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Zusammenfassung

Die Moglichkeit zur Beitragsanpassung ist ein Wesensmerkmal der deutschen privaten
Krankenversicherung (PKV), das sogar gesetzlich fixiert ist. Hauptursache fiir die Erhthung
von Beitriagen in der PKV ist der Anstieg der Leistungsausgaben. Damit ist die zeitliche Ent-
wicklung der Gesundheitsausgaben von zentraler Bedeutung fiir die PKV. Hier soll untersucht
werden, wie sich verschiedene Modelle fiir die zeitliche Entwicklung von altersabhéngigen Lei-
stungsausgaben auf die Beitragsdynamik und die Verteilung von Uberschussmitteln auswirken
und insbesondere, wie die verschiedenen Kohorten innerhalb eines Kollektivs von Versiche-
rungsnehmern daran partizipieren.

The possibility of adjusting premiums is a characteristic feature of the german Private
Health Insurance (PKV), which is even required by german law. The main reason for increasing
premiums lies in the rise of claims and corresponding compensations. Therefore, the time
development of health care costs is of primary importance for the PKV. In the present article,
various models for the future evolution of age-specific health care expenditure are studied
with respect to their effects on the premiums’ dynamic and policyholder participation. In

particular, it is analysed how the age-specific cohorts participate in the benefits.

1 Einfiihrung

Die deutsche private Krankenversicherung (PKV) weist einige Eigenschaften auf, die sie einerseits
von anderen Versicherungssparten in Deutschland, andererseits auch von privatwirtschaftlichen
Krankenversicherungen in anderen Léndern unterscheiden. Diese Eigenschaften sind der Grund
fiir eine Reihe von aktuariellen Ansdtzen und Fragestellungen, die sich nur vor dem spezifischen
Hintergrund der deutschen PKV verstehen lassen. Das Nebeneinander der gesetzlichen und priva-

ten Krankenversicherung in Deutschland ist in dieser Form weltweit einmalig (JACOBS [2012)).
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Sowohl die Ausgestaltung des Versicherungsschutzes in der von der PKV angebotenen sub-
stitutiven Krankenversicherung [vgl. §146 VAG] als auch die gesellschaftliche Wahrnehmung der
PKYV ist geprigt vom Vergleich mit der parallel existierenden gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV).

Dies ist Anlass fiir anhaltende Diskussionen iiber die Zukunft der PKV (BOCKMANN [2011;
JAacoBs 2012). Ein bereits in den Neunziger Jahren geduflerter Kritikpunkt betrifft die im Zeit-
verlauf steigenden Préamien der PKV (SCHMID-GROTJOHANN [1995)). Die Moglichkeit, die Pramie
anzupassen, ist in §146 Abs. 1 Ziffer 3 VAG ausdriicklich als Merkmal der substitutiven Kranken-
versicherung genannt. Da die PKV ihren Versicherten eine feste Leistungszusage macht und gem.
§146 Abs. 1 Ziffer 3 VAG auf das ordentliche Kiindigungsrecht verzichten muss, bleibt der Versiche-
rung die Priimienanpassung als einziger Ausweg, um das versicherungstechnische Anderungsrisiko,
also das Risiko von Anderungen der Rechungsgrundlagen im zeitlichen Verlauf, nicht vollstindig
selbst zu tragen. Zwar schriankt §155 VAG die Bedingungen ein, unter denen eine Beitragsanpas-
sung erfolgen kann (DEUTSCHE AKTUARVEREINIGUNG 2015)). Dennoch trégt langfristig der Ver-
sicherungsnehmer das Anderungsrisiko im Wesentlichen selbst. Dies betrifft im Ubrigen nicht nur
die Moglichkeit von Kostensteigerungen, sondern auch alle tibrigen Rechungsgrundlagen wie die
Sterblichkeit und insbesondere den Rechungszins, der im Falle einer Pramienanpassung ebenfalls
iiberpriift und ggf. geindert werden muss, wenngleich eine Verdnderung einzelner Verzinsungs-
kennzahlen eo ipso noch keine Rechtfertigung fiir eine Prdmienanpassung darstellt.

Die Pramienentwicklung in der PKV ist auch weiterhin Gegenstand aktuarieller Untersu-
chungen. So hat sich eine Arbeitsgruppe der Deutschen Aktuarvereinigung jiingst mit weiteren
Mboglichkeiten befasst, die Beitragsentwicklung zu verstetigen (DEUTSCHE AKTUARVEREINIGUNG
2014]).

Auch grundsétzliche Erwagungen beziiglich des zukiinftigen deutschen Krankenversicherungs-
systems machen vor der PKV nicht halt. So wurde beispielsweise im vergangenen Bundestags-
wahlkampf 2013 von mehreren Parteien das Angebot der substitutiven Krankenvollversicherung
als Ersatz fiir die Versicherung in der GKV in Frage gestellt. Wahrend Die Linke die private Kran-
kenversicherung gemfi Wahlprogramm ,,abschaffen“ mochte, schlugen SPD und Biindnis 90/Die
Griinen in ihren Wahlprogrammen vor, das Neugeschéft bei der substitutiven Krankenvollversi-
cherung zu schlielen und den bereits privat Versicherten Bestandsschutz zu gewéhren. Inwieweit
eine Ubernahme der Privatversicherten in die GKV fiir diese mit wirtschaftlichen Vorteilen ver-
bunden ist, ist nicht unumstritten. So kam eine Untersuchung in 2008 zu dem Ergebnis, dass die
Ubernahme der Beamten in die GKV keine spiirbare Entlastung der Sozialversicherung bedeuten
wiirde (WILD [2006]).

Die Notwendigkeit zu Beitragssteigerungen hat verschiedene Ursachen. Zentral ist die Schwie-
rigkeit, zukiinftige Kostenentwicklungen im Gesundheitswesen iiber lingere Zeitrdume verlésslich
zu prognostizieren (SCHMID-GROTJOHANN [1995). Nach §146 Abs. 1 VAG muss die substituti-
ve Krankenversicherung nach Art der Lebensversicherung betrieben werden. Dies bedeutet, dass
die Kalkulation i.d.R. unter der Annahme erfolgt, die versicherte Person werde bis zum Lebens-
ende zu den bei Vertragsbeginn vereinbarten Bedingungen versichert bleiben. Hierdurch ergibt
sich die Notwendigkeit, Wahrscheinlichkeitsprognosen zu Sterblichkeit und Krankheitskosten iiber
Zeitraume von etwa 80 Jahren anzustellen.

Damit ist die zukiinftige Entwicklung der Leistungsausgaben zu verstehen als Manifestation des



versicherungstechnischen Anderungsrisikos, da die stochastischen Gesetzmiligkeiten, aus welchen
die Leistungsausgaben hervorgehen, iiber ldngere Zeitraume nicht als konstant betrachtet werden
konnen.

In Verbindung mit einem vertraglich fixierten Leistungsumfang bleibt daher nur der Ausweg,
unvorhergesehene Steigerungen der Krankheitskosten durch eine Erh6hung der Beitridge zu finan-
zieren, sofern nicht andere Finanzierungsquellen verfiigbar sind, wie z.B. Uberschussmittel. Der
Gesetzgeber macht die Moglichkeit zur Beitragsanpassung zu einem verpflichtenden Merkmal der
substitutiven Krankenversicherung [§146 Abs. 1 Ziffer 3 VAG]. Die Moglichkeit, in den Rechnungs-
grundlagen bereits eine gewisse Steigerung der Versicherungsleistungen einzukalkulieren, wird mit
Verweis auf die dadurch entstehende Anreizproblematik in der Praxis nicht wahrgenommen (MIL-
BRODT (2005, S. 77-78). Damit wird die zeitliche Verinderung der Krankheitskosten zum wichtig-
sten Aspekt des versicherungstechnischen Anderungsrisikos (SCHMID-GROTJOHANN [1995)).

Besondere Aufmerksamkeit kommt den Beitragsanpassungen jedoch durch das sog. Altenpro-
blem der PKV zu (RUDOLPH und TUROWSKI [2000). In der Systematik der PKV besteht die Fi-
nanzierung der zukiinftigen Versicherungsleistungen aus den zukiinftig zu entrichtenden Beitrégen
zuziiglich der aus dem Sparanteil der bereits gezahlten Beitrige gebildeten Alterungsriickkstellung
(AR) sowie den darauf anfallenden Zinsen. Die Beitragserhshung trifft also bei élteren Versicher-
ten mit bereits hoher AR nur den ersten Teil der Finanzierung. Die Beitréige weisen demnach eine
hohere relative Steigerung auf als die relative Kostensteigerung.

Um diesem Effekt zu begegnen wurden in den Neunziger Jahre mehrere Mafinahmen ergrif-
fen, die einen Beitragsanstieg im Alter vermeiden oder zumindest abmildern sollten (BEER [1995}
DEUTSCHE AKTUARVEREINIGUNG [2014]).

e Alle Versicherten, die élter als 21 Jahre und jiinger als 60 Jahre sind, zahlen einen 10%-
igen Beitragszuschlag, aus dem eine individuelle zusétzliche AR zu bilden ist, die ab 65 zur
(teilweisen) Finanzierung von Beitragssteigerungen verwendet wird [§149 1.V.m. §150 Abs.
2 VAG].

e Der Uberzins, d.h. der iiber die Garantieverzinsung hinausgehende Teil der Kapitalertrige,
die auf die versicherungstechnischen Riickstellungen anfallen, wird zu neunzig Prozent direkt
den Versicherten zugefiihrt [§150 Abs. 1 VAG].

e Ein zeitlich abnehmender Teil dieser Zufiithrung wird unmittelbar der erfolgsunabhingigen
Riickstellung fiir Beitragsriickerstattungen (RfeuB) zugefiithrt und innerhalb von drei Jah-
ren zur Milderung von Beitragsanpassungen oder ggf. Beitragssenkungen der 65-jahrigen
Versicherten verwendet [§150 Abs. 3 VAG]. Dies sollte insbesondere denjenigen Versicher-
ten Entlastung verschaffen, die wegen ihres Alters bei Gesetzeseinfiihrung keine Moglichkeit
mehr hatten, {iber den 10%-igen Beitragszuschlag ausreichende individuelle Mittel aufzu-
bauen fiir eine Milderung des Beitragsanstiegs im Alter. Diese Regelung lauft im Jahr 2025

vollsténdig aus.

e Gem. § 150 Abs. 2 VAG ist der iibrige (bis 2025 auf 100% anwachsende) Teil der Direkt-
zufithrung aus 90 % des Uberzinses der AR zuzufithren und ebenfalls zur Milderung spiterer

Beitragsanpassung zu verwenden.



Durch die genannten Regelungen tritt nun eine besondere Belastung der Beitragszahler in den
Jahren vor dem 65. Lebensjahr ein. Aktuell werden Uberlegungen angestellt, wie die Verlagerung
der Beitragsproblematik ins ,Mittelalter* ausgeglichen werden kann. Der Ausschuss Krankenver-
sicherung der Deutschen Aktuarvereinigung hat dazu Analysen angestellt und vorgeschlagen, bis
zum Alter 55 einen 15%-igen Zuschlag (statt derzeit 10%) zu erheben, diesen im Alter 55 bis 65 auf
10% zu reduzieren und ab Alter 56 die gesammelten Mittel zur Beitragsstabilisierung einzusetzen
(DEUTSCHE AKTUARVEREINIGUNG [2014)).

Die Frage der zukiinftigen Finanzierbarkeit der zukiinftigen Gesundheitsausgaben betrifft nicht
nur die PKV, sondern gleichermaflen die Sozialversicherungssysteme. In einer Vielzahl von Un-
tersuchungen wurde daher der zeitliche Verlauf des Kostenanstiegs analysiert E Von besonderer
Bedeutung sind in diesem Kontext zwei Ansétze, die — unabhéngig von der Art des Krankenversi-
cherungsschutzes — die Entwicklung der durchschnittlichen Krankheitskosten in Abhéngigkeit vom

Lebensalter betreffen.

Hohe Sterblichkeit

Phase der Gebrechlichkeit

Geringe Sterblichkeit mit Expansion

Geringe Sterblichkeit mit Kompression

Alter x

Abbildung 1: Darstellung der beiden vorherrschenden Thesen zur Entwicklung der Gesundheits-
ausgaben mit steigender Lebenserwartung. Dargestellt ist der Anteil der von einer Geburtskohorte
im Alter x noch lebenden Personen (Uberlebenskurve), sowie der Anteil der Personen die un-
ter Altersschwiche leiden (,Phase der Gebrechlichkeit®, hellblau). Die obere Abbildung zeigt die
Situation bei hoher Sterblichkeit. Reduziert sich die Sterblichkeit, so leben in einem gegebenen Al-
ter x ein hoherer Anteil der Geburtskohorte. In (b) und (c) gibt die gestrichelte blaue Linie die
Uberlebenskurve aus (a) wieder. In (b) ist eine erhihte Lebenserwartung fiir den Fall dargestellt,
dass die Phase der Gebrechlichkeit ausgedehnt wird (expansion of morbidity), wihrend in der unte-
ren Abbildung der Beginn der Gebrechlichkeit hin zu héheren Altern verschoben wird (compression
of morbidity).

Die iiber viele Jahrzehnte beobachtbare Steigerung der Lebenserwartung wurde einerseits als
Folge zunehmender medizinischer Versorgung interpretiert. Die Menschen wiirden also Alter, ver-
bréchten die gewonnenen Lebenjahre aber typischerweise bei schlechter Gesundheit und unter
verstirktem Einsatz von medizinischen Leistungen. In dieser Sicht, der sog. Medikalisierungsthe-

se, wird die Steigerung der Lebenserwartung als Ergebnis der umfangreicheren und mithin auch

1Siehe die Darstellungen von NOTHEN (2011), FELDER (2012) und BREYER (2013) und die darin enthaltenen
Referenzen.



teureren Gesundheitsversorgung betrachtet. Die Lebensphase, welche einerseits mit Altersgebre-
chen (infirmity) und schweren Krankheiten (morbidity) einhergeht und die andererseits durch
hohen Konsum von medizinischen Giitern geprigt ist, werde ausgedehnt (expansion of morbidity).
Demnach verursache die steigende Lebenserwartung eine Zunahme der altersspezifischen Krank-
heitskosten (GRUENBERG |1977)). Dies ist in Abbildung (1| (b) dargestellt.

Kontrar dazu ist die Sicht, dass durch die bessere medizinische Versorgung die gewonnenen
Lebensjahre in guter Gesundheit und bei niedrigem Bedarf an Gesundheitsleistungen verbracht
wiirden, also die bessere Versorgung die Krankheiten des Alters weiter auf spdtere Lebensjahre
verschobe (FRIES [1980). Die steigende Lebenserwartung ist jedoch nicht mit einer starken Steige-
rung des maximal erreichbaren Lebensalters verbunden. Vielmehr erreichen immer hohere Anteile
eines Geburtsjahrgangs hohe Altersstufen. Das bedeutet auch, dass ein zunehmender Teil eines
Geburtsjahrgangs in einer relativ kurzen Alterspanne verstirbt. Dieser Effekt wurde von Fries
als Rektangularisierung bezeichnet. Damit wiirde die Phase der Gebrechlichkeit mit steigender
Lebenserwartung verkiirzt (compression of morbidity), dargestellt in Abbildung [1| (c). Diese sog.
Kompressionsthese steht in engem Zusammenhang mit der Vorstellung, dass ein grofler Teil der
im Alter entstehenden Gesundheitskosten in der letzten Phase des Lebens anfalle. In dieser Sicht
wiirde eine steigende Lebenserwartung nicht zu steigenden Gesundheitsausgaben fiithren, sondern
das ndherungsweise konstante Volumen an medizinischer Versorgung auf spitere Altersstufen ver-
schieben oder sogar zu einer Reduktion der Kosten fithren (FucHs |1984; ZWEIFEL, FELDER und
MEIER |1999)).

Auch die Moglichkeit einer positiven Korrelation von Lebenserwartung und Gesundheitsausga-
ben wurde mit dem sogenannten Eubie-Blake-Effekt in die Diskussion gebracht: die Bereitschaft
der Arzte, aufwendige Therapien zu verordnen werde durch die im gleichen Lebensalter anstei-
gende Lebenserwartung erhtht (BREYER, LORENZ und NIEBEL 2012). Gut belegt werden konnte
in einer Untersuchung in den Vereinigten Staaten, dass fiir die Abschitzung zukiinftiger Gesund-
heitsausgaben die Lebenserwartung ein deutlich besserer Prediktor ist als das Lebensalter (SHANG
und GOLDMAN [2008)).

Auf Basis der Daten der Deutschen Krankenversicherung AG (DKV) wurde bereits vor einigen
Jahren die Versteilerung der Ausgabenprofile festgestellt (BUCHNER und WASEM [2000)), also ein
iiberdurchschnittlicher Kostenanstieg bei Alteren. Allerdings erlaubte die Datenbasis keine beson-
dere Beriicksichtigung der im letzten Lebensjahr anfallenden Kosten. Eine weitere Auswertung
von Datenbestinden der DKV bestiitigte dieses Bild einer Versteilerung des Ausgabenprofils (RO-
DRIG und WIESEMANN |2004)). Es konnte zudem kein signifikanter Beitrag durch die ,Kosten des
Sterbens® festgestellt werden, wie es nach der Argumentation der Kompressionsthese zu erwarten
wére (RODRIG und WIESEMANN [2004)).

Dies steht im Kontrast zu den verschiedenen Beitrigen zur red herring hypothesis, die den
Anstieg der altersspezifischen Gesundheitsausgaben primér in den Sterbekosten verortet. Dafiir
wurden umfangreiche statistische Befunde in den vergangenen zwei Dekaden gesammelt (ZWEIFEL,
FELDER und MEIER [1999; ZWEIFEL, FELDER und WERBLOW [2004; WERBLOW, FELDER und
ZWEIFEL [2007; FELDER und WERBLOW [2008; FELDER, WERBLOW und ZWEIFEL 2010)). Explizit
wurde fiir Schweizer Datenbestéinde das Ergebnis von BUCHNER und WASEM (2006) (Versteilerung
der Ausgabenprofile) iiberpriift. Bei Kontrolle der in héherem Alter erhshten Sterblichkeit konnte

insgesamt keine signifikante Versteilerung festgestellt werden, wobei sich kein einheitliches Bild bei



verschiedenen Ausgabenarten ergab (FELDER und WERBLOW [2008)).

Von besonderem Interesse im Zusammenhang mit der vorliegenden Abhandlung sind die Unter-
suchungen, welche der PKV-Verband als Interessenverband der deutschen privaten Krankenversi-
cherung selbst durch das Wissenschaftliche Institut der PKV (WIP) hat erstellen lassen (NIEHAUS
2006). Aus den Analysen konnte im Beobachtungszeitraum 1995 bis 2006 fiir alle Alterklassen ein
Anstieg der Kopfschidden festgestellt werden. Auch lag dieser Anstieg insgesamt durchgéngig iiber
dem Niveau der Inflationsrate im Beobachtungszeitraum. Allerdings zeigte sich ein Unterschied
zwischen den ambulanten Kopfschadensteigerungen und denen im stationéren Bereich. Die in vie-
len Altersbereichen deutlich geringeren Kopfschadensteigerungen fiir stationéire Ausgaben haben
mutmaflich mit den verschiedenen gesetzlichen Reformen des Krankenhausbereiches zu tun, ins-
besondere mit der Einfithrung von Fallpauschallen in der Abrechnung von Krankenhausleistungen
(NIEHAUS 2006).

Insgesamt kann zumindest in den Daten der deutschen PKV bislang kein ausgepréigter Kom-
pressionseffekt nachgewiesen werden. Sollte eine Kompression stattfinden, so wird sie bislang von
einer zusitzlichen medizinischen Inflation iiberdeckt. Allerdings lassen die Beobachtungen von
Kompressionseffekten z.B. in der Schweiz solche Entwicklungen auch fiir Deutschland moglich
erscheinen.

Angesichts der verschiedenen denkbaren Verldufe der zukiinftigen Kosten medizinischer Giiter
ist zu fragen, wie diese sich im Rahmen der PKV auswirken. Die folgenden Ausfiithrungen méchten
verschiedene Aspekte der Auswirkungen des Anderungsrisikos auf die PKV beleuchten. Dabei steht
weniger der individuelle Beitragsverlauf im Mittelpunkt, sondern das Kollektiv der Versicherten.

Innerhalb des Bestandes sollen zudem Verteilungseffekte zwischen den verschiedenen Altersko-
horten untersucht werden. Dies soll eine Einschétzung der Bedeutung des Neuzugangs ermdoglichen.
Altere Bestiinde und insb. die gesamten Besténde von Versicherten in Bisex-Tarifen sind nicht mehr
fiir reguléres Neugeschéft zugénglich. Zudem galt vor der Bundestagswahl 2013 als mogliches Sze-
nario, dass der Neuzugang zur PKV stark eingeschrinkt oder womoglich ganz beendet wiirde. Aus-
schlaggebend fiir die intergenerative Umverteilung sind die Mittel, welche iiber die Riickstellung fiir
erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung an die Versicherten zuriickflielen. Sie sind, im Gegensatz
zu den Alterungsriickstellungen aus dem gesetzlichen Zuschlag und 90% aus dem Uberzins nicht in-
dividualisiert, sondern kénnen vom Versicherer zur Abfederung von unzumutbaren Hérten bei der
Beitragsanpassung eingesetzt werden. Die Mittelverwendung tiberwacht zudem der unabhéngige
Treuhéinder gem. §155 Abs. 2 VAG. Das Gesetz verlangt dabei eine besondere Beriicksichtigung
der Belange &lterer Versicherter.

Um die Auswirkungen verschiedener Entwicklungen der Krankheitskosten zu untersuchen, wur-

de ein Modell fiir einen PKV-Versicherungsbestand konzipiert und in R programmiert.

2 Modell

Das Modell schreibt einen Anfangsbestand von 21- bis 100-jdhrigen Versicherungsnehmern in
Jahresschritten fort iiber einen Zeitraum von 80 Jahren. Damit kann die vollstdndige Entwicklung
der jiingsten Alterskohorte bis zum Ausscheiden verfolgt werden. Fiir den Anfangbestand wird
eine altersabhéngige Beitragshhe angenommen, die einer Alterungsriickkstellung der jeweiligen

Kohortenangehorigen entspricht.



Zur Kalkulation werden die Wahrscheinlichkeitstafeln der BaFin von 2013 herangezogen, wie
in Tabelle [1] angegeben. Die Parametrisierung ist angelehnt an das Vorgehen der DEUTSCHE AK-
TUARVEREINIGUNG (2014). Aus den Tafeln wurde eine Unisex-Tafel erstellt, die die in 2012 in
der PPV beobachtete Geschlechtermischung fixiert. Die Ausscheideordnung setzt sich aus dem
GKV-Storno der BaFin-Tafel von 2013 und der Sterbetafel PKV der BaFin fiir 2015 zusammen.
Es wird ein Rechungszins von 2,75% verwendet. Abschluss- oder Verwaltungskosten werden im
Modell nicht beriicksichtigt.

’ Rechungsgrundlage \ verwendeter Datensatz ‘
Sterbetafel BaFin PKV 2015
Stornotafel BaFin Storno.GKV_N (2013)
Ambulante Kosten BaFin Amb_N_101-250 (2013)
Stationédre Kosten BaFin Stat_N_ZB (2013)
Zahnmedizinische Behandlungskosten | BaFin Zahn N_Ers_70-80 (2013)
Geschlechtermischung BaFin PPVSO_12 (2012)
Anfangsbestand BaFin PPVSO_12 (2012)
Rechnungszins 2,75%

Tabelle 1: Rechnungsgrundlagen des simulierten Bestandes.

Wihrend auf Basis der Rechnungsgrundlagen die Beitrige und Alterungsriickkstellungen be-
stimmt werden, wird die Entwicklung der Bestandszusammensetzung von den tatséchlichen Be-
standabgiingen und ggf. dem Neuzugang bestimmt. Fiir den zeitlichen Verlauf der Uberschiisse
und die Notwendigkeit von Beitragsanpassungen sind zudem die tatsédchlichen Kopfschiaden und
die erzielte Nettoverzinsung ausschlaggebend. Wenn der gemifi KalV extrapolierte Grundkopf-
schaden den rechnerischen Grundkopfschaden um mehr als 5% iibersteigt, wird der rechnerische
Grundkopfschaden auf den extrapolierten Grundkopfschaden angehoben. Eine Anpassung des ver-
wendeten Schadenprofils wird hier nicht vorgenommen.

In den Beitrigen ist ein 5%-iger Sicherheitszuschlag enthalten. Die angegebenen Beitrige um-
fassen zudem den 10%-igen gesetzlichen Zuschlag (GZ) gem. §149 VAG, aus dem eine eigene Alte-
rungsriickstellung (ARGZ) aufgebaut wird. Der Uberzins wird geméfl §150 Abs.1 VAG zu 90% zum
Aufbau einer zusétzlichen Alterungsriickstellung (ARZ) verwendet, wobei die Aufteilung zwischen
der Riickstellung fiir erfolgsabhiingige Beitragsriickerstattung und individueller ARZ unterbleibt.
Im Vorgriff auf die Regelung ab 2025 wird der Uberzins vollstindig dem einzelnen Vertrag zuge-
ordnet.

Uberschiisse entstehen im Modell aus einem giinstigen Kopfschadenverlauf, aus den verblei-
benden 10% des Uberzinses und dem Sicherheitszuschlag. Die tatséichlichen Abginge (Storno und
Sterblichkeit) werden hier als deckungsgleich mit der rechnerischen Abgiéingen betrachtet, tragen
also nicht zum Uberschuss bei.

Die Uberschiisse werden (nach Abzug des Uberzinsanteils aus §150 VAG) zu 80% der Riickstellung
fiir erfolgsabhéngige Beitragsriickerstattung (RfeaB) zugefiihrt.

Im Falle von Beitragserhthungen wird aus den Mitteln der RfeaB eine Zufithrung zur AR zur
Milderung des Beitragsanstiegs vorgenommen. Die Zuteilung auf die einzelnen Vertrige erfolgt
proportional zur Hohe der reguléren AR. Eine in den Altern ab 65 zusétzlich moégliche Aufstockung
der AR aus den Mitteln von ARGZ und ARZ erfolgt ggf. erst nach der Zuteilung aus der RfeaB.



Die absolute Hohe der entnommenen RfeaB-Mittel ist so gew&hlt, dass die RfeaB danach noch
mindestens 6,5% der AR betréigt. Sensitivititsanalysen zeigten nur einen vergleichsweise geringen
Einfluss dieses Steuerungsparameters.

Wesentliche Groflen, die aus dem Modell abgeleitet werden sind die Beitragsentwicklung fiir
verschiedene Alterskohorten (i.e., Geburtsjahrgingen) sowie die Partizipation an der RfeaB, die
hier getrennt nach Alterskohorten ermittelt wird. Die Partizipation an der RfeaB setzt sich im

Einzelnen aus folgenden Komponenten zusammen:
e unterrechnungsmifBige Leistungen an die Kohorte,

e iiberrechungsmifBige Vererbung der Kohorte (hier aufgrund des Modells fiir die Ausscheide-

ordnung gleich Null),

Uberschuss aus dem Sicherheitszuschlag, der von der Kohorte aufgebracht wird,

o Uberzins, der auf die AR der Kohorte entfillt, und

Summe der AR-Zuteilungen aus der RfeaB an die Angehorigen der Kohorte.

Weiterhin werden Mittel der RfeaB nur bei Beitragsanpassungen an die Versicherten ausgeschiittet.
Eine explizite Beriicksichtigung der ,Dreijahresregel“, also die Beriicksichtigung von §21 Abs.
2 KStG erfolgt hier nicht. Dies ist darin begriindet, dass einerseits eine Modellierung der Ba-
rausschiittungen nicht Teil des Modells ist und andererseits innerhalb eines Dreijahreszeitrau-
mes evtl. nur eine Beitragsanpassung erfolgt, bei der dann die in den vorangegangenen Jahren
verdienten Mittel vollstéindig aufgelost werden miissten. Dadurch erscheint die Partizipation am
Uberschuss sehr sprunghaft. In der Darstellung wurde deswegen ein gewichteter Mittelwert ver-
wendet. Wenn die Partizipation an der RfeaB im Jahr ¢ als p; bezeichnet wird, so ist die gegliittete

Partizipation

_ 1 1 1
pi = pi + HPi-1 + qPi-2

Die zeitliche Glattung der Partitipationsquote erlaubt eine intuitivere Interpretation der Ergeb-
nisse und ist begriindet in der zeitlichen Ausgleichswirkung, fiir die die RfB in der Unternehmen-
steuerung dient.

Das Standardszenario, welches Ausgangspunkt der folgenden Betrachtungen ist, sieht einen
Neuzugang in den Altern 21 bis 50 vor, der ausreicht, um die anfinglichen Bestandsverluste aus-
zugleichen. Der Neuzugang wird jedoch jedes Jahr um 5% reduziert. Damit schmilzt der Bestand
im Laufe der Simulation ab. Es wird unterstellt, dass iiber den ganzen Projektionszeitraum eine
Nettoverzinsung von 3,5% erreicht wird. So ergibt sich mit dem verwendeten Rechnungszins von
2,75% ein Uberzins von 75 Basispunkten. Fiir die Modellierung der individuellen Beitragsverldufe
waren die Annahmen zur Hohe der AR bei Simulationsbeginn von vernachlissigbarer Bedeutung.

In den folgenden Analysen wird von einem jiahrlichen Kopfschadenanstieg von 3% ausgegangen.
Eine Kopfschadensteigerung in dieser Hohe wurde auch von der DEUTSCHE AKTUARVEREINIGUNG
(2014) vorgeschlagen auf Basis von PKV-internen Statistiken.

Langfristige Prognosen zu Zinsen und Kopfschadenhthen sind mit grofien Ungenauigkeiten
behaftet. Fiir die hier angestellten Analysen ist vor allem das Zusammenspiel von Zins und Kopf-

schadensteigerung bedeutsam.



3 Ergebnisse

Bei einer Kostensteigerung von 3% p.a. iiber die Kopfschiden aller Altersklassen ergibt sich ein
Beitragsverlauf wie in Abb.
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Abbildung 2: Zeitlicher Verlauf des Beitrages fiir VN mit verschiedenen Fintrittsaltern, die
dem Bestand in t = 0 beitreten bei gleichmdfigen Kopfschadenanstieq von 3% p.a. fiir alle Alters-
stufen. Die schwarze gepunktete Linie entspricht dem GKV-Hdchstbeitrag bei einer unterstellten
Steigerung von 3% jihrlich. Moderates Neugeschift, hier auch als Standardszenario bezeichnet.

Zum Vergleich wurde der heutige GKV-Hochstbeitrag mit einer jéhrlichen Steigerung von 3%
fortgeschrieben. Dies mag als deutlich iiber dem Anstieg des Hochstbeitrages in der gesetzlichen
Krankenversicherung der letzten Jahre liegen, zwischen 2005 und 2015 ist der GKV-Hdochstbeitrag
von 500,55 auf 639,38 EUR gestiegen, was einem jiahrlichen Anstieg von 2,4% entspricht. Die
Beitragsbemessungsgrenze lag in 2005 bei 42 300 EUR und ist in 2015 auf 49 500 EUR angestiegen.
Fiir 2005 lag der mittlere Beitragssatz bei 14,2%, in 2015 wurde der Beitragssatz mit 15,5%
angesetzt. Tatséchlich profitierte die GKV in jiingster Zeit von einer giinstigen Beschéftigungslage
(DEUTSCHE BUNDESBANK [2014]). Bei einem hier unterstellten Kostenanstieg von 3% wird jedoch
auch die GKV mittelfristig ihre Beitrédge in dieser Gréflenordnung erhéhen miissen, wenn der
Leistungsumfang unverdndert bleiben soll. Auf der hier betrachtetn Zeitskala von 80 Jahren wird
zudem die demographische Entwicklung zusétzlich die Beitragsfinanzierung der GKV belasten
(DEUTSCHE BUNDESBANK [2014)).

Zu erkennen ist in Abb. 2] das Plateau im Alter 65, wo die Mittel nach §§149 und 150 VAG zur
Beitragsverstetigung eingesetzt werden. Je linger die vorausgehende Versicherungsdauer ausfillt,
desto mehr Mittel sind im Alter 65 vorhanden. Die hier dargestellten Beitragsverldufe gehen davon

aus, dass die Versicherungsnehmer zum angegebenen Alter neu in den Bestand eintreten und zu



diesem Zeitpunkt beginnen, ihre AR, ARGZ und ARZ aufzubauen.

Allerdings wurde hier mit einem Uberzins von nur 75 Basispunkten eine vorsichtige Annah-
me zur Bildung der ARZ verwendet. Durch die DEUTSCHE AKTUARVEREINIGUNG (2014) wurde
herausgestellt, dass ein Uberzins von weniger als 100bp eine Verstetigung der Beitragshohe kaum

zulasse.
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Abbildung 3: (a) Zeitliche Entwicklung der Bestandsgrifle [Zahl der Versichertenf; (b) zeitliche
Entwicklung der Alterungsriickstellung [Mio. EURJ; (c) zeitliche Entwicklung der Riickstellung fiir
erfolgsabhingige Beitragsriickerstattung [Mio. EUR]; (d) Verhiltnis von RfeaB zu AR.

Nachdem die Mittel aus ARGZ und ARZ vollstandig aufgezehrt sind, steigen die Beitrige um
mehr als 3% jéhrlich an. Diese Steigerungsrate oberhalb der Kostensteigerungen ist eine direkte
Folge des Altenproblems der PKV, wie oben beschrieben.

Im Basisszenario beginnt der anfangliche Bestand langsam zu schrumpfen. Der Bestandsriickgang
beschleunigt sich in den folgenden Jahren bis ungefihr zum Jahr 50 und lduft dann verlangsamt
aus (s. Abb. [3] (a)). Die AR wiichst noch iiber das Maximum des Bestandes hinaus und erst
verzogert fithrt der Bestandsriickgang auch zu einer abnehmenden AR. (s. Abb.|3| (b)) Einen ana-
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logen Verlauf nimmt die RfeaB (s. Abb. 3| (c) + (d)). Die Managementparameter sind so gewéhlt,
dass die RfeaB stets bei mindestens 6,5% der AR gehalten wird. Eine RfeaB in dieser Hohe ist
auch in ¢ = 0 vorhanden.

Um die Auswirkungen einer Profilverinderung zu untersuchen, wurden neben der gleichmé-
Bigen Kostensteigerung in allen Altersstufen folgende Kostenszenarien betrachtet, welche eine li-
neare Abhéngigkeit zwischen Alter und relativem, jéhrlichem Kostenanstieg unterstellen. Dabei

sollte die Grundkopfschadensteigerung wie im Basisszenario bei 3% liegen.

1. Versteilerung des Profils: Dazu wurde angenommen, dass der Kopfschaden im Alter x jahrlich
um w, = 0,022+ 0,0001z steigt, fiir die hohen Altersklassen also stéirker. Die Parameter sind
derart gewdhlt, dass der Kostenanstieg bei moderatem Neuzugang wie im Standardszenario

zu einer jihrlichen Grundkopfschadensteigerung von 3% fiihrt.

2. Abflachung des Profils: Dazu wurde angenommen, dass der Kopfschaden im Alter x jahrlich
um w, = 0,038—0,0001x steigt. Damit fillt die Steigerung in den unteren Jahrgéingen stéarker
aus und fiithrt im Zeitverlauf zu einer Verflachung des Profils. Der Kostenanstieg fiithrt bei
moderatem Neuzugang wie im Standardszenario zu einer jihrlichen Grundkopfschadenstei-

gerung von 3%.

Die beiden Kostenszenarien wirken sich im Standardszenario kaum merklich auf den Beitragsver-
lauf aus. Dabei ist zu beachten, dass der Profilverlauf in den Rechnungsgrundlagen nicht angepasst
wird. Bei der Beitragsanpassung wird ausschliefflich der Grundkopfschaden angehoben. Diese Vor-
gehensweise entspricht nicht der aktuariellen Praxis, weswegen die hier gezeigten Ergebnisse den
Effekt von Profilversteilerungen und -abflachungen {iberzeichnen.

Groflere Bedeutung fiir die Beitragsentwicklung haben die verschiedenen Kostendynamiken,
wenn der Bestand sich im Run Off befindet, also das Neugeschift ganz geschlossen wird. In Ab-
bildung [4 ist zu erkennen, dass im vorliegenden Modell ein ausbleibendes Neugeschiift positive
Wirkungen hat. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass in den letzten Jahren der relativ kleine Be-
stand die noch verbliebenden RfeaB-Mittel aufbrauchen kann. Dieser Effekt ist fiir die jiingeren
Jahrgéinge im Bestand verhaltnismiBig stirker ausgeprégt und wirkt sich vor allem in den letzten
Lebensjahren aus, also im Alter ab 85.

Die positive Wirkung dieser freiwerdenden Uberschussmittel muss jedoch bezweifelt werden,
nicht nur weil es eine vergleichsweise kleine Gruppe ist, die davon fiir wenige Jahre profitiert.
Vielmehr ist in der Praxis zu erwarten, dass ein alternder Bestand sehr hohen Zufallsrisiken aus-
gesetzt ist. Noch problematischer diirfte jedoch die steigende Kostenbelastung sein, da die fiir
den Tarif erforderliche Infrastruktur von einem abnehmenden Kollektiv zu finanzieren sein wird.
Kostenaspekte wurden jedoch im vorliegenden Modell nicht abgebildet und sollen deswegen hier
nicht weiter betrachtet werden.

Geht man davon aus, dass die Steigerung der Kopfschiden sich nicht gleichméfBig auf alle
Altersstufen erstreckt, sondern mit steigendem Alter stirker ausgeprigt ist, so ergeben sich die in
Abb. ] dargestellten Beitragsverldufe.

Der ausbleibende Neuzugang hat in diesem Fall eine beitragssteigernde Wirkung, so dass im
selben Alter die Beitragshohe bis 10% grofler ausfillt. Das Profil der tatsédchlichen Kopfschdden
versteilert sich im Zeitverlauf. Wie oben dargestellt, 1lduft die Beitragsanpassung im Modell je-

doch ausschliellich iiber die Anhebung des Grundkopfschadens. In der betrieblichen Praxis wird
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Abbildung 4: Zeitlicher Verlauf des Beitrages fir VN mit verschiedenen FEintrittsaltern, die
dem Bestand in t = 0 beitreten bei gleichmdfigen Kopfschadenanstieg von 3% p.a. fiir alle Alters-
stufen. Die schwarze gepunktete Linie entspricht dem GKV-Hdchstbeitrag bei einer unterstellten
Steigerung von 8% jihrlich. Kein Neugeschift.

typischerweise auch das Profil angepasst, so dass die Abweichungen von Rechnungsgrundlagen
und Bestandsverhalten nicht immer weiter anwachsen. Grundsétzlich fiihrt eine fortschreitende
Profilversteilerung jedoch zu einer systematischen Unterschétzung der Kopfschidden der jiingeren
VN und einer systematischen Unterschitzung der Kopfschiden &lterer VN. Es fehlen nun jun-
ge Neuzuginge, deren kalkulierte Kopfschdden durch die Profilversteilerung iiberschétzt werden.
Sie wiirden fiir zusitzliche versicherungstechnische Uberschiisse sorgen. Stattdessen altert der Be-
stand. Und gerade in den hohen Altersklassen wird der Kopfschaden unterschétzt, was zu einem
besonders hohen Anpassungsbedarf fithrt. Zusammen mit dem Altenproblem der PKV ergeben
sich stark steigende Beitragsverlaufe.

Da nicht auszuschlielen ist, dass die Gesundheitsausgaben stéiirker bei den unteren Altersstufen
ansteigen, z.B. wenn sich Kompressionseffekte mit einer Inflation iiberlagern, soll auch dieser Fall
im Modell betrachtet werden.

Ohne Neuzugang und mit Kosten, die sich jahrlich im Alter x um w, = 0,038 — 0,0001x
erhohen macht sich der gegenteilige Effekt bemerkbar: Weil nun die Kosten der &lteren systema-
tisch iiberschétzt und die Primien damit zu hoch angesetzt werden, wird die spétere Beitragsent-
wicklung geddmpft. Bei einer solchen Kostendynamik ist also der ausbleibende Neuzugang fiir die
VN im Bestand hinsichtlich der Beitragsentwicklung nicht nachteilhaft.

Von Interesse ist es, sich die Verteilungseffekte innerhalb des Bestandes zu verdeutlichen.
Wihrend die Mittel zur Beitragsverstetigung gem. VAG, also ARGZ und ARZ, vollstindig in-
dividualisiert sind — die Umverteilung durch§150 Abs. 2 VAG wurde hier nicht modelliert —, fin-
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Abbildung 5: Zeitlicher Verlauf des Beitrages fir VN mit verschiedenen FEintrittsaltern, die
dem Bestand in t = 0 beitreten bei Versteilerung des Profils (Kopfschadenanstieg im Alter x von
w, = 0,022+0,0001z ). Die schwarze gepunktete Linie entspricht dem GKV-Hdéchstbeitrag bei einer
unterstellten Steigerung von 3% jihrlich. Kein Neugeschift.

den die Uberschiisse aus dem Sicherheitszuschlag, die versicherungstechnischen Uberschiisse und
Verluste, sowie 10% des Uberzinses Eingang in die RfeaB, durch welche eine Umverteilung der
erwirtschafteten Uberschiisse iiber die Kohorten erméglicht wird.

In Abb. [7] erkennt man ein typisches Verlaufsmuster fiir die Partizipation an der RfeaB. In
den ersten Jahren nach dem Vertragsabschluss ist die Partizipation negativ — es wird mehr in
die RfeaB eingezahlt als entnommen —, steigt dann zunehmend schneller an, bis im Alter von 75
Jahren ein Maximum erreicht ist und féllt dann in wenigen Jahren wieder ab. Dieses Verlaufsmu-
ster ist eine Folge der Hohe der individuellen AR, welche einen analogen Verlauf nimmt. Da die
RfeaB-Mittel im Modell proportional zur AR an die Versicherungsnehmer verteilt werden, schlégt
dieses Muster auch hier durch. Zu beachten ist, dass die Beitrige, die die einzelnen Alterskohor-
ten zur Uberschussentstehung leisten nur im Fall des Uberzinses eine Proportionalitit zur AR
aufweisen. Abweichungen von den verwendeten Rechungsgrundlagen und der Sicherheitszuschlag
sind hingegen nicht dem Verlaufsmuster der AR unterworfen. Da die VN nach Vertragsabschluss
also iiber Kopfschiiden, Ausscheideordnung und Sicherheitszuschlag zum Uberschuss beitragen,
mangels eigener AR aber noch geringe Zuteilungen aus der RfeaB erhalten, ist typischerweise die
Partizipation am Beginn der Vertragslaufzeit negativ.

Die in Abb. [7] Verldufe sind auch beeinflusst von der am Simulationsbeginn fiir den Anfangs-
bestand unterstellten AR-Hohe. Zentral ist dafiir die Modellierung der Nettoverzinsung: bei einer
insgesamt hoheren AR im Bestand werden auch héhere Zinseinnahmen verbucht, die grofiere Ver-

teilungsspielriume beim Uberschuss schaffen. Da diese Mittel jedoch zu 90% individualisiert sind,
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Abbildung 6: Zeitlicher Verlauf des Beitrages fir VN mit verschiedenen FEintrittsaltern, die
dem Bestand in t = 0 beitreten bei Abflachung des Profils (Kopfschadenanstieg im Alter x von
w, = 0,038 — 0,0001x). Die schwarze gepunktete Linie entspricht dem GKV-Hdichstbeitrag bei
einer unterstellten Steigerung von 3% jihrlich. Kein Neugeschiift.

ist ihr Einfluss auf die Verteilungseffekte zwischen den Kohorten begrenzt. Am Verlaufsmuster der
Abb. [7] &ndert sich dadurch nichts, wohl aber an den genauen Hohen der Partizipation.

Wie in Abb. [7] zu erkennen ist, profitiert bereits im Standardszenario mit moderatem Be-
standsriickgang der Angehorige der Alterskohorte 30 am stirksten von den RfeaB-Mitteln. Dies
ist zu verstehen, wenn man sich an Abb. [3| deutlich macht, dass die AR iiber einen ldngeren Zeit-
raum abnimmt und parallel dazu die RfeaB abgebaut werden kann, weil so gesteuert wird, dass
das Verhiltnis RfeaB/AR nahezu konstant bleibt (s. Abb. |3| (¢) und (d)). Die &lteren Kohorten
erhalten entsprechend weniger aus der RfeaB, da ihre Bestandszugehorigkeit sich weniger stark
mit der Phase des starken AR-Riickgangs iiberschneidet.

Der bereits im Standardszenario zu erkennende Effekt durch den Bestandsriickgang ist im
Falle eines geschlossenen Bestandes noch weit stiirker ausgeprigt, wie Abb. [§] deutlich zeigt. Man
beachte die Skalierung der Ordinate beim Vergleich mit Abb. [7]

Interessant ist die Beobachtung, dass im Vergleich zu einer gleichméfiigen Kopfschadensteige-
rung in Abb. [§] sowohl die Versteilerung des Kopfschadenprofils, als auch die Abflachung einen
hoheren Uberschuss und damit auch eine hohere Partizipation an der RfeaB aufweisen, s. Abb. @
Im Fall der Versteilerung sind die hoheren Uberschiisse (i.V. zum Standardszenario) jedoch eine
Folge der Beitragsdynamik, wihrend bei der Abflachung des Kopfschadenprofils im geschlossenen
Bestand eine hohere RfeaB-Partizipation und eine weniger starke Beitragserhthung gleichzeitig zu
erkennen sind.

Die Partizipation der verschiedenen Kohorten lésst sich iiber die Bestimmung des Barwertes
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Abbildung 7: Geglittete Partizipation an der ReafB nach Alterskohorten im Standardszena-
rio. Zu sehen ist der durchschnittliche Euro-Betrag pro Kopf, den der Versicherungsnehmer der
Alterskohorte im angegebenen Jahr aus der RfeaB erhilt abziiglich der Betrige, die ein Versi-
cherungsnehmer dieser Alterskohorte im Mittel tber dberrechungsmdfige Vererbung, unterrech-
nungsmafige Leistungen und Uberzins der RfeaB im genannten Jahr zufihrt. Die Kurve ist
geglittet, da Zufihrungen aus der RfeaB im Modell nur bei Beitragsanpassungen erfolgen (sie-
he Abschnitt Methoden).

vergleichen. In Tab. [2]sind die Barwerte fiir verschiedene Simulationen aufgefiihrt, welche mit einem
Rechungszins von = 2,75% kalkuliert wurden. Weiter unten wird auch der Fall einer Zuteilung von
RfeaB-Mitteln erst ab dem Alter 80 diskutiert. Zum Vergleich sind in Tab. [3| die selben Barwerte
beim Zins i = 3,5% ersichtlich.

Die Barwerte der RfeaB-Partizipation sind im Standardszenario umso hoher, je jiinger die ver-
sicherte Person beim Versicherungsbeginn ist. Es zeigt sich allerdings, dass sich dieses Muster bei
einer Mittelverteilung erst ab Alter 80 umkehrt. Im Vergleich zum Standardszenario steigen bei
ausbleibendem Neugeschiift fiir alle Eintrittsalter die Barwerte der RfeaB-Partizipation. Allerdings
profitieren davon die jiingeren Eintrittsalter weit stédrker als die bei Versicherungsbeginn &dlteren
VN. Die Versteilerung des Profils steigert den Partizipationsbarwert der jiingeren VN (Eintritts-
alter 30 und 40), wihrend die &lteren VN (Eintrittsalter 50 und 60) eine starke Verschlechterung
ihres Partizipationsbarwerts erfahren. Der gegenteilige Effekt ist bei einer Profilabflachung zu

erkennen, die zu einer Anniherung der Partizipationsbarwerte verschiedener Eintrittsalter fiithrt.
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Abbildung 8: Geglittete Partizipation an der ReafB nach Alterskohorten bei geschlossenem
Bestand.

4 Fazit

Auslaufende Bestéinde sind fiir die PKV-Unternehmen nicht zu vermeiden. Durch die politischen
Rahmenbedingungen wurden sie fiir Bisex-Tarife erzwungen und drohen nach wie vor der Vollver-
sicherung als Ganzes. Die Kostendynamik ist auch nur bedingt von den Unternehmen zu kontrol-
lieren. Wie hier gezeigt wurde, fithrt dies bei einer Versteilerung des Kopfschadenprofils gerade in
schrumpfenden oder gar geschlossenen Bestédnden zu massivem Druck auf die Préamien.

Die Modellierung der Bestandsdynamik offenbart die uneinheitliche Beteiligung der Kohorten
an den Uberschussmitteln. Zwar ist der Zuteilungsalgorithmus in der vorliegenden Arbeit ver-
einfacht im Vergleich zur Zuteilungspolitik in der Praxis, aber die grundlegenden Mechanismen
diirften den hier vorgestellten Ergebnissen entsprechen.

Auslaufende Bestédnde reagieren deutlich sensibler auf die Kostenentwicklung als solche, die
weiterhin in gewissem Umfang Neuzuginge verzeichnen. Bei einer Versteilerung der Kopfscha-
denprofile entsteht eine iiberproportionale Beitragsdynamik. Eine Abflachung der Profile wirkt
allerdings auch starker positiv, als es in einem stabileren Bestand der Fall ist. Die immer wieder
beobachteten Kompressionseffekte in der Kostendynamik konnten hier also fiir eine Entlastung
der Beitragszahler sorgen. Der Blick auf die Verteilungswirkungen macht deutlich, dass in jedem
Fall die jiingeren Bestandsmitglieder am stédrksten von den frei werdenden Riickstellungen profi-
tieren, weil sie als letzte aus dem Bestand ausscheiden und dann als zahlenméfig kleine Gruppe
vergleichsweise grofle Reserven aufzehren kénnen.

Ein moglicher Ansatzpunkt ist die gezielte Verwendung der Uberschussmittel fiir die Milderung

des Beitragsanstiegs hoherer Altersstufen. Dies entspricht auch der Praxis in vielen Krankenversi-
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Abbildung 9: Geglittete Partizipation an der ReafB nach Alterskohorten bei geschlossenem
Bestand und Versteilerung des Kopfschadenprofils (a) bzw. Abflachung des Kopfschadenprofils (b).

cherungsunternehmen, die gezielt die relativen und absoluten Beitragssteigerungen der Alteren mit
Uberschussmitteln begrenzen. Dies entspricht auch der Rolle des unabhéingigen Treuhinders, der
insbesondere die Interessen der élteren Versicherten vertreten soll. Damit werden Uberschussmittel
speziell zur Dampfung des Beitragsanstieges der dlteren Versicherten eingesetzt. Durch die in den
hoheren Altersstufen geringere Zahl an Versicherungsnehmern ist der dampfende Effekt auf die
Pramienentwicklung stirker ausgepridgt. In dem hier verwendeten Modell ist eine individuelle
Beitragsbegrenzung nicht implementiert worden. Testldufe zeigten jedoch, dass der Einsatz der

RfeaB-Zuteilung nur fiir die iiber 80-jahrigen die Beitragsverldufe stabilisieren und unabhéngiger
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Eintrittsalter
Szenario 30 \ 40 \ 50 \ 60
Standardszenario 4 227,58 816,64 | -3955,63 -6 692,36
Standardszenario & RfB-Zuteilung ab 80 182,79 | 1418,03 | 1280,09 6 955,69
ohne Neugeschéft 24898,43 | 8746,87 | -1860,65 | -6117,88
ohne Neug. & Versteilerung 34651,81 | 7908,50 | -8655,16 | -15527,77
ohne Neug. & Abflachung 14 882,20 | 9091,36 | 4560,04 3095,41
ohne Neug. & Verst. & RfB-Zuteilung ab 80 || 14 043,41 925,15 | -6846,53 | -4307,68

Tabelle 2: Barwerte der RfB-Partizipation bei einem Zins von i = 2,75%. Verschiedene Eintritts-

alter und verschiedene Bestandsszenarien.

Eintrittsalter
Szenario 30 40 50 60
Standardszenario 2751,61 431,39 | -3231,00 | -5670,56
Standardszenario & RfB-Zuteilung ab 80 -1518,78 | -309,75 49,23 5127,23
ohne Neugeschéft 16961,66 | 6223,52 | -1634,56 | -5206,97
ohne Neug. & Versteilerung 2449391 | 6313,48 | -6 387,55 | -12574,59
ohne Neug. & Abflachung 9234,49 | 5799,40 | 2859,28 2020,30
ohne Neug. & Verst. & RfB-Zuteilung ab 80 8 715,85 69,27 | -5696,05 -3728,59

Tabelle 3: Barwerte der RfB-Partizipation bei einem Zins von ¢ = 3,5%. Verschiedene Eintrittsalter
und verschiedene Bestandsszenarien.

von der Art der Profilentwicklung machen, s. Abb. Allerdings profitieren vor allem die in
hoherem Alter beigetretenen von dieser Art der Zuteilung, wie auch die Barwertbetrachtung in
Tab. 2] und Tab. [ zeigt. Auffillig ist, dass die Zuteilung der RfeaB-Mittel erst ab Alter 80 im
Standardszenario zu hoheren Partizipationsbarwerten der in hohem Alter beigetretenen VN im
Vergleich zu den jiingeren VN fiihrt.

Auch eine gezielte Begrenzung relativer Beitragssteigerungen, soweit aus den vorhandenen
RfeaB-Mitteln finanzierbar, wurde in Testlaufen durchgespielt. Dies fiihrte allerdings zu Beitrags-
verldufen #hnlich zu denen in Abb.

Ein weiterer Ansatzpunkt, der auch in DEUTSCHE AKTUARVEREINIGUNG (2014)) betont wird,
ist die Festsetzung des Rechnungszinses. Im Rahmen der Beitragsanpassungen darf das Ver-
sicherungsunternehmen auch den Rechnungszins neu ansetzen. Ein vorsichtiger d.h. niedriger
Rechnungszins fithrt zu insgesamt hoheren Pramien. Wenn im Gegenzug dadurch jedoch hohere
Zinsiiberschiisse erzielt werden, so stehen mehr Mittel zur Verfiigung, um die Beitridge im Alter
zu verstetigen. Damit fiihrt ein hoherer Rechungszins c.p. zu einer hoheren Beitragsbelastung in
jingeren Jahren und einem moderateren Beitragsanstieg in spéteren Jahren.

Insgesamt zeigt sich, dass geschlossene Besténde der privaten Krankenversicherung sehr sensi-
bel fiir die Dynamik der Leistungsausgaben sind. Bereits ein moderater Neuzugang, selbst wenn er
keineswegs bestandserhaltend ist, fithrt hingegen zu einer merklichen Démpfung des Drucks auf die
Beitrige. Profilversteilerungen, also hohere Steigerungsraten bei den Kopfschiden fiir hohere Alter
sind fiir auslaufende Bestéinde besonders kritisch. Da Beitragssteigerungen im Alter als sozialpoli-

tisches Problem erkannt wurden und der Gesetzgeber, wie oben dargestellt, deswegen verschiedene
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Abbildung 10: Beitragsverlauf (links) und geglittete Partizipation an der RfeaB (rechts) bei
einer Verwendung der RfB-Mittel nur fir Uber-80-Jihrige. Profilversteilerung ohne Neugeschdft.

Ausgleichsmechanismen geschaffen hat, sollte bei zukiinftigen regulatorischen Eingriffen auch die

besondere Anfilligkeit auslaufender Besténde nicht unberiicksichtigt bleiben.
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