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1 Einleitung / Ziel des Papiers

Die gesundheitspolitischen Debatten in den USA fokussieren neben den im internationalen Vergleich
sehr hohen Gesamtausgaben fiir die Gesundheitsversorgung (Harrington 2009) insbesondere auch
steigende Versicherungspramien sowie eine hohe Zahl unversicherter Personen (Pauly 2010; Harring-
ton 2009). Die von Prasident Obama durchgesetzte und teilweise auch schon in Kraft getretene Re-
form, der ,Patient Protection and Affordable Care Act” hat primar das Ziel, bisher unversicherten
Personen den Zugang zu einer Krankenversicherung zu ermaoglichen (Hadley et al. 2008). Die Regulie-
rung des Versicherungsmarktes stellt einen elementaren Bestandteil der Reform dar. Um die Inten-
tion zentraler Elemente der Reform zu verstehen, wird im Folgenden ein kurzer, rein deskriptiver
Uberblick tiber die Struktur der Krankenversicherung in den USA gegeben. Der Fokus liegt auf dem
individuellen Versicherungsmarkt und der Gruppenversicherung, da in der Diskussion (iber die Funk-
tionsfahigkeit des Versicherungssystems in den USA die Gruppenversicherungen als Referenz dienen
(Pauly 2010; Baicker / Dow 2008). Des Weiteren werden anschlieRend verschiedene, in der amerika-
nischen Literatur angefiihrte, mogliche Hypothesen (iber die Griinde der hohen Zahl unversicherter
Personen dargelegt. Auch diese werden hier nur deskriptiv und lberblicksartig aufgezeigt. Die holz-
schnittartige Nachzeichnung politischer Antworten auf die in Wissenschaft und Gesellschaft disku-
tierten Probleme des amerikanischen Gesundheitssystems wird als Grundlage fiir erste Analysen

dienen.

Mittel- und langfristig sollen anhand der Analyse des amerikanischen Versicherungsmarktes auch
Rickschliisse fiir das private Krankenversicherungssystem in Deutschland gezogen werden kénnen,
welches regelmalig und nicht zuletzt aktuell wegen steigender Versicherungspramien in der Kritik

steht.

2 Uberblick iiber den amerikanischen Versicherungsmarkt

Das Versicherungssystem in den USA ist sehr heterogen: Ein groRRer Teil der versicherten Personen
bezieht den Versicherungsschutz Gber eine meist von groBen Arbeitgebern fiir ihre Angestellten bei
einer privaten Krankenversicherung abgeschlossenen Gruppen-Versicherung (,,group insurance”). Die
Anzahl der Uber ihren Arbeitgeber versicherten Personen ist jedoch in den letzten Jahren zurlickge-
gangen (Pauly 2010; Swartz 2006), so dass die Alternative einer individuell abgeschlossenen privaten
Krankenversicherung in der politischen Diskussion an Bedeutung gewinnt, auch wenn die Anzahl der

Personen mit einem individuellen Krankenversicherungsvertrag bislang vergleichsweise gering (Pauly



2010) ist." Des Weiteren exisitiert das staatliche Krankenversicherungsprogramm ,Medicaid”, wel-
ches einkommensschwachen bzw. behinderten Personen einen Zugang zur Gesundheitsversorgung

gewahrleistet (The Henry Kaiser Family Foundation 2011 b).

Da die Funktionsweise der Gruppenversicherung haufig als Blaupause fiir einen funktionierenden
Versicherungsmarkt herangezogen wird, sollen im Folgenden deren zentrale Elemente erlautert wer-
den, bevor die individuelle Versicherung betrachtet wird. Von Bedeutung fiir eine differenzierte
Problemanalyse ist des Weiteren, dass auch die Regulierung der privaten Krankenversicherungen in
den USA keineswegs einheitlich ist, sondern wesentlich in der Verantwortung der einzelnen Bundes-

staaten liegt.

2.1 Arbeitgeber-Gruppenversicherung?

Arbeitnehmer von (insbesondere) groRen Unternehmen erhalten ihren Krankenversicherungsschutz
zumeist Gber eine Gruppenversicherung: Der Arbeitgeber versichert seine Arbeitnehmer bei einer
privaten Krankenversicherung und zahlt dafiir eine an den durchschnittlichen erwarteten Kosten der
Versicherten orientierte Pramie. Die Gruppenversicherungen Uber den Arbeitgeber fliihren zu einem
Versicherungspool von ex ante erkennbaren unterschiedlichen Risiken. Es findet also ein Ausgleich
zwischen Personen mit unterschiedlich hohen Erwartungswerten bezlglich der Krankheitskosten
statt.’ Im Gegensatz zu individuellen Versicherungen haben Personen mit schlechtem Gesundheitszu-
stand bei Gruppenversicherungen den Vorteil, dass deren erhdhtes Risiko nicht zu einem Pramien-
aufschlag fiihrt.* Diese Versicherungsform stellt aber grundsitzlich fiir die Arbeitnehmer, insbeson-
dere fiir jene mit hohem Krankheitsrisiko, keine nachhaltige Absicherung dar: Durch die Verbindung
von Versicherung und Arbeitsplatz in Form der Arbeitgeber-Gruppenversicherung fiihrt der Verlust
des Arbeitsplatzes zumindest mittelfristig zu einem Verlust der Krankenversicherung. Die Moglich-
keit, statt dessen einen individuellen Krankenversicherungsvertrag bei einer privaten Krankenversi-
cherung abzuschlielRen, ist mit zunehmendem Alter bzw. mit einem schlechten Gesundheitszustand

keine de facto erreichbare Alternative.’

! Des Weiteren existiert auf dem amerikanischen Versicherungsmarkt noch die Versicherungsform der kleinen
Gruppen-Vertrage (,small group insurance”). Diese werden in diesem Papier bewusst zuriickgestellt, um in
einem ersten Schritt Gruppen- und Einzelversicherung schematischer gegeniberstellen zu kénnen.
> Dieser Abschnitt folgt Pauly (2010).
3 Pauly (2010) erldutert ausfihrlich den Unterschied zwischen einer Versicherung als Umverteilung nachtraglich
sich herausstellender Risiken und einer (haufig als Versicherung missverstandenden) Umverteilung zwischen
Personen mit einem niedrigen Krankheitsrisiko, also geringen erwarteten Krankheitskosten zu Personen mit
einem schon erkennbar hohen Risiko.
*In der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland wirde eine Kopfpauschale diesem Prinzip
entsprechen. Vgl. auch Pimpertz 2001 zur , kollektiven Aquivalenz”.
> Die Gruppenversicherungen sind des Weiteren in den USA mit Steuerverglinstigungen verbunden, so dass die
Pramien dadurch im Vergleich zu Pramien fur eine individuelle Versicherung geringer sind (Baicker / Dow 2008,
S.4; Pauly 2010).
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2.2 Individuelle Krankenversicherungs

Der Abschluss einer individuellen Krankenversicherung impliziert, dass das individuelle (und nicht das
Gruppen-) Krankheitskostenrisiko abgesichert wird. Die Versicherung wird also die Pramie an dem
Barwert der iber eine gewisse Vertragsperiode erwarteten Kosten ausrichten.” In den meisten
Bundesstaaten sind fiir Neu-Versicherte Risikopriifungen, risikoabhangige Pramien und der Aus-
schluss von Vorerkrankungen erlaubt (Harrington 2010, S. 3 f.). In einigen Bundesstaaten diirfen die
privaten Versicherungen jedoch nicht oder nur innerhalb enger Korridore die Pramien der Neu- Ver-
sicherten nach dem Gesundheitszustand differenzieren. Hervorzuheben ist des Weiteren, dass indi-
viduelle Krankenversicherungsvertrage in den USA meist als langfristige Vertrage ausgestaltet sind
(Pauly 2010). Den Versicherten wird garantiert, dass ihre Vertrage regelméaRig verlangert werden und
keine Pramienerhohung aufgrund individueller Risikoverdnderung stattfinden kann (,,guaranteed
renewability at class average risk”). Damit findet eine Absicherung der langfristig aufgrund von
Krankheit auftretenden Kosten statt. Laut Pauly (2010) ist dadurch sowohl durch die aktuelle Geset-
zeslage® als auch durch die schon vorher bestehende freiwillige Praxis der Versicherungen, derartige
Vertrdage anzubieten, eine langfristige Absicherung gewahrleistet. Im Gegensatz zur Gruppen-Ver-
sicherung werden bei einer individuellen Krankenversicherung schon bekannte Krankheiten, also
sicher zu erwartende Krankheitskosten, jedoch nicht mehr versichert.” Individuelle Versicherungsver-
trage werden in der gesundheitspolitischen Debatte daher meist aufgrund des Ausschlusses von
Vorerkrankungen und / oder hoher Pramien kritisiert und die Gruppenversicherung als positives Ge-

genbeispiel angefiihrt (Pauly 2010).

2.3 Staatliches Versicherungsprogramm: Medicaid
Medicaid ist ein zumindest anteilig vom amerikanischen Bundeshaushalt finanziertes, aber von den
Bundesstaaten eingestdndig reguliertes staatliches Versicherungsprogramm, welches die Krankheits-

kosten einer gewissen Gruppe einkommensschwacher Personen absichert (Haveman / Wolfe 2010, S.

e Folgende Ausfiihrungen basieren auf Pauly / Lieberthal 2008 und auf Pauly 2010, S. 19 -22, S. 41 ff.

’ Die genauen Versicherungsregeln unterscheiden sich zwischen den Bundesstaaten. In einigen Bundesstaaten
sind die Pramien fiir Neuversicherte auch reguliert und risikoabhdngige Pramien nicht moglich. Vgl. hierzu
ausfiihrlich Harrington 2010 und Harrington 2009, FuRnote 2.

® Der ,Health Insurance Portability and Accountability Act”, ein Gesetz aus dem Jahre 1996 schreibt bei bei
individuellen Versicherungsvertragen die ,,guaranteed renewabiltiy at class average risk” vor, auRer diese sind
explizit als nur temporéare Versicherungen gekennzeichnet

° Fir die noch genauer zu filhrende Analyse moglicher systematischer Probleme auf dem amerikanischen
Krankenversicherungsmarkt ist die klare Definition von ,Risiko” bedeutend. Streng genommen erfolgt eine
Versicherung der unerwartet eintretenden Kosten, was bedeutet, dass die sicheren Folgen der schon
bekannten Krankheiten nicht mehr versichert werden kénnen. In Anlehnung an Pauly (2010, S. 21) wird im
Folgenden unter einem ,hohen Risiko” eine Person mit Uberdurchschnittlich hohen Krankheitskosten-
Erwartungswerten verstanden. Demgegeniiber bedeutet die im eigentlich versicherungstechnischen Sinne
verstandenen ,,Risiko-Poolung”, dass Personen mit urspriinglich gleichen Erwartungswerten das Risiko teilen
(versichern), im Vergleich zum Erwartungswert hohere Kosten zu verursachen.
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53). Die Anspriiche auf Medicaid werden in den einzelnen Bundesstaaten unterschiedlich geregelt
(Vgl .im Folgenden The Henry Kaiser Family Foundation 2010). Grundsatzlich bildet fir erwachsene
Personen das geringe Einkommen (in 39 Bundesstaaten besteht nur unterhalb eines Einkommen in
Hohe von 133 % des Armutslevels Zugang) nur eine notwendige, keine hinreichende Anspruchsbe-
dingung. Zusatzlich missen qualitative Merkmale wie Behinderung oder die Erziehung von Kindern
erflllt sein. Fur Kinder ist der Zugang zu Medicaid groRzligiger geregelt: Derzeit besteht Anspruch bis
zu einem Einkommen von 200 % der Armutsgrenze, teilweise auch héher. Momentan sind rund 60
Millionen einkommensschwache Amerikaner durch Medicaid abgesichert, darunter 30 Millionen
Kinder, 15 Millionen Erwachsene und 8 Millionen behinderte Personen. Der gewdhrte
Leistungskatalog ist formal recht hoch, aufgrund der reduzierten Vergiitung fiir die Arzte haben diese
aber einen geringeren Anreiz, Medicaid-Versicherte zu behandeln, was deren de facto Zugang zur

Behandlung einschrankt (vgl. Haveman / Wolfe 2010, S. 54).

3 Im Fokus der Debatte: Hohe Zahl unversicherter Personen

In den USA sind rund 49 Millionen Menschen unter 65 Jahren™ unversichert (The Henry Kaiser Family
Foundation 2011), also auch nicht tiber Medicaid abgesichert (Harrington 2009). Dabei spielen ver-
schiedene Faktoren eine Rolle (Vgl. hierzu im Folgenden Pauly 2010; Harrington 2009): Zum einen
sind es Personen ohne Zugang zu einer Gruppenversicherung tber ihren Arbeitgeber, also Personen
ohne Vollzeitjob, Angestellte kleinerer Firmen oder Arbeitslose. Damit bleibt diesen Personen (auf-
grund der restriktiven Zugangskriterien zu Medicaid) meist nur die Moglichkeit, einen individuellen
Krankenversicherungsvertrag abzuschliefen. Die Hohe der Pramie einer individuellen Krankenversi-
cherung ist aber abhéngig von den erwarteten Krankheitskosten, zumindest wenn die staatliche Re-
gulierung das nicht beschrankt. Folglich sind auch ein vergleichsweise geringes Einkommen und /
oder schlechter Gesundheitsstatus ausschlaggebend fiir die Nicht-Versicherung (Harrington 2009, S.
5). Rund 90 % der nicht Versicherten liegen im Einkommensbereich bis zu 400 % des Armutslevels
(The Henry Kaiser Family Foundation 2011 a). Damit sind also auch durchaus Personen der Mittel-
schicht (ab einem Einkommen von 300 % des Armutslevels) nicht versichert (Pauly, 2010; Swartz
2006). Die unversicherten Personen haben in den USA zumindest Zugang zu einer Notfallversorgung

(Harrington 2009, S. 6).

% personen iiber 65 Jahren sind im steuer- bzw. beitragsfinanzierten System ,Medicare” krankenversichert.
Vgl. The Henry Kaiser Family Foundation (2001). Bzw. zumindest friihere Arbeiter (“former workers”, vgl.
Haveman / Wolfe, 2010, S. 54).
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4 Erkldrungsansitze fiir die hohe Zahl unversicherter Personenl1
In der amerikanischen Literatur werden verschieden Faktoren diskutiert, die eine hohe Zahl unversi-

cherter Personen bedingen kdnnten.

4.1 Freiwilliger Verzicht auf Krankenversicherung

Eine individuelle Krankenversicherung steht in Konkurrenz zu einer (iber den Arbeitgeber angebote-
nen Gruppenversicherung. Sie fungiert meist als Uberbriickungslésung, d. h. vor dem Wechsel in und
nach dem Austritt aus einer arbeitgeberseitig angebotenen Gruppenversicherung (Ziller et.al. 2004;
Baicker / Dow 2008 S. 4). Insbesondere fir Personen mit eher schlechterem Gesundheitsstatus kann
es sinnvoll sein, in Erwartung einer spateren Versicherung liber einen Arbeitgeber keine individuelle
Versicherung abzuschlieBen, weil letztere zu deutlich héheren Pramien fiihren kann (Baicker / Dow
2008, S. 4 f.). Aber auch fir gute Risiken kann eine Gruppenversicherung aufgrund der Steuererleich-
terungen und der geringeren Verwaltungskosten attraktiver sein und somit einen temporaren Ver-

zicht auf eine Krankenversicherung in Erwartung der zukiinftigen Gruppenversicherung erklaren.

4.2 Mangelnde Zahlungsfdhigkeit

Werden die Pramien fir Neu-Versicherte im individuellen Versicherungsvertrag mehr oder weniger
risikodquivalent kalkuliert, so kann dies fiir Personen im mittleren bis hohen Alter, die eine Gruppen-
versicherung verlieren, zu sehr hohen Pramien fiihren. Diese kann im Vergleich zum verfugbaren
Einkommen so hoch sein, dass die Unversicherung zwangslaufig in Kauf genommen werden muss

(vgl. auch Pauly 2010).

4.3 Adverse Selektion
Ziller et.al. (2004) sehen in der vergleichsweise kurzen Verweildauer von guten Risiken in einer indi-

viduellen Versicherung einen Hinweis auf adverse Selektion.

Adverse Selektion konnte bei asymmetrischer Information auftreten: Kénnen die Versicherungen das
Risiko der Personen weniger gut als diese selbst einschatzen, so miissen sie eine an den durch-
schnittlich erwarteten Kosten orientierte Pramie kalkulieren. Diese ist aber fiir die Personen mit ei-
nem geringen Krankheitskostenrisiko zu hoch, weshalb die Krankenversicherung unattraktiv werden
kann. Ohne Versicherungspflicht werden die guten Risiken also tendenziell keine Versicherung ab-
schlieRen, wahrend Personen mit hohem Krankheitskostenrisiko sich eher versichern. Dieser Prozess

der adversen Selektion fiihrt zu steigenden Durchschnittkosten des Versichertenkollektivs und zu

" Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass auch hier nur eine kurze Darstellung zentraler Thesen erfolgt.
Grundsatzlich muss auch untersucht werden, ob bzw. wann eine fehlende Krankenversicherung fir die
Amerikaner tGberhaupt ein Problem darstellt.
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einer Spirale aus weiteren Austritten der vergleichsweise guten Risiken und weiter notwendig wer-

denden Pramienerh6hungen (Eekhoff et al. 2008).

Auf dem amerikanischen Versicherungsmarkt gibt es jedoch zunachst einmal keine Indikatoren einer
aufgrund von asymmetrischer Informationen bestehenden adversen Selektion. Die Krankenversiche-
rungen in den USA nehmen aufwendige und kostenintensive Risikoprifungen vor, schlieRen ggfs.

Vorerkrankungen aus und passen die Pramie an den Gesundheitszustand an (Pauly 2010).

Wenn die Versicherungen die Pramien hingegen nicht an den erwarteten Kosten orientieren dirfen,
sondern eine Durchschnittspramie verlangen missen, dann haben diese ein Interesse daran, die
schlechten Risiken nicht zu versichern und werden versuchen, diese auszuschlieRen, also Risikoselek-
tion betreiben (Pauly 2010; Eekhoff et al. 2008). Die Untersuchung der Zahl und Struktur der unversi-
cherten Personen muss also unter Berlcksichtigung der Regulierungen in den Bundesstaaten er-
folgen: So flihrte im Bundesstaat Massachusetts eine Pramienregulierung, die risikodquivalente Pra-
mien untersagt, nach Pauly (2010) zu einem Austritt der Personen mit geringen erwarteten Krank-
heitskosten aus dem Markt. Dort sind es also (iberwiegend junge und gesunde Personen, die keinen

individuellen Krankenversicherungsvertrag abschlieSen.

4.4 Hohe Verwaltungs- und Such-Kosten

Der Markt fiir individuelle Krankenversicherungsvertrage ist aufgrund hoher Kosten, die nicht direkt
mit Gesundheitsleistungen im Zusammenhang stehen, in der Kritik. Schatzungsweise 65 — 76 % der
Pramienzahlungen werden fir die unmittelbare Gesundheitsversorgung aufgewendet (Pauly 2010).
Insbesondere hohe Verwaltungs- und Marketingkosten (Pauly 2010; Whitmore et. al. 2011) fiihren zu

erheblichen Pramienaufschlagen.

Wettbewerb zwischen privaten Krankenversicherungen sollte eigentlich einen Preisdruck auf die
Versicherungen ausiiben und folglich prinzipiell auch deren Bestreben férdern, die Verwaltungskos-
ten zu reduzieren. Hohe Verwaltungskosten kdnnten ein Indiz fiir mangelhafte Wettbewerbsstruktu-
ren auf dem Versicherungsmarkt darstellen. Ohne hier auf alle Faktoren eingehen zu kénnen, kann
als mogliches Wettbewerbshemmnis die geringe Transparenz auf dem Markt der Krankenversiche-
rungen angefiihrt werden: Pauly (2010, S. 30 ff.) sieht die grofle Produktvielfalt und groRRe Pramien-

vielfalt bei gleichen Leistungen als Ursache fiir das Problem hoher Suchkosten.



5 Die Gesundheitsreform von Prasident Obamal?

Die Reform von Prasident Obama zielt primar auf die Ausdehnung des Krankenversicherungsschutzes
fr die US Birger ab (Hadley et al. 2008, w 399). Dies beinhaltet zum einen die Ausdehnung der An-
spriiche auf Medicaid, zum anderen eine starke Regulierung des Marktes fiir individuelle Krankenver-

sicherungsvertrage.

5.1 Ausdehnung der Gesundheitsversorgung, Ausdehnung des Zugangs zur Krankenversi-
cherung
Die Reform™ sieht eine ab 2014 geltende Versicherungspflicht fiir die meisten Amerikaner vor. Perso-
nen, die keine Versicherung abschlieRen, miissen eine Strafe zahlen. ** Diese Versicherungspflicht
wird von strikten Regulierungen des Versicherungsmarktes flankiert. Zum einen besteht fiir die priva-
ten Krankenversicherungen Kontrahierungszwang: Sie miissen also samtliche Personen versichern,
die einen Antrag stellen. Um fiir Personen mit einem schlechten Gesundheitszustand hohe Versiche-
rungspramien bzw. den Ausschluss von Leistungen zu verhindern, dirfen die Versicherungspramien
nur noch in sehr begrenztem Rahmen, abhangig vom Familienstand, der geografischen Region, dem
Alter und dem Rauchen variieren.”” Des Weiteren diirfen bereits bekannte Vorerkrankungen nicht

mehr vom Versicherungsschutz ausgeschlossen werden.

Die Reform sieht des Weiteren eine Subventionierung der Pramien fir einkommensschwache Perso-
nen vor, deren Einkommen sich zwischen 133 % und 400 % des nationalen Armutslevels befindet. Je
nach Einkommensklasse darf der Anteil, den die Pramie fiir einen gewissen Leistungskatalog am Ein-
kommen betragt, einen gewissen (mit steigendem Einkommen auch steigenden) Prozentsatz nicht
Uberschreiten (Harrington 2010, S. 704). Die Reform von Prdsent Obama sieht zudem ab 2014 eine
Ausdehnung der Medicaid Anspriche vor: Allen Personen unter 65 Jahren soll Zugang gewahrt
werden, wenn ihr Einkommen weniger oder gerade noch 133 % des nationalen Armutslevels betragt
(The Henry Kaiser Family Foundation 2010). Damit soll die sehr unterschiedliche Gestaltung der
Medicaid Anspriiche in den Staaten vereinheitlicht werden. Insbesondere qualitative Merkmale wie
Behinderung oder Kinder werden nicht mehr Voraussetzung fiir einen Medicaid Anspruch sein

(Haveman / Wolfe 2010, S 56).

2 Im Folgenden werden nur einige zentrale Reformelemente dargelegt. Ziel ist es, die Intention der

Reformausrichtung darzustellen und erste Linien der Reform im Hinblick auf die moglichen Probleme
darzustellen. Eine differenziertere Darstellung bzw. eine Analyse der Auswirkungen erfolgt in einem zweiten
Schritt. Fur detaillierte Informationen vgl: http://www.healthcare.gov/law/timeline/index.html; The Henry
Kaiser Familiy Foundation 2010.

B Vgl. im Folgenden Harrington 2010; Haveman / Wolfe 2010.

" Die Hohe der Strafe wird im Hinblick auf die Wirksamkeit der effektiven Durchsetzung der
Versicherungspflicht als entscheidend diskutiert (Harrington 2009), so dass davon auszugehen ist, dass die
Strafzahlung eine Alternative zum Versicherungskauf darstellen konnte.

B Versicherungsvertrage, die bis 2010 abgeschlossen wurden, sind von der Pramienregulierung nicht betroffen,
sie besitzen einen Bestandschutzcharakter (sogenannte ,grandfathered” Vertrage).Vgl. Harrington 2010.
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Des Weiteren soll nach dem Willen des Gesetzgebers der Zugang zu einer Krankenversicherung tber
den Arbeitgeber ausgedehnt werden, in dem Arbeitgeber mit 50 oder mehr Angestellten einen Versi-

cherungsschutz anbieten mussen (Harrington 2010, S. 704).

5.2 Mehr Transparenz, mehr Wettbewerb1¢

Die Reform zielt des Weiteren auf die Schaffung von mehr Wettbewerb durch mehr Transparenz auf
dem Versicherungsmarkt ab, vor allem durch eine bessere Vergleichbarkeit von Leistungskatalogen:
Ab 2014 sollen Staaten sogenannte Versicherungsbérsen (,,Exchange Markets“) etablieren. Versiche-
rungen dirfen dort nur vier, sich im Umfang der Leistungen unterscheidende, jeweils standardisierte
Leistungskataloge anbieten (Haveman / Wolfe, S. 57). Die Subventionierung der Versicherungspra-

mien erfolgt nur auf den Exchange-Markten .

Obgleich die genaue Ausgestaltung der Exchange-Markte noch unklar ist bzw. je nach Bundesstaat
unterschiedlich sein wird, wird die prinzipielle Intention dahinter erkennbar, den Staaten mehr
Macht gegeniiber den Versicherungen zu geben. Durch die Verbindung von Subventionen fir die
Versicherten und die gleichzeitige Entscheidung liber die Zulassung von Versicherungskatalogen
durch die Staaten sollen die Pramiengestaltungen sowie der Leistungskatalog besser reguliert
werden (The Henry Kaiser Family Foundation 2009) und erhéhte Informationstransparenz ermaoglicht
werden (Douggan / Koucher 2010). Die mit einer Pramienregulierung verbundenen
Risikoselektionsanreize der Versicherungen sollen zum einen durch die mittels der Subventionen
erzielten grofRen Versicherungskollektive auf den Exchange Markten, zum anderen auch durch

Risikoausgleichsmechanismen verhindert werden (Douggan / Kocher 2010).

6 Fazit

Der Abschluss einer Krankenversicherung war bislang in den USA Privatsache. Es gibt kein System,
welches die Erschwinglichkeit einer Krankenversicherung grundsatzlich fir alle Personen gewahrleis-
tet. Personen, die keinen Zugang zu einer Gruppenversicherung erhalten bzw. diesen verlieren, besit-
zen meist nur die Alternative, einen individuellen Krankenversicherungsvertrag abzuschlielen. Bei
individuellen Versicherungsvertrdagen wird aber (im Gegensatz zu Gruppenversicherungen) das schon
bekannte Risiko nicht mehr versichert: Hohe erwartete Krankheitskosten, bspw. durch Vorerkran-
kungen, gehen mit hohen Pramien einher. Aufgrund der fehlenden ex ante Umverteilung zwischen
Risiken und dem (gerade bei Jobverlust oder —Wechsel) im Lebenszyklus spdten Zeitpunktes des
Abschlusses einer individuellen Krankenversicherung kénnen somit auch fiir Personen der mittleren

Einkommensklasse die verlangten Pramien unerschwinglich sein. Eine Absicherung lber die staatli-

16 Vgl. Im Folgenden Douggan / Kocher 2010.



che Versicherung Medicaid ist nur flir Personen mit geringen Einkommen und weiteren qualitativen

Merkmalen zugdnglich.

Die Gesundheitsreform von Prdsident Obama kann als Reaktion auf die zunehmende Anzahl der
unversicherten Personen gewertet werden. Sie zielt auf die Ausdehnung des Zugangs zu einer
Krankenversicherung durch Ausdehnung der staatlichen Hilfen ab, gekoppelt an eine strikte
Regulierung der Pramien auf dem privaten individuellen Krankenversicherungsmarkt. Der damit
einhergehende Ausgleich zwischen guten und schlechten Risiken soll mittels einer
Versicherungspflicht erzielt werden, die gerade junge bzw. gesunde Personen in den

Versicherungsmarkt zwingen soll.

Insbesondere die Versicherungspflicht ist in der amerikanischen Bevélkerung umstritten und wird
derzeit vor dem obersten Gerichtshof verhandelt. Ob sich der groBe Widerstand in der amerikani-
schen Bevolkerung gegen die Ausdehnung der sozialen Leistungen oder aber gegen ,,nur” gegen den
Zwang zur Versicherung richtet, kann aus dem Protest gegen die Reform noch nicht abgeleitet
werden. Das Zusammenspiel aus gesellschaftlichen Werten, der Ausgestaltung unterschiedlicher
Versicherungssysteme sowie moglichen Dysfunktionalitaten auf dem privaten Versicherungsmarkt
verdient auf jeden Fall groBe Beachtung, auch fiir mogliche Rickschliisse auf die deutsche Gesund-

heitspolitik.
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