherern vorliegenden Erfahamngsd
ten dieser wahrscheinliche alterungsbedingte Ausgabenanstieg in lder Ka
kulation beriicksichtigt. Versicherungstechnische Anderungsrisiker-best
hen nun dahingehdndass sich die bei Vertragsabschluss zugrundg-gele
ten Zusammenhénge zwischen Alter und erwarteten Aufwendungen uber
die Zeit verandern. In der Krankenversicherung ist dies geradezu ontin
ierlich der Fall, vor allem infolge des medizinischen Fortschrétner -
nehmenden Lebenserwartung und steigender Kosten im Gesun@bkeiisw
Diese Anderungsrisiken werden durch die Alterungsriickstellungen nicht
gedeckt, sie machen folglich nachtragliche Beitragsanpassungen erforde
lich. Die "Alterskonstanz" der Prédaen gilt somit lediglich im (unrealist
schen) Fall gleichbleibender Verhéltnisseh. zum einenim Fall eines
konstanten Schadenursachensystems mit einem stabilen eliegséen
Schadentrend und zum anderenFall einer unveranderten Lebenserwa
tung

Gemessen an den tatsachlichen Ausgabenrisiken sind die Alterungdriickste
lungen in der PK also unzureichend kalkuliert, . eine oder mehrere der

in die Kalkulation eingegangenen Rechnungsgrundlagen sind zu ptimi
tisch angesetzt worden bzw. es sind Eokiingen eingetreten, die man bei
der letzten Pramienkalkulation nicht absehen konnte. Die Rechnundsgrun
lagen zur Ermittlung der Prammiesind in 82 KalV festgelegt. Im einzelnen
sind es
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e Rechnungszins@ch § 4 KalV héchstens 3,5 Y6)

e Stornowahrscheinlictéiten

e Sterbewahrscheinlichkeiten

e Kopfschaden

e Sicherheitszuschlagnach 8§ 7 KalV héchstens 5 %)

e sonstige Zuschlage

e Ubertittswahrscheinlichkeiten nachi®a KalV (Ubertragungswert)

Bei der Berechnung der Pramien wird dabei tber die gesamte Vertfagslau
zeit unterstellt, dass die Rechnungsgrundlagen unveréandert bleiben. In der
Realitat hat sich diese Annahme allerdings als unrealistisch herausgestellt.
Durch den gleichzeitigen Ausschluss einer ordentlichen Kindigung durch
das PKV Unternehmen (8 Abs.1 VAG) folgt daraus die Notwendigkeit

von Beitragsanpassungen. Die Rechnungsgrundlagen mussen alsd-in rege
mafRigen Abstanden dberprift und angepasst werden. Na2hA®s.2

VAG ist das Versicherungsunternehmen verpflichteindestens jahrlich

die erforderlichemmit den kalkulierten Versicherungsleistungen zu vergle
chen und diese Gegeniberstellung der Aussichtsbehérde und demn¥reuha
der vorzulegen. Ergibt diese Gegentberstellung eine Abweichung \é&n 10
oder mehrmissen alle Rechnungsgrundlagen tberprift ugdlzgnenfalls

neu festgelegt werden. Berechnet wird dabei der sogenanng®sAnde
Faktor", der anzeigtum wieviel Prozent die erforderlichen von den kalk
lierten Versicherungsleistungen abweichen. Liegt der dseside Fator

Uber 10%, missen all&kecmungsgrundlagen tberpriuft und gbgeeffialls

neu festgesetzt werde@emall ® KalV muss die Festlegung dBech-
nungsgrundlagen begrindet und dokumentiert werden. Ein unabbéng
Treuh&nder muss dann auf Basis dieser Dokumentation die Pramignanpa
sung geehmigen.

Die zur Pramienberechnung zu verwendenden Rechnungsgrundiagen z
sammen mit den versicherungsmathematisdheriahren sind in der Ka
kulationsverordnung festtggt. Hier haben die einzelnereksicherungsur
ternehmen praktisch keine Gestaltungsmdwaten. Bei der Festlegung

der Rechnungsgrundlagen, insbesondere der Kopfschadewohl hin-
sichtlich Niveau als auchhinsichtlich Altersverlaufi bleiben allerdings
Entscheidungsspielraumelie im Sinne einerunternehmenspolitischeg
pragten Pramienpolikk genutzt werden kdnnerso muss zB. anhand von
Schadensverlaufen aus der jingsten Vergangenheit und der Kenntnis tGber
die daraus abgeleiteten Schadentrends das Niveau der zukiinftig erwarteten
Kopfschaden geschatzt werden. In diese Schatzung kann riamstpche
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Schatzungen oder weniger opistische Schéatzungen einflie3en lassen, die
jeweils einen groRen Einfluss auf das Pramienniveau haben.

Nachtraglich erforddiche Pramienanpassungen fallen fir Versicherte in
hoheren Altern Uberproportional starsa weil mit jeder Anpassung auch
die Alterungsrtickstellungen an das erhdohte Ausgabenniveau (bzw:- die e
hohte Schadenwascheinlichkeit) angepasst werden missen. Bei alteren
Versicherten steht aber weniger (Restlebiest zur Verfigung, um diese
Nachfinanzierung im Deckungskapital (via Zinseszinseffekt) zu bewdrkste
ligen. Folglich fallen ihre Beitragsanhebungenl.iR. starker aus als bei
jungeren Versicheten. Je alter ein Versicherter in der PKV ist, desto mehr
“racht" sich also eine "Unterkalkulatibmles erwarteten Ausgabenniveaus
und als Folge davon ein unzureichender Aufbau der Alterungsriickstellu
gen

Nun kénnen Versicherte kaum kontrollieren, ob eine Pramienerhdhung auf
Veranderungen der Risikosituation zurtickzufihren ist, die sein Versicherer
zum Kalkulationszeitpunkt typischerweise nicht bertcksichtigt und deren
Deckung er ausschliel3t, oder aber auf das Zusammenwirken individueller
Risikoanderungen im Bestand, KalkulatignZufallss und Schatzrisiken,
deren Deckung mit dem Versicherungsschuatplizit zugesagt wurde.d?
tenziell strittig ist auch die Frage, ob gestiegene Aufwendungen, mit denen
eine Pramienerhdhung begrindet wird, aus einer Verbesserung den-Leistu
gen oder lediglich aus gestiegenen Verwalturggter Vertriebskostener
sultieren.

In der Kombination belasten Struktumd Niveaueffekt die Bestandsvers
cherten mit zunehmender Versicherungsdauer immer starkead® altee
Versichertebekommendie Pramienerhéhungewegen der Nachfinanzi
rungserforderniss@berproportional stark zu 8pen,gleichzeitig wirkerbei
ihnendie Wechselhemmnisse besonders difekSie sind damit Beitrasy
steigerungen faktisch ohne wesentliche Sanktionsmoglichkeiten ausgesetzt
("lock in"). Eine Dampfung des Pramienanstiegs durch steigendecoStorn
guoten machsich dagegen vor allem bei jingeren Versicherten poséiv b
merkbar3

Angesichts des Pramiendrucks infolge "unterkalkulierter" Alterungsric
stellungen lasst sich auch der Verzicht auf eine intergenerationale Umlage
bzw. die vermeintliche Unabhangigkeit vonadthwuchs im Versichente

3 Der inverse Zusammenhang zwischen Storno und Pramienniveau verstérki-sich z
nachst mit zunehmender Versicherungsdauer, bis der Wert der Alterungdriickste
lung, je nach Eintrittsalter des Versaten nach ca. 20 bis 30 Jahren, seine maxim
le Hohe erreicht und in der Folge sukzessive absinkt (vgl. Bohn 19856 %.).
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bestand in Frage stellewWenn sich die Hohe der Alterungsrickktagen
angesichts der tatsachlichen Ausgabenrisiken als unzureichend erweist,
werden Belastungsspriinge in der Pramienentwicklung wahrend der Ve
tragslaufzeit wahrscldicher. Kalkulatorisch erforderlichePramiermrht-
hungen lassen sich in so einem Fall jedoch vermeiden oder zumindest
dampfen,wenn sich durch den Zugangngererund damit id. R. unte-
durchschnittlicher Risiken das durchschnittliche Risiko im Bestandnve

gert. Eine slthe Malihahme setzt allerdings voraus, dass die Neuzugénge
das Kosten bzw. Pramienniveau des Tarifs mittragen und damit hohere
Pramien zu entrichten haben, als wenn sie "unter sich bliebem’, sich

die Umlage auf die jungerehis mitleren Altersgruppeni und damit

I. d. R. auf Gruppen unterdurchschnittlicher Risikelpeschrankte.

Alters- bzw. risikogruppenibergreifend¢émlageelementsollten in einem
Versicherungssystem, das auf der Basiskigstaldeckungsuéahrers mit
risikoaquvalenten Pramien organisiert iggrundsatzlich entbehrlich sein

Bei unzureichenden Alterungsriickstellungen bietet sich als Alternative zu
Pramienerh6hungen jedoch eine altersgruppenibergreifende Umlage
I zumindest innerhalb desselben Leistungstérifs Verbindung mit einer

auf "Regeneration” ausgerichteten BestandspolitikDass ein solcher i

satz zur Verringerung von Pramienrisiken in der PKV nicht explizieang
wandt wird, hati neben rechtlichen vor allem auch wettbewerbliche
Griunde.

Im Wettbeweb stehende PKMJnternehmerkdnnenkaum ein Interesse
daranhaben Neukunden mit der Aussicht auf geringere Pramienenmdhu
gen im Alterdurch eine intergenerationale Umlage finanzzellbelasten
solange Konkurrenzunternehmen auf eine entsprechende Undeagjeh-
ten und daher vergleichbaren Versicherungsschutz (gegenwartig) gtinstiger
anbieten AulRerdem setzt das Versprechen geringerémiénerhéhungen
im Alter voraus, dasgine solche intergenerationdlamlage bei nachie
genden Generationen ebenfalls gglirDie Strategie, mit Hilfe des Negtg
schafts und der Risikomischung Pramiensteigerungen im Altefaaigen,
wirde also mit grof3er Wahrscheinlichke#u einer Verschlechterung der
Position eines Unternehmens im Wettbewerb um Neukufidhean

Letztlich lieRe sich vor diesem Hintergrund kurzsichtiges Verhalten der
Versicherungsnachfrager als Begriindung dafir anfiihren, dass eslkeine a
tersgruppenubergreifenden Umlage gibt und dass Pramiensteigerungen
Uberproportional stark die alteren Bestandsversicherédfertr Wenn sich

die Versicherungsnachfragemseitig an der aktuellen Pramienh6he, nicht
aber an zukunftigen Pramienrisiken orientierassen sich unter Marldb
dingungen Pramienrisiken auch nicht vollstandig absichern.

Wenn in der PKV Pramienanpassungaforderlich werdenyeil die En-
wicklung der beobachteten Ausgaben von der Entwicklung der kadkulat
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risch angesetzteAusgaben abweichfjndet eine Umlagdatséchlich nur
innerhalb derselben Altersgruppe eines Tarifs statt. Die Entwicklung der
Neuzugage in einen Tarif ist dennoch nicht irrelevant fir das Ausmall e
forderliche Pramienanpassungen. Die Ausgabenveranderungen werden
namlich mittels Standardisierung tber den gesamten Tarif und damit tber
samtliche Altersstufen umgelegt. Fir jeden Tarif wird &rundkopfsch-

den" bestimmtder das Ausgabenniveau des Tarifs wiederspie§edilt
beispielsweiseer durchschnittlich&opfschaden in der Altersstufe 43hJa
redie Norm (= 1) dar, erhaltedie unterschiedlichen Altersstufen dane-hi

rauf bezogea Relaivgewichte, nach denen ihnen entsprechende Anteile
der Ausgabenveranderungen zugerechnet werDamit wird zwar e
reicht, dass altere und darmit Durchschnitt'teurere” Altersgruppen héher
belastet werden; dennoch profitieren Altere davon, wenn esrémifTarif

viele junge bzw. gesunde Neuzugénge gibt, denn je mehr von diegen Ne
zugangen, desto niedriger ist pc) der Grundkopfschaden und damit$soz
sagen das Preisniveau in diesem T&ufmit besteht trotz altersspezifischer
Tarifkalkulation und altesspezifischer Pramienanpassungen eine Abha
gigkeit der PKVfTarife von der Entwicklung des Nachwuchses bzw. der
Regeneration des Vechertenbestands.

Bereits seit vielen Jahren steht die Pi¥&gen lGberproportional steigender
Pramienbelastungen fir alterengichertan der Kritik. Der PKV wird va-
geworfen, @& Alterungsrtckstellungen unzureichend kalkulieren d.h.,

I wider besseres Wissénflachere altersabhangige Ausgabenprofiie
untersteken, als es unter dem Aspekt der Risikoaquivalenz erfoadteva-

re. Als Konsequenkoénneder Sparanteil der PrAmie geringer angesatdt
Neuzugéange mit entsprechend gtinstigeren Tarifangeboten gewonnen we
den Die nachtraglich&orrektur dieser zu flach angesetzten Ausgab&npr
file fuhre dann regelmafiig dazu, dasse Pramiensigerungen fur altere
Bestandsversicherte tGberproportional hoctiadien.

Nun lieBe sich mit dem Verweis auf "kurzsichtige Versicherungsrechfr
ger" argumentieren, eine solche Strategie sei erforderlich, umndesti
teilweise langfristige Praienrisiken in der PKV absichern zu kdnneenn

nur durch attraktive Pramienniveaus fir Neukunden konnte der erferderl
che Nachwuchs in den Tarifen erreicht werden, um dort die Kobisn
Preisniveaus (Grundkopfschaden) zu stabilisiefeerade diesesEhtlas-
tungsArgument” trafei so die Kritiki in der Praxis aber nicht zu. Die
PKV-Unternehmen wirden namlich Neuzugange aktiv in neue Taefang
bote lotsen und existierende Tarife, die durch "Altbestande" héhese Ko
tenniveaus haben, "vergreisen" lasseM).dvon Neuzugangen quasb-a
schneiden. Die Konsequenz hieraus ware, dass die Preisniveausl-(Grun
kopfschaden) in den alteren Tarifen sdherebzw. starker zunehmen und
dort entsprechend lberproportionale Pramienanpassungen erfordealich m
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chen eineDampfurg erforderlicher PrAmiensteigerungen vor allem fie-alt
re Bestandsversichentdrd sosystematisclverhindertWegen der fir adt-
re Bestandsversicherte effektiven Wechsaimnisse funktioniereine sé
che explizite Politik der Risikotrennumgcht gut.

Der Vorwurf lautet also, die PK\MUnternehmen liel3en Alttarife "vergre
sen”, wahrend sie mit "unterkalkulierten Kanirifen" potenzielle Ne-
zugange locktenfir die starke Beitragsanhebungen in der Zukunft quasi
programmiertseien

Die geschilderte Problerik steigender Beitragder privat Krankenvers
cherten im Alterwurde bereits Mitte der 1990er Jahre durch eine umabha
gige Expertenkommission untersucht (vgl.-B¥s. 13/4945). Aufden Be-
richt der Kommission, aber auch auf die diesem vorangegangenersDisku
sionenist letztlich die Einfihrungeiner Reihegesetzlicher MalRnahmen
zurtckzufihren, um die im Alter Uberproportional starken Pramiénerh
hungen zu dampfen.

e Bereits im Jahf991wurde von der Versicherungsaufsicht verg
schrieben, dass die PKUnternehmeraltersunabhange Verwa-
tungskostenzchlage("Stlickkostenzuschlageverwenden (BVA
Rundschreiben R2/91Zuvor wurdedie HOhe der Verwaltungske
tenzuschlage proportional zu den altersabhé&ngigen Kopfschéeen b
stimmt. Als Folge hatten altere Bestands\arsite einen entsgy
chend Uberproportionalen Anteil der Verwaltungskostenumlage zu
tragen. Auf Empfehlung désnabhangigen Expertenkommission
wurde diese Vorschrift auch in88Abs.4 KalV tdbenommen.

e Im §12a VAGwurdefestgelegt, dasir die Krankerr und Pflege-
versicherungahrlich 90% des Uberzinsesif die Summelerzum
Endedes GeschaftsjahresrhandenepositivenAlterungsrickste
lungengutgeschriebenwerden misseMit diesem Ateil wird im
Wesentlichen der Anteder allgemeinen Inflatioan den Ksten-
steigerungen abgefangen

e Mit §12 Abs.4a VAGwurde geregeltdasgab dem Jah2000)bis
zum Alter von 60 Jahren auf die ermitézl Pramien ein Zuschlag
von 10% erhoben wird, der aley zu denAlterungsrickstellungn
verzinst und ab dem Alter vorb@ahrerohne Abzug etwaiger kKo
tenzu Begrenzung von Beitragsanpassmgingesetzt werden soll
Ab einem Alter von 80 Jahren kénnen die Pramien, soweit enatspr
chende Mittel aus dem Zuschlag in ausreichender Hohe vorhanden
sind sayar pramienmindernd eirggetzt werden.

e Dartber hinaus besteht bereits seit dem 1884 fiur alle Versiche
ten in der PKV die Mdglichkeit zu einem internen Tamitieg, d.h.
innerhalb desselben Versicherungsunternehmens kdnnen Versicherte
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in gleichartige Tarife unter Anrechnurtger Alterungsrtckstello-
gen wechseln'Umstufungsrecht” gemaf friheregi78f VVG,

heute: 04 VVG)4 Nach 86 Abs.2 VVG hat der Versicheraten
Versicheungsnehmebei jeder Pramienerh6hung auf sein fFrari
wechselrecht aufmerksama machen. Versichene die das

60. Lebensjahr vollendet habemuss der Versicherer darildenaus
bis zu zehn Umstufungsangebote macliiBas ermdglicht es gerade
alteren Versicherten, aufgrund einer ungtinstigen Bestanaszusa
mensetzung teure Tarife zu verlassenuatlerdings nurbei dan-
selben Anbieter auf einen ginstigeren Tarif umzustellen. Damit
konnen die Versicherten eine Politik der "Tarifvergreisung" prinzip
ell unterlaufeninsoweit die neuen (gunstigeren) Tarife zusatzliche
Leistungen umfassen, kdnnen die Versitimgsunternehmdiir

diese Mehrleistungeallerdings Risikozuschlage, Leistungsau
schliisse oder Wartezeiten bei einem internen Versicherungswechsel
verlangen. Die Versicherungsnehmer konnen wiederum Risikoz
schlage und Wartezeiten dadurch vermeiden, si@sgon sich aus
auf die Mehrleistungen im neuen Tarifrziehten.

Jenseits der gesetzlichen MalRnahmen haben-Bkeérnehmen Moglic-
keiten, besondere Tarifformen anzubieten, um einen Uberproportional sta
ken Anstieg der Versicherungspramien im Alter zihuedern.Hierzu zén-

len so genannte Vorsorgetarife. Es handgith dabei um Rentenversieh
rungstarife mit Beitragsanpasssngiglichkeit und ohne Rickkawufert.
Diese Tarife sind so konstruiert, dass sie arbeitgebamagsfahig sind. Die
Rentenzahlung wirdlann im Alter beitragsmindernd eingesetah wel-
chem Ausmal} diese Tarife bislang von den Versicherungsnehmerrenachg
fragt wurden, liegen uns keine Informationen vor. Es kann davoreausg
gangen werden, dass infolge der Einfihrung des gesetzlichén- 10
Zusdlags (s0.) die Vorsorgetarife an Relevanz verloren haben.

Einen anderen Ansatz konnte man mit sogenannten Dynamisierungstarifen
verfolgen. Dabei werden kalkulatorisch zuklnftig erwartete Preissteigeru
gen in die Einstiegspramien mit einkalkuliert. Digngfiegspramien fallen
dadurch hoher aus, aber zukunftige Pramienanpassungen konnenlabgemi
dert werden, insbesondere daher, weil der Aufbau der Alterungsrickste
lung von Versicherungsbeginn an eine spéatere Preissteigerung mnktberic
sichtigt. Solche Dynamikrife sind allerdings zur Zeit fir PKV Untefme

men in Deutschland nicht zugelassen. Als Argumente gegen diese Tarife

4 Der urspriingliche 878f VVG wurde durch das Dritte Gesetz zur Durchfiihrung
versicherungsrechtlicher Richtlinien des Rates Heropdischen Gemeinschaften
vom 21. Juli 1994 in das Versicherungsvertragsgesetz eingefuhrt.
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werden vor allem Schwierigkeiten bei der Schatzung zuklnftiger Preisste
gerungen angefuhrt. Dartber hinaus sind aufgrund der relativ Heihen
stiegspramien solcher Tarife aus Sicht der Unternehmen die Anreize relativ
gering, die Einfihrung solcher Tarife voranzutreiben.

Ob und in welchem Ausmal} die gesetzlichen Regelungen dazu gedtihrt h
ben, die Problematik steigender Beitréage der privat lkegaversichgen im

Alter zu beheben, lasst sich KL aus heutiger Sicht nicht zuverlasser b
antworten. Uns sind keine einschlagigen Studien bekannt, die gezielt diese
Frage auf empirischer Basis untersucht haben. Es finden sich nach wie vor
und regelmaRidg/edienkerichte dariber, dass die Pramien in der PKV stark
steigenund als Begrindung wird auf "zu niedrig" kalkulierte Einstiegstar

fe verwiesen (vgl. ZB. Jahberg 2006)0ffensichtlichkonntendie Pramien

fur gesunde Neuversicherte auf einem Niveaualieh werdengdas einem
nahezu ungebremsten Wechsel von Verstelneaus der GKV in die PKV
nicht im Wege stand. So lag die Anzahl der Ubertritte von der GKV in die
PKV seit dem Jahr 1997 jedes Jahr bei mindestens (und teilweiieldeu
Uber) einer VierteMillionen (Abbildung8). Dieser Strom wurde erst jingst
durch die MaRnahmen des GKWSG gebremst (siehe hierzu ausfihrlich
Kapitel 6).

Abbildung 8:  Anzahl der Versichertenwechsel zwischen PKV und GKV, 1970-2008
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Quelle: IGES auf Basis der Zahlenberichte des Verbands der privaten Kran-
kenversicherung e. V.

Dartiber hinaus deuten Medienberichte darauf hin, dass von der Mdglic
keit des Wechsels in andere Tardesselben Versicherungsumehmens
nur sehr verhalten Gebrauch gemacht wird. Versicherte kdnnten durch e
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nen internen Tarifwechsel zwar ihre Pramienbelastung oft signifikant ve
ringern, allerdings versuchten die PKihternehmen, diese Wechselgro
lichkeit der Bestandsversicherten durch passive Informationspolitik oder
regelrechte Umgehungsstrategien moglichst zu verhindern (ogvalkski
2007). In welchem Fall hierbei gegen das Tarifwechselrecht gemali
§204VVG verstol3en wird, ist nicht immer eindeutig. Ebtdhierzu nur
eine begrenzte Anzahl an GerichtsurteilBareits mehrfach sind die Vers
cherungsaufsichtsbehordeor Gericht mit Versuchen gescheitert, PKV
Unternehmen daran zu hindetyei internen Tarifwechseln trotz vergleic
baren Leistungsumfangs Riszuschlage zu erhebénFir den jlingsten
Fall, in dem ein groRer Krankenversicherer von Altversicherten Tarifz
schlage in H6he von 2 verlangt, wenn diese in ihren neu eingeflhrten
Tarif mit vergleichbarem Angebatechseln mdchten, steht das endgultige
Rechtsurteil noch aus (vgl. Schlingensiepen 26@)gunsten von TdaH
wechslern urteilte das Bundesverwaltungsgericht dagegen im Jahr 2007, als
es die Anordnung der Versicherungsaufsicht bestétigte, Vorversiclserung
zeiten von Versicherungsnehmern beimcWael in einen neuen Tarif anz
rechnen (vgl. Rathenow 2007).

S Vgl. hierzu das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 5. Mérz 1999 (1 A 1.97).
Demnach hat der Versicherungsnehmer zwar Anrecht auf eine identische Risikoei
stufung im neuen Tarif. Die H6he eines Risikozuschlags hange aber davon kb, "we
ches Risiko der Versicherer als das mit der Grundpréamie abgedeckte 'Basisrisiko’
kalkulatorisch festgelegt hat." Damit solle vermieden werden, dass Bestairdsvers
cherte gegentbedem Versicherer und gegeniber neuen Versicherungsnehmern
sachlich ungerechtfertigt begtinstigt werden, indem sie ohne jeden Risikozuschlag in
einen neuen Tarif mit preiswerterem Grundbeitrag wechseln kénnen. Das klagende
PKV-Unternehmen hatte hierzu audijaft, dass durch eine solche ungerechtfertigte
Beginstigung die in den neuen Tarif eintretenden Versicherungsnehmer dazu zwi
ge, mit ihren Pramien das erhdhte Risiko der aus einem alten Tarif wechselnden
Versicherungsnehmer mit zu Ubernehmen. Dies hindkeeseit langerem am Markt
existierenden "Altversicherer”, neue Tarife einzufihren. Fiur sie wirde dies auf die
Dauer einen mehr als erheblichen Wettbewerbsnachteil und dartber hinaus einen
rechtswidrigen Eingriff in den eingerichteten und ausgeiibten Geetrieb bede
ten.

6 In der ersten Instanz hatte das Versicherungsunternehmen mit seiner Klage gegen die
Aufsichtsbehérde Recht bekommen. Das Unternehmen begriindete die Erhiebung e
nes "Tarifstrukturzuschlags" fur Tarifwechsler damit, dass ansonsten deestatd
gegenuber den Neukunden Vorteile entstiinden, und verwies in diesem Zusamme
hang auf unterschiedliche Kalkulationsansatze und strengere Risikopriifungen in den
neuen Tarifen. DidBundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufs{@aFin) hinge-
gen beflrbtet, dass auf altere Versicherungsnehmer in den Alttarifen erheblich h
here Beitrdge zukdmen, wenn das Urteil rechtskraftig wirde. Das Urteil héhle das
Tarifwechselrecht des VVG kéisch aus. (vgl. oV. 2009)
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Die auf empirischer Basis gestiutzten Erkenntnisse Uber die Pramienen
wicklung in der PKV sind jedoch rgsiehe hierzuKapitel4.1). Entspe-
chend wenig ist Uber dasudmald bekannt, in dem sich Pramiensteigeru
gen auf altere Bestandsversicherte konzentrieren, zum Beispiel als Folge
einer gezielten Politik der "Vergmung" von Alttarifen Aus diesem Grund
bildet die empirische Analyse von Tarifdaten, deren Ergebnisgelgen-

den Kapiteld dargestellt werden, einen zentralen Gegenstand dieses Fo
schungsprojekts.

3.3 Selbstbehalte

Strategien der PK\2ur Bewaltigung versicherungstechnischer Risiken se
zenauch auf der Leistungsseite an. Da es kalinekte Beziehungen aw
schen den Versicherern und den Leistungsanbietern in der PKV gibt (vgl.
Kapitel 5.2), beziehen sich diese Strategien auf\desiclerungsnemer.

Das klassische Instrument, wrarsichertenseitig die Enteklungder Les-
tungsausgaben zu dampfest die Vereinbarung von Selbstbetgingen.
Hierunter versteht man einen Anteil des Aufwands, den der Versiclsgerung
nehmer im Versicherungsfall selbst zu tragen hat. Selbstbeteiligungen ko
nen unterschiedlich ausgialtet sein, zB. als absoluter Selbstbehalt oder
als fester Prozentsaties Aufwands im Versi@nungsfall mit oder ohne
ObergrenzeVon Selbstbeteiligungen wird erwartet, dass sursiche-
rungsnehmer beiler Inanspruchnahme von Versicherungsleistunges:
tenbewusdr verhalten als dies bei einer unbegrenzten Vollkostenersta
tung der Fall ére.

In der PKV verbreitet sind Tarife mit absolutem Selbstbehalt. Durch die
Wahl eines solchen Tarifs verzichtet der Versicherungsnehmer im Ausmalf3
eines vorab verebarten, auf den Zeitraum eines Jahres bezogenen Betrags
auf Erstattungsleistgen. Je hoher der gewéhlte SelbkHit, desto grofiere
Nachlasse gewahrt der Versicherer auf die Versicherungspramie. Dabei
kann ein Versicherer unterstellen, dass Vemsighgsrehmer, die héhere
Selbstbehalte wahlen, geringere (ihnen bekannte) Gesundheitsrisiken h
ben.Das Versicherungsunternehnmen kann dartber hinaus Verwaltsagsko
ten reduzieren, wenn Versicherungsnehmer kleinere Rechnungen (bis zum
Ausschopfen des Selbstbehalts3ht mehr zur Erstattung einreichéwit
wenigen Ausnahmen werden Selbstbehaiteder PKV insbesondere in
Ambulanttarifen vereinbartir denstationédren Bereichrscheinersie we-

niger zielfiihrend da hier dieEntwicklung derLeistungsausgabeneniger

stark durch das individuelle Verhalteser Versicherten beeinflusstird.

Der ambulante Bereich ist mit einem Ausgabenanteil vofoaiei Méan-

nern und 686 bei Frauen der grof3te Ausgabenbereich in der PKV.
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Eine Auswertung deKopfschadenstatistikler PKV zeigt, dassdie Vers-
cherungsunternehmen im Durchschnitt in Tarifen mit zunehmender Hohe
der Selbstbehalte deutlich weniger pro Kopf an Ausgaben erstatten missen
(Tabelle 3). Die "Einsparungen” im Vergleich zu Tarifen ohne bzw. mit
geringeren Selbstbehalten liegen teilweise sehr deutlich Gber der Hohe der
vereinbarten Selbstbehalts.

Tabelle 3: Altersabhangige Kopfschaden (ambulante Versorgung) fir unter-
schiedliche Selbstbehaltsstufen (in Euro)

Alter SB SB SB SB
0 401 901 1.401
bis 100 bis 550 bis 1.100 bis 1.700
1) 2)-(2) 2 (3)-(2) 3) (4)-(2) 4)
20 824,53 385,90 438,63 596,38 228,15 696,47 128,06
30 867,03 423,95 443,08 588,18 278,85 684,99 182,05
40 1.076,00 418,00 658,00 738,00 338,00 883,00 193,00
50 1.639,06 448,57 1.190,49 1.031,68 607,39 1.308,80 330,26
60 2.778,91 619,49 2.159,41 1.415,75 1.363,15 1.943,65 835,25
70 4.355,23 726,09 3.629,14 1.783,39 2.571,84 2.695,23 1.660,00
80 5.976,65 743,62 5.233,03 2.008,53 3.968,12 3.178,15 2.798,50
90 7.519,79 1.057,87 6.461,91 2.428,15 5.091,63 3.800,72 3.719,07
100 9.036,55 1.680,80 7.355,75 2.961,68 6.074,87 4.538,23 4.498,32
Quelle: PKV Kopfschadenstatistik 2005

Anmerkung:  SB = Selbstbehalt; ambulante Versorgung ohne Zahnbehandlung und
ohne Zahnersatz

In Tabelle 3 sind fur ausgewahlteAlter der Versicherungsnehmdtopf-
sché&den von Ambulanttarifen fir vier unterschiedliche Selbstlsstudén
dargestetl Es handelt sich dabei um PKMeite Durchschittswerte. 4i-
satzlich ist jeweils die Differenz zu den Kopfschéaden der niedriggtn
betrachteterSelbstbehaltsstufe angegeben.zégt sich dassfir jingere

Alter der Versicherungsnehmedre Unterschiede zwischen déopfscha-

den der unterschiedlicheSelbstbehaltsstufegeringer sindals der Abstand
zwischen den unterschiedlich&elbsbehatsstufen selbstDas liegt daran,

dass in diesen Jahren in aller Regel der vereinbarte Selbstbehalt nur selten
ausgeschopft wird. Mit zunehmendem Alter allerdinggichst der Abstand
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zwischenden Kopfschadeder unterschiedlichen Selbstbehaltsstustark

an undubersteigt schlief3lich die Unterschiede zwischen den untersehiedl
chen Selbstbehatistufen (Abbildung9 und Abbildungl0). Dieser Effekt
l&sst sich daraufuzrtickfiihren dasssichin den Tarifen mihdherenSelbs-
behalen vergleichsweiseunehmend mehr "gute Risiken" befindals in
Tarifen ohne Selbstbalt.

Der offensichtliche inverse Zusammenhang zwischen Hohe der Kdpfsch
den und Hohe des gewahlten Selbk#iis, der sich im PKMveiten Durd-

schnitt zeigt, kann jedoch nicht als Beleg dafiir herangezogen werden, dass
Versicherungsnehmer mit Selbstbehalten sehr effektiv zu einem kestenb
wussteren und sparsameren Verhalten bei der Inanspruchnahme ven Vers
cherungleistungen gebracht werden konnen. Die ausgewiesenem- Unte
schiede ergeben sich namlich stets aus der Kombination von Verhaltens
und Selektionseffekten, H. teilweise sind die geringeren Kopfschaden
allein darauf zurtickzufihren, dass relativ mehr Vasie, die Tarife mit
hoheren Selbstbehalten wahlen, gesiinder sind und somit ganz unabhangig
von ihrem Verhalten geringere Aufwendungen verursachen. Beide Effekte
sind von Versicherern beabsichtigt, wenn sie Tarife mit unterschiedlichen
Selbstbehalten andtien: ex ante unterstlitzt die Selbstselektion deriVers
cherungsnehmer eine risikoaquivalente Pramienkalkulation, ex post-entst
hen Verhaltensanreize zugunsten einer zurtickhaltenderen und der-Verwa
tungsaufwand reduzierenden Inanspruchnahme von Versiclsbzigtgn-

gen.
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Abbildung 9:  Kopfschadenverlauf Manner
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Abbildung 10: Kopfschadenverlauf Frauen
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4 Wettbewerb gegeriiber der Nachfrageseite auf dem PKY
Markt

Gegenstand der empirischen Untersuchundiestypothese des fehlenden
Bestandswettbewerbs in der PKV. Als Auspragungen dieses Wettlsewerb
mangels geltedberproportionale Pramiensteigerungeniftiypischerweise
ditere’ Bestandsversicherte bzw. spiegelbildlich hierzu "unterkalkulierte"
Einstiegspramien flr typischerweise jungefieNeuversichee.

Die Hypothese lasst sich, wie dargestellt, theoretisch auf der Grundlage der
Versicherungstechnik in der PKV, ihreralkulationsprinzipien und den
Wettbewerbsbedingungen konsistent begrin@eh Kapitel3.2). Da es
jedoch an offentlich zuganglichen und adaquat aufbereiteten Daten zur
Pramienentwicklung und vor allem auch zur Pramienstruktuder PKV
mangelt, ist die Hypothese bislang nur sehr schwach empirisch fundiert.
Die recht Gberschaubare Zam Untersuchungezur Pramienentwicklung

in der PKV stitzt sich im Wesentlichen auf BefragungsergebniZse.
Entwicklung der Pramienstruktunsbesondere im Hinblick auf das e
haltnis von Bestandsversicherten zu Neuversicherten, sind uns bislang keine
empirischen Analysen bekannt. Angesichts einer ausgepragten Taofheter
genitat sind Untersuchungen zu dieser Fragestellungimer hohen (B-

ten-) Komplexitat konfrontiert.

4.1 Bisherige Erkenntnisse zur Pramienentwicklung in der PKV

Gehtes in der o6ffentlichen Diskussion um die Pramienentwicklung in der
PKV, wird diese haufig mit der Beitragsentwicklung in der GKV wergl
chen.Wie bereits bei Tarifugleichen innerhalb der PKV besteht auch hier
das Problem, dass sich die Versicherungsleistungen zwischen beglen Sy
temen voneinander unterscheiden. Eine besondere Rolle spielt hierbei, dass
in der GKV zur Vermeidung von Beitrags(satz)steigerungen digures
anspriiche gesetzlich eingeschrankt werden konnen, wéhrend die PKV
Unternehmen ihre Leistungszusagen in bestehenden Versicherungs
verhatnissen nicht rickwirkend vermindern durféu berticksichtigen gilt
schliel3lich auch, dass die GKV im GegensatzPKV seit dem Jah?2004
steuerfinanzierte Bundeszuschisse erhélt, die zur Dampfung der 8eitrag
steigerungen beigetragen habbftit den Bundeszuschiissen sollen des g
samtgesellschaftlichen, jedoch versicherungsfremden Aufgaben der GKV
i vor allem der Famiénforderung durch beitragsfreie Mitversicherung von
Kinderni pauschal abgegolten werden.
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Unter diesen einschrankenden Pramissen lassen sich die Beitragsentwic
lungen in den beiden Versicherungssystemen auf tdigipegierter Ebene
vergleichen Abbildung11). Demnach haben sich die Beitragseinnahmen je
Versicherten in der Krankheitsvollversicherung imtzaim 1997 bis 2008

um etwa52 % erhoht (durchschnittlich um 3% p.a.), wahrend in dembke

ben Zeitraum die Beitragseinnahmen\jerscherten in der GKV nur um
etwa 30% (durchschnittlich um 2,% p.a.) gestiegen sind.

Abbildung 11: Beitragsentwicklung in PKV und GKYV, 1997-2008
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Quelle: IGES auf Grundlage der KJ1-Statistik (GKV) und PKV (2009)

Es zegt sich darlber hinaus, dass die Zuwachsraten in der#K®uf die
letzten zwei Jahre des betrachteten Zeitrakomginuierlich oberhalb de
jenigen in der GKV lagerfAbbildung 12). In den letzten Jahren erhdhten
sich allerdingsdie Batragseinnahmen je Versicherten in der GKV starker
als in der PKV: im Zeitraum von 2005 bis 2008 um 1%, fegentber
7,4% in der PKV. Eine wesentliche Ursache hierfur war die relativ starke
Erh6hung der allgemeinen Beitssgtze im Jahr 2007 (von inschnittlich
13,3% auf 13,9%).
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Abbildung 12: Beitragsentwicklung in PKV und GKYV, Veranderung gegeniber Vor-
jahr (in %), 1998-2008
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Quelle: IGES auf Grundlage der KJ1-Statistik (GKV) und PKV (2009)

Aus den oben genannten Eshsankungerder Vergleichbarkeigeht he-

vor, dass die schwacheren Beitragsdynamik in der GKV imrdosanhang

mit gesetzlichen Interventionen zur Begrenzung der Leistungsansprtiche der
Versicheten zu sehen ist. Vergleichbare Interventionen hat es in der PK
nicht gegeben. Allerdings gilt auch zu beriicksichtigen, dass die -PKV
Unternehmen in der Praxis bei der Regulierung von Versicherungsfallen
durchaus Uber Spielraume verftigen, dampfend auf den durch die Versiche
ten beanspruchten Leistungsaufwand einzwsvirkvgl. Kapitel5.1.3. Zu-

dem koénnen privat Versicherte als Reaktion auf Pramiensteigerungen fre
willig eine Verringerung ihres Veisherungsschutzes mit ihrem PKV
Unternehmen vereinbarefz. B. durch eine Anhebung der Selbestiili-

gung)

Mit der aus aggregierten Daten abgeleiteten Durchschnittsbetrachtung lasst
sich Uber die Verteilung der Belastungen aus Beitragssteigerungen auf die
individuellen Versicherten keine Aussage treffen. Speziell das mit Blick auf
die PKV diskutiete Problem der starken Pramienerh6hungen fiur &ltere
Versicherte kann so nicht erfasst werdéwifschluss Uber diese Fragen
kénnen dagegen die Daten des Soziookonomischen Panels (SOEP) geben,
einer bevdlkerungsreprasentativen Erhebung individueller Hasd#tat

auf der Basis von Befragungen. Das SOEP erfasst regelmafRlig Angaben
zum Krankenversicherungsschutz und zur H6he der gezahlten Pramien, und
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zwar im zeitlichen Langsschnitt fir dieselben Haushalte, so dass Rramie
veranderungen innerhalb bestehendersiberungsverhaltnisse ermittelt
werden kénnen.

In seiner Analyse von SOHPaten kam Grabka (2006) zu dem Ergebnis,
dass sich im Zeitraum 1985 bis 2005 die Pramien in der PKV imhBurc
schnittiber alle Versichertenehr als verdreifacht haben und damit rzahe
doppelt so stark gestiegen seien wie in der GR¥nnoch lagen die &r

mien absolut betrachtet am Ende des Beobachtungszeitraums im- Durc
schnitt immer noch deutlich unter dem Maximalbeitrag in der GRi.
altere Versicherte (Uber 60 Jahre) lagen gengdiRdalyse die Pramieim

Jahr 2005 um fast 8@ hoher als fur Versicherte im Alter unter 30 Jahren.
Speziell fir Bestandsversicherte, die mehr als 20 Jahre ohne Unterbrechung
privat krankenversichert waren, ergab sich fir den Untersuchungszeitraum
ein Angieg um insgesamt 20% (jahresdurchschnittlich um 10%).8 Die
Auswertung der SOEPaten ergab dariber hinaus, dass die Pramiessteig
rungen in den ersten zehn Jahren des untersuchten Zeitraums deutlich sta
ker waren als ab Mitte der 1990er Jahren. Dischiwachung der Zuwke

se steht im zeitlichen Zusammenhang mit gesetzlichen Mal3hahmer-zur B
grenzung des Pramienanstiegs in der PKV (vgl. KaBi@l Schlief3lich
zeigen die Haushaltsdaten auch, dass in den letzten Jahrerb{2 @ID5)

ein steigender Anteil privat Versicherter (ohne Beihilfeanspruch) Selbstb
teiligungen vereinbart hat und dass mit stedgm Alter tendenziell héher
Selbstbeteiligungen gewahlt vden. Daraus lasst sich ableitedass bei
konstantem Leistungsumniig der effektive Pramienanstieign Beobab-
tungszeitraum hoher gewesen ist als die durch die Analyse ermittelren We
te.

Die Autoren des mapeports gelangen hingegen auf der Basis von Bilan
analysen und Ratings von einer Auswahl "relevanter Marktteiie¢ der
PKV zu dem Ergebnis, dass man von Beitragsexplosionen keine Spur e
kenne? Fir das Jahr 2009 beziffert der Report die durchschnittliche-jahrl

7 Offentlich verfligbare Angaben zur Pramiehbévon Tarifen richten sich an pote
zielle Neukunden und beziehen sich daher Ublicherweise auf den Zeitpunkhdes Ei
tritts in ein Versicherungsverhaltnis.

8  Fir Versicherte mit Beihilfeanspruch und mindestens 20jahriger Versichemingsz
gehorigkeit war deAnstieg mit insgesamt 28% (jahresdurchschnittlich 149%)
noch starker. Eine mogliche Erklarung hierfur kdnnte die schrittweise Absenkung
der Beihilfe in den letzten Jahren sein (Grabka 200515).

9 vgl. mapreport Nr. 702703, Private Krankenversierung: rarating, prating, Ver-
lag Manfred Poweleit, Artlenburg/Elbe2009 Am aktuellen Rating nahmen
16 PKV-Unternehmen teil.
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che Beitragserhdéhung fur Bestandsversicherte afol®d damit deutlich
niedriger als in der Vorjahre®. Aus den entsprechenden Angaben fir die
Vorjahre ergibt sich Uber den Zeitraum von 1994 bis 2009 durenh-
schnittliche Bestandsbeitragserhohung um %4@2B8zw. jahresdurchschtit

lich um 5,1%. Nimmt man den Betrachtungszeitraum 1997 bis 2008, fir
den Vergleibszahlen der GKV (gemaRbbildung 11) vorliegen, so e
rechnet sich eine jahresdurchschnittliche Bestandsbeitragserh6hung nach
den Angaben des mapports von 5,36. In demselben Zeitraum erhéhten
sich die Beitragseinnahmen je Viefgrten in der GKV um jahresdirc
schnittlich 2,4%. Damit fallen die Unterschiede im Beitragszuwachs zw
schen PKV und GKV auf der Basis der Ergebnisse desrampts noch
wesentlich deutlicher aus als auf der Basis der aus aggregierten Dagen abg
leitetenDurchschnittsbetrachtung (gemaBbildung11).

Die Analyse des mapeports zeigt dartber hinaus die grol3e Spannbreite
der Entwicklung der Bestandsbeitrage fir vergleichbare Versicherung
nehmer. So betrug die Bestandsbeitraggarh§ fir einen typischen mian
lichen Angestellten und seine Ehefrau, die mit 32 bzw. 28 Jahren seit dem
Jahr 1993 versichert waren, je nach RPKNkternehmen durchschnittlich
zwischen 4,26 und 7,5% p.a. Geht man von einem Versicherungsbeginn
(mit denselberkintrittsaltern)ab dem Jah2000 aussind die jahresduhz
schnittlichen Ziwachse geringedie Spann&ergrof3ert sich ab€0,9% bis
5,2% p.a.).Die Tarife, die denselben Personentypen von denselben PKV
Unternehmen im Neugeschaft angeboten wurden, wenten sich ve
gleichsweise stéarker: im Zeitraum ab dem Jahr 1993 durchschnittlieh zw
schen 6,26 und 8,90 p.a., im Zeitraum ab dem Jahr 2000 durchschnittlich
zwischen 4,46 und 7,6%. Fir beihilfeberechtigte Beamte wurden geeing

re Steigerungsten ermitelt, die jahresdurchschnittlichen Zuwéchse der
Bestandsbeitrdge betrugen zwischen%,2nd 4,9 p.a. (ab dem Jahr
1993) bzw. 0,96 und 4,3% p.a. (ab dem Jahr 200@mnapreport 2009,

S. 36 ff.)

Fur die Pramienerh6hungen im Jahr 2009 werden als Ursachenster
Stelle die gestiegenen Behandlungskosten in der ambulanten msadizn
Versorgung der privat Krankenversicherten genannt, weiterhin ein Anstieg
der Lebenserwartung, ein Absinken der Stornoquote sowie gesunkene Kap
talmarktzinsen (Dohmen 2009).

Welche Erkenntnisse kdnnen aus den verfigbaren Untersuchungen der
Pramienentwicklung in der PKV mit Blick auf die Hypothese gezogan we

10 Die Ratingagentur Assekurata ermittelte dagegen einen Anstieg von durchschnittlich
3 % fur das Jahr 2009, bezogen auf 13 PKiernehmen, die an ihrem Rating-ei
genommen haben. (Dohmen 2009)
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den, dass auf dem Versicherungsmarkt der PKV Wettbewerbsmaagel b
stehen? Die Betrachtung der aggregierten Daten undwbeatung des
SOEPs zeigen relativ starke Pramiensteigerungen im Zeitverlauf, allerdings
auf der Basis eines Vergleichs mit der GKV, der einigen substanziellen
Einschrankungen unterliegt, insbesondere im Hinblick auf die Untedschie
lichkeit der "Versicharngsprodukte” sowie auf die Wahlmaéglichkeiten der
Versicherungsnehmer. Der Anteil des Krankenversicherungsmarktes, auf
dem PKV und GKV um dieselben Nactder konkurrieren, umfasst nur
eine Minderheit der Krankenversicherten.

Dass altere Versicherte irdPKV deutlich héhere Pramien zahlen als ju
gere und dass die Pramien gerade auch flir Bestandsversichegtes die
SOERDaten zeigeii starken Steigerungen unterliegspricht fir die en-
gangs formulierte Hypothese eines mangelnden Bestarttiswetls. Eine
generelle Einschrankung der SOERjebnisse besteht darin, dass es sich
um Befragungsdaten handelt, die Angaben zu den gezahlten Beitragen ko
nen demnach Fehleinschatzungen unterliégdvartber hinaus enthalt die
Untersuchung keinen gezielten Vimigh der Pramienentwicklung zw
schen neuen und alteren Tarifen bzw. zwischen- Ned Bestandsvers
cherten.Letzteren enthalt danapreport, mit dem Ergebnis, dass diéPr
miensteigerungen im Neugeschaft im Durchschnitt der letzten Jahre grof3er
waren alsin BestandstarifenEin solches Ergebnis widerspricht den-ei
gangs formulierten Hypothese. Allerdings stellt sich fir die Ergebnisse des
mapreports die Frage nach der Reprasentativitat und der Nachvollziehba
keit. In dem Report werden zur Beitragsentwicld ausschlief3lich Vena
derungsraten fur ausgewahlte Zeitrdume ausgewiesen, jedoch keine absol
ten Pramienhohen. Da PKWUnternehmen, die am Rating ltehmen und

ihre Zahlen hierfir offen legen, dies freiwillig tun, ist davon auszugehen,
dass Anbieter mieiner relativ glinstigen Beitragsentwicklung Uberreprase
tiert sind13

11 7Zum Stichtag 1.7.2009 gab es in der GKV knappMi@& freiwillige Mitglieder mit
Familienangehérigen. Von allen GKVersicherten entsprach dies einem Anteil von
11,2% (Quelle: KM&Mitgliederstatistik des BMG).

12 Grabka geht davon aus, "dass ein Pramienanstieg von alteren Versichertem-eher u
terschatzt wird, wenn B. Kinder mit abgesichert werden" (Grabka 20061 (¥.).

13 Der Chefredakteur des magports selbst teilt diese Vermutunggk Brandstetter
2008).
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4.2 Datengrundlage und Ansatzpunkte der empirischen Untersuchung

Die lickenhafte empirische Erkenntnislage tUber mogliche Wettbewerb
mangel auf dem Versicherungsmarkt der PKV ist der Anlasdiélieigene
empirische Untersuchung im Rahmen dieses Forschungsprdpe&tfa-
tengrundlage stammt von der Firma Morgen & Morgen GmbH, die Ve
gleichs und Informatonssoftware fir Versicherungen entwickelt. Morgen
& Morgen verfigt derzeit tber die wohl gamgreichste Sammlung araT
rifdaten fir die PKVDie Firma vergleicht seit Gber 20 Jahren alle ant-deu
schen Markt angebotenen und fir das Neugeschaft offenen wall -
satztarife der PKV. Damit liegen alle Neasghaftsbeitrage aller PkV
Unternehmen und &rife seit diesem Zeitpunkt vor. Im Rahmen des seines
BeitragsstabilitdtsRatings fur die PKV analysiert Morgé&nMorgen jah-

lich alle Pramien lber alle Eintrittsalter und Selbstbehalte sowie bade G
schlechter. Insofern handelt es sich bei den Tarifdaterine vdistandige
Ubersicht Giber den PKWiarkt. Dies bezieht sichosiohl auf die Pramien
als auch auf die Leistungsinhalte der Tatife.

Mit diesem Forschungsprojekt werden die Daten erstmals fur wissetaschaf
liche Zwecke verwendeDie Datengrundlage eriglicht es, Fragen zum
Preiswettbewerb, zum Produktwettbewerb und zur Marktstruktur in der
PKV Uber einen Zeitraum von zehn Jahren empirisch zu wetezs.Der

von der Firma Morge& Morgen zur Verfigung gestellte Datensatz enthalt
Angaben zu den auf deRKV-Markt im Zeitraum 1998 bis 2008 verfiab

ren Tarifen, insbesondere

e die Pramienhohe fur Neuzugange und

e das Einfuhrungsjahr des Tarifs

e differenziert nach Anbieter, Eintritlter und Geschlecht.
Fur die Datenanalyse wurde zunachst ein "typischer" -FFENf mit "Stan-
dardleistungsumfang” spezifiziert. Er umfasst als Versicheleisgungen:

e im Bereich anbulante Heilbehandlung

o Versicherungsleistungen im Umfang gemal den Mustarbedi
gungen fur Krankheitskostenversicherung (MB/KK 2009 §
Abs. 13)

o Die Auswalhumfasstauchdie Tarife, die in den Bereichen Heil

und Hilfsmittel und HeilpraktikeBehandlung Summenbegre
zungen vorehen.

14 Bezogen auf den letzten Nasghaftsjahrgang zum 1.1.2009 handelt es sich hierbei
um ca. 3.000 Tarife.
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o Die Auswahl umfasgturdie Tarife mit einem jahrlichen absel
ten Sel bstbehalt i n H°®he von max.

e im Bereich Zahnbehandlung und Zahnersatz
o 100 % Erstattung fur Zahnbehandlung und
o 75 % bis 80 % Erstattung fur Zahnersatz und Kieferorthopadie

o Summenbeschrankungen in den ersten Versicherungsjahren sind
fur die Ausvahl kein Ausschlusskriterium.

¢ Im Bereichstationare Heilbehandlurngerden nur Tarife einbezogen
o mit Wahlleistungen (Eioder Zweibettzimmer, Chefarzt)
o ohne Selbstbehalt im stationar Bereich.

Unter einem "typischen" PK\arif werden alle Tarife fir Angéslite und
Selbststandige zur Krankheitskostenvollversicherung verstanden,

e die nicht nur fur spezielle Berufsgruppen angeboten werden (wie
z.B. Zahnarzte, Arzte),

e die bundesweit angeboten werden; spezielle Ortstarite &0g.
"Ost"-Tarife) stellen dalhekeinen typischen PKV Tarif dar.

e Unter einem Tarif wird dabei sowohl ein Kompakttarif als auch eine
dem vorgegebenen Leistungsumfang entsprechende Kombination
von Tarifbausteinen (Ambulanttarif + Zahntarif + Stationartarif} ve
standen.

Auf Grundlage diegeSpezifikationen werden alle als fur die PKW-"t
pisch" klassifizierten Tarife mit Standardleistungsumfang im Betrachtung
zeitraum 199&is 2008 (jeweils jahrlich zum Stichtag 1. Juli) ausgewahlt.
Die Datenbasis enthalt fur jedes Betrachtungsgifierengert nachEin-
trittsdter und Geschlecht

e die Uber alle Tarife der Auswahl durchschnittliche Pramie,
e die drei niedrigste Pramien aus allen Tarifen der Auswahl,
e die drei hochsten Pramien aus allen Tarifen der Auswabhl,
e Varianz und Streuung der Pramien um @amchschnitt.

Als Pramie wird die monatlich&esamtpramie inklusive Arbe#geranteil
und inklusive 10 %Zuschlag erfasst.

Die durchschnittliche Pramierrechnet sich als arithmetisches Mittel aller
Pramien der Tarife der Auswahl. Aus Bausteinen kombmi€arife gelten
dabei als ein Tarif, und vor der Mittelwertbildung wird die Pramie des T
rifs als Summe der Bausteine berechnet.

Die Datenbasis umfasst iresamt 105Tarife, deren Markteinfiihrungen
sich geméafAbbildung 13 auf dieeinzelnen Jahre verteileRkiir jeden der
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65 Tarife, die bereits im Jahr 1998 auf dem Markt angeboten wurden, li
gen je Geschlecht und je Eintrittsalfezehn Beobachtungen béra-
mienveranderungen (Zeitraum 1998 bis 2008), ¥tr alle anderen je nach
Einfihrungsjahr entsprechend wenig8amtliche der hier betrachtetea-T

rife waren in allen Jahren nach ihrer Einfihrung (bis einschlief3lich 2008)
auf dem Markt.

Abbildung 13: Anzahl der in die Untersuchung einbezogenen Tarife, differenziert
nach Einfuhrungsjahr

16
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10

Anzahl Tarife
o]

1971 1972 1973 1974 1978 1979 1981 1983 1984 1986 1989 1990 1992 1994 1995 1996 1997 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Einfuhrungsjahr

Quelle: IGES, Morgen & Morgen

Die umfangreiche Erfassung von Tarifen und Praniieer enen langeren
Zeitraum i differenziert nach Eintrittsalter und Geschleddwie nach
"Marktalter" der Tarifé bietet eine Vielzahl voAnsatzpunkten flr eine
empirische Analyse des Wedtherbs in der PKV, wie sie allein auf der
Grundlage offentlich verfigbarer Daten nicht mdglich watkerdings sind
wesentliche, fur eine wissschaftliche Analyse des Wettbewerbs relevante
GroRRen in demDatenbasis nicht enthan Hierzu zahlendie abgesetzten
Mengen, also die Anzahl der Vertrage, die in jedem Jahr des Betraghtung
zeitraums in einem Tarif abgeschlossen wurden, sowididie derPra-
mien, die in den Tarifen von Bestandssieherten erholsewurden.

15 Fir jeden Tarif sind Pramienangaben fiir 30 Altersstufen (21 bis 50 Jahre) verfiigbar.
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Konsequenterweismuss die Hypothese des mangelnden Bestandswettb
werbs in der PKV "auf Umwegen" gepruft werdedmhand der Dat@-
grundlagelasstsich die Preisbzw. Pramienpolitik der PKNUnternehmen

fur Neuzugangeanalysieren. Pramienh6hen urramienstrukturen im
Neugeschaft sowie ihre Veranderungen konnen dann im Verhaltnis-zu R
ferenzgrolRen betrachtet werden, die die PKV insgebaatso inklusive der
Bestandsversicherténkennzeichnen. Hierzu zéhlenE. die Entwicklung
der Versicherungsistungen oder der Bagseinnahmen in der PK\&o
wird die Hypothese des fehlenden Bestandswettbewersdahinghend
operationalisiert, dass die Pramien fir Neuzugange in Relation zumKoste
entwicklung in der PKV betrachtet wird. Lasst sich feststeligass die
Pramien fur typische Neukden im Vergleich zur Kostenentwicklung nur
unterproportional zugenommen haben, miuissten die Kostensteigerungen
entweder durch entsgrthend Uberproportionale Pramiensteigerungen fur
Bestandsversicherte aufgefangen wardder sich in sinkenden Gewinnen
derPKV-Unternehmen niederschlagen.

Ein zweiter fur die folgende Analyse gewdahlter Ansatz ist die Diffeeenzi
rung nach Einfihrungszeitpunkt bzw. "Marktalter" der Tatfeerbei wird
untersucht, ob und inwieweit die Pramméveaus und di®ramienentwik-
lung neueer Tarife von denen alterer TarifabweichenDer Wettbewerb
um Neuzugange wird anhand der Datengrundlage dadbgebiddet, dass
Tarife, die relativ neu auf dem PKMarkt eingeftihrt wurden, fir die tigp
schen Eintktsalter (30 bis 40 Jahre flr nicht beihilfebdragte Personen)
gesondert betrachtet werddsntersucht wird dartiber hinaus, ob ein syst
matischer Zusammenhang zwischen Pramienniveau und Pramiererand
rung besteht und ob dieser Zusammenhang mit demtiakder Hrife
variiert.

4.3 Pramienentwicklung im Zeitraum 1998 bis 2008

Betrachtet wird als erstes die Veranderung der absoluten Pramie@ihe.
diesem Zweck wird tfr die typischen Eintrittsalter (30 bis 40 Jahre) die
durchschnittliche Pramienhohe Gbemsliche Tarife in der Datenbasieg
bildet, die nach Geschlechtern differenziert im Zeitverlauf dargestellt sind
(Abbildung 14 und Abbildung15). Zusatzlich werden die Durchschnitte der
hochsten drei Pramn sowie der niedrigsten drei Pramien dargestellt.
Schliel3lich wurden die zeitlichen Entwicklungen der drei Durchs@hnitt
pramien auch gesondert flr die Gruppe derjenigen Tarife ermittelt, die
schonim ersten Jahr des Beobachtungszeitraums (1998) verfugban,
somital s bereits etablierte (Aaltef)

Tar i
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Abbildung 14: Hohe der durchschnittichen monatlichen Pramie typischer PKV-
Tarife, Eintrittsalter 30-40, M&nner
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Quelle: IGES, Morgen & Morgen
Anmerkung: "teuerste Tarife" = Durchschnitt der drei héchsten Pramien im jeweiligen

Jahr, "guinstigste Tarife" = Durchschnitt der drei niedrigsten Pramien im
jeweiligen Jahr; "alt" = Einfihrung des Tarifs im Zeitraum 1971-1998.

Fur Manner der Altersgruppe 30 bis 40 Jahresieh der Einstieg in einen
typischen PKVTarif demnach im Zeitraunder Jahrel998 bis 2008 von
durckschnittlich 2450 auft ®®8atlich verteudert. Di
spricht einem Anstieg um 62 bzw. um jahresdurchschtlith 4,9%. Fir

die alteren arife, die bereits im Jahr 1998 auf dem Markt eingefiihrt waren,
fiel der Anstieg der drchschnittlichen Praie mit insgesamt 7% bzw.
jahresdurchschnittlich 5% starker ausDass die alteren Tarife Gberd¥c
schnittlich zur Gesamtgruppe angestiegen sjedht allerdings ausschiBe

lich auf die Entwicklung in den letzten zwei Jahren des Betrachtumgszei
raums zuriick.Die Pramienentwicklung am Ende des Betrachtungszei
raums wurde zuséatzlich dur@inen Sondereffekt beeinflusst: Durch eine
Veranderung der Kalkationsverordnung werdeseit dem Jah?2008 Ver-
sicherungsleistungen wegen Schwangerschaft und Mutterscitaitigain

den Tarifen fir M&nner einkalkuliert. Insgesamt lasst sich aber zwischen
der Gesamtgruppe aller Tarife und der Gruppe der alteren Karifesign-
fikanter Unterschiedr&emen.

Dies verhalt sich an den Ré&ndern des Tarifspektrums anders. Insbesondere
zeigt sich im Segment der gunstigsten Tarife, dass die nach dem Jahr 1998
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neu hinzugekommenen Angebote deutlich geringere Pramien .ha&tten
reichte die Durchschnittspramie der drei jeweils glnstigsten Angebote aus
der Gruppe der alteren Tarife am Ende des Beobachtungszeitraum eine
Hohe von etwa 30&uro, waren durch die Neueinfliihnigen ab 1998 die

drei gunstigsten Tarife im Jahr 2008 zu durtimsitlich 230Euro fir die
betrachtete Alterskategorie erhaltlichuch am oberen Rand verbreiterte
sich das Spektrum durch die Neueinfihrungen ab 1998: Die drei teuersten
der alteren Tarife erreichten im Durchschnitt im Jahr 2008 ein Pramienn
veau von 49%uro, mit den neuen Tarifen erhéhte sich die Durchscémitt
pramie der drei teuersten Angebote &onbpp 54Euro, wobei sich der
Grof3teil der Abweichung vor allem im letzten Jahr des Betrachtutigszei
raums lerausbildeteIm Ergebnis haben also die seit ddahr 1998 neu
eingeflilmen Tarife das Pramienspektrum verbreitert, und zwar vor allem
durch Absenkung des Pramienniveaus am unteren Rand, aber auch durch
Erhohung des Pramienniveaus am oberen Rand.

Abbildung 15: Hohe der durchschnittichen monatlichen Pramie typischer PKV-
Tarife, Eintrittsalter 30-40, Frauen
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Quelle: IGES, Morgen & Morgen
Anmerkung:  "teuerste Tarife" = Durchschnitt der drei hGchsten Pramien im jeweiligen

Jahr, "glinstigste Tarife" = Durchschnitt der drei niedrigsten PrAmien im
jeweiligen Jahr; "alt" = Einfihrung des Tarifs im Zeitraum 1971-1998.

Fur Frauen der Altersgruppe 30 bis 40 Jahre hat sich der Einstieg in einen
typischen PKVTarif im Zeitraumder Jahrel998 bis 2008 von duine

schnittich 3500 aufl ®O0#4atl i ch vert ewnspricht. Di

ese
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einem Anstieg um insgesamt %bzw. jahresdurchschnittlich 3%. Da-

mit lagen die Pramien fur die Frauen im Durchschnitt Gber den gesamten
Betrachtungszeitraum auf einem hoheren Nivaludie fir Méanner, der
Anstieg war jedochdeutlich geringer als bei den Manneufgrund des
Sondereffekts durch die Veranderung der Kalkulationsverordnunggbezu
lich der Versicherungsleistungen wegen Schwangerschaft und Mutterschaft
verringerte sich diedurchschnittliche Pramie sogar im Jahr 20085%).

Ohne den Sondereffekt, also fur den Zeitraum 1998 bis 2007, lagnder A
stieg der mittleren Pramie jahresdurchschnittlich hoher % ,@.a. statt
3,7% p.a.).

Kein wesentlicher Unterschied zu den Mannergibt sich aus der geso
derten Betrachtung der alteren Tarife, die bereits im Jahr 1998figng
waren. Die Durchschnittspramie fur diese Gruppe erhdhte sich méo 53
Uber den @samtzeitraum bzw. jahresdurchschnittlich %4etwas starker
als die Durchshnittspramie fur alle Tarife inklusive der nach 1998 eing
fuhrten.Ebenfalls wie bei den Tarifen fir Manner hat sich durch dieneu
ren Tarife das Pramienspektrum erweitert: Reichte es im Jahr 2008 inne
halb der Gruppe der alteren Tarife nur von 82®o bs 613Euro, erweite

te sich die Spanne mit den nach 1998 eingefiihrten Tarifen voEWBbbis
653Euro. Auch bei den Frauen war es vor allem das Absinken de$-durc
schnittlichen Pramienniveaus im gunstigsten Tarifsegment, das zur Merbre
terung des Preissftrums fiihrte.

Sowohl bei den Mannerarifen als auch bei den Frau&arifen waren die
Pramiensteigerungen im Betrachtungszeitraum fir die glnstigsten Tarife
deutlich unterdurchschnittlich und fir die teuersten Tarife deutlichi- Gbe
durchschnittlich Tabelle4). Eliminiert man den Sondereffekt der Anderung
der Kalkulationsverordnung bezlglich der Versicherungsleistungen wegen
Schwangerschaft und Mutterschaft, indem man nur detmazien bis zum
Jahr 2007 betrachtast der Anstieg dr durchschnittlichen Pramie tber alle
Tarife bei den Mannern deutlich schwacher, bei den Frauen geringfiigig
starker. Auch der tberdurchschnittliche Anstieg der teuersten Tarife fallt
bei beiden Geschlechtern bis zum Jahr 2007 weniger stark aus, dé-die Pr
mien in den teuersten Tarifsegmenten im Folgejahr besonders stark stiegen.

Die Ergebnisse vermitteln den Eindruck, dass sich das Marktsegment der
gunstigsten Tarife systematisch und weitgehend von den allgemeigen Pr
miensteigerungen abkoppeln konnte. Dakkizu bertcksichtigen, dass es
sich bei den jeweils glnstigsten Tarifen nicht in jedem Jahr ieselkben
Tarife handelti im Gegenteil: der Effekt der Entkopplung dieses Mark
segments ergibt sich erst, wenn die neu eingefiihrten Tarife einbezogen
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werden!6 Dies spricht dafiir, dass es sich bei der Abkopplung um eike Fo

ge der Separierung von Kollektiven mit unterschiedlichen Riskkaw.
Kostenstrukturen handeltmi t der Ei nf ¢hrungevon Tar.i
| astetein Risi kogruppsmnungiinerondedtld eured
andererseits

Tabelle 4: Veranderung der durchschnittlichen Pramien fir typische PKV-Tarife,
Eintrittsalter 30-40, Zeitraum 1998 bis 2007/2008
1998/ 2007 1998 /2008
Manner Frauen Manner Frauen

glnstigste Tarife 34 % 25 % 42 % 25 %

(8,3%p.a.) 25%p.a.) (3,6 % p.a.) (2,3% p.a.)
alle Tarife 54 % 45 % 62 % 44 %

(5,0%p.a.) (4,2%p.a.) (49 %p.a.) (3,7% p.a.)
teuerste Tarife 60 % 54 % 78 % 60 %

(5,3%p.a.) (49%p.a.) (6,0 % p.a.) (4,8% p.a.)

Quelle: IGES, Morgen & Morgen

Anmerkung: "glnstigste Tarife" = Durchschnitt der drei niedrigsten Pramien, "teuerste
Tarife" = Durchschnitt der drei héchsten Pramien. Wegen des Sonderef-
fekts im Jahr 2008 wurde die Veranderung der Pramien zusatzlich ge-
sondert fir den Zeitraum 1998 bis 2007 ermittelt.

Gemal der Statistik des PKWerbands betrug der Zuwachs der gesamten
Beitragseinnahmen in der Krankheitskostenvollversicherung je Versiche
ten im Vergleichszeitraunil998 bis 2008etwa 48% bzw. jahresduie
schnittlich 4 %. Die Zunahme deAusgaben gemessen an dearsiche-
rungsleistungen je Versicherten belief sich in Keankheitskostenvolluve
sicherung gemal PKVStatistik im Vergleichszeitraurgeschatzt auf 4%o

bzw. jahresdurchschnittlich auf®%. Damit zigt sich, dass die Pramie
steigerungen der gunstigsten Tarife vor allem bei Frauen, aber auch noch
bei Mannern unter den durchschnittichen Ausgabensteigerungen in der
PKV lagen.Die Durchschnittspramie tber alle Tarife erh6hte sich im Ve
gleichszeitraundagegen starker als die geschatztenkbpf-Ausgaben in

der PKV.Da es sich bei den gunstigsten Tarifen, wie zuvor festgestellt, um
neuere Tarife handelt, stitzt dieser Beftewdenzielldie eingangs foron

lierte Hypothese eines mangeén Bestandswettb@nbs

16 S0 kommt der jeweils giinstigste Tagines Jahres im Zeaum 1998 bis 2008 bei
den Mé&nnern von vier verschiedenen RKternehmen. Teilweise variiert denA
bieter des jeweils glinstigsten Tarif nach Einstiegsalter.
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Dies verdeutlicht auch eine nach Markteinfihrungszeitraum differenzierte
Betrachtung der TarifeT@belle5). Dabei gelten als neue Tarife diejenigen,
die nach dem Jahr 1998 eingefuhrt wurden, als etablierte Tarife diejenigen
mit Einflhrung im Zeitraum 1994 bis 1997 und als alte Tarife diejenigen,
die vor dieser Zeit eingefiuhrt wurden. Diypothesedes mangelndene
standswettbewerbs stitzt sieluf die Annahme, dass PKWntemehmen

den Wettbewerb um Neuzugange zu Lasten Bestandsversichertenipr

mar UberRisikoentmischung betreiben, und zwar durch das Nebeneinander
neue, unbelastetearife fur i.d.R. gesunde Neuzugange einerseits und
"vergreisedé' altere Tarife andererseits

Tabelle 5: Jahresdurchschnittliche Veranderung der mittleren Pramien flr typi-
sche PKV-Tarife, Eintrittsalter 30-40, Manner

Einfuhrungsjahr 1998 - 2007 1998 - 2008
neue Tarife (1998 - 2008) 3,3% 3,8%
etablierte Tarife (1994 - 1997) 5,6 % 57%
alte Tarife (1971-1993) 5,8 % 5,6 %
Quelle: IGES, Morgen & Morgen

Fur Manner zeigt sich im Durchschnitt fur die Eintrittsalter 300 Jahre',

dass die Pramien in den neuen Tarifen im Zeitraum 1998 bis 2007hmit ja
resdurchschnittlich 3,3 deutlich weniger stark angestiegen sinsl dile
Pramien in den etablierten und den alten Tarifen. Bezieht man das Jahr
2008 und damit den g@. Sondereffekt mit ein, fallt der Anstieg der@Pr
mien in den neuen Tarife starker aus, bleibt aber immer noch deutlich unter
der Zunahme der alteren Tarife.

Abschlie3end wird die Veranderung der Pramienspanne betrachtet, also des
Abstands zwischen dem Durchschnitt der drei hochsten und denm-Durc
schnitt der drei niedrigsten Pramien, differenziert nach Tarifen fir Manner
und fur FrauenTabelle6). Dabei wird unterschieden zsghen alteren &-

rifen, die bis zum Jaht998 eingefihrt wurdemund allen Tarifennklusive

der nach dem Jahr 1998 eingefuhrtEmeut beziehen sich die Pramiena
gaben auf den Durchschnitt der Pramien fir diesghpen Eintrittsalter 30

bis 40 Jahre. Die Veranderung der Pramienspanne wird als tioidika die
Intensitat de®reiswettbewerdum Neuzugange herangegen.

Absolut betrachtet haben sich die Abstadnde zwischen den hdchsten und den
niedrigsten Pramiermwischen den Jahren 1998 und 2008 ésagtdeutlich
erhoht.Die Erhéhung der Pramienspanmar aber fur die Tarife insgesamt,

also unterEinbezug dererst nach dem Jahr1998 eingefuhen, deutlich
starker also fur die Teilgruppe der alteren Tarife: Vergtemsan die Jahre

1998 und 2008, so vergrol3erte sich die Pramienspanne bei den Manner
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Tanfen insgesamt um fast 1&uro, bei den alteren Tarifen dagegen nur
um 67Euro. Bei denFrauenTarifen war die Zunahme der Pramienspanne
absolut betrachtet starker dei Mannern aufgrund des hoheren Pramie
niveaus prozentual jedoch geringer.

Tabelle 6: Pramienspannen typischer PKV-Tarife, Durchschnitt fir Eintrittsalter
30-40, in Euro

Manner Frauen

Tarifeinfihrung 1971 - 1998 1971 - 2008 1971 - 1998 1971 - 2008

1998 127,01 140,21 137,29 158,35
1999 118,81 140,20 126,05 139,24
2000 118,29 141,15 127,53 154,49
2001 128,03 154,67 138,71 165,99
2002 140,33 166,67 138,26 182,57
2003 144,92 180,29 154,04 207,83
2004 160,08 235,26 174,52 264,28
2005 171,00 255,83 182,70 283,44
2006 168,97 248,91 194,77 274,38
2007 182,76 265,68 210,81 315,94
2008 194,06 308,95 214,45 338,80
2008-1998 67,05 168,74 77,16 180,45
2008/1998 53 % 120 % 56 % 114 %
Quelle: IGES, Morgen & Morgen

Anmerkung:  Pramienspanne = Abstand zwischen dem Durchschnitt der drei hdchsten
und dem Durchschnitt der drei niedrigsten Pramien.

Auch relativ betrachtet zeigt siatine deutliche Zunahnaer Pramienspa-

nen im BetractungszeitraumDie Quoten aus der niedrigsten Pranme
Verhéaltnis zur héchsten Pramiebzw. aus dem Durchschnitt der niedrg

ten drei Pamien zum Durchschnitt der hdchsten drei Praniidagen im

Jahr 2008 sowohl bei Mann&arifen als auch bei Fraudrarifen deutlich
niedriger als noch im Jahr 1998apelle 7). Das bedeutet, dass im Jahr
1998 die niedrigsten Pramien noch wesentlich dichter an den hdchsten
Pramien lagen als zehn Jahre spater.
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Tabelle 7: Pramienspannen typischer PKV-Tarife, Durchschnitt fir Eintrittsalter
30-40, Quoten aus niedrigsten und hdchsten Pramien in %

Manner Frauen
Verhaltnis 1 Verhaltnis 2 Verhaltnis 1 Verhaltnis 2
1998 50,3 % 53,6 % 60,0 % 61,3 %
2008 36,6 % 42,7 % 44,2 % 48,1 %
Veranderung
(in Prozentpunkten) 13,7 -10,9 -15.8 -13.2
Quelle: IGES, Morgen & Morgen

Anmerkung:  Verhaltnis 1: niedrigste Pramie in % der hdochsten Pramie;
Verhéltnis 2: Durchschnitt der niedrigsten drei Pramien in % des Durch-
schnitts der héchsten drei Pramien.

4.4 Pramienverdnderungen in Abhangigkeit vom Pramienniveau und
vom Marktalter der Tarife

Im Mittelpunkt dieses Analyseabschnitts steht die Frage, ob und welche
Zusammenhange zwischen der relativen Pramienhdhe eines Tarifs in einem
Jahr einerseits und der Veradnderung der Prdmienhdhe in den Fadgejah
bestehen. Entscheidendes Differenzierungsmerkmal hierftr ist dast*Mark
alter" des Tarifs bzw. sein Einfihrungszeitpunkt. GemafR der Hypothese des
mangelnden Bestandswettbewerbs sind neu auf dem Markt angebatene T
rife tendenziell "unterkalkuliert" in ae Sinne, dass sie auf eirfevoriber
gehend Uberdurchschnittlich glnstigen Risikostruktur aufbauen, des wi
derum aus einer effektiven Separierung von typischerweise jingeren bzw.
gesunderen Neuversicherten resulti®ie Kehrseite einer solchen Praxis
sind die "vergreisenden" alteren Tarifais der Hypothese des mangelnden
Bestandswettbewerbs lassen sig@mnactewei Vermutungen abiten, die

im Folgenden auf empirischer Basis gepruft werden sollen

e Insoweit ein relativ niedriges Pramienniveau flr Negémge in e
nem Tarif aus einer Strategie der "Vergreisung" anderer Tarife resu
tiert, ist der Pramienvorteil nicht auf Dauer zu halten. Unter diesen
Umstanden ist zu erwarten, dass die Pramiensteigerungen in den
Folgejahren um so starker ausfallen, jednger das relative Ar
mienniveau eines Tarifs war.

e Der Eintritt in &ltere Tarife mit einem "vergreisten" Bestand verte
ert sich Gberdurchschnittlich stark, weil in diesen Tarifenkatgs-
schadenniveau wegen ausbleibender Neuzugange Uberproportional
steigt
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Die folgenden Auswertungen beziehen sich fur alle Tarife jeweils auf die
Durchschnitte der Pramien fiir Neuzugange der Eintrittsalter 30 bisl<tO.
Vergleichsmal3stawird ein Marktdurchschnitt als Mittelwert dieser Dh¥c
schnittsprAmien der einzelnen Tarherangezogen. Die Veranderung der
marktdurchschnittlichen Pramie im Beobachtungszeitraum 1998 bis 2008
bildet die ReferenzgrélR3e zur Bestimmung der relativen Pramienwerand
rungen der einzelnen Tarife.

Zunachst werden samtliche Kombinationen von relatiRmdmienniveau

und relativer Pramienveranderung, jeweils definiert als Abwemn vom
Marktdurchschnitt,aus allen Jahre des Beobachtungszeitraums und von
allen Tarifen betrachtet. Insgesamt handelt es sich dabei um 820 Beobac
tungen (je Geschlechtlber alle Kombinationen, die sich aus den Manner
Tarifen ergebenAbbildung 16), zeigt sichein schwacher, aber signifika

ter negativer Zusammenhang. Das heil3t: Je niedriger die Pramie relativ zum
Marktdurchschnitt war, desto hohear der Pramienanstieg in den Felg
jahren Der Erklarungsgehalt des ermittelten Zusammenhangs ist jedoch
gering (das Bestimmtheitsmal lidggi nur knapp tber %).

Abbildung 16: Beobachtete Kombinationen von Pramienniveau und nachfolgender
Pramienentwicklung, jeweils prozentuale Abweichung bezogen auf
die marktdurchschnittliche Pramie (Manner), 1998-2008
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Die Betrachtung ist zudem wenig aussagekréftig, weil die einzelnen be
bachteten Kombinationesus Pramienniveau unsleranderung nicht ihren
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jeweiligen Tarifen zugeordnet wurden. Der festgestellte Zusammenhang
kann auf dieser Basis nicht als Ausdruck einer "Tarifpolitik” der PKV
Unternehmen gedeutet werden und hat somit keine Bedeutung fiiradie Fr
ge, mit welcher Pramienentwicklung potenzielle Neukunden im Hinblick
auf die am Markt angebotenen Tarife konfrontiert sind.

In einem weiterenalyseschrittist daherzu prifen ob und wie stark sich
der festgestellte inversusammenhanguchauf Ebene deeinzelnen Tar

fe zeigt Zu diesem Zweck wurde eine Panelanalyse durchgefiihrt. ®as P
nel wurde gebildet aus de&mnzelnen Tarifen mit jeweils allen verfligbaren
Beobachtungen fidenZeitraum 1998 bis 2008, H. (je nachEinfihrungs-
zeitpunktdes Tarifs) maimal zehnBeobachtungen fir Kombinationas
Pramiennieau und jahresdurchschnittlichdPnamienzuwachs in den Fo
gejahrenUm neuere Tarife, die nach deiahr 1998 eingeftihrt wurden und
somit weniger als zehn Beobachtungen aufweisen, in die Analyseienbe
hen zu kénnen, werden die Pranveranderungen der einzelnen Tarife als
jahresdurchschnittliche Zuwachsraten Uber den jeweils nachfolgenden Zei
raum bis 2008 gemessdfiir die PrAmienniveaus und Pramienveranaeru
gen der einzelnen Tarifen in allen Jahdsas Beobachtungszeitraumsrwu
den jeweils die Abweichungen zu den marktdurchschnittlichen Referen
werten bestimmt.nsgesamt umfasst das Panel ICdrife mit 820 Beobdt
tungen jeweils fir Manner und Frauen

Die Ergebnisse der Panelanaly3alielle8) lassen den negativen Zusa
menhang zwischen relativem Pramienniveau und relativer Pramiengerand
rung in den Folgejahren klarer hervortreten als die Regressionsanalyse Uber
dieselben Bebachtungen ohne Tarifzuordnung: Der negative Kzefit,

der die Starke des Zusammenhangs wiedergibt, ist mit -€@a bei be-

den Geschlechtern deutlich hohdRe@ression-0,03). Auch der Erld-
rungsgehalt (Bestimmtheitsmald) liegt wesentlich héher.
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Tabelle 8: Ergebnisse der Panelanalyse zum Zusammenhang von Pramien-
niveau und Pramienentwicklung, 1998-2008

Pramienentwicklung Pramienentwicklung

Tarife Manner Tarife Frauen

Koeffizient "Abweichung vom -0,194*** -0,202***
durchschnittlichen Pramienniveau” (0.0108) (0.0127)
Konstante 0,758*+* 0,546*+*
(0.0477) (0.0404)

BestimmtheitsmaR (R?) 0,339 0,359
Zahl der Beobachtungen 820 820
Zahl der Tarife 101 101

Quelle: IGES, Morgen & Morgen

Anmerkung:  *** = signifikant auf 1 %-Niveau

Nach den Ergebnissen der Panelanalyse ist imH3ahmitt zu erwarten,
dass je Prozentpunktien die Pramie eines Tarifs einem Jahr gegentber
dem Marktdurchschnitt steigsich die Abweichung delPramienveranet
rungvon der marktdurchschnittlichen Veradnderungsnatéden Folgejahren
um etwa 0,2 Prozenpunkte verringert Mit diesem Zusammenhang lasst
sich etwas mehr als ein Drittel der realen Beobangjgn erklaren.

Der Zusammenhang gilt flr jeden einzelnen Tarif. Allerdings erlauben die
Ergebnisse der Panelanalyse keine Aussage Uber das Verhaltnisexwisc
den einzelnen Tarifen. Das heifl3t, es ist damit nicht geklart, ob dieser inve
se Zusammenhang auch uber alle Tarife insgesamt gilt. Auf der Grundlage
der Ergebnisse der Panelanalyse lasst sich nicht ausschlief3en, dass fiir den
Gesamtmarkt ein positiverudammenhang gilt. Ein solcher positiven-Z
sammenhang fur den Gesamtmarkt kdme beispielsweise in dem (Extrem
Fall zustande, wenn alle Tarife mit Uberchgchnittichem Pramienniveau
auch tberdurchschnittlich hohe Zuwachsraten hatten, alle Tarife mit unte
durchschnittlichem Pramienniveaagegerauch nurunterdurchschnittlich
hohe Zuwachsrateih unabhangig davon, dass flur jeden einzelnanif €in
inverser Zusammenhang dit.

Die Marktverhaltnissdassen sich wieder mit einer deskriptiven Analyse
prifen. Zudiesem Zweck wurdefausgehend voAbbildung 16) alle Be-
obachtungen, die zu demselben Tarif gehéren, zu einem Datenpunkt z
sammengefassDieser Datenpunkt reprasentiert den Préohiechschnitt

17 Die Panelanalyse ermittelt sozusagen den durchschnittlichen Zusamméeinéng
nigt um die unterschiedlichen Niveaus der einzelrariel
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und die jahresdurchschnittliche Bri&nveranderung eines Tariiber den
gesamten Beobachtungszeitraum (1Z9®8) wobei je nach Zeitpunkt der
Markteinfihrung unterschiedlich viele Werte in die Durchschnittsbildung
einflielen kénnen.

Die deskriptive Analyse orientiert sich mal3geblich anPRlasition der &-
tenpunkte bzw. Tarife in den vier Quadranten des Koordinatensysggems:
messen am Marktdurchschnitt

Quadrant | ("Nordosten"): tberdurchschnittliches Pramienniveau und
tberdurchschnittliche Pramiensteigerungen

Quadrant Il ("Nordwesten"): uatdurchschnittliches Pramienniveau
und Uberdurchschnittliche PrAmiensteigerungen

Quadrant Il ("Sudwesten"): unterdurchschnittliches Pramienniveau
und unterdurchschnittliche PrAmiensteigerungen

Quadrant IV ("Sudosten”): tberdurchschnittliches Pramienniveau
und unterdurchschnittliche PrAmiensteigerungen

Mit der deskriptiven Analyse sollen im Wesentlichen zwei Aspekte gepruft
werden:

Es sollfesgestelt werden zu welchen Anteilen siatlie Tarife (Da-
tenpunkte) in den einzelnen Quadranten befin@Gamali deHypo-
theseeines mangelnden Bestandswettbewerbs misgtemiegro-
Bere Anteilem Quadranten Il (Nordwesten) uind QuadrantenV
(Sudostenpefinden. In diesem Fall wirde déusammenhangler
mit der Panelanalysauf Einzeltarifebenermittelt wurdeauch fir
denGesamtmarkgelten, d. h.dassbei Tarfen mit unterdurh-
schnittlichemPramienniveau die Pramien in den Folgejahren-tibe
durchschnittlich starkteigenund umgkehrt

Es wird geprift, ob sich unterschiedliche Verteilungen der Tarife auf
die Quadanten ergeben, wenn maach Alter der Tarife (Einfir
rungsjahr)differenziert. Gemalf der zugrunde liegentigpothese
mussten sicimeuere Tarife mehrheitlich im QuadranteiiNbrdwes-

ten) befinden, dh. bei unterdurchschnittichem Pramienniveau mit
Uberdurchschnittlich hohen Pramiensteigerungen in den Folgejahren.
Altere Tarifewiirden sich dagegen mehrheitlich Quadrantetv
(Sudosten) befinden: Da sie bereits ein Uberdurchschnittlickes Pr
mienniveau erreicht haben, fallen die nachfolgenden Steigerungen
geringer aus. Allerdings wirken bei beiden auch gegenlaufig&-Effe
te: Jungere Tarife kdnnen eine Zeitlang auiemniedrigenPra-
mienniveau gehalten werdemenn sich didisikostruktur des B-
standserst nach mehreren Jahren sputarschleckert". Altere Ta-

rife kdnnen sich als Folge ein@rergreisung'i trotz einestiberden
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Gesamtzeitraum (bereits) Uberdurchschoh@gnPramieaniveaus
uberdurchschnittlicistark verteuern.

Die folgenden Darstellungen zeigen die Verteilung der ausgewerteten Tar
fe aufdie vier Quadranten, differenziert nach Marktalter der Tarife. Dabei
werden drei Tarifgruppen unterschieden: "alte" Tarife, die vor dem Jahr
1996 eingefuhrt wurden, "mittelalte” Tarife, die im Zeitraum 1996 bis 2002
eingefihrt wurden, und "junge" Tarifdje erstmalig nach dem Jahr 2002
amMarkt angeboten wurden.

Fér m2nnliche Zug2nge hatte der groCer o
gesamten Beobachtungszeitraum betrachtet ein Gberdurchschnittliéhes Pr
mienniveau Abbildung 17). Trotzdemi und entgegen dem auf Einzelfari

ebene festgestellten inversen Zusammenliastggegenauchin diesen Tar

fen die Pramien fir Neueintritte mehrheitlich Gberdurchschnittlich stark.

F¢er die Aalteni Tarife mit emiPrem insgo
mienniveau lagen die Pramienzuwachse ganz Uberwiegsthdnteilsra-

Rig starkeroberhalb des MarktdurchschnittBie Verteilung der Tarif

Datenpunkte im VieQuadranteffeld entspricht bezogen auf die Aubric

tung ungefahrderfar t ung (vomaAMNoASwesstini), al s
Tendenz: je hoher das relative Pramienniveau, desto geringer die relativen
Pramiensteigerungen Uber den GesamtzeitrdamVergleich zum hyp-

thetischen Muster einer Verteilung von Quadrant Il zu Quadrant IV wirkt

die tatsachlibe Datenpunktwolk@berim Niveau wie nach oben versezh

ben.Ein mdgliche Eklarung hierflr ist, dass sich die Kostenniveaus in den

schon langer auf dem Markt befindlichen Tarifen, etwa infolge aushbleibe

derZig2 nge von guten Ri sivistarlnerhbhARaeen gr ei s ur
so dass auch flr die Tarife mit bereits Uberdurchschnittichem Pramienn

veau die Steigerungen uberproportional hoch waren

F¢ér die Pr2mien, zu denen die Aaltenh
weiblichen Neuzugangen angeboten wurdegibé sich eine sehr dhnliche
Verteilung @bbildung18).
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Abbildung 17: Verhaltnis von Pramienniveauund Pr 2 mi enver @naderung f
rife, Durchschnitte 1998-2008, Ma&nner
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Abbildung18: Ver h&@l t ni s von Pr2mienniveau wnd Pr 2 mi
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Fer die Amittelaltenht Tari f e mi t Mar Kk
2002 zeigt sich Uber den gesamten Beobachtungszeitiagowohl fr

Méanner als auch fur Frauénmehrheitlich ein unterdurchschnittlichesaPr

mienniveau Abbildung 19 und Abbildung 20). Erneut entspricht die Ve

teilung der Tarife in der Tendenz der erwarteten Ausrichtung: Die Pnamie
steigerungen fielen im Mittel um so héher aus, je geringer das Pramienn

veau (Richtung von ANordwestfi nach ASg¢
Aufteilung zwischen tberund unterdurhschnittlichen Bereichen fir die
Pramienveranderungen nicht mit derjenigen fir die Pramienniveaus Ube

einDar ¢ber hinaus f2allt die breltere St
tenfi Tarife im Vergleich zu den Aalteni

Abbildung19: Ver h&@l t ni s von Pr2miennivea nd Pr 2amie

u u
atedn Tarif e, D0 Mémreth ni tt e 1998
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Abbildung 20: Verhaltnis von Prémienniveau und Pramie nver 2 nd

erung f ¢r
aten Tarif e, D200 Fraaienh ni tt e 1998
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Quelle: IGES, Morgen & Morgen

Die Verteilungen der Ajungend iTarife

gen fur beide Geschlechter die starksten Streuungdndeuten fir diese
Tarifgruppe auf eine vergleichsweise hohe Marktdynamik (Aibbildung

21 und Abbildung22). Di e Aj u n glagenimit ifiranr niteren Ar
mienniveaus Uber den Beobachtungszeitraum fast alle unterhalb des Mark
durchschnittsund verzeichneten mehrheitlich auch ein unterdurchsahnittl
ches mittleres PramienwachstuBei den jeweils vier Tarifen, die ein deu

lich Uberdurchschnittliches Pramienniveau und Uberdurchschnittlicihe Pr
miensteigerungen hatten, handelt ed siarife desselben niernehmens

die T innerhalb des als PKYypisch definierten Leistungsumfangsibe-
durchschnittlich hohe Leistungen umfas$grDie Uberwiegendfir die
Ajungenid Tar iKbmbinafioa s/dnsunterduichsehnittichem
Pramienimveauund unterdurchschnittlichen Pramiensteigerungen lasst sich
im Sinne der zugrunde liegenden Hypothese so deuten, dass es bei neuen

m

Tarifen in den ersteniaen gel i ngt , dort nur Agut e

und damit die Zunahme des Kostenniveaus im Tarifrudgen Marktdurh-
schnitt zu hlen.

18 Hierzu z&hlt ein geringer Selbstbehalt und eine %ife Erstattung von Psycheth
rapie Aufwendungen.
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Abbildung 21: Ver h&al tnis von Pr2mienniveau und Praamie
Tarife, Durchschnitte 1998-2008, Manner
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Quelle: IGES, Morgen & Morgen

Abbildung22: Ver h&al tnis von Pr@mienniveau und Pramie
Tarife, Durchschnitte 1998-2008, Frauen

4%

3%

2%

1% [ ] °

0%

-1%

2% °

-3%

-4%

5% ®

Abweichung jahresdurchschnittlicher Pramienentwicklung bezogen ¢
Marktdurchschnitt (in %)

-6%
-50% -45% -40% -35% -30% -25% -20% -15% -10% -5% 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
mittlere Abweichung der Pramienhthe vom Marktdurchschnitt (in

Quelle: IGES, Morgen & Morgen



74 IGES

Erg2nzend 2zu der vorangegangenen Betre
von Pramienhdhe und Pramienzuwachs differenziech ndarktalter der

Tarife wurde die Panelanalyse noch einmal, nun aber ebenfalls differenziert

nach Tariféter durchgefihrt. Die Ergebnisse zeidgén die MannesTarife

(Tabelle9):

e F¢or die Ajungenid Ta rhinddewnier "tkis-e f ast al
tungsstarkerenTarife) mit ihrem Pramienniveau unterhalb des
Marktdurchschnitts lagen, war der negative Zusammenhang Uber den
Beobachtungszeitraum am starksten ausgepragt (Koeffizient:

-0,220), d. h., bei diesen Tarifen verursacht je@eozentpunktden

sich das Pramienniveau relativ zum Marktdurchschnitt ngert, die

starkste Erhéhung der Abweichung von der marktdurchschnittlichen
Pramienveranderun@ei dieser Betrachtung der Starke des Ausa

menhangs bleibt wiederum das Niveau bdas Verhaltnis zum

Marktdurchschnitt unberiicksichtigf.Allerdings gilt bei derA jn-u

geni Tarife f¢gr den ermittelten Zusa
Signifikanzniveau.

e F¢r di e Ami tistderineghtiveeZnsamnierhangi-fwe
schen relativem Pramienniveand nachfolgenden durchschntttl
chen Pramiensteigerungen schwéacher (Koeffizi€ént43).

e F¢r die Aaltenfi Tarife ist ader inver
tivem Pramienniveau und nachfolgenden durchschnittlich&n Pr
miensteigerungen wieder starker ausgeipfidgeffizient:-0,207).

19 Der Zusammenhang kann also sowohl bedeuten, dass durch eine zusétzliche Abwe
chungvom marktdurchschnittlichen Pramienniveau die nachfolgende Pramianvera
derung weniger stark unter dem Marktdurchschnitt liegt, als auch, dass sie starker
Uber dem Marktdurchschnitt liegt.
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Tabelle 9: Ergebnisse der Panelanalyse zum Zusammenhang von Pramien-
niveau und Pramienentwicklung (1998-2008), nach Alter der Tarife,
Manner
Pramienentwicklung Pramienentwicklung Pramienentwicklung
"alte" Tarife "mittelalte" Tarife "junge" Tarife
(< 1996) (1996-2002) (> 2002)
Koeffizient -0.207*** -0,143*** -0,220**
"Abweichung vom (0.0116) (0.0252) (0,0840)
durchschnittlichen
Préamienniveau"
Konstante 1,453*** -1,239%** -0,544
(0.0654) (0.0355) (0,752)
Bestimmtheitsmal3 (R2) 0,396 0,202 0,161
Zahl der 630 131 59
Beobachtungen
Zahl der Tarife 63 16 22
Quelle: IGES, Morgen & Morgen
Anmerkung:  *** = signifikant auf 1 %-Niveau, ** = signifikant auf 5 %-Niveau

Bei den Tarifen fur Frauen nimmt hingegeie &tarke des negativeruZ
sammenhangs zwischen relativem Pramienniveau und nachfolgenden
durchschnittlichen Rmiensteigerungen vergleichsweise kontinuierlich mit
dem Marktalter der Tarife ald @bellel0).

Tabelle 10: Ergebnisse der Panelanalyse zum Zusammenhang von Pramien-
niveau und Pramienentwicklung (1998-2008), nach Alter der Tarife,
Frauen
Pramienentwicklung PramienentwicklungPramienentwicklung
"alte" Tarife "mittelalte" Tarife "junge" Tarife
(< 1996) (1996-2002) (> 2002)
Koeffizient -0.194*** -0,213*** -0,278***
"Abweichung vom (0.0146) (0.0269) (0,0919)
durchschnittlichen
Pramienniveau"
Konstante 1,039*** -1,537*%** -0,949*
(0.0559) (0.287) (0,548)
BestimmtheitsmaR (R 0,340 0,463 0,271
Zahl der 630 131 59
Beobachtungen
Zahl der Tarife 63 16 22
Quelle: IGES, Morgen & Morgen

Anmerkung:

*** = signifikant auf 1 %-Niveau, ** = signifikant auf 5 %-Niveau
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Die Ergebnisse der nach Marktalter der Tarife differenzierten Panelanalyse
legen nahe, dassich bei vergleichbarer relativer Absenkung des Primie
niveaus der Bedarf an nachfolgenden Pramienanpassungen in jingeren T
rifen starker erhoht als in altere Tarifésmgekehrt sinkt auch bei gleicher
relativer Pramienerh6hung der Bedarf an nachfolgedtémienanpasat

gen in jungeren Tarifen starkelRies gilt insbesndere fur die Frauen
Tarife, bei den Mannermor allem im Vergleich der "jungen” zu den "raitt
lalten" Tarifen.Auch diese empirischen Ergebnisse sprechen fir di@Hyp
these, dass jungere Trartendenziell unterkalkuliert sind.

Insgesamt zeigen die Auswertungen der Tarifdaten von Morgen & Morgen
relativ deutlich einen inversen Zusammenhang zwischen dem Pr&mienn
veau und den nachfolgenden Pramiensteigerungen. Dies lasst sichedahing
hend interp et i er en, dass Age¢nstige Tarifeh
gunstig bleiben kénnen, sondesith mittel- bis langerfristig durch Ulve
durchschnittliche Pramienzuwachdemhohera Niveau der alteren Tarife
annaherr?0 Das bedeutet, dass sich relativ gigestTarife ihren preislichen
Wettbewerbsvorteil vor allem durch eine andere intertemporale Verteilung
der Pramienbelastungen fir die Versicherten erzielea. festgestellten
Zusammenhéange koénnen somit als Hinweis darauf gelten, dass gunstige
Tarife tendenell unterkalkuliert sind. Die Auswertungen zeigen weiterhin,
dass es sich bei den gunstigen Tarifen mit unterdurchschnittlichém Pr
mienniveau mehrheitlich um jungere Tarife mit entsprechend spéaterer
Markeinfihrung handeltmit denen PKWUnternehmentypischerweise
Neukundergewinnen méchten

Fur altere Tarife zeigen die Auswertungen, dass sie trotz eines beteits ha

fig Uberdurchschnittlichen Pramienniveaus mehrheitlich tGberdurchschnit

lich starke Pramiensteigerungen fir Neueintritte hatten. Dies |asstf darau
schliel3en, dass das Kopfschadenniveau in diesen Tarifen ebenfals tbe
durchschnittlich stark gestiegien i st.
sungfi solcher Tarife durch ausbl ei bend
soweit stitzen auch die empirischergébnisse die Hypothese einesmma

gelnden Bst andswett bewer bs, denn ansonsten
von Tarifen kaum madglich.

20 Trotz uiber mehrere Jahre tiberdurchschnittliche Pramiensteigarktigeen Tarife
dennoch einige Zeit ein unterdurchschnittliches Pramienniveau haben.
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4.5 Schwankungen im Ausmal? der Pramienanpassungen

Nebender Starkeder Pramiensteigerungen in Abhangigkeit vom Pramie
niveau und vonMarktalter der Tarife ist aus Sicht der Versicherungsne
mer vor allem auch relevant, wie stark das Ausmald der Pramienampassu
gen im Zeitverlaufvariiert Das Nachholen versdumter Pramienanpassu
gen, etwa infolge Aunt er k aaflifénukariner t er fi
zu sprunghaften Pramiensteigerungen fih@emessen an der Grundkin

tion von Versicherungen mindern weniger Pramienanhebungen als solche
die Effizienz der Versicherung, sondern primar die Unvorhersehbarkeit v
Zeitpunkt und/oder Ausmald démhebungn Unvorhersehbare und Uber

die Zeit stark schwankende Veranderungsraten der Pramien stehel im W
derspruch zum origindren Versicherungszweck, risikobehaftete minko
mensschwankungen gegen planbare Einkommensveranderungenueinzuta
schen.

Vor diesem Hntergrundwurde fur alle Tarife die Standardabweichuhg i
rer jahrlichen PramienveranderundgsgrechnetFur die nach unterschiedl
chem Marktalter gebildeten Tarifgruppen wurdegetrennt fir Manner
und Frauen durchschnittliche Standardabweichungen dettit(Tabelle
1).Demnach ist die durchschnittd-i che St ¢
altenn Tarife (Einf¢g¢hrung zwistetehen 199

Il Tch ¢ber dem Durchschni tt f ¢hie al |l e Dbe
durchschnittlichen Standardabwei chunge:!
genin Tarife sind dagegen in etdwa gl eic

abweichungen der jahrlichen Pramienveranderungen sind bei den Tarifen
fur Frauen stets geringer als diejenig@nManner.

Tabelle 11: Durchschnittliche Standardabweichung der jahrlichen Pramienveran-
derung nach Alter der Tarife, 1998-2008, in %

Einfuhrung des Tarifs Manner Frauen
vor 2007 5,02 4,95
vor 1996 4,64 4,63
zwischen 1996 und 2002 6,40 6,26
zwischen 2003 und 2006 4,82 4,63
Quelle: IGES, Morgen & Morgen

Anmerkung:  Tarife aus dem Einfuhrungsjahr 2007 wurden nicht berticksichtigt, da bei
nur einer Beobachtung die Standardabweichung automatisch 0O ist.

Eine mogliche Interpretatiodieser Ergebnisse ist, dass in neuen Tarifen
in den ersten Jahren h2ufiger gelingt,
und entsprechend Pramienanpassungen anfanglich in einem engen Rahmen
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zu halten. Die Pr2a2mien in dikakg-en Tar i f
l i ertin, dass keine kal kul-bdglangeifrssc he Vor
tig unvermeidbare Verschlechterung der Ristkuktur getroffen wurde.

Erreichen die Tar ltef, misseruRramienanpaséumgen t | er e .

teil weise inftemiemARsmpa@nmaoahgehol t we.
dann in einer hoheren durchschnittlichen Standardabweichung seieen Ni
derschlagl | n sp2teren Phasen, wenn die Pra?

mehrheitlich Uberdurchschnittliche Niveaus erreicht haben, steigen die
Pramien zwar mehrheitlich mit tiberdurchschnittlichen Raten, aber die Ve
anderung dieser Raten ist wieder weniger stark ausgepragt.

Einen eindeutigenBeleg hierflir kbnnen die obigen Ergebnisse allerdings
nicht liefern Zwar ist die Unterscheidung nach Markeéalder Tarife mg-

lich, allerdings ist der Beobachtungszeitraum (1998 bis 2008) zu kurz, um
feststellen zu kdnnen, inwieweit etwa die durchschnitthcB&andardb-
weichungnderAal t e Afi unh dl a lintderenferst@naMarkifa e

ren von der hier errtielten abweichenZudem wurde nicht geprift, ob es
externe Ereignisse im Beobachtungszeitraum gab, die allgemein zu
(sprunghaften) Pramienanpassungen gefuhrt habeB. (mfolge von
Rechtséangrungen). Die obigen Ergebnisse wareerzerrt, wenn solche
Einflisse fur ein Jahr festzustellen wéren, in dem die "jungen” Tarife noch
gar nicht auf dem Markt waren.

4.6 Produktwettbewerb

Die vorige Analyse konzentrierte sich auf Tarife, die einen Rypischen
Leistungsumfang umfassen (gemalf der Abgrenzung, die ineKddtoe-
schrieben wurde). Um die Pramienentwicklungen der einzelnen Taéfe ad
guat vergleichen zu kbnnen, muss gewabhrleistet sein, dass sich die Tarife in
ihrem Leistungsumfangnndhernd &hnlich sinder Wettbewerb auf der
Nachfrageseite beschrankt sich allerdings nicht nur auf den Preiswettb
werb. Auch Uber Produktdifferenzierung versuchen die RKiternehmen,
Wettbewerbsvorteile auf dem Versicherungsmarkt zu erzidlen. Er-
kenntnisse uber diese Dimension des Wettbewerbshalten, wurde die
Tarifdatenbank der Firma Morgen & Morgen zusatzlich nach systemat
schen Veranderungen in der Leistungsgestaltung derBkernehmen im
untesuchten Zeitraum (1998008) ausgewertet.

21 Damit ist jedoch keine Aussage (ber die relative Hohe der Pramiensteigerung im
Verhaltnis zum Marktdurchschnitt getroffen.
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Eine Analyse der Leistungszusagen der ndem Jahd 998 eigeflihrten
Tarife zeigt, dasslie Gestaltung des Leistungsumfangs von neu auf dem
Markt eingefihrten Tarifen keinem allgemeinen Trend unterlag. Die durch
neue, teilweise innovative Tarifangebote zu beobachtende Produktuliffere
zierung umfasste sowohekistungserweiterungen als aucm&ghrankungen
sowie zusatzliche Wahlmaoglichkeiteler Versicherungsnehmer, den ¢-ei
tungsumfang ihres Krankenversicherungsschutzes nach individuellen Préaf
renzen zu bestimmen

Typische Leistungserweiterungedie mit Einfihung von Tariferseit dem
Jahr 1998 orgenommen wurdervaren:

e zeitlicheAusdehnung des Versicherungsschutidesangere At
enthalte / Reiseim aul3ereuropéaischen Aasd;

e Assistanceleistungen im Krankheitsfall (z. B. Benennung vateAr
bzw. Kooperationgartnern der Versicherer®rganisationen von
Transporten oder Terminen, Einholen von Zweitmeinungen usw.);

e Einfihrung und Erhéhung der Zusagen Big@itragsrtickerstattun
fur leistungsfreie Zeiterteilweise als in den Versicherungshbedi
gungen zugesagte igantierte Ausschttung

e konkreteBenennung/on bestimmten medizinisché&eistungenn
den Versicherungsbedingungen, auf die ein Erstattungsansgauch b
steht;

e Erweiterungen des Hilfsmittelkatalogs mit Erstattungsanspriichen;

o Aufnahme neuer Berufsgruppen viiender- und Jugendpsychath
rapeuten in den durch die Versicherungsbedingungen definiarten E
stattungsanspruch;

e Erweiterung des Leistungskatalogs um alternative Behandluggsm
thoden und bestimmte Vorsorgeuntersuchungen;

e automatische Mitversicherung neuer upgen (gemald Impfkabg
der STIKO);

o Aufhebung von Kilometerbegrenzungen bei stationaren Transporten;

e haufigere Abdeckung von Auslandsriicktransporten und Uberfi
rungskosten.

Nicht alle der aufgezéhlten Leistungsausweitungen wundesen Vers
cherungsbedigungen vertraglich zugesichedo machen beispielsweise
viele Unternehmen nach wie vor die H6he der Beitragsrickienstgn
abhangig vom Unternehmenserfoldas Angebot von Assistanceleistungen
soll nicht nur Versicherungsnehmern einen Zusatznutzeerstifie Vers
cherungsunternehmen erwarten sich von einer gezielteren Lenkung der
Versicherten zu bestimmten Behandlungsangeboten oder Kooperationspar
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nern unter den Leistungsanbietern auch eine Reduzierung von dBehan
lungskosten.

Typische Leistungseinschméungen die mit Einfihrung von Tarifen seit
dem Jahr 1998 vorgenommen wurden, waren

e konkrete Benennung von bestimmten medizinischen Leistungen in
den Versicherungsbedingungen als Instrument, um die Einforderung
der Erstattung nicht explizit genannter nz&uischer Leistungen
durch die Versicherungsnehmer einzugrenzen;

e Einfihrung von Erstattungsbegrenzungen bei Hilfsmitteln (prozent
al oder als Hochstsummen);

e summenbezogene oder prozentuale Begrenzung der Erstattungen ftr
Behandlungen durch Heilpraktikend Psychotherapeuten

e Spezifizierung von erstattungsfahigen Transporten zu ambulanten
Behandlungen;

e Einfihrung von SummenStickzahlenund zeitliche Begrenzigen
bei zahnarztlichen Behandlungen sowie starke Leistungskgeny
wenn vor Behandlungsbegitkein Heil und Kostenplan vorgelegt
wird; Verringerung der Erstattungsprozentsatze.

Zu den zuséatzlichen Gestaltungsmoglichkeiten der Versicherungsnehmer
im Hinblick auf den Leistungsumfang zahlten typischerweise:

e Wabhl einer Beitragsbefreiung im Fall detdthzeit oder bei Pfleg
fallen (gegen Pramienzuschlag);

e Option auf Umstellungon einem niedrigem einen hdoheren Vers
cherungsschutahne erneute Gesundheitsprufun@. nach einer
bestimmten Vertragslaufzeit oder zu bestimmten Zeitpunkten bzw.
Ereignisen (zB. Geburt enes Kindes)

e Versichete konnen finanzielle Vorteile erhalten, wenn sie ein vom
Versicherungsunternehmen eingerichtetes Hilfsmittelmamagt in
Anspruch nehmen;

e Versicherte kbnnen das so genannte Hausarztprinzip wahlen und
werden an Ketenersparnissen beteil{@onuszahlungen) oder-e
halten nur eingeschrankte Leistungszusagen, wenn sie sich gegen das
Hausarztprinzip entscheiden;

e Im stationdren Bereich konnen Versicherte eine hoheres Ersatz
Krankenhaustagegeld wahlen B.zum Inflatimsausgleich).

Einige Unternehmerkamenmit sogenanntelA Bi -Thr gf enfi oder a
Aampftariferfi auf den Markt, deren Leistungsumfang etwa duiiblr-
durchschnittlichhohe Selbstbehalte eingeschrargit In neweren Tarifen

werden diese Selbstbehalte zuml Begar auf den stationaren Bereial a
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gerechnet, obwohl viele Jahre die Ansicht vorherrschte, dass Selbstbehalte
hier keineausgabensteuernde Wirkung haben.Albbildung 23 sind die
Pramiensolcher Tarife zum Eintrittszeitpunkiif einen 4{ahrigen Mann
(ohne Vorerkrankungergargestellt. Wie deutlich zu sehen ist, liegersdie
Pramiensamtlich und zum Teitleutlich unterhallder niedrigsten Pramie

flr einen "normben" PKV-Tarif in der entsprechenden Altersstuf@a Mit-

tel entsprah das Pramienmeau der "BilligTarife" lediglich 66% der niel-

rigsten Pramie fir einen durchschnittlichen Normaltarif der betrachteten
Altersstife.

Abbildung 23: Monatliche Pramien von "Billig-Tarifen", 2009

Quelle: IGES, Morgen & Morgen

Anmerkung: "Normaltarif" bezieht sich auf einen PKV-typischen Tarif gemaf der Defi-
nition in Kapitel 4.2, Werte entsprechend fur Altersstufe 40 (Méanner), Da-
ten fir 2008.

ABi-Thrgfed zielen ah éufgrdhd ihfes akaialen, di e
Gesundheitszustandes selbst ale Agute
reit sind, hohere Selbstbehalte bzw. geringere Leistungszusagen im Vers
cherungsfall zu akzeptieren. Solche Tarife eignen sich besonder®-als B
standteil eine Strategie der Risikoseparierung von (jungen bzw. gesunden)
Neuversicherten und (alteren bzw. weniger gestinderen) Bestandswversiche

ten. Sie sind aufgrund eines relativ stark eingeschréankten Leistungsumfangs

fur eine interne Umtarifierung@us Sicht von Beandsversicherten wenig

attraktiv.




















































































