Krankenversicherung

Uwe E. Reinhard

Markt und Gesundheit:
Das amerikanische Krankenversicherungssystem'

1. Licht und Schatten

Fiihrende Vertreter der amerikanischen Gesundheitsindustrie er-
innern die Amerikaner regelméBig daran, daB ihr Gesundheitswesen
»das beste der Welt« sei. Dieser Anspruch mag eigenniitzig schei-
nen, aber diese Einschétzung ist nicht ganz falsch. Wihrend weite
Teile der amerikanischen Wirtschaft immer weiter hinter ihren aus-
landischen Konkurrenten zuriickbleiben, zieht das amerikanische
Gesundheitswesen nach wie vor Studenten und Patienten aus aller
Welt an. Amerikanische Arzte und medizinisches Personal gelten
allgemein als akademisch und klinisch hervorragend ausgebildet. In
keinem anderen Land sind Krankenhéduser und medizinische Ver-
fahren in so konsequenter Weise auf dem neuesten Stand, und keine
andere Nation kann fiir sich in Anspruch nehmen, der Mehrheit
ihrer Bevolkerung raschen Zugang zu hilfreichen medizinischen
Neuerungen zu verschaffen, von denen die meisten das Resultat der
erstklassigen medizinischen Forschung des Landes sind.

Trotz all dieser Vorziige ist man der Auffassung, daB das amerika-
nische Gesundheitswesen sich heute in einer Krise befindet. Die
Regierungen auf allen Ebenen klagen, daB das Gesundheitswesen
riesige Locher in die 6ffentlichen Haushalte reifit. Die Wirtschaft
klagt, daB die Regierung Gesundheitskosten auf die Privatwirtschaft
abwalzt und daB die internationale Wettbewerbsféhigkeit der ameri-
kanischen Wirtschaft durch die offensichtlich unkontrollierbaren
Ausgaben fiir die von den Arbeitgebern finanzierte private Kranken-
versicherung beeintrichtigt wird. Jahr fiir Jahr fiihlen sich die Arzte
und Krankenhduser des Landes von dem unaufhorlichen Gerede
iiber die Kostenkontrolle bedroht, die nie kommt, aber stindig »vor
der Tiir steht«. In der Zwischenzeit gehen die Leistungserbringer in
einer stindig wachsenden Papierflut unter, die sich aus Griinden der
Kostenerstattung und (weitgehend unwirksamer) Effizienzkontrol-
len iiber sie ergieft. Die Patienten ihrerseits haben unter demselben
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verwirrenden Papierkrieg zu leiden, denn sie sehen sich gezwungen,
zwischen immer neuen Formen der Krankenversicherung auszu-
wihlen und Formulare fiir die Kostenerstattung auszufiillen, wobei
sie sich fragen, welche Kosten ihre Krankenversicherung nun iiber-
nehmen wird und welche nicht und wie sicher dieser Versicherungs-
schutz in Wirklichkeit ist. Die Medien schlieflich bombardieren im
reichsten Land der Erde die Offentlichkeit mit der beunruhigenden
Frage: »Koénnen Sie es sich leisten, krank zu sein?«

Aus Tabelle 1, die einer kiirzlichen Umfrage in zehn Landern iiber
die Einstellung der Bevolkerung zu ihrem Gesundheitswesen? ent-
nommen wurde, geht hervor, daB sich derzeit nur Italien mit den
Vereinigten Staaten messen kann, was den Grad der Unzufriedenheit
der Bevolkerung mit dem Gesundheitswesen ihres Landes betrifft.
Anderswo in Europa und Kanada schitzen die Befragten ihr Gesund-
heitswesen wesentlich hoher ein als die Amerikaner, die ihr Gesund-
heitswesen offensichtlich nicht als das »beste der Welt« betrachten.

Tabelle 1:
Das Gesundheitswesen im Meinungsbild der Offentlichkeit in zehn Lindern, 1990

Geringfiigige Grundlegende Vollstindiger Gesundheits-
Anderungen Anderungen Neuaufbau ausgaben
erforderlich*  erforderlich** des Systems*** pro Kopf
(in Prozent) (in Prozent) (in Prozent) (in US-Dollar)

Kanada 56 38 3 1.483
Niederlande 47 46 5 1.041
Bundesrepublik

Deutschland 41 35 13 1.093
Frankreich 41 42 10 1.105
Australien 34 ) 43 17 939
Schweden 32 58 6 1.233
Japan 29 47 6 915
Vereinigtes Konigreich 27 52 17 758
Italien 12 46 40 841
Vereinigte Staaten 10 60 29 2.051

Quelle: Harvard-Harris-ITF, 10-Lander-Vergleich, 1990

* Die Frage bei der Umfrage lautete: »Im groBen und ganzen funktioniert das
Gesundheitswesen ziemlich gut, und es sind nur geringfiigige Anderungen
erforderlich, damit es besser funktioniert.«

** »Unser Gesundheitswesen hat einige gute Elemente, aber es sind grundlegende
Anderungen erforderlich, damit es besser funktioniert.«
**% »Unser Gesundheitswesen hat soviele Mingel, daB wir es vollstindig neu auf-
bauen miissen. «
Quelle: Robert J. Blendon u.a.
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Das schlechte Abschneiden Italiens mag an fehlenden finanziellen
Mitteln liegen, denn die Pro-Kopf-Ausgaben im Rahmen des staat-
lich finanzierten nationalen Gesundheitsdienstes sind sehr niedrig.
Mit fehlenden finanziellen Mitteln 148t sich jedoch das schlechte
Abschneiden Amerikas nicht begriinden. Die Vereinigten Staaten
geben sowohl pro Kopf als auch prozentual gemessen am Brutto-
inlandsprodukt (BIP) mehr als jedes andere Land fiir das Gesund-
heitswesen aus, und in den meisten Regionen des Landes ist es durch
Uberkapazititen gekennzeichnet. Wenn man Wirtschaftssysteme
daran miBt, wie sie sich letztlich auf die Zufriedenheit der Bevolke-
rung auswirken — wie Okonomen dies gerne tun -, so kann man
sagen, daB das berithmte Wort »moglichst groBer Nutzen mit mog-
lichst wenig Geld« heute wohl kaum noch auf das amerikanische
Gesundheitswesen zutreffen diirfte.

Man mag annehmen, daB das schlechte Abschneiden Ausdruck
der allgemeinen Unzufriedenheit mit den Uberkapazititen des ame-
rikanischen Gesundheitswesens und den hohen Kosten, die es ver-
ursacht, ist. In Wirklichkeit aber scheinen diese Probleme haupt-
sidchlich nur Experten der Gesundheitspolitik und die von ihnen
beratenen Politiker zu beschéftigen. Im grofien und ganzen hat sich
die amerikanische Bevolkerung noch nie sehr besorgt gezeigt, weder
iiber Uberkapazititen noch iiber den prozentualen Anteil der
Gesundheitsausgaben am BIP. Im Gegenteil: Aus jiingsten Um-
fragen geht hervor, dafl die Offentlichkeit es lieber sehen wiirde,
wenn noch mehr Mittel fiir die medizinische Versorgung? aus-
gegeben wiirden, egal, ob sie privat oder 6ffentlich finanziert wird.

Unter den Politikern wichst die Sorge iiber die Qualitit der ameri-
kanischen Gesundheitsdienste. Aus Untersuchungen geht hervor,
daB die Pro-Kopf-Nutzungsquote bei vielen teuren medizinischen
Verfahren von Region zu Region um das Zwei- oder Dreifache
abweicht, ohne daB irgendein Zusammenhang mit dem Gesund-
heitszustand* der Bevolkerung erkennbar wire und ohne daB es eine
andere klinische Erkldrung gibe. AuBerdem ergaben Untersuchun-
gen von Klinikexperten zur derzeitigen medizinischen Praxis in den
~ Vereinigten Staaten, daB viele medizinische Eingriffe, die an Patienten
vorgenommen wurden, augenscheinlich nicht angebracht waren.>

Diese Feststellungen lassen Zweifel an den theoretischen Grund-
lagen der Medizin aufkommen, von denen sich die amerikanischen
Arzte heute in ihren praktischen Entscheidungen leiten lassen.®
Zweifel kommen auch daran auf, daB es einen engen, positiven Zu-
sammenhang zwischen den Gesundheitsausgaben und der Qualitiit
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der Versorgung der Patienten gibt. Bislang jedoch haben diese Fest-
stellungen auch nur die »Kenner« unter den Gesundheitspolitikern
nachdenklich gemacht. Alle Umfragen belegen, daB die amerikani-
schen Patienten noch immer sehr zufrieden sind mit der Qualitit der
klinischen Versorgung und auch mit dem Umfeld, in dem diese Ver-
sorgung geleistet wird.”

Wenn also weder die Gesamtkosten des amerikanischen Gesund-
heitswesens noch dessen Qualitit der Grund fiir die Unzufriedenheit
sind, bleibt als Erkldrung nur noch das Versicherungssystem. Bei
niherer Betrachtung entpuppt es sich als ein briichiges Stiickwerk,
das mehr und mehr an den Bediirfnissen der amerikanischen Gesell-
schaft vorbeigeht, weil es seine gesellschaftliche Aufgabe nicht
mehr erfiillt. Wenn also die Amerikaner nach einer »grundlegenden
Reform oder einem vollstindigen Neuaufbau« des amerikanischen
»Gesundheitswesens« rufen, so meinen sie damit wahrscheinlich
nicht eine Anderung der Praxis ihres Arztes oder des benachbarten
. Krankenhauses. Eher denken sie wohl an das marode Krankenver-
sicherungssystem des Landes.

2. Defizite der amerikanischen Krankenversicherung

Zwischen den Lindern, deren Gesundheitswesen vergleichsweise
hoch eingestuft werden, bestehen erhebliche Unterschiede in der
Finanzierung des Gesundheitswesens. Gleichwohl gibt es einige
gemeinsame Merkmale, auf die die Menschen offenbar Wert legen
und die dem amerikanischen Krankenversicherungssystem fehlen.
Diese Merkmale lassen sich folgendermaBen einordnen:

A. Soziale Gerechtigkeit

In allen Lindern, deren Gesundheitswesen hoch eingestuft wird, ist
der Beitrag der einzelnen Haushalte (oder Unternehmen) an der
Finanzierung der Gesundheitspflege unabhingig vom Gesundheits-
zustand der in diesen Haushalten (oder Unternehmen) versicherten
Personen. Dieses gemeinsame Merkmal ist Ausdruck einer weitver-
breiteten sozialen Einstellung. Européder und Kanadier wiirden es
beispielsweise als moralisch verwerflich ansehen, von einem
Zucker-, Blut- oder Krebskranken einen héheren Versicherungs-
beitrag zu verlangen als von jemandem, der in einer vergleichbaren
Lage ist, aber das Gliick hat, gesund zu sein. Als ebenso verwerflich
wiirden sie es ansehen, wenn jemand, der krank und arm ist, einen
gleich hohen Versicherungsbeitrag zahlen miifite wie jemand, der
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krank, aber wohlhabend ist. V6llig inakzeptabel féinden sie, jeman-
dem iiberhaupt keinen Krankenversicherungsschutz zu gewihren,
nur weil er nicht bei guter Gesundheit ist oder krank werden kdnnte
(eine Praxis, die in den Vereinigten Staaten immer hdufiger wird).

Statt dessen ist es in diesen Lindern iiblich, den finanziellen Bei-
trag des einzelnen zur Gesundheitspflege von dessen Zahlungsfihig-
keit abhingig zu machen. In Systemen, die iiber die Einkommens-
steuer finanziert werden (wie in den kanadischen Provinzen), ist
dies in der Regel automatisch der Fall. Wo die Krankenversicherung
iiber Beitrige finanziert wird (wie in den Sozialversicherungs-
systemen Kontinentaleuropas), handelt es sich bei dem Beitrag des
einzelnen oder des Unternehmens nicht um einen Pauschalbeitrag
pro Arbeitnehmer, da eine solche Kopfsteuer die Niedriglohnindu-
strien zu sehr belasten wiirde. Statt dessen werden in den Sozialver-
sicherungssystemen die Krankenversicherungsbeitrége als ein ein-
heitlicher Prozentsatz der Lohnsumme erhoben, womit sich diese
Beitriige automatisch nach der Zahlungsféhigkeit des Arbeitnehmers
oder des Unternehmens richten.

Alle Umfragen haben ergeben, daB die amerikanische Offentlich-
keit eine solche soziale Einstellung teilt. Das amerikanische Kran-
kenversicherungssystem marschiert jedoch nach einem anderen
Takt. Wie einer Anzeige der »Amerikanischen Lebens- und Kran-
kenversicherungsunternehmen« zu entnehmen ist, die vor ca. zwei
Jahren in den amerikanischen Medien breit gelaufen ist, sieht die
Versicherungswirtschaft es als »unfair<® an, wenn Personen mit
einem geringen Risiko (sprich: Gesunde) solche mit hohem Risiko
(sprich: Kranke) iiber ihre Krankenversicherungsbeitrige unter-
stiitzen. Die Vertrags- und Preispolitik vieler, wenn auch nicht
aller® privaten Krankenversicherer entspricht genau der sozialen
Einstellung, wie sie in dieser Anzeige zum Ausdruck kommit.

Werden mit Einzelpersonen Versicherungen abgeschlossen, so
berechnen die Versicherungsunternehmen die sogenannten »ver-
sicherungsmathematisch fairen« Versicherungsbeitréige ausschlieB-
lich nach dem Gesundheitszustand der betreffenden Person. Damit
sind die Versicherungsbeitrige fiir kranke Personen, die nur iiber ein
geringes Einkommen verfiigen, nicht mehr finanzierbar und kénnen
selbst mittlere Einkommensschichten finanziell stark belasten. Bei
Gruppenversicherungen, die an Unternehmen verkauft werden,
werden die Beitrige in der Regel nach »Erfahrungswerten« auf die
Belegschaft umgelegt. Wihrend diese Methode in groBen Unterneh-
men auf eine Gemeinschaftsumlage hinauslauft, kann sie fiir kleine

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 20



12 Uwe E. Reinhard

Unternehmen, die einen oder zwei kranke Arbeitnehmer beschif-
tigen, enorm hohe Versicherungsbeitrige bedeuten.

Zur Veranschaulichung der Notlage, in die kleine Unternehmen in
diesem Versicherungssystem geraten konnen, mag ein Schreiben
dienen, das kiirzlich ein Kleinunternehmer aus Ohio an ein Kon-
greBmitglied gerichtet hat. Er sei von seinem Versicherungstriiger
darauf hingewiesen worden, daB sein Versicherungsbeitrag kiinftig
auf 792 Dollar monatlich pro Arbeitnehmer festgelegt werde; dies
sind fast 10000 Dollar jahrlich bzw. 4,55 Dollar pro Arbeitsstunde.
Es diirfte niemanden iiberraschen, daB dieser Arbeitgeber von dem
KongreBabgeordneten eine bundesweite Krankenversicherung fiir
»Biirger mit mittleren Einkommen« forderte. Derartige Forderungen
sind um so dringlicher, als einige private Versicherungstriger be-
gonnen haben, ganze Industriezweige »auf eine schwarze Liste« zu
setzen, bei denen von einem hohen Krankheitsrisiko der Beschiftig-
ten ausgegangen wird und denen diese Versicherungen deshalb nicht
um jeden Preis eine Krankenversicherung verkaufen wollen. 10

Wenn die Krankenversicherungsbeitrige in kleinen Unternehmen
nach Erfahrungswerten auf die Belegschaft umgelegt werden, so hat
das Unternehmen einen erheblichen finanziellen Anreiz, in seiner
Einstellungspolitik Kandidaten auf der Grundlage ihres voraussicht-
lichen Gesundheitszustandes unterschiedlich zu behandeln, auch
wenn dieser Gesundheitszustand keinerlei Auswirkungen auf die
Produktivitit des Arbeitnehmers hat. Dieser Anreiz kann anderen
wichtigen sozialen Zielen entgegenstehen, da er sich im Regelfall
gegen dltere Arbeitnehmer, Frauen oder andere Personengruppen,
die ein hohes Risiko darstellen, wendet.

Das allgemeine, bundesweite Medicare-Programm!! macht den
Beitrag des einzelnen zur Gesundheitspflege angeblich nicht vom
Gesundheitszustand abhingig. Dies gilt allerdings nur eingeschriinkt,
denn es schlieBt viele wichtige Gesundheitsdienste und -produkte
von der Versicherung aus und iiberlBt es auBerdem noch den alten
Menschen, im Durchschnitt fast ein Drittel der Gesundheitskosten
bei ‘Erbringung der Leistung aus eigener Tasche oder iiber private
Medigap-Versicherungen zu finanzieren. Schlimmer noch: mit Aus-
nahme sehr bediirftiger alter Personen, die neben ihrer Medicare-
Versicherung Anspruch auf Leistungen des Medicaid-Program-
mes™? haben, ist der Eigenbeitrag zur Gesundheitspflege nicht vom
Einkommen und Vermégen des einzelnen abhiéngig. Es ist geschitzt
worden, daB bei einigen élteren Personen, die nur iiber ein geringes
Einkommen verfiigen, der Eigenanteil an den Gesundheitskosten

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 20



Markt und Gesundheit 13

durchschnittlich etwas iiber 20 Prozent ihres ohnehin mageren
Gesamteinkommens'® ausmachen kann. Kaum ein oder kein ande-
res Land legt seinen alten und bedurftlgen Menschen derartige
soziale Hirten auf. Es scheint sich um ein typlsch amerikanisches
Phédnomen zu handeln.

Oberflichlich betrachtet bietet das bundesstaatliche Medicaid-
Programm fiir Arme einen wesentlich umfassenderen Versiche-
rungsschutz als das Medicare-Programm. Grundsitzlich scheint
sich das Programm sehr stark am sozialen Gleichheitsgedanken zu
orientieren, zu dem sich andere Linder und auch die amerikanische
Offentlichkeit bekennen. In Wirklichkeit aber deckt es nur die
Halfte der Bevélkerung ab, die offiziell als arm bezeichnet wird, und
selbst die Biirger, die von dem Programm profitieren, finden hiufig
keine Arzte, die gewillt sind, sie zu den vergleichsweise medngen
Medicaid-Gebiihren zu behandeln. Hinzu kommt, daB in vielen
Bundesstaaten die Anspruchsvoraussetzungen selbst fiir Frauen und
Kinder so schlecht sind, daB das Gros der Familien, die noch unter
der offiziellen bundesweiten Armutsgrenze liegen — also die Mehr-
zahl der armen Amerikaner, die keinerlei Krankenversicherungs-
schutz haben —, von dem Programm ausgeschlossen sind.

Nicht versicherte, arme Amerikaner erhalten hiufig die dringend
bendtigte Hilfe auf karitativer Basis. Dies versetzt sie jedoch in den
unwiirdigen Status derjenigen, die um Gesundheitsdienste betteln,
und selbst dann noch werden sie in der Regel mit Rechnungen
gejagt, die sie nur unter schweren finanziellen Opfern bezahlen
konnen. Die Vereinigten Staaten sind heute das einzige Land in der
industrialisierten Welt, in dem Familien iiber Arztrechnungen buch-
stiblich bankrott gehen kénnen.

Gegenwirtig sind rund 30 bis 37 Millionen Amerikaner nicht
krankenversichert. Rund ein Drittel sind Familien vollzeitbeschif-
tigter Arbeitnehmer der unteren Einkommensklassen, deren Arbeit-
geber (in der Regel Kleinbetriebe) den Arbeitnehmern keine Kran-
kenversicherung anbieten. Rund ein Drittel der Nichtversicherten
(iiber 10 Millionen) sind Kinder, und viele der Nichtversicherten
sind alleinverdienende Miitter. Keine andere Industrienation 148t
Millionen von Miittern und deren Kinder ohne jeglichen Kranken-
versicherungsschutz. Das Sprichwort »Amerikaner verehren Apfel-
kuchen und Mutterschaft« wird hier zur Farce. In der Tat 148t
sich leicht belegen, daB kein anderes Land in der industrialisierten
Welt eine so eklatante MiBachtung gegeniiber Miittern und ihren
Kindern an den Tag legt wie die Vereinigten Staaten des ausgehenden
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20. Jahrhunderts. Das liickenhafte amerikanische Krankenver-
sicherungssystem ist ein deutliches Zeichen dieser MiBachtung.

B. Abhingigkeit vom Arbeitsplatz

In allen Lindern, deren Gesundheitswesen als gut eingestuft wird,
ist der Versicherungsschutz iibertragbar. Die Anspruchsberechtigten
verlieren ihn nicht, wenn sie einen Orts- oder Arbeitsplatzwechsel
vornehmen.

Im Gegensatz hierzu ist in den Vereinigten Staaten der private Ver-
sicherungsschutz meistens an den Arbeitsplatz in einem bestimmten
Unternehmen gebunden. Wenn ein Amerikaner den Arbeitsplatz
wechselt, muB er auch seine Krankenversicherung wechseln. An der
neuen Arbeitsstelle konnen bestimmte, bereits bestehende gesund-
heitliche Einschriinkungen fiir einen unterschiedlich langen Zeit-
raum als unversicherbar »ausgesteuert« werden. Diese Methode, die
man nur in Amerika findet, fiihrt augenscheinlich dazu, die Mobili-
tat der Arbeitskrifte zu mindern, was unwirtschaftlich ist. Aufier-
dem - hierauf wurde bereits hingewiesen — kann sie in Unternehmen,
in denen der Versicherungsbeitrag nach Erfahrungswerten auf die
Belegschaft umgelegt wird, subtile Formen der Diskriminierung bei
Arbeitnehmern zur Folge haben, bei denen man vermutet, da8 sie
einen schlechten Gesundheitszustand haben.

Wenn Amerikaner ihren Arbeitsplatz verlieren, verlieren sie zu-
gleich auch den Versicherungsschutz fiir sich und ihre Familie. Zwar
haben sie heute das Recht, den Versicherungsvertrag ihrer alten
Firma fiir die Dauer eines Jahres zu bestehenden Gruppentarifen zu
iibernehmen, jedoch erlischt auch dieser Versicherungsschutz
schlieBlich ganz. Kein anderes industrialisiertes Land 148t heute zu,
daB Leute, die ohnehin schon ihren Arbeitsplatz verlieren, gleich-
zeitig auch noch den Krankenversicherungsschutz fiir sich und ihre
Familie verlieren. Européer und Kanadier wiirden eine solche Poli-
tik als moralisch verwerflich ansehen, wie dies augenscheinlich
auch immer mehr Amerikaner tun.

C. Wettbewerb und Verwaltungsaufwand

Typisch fiir Lénder, deren Gesundheitswesen als gut eingestuft
wird, ist, daB sie alle Anstrengungen unternehmen, die Finanzie-
rung ihrer Gesundheitspflege sowohl fiir die Patienten als auch fiir
die Leistungserbringer verwaltungsmaBig weniger aufwendig zu
machen.
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Kanadier und Européer beispielsweise miissen sich nicht Jahr fiir
Jahr mit zahllosen verwirrenden Schriften auseinandersetzen, die von
Dutzenden konkurrierender Krankenversicherungen verdffentlicht
werden und in denen diese mehr oder weniger verstiindlich fiir ihre
Produkte werben. AuBerdem miissen sie sich nicht um die Kosten-
erstattung durch den Versicherungstrdger kiimmern (wie z.B. in
Kanada, der Bundesrepublik Deutschland oder England), oder dieses
Verfahren ist zumindest sehr vereinfacht (wie z.B. in Frankreich).

Im Vergleich zu seinem kanadischen Kollegen beschiftigt ein
amerikanischer Arzt zusétzlich mindestens eine, wenn nicht meh-
rere Personen einzig und allein, um in dem schwerfilligen Versiche-
rungssystem Forderungen geltend zu machen. Die kanadischen und
europdischen Krankenhduser beschiftigen zu diesem Zweck nur
einen Bruchteil des in amerikanischen Krankenhiusern hierfiir ein-
gesetzten Personals.

Generell ist man heute zu der Ansicht gelangt, daB der kompli-
zierte Papierkrieg, dem Patienten und Leistungserbringer im US-
Krankenversicherungssystem gleichermaBen ausgeliefert sind, un-
produktiv ist und iiber das verniinftige MaB’ hinausgeht. Wie groB
dieser Verwaltungsaufwand in Geld gemessen genau ist — hieriiber
kann man nur spekulieren. Man weil jedoch, daB in den achtziger
Jahren die Verwaltungskosten zu den Komponenten der Gesamtaus-
gaben des amerikanischen Gesundheitswesens. gehorten, die am
schnellsten angewachsen sind. Im Vergleich zu dem viel einfacheren
kanadischen System!® schitzt man, daB ca. 8 bis 10 Prozent der
Gesamtausgaben des amerikanischen Gesundheitswesens allein
durch den zusitzlichen Verwaltungsaufwand absorbiert werden.
Allgemein bekannt ist auch, daB viele Medigap-Versicherungen, die
alten Menschen von kommerziellen Anbietern verkauft werden,
»Verlustquoten« um die 40 Prozent haben, d. h. rund 40 Cents eines
jeden Dollars, der als Beitrag bezahlt wird, werden von der
Verwaltung!” absorbiert. »Verlustquoten« dieser GréBenordnung
kennt kein anderes Krankenversicherungssystem. Auf sie kdnnen die
Amerikaner wohl kaum stolz sein.

Nur wer sein Einkommen aus der Verwaltung dieses komplizier-
ten Krankenversicherungssystems bezieht, kann hieraus méglicher-
weise einen Nettogewinn erzielen. Mit Sicherheit kann man davon
ausgehen, daB Patienten und Leistungserbringer dieses System
wenig erfreulich finden, wie durch Umfragen belegt wird. Man muf}
sich fragen, wie lange sie noch gewillt sind, diese iiberfliissigen
Belastungen auf ihre Schultern zu nehmen.
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D. Wettbewerb und Preisdiskriminierung

Ein erheblicher Teil der von den Krankenversicherungstrigern iiber-
nommenen Gesamtkosten sind Fixkosten. Versicherungstréger, die
eine starke Marktposition haben (wie z. B. Medicare, Medicaid oder
groBe Versicherungsunternehmen), konnen dies ausnutzen, indem
sie Gebiihren unterhalb der voll zugewiesenen Gesamtkosten pro
Einheit festsetzen. Solange die niedrigen Preise die effektiven,
variablen Kosten pro Einheit decken, zahlt es sich fiir Leistungs-
erbringer, die Uberkapazititen haben, immer noch mehr aus, die
Patienten zu niedrigen Preisen zu bedienen, auch wenn hierdurch
nicht die vollen Kosten gedeckt werden.

Es ist allgemein bekannt, daB Medicaid in vielen Bundesstaaten
den Leistungserbringern Gebiihren zahlt, die weit unter den voll
zugewiesenen Kosten pro Einheit liegen. Nichtversicherte werden
hiufig in den Krankenhéusern umsonst behandelt, oder die Einnah-
men liegen sogar noch unter den effektiven variablen Kosten. Ange-
sichts des finanziellen Drucks, unter den die groBen Trager und die
Nichtversicherten die Leistungserbringer setzen, sind diese natiir-
lich bestrebt, ihre Fixkosten durch unverhiltnisméBig hohe Beitriige
von kleineren Trigern, die keine so starke Marktposition haben,
wieder hereinzuholen, mit der Folge, daB deren Gebiihren meist
weit iiber den voll zugewiesenen Kosten pro Einheit liegen. Dieses
Phiinomen wird in der Fachliteratur als »Kostenverlagerung« be-
zeichnet. Technisch bedeutet es »Preisdiskriminierung«, d. h. unter-
schiedlichen Kunden werden unterschiedliche Preise fiir dieselbe
Dienstleistung berechnet.

Derartige Kostenverlagerungen sind zwangsléufig einer der Fak-
toren, die dazu gefiihrt haben, daB kleine Unternehmen heute so
hohe Versicherungsbeitrige zu zahlen haben. Jedenfalls sieht man
hierin eine Erklirung dafiir, weshalb die Krankenversicherungs-
beitriige der kleinen Unternehmen in den vergangenen Jahren so viel
rascher gestiegen sind als die der groBeren Unternehmen!®, die
sich vor solchen Kostenverlagerungen iiber sogenannte »Preferred
Provider Organizations (PPOs)™ schiitzen kénnen.

In den meisten anderen Industriestaaten wird die Preisdiskrimi-
nierung im Gesundheitswesen als ungerecht betrachtet, weil sie ten-
denziell dazu fiihrt, die Finanzierungslast auf jene Kostentriger
abzuwilzen, die — wie kleine Versicherungen und Unternehmen oder
Schwerkranke selbst — am wenigsten in der Lage sind, hohe Belastun-
gen zu tragen. Die meisten Linder versuchen, dies zu verhindern,

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 20



Markt und Gesundheit 17

indem sie mehrere Triger in Regionalverbidnde zusammenfassen,
die satzungsgemif verpflichtet werden, gemeinsame und bindende
Gebiihrenordnungen mit den entsprechenden Regionalverbinden
der Leistungserbringer nach dem sogenannten einheitlichen Er-
stattungsprinzip (wie z. B. in der Bundesrepublik Deutschland) aus-
zuhandeln. In einem solchen System zahlt jeder innerhalb eines
gegebenen Marktbereiches jedem Leistungserbringer dieselben
Gebiihren fiir dieselbe Leistung. Es ist zu erwarten, daB der stark
belastete amerikanische Mittelstand, der heute einen unverhiltnis-
miéBig hohen Anteil der Kosten der Leistungserbringer decken mus8,
in Kiirze an die Regierung mit der Forderung herantreten wird, ein
vergleichbares einheitliches System einzufithren. Hochstwahr-
scheinlich werden die Regierungen auf bundesstaatlicher Ebene auf-
gefordert werden, entsprechende MaBnahmen zu ergreifen.

3. Was wird aus der amerikanischen Krankenversicherung ?

Das arbeitsplatzgebundene Krankenversicherungssystem geht auf
den cleveren Versuch wihrend des Zweiten Weltkrieges zuriick,
Lohnkontrollen zu umgehen. Léhne wurden in neue freiwillige
Zusatzleistungen des Arbeitgebers umgewandelt, die weder der
Lohnkontrolle noch der Einkommenssteuer unterlagen. Dieses
System entwickelte sich weiter in einer Zeit, in der der Rest der Welt
noch damit beschiftigt war, sich aus den Triimmern des Zweiten
Weltkrieges herauszuarbeiten, in der die amerikanische Wirtschaft
weltweit fithrend war, in der Produktivitit und Gewinne rasch
stiegen und in der die Kosten fiir die Gesundheitspflege auch bei
schweren Erkrankungen noch relativ niedrig waren. Zu jener Zeit
mag es plausibel erschienen sein, davon auszugehen, daB dieses
arbeitsplatzgebundene Versicherungssystem eine stabile Finanzie-
rungsgrundlage fiir das amerikanische Gesundheitswesen bieten
wiirde und daB mogliche Liicken leicht durch entsprechende MaB-
nahmen des Staates gestopft werden konnten.

Vieles hat sich seither gedndert. Gerade in dem Moment, als in
den siebziger und achtziger Jahren der Produktivititszuwachs nach-
lieB, stellte sich heraus, daB selbst Routineuntersuchungen durch den
technischen Fortschritt im Medizinbereich immer teurer geworden
waren. Inzwischen haben sich die anderen Léinder wirtschaftlich
erholt und die amerikanische Wirtschaft in wichtigen Bereichen
sogar iiberholt. Heute hingen die Arbeitsplitze in Amerika von
Unternehmensentscheidungen ab, die weit weg von auslidndischen
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Konkurrenten oder ausldndischen Besitzern amerikanischer Unter-
nehmen getroffen werden. Und wenn es nicht auslindische Konkur-
renten sind, die die Sicherheit amerikanischer Arbeitsplatze gefdhr-
den, so ist es der globale Kapitalmarkt, in dem ein Unternehmen
jederzeit aufgekauft oder umstrukturiert werden kann, wodurch
wiederum Arbeitsplitze gefihrdet werden konnen. Unter diesen
Umstinden muB selbst die bisher sichere amerikanische Mittel-
schicht befiirchten, ihren Krankenversicherungsschutz moglicher-
weise sogar in guten Zeiten zu verlieren. Wie ein Experte es aus-
driickte, ist aus der arbeitsplatzgebundenen Krankenversicherung
eine Kranken-»Verunsicherung« geworden.

Aus diesem Grunde miissen sich die Amerikaner heute fragen, ob
ihr herkdmmliches, arbeitsplatzgebundenes Krankenversicherungs-
system fiir ihr Land auch noch in den kommenden Jahrzehnten
geeignet ist. In seiner gegenwirtigen Form geht es um Patienten und
Kosten herum wie die Katze um den heifien Brei. Durch clevere
Risikoauswahl und eine versicherungsmathematisch »faire« Preis-
politik versuchen Versicherungstrager, Kunden, die ein potentiell
hohes Risiko darstellen, von einem privaten Versicherungstriiger zu
dem anderen und schlieBlich in den Kreis der Nichtversicherten
»abzuschieben«. Durch alle méglichen Tests werden nichtversicher-
te Patienten von einem Leistungserbringer zum anderen geschoben,
bis sie schlieBlich zu denen gehoren, denen iiberhaupt keine Hilfe
zuteil wird. Heute versucht jeder Kostentriger, Geld zu sparen,
indem er andere Triger einen unverhiltnisméagBig hohen Teil der Fix-
kosten der Leistungserbringer zahlen 148t.

Es ist ein System, das iiberall Argwohn und Bitterkeit schafft, ein
System, das das Tier im Menschen weckt — und dies in einem Volk,
das sich selbst gerne als das groBziigigste der Welt bezeichnet. Da
Probleme nie beim Schopf gepackt und Liicken weiter offengelassen
werden, werden Millionen von Amerikanern in diesem System der
Angst vor echten Gesundheitsrisiken und der Aussicht auf finan-
ziellen Ruin ausgeliefert. Wer auch immer vorschligt, auf einem
solchen System weiter aufzubauen, baut auf Sand.

Immerhin ist vorstellbar, da$§ die privaten Versicherungsunterneh-
men die Protestgemélde auf den Wénden wahrnehmen und von sich
aus, ohne AnstoB durch die Regierung, neue Krankenversicherungen
entwickeln, die (a) von einem auf den anderen Arbeitsplatz iiber-
tragbar sind und (b) Gemeinschaftstarifen innerhalb groBer Regio-
nen unterliegen, so daB grofe und kleine Unternehmen denselben
Versicherungsbeitrag pro Arbeitnehmer zahlen. Aber auch solche
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neuen Losungen mogen fiir den immer grofer werdenden Niedrig-
lohnsektor des Landes nicht geeignet sein. Hier wird man letztlich
mit Pauschalbeitrigen pro Arbeitnehmer vielleicht sogar noch weni-
ger zurandekommen, da die Gesundheitsausgaben pro Kopf weiter-
hin wesentlich rascher ansteigen als die Lohne. Langfristig wird ein
auf der Beschiftigung basierendes Finanzierungssystem wahr-
scheinlich auf Beitrdgen beruhen miissen, die als ein einheitlicher
Prozentsatz der Lohnsumme erhoben werden, wie dies in anderen
Léndern iiblich ist.

Leider lassen die Entwicklungen in der privaten Krankenversiche-
rung wenig Hoffnung auf eine rasche und konstruktive Losung der
hier geschilderten sozialen Probleme. Wenn die Regierung nicht ein-
greift, wird die Bevolkerung wahrscheinlich auch kiinftig in immer
feiner abgestufte Risikogruppen aufgeteilt, und immer mehr Ameri-
kaner mit hohen Gesundheitsrisiken werden von der Versicherung
ausgeschlossen. Damit wird immer weniger Geld in das Gesund-
heitswesen flieBen. Wihrend die Wirtschaft auf diesem schmerz-
lichen Pfad der Selbstzerstérung fortschreitet, wird die Regierung
auf Grund der Versdumnisse der privaten Wirtschaft immer mehr in
den Bereich der Krankenversicherung eingreifen miissen.

Korrespondenzadresse:

Prof. Uwe E. Reinhard )

School of Public and International Affairs, Princeton University
Princeton, NJ., U.S.A.

Anmerkungen

1 Mit freundlicher Genehmigung der Gesellschaft fiir Versicherungswirtschaft und
-gestaltung e. V., Koln, in deren Informationsdienst (ID Nr. 223) eine lingere
Fassung dieses Textes auf deutsch verbreitet worden ist. Die Ubersetzung aus
dem Amerikanischen besorgte Gesine Burmester-Erdmann.

2 Robert J. Blendon, Robert Leitman, Ian Morrison und Karen Denolan: »Zufrie-
denheit mit dem Gesundheitswesen in 10 Lindern«. Health Affairs, Sommer
1990, S.187-192.

3 Vgl. Robert J. Blendon u. a., op. cit., S.190-191.

4 Vgl. John H. Wennberg und Alan Gittelsohn: »Unterschiede in der Gesundheits-
versorgung in kleinen Gebieten«, Scientific American, Bd. 246, Nr. 4, April
1982.

5 Vgl. z.B.: Robert H. Brook und Mary E. Vaiana: Eine angemessene Gesund-
heitsversorgung. Washington, D. C.: Nationales Forum der George Washington
Universitit fiir die Gesundheitspolitik, Juni 1989.

6 Zweifelhaft ist allerdings, ob die Arzte in anderen Lindern auf besseren theore-
tischen Grundlagen der Medizin praktizieren.
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Blendon u. a., op. cit.

In der Anzeige wird ausdriicklich festgestellt, daB eine solche Querfinanzierung
unfair wire, d. h. es handelt sich um eine allgemeingiiltige Aussage iiber die
bevorzugte soziale Einstellung.

Einige Versicherungen (Blue-Cross/Blue Shield) versuchen, der Offentlichkeit
Versicherungsvertrige mit einheitlichen Beitragssitzen anzubieten.

Vgl. z.B.: Yondorf und Teilhaber: Der medizinisch Nicht-Versicherbare. Bericht
iiber die Gesetzgebung des Bundesstaates Colorado, Colorado Versicherungs-
abteilung, Denver, CO, 10. Januar 1990, S.24.

Medicare ist die staatliche Krankenversicherung fiir alle US-Amerikaner iiber 65
und fiir die Behinderten.

Medicaid ist ein Sozialhilfeprogramm fiir die medizinische Versorgung Bediirf-
tiger auf der Ebene der Bundesstaaten. Der Bund ist an der Finanzierung be-
teiligt.

Statistische Angaben aus: John Holahan und John L. Palmer: Medicare’s finan-
zielle Probleme: Reformen sind dringend erforderlich. Urban Institute, Washing-
ton, D. C., Februar 1987, Tabelle 6.

Eine weitere Meinung zu dieser kiihnen Behauptung: Vgl. einen Beitrag des
beriihmten amerikanischen Orthopéden T. Berry Brazelton: »Warum wird Ame-
rika seinen Kindern nicht gerecht?« The New York Times Magazine, 9. Septem-
ber 1990, S.40ff.

Vgl. z.B.: Amerikanische Gesellschaft fiir Innere Medizin: Der Hassle Faktor:
Amerikas Gesundheitswesen erstickt im Papierkrieg. Washington. D. C., 1990.
David U. Himmelstein und Steffie Woolhandler: »Kosten ohne Leistungen:
Unnétiger Verwaltungsaufwand im amerikanischen Gesundheitswesen«. New
England Journal of Medicine, Bd. 31, 13. Februar 1986, S.441-445.

Hier ist anzumerken, daB Blue Corss/Blue Shield augenscheinlich Verlustquoten
iiber 90 Prozent haben, wihrend sie bei der Prudential-Versicherung zwischen 80
und 90 Prozent liegen.

Vgl. z.B.: Die Krise im Gesundheitswesen iiberwinden. Bericht iiber einen Uber-
blick der National Association of Manufacturers und Foster Higgins, 1989.

Im Rahmen einer solchen Absprache (PPO) bieten Leistungserbringer den
Unternechmen Preisnachlisse an, wenn diese als Gegenleistung Anreize bieten,
die bewirken, daB Arbeitnehmer (als Patienten) wiederum nur zu solchen Lei-
stungserbringern gehen, die ihrerseits Preisnachldsse gewihren.
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