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Prof. Dr. Uwe Reinhardt

Konnen vom amerikanischen Gesundheitswesen
niitzliche Impulse fiir Europa erwartet werden?

Nachfolgend wird der Festvortrag versffentlichi, den Profes-
sor Dr. Uwe Reinhardt auf der DKG-Veranstaltung zur Verab-
schiedung von Dr. Klavs PréBdorf und zur Einfihrung seines
Nachfolgers im Amt des DKG-Haupigeschiifisfihrers, Rechts-
anwalt Jirg Robbers, am 27. Juni 1996 auf dem Petersherg
bei Bonn gehalfen hat. Der Vortrag, in dem aktvelle Entwick-
lungen des amerikanischen Gesundheitswesens (,Managed
Care”, , Capitafion”, ,,Managed Competition”) kritisch hinter-
fragt und ihre Ubertragbarkeit auf dus devtsche Gesundheits-
wesen gepriift werden, stiefl bei den Besuchern der Veran-
staltung nicht nur auf grofles Interesse, sondern aufgrund der
Rhetorik und der oft witzigen Vortragsweise wurde die Rede
hivfig durch spontanen Beifall unferbrochen und begeisterte
die Zuhirer von der ersten bis zur letzien Minvte — eine Wir-
kung, die in der redigierten schriftlichen Fassung, die Profes-
sor Reinhardt selbst auf der Basis des Mitschnitts der Rede
angeferfigf hat, nicht in gleicher Weise zu wiederholen ist.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, ich muB mich zu-
erst einmal herzlich bedanken fiir Ihre Einladung, die Fest-
rede an diesem feierlichen Tag zu halten. Ich betrachte
dies als eine hohe Ehre. Ich bedanke mich auch sehr
dafiir, daB Sie meine Frau und meine Mutter zu dieser
Festlichkeit eingeladen haben. Meine Mutter gehért zu der
Generation deutscher Miitter, die als unbesungene Held-
innen in die Geschichte eingehen werden und die auch
eine unbesungene, aber so wichtige Rolle im sogenann-
ten ,Deutschen Wirtschaftswunder® gespielt haben. In je-
der deutschen Stadt findet man Denkmale, auf denen ir-
gendein Mann auf irgendeinem Pferd sitzt, das ihn dahin
getragen hat, wo er wahrscheinlich irgend etwas Wichti-
ges vollbracht hat. Ohne diesen Herren ihre Ehre wegzu-
nehmen, mUBte man doch einmal eins dieser Denkmale
abreiBen und daflir ein neues errichten, gewidmet der
Deutschen Mutter des Zweiten Weltkrieges.

Herr Dr. ProBdorf ist unter amerikanischen Gesundheits-
wissenschaftlern und Politikern sehr gut bekannt, und
zwar nicht nur, weil er Prasident der International Hospital
Federation war. Vlor ein paar Jahren war eine Delegation
des US-Kongresses und deren Berater auf Besuch in
Deutschland, um sich (ber das deutsche Gesundheits-

1) Hier darf ich auf meinen bald erscheinenden Artikel , The New Social
Contract for American Health Care: Three Tier Medicine and Bounty
Hunting®, Health Economics, Oktober 1996, hinweisen.
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system besser zu informieren. Ich kann mich gut erinnern,
daB Herr Dr. ProBdorf uns damals einen sehr umfassen-
den Vortrag Ober das deutsche System gehalten hat. Un-
sere Delegation war von diesem Vortrag sehr beeindruckt,
nicht nur des faszinierenden Inhaltes wegen, sondern
auch, weil Dr. ProBdorf den Vortrag in flieBendem Englisch
gehalten hatte.

Ich erwdhne das nur nebenbei, um darauf hinzuweisen,
daBl mein Deutsch nach so vielen langen Jahren im Aus-
land nicht mehr so flieBend und jedenfalls alles andere als
elegant ist. Es ist leider auf dem Niveau eines deutschen
Teenagers stehengeblieben.

Nun zum Thema dieser Festrede. Herr Dr. ProBdorf hat mir
dazu die folgende Frage gestellt: ,Kénnen vom amerika-
nischen Gesundheitswesen niitzliche Impulse fiir Europa
erwartet werden?* .

Vorweg gesagt, die Antwort auf diese Frage ist zugleich
ganz simpel und recht kompliziert:

» Solche Impulse werden hochstwahrscheinlich nach
Europa kommen, wie es auch mit Rock’n’Roll, mit Blue
Jeans und mit ,Hamburgern® war.

Ob aber alle diese Impulse aus Amerika niitzlich sein
werden, das ist eine ganz andere und sehr heikle Frage,
deren Antwort auf dem Sprichwort beruht: ,Wie man zu
einer Sache steht, hangt davon ab, wo man sitzt.”

Die Struktur des Gesundheitswesens in jedem Land ist
sehr eng mit der derzeit herrschenden Sozialethik verwur-
zelt. Diese bildet nicht nur das Fundament der ganzen
Struktur, sondern auch einen Zaun, der die Méglichkeiten
der Gesundheitspolitik begrenzt.

Nun ist ja bekannterweise die Sozialethik des amerikani-
schen Gesundheitswesens recht ,flexibel®. Besonders
diejenigen Européer, die nach wie vor das europdische
Konzept des Solidaritatsprinzips aufrecht erhalten wollen,
missen amerikanische Innovationen im Gesundheitswe-
sen als Trojanische Pferde betrachten, in deren Béuchen
sich alles mégliche Asoziale verbirgt.

Das heiBt nicht, und das muB man betonen, daB alle ame-
rikanischen Innovationen von der Hand gewiesen werden
sollten. Zum Beispiel auf dem Gebiet der Qualitdissiche-
rung mit dem Ziel, ,value for the money®, das heiBt ,Wer
fur Geld® zu bekommen, kann Europa in ein paar Jahren
vielleicht sogar viel Nitzliches von den USA lernen. Man
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Dr. Uwe Reinhardt: ,,Im neven amerikanischen System der Kosten- und Qualititskontrolle
hat eine radikale Machtverschiebung von der Anbieter- auf die Nachfrageseite statigefunden.”

L sind es laut vergleichbaren
o OECD-Statistiken  weniger
b als neun Prozent; kein In-
ML dustriestaat in der OECD,
e auBer den USA, gibt mehr als
L zehn Prozent des BSP fir
i Gesundheitsversorgung aus.
| Man miiBte sich einmal vor-
i stellen, meine Damen und
5 Herren, was flr eine phanta-

stische Gesundheitsversaor-

gung Deutschland seiner Be-
: . vodlkerung anbieten konnte,
L wenn sein Gesundheitssy-
{ stem wie die USA 14 Prozent
L E | des BSP verbrauchen durfte.

i Da konnten Herr Dr. ProBdorf
| und Herr Robbers jedem
deutschen Krankenhauspa-
tienten rund um die Uhr intra-
vendse Kaviarspeise ver-

darf jedoch nicht auBer acht lassen, dafl man amerikani-
schen Innovationen im sozialen Bereich immer genauso
begegnen sollte wie hungrigen Krokodilen: sehr vorsichtig.
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In der Tat steht das amerikanische Gesundheitssystem
zur Zeit inmitten einer Reform, die man wahrhaftig als
revolutionar bezeichnen kann. Erstens verschiebt sich der
Schwerpunkt der Marktkraft von der Anbieterseite auf die
Nachfrageseite, und zwar mit einer rasanten Geschwin-
digkeit, die besonders den Leistungserbringern fast den
Atem raubt und groBe Sorge macht. Zweitens verlagert
sich die Kontrolle der Gesundheitsausgaben und der
Qualitat mehr und mehr von der gewdhnlich langsamen
und dezenten Hand der Regierung in die Hand von pro-
fitorientierten privaten Unternehmen, die alles andere als
dezent und zuriickhaltend sind. Man kann diese Unter-
nehmen auch als Kopfgeldjager beschreiben, denn durch
Kopfgelder werden sie motiviert.) Diese zweite Verla-
gerung der Kontrolle macht den Leistungserbringern im
Gesundheitswesen nicht nur Sorge, sondern regelrechtes
Grauen! Nach jlingsten Daten scheint das Resultat dieser
beiden Verschiebungen ein Ende der Kostenspirale im
amerikanischen Gesundheitswesen gebracht zu haben.
Wahrend in den 80er Jahren die Pramien der Versicherun-
gen und die gesamten Ausgaben fir das Gesundheits-
wesen um weit Uber 10 Prozent pro Jahr anstiegen, be-
tragt die Wachstumsrate der Gesamtausgaben jetzt nur
noch zwei bis drei Prozent. In einigen Regionen, beson-
ders in Kalifornien, fallen die Pramien sogar von Jahr zu
Jahr. In der Zukunft mag es wohl auch eine bessere Qua-
litatskontrolle geben, obwohl das zur Zeit noch mehr Hoff-
nung als Wirklichkeit ist. Nun muB3 man vorweg hierzu ehr-
licherweise  hinzufugen, daB trotz alledem die
Gesamtausgaben in den USA immer noch ca. 14 Prozent
des Bruttosozialproduktes abscrbieren. In Deutschland

sprechen und noch vieles an-
dere mehr! Man kann also bezweifeln, daB die USA Euro-
pa auf dem Gebiet der Kostenkontrolle viel beibringen
konnten. Im Gegenteil, ich bin davon ubérzeugt, daB die
Einfiihrung unseres Konzeptes von ,Managed Care” und
_Managed Competition® in Deutschland die Kosten sogar
herauftreiben wiirde, und zwar, weil die Privatregulierung
der Leistungserbringer amerikanischer Art einen erstaun-
lich hohen Anteil der Versicherungspramie verschlingt.
Zur Zeit sind das in den USA ca. 20 bis 30 Prozent der
Pramie. Die derzeitigen vergleichbaren deutschen Zahlen
liegen weit darunter.

ziales Netz mif groben Locher

Obendrein muB epwahnt werden, daB Deutschland ein ab-
solut dichtes Sozialnetz hat, wihrend das soziale Netz in
den USA groBe Lécher hat. Eine deutsche Mutter zum
Beispiel muB sich nie Sorgen dariiber machen, ob sie sich
einen Arztbesuch mit einem kranken Kind finanziell leisten
kann. Ein solches dichtes Sozialnetz ist in Amerika immer
noch ein Traum, der wahrscheinlich nie Wirklichkeit wird.
Trotz der vergleichsweise riesigen Gesundheitsausgaben
in den USA haben ca. 40 Millionen Amerikaner Gberhaupt
keine Krankenversicherung. Wenn sie krank werden, mUs-
sen sie sich Gesundheitsversorgung wirklich erbetteln.
Etwa ein Drittel dieser Unversicherten sind Kinder unter
18 Jahren. Zumeist gehoéren die Nichtversicherten zu
Familien mit einem voll arbeitenden Broterwerber, aber
mit niedrigem Einkommen.

Merkwiirdigerweise schamt man sich in Amerika nicht
iber diesen Zustand. Im Gegenteil, wir gehen dartber
hinweg, indem wir unser Gesundheitssystem einfach als
,das beste in der Welt" bezeichnen. Das glaubt der Durch-
schnittsamerikaner auch, vielleicht weil, rein klinisch ge-
sehen, das Beste in unserem System wirklich Weltrang
hat. Auf der anderen Seite hat das Schlechte in unserem
System auch keine internationalen Rivalen. Mit anderen
Worten, wie das ja wohl in allen Branchen unserer Gesell-
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schaft ist, haben wir im Gesundheitssystem zugleich das
Beste und das Schlechteste in der OECD. Leider schauen
sich zu Besuch kommende Europaer immer nur das Beste
in unserem System an und kommen dann schwarmend
mit Berichten nach Europa zuriick, die ein ganz falsches
Bild vermitteln. Volkswirte, die (ber Marktreformen
schwérmen, unterliegen besonders leicht dieser Myopia
(Kurzsichtigkeit).

Um auch einmal die schwache Seite unseres Systems zu
sehen, miBten sich solche Besucher etwas langer die
Ambulanzen unserer Krankenhauser in den vernachlis-
sigten Innenstadten anschauen, wo Miitter mit weinenden
und kranken Kindern manchmal einen ganzen Tag lang im
Warteraum sitzen, ehe sie jemand bstreut. In diesen
Ambulanzen kann man die schwache Unterseite eines oft
asozialen und mehr und mehr marktorientierten Gesund-
heitssystems aus néherer Sicht betrachten. Européische
Beobachter, die an dieser Seite unseres Gesundheits-
systems vorbeigehen, verstehen unser System nur unvoll-
kommen. Man sollte ihren Berichten recht skeptisch
gegenlberstehen.

Innovationstrevdigkeit des amer
Gesundheitswesens

Das Folgende meines Referats wiirde ich gern als ein ,,Con-
certo in drei Satzen® gestalten, die leider alle in Allegro vor-
geflhrt werden missen. Wie Herr Minister Seehofer es
Ihnen ja schon seit Jahren bewiesen hat, gibt es in der
Gesundheitspolitik einfach kein Andante oder Adagio.

@ Im ersten der drei Satze untersuche ich ganz kurz die
Frage, warum das amerikanische Gesundheitssystem so
innovationsfreundlich ist.

@ Im zweiten Satz beschreibe ich dann einige der jlng-
sten Neuerungen in der Steuerung des amerikanischen
Gesundheitssystems. Thema dieses Satzes kénnte auch
sein: ,,Gesundheitsreform im Stil des Wilden Westens®.

® Thema des dritten Satzes ist die beriihmte rémische
Warnung: Caveat Emptor! (der Kiufer sei auf der Hut).

Ob man dem amerikanischen Gesundheitssystem nun
positiv oder negativ gegeniibersteht, man kann nicht
leugnen, daB das System immer schon enorm innova-
tionsfreudig gewesen ist. Drei Faktoren tragen zu dieser
Innovatonsfreudigkeit bei:

1. Unsere ,flexible” Sozialethik.

2. Bislang unkontrollierte Budgets filr das Gesundheits-
system.

3. Eine bewuBt geschwéchte und daher verpinte Regie-
rung, die es, wie man bei uns sagt, nicht fertigbringt,
»gleichzeitig zu gehen und Kaugummi zu kauen®,

Bitte erlauben Sie mir, den Effekt dieser drei Punkte auf
unsere Gesundheitspolitik etwas néher auszuarbeiten. Es
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ist einer der bewegenden Mythen der Amerikaner, daB sid
in einer klassenlosen und egalitiren Gesellschaft leben, in
welcher jede Person gleiche Chancen hat. Der typische
Amerikaner sieht anscheinend keinen Widerspruch zwi
schen diesem Mythos und der Wirklichkeit des amerikanis
schen Gesundheitssystems, der amerikanischen Justiz
und des amerikanischen Erziehungswesens, obwohl in a
len drei Sektoren ganz eklatant nach Einkommensklassen
rationiert wird.

Dieser Mythos wird unseren Kindern in der Schule von
Klein an solange eingetrichtert, bis sie fest daran glauben,
in gllckseliger Abstrahierung von ihrer eigenen Umwelt}
Das habe ich auch bei meinen eigenen Kindern gemerkt)
die ihre eigenen Eltern oft als ignorante Einwanderer be-
zeichnen, wenn sie auf stérende empirische Daten hin-
weisen. Vor etwa einem Jahr zum Beispiel erklarte mir
ganz ernsthaft ein amerikanischer Arzt, ich hatte Deutsch-
land verlassen, weil ich ohne ein =vYon* in meinem Namen
in Deutschland keine guten Lebenschancen gehabt hitte,
Seine feste Uberzeugung war fast rithrend. Auch war esja
nett, endlich einmal zu entdecken, was damals das.
eigentliche Motiv war, in die USA auszuwandern.

Wie schon gesagt, sind derzeit in den USA etwa 40 Millio-
nen Amerikaner ohne Krankenversicherung, von denen
etwa die Halfte permanent unversichert ist (der Rest nur
flr eine kiirzere Dauer). Die meisten dieser Unversicherten
sind Familien mit einem oder zwei Broterwerbern, aber mit
niedrigem Einkommen. Ein Drittel der Unversicherten sind
Kinder unter 18 Jahren. Durch Forschungsergebnisse
weill man, daB im Durchschnitt die Unversicherten viel
weniger Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen als
gleichgestellte Versicherte, daB sie im Durchschnitt krén-
ker sind und auch frilher sterben. Das wird natrlich
von unseren Politikern stets bedauert, aber trotzdem
gelassen hingenommen, alles im Namen der wirtschaft-
lichen Effizienz.

Neulich las man im ,Wall Street Journal“, daB immer mehr
ehemalige Versicherte mittelstandische Familien sind,
deren Brotverdiener durch ~downsizing® ihrer Firma ihre.
Arbeitsplatze verloren haben und damit auch die Kran-
kenversicherung der ganzen Familie. In Krankheitsfallen
verlieren solche Familien Haus und Sparkonto und
machen letztlich Konkurs. Es wird von unseren Politikern
bedauert, aber es wird trotzdem gelassen hingenommen,
alles im Namen der wirtschaftlichen Effizienz. Wenn die
europaischen Politiker solchen Angsten und solchem
Elend mit der gleichen gelassenen Haltung gegeniiber-
stehen durften, ware Gesundheitspolitik in Europa auch
ein Kinderspiel und wiirde sogar Spal machen. Fiir Herrn
Minister Seehofer und seine Kollegen ist die Gesundheits-
politik wohl nicht ganz so einfach.

In dieser Hinsicht kann man die USA wie ein Lahor
betrachten, das keinen oder nur wenigen Sicherheitsvor-
schriften unterliegt. In solch einem Labor kann man natir-
lich viel erfinderischer sein als in einem Labor mit strengen
Sicherheitsvorschriften. Ohne die Zwangsjacke des Solida-
ritatsprinzips ist es einfach, Innovationen vorzunehmen.




9 T
US-Gesundheitssystem 9796 Krankennaus

Wenn zum Beispiel wegen
her neuen Versicherungs-
rategie ganze Familien
en  Versicherungsschutz
bilieren und im Falle einer
fankheit die Familie bank-
it geht, dann heiBt es bei
hs: ,Too bad, but it is their
foblem!”

Wenn bei einer ,Innovati-
h* im Gesundheitswesen
ite, Krankenschwestern
ider Apotheker jenseits des
0. Lebensjahres ihre Arbeit
nd somit ihr Einkommen
erlieren, dann heiBt es lapi-
jor: , That is their problem!”

0b Europa eine gleich fle-

ible szialethik zur QFUHC!' Von links: Rechtsanwalt Jorg Robbers, Edeltravt Reinhards, Prof. Uwe Reinhardi, May Reinhardt,
bge seiner Gesundheitspoli-  pg Prafidorf, Dr. Klaus Profidorf

k machen sollte, ist eine

rage, die ein Volkswirt, be-
Londers einer aus Amerika, nicht beantworten darf. Es ist
tine Frage, die in der Politik offen und ehrlich debattiert
erden sollte. In Europa gibt es vielleicht auch, wie bei
nsin den USA, sogenannte wissenschaftliche Gutachter,
o cine lockerere Sozialethik im Gesundheitssystem be-
griBen wirden. Diese Gutachter betrachten die manch-
nal harten Nebenefiekie einer saolchen Haltung als ver-
etbaren Preis einer hoheren wirtschaftlichen Effizienz.
Das ist ein Standpunki, den man respektieren muf3, aber
hur solange man ihn nicht als wissenschaftlich fundierte
ussage betrachtet, sondern als reine ldeologie.

Ih jungerer Zeit haben mehr und mehr Experten in den
USA, besonders junge Volkswirte, die Gesundheitsversor-
qung einer Familie axiomatisch zu einem privaten, kom-
merziellen Konsumgut erklart, fir das soweit wie mdglich
der einzelne Haushalt finanziell verantwortlich sein sollte.
Dieses Axiom — und es ist ein reines Axiom — geht Hand in
Hand mit der sich immer weiter verbreitenden Theorie,
daB die meisten Krankheiten durch das Verhalten der
Patienten selbst verursacht werden. Wenn man den rein
ideologischen Sprung auf ein solch bequemes Axiom ein-
mal erfolgreich absolviert, und wenn dann diese ldeologie
auch erfolgreich an die Politiker verkauft worden ist, dann
kann man mit aufrechter Haltung alle weiteren Aussagen
As reine Wissenschaft darstellen, und zwar als Wissen-
schaft, die man aus den allgemeinen Lehrblchern der
Volkswirtschaft abkopieren kann.

Hierin liegt ein permanentes Problem fur die Politiker. Auf
der einen Seite miissen sie sich in ihrer Arbeit auf wissen-
schaftliche Experten verlassen, und das ist auch richtig
so0. Nur leider kann der Laie Opfer eines alten Spieles un-
ter Wissenschaftlern werden, und zwar dann, wenn die
Wissenschaftler inre eigene Ideologie in ihre Gutachten
schlipfen lassen, wenn sie, wie man es bei uns ausdriickt,
Jpolitics in the guise of science* (Politik im Mantel der
Wissenschaft) spielen. Vielleicht sind die europaischen

Wissenschaftler reeller auf diesem Gebiet. Ich spekuliere
natirlich nur auf der Basis von amerikanischen Erfahrun-
gen. Trotzdem: Caveat Emptor! '

(ontroiierie L

Zwischen 1980 und 1994 sind die amerikanischen Ge-
sundheitsausgaben von ca. neun Prozent bis auf fast 14
Prozent des Bruttosozialprodukies gestiegen. Kanada,
das nachst teuerste Land, gibt nur ca. 10 Prozent aus,
ohne dabei einen schlechteren allgemeinen Gesundheits-
stand seiner Bevélkerung zu verzeichnen. Laut OEGD
liegt die vergleichbare Zah! flr Deutschland noch weit un-
ter 10 Prozent, bei ca. 8 bis 9 Prozent. Ein Gesundheits-
system, das von solch generdsen Budgets unterstitzt
wird, kann natirlich im klinischen Bereich sehr erfinde-
risch sein, selbst wenn die neuen Erfindungen oft einer so-
liden Kosten-Nutzen-Analyse nicht standhalten kénnen.

Auf der anderen Seite haben die bisher unkontrollierbaren
Budgets fiir die amerikanische Gesundheitsversorgung
auch einen sehr starken Druck in Richtung einer Kosten-
kontrolle ausgetibt. Etwa 44 Prozent der amerikanischen
Gesundheitsausgaben flieBen Uber die Konten der
sffentlichen Haushalte, etwa 35 Prozent flieBen Uber die
Konten der Arbeitgeber. Es war nur eine Frage der Zeit, bis
die immer schneller wachsenden Ausgaben flr Gesund-
heit in Amerika die Arbeitnehmer und die Regierung schier
verzweifeln lieBen. Es war diese tiefe Verzweiflung, die
jetzt in Amerika sehr rauhe Methoden der Kostenkontrolle
salonfahig macht, Methoden, die so recht in das Bild des
,Wilden Westens® passen. Ich werde auf diese Cowboy-
Methoden spater noch einmal zuriickkommen.

Die sogenannten Grundervater Amerikas haben in der
amerikanischen Verfassung, unserem Grundgesetz, sorg-
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faltigst dafir gesorgt, daB durch viele komplizierte
,checks and balances® alle Regierungsinstanzen auf
Bundes-, Landes- und lokaler Ebene permanent hand-
lungsunfahig sind. Darauf sind die Amerikaner sogar stolz
und danken den Griindervatern dafir, nach dem Motto:
besser permanente Impotenz, als noch einmal eine
Regierung im Stil des Konigs Georg lll. Unter anderem
haben die Griindervater es auch in Kauf genommen, daB
gut finanzierte private Interessengruppen sehr viel Macht
iiber die einzelnen Abgeordneten haben. Weil sie bisher
so richtig im Geld geschwommen haben, sind die Lei-
stungsanbieter im US-Gesundheitswesen immer stark
unter diesen Interessengruppen vertreten gewesen. Mit
ihren Finanzen kann eine Interessengruppe einen Bundes-
oder Landesabgeordneten politisch fordern oder zer-
brechen, was zur Folge hat, daB Interessengruppen in
Amerika sich die Gunst der Politiker reell im ,Einzel-
handel* kaufen kénnen.

In den parlamentarischen Systemen von Kanada und
Europa ist das ,Kaufen“ von Politikern wahrscheinlich
schwieriger. Wenn es Uberhaupt legal’ist, mUBte man in
diesen Staaten Politiker zumindest im ,,GroBhandel” ein-
kaufen, das heiBt, man miBte die ganze regierende Partei
auf seiner Seite haben. Einzelne Abgeordnete kénnen in
diesen Systemen nicht ihre sigenen ,deals“ machen, wie
es in Amerlka Gblich ist. Weil dem in den USA so ist, well
unsere Regierung bewuBt chronisch geléhmt ist und well
das Wohlwollen einzelner Politiker kauflich ist, hat der
Durchschnittsamerikaner kaum noch Achtung vor seiner
eigenen Regierung und zieht es vor, sich von Privatunter-
nehmen reglementieren zu lassen, selbst wenn diese oft
recht rauh vorgehen.

Wenn ein Privatmann, zum Beispiel der Chef einer pri-
vaten Versicherung oder einer HMO, einem Patienten
oder einem Arzt, bildlich gesprochen, mit einem dicken
Kniippel eines tiber den Kopf haut, dann toleriert der typi-
sche Amerikaner das viel eher, als wenn ihm ein dezenter
Beamter ganz sanft mit einem chinesischen ,chop stick™
auf die Finger klopft.

Diese Haltung gegenUber der Regierung ist einer der
Ecksteine der neuen amerikanischen Gesundheits-
politik. Selbst der demokratische Prasident Clinton hat
schnell erkannt, daB die Kontrolle der Kosten und der Qua-
litat im Gesundheitswesen am besten von der Regierung
weg in die Hande privater Unternehmen, der neuen Ma-
naged-Care-Industrie, zu legen sei. In einem Text habe ich
das jlingst etwas genauer beschrieben. Titel dieses Papiers
ist: ,Der neue Sozialvertrag des amerikanischen Gesund-
heitswesens: Drei-Klassen-Medizin mit Kopfgeldjagd*.

® Die Kopfgeldjager sind die Bosse der privaten Ma-
naged-Care-Industrie.

@ Die groBe Schrotflinte der Jager hat zwei dicke Laufe,
deren Kaliber und Munition ich naher beschreiben werde.
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® Die Gejagten sind die Arzte, die Angestellten der Kran- '
kenhauser, die Pharma- und Gerateindustrie, die Apo-
theker.

@ Die Beute in dieser Jagd ist ein Teil des bisherigen Ein- :
kommens der Gejagten.

Der Schitissel zur derzeitigen amerikanischen Gesund-
heitsreform sind selektive Vertrage einer privaten Kran-
kenversicherung mit einer Auswahl von bevorzugten b
Leistungserbringern. Natirlich schlieBt dies auch die Mog-§
lichkeit ein, einzelne, nicht bevorzugte Leistungserbringers
nach Belieben aus diesen Vertragen auszuschlieBen.

GASTERATS
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Der neve DG~ Huuptgeschuftsfuhrer, Rechisanwalt Jorg Robbers,
wurde am 27, Juni 1996 offiziell in sein Amt eingefiihrf.

Die Moglichkeit, nur mit einer Auslese bevorzugter
Leistungserbringer kontrahieren zu kénnen, setzt voraus,
daB die Patienten in den Versicherungsvertragen ihre}
bisher vollkommen freie Wahl der einzelnen Leistungs:
erbringer einschrénken lassen. In der Praxis ist das vers
standlicherweise nicht so einfach. Man kénnte fragen, wig
es den amerikanischen Versicherungen gelungen ist, den
Versicherten nach und nach die freie Wahl des Arztes, des
Krankenhauses, des Apothekers etc. zu entziehen. Wie
gesagt: einfach war es nicht. Extreme wirtschaftliche Not
hat dabei mitgeholfen.

In den USA bekommt der gréBte Teil der jingeren
Bevélkerung die Krankenversicherung tber den Arbeitsd
platz, aber nicht so wie in Deutschland. Bei uns greift
der Arbeitgeber viel aktiver und viel tiefer in die Ver-
sicherungswahl und nun auch in den Ablauf der medi-
zinischen Behandlung der Arbeitnehmer ein.

Bis zu den frilhen achtziger Jahren bestanden amerikanis
sche Arbeitnehmer genauso wie deutsche Arbeitnehme
fest auf der freien Wahl der Leistungserbringer im Ges
sundheitswesen. Als die Konjunktur in Amerika wahrend
der spaten achtziger Jahre scharf nach unten ging und digg
Versicherungspramien zur gleichen Zeit alarmierend rasch
heraufschnellten, gelang es den amerikanischen Arbeit:
gebern, ihre Arbeiter und Angestellten in Versicherungef
mit Selektionsvertragen, das heiBt mit beschrankter Watl
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| e Leistungserbringer, zu treiben. Damit fing die Epoche
Bes . Managed Care® in den USA an.

Sobald es den Versicherungen moglich war, einzelnen
lizten, Krankenhdusern, Apothekern etc. mit dem Aus-
schluB von Vertrdgen zu drohen, ging der Schwerpunkt
der Marktmacht von der Anbieterseite auf die Nachfrage-
seite des Gesundheitssystems Uber. In diesem Sinn sind
selektive Vertrage die Schrotflinte der Kopfgeldjager, von
idenen ich gesprochen habe.

[y einem Lauf dieser Flinte sind Hunderttausende oder
Milionen von ,versicherten Leben®, die dort als Munition
(R dienen. Leistungserbringer kennen diese ,,Munition® als ihre
Fatienten bzw. Klienten. Wenn ein Kopfgeldjager (etwa eine
RHMO) ca. zehn bis 20 Prozent der Patienten eines Arztes,
[Birankenhauses oder Apothekers in diesem Lauf seiner Flinte
hat, kann er gewdhnlich von den Leistungserbrin-
gern hohe Preisdiskonte erzwingen, und zwar unter der
(#Drohung, dal ansonsten diese Patienten an einen ande-
[Ren, flexibleren Leistungserbringer geschleust werden.
[BEne gehorsame Kniebeuge ist eigentlich die einzige wirt-
[Wschaftlich vernlinfige Reaktion gegeniiber einer solchen
BDrohung.

¥ Woher bekommen die Versicherungen immer neue Muni-
tion, das heift versicherte Leben“? Man kann sie entweder
durch Werbung an sich ziehen — Werbeplakate der HVIOs
dominieren derzeit die Werbeflachen in unseren Stadten —
oder man kauft sich versicherte Leben en gros auf unseren
Aktienmarkten, und zwar zu einem Preis, der von Zeit zu
Zeit schwankt und im Moment etwa 1000 bis 1500 Dollar
pro versichertem Leben betrégt. Ein Versicherungsunter-
nehmen, das mehr ,Munition“ haben méchte, kauft sich
100 Prozent der Aktien einer anderen Versicherungsgesell-
schaft und damit das ,book of business® dieser Gesell-
schaft (die versicherten Leben in den Blichern dieser Ge-
sellschaft). Solche ,deals” sind jetzt gang und gébe im
amerikanischen Gesundheitswesen.

N || RYCEUEN [
erne Uberwachung

Die Moglichkeit, mit Drohung des Patientenentzuges von
den Leistungserbringern hohe Preisdiskonte zu erzwingen,
ist aber nur der eine Lauf der ,,Managed-Care-Schrotflinte®.
Der zweite Lauf ist eine permanente, strenge externe Uber-
wachung der einzelnen arztlichen Behandlung, oftmals so-
gar wahrend sie vor sich geht. Die stete Uberwachung der
medizinischen Behandlung wird entweder vom Personal
der HMO selbst oder aber durch profitorientierte Spezial-
firmen durchgefihrt, die unter Vertrag fir die HMO beson-
dere medizinische Leistungen, wie zum Beispiel Krebsbe-
handlung, Psychiatrie, Arzneiverbrauch usw., kontrollieren.
Man konnte diese Spezialfirmen ,,Deputy-Kopfgeldjager”
nennen.

Die externe Uberwachung der medizinischen Behandlung
wird durch Richtlinien (clinical practice guidelines) und von

Positivlisten flr Arzneimittel (formularies) unterstitzt. Diese
Richtlinien und Positivlisten werden wiederum von privaten,
profitorientierten Firmen entwickelt und erdacht. Diese
zweite Facette des ,Managed Care®, die Kontrolle
des Leistungsvolumens und gegebenenfalls auch der
Leistungsqualitat, wird auBerdem von riesigen Informa-
tionssystemen unterstltzt, die es der HMO ermoglichen,
jeden Kontakt zwischen Patient und Arzt oder einem
anderen Leistungserbringer statistisch aufzufangen und zu
verarbeiten. Diese Datenbasis erlaubt es dann den
Versicherungen, Durchschnittskosten und eventuell auch
Qualitatsprofile flr jeden einzelnen Arzt, fir jedes Kranken-
haus oder fir jeden Apotheker anzufertigen und die Ver-
trage mit solchen Leistungserbringern zu kindigen, die aus
irgendeinem Grunde nicht ins Konzept passen.

Man nennt dies in Amerika ,economic credentialing®. Es
bedeutet Aufnahme in die HMO oder Ausschiul} streng
nach wirtschaftlichen MaBstédben. Manche HMOs in den
USA, so zum Beispiel die Firma US Healthcare, Inc.,
grinden die Bezahlung des einzelnen Leistungserbringers
sogar auf statistische Indizien flr die Patienten-
zufriedenheit.

Kurzum: ,Managed Care” macht aus dem bisher frei-
beruflichen Arzt einen angestellten oder einen quasi-
angestellten Arzt.

sschalen a
ung

~,Managed Care” sollte nicht mit ,Capitation”, auf deutsch
~Kopfpauschale®, verwechselt werden. Kopfpauschalen
werden jetzt besonders in Kalifornien von einigen HMOs
anstelle des stetigen Verhandelns Ober Preise und perma-
nenter Uberwachung der Arzte angewandt. Eine HMO
kassiert zum Beispiel von einem Arbeitgeber monatlich
130 Dollar pro versicherter Person, behalt 30 Dollar als
~Maklergebiihr* und leitet 100 Dollar pro Monat pro Person
an eine groBe Arztgruppe weiter, die damit voll die finan-
zielle Verantwortung fir den gesamten Leistungskatalog
der Versicherung Ubernimmt, inklusive Arzneimittel, Einwei-
sung ins Krankenhaus usw. Das nennt man in Amerika ,,full
capitation®.

&

Intern muB die Arztgruppe natlrlich wiederum ,Managed
Care” betreiben, denn sie muB mit der fixen Kopfpauschale
auskommen. Je mehr Leistungen flir die Patienten erbracht
werden, um so kleiner wird das Einkommen der Arzte in der
~Einkaufsgemeinschaft®, das sich aus der Kopfpauschale
minus der Kosten fUr die Patientenbehandlung ergibt. Voll-
kommene Pauschalierung ist den amerikanischen Arzten
angenehmer als das ,,Managed Care™ unter einem diskon-
tierten Einzelleistungssystem, das ja fast ausschlielich auf
dem Prinzip ,divide et impera” besteht.

Unter der Vollpauschalierung sind die Arzte nicht der
standigen Kontrolle von HMO-Managermn ausgesetzt,
sondern sie kontrollieren sich selbst und natirlich auch
die anderen Komponenten des Gesundheitswesens, zum
Beispiel Krankenhduser und Apotheken. Sie sitzen dann
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Beifall fiir die Rede von Prof Reinhardt spenden auf diesem Foto (von links) Bundesgesundhents-
minister Horst Seehofer und DKG-Vizepriisident Wolfgang Pfshler. Ganz rechts Prof. Reinhards,

daneben seine Mutter Edelfravi Reinhardt

rungstragern von einer priva-
ten oder offentlichen Instanz
Uberwacht und  reguliet
wird. ,,Managed Competition*
kann mit jeder Art von Versi-
cherungen betrieben wer-
den, entweder nach dem
alten Einzelleistungssystem
mit oder ohne Uberwachung
der medizinischen Behand-
lung durch ,Managed Care"
sowie mit oder ohne ,Capi
tation®.

In den USA wird ,Managed.
Competition® in  diesen
Sinne bisher nur von eink-
gen GroB3betrieben, wie dg
Xerox Corporation oder Ge-

neral Electric, Inc., betrie:
ben. Die Personalabteilun:
gen dieser Unternehmer

stellen eine Liste von akzep:
tablen konkurrierenden Ver-
sicherungstrdgern auf, von
der dann der Arbeitnehmef
seine bevorzugte Versiche

am Anfang der sogenannten ,food-chain® im Gesund-
heitswesen und koénnen dabei kontrollieren, wieviel ,fis-
kalische Nahrung® sie selbst behalten und wie der Rest
verteilt wird. In den USA spricht man sogar davon, daB
in Zukunft unter Vollpauschalierung gréBere Arztgruppen
direkt mit Arbeitgebern oder mit der Regierung kontrahie-
ren werden.

Das wirde bedeuten, daB die Versicherungsindustrie als
L middleman® ganz vom Versicherungsvertrag ausgeschal-
tet wird und ihre bisherige ,Maklergebihr® an die Arzte
selbst geht. Zur Zeit ist das die neue, besonders von
den relevanten Ausschiissen der Bundes- und Landes-
regierungen heftig umkampfte Front im amerikanischen
Gesundheitssystem-, Krieg“. Wie er ausgeht, ist offen.

Man kénnte sich vorstellen, daB aus denselben Grinden
auch die deutsche Arzteschaft das Modell der vollen Kopf-
pauschale dem Divide-et-impera-Prinzip des ,Managed
Care* vorziehen wiirde. Krankenhduser und Apotheken
moégen dies ganz anders sehen, denn sie wiirden damit
noch mehr von den Arzten abh&ngig, als sie es heute schon
sind.

Zum AbschluB will ich zwischen ,Managed Care” und
,Capitation® auf der einen Seite und dem sogenannten
.Managed Competition® auf der anderen Seite unter-
scheiden. Im Prinzip hat das eine mit dem anderen gar
nichts zu tun. ,Managed Competition” heiit eigentlich
nur, daB der Wettbewerb unter konkurrierenden Versiche-
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rung wahlen kann. Jede det
konkurrierenden Versicherungen macht ein Préamien:
angebot fur einen Basis-Leistungskatalog. AuBerderrr
sammelt die Personalabteilung der Firma Indizien {ibef?
die Zufriedenheit der Patienten mit den einzelnen Versi:
cherungstragern bzw. mit der damit verbundenen Gruppe
von Leistungserbringern. In der Zukunft werden wahr
scheinlich zusatzlich noch vergleichbare Informationen
Uber die klinische Qualitat der von den Versicherungel
gekauften Leistungen gesammelt. Das ist momental
noch in der Entwicklung. Das Ziel des Konzeptes der ,,Nla;
naged Competition® ist, die mit einer Versicherung ver
bundene Gruppe von Leistungserbringern flr die Quahta[;
ihrer medizinischen Leistungen verantwortlich zu machen;
Das ist ein begriiBenswerter Fortschritt, der friher odel%
spéater ganz gewil in irgendeiner Form auch in Europa
angewandt wird.

Das Anstreben dieses Zieles aber ist nicht ganz ohng
Gefahr, denn ein zweites Ziel des ,Managed Competition‘%
in den USA ist auch, den Versicherungstrager (und sein
verbundenen Leistungserbringer) kollektiv fir den mef
baren durchschnittlichen Gesundheitszustand der Ver
sicherten insgesamt verantwortlich zu machen. Obwof
das schén klingt, kdnnte es fur die HMO-Fihrung eing
Einladung sein, tief in das private Leben einzelner Vet
sicherter einzugreifen, um der HMO gute kollektive Durch:
schnittszensuren zu sichern. Hiermit kdnnen wichtige
Aspekte des in jeder Demokratie geschitzten Individug
lismus verletzt werden. Individualismus ist nicht leicht mi
Durchschnittszensuren zu vereinbaren. g

Das Konzept des ,Managed Competition®, also de
streng Uberwachten und regulierten Wettbewerbs unte
Versicherungstragern, ist fiir deutsche Verhaltniss
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gigentlich nichts Neues. Im Prinzip ist das derzeitige
jegliederte  deutsche  Krankenversicherungssystem
fichts anderes als ,Managed Competition®, auch wenn
der Wettbewerb unter den Versicherungstragern bisher
ingeschrankt war. In Amerika besteht die organisato-
fische Infrastruktur fir echtes ,,Managed Competition® zur
Zeit noch nicht. In dieser Beziehung hat Deutschland
gegenliber den USA einen Vorsprung.

Die Innovation im ,,Managed Gompetition®, mit der jetzt in
flen USA experimentiert wird, ist nicht regulierter Wettbe-
werb per se, sondern der Versuch, einzelne Versicherun-
gen mit selektiven Gruppen von Leistungsanbietern zu
Verbinden und danach die Versicherung (the ,health plan®)
ind die mit ihr verbundenen Leistungserbringer statistisch
Ur die Qualitat ihrer Gesundheitsversorgung verantwort-
ich zu machen. Ziel dieser Strategie ist es, den Wert-
osten-Quotient im Gesundheitswesen anzuheben. Zur
Zeit ware dies eine Erneuerung in jedem Gesundheits-
system, dem europaischen wie dem amerikanischen. Es
t eine Entwicklung, die man unterstltzen sollte, an der
uropa mitbeteiligt sein oder sie wenigstens eines Tages
aus den USA Ubernehmen sollte, wenn das amerika-
hische Gesundheitssystem soweit ist, nicht nur dartiber
7U reden, sondern es auch wirklich zu praktizieren. In etwa
inf Jahren kénnte es so weit sein. Leider aber geht die
mplementation des ,Managed Competition” in den USA
and in Hand mit einer Entsolidarisierung des Gesund-
pitssystems. Man muB betonen, dal ,Managed Compe-
tion” nicht notwendigerweise zu solch einer Entsolidari-
sierung fihren muB. Der viel kritisierte, aber in vielerlei
insicht gut durchdachte Gesundheitsreformplan von
Prasident Clinton zeigt, wie ,Managed Competition® an
die Solidaritédt gekoppelt werden konnte, wenn man eine
ange Liste von staatlichen Regeln in Kauf nimmt. In den
SA haben die fiihnrenden Schichten diesen Preis flr
Solidaritat nicht bezahlen wollen. Vielleicht k&dme es in
uropa, besonders in Deutschland, anders, wo die Tradi-
jon des regulierten Wettbewerbs im Gesundheitssystem
schon lange vorherrscht.

fber es muB zugegeben werden, daB die Struktur des
Managed Competition“ die Entsolidarisierung sehr viel
sichter macht als zum Beispiel die derzeitige gegliederte
rankenversicherung in Deutschland. Es liegt darin die
gfahr, daB man sich mit ,Managed Competition® im
amerikanischen Stil peu a peu in Richtung der Entsolida-
isierung bewegt, ohne daB man es explizit &ffentlich zur
Diskussion stellt. So ist es in den USA in der Tat gesche-
en, und davor muf3 man Europa warnen.

in ,,amerikanischer Travm”

7um SchluB darf ich Sie vielleicht um Hilfe bei der Inter-
pretation eines sich regelmaBig wiederholenden Traumes
pitten. Obwohl dieser Traum mit Gesundheitspolitik Uber-
aupt nichts zu tun hat, habe ich ihn merkwdirdigerweise
mmer gerade dann, wenn ich von Deutschen eingeladen

werde, um Uber die neuesten ,Wunder® des US-Gesund-
heitssystems zu berichten.

In diesem Traum steht ein dreckverschmierter Mann
neben seinem in einen Graben geschlidderten Auto,
einem riesigen Cadillac mit mehr Sitzen und PS, als man
jemals brauchen kdnnte. Der Vergaser des Autos zischt,
aus der Wasserpumpe lauft Wasser, ein Rad ist abgebro-
chen, und aus dem Tank sickert Benzin.

Oben auf der StraBe halt ein Audi an, dessen Motor nicht
ganz 100prozentig 1Auft und der vielleicht etwas mehr
Benzin als unbedingt nétig verbraucht. AuBerdem hat das
linke Vorderrad etwas zu wenig Luft. Der Fahrer des Audi
fragt hoflich, ob der Mann im Graben vielleicht Hilfe brau-
chen kénnte. Der letztere fragt voller Erstaunen: Hilfe?
Welche Hilfe konnte jemand mit einem solch schébigen
Auto einem Mann mit einem richtigen Auto, dem besten
Auto der Welt, anbieten?

Der dreckverschmierte Mann klettert aus dem Graben und
erteilt dem verblifften Audifahrer eine Lektion Uber Auto-
bauen, Autofahren, Autoreparaturen und alles, was sonst
noch mit der missionarischen Energie und Uberzeugung
verbunden ist, fir die Cadillacfahrer ja weltberiihmt sind.
Ende meines Traumes. Vielleicht kdnnen Sie mir diesen
Traum einmal richtig ausdeuten. Vielleicht hat er doch et-
was mit Gesundheitspolitik zu tun. Vielleicht bedeutet er,
daB ein Land mit einem bisher recht gut funktionierenden
und sozialethisch einwandfreien Gesundheitssystem, das
nur ca. neun Prozent des Bruttosozialproduktes ver-
braucht, sich einmal Uberlegen sollte, warum man mit aller
Hast Gesundheitspolitik von einem Land Ubernehmen
sollte, das 14 Prozent seines BSP fiir Gesundheitsversor-
gung ausgibt und zudem noch 15 Prozent seiner Bevol-
kerung unversichert 186t.

Vielleicht ist das Folgende der beste Rat, den ein Ameri-
kaner lhnen geben kann:

wRelax! You are o.k., my friends! Sit back and watch us
make all the mistakes. Five years from now, perhaps, we
will have something to teach you. Perhaps.”

Ich danke Ihnen sehr flr Ihre Aufmerksamkeit.

Anschrift des Verfassers:

Professor Dr. Uwe Reinhardt, Ph. D.,

Princeton University, Woodrow Wilson School of Public
and International Affairs,

Robertson Hall,

USA - Princeton N. J. 08544-1013 &
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