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Einleitung, Hintergrund der Fragestellung*

In den USA verflgten vor der Einfihrung des Affordable Care Acts von Prasident Obama
rund 50 Millionen Personen unter 65 Jahren weder Uber einen privaten Krankenversiche-
rungsvertrag noch lber eine Absicherung im o6ffentlichen System Medicaid.

Ob diese hohe Zahl von nicht versicherten Personen ein Problem darstellt und wenn ja, aus
welchem Grund, wird in den USA kontrovers diskutiert. Die Reform von Prasident Obama ist
primar darauf gerichtet, die hohe Zahl der nicht versicherten Personen zu reduzieren. Daflr
sieht diese unter anderem eine Versicherungspflicht und die Regulierung der Pramien auf
dem privaten Krankenversicherungsmarkt vor. Die Reform von Obama wurde von Beginn an
von groBem Protest begleitet und in Politik und Gesellschaft kontrovers diskutiert. In der
Diskussion Uber die Angemessenheit der Reform geht aber die Frage unter, wie es Uber-
haupt zu der hohen Zahl Unversicherter kommen konnte. Zwei Merkmale sind auffallend:
Zum einen liegt das Einkommen vieler Personen ohne Krankenversicherungsschutz deutlich
oberhalb der Armutsgrenze in den USA. Es sind also keineswegs nur die armsten oder gering
verdienenden  Personen, welche (iber keine Krankenversicherung verfiigen
(Kunreuther/Pauly/Mc Morrow 2013, S. 246 f.). Allerdings kann eine Krankenversicherungs-
pramie auch die Zahlungsfahigkeit gut verdienender Personen Ubersteigen, wenn sie die
Versicherung erst dann abschlieRen, wenn bereits Vorerkrankungen bestehen. Zum anderen
sind die heute nicht versicherten Personen keineswegs durchgangig ohne Krankenversiche-
rungsschutz gewesen. Viele der Nicht-Versicherten waren zwischenzeitlich in einer soge-
nannten Arbeitgeber-Gruppenversicherung versichert, haben diese aber aufgrund eines Job-
verlusts oder —wechsels verloren. Eine Gruppenversicherung liber den Arbeitgeber stellt
aufgrund der Abhéangigkeit des Versicherungsschutzes vom Arbeitsplatz daher keine langfris-
tige Garantie dar, vor den finanziellen und/oder gesundheitlichen Folgen von Krankheit ge-

schiitzt zu sein.

Grundsatzlich kdnnte man davon ausgehen, dass risikoaverse Individuen sich gegen genau
diese negativen finanziellen Folgen langfristig absichern mdchten. Gerade aus europaischer
Sicht ist es erstaunlich, dass eine solche langfristige Absicherung in den USA oft unterbleibt.

Langfristige Vertrage sind fir viele Personen in Europa selbstverstandlich und in Deutschland

1 Die Autorin dankt Dr. Steffen J. Roth und Christine Arentz fir kritische Fragen, wertvolle Anmerkungen und Diskussionen.
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wurden langfristige Krankenversicherungsvertrage auch schon vor der Einflihrung der Versi-

cherungspflicht freiwillig abgeschlossen.

Den Verzicht auf einen friihzeitig abgeschlossenen langfristigen Versicherungsvertrag konnte
man als irrationales, anomales Verhalten klassifizieren und liber eine Unterschatzung der
Risiken erklaren (Kunreuther/Pauly/Mc Morrow 2013, S. 246 f.). In diesem Beitrag wird aber
(vorbehaltlich der Moglichkeit, dass unterschiedlich hohe Risikoaversionen bestehen) der
Frage nachgegangen, welche Anreize fir die Arbeitnehmer bestehen, sich in der Gruppen-
versicherung zu versichern und das Risiko, spater einmal einer Situation ohne Versicherungs-
schutz und geringem Versorgungszugang ausgesetzt zu sein, in Kauf zu nehmen, anstatt ei-
nen langfristigen Versicherungsvertrag abzuschlieBen. Dafiir gilt es, versicherungsékonomi-
sche und institutionelle Bedingungen zu analysieren, welche das Preis-Leistungsverhaltnis

der beiden Versicherungsvarianten maRgeblich determinieren.

Reduktion des Krankheitskostenrisikos durch kollektive Versicherungsformen

Das Gesundheitsrisiko geht mit einem Versorgungsrisiko und einem Einkommensrisiko ein-
her (Nymann 1999). Zum einen besteht die Gefahr, aufgrund mangelnden Einkommens not-
wendige medizinische Leistungen nicht finanzieren zu kdnnen. Zum anderen kann die Finan-
zierung der erforderlichen Leistungen noch moglich sein, jedoch reduziert sich das verflig-
bare Einkommen stark. Es besteht also ein Risiko hoher Einkommensschwankungen. Dieses
individuelle Krankheitskostenrisiko wird in den USA durch zwei kollektive Versicherungsfor-
men reduziert. Erstens erfolgt im Alter von 65 Jahren ein automatischer Eintritt in die
Pflichtversicherung Medicare, so dass man trotz mangelnden Zugangs zum privaten Versi-
cherungsmarkt oder sozialstaatlichen Firsorgesystem nicht langfristig dem vollstdndigen
Krankheitskostenrisiko ausgesetzt ist. Des Weiteren geht mit der Nicht-Versicherung kein

ganzlicher Verzicht auf Gesundheitsversorgung einher.

a) Pflichtversicherung Medicare
In den USA sind Personen ab 65 Jahren im staatlichen System Medicare versichert. Die bun-
desstaatliche Pflichtversicherung umfasst in erster Linie stationare Krankenhausbehandlun-

gen und wird Giber Lohnabgaben von Arbeitnehmern und Arbeitgebern sowie Steuern finan-



ziert.? Somit besteht kein individuelles Krankheitskostenrisiko fiir jene Krankheiten, die ab
dem Alter von 65 Jahren auftreten und stationar behandelt werden. Ebenso kann sich das
erwartete Krankheitskostenrisiko von frither eingetretenen (chronischen) Erkrankungen re-
duzieren, wenn davon auszugehen ist, dass Medicare fiir die ab dem Alter von 65 weiter
anfallenden Kosten aufkommen wird. Medicare kann des Weiteren zu einer Reduktion der
Krankheitskostenrisiken fihren in dem MaRe, wie eine ganzliche Verschiebung medizinischer
Behandlungen auf einen spateren Zeitpunkt moglich ist, die im Leistungskatalog der Medi-
care Pflichtversicherung enthalten sind. Zu denken ist hier bspw. an jene Behandlungen, de-
ren Aufschub unter Umstanden schmerzhaft sein kann, jedoch weder lebensbedrohlich sind,
noch zu chronischen Folgeerkrankungen fiihren (bspw. eine Operation von Huft- oder Knie-

gelenk).

b) Notfallbehandlung im Krankenhaus (Emergency Room)

Des Weiteren ist nicht versicherten Personen zumindest eine Behandlung lebensbedrohli-
cher Zustande im Krankenhaus garantiert. Diese erfolgt zunachst einmal unabhangig vom
Versicherungsstatus und Einkommen in den Notfallaufnahmen (,Emergency Room*) der
Krankenhdauser. Die Kosten der Behandlung werden spater dem Patienten in Rechnung ge-
stellt. Wenn dieser jedoch nicht Gber hinreichend Einkommen verfiigt, werden die Kosten
auf die anderen (versicherten) Patienten umgelegt (Gaynor 2006; Kunreuther/Pauly/Mc
Morrow 2013, S. 248). Personen mit geringem Einkommen ohne Krankenversicherung erhal-
ten also unentgeltlich lebensnotwendige Mallnahmen im Krankenhaus und sind damit tGber
kollektive Finanzierungsmechanismen abgesichert.? Die Gewahrung einer Notfallbehandlung
reduziert folglich das Versorgungsrisiko, welches durch unmittelbar lebensbedrohende Ver-
letzungen oder akute Krankheitsphasen* entsteht. Fiir Personen mit héherem Einkommen
bleibt aber das Kostenrisiko bestehen, wenn ihnen das Krankhaus die Behandlung im Nach-

hinein in Rechnung stellt.

2 Die hohe Zahl der unversicherten Personen bezieht sich daher nur auf die Personen unter 65 Jahren.

3 Fur den Zeitraum bis zur Einfllhrung des Affordable Care Acts von Prasident Obama gilt: Das offentliche und
steuerfinanzierte Fiirsorgeprogramm ,,Medicaid“ bietet bedirftigen Personen eine Gesundheitsversorgung, jedoch ist das
mangelnde Einkommen in den meisten Bundesstaten nur notwendige, keine hinreichende Bedingung fiir den Hilfsanspruch.
Hinzukommen missen weitere Merkmale wie Behinderung oder unterhaltspflichtige Kinder. Somit haben also auch
Personen mit geringem Einkommen keine Gewissheit dariiber, ob eine Reduktion des Krankheitskostenrisikos erfolgen
kann.

4 Hier wird bewusst von Krankheitsphase oder akuten lebensbedrohlichen Zustdnden gesprochen, um diese von
langfristigen Krankheiten, die zum Tode fiihren konnen, abzugrenzen. Eine Notfallbehandlung im Emergency Room ist nicht
auf die Heilung todlicher Krankheiten ausgelegt.



Die unentgeltliche Notfallbehandlung reduziert fiir Personen mit geringen Einkommen das
Versorgungsrisiko, eine Versicherung der Leistungen ist also nicht notwendig.> Ob dieser
Personenkreis jedoch aus diesem Grund eine private Versicherung unterlasst, ist fraglich. Bei
einem geringen Einkommen sind die Opportunitatskosten der Krankenversicherung groRer:
Die Absicherung muss abgewogen werden mit dem Konsum von Gitern zur Befriedigung
anderer dringender und unmittelbar anfallender Bedirfnisse. Das Risiko wird unter Umstan-
den in Kauf genommen, weil der Verzicht auf andere wesentlichen Alltagsgiter noch unatt-
raktiver ist. Wenn die Pramienzahlungen das laufende Einkommen Uberschreiten wirden,
scheitert der Versicherungserwerb an der relativen Armut (Schonback 1988, S. 49 und S. 60).
Die kollektive Bereitstellung von Notfallleistungen fiir einkommensschwache Personen fiihrt
dann zum Verzicht auf Versicherung, wenn das verfligbare Einkommen die Finanzierung der
Pramien fiir diesen Versicherungsschutz gerade noch erlauben wiirde, aber die direkte Be-
zahlung der Notfallleistungen bei mangelndem Versicherungsschutz das Einkommen (ber-
steigt: Denn in diesem Fall kann mit der kollektiven Finanzierung der Behandlungen im Not-
fall gerechnet werden, so dass der Versicherungsschutz aus individueller Sicht nicht notwen-

dig ist.

Absicherung des verbleibenden Krankheitskostenrisikos: Arbeitgeber-
Gruppenversicherung versus langfristiger Individualvertrag

Fiir risikoaverse Personen, deren Einkommen einen Konsum jenseits der elementaren All-
tagsbedirfnisse zuldsst und die nicht mit der unentgeltlichen Bereitstellung der Notfallbe-
handlungen rechnen kénnen, (so dass also ein Kostenrisiko durch Krankheitsrisiken besteht)
kann der Abschluss eines Versicherungsvertrages attraktiv sein. Theoretisch kommt jener
Umfang an Leistungen in Frage, der unter Beachtung der spateren Absicherung in Medicare
verbleibt. Hier stehen zwei Alternativen zur Auswahl: Zum einen die Gruppenversicherung
Uber den Arbeitgeber, zum anderen ein langfristiger (bis zum Alter von 65 Jahren bestehen-

der) Individualvertrag.®

5 Ein Kostenrisiko besteht nicht, wenn die Person die Behandlung aus dem laufenden Einkommen nicht finanzieren kann.
,»[...] by definition, there is no financial risk for unaffordable health care purchases, because the purchases cannont privately
occur.” Nyman 1999, S. 142.

6 Die Pflichtversicherung Medicare deckt nur stationdre Leistungen und ist damit lediglich eine Teilkaskoversicherung. Es
kann also nach dem Alter von 65 Jahren noch ein Bedarf an privater Versicherung bestehen. Fiir gewisse Leistungen konnte
also der friithe Abschluss eines lebensldnglichen Versicherungsvertrages attraktiv sein. Hier wird jedoch nur der Zeitraum bis
zum Alter von 65 Jahren untersucht. Erstens werden in den Diskussionen liber unzureichenden Versicherungsschutz, also
das Phanomen der Nicht-Versicherung in den USA, nur diese Personengruppen fokussiert. Zweitens besteht tendenziell nur
bis zu diesem Zeitraum die Option der Gruppenversicherung, bei Eintritt in das Rentenalter bleibt nur die
Individualversicherung. Im zweiten Schritt gilt es zu analysieren, welche Optionen und Anreize bestehen fiir die
private zusatzliche Absicherung der von Medicare Pflichtversicherung nicht gedeckten Leistungen.



Die beiden Versicherungsalternativen unterscheiden sich hinsichtlich ihres gewahrten Schut-
zes vor dem Pramienanderungsrisiko. Viele Krankheiten verursachen nicht nur Kosten zur
Behandlung innerhalb einer Periode, sondern kdnnen die Kostenwahrscheinlichkeit in zu-
kiinftigen Perioden aufgrund von Folgekrankheiten und erhohter Anfalligkeit ansteigen las-
sen. Somit besteht das Risiko hoher Einkommensverluste aufgrund der Risikoveranderungen.
Ein langfristiger Schutz vor dem Krankheitskostenrisiko beinhaltet somit auch einen Schutz
vor den Folgekosten einer Krankheit: Das Risiko einer Pramienveranderung aufgrund indivi-
dueller Risikoentwicklung muss ebenfalls im Krankenversicherungsvertrag abgesichert sein,
wenn eine risikoaverse Person die zukiinftigen Kosten- und Versorgungsrisiken durch Krank-

heit absichern will (Jankowski 2006).

Die Gruppenversicherung kann nur unvollstiandig die Gesundheitsleistungen fiir den Zeit-
raum bis 65 absichern, weil der Schutz an den Arbeitsplatz gekntipft ist und somit das Risiko,
den Job zu verlieren, mit dem Risiko des Versicherungsverlusts verbunden ist. Die bis dahin
erfolgten Risikoveranderungen wirden sich bei einem kompensatorisch abgeschlossenen
individuellen Vertrag pramienerhéhend auswirken. Demgegeniber kann ein individueller
Versicherungsvertrag eine dauerhafte Absicherung der Krankheitskosten garantieren

Ein langfristiger Versicherungsvertrag schiitzt den Versicherungsnehmer vor hoheren Pra-
mien aufgrund einer individuellen Verschlechterung des Krankheitskostenrisikos. Die Finan-
zierung langfristiger Vertrage muss so gestaltet sein, dass jene Versicherten, die sich nach
Vertragsschluss als gutes Risiko erweisen, den Vertrag nicht nachtraglich auflésen kénnen,
indem sie sich zu einer dann giinstigeren Pramie neu versichern (Jankowski 2006, S. 127 ff.).
Daher hangt die Gewahrleistung eines effektiven Schutzes langfristiger Vertrdge von deren
Finanzierungsform ab. Besteht ein Kiindigungsrecht nach Vertragsschluss, muss gewahrleis-
tet werden, dass die fiir den Risikoausgleich notwendigen Mittel schon vor der Ausdifferen-
zierung der Risiken aufgebaut werden, damit eine Abwanderung guter Risiken nicht den
Ausgleich im Versicherungskollektiv gefahrdet. Eine Moglichkeit ist der rechtzeitige Aufbau
von Riickstellungen durch entsprechende Pramienaufschldge. Diese kdnnen theoretisch ge-
nau so kalkuliert werden, dass nach der ersten Vertragsperiode die zu zahlenden Pramien
immer in der Hohe der niedrigen Risiken bemessen sind, zuzliglich eines Aufschlag fir die

Absicherung der zukiinftigen Risikoentwicklung (Pauly/Kunreuther/Hirth 1995; Zusammen-



fassung in Jankowski 2006, S. 127).” Diese Pramienkalkulation ermdglicht, dass die innerhalb
einer Periode anfallenden Ausgaben filr gute Risiken durch die laufenden Pramienzahlungen
gedeckt werden und die in der jeweiligen Periode anfallenden Kosten fiir hohe Risiken schon
durch die zuvor geleisteten Pramienaufschlage finanziert werden kénnen. Wenn die guten
Risiken den Pool verlassen wiirden, ware in diesem Modell die Finanzierung der Ausgaben
fir hohe Risiken durch die aufgebauten Riickstellungen nicht gefdhrdet

(Pauly/Kunreuther/Hirth 1995, S. 148).2

Der GroRteil der Lebensversicherungsvertrage in den USA wird tber anfangliche Pramienauf-
schlage zur Gewdhrleistung langfristigen Schutzes finanziert.® Fir den Bereich der
Krankenversicherung bestehen sowohl Unklarheiten dariiber, inwiefern langfristige Vertrage
bestehen als auch Uber deren genaue Finanzierung und davon abhangigem tatsachlich ge-
wihrleisten Risikoausgleich (Feldmann/Schultz 2004).1° Seit der Einfihrung des
Bundesgesetzes , Health Insurance Portability and Accountability Act” (HIPAA) im Jahre 1996
missen alle individuellen Krankenversicherungsvertrage die Moglichkeit der
Vertragsverlangerung vorsehen. In den meisten Bundesstaaten wurde dieses Gesetz mit der
Vorschrift umgesetzt, dass die Pramien bei Vertragsverlangerung nicht an die seit
Vertragsschluss aufgetretenen Risikoveranderungen angepasst werden dirfen. Das in vielen
Bundesstaaten eingefiihrte Mandat ,,Guarantueed renewability at class average” zwingt die
Versicherer, die Vertrdge ohne individuelle Pramienerhéhungen weiterzufiihren

(Patel/ Pauly 2002).

7 In der Deutschen PKV erfolgt kein Front-Loading der Pramien fir die Absicherung des Pramiendnderungsrisikos, aber eine
Vorauszahlung fir die altersbedingt steigenden Kosten. Weil diese Vorauszahlungen beim Wechsel verloren gehen und
diesen somit unattraktiv machen, ist der Bestand des Versicherungskollektivs auch nach Ausdifferenzierung
unterschiedlicher Risiken gesichert. (Jankowski 2006). Mittlerweile erfolgt die Ubertragung der durchschnittlichen
Altersrickstellungen und damit geschieht ein Wechsel guter Risiken zu Lasten der Versicherungsgemeinschaft.

8 Gleichzeitig besteht aber ein , Lock-In“-Effekt fiir Personen mit einem hohen Risiko: Denn sie miissten bei einem Wechsel
der Versicherung hohe Pramienaufschlage in Kauf nehmen, wenn sie die bei dem bisherigen Versicherer aufgebauten
Risikoriickstellungen nicht zu einem neuen Versicherer mitnehmen kénnen. Die mangelnde Abwanderungsmaglichkeiten
der Bestandsversicherten kann den Anreiz flir Krankenversicherungen reduzieren, verdnderte Praferenzen und
Versorgungsbedurfnissen der Versicherten gerecht werden zu wollen (vgl. ausfihrlich Jankowski 2006). Zur Vermeidung
des ,Lock-In“-Effekts missten die aufgebauten Risikoriickstellungen bei einem Versicherungswechsel Gbertragen werden
(Eekhoff et al. 2008). Cochrane (1995) entwickelte die Alternative einer Pramienversicherung, welche unabhingig vom
Versicherungsunternehmen abgeschlossen wird.

9 Hendel/Lizzeri (2000).

10 Nach Pauly/Herring (1999) beinhalteten in den 80er Jahren rund 75 Prozent der Krankenversicherungsvertrige eine
Garantie der Vertragsverlangerung. Die Tatsache, dass Pramienunterschiede zwischen hohen und niedrigen Risiken gering
im Vergleich zu deren Unterschieden in der Ausgabenhdhe ist fiir sie ein Indikator dafiir, dass eine inter-temporale
Subventionen zwischen den Risiken bestehen misse, ein Ergebnis dieser langfristigen Vertrage (Pauly/Herring 1999, S. 51
f.).



Unabhadngig von deren Ausgestaltung ist die Verbreitung individueller Krankenversiche-
rungsvertrage in den USA sehr gering. Die meisten Personen unter 65 Jahren mit einem Ver-
sicherungsschutz sind Uber ihren Arbeitgeber versichert (Pauly 2010). In diesem Beitrag
steht daher nicht die Frage der faktischen Verbreitung von langfristigen Versicherungsver-
tragen im Fokus, sondern vielmehr die Bestimmungsparameter einer geringen Nachfrage
nach dieser Absicherungsform. Im Folgenden werden Faktoren aufgezeigt, die einen Beitritt
zur Gruppenversicherung, trotz deren geringeren Sicherheit auch unter der Annahme von
Risikoaversion, attraktiver machen, als den Abschluss eines langfristigen Versicherungsver-

trages.

Arbeitgeber-Gruppenversicherung als unausweichlicher Lohnbestandteil

In den USA bieten viele Arbeitgeber, gerade groRe Unternehmen, ihren Arbeitnehmern eine
Gruppenversicherung an. Fiir den Arbeitgeber macht es keinen Unterschied, ob er den Ange-
stellten Barlohn ausbezahlt oder eine Gruppenversicherung finanziert und den Lohn um die
Kosten der Versicherung reduziert. Ein Beitritt des Arbeitnehmers zur Gruppenversicherung
muss aber nicht Ergebnis einer bewussten Abwagung mit einem individuellen langfristigen
Vertrag sein. Denn die Entscheidungsoptionen des schon angestellten Arbeitnehmers sind
begrenzt: Ein Arbeitgeber, der eine Gruppenversicherung anbietet, legt die ihm entstehen-
den Kosten auf alle Arbeitnehmer um, unabhangig von deren Beitritt (Gruber 2011). Es be-
steht fir diese keine Option, anstatt der Krankenversicherung einen hoheren Lohn auszu-
handeln und damit einen individualvertraglichen Versicherungsschutz zu erwerben. Ein Ver-
zicht auf die Gruppenversicherung kénnte keinen finanziellen Vorteil gegenliber dem Beitritt

zur Versicherung generieren.!!

Ein einzelner Arbeitnehmer besitzt keine Entscheidungsfreiheit hinsichtlich der Entlohnung
Uber Krankenversicherungsschutz durch den Arbeitgeber, wenn er den Arbeitgeber mit der

Gruppenversicherung aufgrund anderer Kriterien als der Krankenversicherung auswahlt.

11 1n manchen Unternehmen verteilen die Arbeitgeber die Zahllast der Pramie, der Arbeitnehmer zahlt also auch einen Teil
der Pramie. Die Arbeitnehmer-Pramie reduziert die Lohnkosten des Arbeitgebers im Vergleich zur kompletten Bezahlung
der Pramie. Damit reduziert sich auch der pauschale Lohnabzug fiir alle Arbeitnehmer. Entsprechend entsteht fir den
Arbeitnehmer eine Kostenersparnis, wenn er auf die Gruppenversicherung verzichtet, weil er dann diesen Arbeitnehmer-
Anteil nicht bezahlen muss. Aber auch im Fall einer Arbeitnehmer-Pramie kénnen die Kosten des Beitritts zur
Gruppenversicherung flr den Arbeitnehmer gering sein im Vergleich zur gesamten Pramie. Diese geringen Grenzkosten des
Beitritts und die Tatsache, dass er nur eine binare Entscheidung zwischen einem Beitritt oder dem ganzlichen Verzicht
treffen kann, kann die Beitrittswahrscheinlichkeit hoch machen. Empirische Untersuchungen zeigen, dass die Hohe der
Arbeitnehmer-Pramie einen geringen Effekt auf die Beitrittswahrscheinlichkeit hat (ein Uberblick findet sich in
Gruber/Washington 2005; Cutler 2002).



Eine Arbeitsplatzwahl des Arbeitnehmers wird von vielen Faktoren bestimmt. Wenn sich die
Arbeitgeber, die eine Gruppenversicherung als Lohnbestandteil vorsehen, hinsichtlich ande-
rer Parameter wie Nahe zum Wohnort, Familienfreundlichkeit etc. unterscheiden, kann ein
Arbeitnehmer aufgrund dieser Kriterien diesen Arbeitgeber bevorzugen und die Krankenver-
sicherung quasi billigend in Kauf nehmen. Die damit verbundene Versicherung in der Grup-
penversicherung ware dann kein Ergebnis eines bewussten Vergleiches zweier Versiche-
rungsformen, sondern Nebeneffekt.!? Diese geringe Entscheidungsfreiheit fir den
Arbeitnehmer kann eine hohe Beitrittsquote zur Gruppenversicherung der Angestellten bei

einem Arbeitgeber erklaren (Cacace 2010, S. 192).

Absicherung in der Gruppenversicherung als bewusste Entscheidung des
Arbeitnehmers gegen individuellen langfristigen Vertrag

Allerdings ist es auch moglich, dass Arbeitnehmer bei ihrer Arbeitsplatzsuche und -auswahl
ganz gezielt das Angebot einer Gruppenversicherung durch den Arbeitgeber beriicksichtigen.
Unter der Annahme, dass das Angebot der Gruppenversicherung schon ausschlaggebend fiir
die Anstellung des Arbeitnehmers bei dem Unternehmen war, kann der Beitritt zur Grup-
penversicherung als Bevorzugung der Gruppenversicherung gegeniiber der alternativen Ver-
sicherungsvariante interpretiert werden.*® In diesem Fall bedarf die Erkldrung der Versiche-
rungsentscheidung einer Analyse jener Faktoren, die eine hohere Attraktivitat einer Grup-

penversicherung auch fir eine risikoaverse Person bedingen kdnnten.

Es gibt mehrere Faktoren, welche zu einem grofRen Preisunterschied zwischen den Versiche-
rungsalternativen flihren und die Gruppenversicherung attraktiver machen kénnen als die

individuelle Versicherung.

a) Gruppendurchschnittspramie: Nachteil fiir gute Risiken im Vergleich zur individuellen
Versicherung?

In der Gruppenversicherung zahlen die Arbeitnehmer eine durchschnittliche Pramie, das
heilt die Gruppenkosten werden auf alle Versicherten bzw. alle Arbeitnehmer umgelegt.'*

Eine Differenzierung der Pramien (auch indirekt (iber Lohndifferenzierung) und der Leistun-

12 In diesem Fall gilt es dann zu untersuchen, weshalb die Arbeitgeber dann iberhaupt eine Gruppenversicherung anbieten.
13 In diesem Fall bietet der Arbeitgeber also die Versicherung an, weil dies seine Attraktivitdt bei den Arbeitnehmern
erhoht. Entsprechend ldsst sich die Aufteilung der Pramien-Zahllast zwischen Arbeitnehmern und Arbeitgebern auch als
gezielte Abstimmung auf die Préferenzen der Arbeitnehmer begreifen (Gruber/McKnight 2002).

14 Arbeitnehmer, die Familienmitglieder mitversichern, zahlen eine héhere Pramie. Wenn fir jedes Familienmitglied
ebenfalls eine durchschnittliche Pramie veranschlagt wird, dann hangt das Ausmal der Subventionierung im Vergleich mit
der individualvertraglichen Alternative fiir diese Arbeitnehmer vom Kostenrisiko ihrer Angehdrigen, aber nicht von deren
Anzahl ab.



gen nach Gesundheitszustand/Alter und damit Kostenrisiko der Arbeitnehmer ist nicht zulas-
sig.’> Wenn die Gruppe der Arbeitnehmerschaft sich aus unterschiedlich risikobehafteten
Arbeitnehmern zusammen setzt, zahlen in der Gruppenversicherung Personen mit einem
niedrigen Risiko im Vergleich zu ihren Erwartungskosten eine hohere Pramie, wahrend Per-

sonen mit hohen Risiken eine Pramien unterhalb ihrer erwarteten Kosten bezahlen.

Demgegeniiber wird in den meisten Bundesstaaten die Pramie eines individuellen Versiche-
rungsvertrages von dem individuellen Kostenrisiko bestimmt. Personliche Risikofaktoren und
Vorerkrankungen wirken sich damit prdmienerhdhend aus.'® Unter ansonsten gleichen
Bedingungen (also der Annahme, dass keine Unterschiede in den weiteren Versicherungs-
kosten bestehen) waren diese fiir Personen mit geringem Risiko folglich attraktiver als ein
Gruppenversicherungsvertrag. Flir Personen mit einem hohen Krankheitsrisiko ware hinge-
gen genau umgekehrt eine Gruppenversicherungspramie glinstiger als eine am individuellen

Risiko bemessene Pramie.

Im theoretischen Modell einer Welt ohne Wanderungskosten und homogener Arbeitneh-
mer, die sich nur im Krankheitsrisiko unterscheiden, kdnnten sich unterschiedlich risikobe-
haftete Arbeitnehmer selektieren. Arbeitnehmer mit niedrigem Krankheitsrisiko wiirden
einen Arbeitgeber auswahlen, der nur einen geringen Katalog oder keine Versicherung an-
bietet, wahrend Arbeitnehmer mit hohem Risiko einen Arbeitgeber auswahlten, der umfang-
reiche Versicherung bereitstellt. Somit entstiinden homogene Risikogruppen je Arbeitgeber
(Pauly/Goldstein 1976). Dieses Ergebnis entspricht dem Rothschild-Stiglitz-Gleichgewicht,
das die Selektion der Risiken bei durchschnittlichen Pramien und hinreichend grofRen Unter-
schieden im Leistungsumfang der Versicherung beschreibt (Bundorf/Herring/Pauly 2010). In

diesem Fall wiirde eine Gruppendurchschnittspramie also zu einer adversen Selektion inner-

15 Theoretisch kdnnte eine indirekte Risikodifferenzierung iiber unterschiedlich hohe Barléhne erfolgen. Uber die
empirische Verbreitung einer Lohndifferenzierung nach Alter, als Kompensation fir die mit dem Alter steigenden
Gesundheitskosten, besteht Unklarheit (Bundorf/Herring/Pauly 2010, FuRnote 7). Sheiner (1999) und Pauly/Herring (1999)
kommen in empirischen Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass dltere Arbeitnehmer (iber Barlohnabschldge fur ihre
erhohten Krankheitskosten bezahlen. Unabhangig von der Frage, ob diese Unterschiede tatsachlich eine systematische
altersabhéngige Pramiendifferenzierung darstellen: Zumindest aber ware eine darliber hinaus gehende Anpassung der
Barléhne an unterschiedliche Risikotypen nicht mit den Anti-Diskriminierungsgesetzen (1990: Americans with Disabilities
Act) und den Vorgaben des im Jahre 1996 eingefiihrten Bundesgesetzes ,Health Insurance Portability and Accountability
Act” (HIPAA) vereinbar. Daher wird von dieser theoretischen Mdoglichkeit abstrahiert und der U.S.-Literatur folgend die
Annahme durchschnittlicher Versicherungspramien aufrechterhalten (Pauly/Herring 1999, S.72-73; Bundorf/Herring/Pauly
2010, FuBnote 7; Cochrane 1995, S. 458; Carrol/Swagel 2009, S. 565; Gruber 2011, S. 518)

16 Einen Uberblick {ber die unterschiedlichen Risikoerfassungen und Regulierungen von kleinen und groRen Gruppen-
Versicherungen findet sich unter: http://www.nahu.org/consumer/Grouplnsurance.cfm. Vgl. auch Merlis (2005).



halb der Arbeitnehmerschaft fiihren, weil nur die Personen mit einem hohen Risiko ein Inte-
resse an der Gruppenversicherung besaflen, wahrend die Arbeitnehmer mit geringem Risiko
auf eine Gruppenversicherung verzichteten und einen Arbeitgeber auswahlten, der keine
Krankenversicherung anbietet, um statt dessen hohere Lohne auszubezahlen

(Bundorf/Herring/Pauly 2010).’

Allerdings basiert dieses Modell auf der Annahme, dass die Pramien fiir einen individuellen
Versicherungsvertrag im individuellen Markt aktuarisch fair seien. Tatsachlich bemessen sich
die Pramien individueller Versicherungsvertrage aber nicht nur an den erwarteten Krank-
heitskosten, sondern beinhalten Aufschlage (,Loading”) flr weitere Kostenanteile wie Ver-
waltungs- und Vertragsabschlusskosten. Die Folgenabschatzung der durchschnittlichen Pra-
mien in der Arbeitgeber-Versicherung kann daher nur Gber den Vergleich der faktisch ver-
figbaren Alternativen erfolgen: Wenn ein individueller Vertrag mit einer am individuellen
Risiko bemessenen Versicherungspramie auch fir gute Risiken teurer ist als eine Gruppen-
versicherungspramie, dann kénnen diese auch trotz einer im Vergleich zu ihrem Risiko zu

hohen Gruppendurchschnittspramie daran ein Interesse haben.

Im Folgenden werden sowohl versicherungsékonomische als auch staatlichen Regelungen
geschuldete Kostenvorteile der Gruppenversicherung gegeniiber einer individuellen Versi-
cherung dargelegt, welche zu einem groRen Preisdifferential zwischen den beiden Versiche-
rungsformen fihren und die grofRe Attraktivitat der Gruppenversicherung fir unterschiedli-
che Risiken erklaren koénnen.!®* Fir eine Person mit niedrigem Risiko muss die
Gruppenversicherung einen groReren Kostenvorteil aufweisen als flr einen Arbeitnehmer
mit hohem Risiko, weil annahmegemal im individuellen Versicherungsmarkt der rein am
Krankheitskostenrisiko bemessene Pramienanteil fiir niedrige Risiken geringer ware als in

der Gruppenversicherung.

17 Wenn die Gruppenversicherung nur fiir Personen mit einem hohen Kostenrisiko attraktiv ware, dann stellte sich die
Frage, warum die Arbeitgeber diese anbieten bzw. ob und welche Strategien er gegen die adverse Selektion besitzt.

18 Ein Kostenvorteil der Gruppenversicherung gegeniiber der individuellen Versicherung auch fiir gute Risiken schlieRt nicht
aus, dass es innerhalb der Gruppenversicherung eine Selektion unterschiedlicher Risiken geben kann. Manche Arbeitgeber
bieten mehrere, unterschiedlich umfangreiche Kataloge an. Fiir alle Risiken kann die Gruppenversicherung attraktiver sein
als die individuelle Versicherung. Aber das Angebot eines zuséatzlichen ein Leistungskataloges mit geringem Umfang kann
Personen mit niedrigen Risiken ermdglichen, der Subventionierung von hohen Risiken zu entgehen, wenn letztere einen
Vollversicherungsvertrag bevorzugen (Arentz 2012). Wenn diese Bedingung erflllt ist, ware fiir Arbeitgeber das Angebot
unterschiedlicher Kataloge ein Wettbewerbsparameter (Vgl. zum Trennenden vs. Pooling Gleichgewicht:
Bundorf/Herring/Pauly 2010; Arentz 2012). In diesem Fall wirden die guten Risiken dann eine Unterversicherung in Kauf
nehmen, weil annahmegemaR die individuellen Vertrage mit Vollversicherung noch weiter von einer aktuarisch fairen
Pramie entfernt sind.
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b) Die versicherungsékonomischen Vorteile der Gruppenversicherung

Die Gruppenversicherung Uber den Arbeitgeber weist mehrere Kostenvorteile auf, die so-
wohl aufgrund der Verbindung von Arbeitnehmerschaft und Versicherungsgemeinschaft als
auch bedingt durch GroRRen der Gruppen zustande kommen. Von diesen Vorteilen kénnen
Arbeitnehmer profitieren, wenn der Arbeitgeber aufgrund der GroRRenvorteile eine entspre-
chend kostenglinstige Selbstversicherung anbietet oder glinstigere Versicherungspramien an
externe private Krankenversicherungen entrichten kann. Wenn private Versicherungen im
Wettbewerb stehen!®, so werden diese Vorteile an die Arbeitgeber und letztendlich an die

Arbeitnehmer weitergegeben?°.

Steigende Skalenertridge im Risikomanagement

Unter der Voraussetzung, dass ein Uber den Arbeitgeber zustande gekommener Versiche-
rungspool®! eine ausgewogene?? Risikostruktur besitzt, kénnen mit steigender GroRe einer
Arbeitnehmerschaft als Versicherungsgemeinschaft Kosteneinsparungen entstehen: Mit der
steigenden Zahl der versicherten Personen kann die Risikoschwankung reduziert werden.
Das versicherungstechnische Risiko, also das Risiko, dass sich aus dem versicherungstechni-
schen Geschéaft ein Verlust ergibt, sinkt mit der Anzahl der Versicherungsnehmer
(Zweifel/Eisen 2003, S. 240 ff.). Damit erfordert die Versicherung einer groRen Gruppe weni-
ger (kostentrachtiges) Risikomanagement als die Versicherung von kleinen Gruppen. Der
Risikopuffer, der zur Sicherung benétigt wird, ist aufgrund der GroRenvorteile geringer
(Blumberg/Nichols 2004, S. 47; Jankowski 2006; S. 65 f.).

Die Existenz von Skaleneffekten im Versicherungsgeschaft begriindet zunachst einmal nur
ein Interesse privater Versicherer an groBeren Versicherungskollektiven. Diese konnten auch
bei einer individualvertraglich zustande gekommenen grofRen Gruppe generiert werden und

damit zur Durchsetzung von gréReren Krankenversicherern fiihren (Jankowski 2006).

19 Bei der Analyse der Wettbewerbssituation auf dem Krankenversicherungsmarkt missen neben der Anzahl der privaten
Krankenversicherungen ohnehin auch die Arbeitgeber betrachtet werden, die in grofRer Zahl unmittelbar die Finanzierung
der Gesundheitsausgaben Gbernehmen, also als Selbstversicherer auftreten. Die privaten Versicherungen stehen auch mit
diesen groBen Arbeitgebern im Wettbewerb, so dass die alleinige Fokussierung auf die geringe Zahl privater Versicherer
dazu fihren konnte, die Wettbewerbsintensitat auf dem Krankenversicherungsmarkt zu unterschatzen (Gaynor 2006,
S. 506, FuRnote 22).

20 Unter der Annahme, dass das Angebot der Gruppenversicherungen seitens der Arbeitgeber als Wettbewerbsparameter
gilt, so betrifft das natiirlich auch die Héhe der Pramien fir diese Versicherung, welche ein Kriterium eines attraktiven
Arbeitgebers darstellt. Die Annahme der Durchreichung von Kostenvorteilen an die Arbeitnehmer ist daher folgerichtig.

21 Fiir den aus Sicht des Arbeitnehmers durchgefiihrten Vergleich der Versicherungsalternativen wird hier angenommen,
dass ein Versicherungspool beim Arbeitgeber schon zustande gekommen ist. Wie der Arbeitgeber kalkuliert fiir die Frage,
ob er eine Versicherung anbietet und welche Risiken er dabei eingeht, wird nicht an dieser Stelle diskutiert.

22 Ausgewogen” schlieRt also systematisch hohe Risiken aufgrund adverser Selektion oder Klumpenrisiken aus.
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Geringere Verwaltungs- und Transaktionskosten

Entscheidend fir die Vorteilhaftigkeit einer Gruppenversicherung gegeniiber den individuell
abgeschlossenen Versicherungen ist aber, dass die Bildung einer grofRen Gruppe Uber den
Arbeitgeber keinen zusatzlichen Aufwand verursacht. Die Bildung eines Versicherungspools
Uber individuelle Vertragsabschliisse geht mit steigenden Grenzkosten einher, insbesondere
im Bereich der Risikoprifung (Informationsgewinnung lber die Risiken) und der Organisa-

tion der Versicherung (Schradin 2003, zitiert nach Jankowski 2006, S. 66).

Demgegenliber erlaubt die Gruppenversicherung Einsparungen von Transaktionskosten in
Form der Vertragsabschlusskosten (Vgl. bspw. Blumberg/Nichols 2004, S. 47): Es miissen
nicht mit allen Personen unterschiedliche Versicherungsvertrage geschlossen werden, son-
dern ein zentraler Vertragspartner, der Arbeitgeber, verhandelt mit einer privaten Versiche-
rung oder agiert als Selbst-Versicherer (Cacace 2010, S. 193 f.). Die Verbindung des Arbeits-
vertrages mit dem Beitritt zur Versicherung ist weniger aufwandig als die jeweils separate
Durchfihrung dieser Prozesse bei unterschiedlichen Stellen und Ansprechpartnern.?® Die
Koppelung von Arbeitsplatz- und Versicherungswahl kann also die Generierung der GréRen-
vorteile ohne Organisationsaufwand erlauben, sie ist ein Nebeneffekt der Bildung der Ar-

beithehmerschaft.

Auch kann eine private Krankenversicherung von dem mit einer Transaktion unmittelbar
erzeugten hohen Umsatz profitieren, es bedarf deutlich weniger Aufwand, um das Interesse
potenzieller Nachfrager zu wecken. Die Arbeitgeber werden selbst aktiv eine Versicherung fiir
ihre Belegschaft nachfragen. Demgegeniiber ist es deutlich aufwendiger und damit kosteninten-
siver, einzelne Personen auf die Versicherungsprodukte aufmerksam zu machen. SchliefSlich
reduziert die zentrale Auswahl die Informationsbeschaffungskosten und Entscheidungskos-

ten des einzelnen Arbeitnehmers.24

23 pauly/Percey/Herring 1999 vermuten jedoch eine Uberschitzung der Ersparnis, weil auch dem Arbeitgeber gewisser
zusatzlicher Aufwand fiir die Verwaltung der Versicherung entsteht. Da dieser aber unter Personalkosten verbucht und
nicht explizit als Kosten der Versicherung ausgewiesen wird, kdnnte eine Unterschatzung der Versicherungskosten liber den
Arbeitgeber im Vergleich zur individuellen Versicherung bestehen (vgl. hierzu Pauly/Percey,/Herring 1999).

24 Allerdings steht diesem Vorteil die verringerte Mdglichkeit, praferenzgerechte Versicherungsvertrdge abzuschlieBen,
gegenuber. Cacace (2010), S. 190 ff

12



Einsparung von Kosten der Risikopriifung

Des Weiteren kdnnen Einsparungen durch den Verzicht auf individuelle Risikopriifungen bei
einer Gruppenversicherung gegenlber einer individualvertraglichen Versicherung entstehen:
Wenn ein Versicherungskollektiv tGber individuelle Vertrage zustande kommt, dann muss die
Versicherung die individuellen Versicherungspramien am jeweiligen individuellen Erwar-
tungswert der Krankheitskosten ausrichten. Denn bei einer durchschnittlichen Pramie ware
der Abschluss der Versicherung fiir Personen mit geringen Kostenerwartungen unattraktiv
(Jankowski 2006, S. 69). Eine Prifung der individuellen Risiken kann fiir die Bestimmung der
individuellen Kostenrisiken notwendig sein. Dabei miissen natirlich die Grenzkosten der
Risikoprifung mit dem Grenznutzen in Form der genaueren Pramiengestaltung abgewogen

werden.

Der Grenznutzen der individuellen Risikoprifung bei Gruppenversicherungen ist gering,
wenn nur die Gruppenpramie maligeblich flr die Versicherungsentscheidung des Arbeitge-
bers ist. Kann der Krankenversicherer davon ausgehen, dass die Arbeitgeber, die eine Versi-
cherung fur ihre Arbeitnehmer nachfragen, eine ausgewogene Arbeitnehmerschaft haben?>,
kann er auf eine individuelle Risikopriifung der Mitglieder der Gruppe zur Kostenbestim-
mung verzichten und abhangig von der GréRe und den allgemeinen Risikomerkmalen der
Gruppe eine Pramie kalkulieren. In groBen Gruppen ist der Einfluss einzelner AusreiBer auf
das gesamte Gruppenrisiko und damit auf die Gruppenpramie gering. Wenn einzelne Aus-
reiBer die Kosten dieses groflen Gruppendurchschnitts nicht signifikant verandern, dann va-
riiert auch die Pramie fir die gesamte Gruppe in Abhangigkeit von der gezielten Beriicksich-
tigung von einzelnen Ausreillern nicht signifikant. Damit kdnnen bei der Gruppenversiche-

rung die Kosten der Risikopriifung gespart werden.

Empirisch zeigt sich, dass Versicherungen, die eine Gruppenversicherung anbieten, bei gro-
Reren Belegschaften meist keine individuelle Risikopriifung durchfiihren. Die Versicherungen
beachten bei der Festlegung der Gruppenpramie grofRer Arbeitgeber allgemeine Merkmale,

nicht aber individuelle Arbeitnehmereigenschaften.

25 Es kann davon ausgegangen werden, dass Arbeitgeber die Versicherung nicht anbieten wiirden, wenn sie damit nur die
besonders risikobehafteten Arbeitnehmer anziehen wiirden. Die Bedingungen des Arbeitgeber-Angebots werden hier aber
nicht beleuchtet.
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Diese Vorteile der eingesparten Risikopriifkosten, der eingesparten Kosten fiir den Vertrags-
abschluss und der Risikomanagement-Vorteile bei grofen Gruppen kénnen die Gruppenver-
sicherung auch fiir gute Risiken glinstiger als einen individuellen Versicherungsvertrag ma-
chen. Die Verwaltungs- und Vertragsabschluss-Kosten kénnen in der Gruppenversicherung
zwischen 25 Prozent und 30 Prozent geringer sein als im Individualvertrag (Blumberg/Nichols
2004, S. 47). Verstarkend kommt hinzu, dass sich absolute Unterschiede zwischen diesen
Fixkosten umso starker in Pramienunterschieden niederschlagen, je geringer die Dauer des
Versicherungsvertrages ist. Die Reduktion des Versicherungszeitraumes erfolgt erstens auf-
grund des spéateren Eintritts in Medicare. Zweitens besteht Unsicherheit Gber den tatsachli-
chen Bedarf der Versicherung. Denn die groRe Verbreitung der Gruppenversicherung der
Arbeitgeber kann fiir einen einzelnen Arbeitnehmer die Wahrscheinlichkeit erhdhen, zu ei-
nem spateren Zeitpunkt bei einem Arbeitgeber mit Gruppenversicherung zu arbeiten und
damit quasi automatisch in der Gruppenversicherung versichert zu sein. Wie bereits darge-
legt kann die Krankenversicherung des Arbeitgebers ein fiir den Arbeitnehmer unausweichli-
cher Lohnbestandteil sein. Selbst wenn ein Arbeitnehmer beim Eintritt auf den Arbeitsmarkt
die Auswahl zwischen Arbeitgebern mit und ohne Gruppenversicherung besitzt?6, muss er
die moglicherweise zukiinftig zwangslaufig bestehende Versicherung in der Gruppenversi-
cherung ins Kalkil ziehen. Aufgrund dieser Unsicherheit kann der individuelle Planungshori-
zont kurzfristiger und damit ein langfristiger Vertrag aufgrund der Fixkosten (Verwaltungs-
und  Vertragsabschlusskosten, ebenso der Suchkosten) unattraktiver werden

(Pauly/Kunreuther/Hirth 1995, S. 150).

Nachteile langfristiger Vertrdge aufgrund von Prdmien-Frontloading und Unsicherheit (iber
den Bedarf

Damit die Langfristigkeit individueller Vertrage gewahrt sein kann, miissen die Pramien so
ausgestaltet sein, dass die Ausdifferenzierung der unterschiedlichen Risiken nach Vertrags-
schluss keine Abwanderung unterdurchschnittlich risikobehafteten Versicherungsnehmer
auf Kosten des Risikoausgleiches induzieren kann. Wenn die Pramien zu Beginn der Ver-
tragslaufzeit einen Aufschlag zur Vor-Finanzierung der flr den spateren Risikoausgleich not-
wendigen Rickstellungen enthalten sind (vgl. auch Pauly et al. 2011), dann kann diese Pra-
miengestaltung aufgrund der institutionellen Besonderheit des US-Versicherungssystems zu

Kosten fiihren. Denn aufgrund der moglicherweise spater unausweichlichen Absicherung in

26 Das setzt voraus, dass er die Wahl zwischen Arbeitgebern hat, die sich nur im Angebot der Gruppenversicherung
unterscheiden und dass der Arbeitgeber ohne Versicherungsangebot auch einen héheren Lohn bezahlt.

14



der Gruppenversicherung muss der Arbeitnehmer den eventuell zukiinftigen Bedarf einkal-
kulieren, diese individuelle Versicherung zu kiindigen, um eine doppelte Absicherung zu
vermeiden. Mit der Kiindigung geht aber keine vollstandige Ersparnis der Pramienzahlungen
nach Vertragsende einher: Denn wie dargelegt beinhalten die Pramien zu Beginn der Ver-
tragslaufzeit schon einen Aufschlag zum Aufbau der langfristig notwendigen Riickstellungen
fir den Morbiditatsausgleich innerhalb des Versicherungskollektivs. Diese Vorleistungen
erhalt ein Versicherter im Fall der Vertragskiindigung nicht mehr zurick. Je nach individuell
kalkulierter Wahrscheinlichkeit spaterer unausweichlicher Versicherungsphasen ulber Ar-
beitgeber und damit eines reduzierten Bedarfs, kann sich die Zahlungsbereitschaft fir einen
langfristigen Versicherungsvertragsschluss reduzieren. Die Wahrscheinlichkeit, spater eine
Gruppenversicherung zu besitzen und daher die Versicherung nicht mehr zu benétigen, ist
schon vor dem Vertragsschluss gegeben. In den Versicherungspramien, die sich am Krank-
heitskostenrisiko orientieren, wird die unterschiedlich wahrscheinliche Inanspruchnahme
aufgrund von zwischenzeitlicher Versicherung liber den Arbeitgeber jedoch nicht abgebildet.
Dieser daraus entstehende Bedarf, den Zeitraum der Individualversicherung flexibel gestal-
ten zu konnen und eine spatere kurzfristige Kiindigung vorzunehmen, ist abzugrenzen von
dem Anreiz flr ex post gute Risiken, eine Vertrags-Kiindigung vorzunehmen: Im Krankenver-
sicherungsvertrag bezahlen vor Vertragsschluss Personen mit gleichen Kostenrisiken den
gleichen Betrag (wenn die Versicherung und die Versicherungsnehmer (ber die gleichen
Informationen hinsichtlich Erwartungswerte der Krankheitskosten verfiigen). Fiir beide ist es
unter der Annahme gleicher Risikoaversion damit gleichermalRen vorteilhaft, den Vertrag
abzuschlieen. Erst nach Vertragsschluss und nach der Ausdifferenzierung der Risiken, aus
der Retrospektive, kann eine unterschiedliche Bewertung der Versicherung erfolgen, weil
gute Risiken mit Kenntnis ihres Risikos die Versicherungsentscheidung nun anders betrach-
ten. Demgegeniiber beeinflusst die individuelle Einschatzung lber zukiinftige Arbeitsver-
haltnisse mit Gruppenversicherung als Lohnbestandteil die Zahlungsbereitschaft schon vor
Vertragsschluss und kann zur reduzierten Attraktivitat eines langfristigen Versicherungsver-

trags fuhren.

Des Weiteren konnen die anfanglich hohen Pramienzahlungen zur Kapitalbildung fiir den
Morbiditatsausgleich den Bedarf einer Kreditfinanzierung entstehen lassen, wenn das lau-

fende Einkommen die Finanzierung nur unter groBen Opportunitdtskosten ermdglichen
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wirde (Pauly et al. 2011, S. 129).?” Die Kosten der Kreditfinanzierung erh6hen die Kosten
eines Individualvertrages. Wenn nur diese anfanglichen Pramienaufschlage zur Vor-Finanzie-
rung des spateren Risikoausgleichs den Kreditbedarf herbeifiihren, steigen die Kosten des
Individualvertrages im Vergleich zur Gruppenversicherung nur aufgrund der speziellen, zur
Absicherung des Pramienanderungsrisikos notwendigen, Pramiengestaltung. Denn wahrend
der Versicherung in der Gruppenversicherung ist das Pramienanderungsrisiko abgesichert,
ohne dass dafiir Riickstellungen aufgebaut werden miissen. Da die Arbeitnehmer nach Bei-
tritt in der Gruppenversicherung keine Moglichkeit haben, aus dem Vertrag auszutreten bei
unterdurchschnittlicher Risikoentwicklung, kann die Absicherung (iber eine gleichmaRige

Pramienzahlung erfolgen und eine Kreditfinanzierung ware dann hier c.p. nicht nétig.2®

Kosten langfristiger Vertrdge durch ,,Lock-In“?

In langfristigen Vertragen mit dem Aufbau von Rickstellungen zur Finanzierung der spateren
Kosten fir die hohen Risiken sind diese vor dem Pramiendanderungsrisiko geschitzt. Aller-
dings geht damit bei mangelnder Ubertragung der individuellen Risikoriickstellungen
zugleich ein ,Lock-In“ Effekt einher (Jankowski 2006; Pauly/Percy/Herring 1999): Der Versi-
cherungsschutz besteht nur bei dem Versicherungsunternehmen, bei dem der Erstvertrag
abgeschlossen wurde. Zum spateren Zeitpunkt wiirde ein anderer Versicherer die Pramie an
dem nun bekannt gewordenen hohen Risiko ausrichten, so dass der Versicherungswechsel
mit Pramienaufschlagen verbunden wadre und damit eine Absicherung des Pramiendnde-

rungsrisikos nicht mehr erfolgen kann.

Diese mangelnden Abwanderungsmoglichkeiten kdnnten fiir einen Versicherten problema-
tisch sein, wenn der Krankenversicherer diese ausnutzen wiirde. Er konnte bspw. versuchen,

Kosten einzusparen, indem er Versicherungsleistungen reduzieren oder nachtragliche Pra-

27 Pauly et al. (2011) nehmen die durch das Front-Loading bedingten Finanzierungskosten zum Anlass, zu prifen, ob unter
Abkehr von der Annahme vollkommener Informationen Uber die unterschiedlichen Risiken bei den Versicherungen den
Bedarf von Front-Loading reduziert. Sie zeigen, dass dies nicht der Fall ist. Auch auch unter der Annahme von
asymmetrischer Information zwischen Versicherungen und Versicherungsnehmern bleibt der Bedarf von Pramien-Front-
Loading bestehen, um die nachvertragliche Abwerbung guter Risiken und damit die faktische Auflosung des
Versicherungsvertrages zu verhindern. Dies liegt daran, dass Versicherungen auch bei asymmetrischer
Informationsverteilung lGber die Gestaltung der Leistungskataloge durchaus eine differenzierte Anwerbung niedriger Risiken
bewerkstelligen konnen.

28 Cochrane (1995) begriindet die Stabilitat einer Gruppenversicherung mit diesen mangelnden Ausweichmdoglichkeiten.
Wenn der Beitritt zur Krankenversicherung ein Nebeneffekt der Wahl eines gewissen Arbeitgebers ist, weil die
Entscheidung (ber den Arbeitsplatz anderen Kriterien folgt, kann eine nachvertraglichen Selektion der Risiken verhindert
werden. Cacace (2010) sieht hier ein funktionales Aquivalent zu der in Sozialversicherungssystemen bestehenden
Versicherungspflicht, welche die Subventionierung hoher Risiken durch gute Risiken gewahrleistet (Cacace 2010, S. 192 f.).

16



mienaufschlage einfiihren wiirde. Theoretisch ware der Versicherungsnehmer bereit, nach-
tragliche Kostenerhéhungen zu akzeptieren, bis maximal die Wechselkosten (also die Diffe-
renz zwischen der auf Basis des neuen Risikos berechneten risikodquivalenten Pramie und
der urspriinglich beim erstmaligen Versicherungsabschluss kalkulierten Pramie, zuziglich der

Transaktionskosten) erreicht sind.

Diesem Anreiz stehen aber die damit verbundenen Reputationseffekte der Versicherung
entgegen: Potenzielle Neukunden werden den Umgang des Versicherungsunternehmens mit
den Bestandskunden beobachten und negative Schlagzeilen wiirden diese wohl bereits von
dem Abschluss eines Erstvertrags abhalten. Das Wissen um die mangelnden Wechselmég-
lichkeiten des Versicherungsunternehmens kann auferdem die Versicherten umso vorsichti-
ger bei der Auswahl werden lassen (Pauly/Percy/Herring 1999, S. 37). Die Angst vor dem
Rickgang der Nachfrage neuer Kunden kann also die Versicherung auch bezliglich der Be-
handlung von ,eingesperrten” Versicherungsnehmern disziplinieren (Pauly/Percy/Herring

1999, S. 37; Patel/Pauly 2002, S. 283).

Fiir den Vergleich der beiden Versicherungsalternativen muss aber auch bericksichtigt wer-
den, dass die Kosten eines etwaigen Ausnutzens mangelnder Abwanderungsoptionen des
Versicherten zu keinem Nachteil individueller Versicherungsvertrage gegentliber der Grup-
penversicherung fuhrt. SchlieRlich ist auch in der Gruppenversicherung der Schutz an den
Versicherer, in dem Fall den Arbeitgeber, gebunden. Es bestehen erhebliche Wechselkosten,
weil die Suche nach einem Arbeitgeber erfolgen muss, der ein praferenzgerechteres Angebot
bietet und hinzu kommen die Transaktionskosten der Kiindigung und Neu-Einstellung. Ein
Arbeitgeber kann also auch nach Vertragsschluss damit rechnen, dass die Angestellten Kos-
ten eines Wechsels in Kauf nehmen missten und daher bis zu dieser Kostenhdhe ,,ausbeut-

bar” im Sinne einer nachvertraglichen Leistungsreduktion sind.

c) Steuerliche Férderung der Gruppenversicherung

Eine Gruppenversicherung Giber den Arbeitgeber besitzt nicht nur die Kostenvorteile, welche
aufgrund der Verbindung von Arbeitsplatz und Versicherung sowie der ermoglichten Pool-
GrolRe bei groBen Arbeitnehmerschaften entstehen. Ein groRRer Preisunterschied zwischen

den Versicherungsformen wird durch die ausschlieRliche steuerliche Forderung der Grup-
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penversicherung erzeugt.?® Die steuerliche Férderung der Arbeitgeber-Gruppenversicherung
etablierte sich nach dem Il. Weltkrieg: Damals bestanden gesetzliche Lohnobergrenzen, um
inflationdre Wirkungen eines zunehmenden Wettbewerbs um Arbeitnehmer (verstarkt
durch die groRe Nachfrage nach Arbeitern im Bereich der Kriegsproduktion) zu verhindern.
Die Arbeitgeber wichen der Lohnregulierung aus, indem sie alternative Entlohnungsformen
entwickelten, darunter die Pensionszusagen und das Angebot von
Krankenversicherungsleistungen. Da von diesen Entlohnungsformen keine
inflationsinduzierenden Effekte auszugehen schienen, sollte die Einfihrung der
steuerrechtlichen Sonderbehandlung den Arbeitgeber die Anwerbung der notwendigen

Arbeitskrafte ermoglichen (Helms 2008; Thomasson 2003).

Die Steuerforderung der Gruppenversicherung beinhaltet die ganzliche Befreiung der Lohne,
die in Form von Krankenversicherungsschutz ausbezahlt werden (Monahan /Schwarcz 2010,
S. 14-15): Dies umfasst sowohl die Einkommensteuer auf Bundesebene als auch die bundes-
staatliche Einkommenssteuer sowie die Sozialversicherungsabgaben. AuBerdem muss der
Arbeitgeber auf den Lohn, den er in Form von Krankenversicherungsschutz ausbezahlt, keine
Lohnsteuer bezahlen. Unter der Annahme, dass diese eigentlich von den Arbeitnehmern
getragen wird (in Form eines geringeren Lohnes), kommt dieser Kostenvorteil auch den Ar-
beitnehmern zugute (Finkelstein 2002; Cutler 2002). Auch der Teil der Pramien, den der Ar-
beitnehmer direkt bezahlt, kann er in vielen Fallen steuerlich geltend machen
(Monahan/Schwarcz 2010, S. 14-15; Cutler 2002; Blumberg/Nichols 2004).3° Die
Steuerférderung fiir die Gruppenversicherung ist bisher nach oben nicht begrenzt, der ab-
solute Forderbetrag steigt mit den Versicherungspramien. In der U.S.-Literatur wird der Preis
der Gruppenversicherung aufgrund des Steuervorteils als , after tax price” definiert und tber
die Opportunitatskosten der Lohnauszahlung in Form von Versicherungsschutz definiert
(Finkelstein 2002, S. 310). Mit einer Auszahlung Lohn in Form von einem Dollar
Krankenversicherungsschutz verzichtet man also auf weniger als einen Dollar Barlohn, weil
der Barlohn noch versteuert werden misste (Finkelstein 2002; Cutler 2002;

Blumberg/Nichols 2004). Je hoher die Besteuerung des Lohnes ist, umso geringer ist der

29 pauly/Percey/Herring 1999, S.32.
30 Voraussetzung ist die Aufnahme gewisser Leistungen in den Versicherungskatalog, der sogenannte ,Cafeteria Plan“ (siehe
bspw. Cutler 2002; Monahan /Schwarcz, 2010, S. 14-15).
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Preis der Gruppenversicherung, weil die Auszahlung von Barlohn mit weniger

Konsummaglichkeiten verbunden ist.3!

Diese Steuerbefreiung gilt flir abhangig Beschaftigte nur flir die Alternative der Lohnzahlung
in Form von Gruppen-Versicherungsschutz. Ein individueller Versicherungsbeitrag wird in der
Regel nicht staatlich geférdert, nur Selbststandige konnen in begrenztem Rahmen Kranken-
versicherungspramien steuerlich geltend machen (Monahan /Schwarcz 2010, S. 14-15;
Blumberg/Nichols 2004, S. 49; Bumann/Gruber 2005). Die steuerliche Férderung erzeugt
daher einen sehr groflen Preisunterschied zwischen einer Arbeitgeber-Gruppenversicherung
und einem individuellen Versicherung. Die durchschnittlich eingesparte Steuer kann rund
34 Prozent der Gruppenversicherungspramie ausmachen (Cutler 2002, S. 44, Gruber 2011, S.
516). Fir einen Arbeitnehmer, der sein Krankheitskostenrisiko absichern will und die Wahl
hat zwischen der Arbeitgeber-Gruppenversicherung oder einer hdheren Lohnauszahlung und
dem Erwerb einer individuellen Versicherung, wird der Preis der Gruppenversicherung also
durch die steuerliche Forderung um rund 34 Prozent gegeniliber einem individuellen Versi-
cherungsvertrag subventioniert. Die steuerliche Forderung kann folglich die geringe Nach-
frage nach individuellen Versicherungsvertragen in den USA bedingen (Cochrane 2013). Der
steuerlich induzierte Kostenunterschied zwischen den beiden Versicherungsalternativen
kann gerade fiir jene Arbeitnehmer relevant werden, die in der Gruppenversicherung die im
Vergleich zum individuellen Risiko hochsten Pramienaufschldage zahlen und dazu fiihren, dass
diese auch fiir Personen mit einem niedrigen Risiko attraktiver ist als der individuelle Ver-

trag.3?

31 Unter gewissen Bedingungen sind direkte Konsumausgaben fiir Gesundheitsleistungen steuerlich absetzbar, diese
werden selten erfllt (Cutler 2002, S. 43).

32 pauly/Lieberthal (2008) untersuchen empirisch den Zusammenhang zwischen dem urspriinglichen Versicherungsstatus
(Individual- oder Gruppenversicherung) und der Wahrscheinlichkeit, in einer darauf folgenden Periode nicht versichert zu
sein. Die Grundgesamtheit bilden Personen mit einem Versicherungsvertrag, Gruppen- oder Individualversicherung. Unter
den Personen, die sich zu einem hohen Risiko entwickelt haben, ist die Wahrscheinlichkeit, in darauf folgenden Perioden
nicht versichert zu sein fiir jene, die in einer Gruppenversicherung versichert waren, deutlich hoéher als fir Personen, die
einen individuellen langfristigen Vertrag abgeschlossen haben. Demgegeniber aber ist die Wahrscheinlichkeit der spateren
Nicht-Versicherung fiir Personen, deren Gesundheitsrisiko niedrig bleibt, bei den urspriinglich individuell versicherten
Personen hoéher als bei jenen in einer Gruppenversicherung. Pauly/Lieberthal (2008) fiihren dieses Ergebnis auf die beiden
groBen Unterschiede der Versicherungsformen zuriick: Wahrend die Gruppenversicherung fiir hohe Risiken geringen Schutz
bietet, weil nach (auch krankheitsbedingtem) Job-Verlust eine hohe Pramie im Individualmarkt verlangt wird, kann der
langfristige Individualvertrag gerade bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes den Schutz gewahrleisten. Aufgrund
der groBen Kostenunterschiede ist jedoch fur gute Risiken der Individualvertrag weniger attraktiv, was sich in dieser
empirischen Untersuchung in einer hoheren Austrittswahrscheinlichkeit aus dem Individualvertrag zeigt. Dieses Ergebnis
entspricht der Argumentation in diesem Beitrag: Hier wird jedoch von der von Pauly/Lieberthal (2008) gesetzten
Ausgangsbedingung einer bestehenden Versicherung abgewichen. Es wird dargelegt, dass schon der erstmalige Abschluss
des Individualvertrage weniger attraktiv sein und eine spatere Nicht-Versicherung erklaren kann.
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Fazit

Gemessen an der Referenz, langfristigen Schutz vor dem Krankheitskostenrisiko zu bieten, ist
der Leistungsumfang einer individualvertraglichen Absicherung hoher als jener einer Arbeit-
geber-Gruppenversicherung. Die Gruppenversicherung bietet aufgrund der Abhéangigkeit
vom Arbeitsplatz nur einen begrenzten Schutz vor dem Krankheitskostenrisiko, wenn keine

durchgangige Beschaftigung bei einem Arbeitgeber als Versicherer erfolgt.

Auch fir eine risikoaverse Person kann der Verzicht auf die langfristige Absicherung jedoch
aufgrund grofRer Preisunterschiede attraktiv sein: Personen mit hohem Krankheitsrisiko er-
halten in der Gruppenversicherung aufgrund der steuerlichen Férderung und der Finanzie-
rung Uber durchschnittliche Pramien im Vergleich zu einer risikodquivalenten Pramie auf
dem individuellen Versicherungsmarkt eine doppelte Subventionierung. Aber auch fir Per-
sonen mit einem niedrigen Kostenrisiko kann die Gruppenversicherung zur Durchschnitts-
pramie aufgrund versicherungsokonomischer Effizienzvorteile und auch aufgrund der steu-
erlichen Forderungen attraktiver sein als ein Individualvertrag. Hinzu kommt, dass sich der
Planungshorizont aufgrund der Pflichtversicherung Medicare und aufgrund der grofien
Verbreitung von Arbeitgeber-Gruppenversicherungen als Lohnbestandteil reduziert, was den
Fixkostenanteil in den Pramien fir Individualvertrage erh6ht und deren Attraktivitat verrin-

gert.

Die geringe Nachfrage nach langfristigen Individualvertragen in den USA ldsst sich also als
rationales Entscheidungsergebnis risikoaverser Personen begreifen. Im Krankenversiche-
rungssystem der USA beeinflussen auch staatlich etablierte Rahmenbedingungen die Versi-
cherungsentscheidung mafigeblich und kdnnen die geringe Verbreitung privater langfristiger
Individualvertrage erklaren.

Im Falle eines Verlusts der Gruppenversicherung geht eine mogliche kompensatorische Absi-
cherung liber einen individuellen Versicherungsvertrag aufgrund der dann meist herausge-
bildeten Risikounterschiede mit moglicherweise prohibitiv hohen Pramien einher. Das Pha-
nomen der Nicht-Versicherung lasst sich vor diesem Hintergrund also auch als Folge einer
institutionell bedingten Dominanz der Arbeitgeber-Gruppenversicherung im U.S.-Gesund-

heitssystem begreifen.
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